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Introduccion

Sexualidad y sexualidades

Cada persona nace sexuada y, a lo largo de su vida, va construyendo su sexualidad. La
educacion que ha recibido de su familia, lo que ha aprendido de sus amistades, aquello
que ha escuchado o leido en los medios de comunicacion, todas esas cosas que nadie le
ha contado sobre el tema, su propia curiosidad, su propio cuerpo, las experiencias
vividas..., todo va ayudando a construir el concepto que cada persona tiene de su
sexualidad y de la sexualidad de los demas.

Esta es una de las bases sobre las que trabajamos los profesionales de la sexologia
clinica. No podemos meter a todas las personas dentro de un mismo saco. Cada una
tiene sus propias creencias, expectativas, ideas preconcebidas, experiencias. Y eso hace
que cada sexualidad sea distinta de la otra. Cada persona tiene su propio concepto
personal. Y los profesionales que trabajamos dentro del dmbito de la salud sexual no
podemos trabajar como si tuviéramos delante de nosotros a calcomanias humanas. Nadie
es igual a nadie. Por lo que el proceso de terapia sexual serd distinto con cada persona
con la que trabajemos.

Sobre todo si tenemos en cuenta que la sexualidad compartida une a dos
sexualidades distintas que crean una combinacion Unica e irrepetible. Y eso personaliza
mucho mas el proceso terapéutico.

No tenemos recetas mdagicas que nos permitirdn curar a nadie. Los terapeutas
sexuales somos guias que intentamos dar luz donde hay duda, sufrimiento y oscuridad. Y
es cierto que tenemos protocolos de actuacidn dependiendo de la sintomatologia
presentada por la persona o personas que acuden a terapia, pero esos protocolos deben
servirnos de orientacidn para poder conocer a quien tenemos delante y ajustar cada
protocolo a la necesidad de quien tenemos delante.

Alo largo de la primera parte del libro:

— Descubriremos que la terapia sexual es mucho mas que consejos sexuales. A
menudo implica sumergirnos en un proceso psicologico, ir mas alla de la
actividad sexual (o gimnasia sexual, como yo la llamo).

— Declararemos que la sexualidad es mucho mas que uno o dos (o mas) cuerpos
gozando o intentandolo... La sexualidad puede convertirse en una diversion, en
amor, en compromiso, juego, locura, deseo..., pero también puede conducir a la
persona a sus inseguridades y sus miedos, al dolor, a las discusiones, a no
sentirse amada. ..

— Veremos también que no podemos hablar de una unica sexualidad, sino que
hablaremos de distintas sexualidades porque, como decia anteriormente, cada
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persona construye su propia sexualidad y es diferente a cualquier otra. Y es una
sexualidad que va evolucionando con el paso del tiempo y que tiene necesidades
distintas si estamos hablando de un bebé, un nifio pequefio, una adolescente, una
persona adulta o alguien que ya estd en la vejez. La sexualidad evoluciona,
cambia y se transforma. Como nosotros también lo hacemos.

— Echaremos un vistazo a aquellas cosas que pueden influir en nuestro propio
concepto de sexualidad, pero también veremos cudles son los conceptos basicos
para no tener ningun tipo de confusion.

— Reflexionaremos en torno al amor y al hecho de tener pareja, lo que implica
socialmente y lo que significa para el paciente con el que trabajemos.

— Y tendremos en cuenta que cada persona es distinta, no solamente por el
concepto de sexualidad que tiene, sino por su cardcter, su modo de enfrentarse a
las distintas situaciones vitales que se vaya encontrando a lo largo del camino...
y eso también influird en el trabajo que hagamos con esa persona.

Disfunciones sexuales

Cuando el sexo es el problema... La sexualidad y la pareja deberian ser una de esas areas
de la vida que nos aportaran felicidad, tranquilidad, alegria, deseo, etcétera. A veces, sin
embargo, son fuente de malestar, de discusiones y de quebraderos de cabeza.

La relacion de pareja es un proyecto que, evidentemente, pasa por sus etapas mas
gratificantes, pero también por sus momentos de crisis. Las crisis son una oportunidad de
aprendizaje si se toman sin miedo y se hace un proceso consciente y responsable para
cambiar aquello que debe cambiarse.

La sexualidad es un proceso de aprendizaje que primero es individual y luego puede
ser un aprendizaje en pareja. Siguiendo esta realidad, deberia ser un proceso in
crescendo donde la pareja se va conociendo y va mejorando su vida sexual.

Pero para que esto ocurra debe haber un aprendizaje que muchas veces, debido a
los tabis y las falsas creencias que envuelven la misma sexualidad, no se da
correctamente y pueden aparecer disfunciones. Debemos tener en cuenta, también, que
la sexualidad pone en juego otras areas que pueden mejorar o complicar este proceso de
aprendizaje, como, por ejemplo, la autoestima, el autoconcepto, las habilidades sociales,
la seguridad en uno mismo, etcétera. Si estas esferas estdn bien equilibradas seran
factores facilitadores para tener una buena sexualidad; en cambio, si sufren alguna
alteracion, pueden dificultar el proceso de aprendizaje y las relaciones sexuales con uno
mismo o con la pareja.

La segunda es una de las partes méas importantes del libro. Vamos a conocer las
disfunciones sexuales mas comunes dentro del contexto terapéutico y cémo abordarlas
para trabajar con los pacientes y ayudarles a tener una vida sexual mas satisfactoria. Pero
es importante que recordemos que no solamente es importante la técnica con la que
trabajamos una dificultad sexual, sino que también es importante ver todo aquello que
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influye en la aparicion de tal

Veamos en el cuadro 1.1 cuales son las disfunciones sexuales segin el Manual

disfuncion.

diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM) (2002):

CUADRO 1.1. Trastornos sexuales segun el DSM

DSM-IV R DSM-5
F52.0 - Deseo sexual hi- NO5 - Deseo sexual hipoac-
Trastornos poactivo tivo en el hombre

del deseo sexual

F52.1 - Trastorno por aver-
sion al sexo

NO9 - Disfuncion sexual no
clasificada en otros

F52.2 - Trastorno de la

NOO - Disfuncion eréctil

Trastornos ereccion en el hombre ~ NO04 - Deseo sexual/trastor-
de la excitacion F52.2 - Trastorno de la no de la excitacion de
sexual excitacion sexual en la la mujer
mujer
F52.3 - Trastorno orgasmi- NOI - Desorden del orgas-
co masculino mo femenino
Trastornos 5 _ "
. F52.3 - Trastorno orgasmi- NO2 - Eyaculacion retar-
orgdsmicos : =
co femenino dada
F52.4 - Eyaculacion precoz NO3 - Eyaculacion precoz
Trastornos F52.6 - Dispareunia NO06 - Dolor genito-pélvico/
sextales F52.5 - Vaginismo trastorno de penetracion
por dolor

También existen otros trastornos (cuadro 1.2) que no ampliaremos en el libro:

CUADRO 1.2. Otras disfunciones sexuales

DSM-IVR DSM-3
Otras disfunciones Debido a enfermedad NO7 - Disfuncion inducida
sexuales meédica por sustancias
F1x.8 - Inducido por NOS8 - Asociada a una enfer-
sustancias medad médica conocida

F52.9 - No especificado

NO09 - No clasificados en
otros

N10 - No especificado

Cuando trabajamos con disfunciones sexuales, debemos tener en cuenta ciertos
factores que nos ayudaran a dibujar los caminos de la terapia. Me refiero a los factores
predisponentes, los factores precipitantes y los factores de mantenimiento.

Los factores predisponentes son aquellos que condicionan o influyen en el tipo de
respuesta o de recursos que una persona utiliza ante una situacion afectiva y sexual. Los
factores precipitantes son los que facilitan que una determinada situacion se dispare y
ocurra. Para terminar, los factores de mantenimiento son aquellos que hacen que una
situacion se prolongue en el tiempo.

Detectar estos tres tipos de factores nos puede ayudar a disefiar mejor la terapia
para poder orientar al paciente.
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No podemos olvidar...

Alo largo del libro habremos:

— Conceptualizado y contextualizado la sexualidad.

— Valorado el factor individual que cada persona, cada paciente, tiene.

— Aprendido que cuando dos personas, cada una con su propia sexualidad, se
juntan, construyen algo unico.

— Reflexionado acerca de que la sexualidad es algo mas que un cuerpo, o mas de
uno, jugando juntos. También puede implicar emociones, sentimientos.

— Conocido cada disfuncion sexual y el protocolo de trabajo para cada una de
ellas...

Y antes no podemos olvidar otros aspectos importantes para la evolucion positiva
de la terapia sexual.

Debemos tener en cuenta otros factores que nos pueden echar una mano y mejorar
nuestro trabajo como terapeutas. Factores que van mas alld de los protocolos para cada
disfuncion y que contextualizan las dificultades sexuales que una persona puede
encontrarse a lo largo de su vida. Y es precisamente ese contexto el que nos puede
ayudar a enriquecer el proceso terapéutico y obtener mayor €xito.

Algunos de estos factores son materiales, como herramientas e instrumentos que
nos facilitan el trabajo. Otros de esos factores son emocionales, situacionales y culturales:

— Desde la importancia que tienen hoy en dia los juguetes sexuales y la utilidad que
les podemos dar para la mejora del tratamiento de una dificultad sexual, hasta
algunas herramientas disefiadas explicitamente para el trabajo sexologico.

— Tener en cuenta aquellos ingredientes que son necesarios y basicos para poder
elaborar una buena terapia sexual como, por ejemplo, si nos planteamos el
trabajo a nivel individual o si implicamos a la pareja o las partes que forman el
proceso terapéutico y el orden con las que lo llevamos a cabo.

— Y todos esos elementos que son mmprescindibles para construir una sexualidad
sana y que podrian ser el colofon final para finalizar una terapia sexual de
manera exitosa. ..

Por lo tanto, podemos decir que, en la tercera parte del libro, nos encontramos ante
la guinda del pastel. Una guinda que pretende poner punto final al recorrido que
habremos hecho a través de las paginas de este libro y que nos permitira tener una idea
de cuando debe finalizar la terapia y como deberia ser una sexualidad saludable.
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El contexto profesional

1.1. El “para qué” de este libro

Este libro tiene la intencion de ayudar a aquellos profesionales (de la medicina y la
psicologia) que trabajen en el ambito de la terapia sexual. Pretende ser una guia para
poder mejorar nuestro trabajo y tener en cuenta un enfoque en donde tendremos como
base de trabajo a:

1. Elpaciente (con sus aprendizajes, conocimientos, limitaciones, etcétera).

2. Su relacion de pareja (y las dinamicas que se establezcan en ella como punto
potenciador del trabajo terapéutico y también como posible factor influyente en
la dificultad sexual).

3. La educacion afectiva y sexual que ha recibido (como parte concreta de los
aprendizajes sobre sexualidad que hacemos de nuestro entorno, que pueden ser
erroneos y que facilitan que aparezcan los trastornos sexuales).

Estos tres factores (a los cuales nos referiremos a lo largo de todo el libro) son muy
importantes para poder iniciar una terapia sexual, ya que no siempre las dificultades
sexuales aparecen por algo exclusivamente sexual. Por ello debemos tener en cuenta
como eje principal del trabajo por realizar al paciente que tenemos delante, la relacion de
pareja que establece y, también, aquello estrictamente mas sexual.

1.2. COmo creamos nuestra sexualidad

La sexualidad forma parte de la vida de una persona durante toda su vida. Es un
aprendizaje. Coleccionamos pequefias y grandes lecciones a lo largo de toda nuestra vida.
Y ese aprendizaje no nos viene dado solamente por lecciones explicitamente sexuales.
Todo aquello que aprendemos (o casi todo), como nos posicionamos ante la vida, como
nos relacionamos con los demas, la opinion que tenemos de nosotros mismos, la
educacion recibida en casa, el entorno en el cual crecemos, etcétera, nos ayuda a
configurar nuestro ser sexual. Y eso hard que nos presentemos ante nuestra sexualidad de
una manera o de otra, que tengamos ciertas dificultades o facilidades para sentir y vivir la
sexualidad a lo largo de nuestra vida.
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Precisamente por lo comentado anteriormente, creo que existen distintos tipos de
dificultades sexuales, que vendrian determinados en funcion de:

a) Una escasa o erronea educacion e informacion sexual.

b) Los problemas que pueden aparecer en una relacion de pareja, y que la
dificultad sexual sea el sintoma de tales cuestiones.

c¢) El estilo de personalidad, es decir, que las dificultades que pueda tener un
sujeto a nivel personal interfieran en como se relaciona sexualmente.

Estos tres factores son los que hacen que en el tratamiento de un trastorno sexual
sea muy importante tener en cuenta cudl o qué combinacion de ellos estd afectando al
paciente y en qué medida es mas importante uno u otro. Es decir, es trascendente saber
qué factores estan interviniendo para poder hacer el tratamiento a medida.

Tenemos que apreciar que, a pesar de encontrarnos ante dificultades sexuales
aparentemente similares, la persona que viene a consulta hace que cada caso sea distinto,
por lo que necesitaremos encontrar el enfoque adecuado y a medida, teniendo en cuenta
dos ingredientes importantes en la terapia:

1. La base estrictamente sexologica.
2. La base psicoterapéutica.

La sexologia tiene dos niveles de intervencion, que son:

a) La intervencion educativa.
b) La intervencion psicoterapéutica.

Es importante, entonces, tener una buena base en aquellos aspectos educativos en
lo que se refiere a la sexualidad humana, la salud sexual y la afectividad. Y también en
aquellas particularidades de la terapia sexual que, gracias a las investigaciones y las
primeras propuestas terapéuticas de Masters y Johnson (1966), hemos ido ampliando y
desarrollando a lo largo de los afios. Y es importante porque habré algunos casos en que
el paciente, con ciertas indicaciones y enfocando estos aspectos mas explicitamente sobre
sexualidad humana, podra mejorar significativamente su vida sexual.

Existen otros casos, en cambio, en donde todo aquel apoyo de la educacion en
afectividad y sexualidad se quedard pequefio y quizas deberemos tener en cuenta que la
base de la intervencion deberd ser mas psicoterapéutica. Precisamente por eso la figura
del sex0logo deberia ser un médico o un psicologo que tenga esos conocimientos.

Quien nos ayuda a entender muy bien cdmo se distribuye el trabajo en sexualidad
es Carrobles y Sanz (1991) con su modelo EPITEX (que veremos de manera mas
amplia en el siguiente capitulo):

a) Educacion.
b) Permiso.
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¢) Informacion.
d) Terapia sexual.
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Figura 1.1. Modelo EPITEX (Carrobles y Sanz, 1991).
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1.3. Base psicoterapéutica del enfoque del libro

Ante toda terapia sexual, deberemos tener en cuenta la base del enfoque estrictamente
sexologico pero, sobre todo, del enfoque psicoterapéutico. Precisamente por ello a lo
largo del libro nos basaremos en:

— La psicoterapia desde un modelo integrador, donde se pone el acento en la
existencia de factores comunes en los distintos modelos psicoterapéuticos y
donde se enfatizan las caracteristicas individuales del paciente y el tipo de
vinculo que se establece en la relacion terapéutica como elementos basicos del
cambio terapéutico.

— La terapia breve estratégica influida por la terapia centrada en soluciones de
Steve de Shazer, por la terapia breve centrada en los problemas y dialogo
estratégico del Instituto de Investigaciones Mentales (MRI) de Palo Alto y por la
terapia narrativa de Michael White.

— La terapia sexual basada en las investigaciones y aportaciones de Masters y
Johnson (1966, 1970), Hellen S. Kaplan (1974), Shere Hite (1976) o Rosemary
Basson (2005).

A lo largo del recorrido de este libro hablaremos de manera concreta de todos
aquellos aspectos previos y que son importantes para poder iniciar una terapia sexual y
describiremos el proceso terapéutico por seguir para poder orientar al paciente o a los
pacientes que acudan a terapia sexual. De hecho, este manual pretende ser una guia que
sirva como apoyo para sentar las bases de la terapia de manera esquematizada.

Con este libro perseguimos que el lector pueda conseguir:

— Obtener una vision concreta del desarrollo psicosexual del individuo y los cambios

dentro de la sexualidad que aparecen a lo largo de la vida.
— Tener un amplio conocimiento sobre la salud sexual.
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— Entender los factores que pueden influir para que aparezca un trastorno sexual.

— Tomar conciencia de la importancia de los aspectos estrictamente sexuales de una
dificultad sexual, sin olvidarse de aquellos aspectos mas psicoterapéuticos.

— Tener una guia de trabajo que oriente en el momento de trabajar un problema
sexual, a nivel terapéutico.

— Adquirir conocimiento sobre herramientas y técnicas de trabajo para promover el
cambio terapéutico.

1.4. Conceptos basicos y herramientas de trabajo

Antes de empezar con aquellos aspectos mas psicoterapéuticos del libro, es necesario
aclarar algunos conceptos que son basicos para poder trabajar en la sexologia en concreto
y en la promocion de la salud sexual. Es por ello por lo que nos ayudaremos del
documento que redactaron la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) conjuntamente con la World Association of
Sexology (WAS) en la reunién celebrada en Guatemala en el afio 2000. En este
documento, entre otros puntos interesantes, establecieron la diferencia conceptual de
cierto vocabulario necesario para el trabajo con la sexualidad humana.

Hoy en dia, hay muchas palabras que se utilizan de modo comun y que en el
contexto profesional deben matizarse. Veamos cudles son aquellos conceptos y su
significado:

— Sexo:

El término sexo se refiere al conjunto de caracteristicas bioldgicas que definen al espectro de
humanos como hembras y machos.

— Sexualidad:

El término sexualidad se refiere a una dimension fundamental del hecho de ser un ser humano
basada en el sexo, incluye al género, las identidades de sexo y género, la orientacion sexual, el
erotismo, la vinculacion afectiva y el amor y la reproduccion. Se experimenta o se expresa en forma
de pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, actividades, practicas, roles y
relaciones. La sexualidad es el resultado de la interaccion de factores biologicos, psicologicos,
socioecondmicos, culturales, éticos y religiosos o espirituales. Si bien la sexualidad puede abarcar
todos estos aspectos, no es necesario que se experimenten ni se expresen todos. Sin embargo, en
resumen, la sexualidad se experimenta y se expresa en todo lo que somos, sentimos, pensamos y
hacemos.

— Salud sexual:

La salud sexual es la experiencia del proceso permanente de consecucion de bienestar fisico,
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psicologico y sociocultural relacionado con la sexualidad.

La salud sexual se observa en las expresiones libres y responsables de las capacidades sexuales
que propician un bienestar armonioso personal y social, enriqueciendo de esta manera la vida
individual y social. No se trata simplemente de la ausencia de disfuncién o enfermedad o de ambos.
Para que la salud sexual se logre es necesario que los derechos sexuales de las personas se
reconozcan y se garanticen.

Vemos que en el concepto de sexo la OPS, la OMS y la WAS se refieren
exclusivamente a aquellos componentes biologicos que nos hacen hembras o machos, en
cambio, a nivel cotidiano, una persona puede hablar de sexo y referirse a sus genitales, a
tener relaciones sexuales, etcétera, incluyendo aquellos aspectos que se insertan dentro
de la sexualidad en general y normalmente en aquello biologico.

Es importante detenernos en estos aspectos mas conceptuales puesto que, cuando
estemos en terapia con el paciente, deberemos estar atentos a qué significado le da ¢l o
ella a cada uno de estos términos no solamente a nivel semantico, sino como significado
personal. Eso nos ayudaré a ver codmo ha ido creando su propio concepto de sexualidad y
si este se mueve en un intervalo saludable para sus propias experiencias sexuales o si el
significado que para ¢l o para ella tiene la sexualidad le estd perjudicando. Pongamos un
ejemplo: imaginad una mujer que acude a consulta porque tiene poco deseo de mantener
relaciones sexuales con su pareja. Durante las primeras sesiones vemos que piensa que el
sexo oral es sucio porque representa una imagen de humillacion para la mujer. La pareja
de la paciente le solicita con bastante frecuencia que ella le pueda proporcionar placer
oral y esta, para no decirle que no, accede (aunque no le apetece para nada). Este factor,
seguramente, estard incidiendo en las pocas ganas generalizadas de la mujer a tener
relaciones sexuales con su marido y cabe investigar bien por qué asocia el sexo oral a una
situacion humillante para ella.

A medida que vayamos explorando ciertos aspectos y vayamos conociendo mas a
fondo a la persona que acude a nuestra consulta, nos rd mostrando como vive su
sexualidad. Debemos estar atentos a aquello que nos cuenta (la informacion verbal) y
como lo cuenta (la informacion no verbal); también podemos estar atentos a aquellas
cosas que quizas no nos esta contando.

Como terapeutas, debemos facilitar al paciente algunas herramientas para que nos
pueda explicar bien qué le sucede y para que podamos ir explorando por qué le sucede.
Una de las herramientas que podemos utilizar para trabajar el concepto de sexualidad que
tiene la persona que recurre a nuestra consulta es una tarea muy sencilla que se puede
plantear en los inicios de la terapia. Es una simple pregunta que formularemos al paciente
y le dejaremos tiempo suficiente para que pueda elaborar su propia respuesta: “;Qué es
la sexualidad para ti?”.

Pediremos al paciente que nos explique qué es la sexualidad para €l o para ella, y
podemos dar algunas indicaciones que le facilitaran el trabajo:

a) Que dedique cierto tiempo a reflexionar antes de responder la pregunta.
b) Le recomendamos que escriba su respuesta, ya que la tarea de escribir puede
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hacer mdas consciente el ejercicio y, ademas, evitaremos que se olvide de
aquellas cosas que ha incluido en su reflexion.

¢) Que incluya en su respuesta todo aquello que crea que esta relacionado en
como cree que vive su sexualidad:

— Sus aprendizajes.

— Sus buenas y malas experiencias.

— Aquello que le hace sentir placer y bienestar.

— Aquellos aspectos que le incomodan.

— Como cree que deberia ser la sexualidad de una persona, etcétera.

Hay ciertos aspectos que nos ayudan a evaluar el ejercicio y nos facilitan ver como
ha ido desarrollando el paciente su propio concepto de sexualidad. Estos aspectos tienen
relacion con:

a) Todos los aprendizajes que ha ido realizando a través de su experiencia vital.

b) También aquellas cosas que le han ido sucediendo a lo largo de su vida.

c¢) Coémo ha resuelto o se ha enfrentado a las situaciones que se han ido dando a
lo largo de su existencia.

Veamos un ejemplo que podria representar un concepto de sexualidad no saludable
y un concepto de sexualidad saludable, que hemos recuperado de las definiciones de
algunos pacientes:

— Sexualidad no saludable:

La sexualidad es algo de lo que podria prescindir. Yo podria estar toda la vida sin tener
relaciones sexuales. Siento vergiienza y me cuesta mucho mostrarme intimamente. Cuando mi pareja
quiere tener relaciones sexuales conmigo lo vivo con mucho malestar, pero no puedo negarme a
tenerlas, por lo que espero que termine lo antes posible. De hecho, casi no hacemos nada, vamos
directos a la penetracion porque a mi me parece que no hace falta hacer nada mas, cuanto antes
termine, mejor. Yo no lo disfruto. Pero entiendo que €l lo necesita. A mi me parece algo bastante
asqueroso, site soy sincera.

— Sexualidad saludable:

Para mi, la sexualidad es algo que forma parte de mi persona y de mi relacion de pareja. Creo
que es un momento intimo, que forma parte de la relacion y que nos permite divertirnos, tener
sensaciones placenteras y jugar un rato. La sexualidad tiene un papel importante en una relacion de
pareja, aunque no sea lo Gnico que la sostiene, evidentemente hay otros aspectos de la relacion que
son muy importantes, pero la sexualidad es uno de ellos. Con mi pareja, de vez en cuando, solemos
hablar de ello, ya que creo que comunicarnos y comentar aquellas cosas que nos apetecen y aquellas
cosas que no nos apetecen nos ayudara a mejorar nuestra vida sexual. Creo que una relaciéon sexual
es un momento muy bonito en donde nos demostramos que estamos juntos y que nos amamos.
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Si tenemos en cuenta la primera definicidbn, vemos que nos encontramos ante una
persona que no vive su sexualidad de manera libre, que la vive de una manera muy
cerrada y que, seguramente, tiene muchos tabtlies y falsas creencias al respecto, ademas
de relacionar la sexualidad con algo desagradable. En la segunda definicion, en cambio,
nos encontramos con una persona que vive su sexualidad como parte de su vida,
divirtiéndose y sin tener mitos o tabues destacables. Lo vive como parte de su vida y de
su relacion de pareja, no como una obligacidon, como nos comentaba la paciente de la
primera definicion.

Hoy en dia nos podemos encontrar, en consulta, ambos tipos de definiciones. Y a
menudo nos preguntamos como puede ser que dos personas (que tengan incluso ciertas
similitudes sociales) puedan mostrarnos concepciones tan distintas de la sexualidad. Es
importante trabajar estos aspectos con el paciente, ya que si piensa que la sexualidad es
algo sucio y desagradable, seguramente el trabajo terapéutico por realizar le cueste o no
desee realizarlo.

1.5. Qué influye en nuestro concepto de sexualidad: de lo
biologico a lo social

Para poder comprender mejor al paciente y su problemadtica sexual debemos remontarnos
a explorar aquellos aspectos que influyen en la concepcion que cada uno tiene de la
sexualidad. Debemos hablar de la etiologia del concepto de sexualidad, a la causas que
nos ayudan a explicar como cada persona construye su propio concepto y, en
consecuencia, como construye su sexualidad.

Cada persona elaborara su propio concepto teniendo en cuenta dos factores:

a) El factor biologico, que seria el factor mas interno, que viene dado por la
genética y el temperamento innato que cada persona tiene y que hara que se
enfrente ante algunas situaciones o que comprenda ciertas cosas con un
caracter mas tranquilo o mdas paciente, mas pausado o mas acelerado,
etcétera.

b) El factor social o el entorno en el que se desarrolla la persona, de tal manera
que haber nacido en un contexto social u otro, crecer en un contexto familiar u
otro, aprender en una escuela determinada, rodearse de unas redes sociales
concretas y las caracteristicas concretas del lugar en el que se vive, la religion
que se tenga de manera mas cercana y las experiencias vitales vividas,
etcétera, también ayudan a configurar como nos enfrentamos al mundo y
como vivimos la sexualidad.

Todos estos factores, tanto los biologicos como los sociales, tienen relacion en

como una persona se va desarrollando y, en el fondo, cada uno compone su manera de
entender la sexualidad en funcién de como influye el entorno que rodea a su propia
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naturaleza interior.

Tenemos diversas maneras para empezar a explorar qué ha influido en el concepto
de sexualidad del paciente que tenemos en consulta y es investigando los tres puntos que
antes hemos comentado: ver sus aprendizajes, los sucesos y como ha resuelto ciertas
situaciones a lo largo de su experiencia vital. Existen dos herramientas que nos pueden
facilitar esa informacidn para conocer mejor a quien tenemos en consulta: el genograma y
la linea de la vida.

1.5.1. Genograma

El genograma proviene de la terapia sistémica y es una representacion grafica y
esquematica que registra la informacion de los miembros de la familia del paciente, en
este caso. Normalmente se suele hacer un genograma de tres generaciones
(trigeneracional).

Nos sirve para explorar en qué entorno familiar ha crecido la persona que viene a
consulta, ver qué relaciones ha establecido con sus familiares mas directos, qué tipo de
familia seria (segun la terapia familiar o sistémica), si mas aglutinada o mas desligada vy,
en el caso que nos concierne a nosotros, ver qué tipo de aprendizaje en relacion con la
afectividad y la sexualidad ha realizado. Para ello podemos explorar:

a) Queé tipo de relacion tenian sus padres, tanto a nivel afectivo como sexual.
b) Qué referencias se han hecho a la sexualidad y a la afectividad dentro de su
nucleo familiar (sea de manera directa o indirecta).

Hemos de tener en cuenta que la familia es uno de los pilares educativos mas
importantes en el desarrollo de la concepcion del mundo de una persona, tanto a nivel
general como afectivo y sexual, concretamente, por lo que debemos fijarnos en qué
aprendizaje ha podido hacer el paciente ante los inputs que ha recibido desde su propio
nucleo familiar.

Debemos atender a si nos encontramos ante una familia abierta o con ciertos
pudores, afectuosa o distante, etcétera, ya que todos estos aspectos marcaran el
desarrollo, el aprendizaje y la posterior posicidn ante las relaciones interpersonales y
afectivas de la persona afectada que acude a terapia. Los padres son el primer ejemplo
que una persona tiene sobre lo que es:

a) Un padre o una madre.
b) Un hombre o una mujer.
¢) Una relacion de pareja (ser heterosexual u homosexual).

Por lo que es importante tener en cuenta qué primeras concepciones se hace el
paciente ante los primeros ejemplos que ha tenido en su vida.
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1.5.2. Linea de la vida

La linea de la vida es una herramienta utilizada por la terapia narrativa y nos ayuda a que
el paciente construya sus propias experiencias vitales y asi vayamos conociendo aquellos
episodios que han ido sucediendo a lo largo de su vida. Es una manera de escribir la
historia de vida del paciente y, asi, en el trabajo terapéutico, se puedan encontrar aquellos
elementos que lo han ayudado a construir su mundo, su realidad y, en concreto, su
perspectiva sobre las relaciones afectivas y la sexualidad.

Se le puede pedir a quien viene a terapia que intente esquematizar aquellos aspectos
mas relevantes en relacion con su vida en general y a sus experiencias afectivas y
sexuales en concreto (este es un trabajo que también puede realizarse en consulta). En la
sesion se trabaja conjuntamente con el paciente para profundizar en su historia vital e
intentar ver qué aspectos han podido influir en su perspectiva actual, sobre todo de su
afectividad y sexualidad.

Por ejemplo, debemos tener en cuenta qué aprendizaje ha ido realizando, en
concreto, sobre aquellos aspectos relacionados con la sexualidad:

a) Primeras informaciones recibidas.

b) Primeras experiencias sexuales.

¢) Sus relaciones de pareja.

d) La evolucion de sus relaciones de pareja y su sexualidad.

Asi como también otros episodios y otras situaciones importantes de su vida y
como las ha ido viviendo e incluso como ha superado situaciones dificiles en su vida.

De esta manera podremos ver el funcionamiento de la persona que viene a terapia a
lo largo de su experiencia vital y eso nos ayudard a ver si ha ido abordando de manera
resolutiva o no sus conflictos (tanto a nivel vital como sexual, en concreto).

1.6. Ciclo vital: la sexualidad a lo largo de nuestra vida

Desde el momento de nuestro nacimiento, los humanos tenemos vida sexual. Durante
décadas se pensaba que la sexualidad aparecia con la llegada de la pubertad. Fue Freud
quién afirmd, en su libro Tres ensayos sobre una teoria sexual (1905), que las personas
tenemos sexualidad desde el nacimiento.

Lo que sucede es que nuestra sexualidad se manifiesta de distintas maneras a
medida que vamos avanzando en nuestro ciclo vital.

Vamos a ver algunas de las caracteristicas de cada etapa:

1. Desde el nacimiento empieza la aventura de descubrir el propio cuerpo.

2. Entrando en la infancia empieza la apreciacion en las diferencias que existen
entre nifos y nifias.
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3. En la pubertad aparecen los cambios fisicos junto con la mezcla de genitalidad y
la explosion de las hormonas sexuales; esto lleva al descubrimiento de la
masturbacion la mayoria de veces.

4. En la adolescencia se suelen empezar las primeras experiencias sexuales
compartidas, desde caricias y besos a situaciones mas explicitamente sexuales.

5. La edad adulta puede ser el momento para vivir la sexualidad compartida en
exclusividad con la pareja. A menudo es en este momento cuando se plantea la
maternidad o la paternidad. Y a medida que avanzamos en la edad adulta, la
vivencia de la sexualidad vive su punto de madurez.

6. Cuando llega la vejez, momento en que la sexualidad sigue existiendo a pesar de
algunas creencias erroneas, los comportamientos sexuales deberan adaptarse a la
realidad de ese momento del ciclo.

Entonces vemos que, desde el momento del nacimiento hasta el momento de la
muerte, la sexualidad forma parte intrinseca de las personas y, en cada momento y
dependiendo de la situacion que cada persona tenga, la sexualidad se adaptara de una
manera u otra.

1.7. Orientaciones, sexualidad y pareja

Cualquier persona, tenga la orientacion sexual que tenga, puede encontrarse ante algun
problema en la esfera de la sexualidad. Como nos encontramos en una sociedad que
habla desde la heterosexualidad y para las personas heterosexuales, deberemos tener en
cuenta ciertos aspectos para poder trabajar en la consulta.

Cuando viene una persona a la consulta no tenemos por qué saber su orientacion
sexual. Precisamente por eso es importante tener en cuenta la utilizacion de palabras
“neutras” al preguntar por la pareja. No podemos dar por sentado si su pareja es un
hombre o una mujer, por lo cual es mejor no referirnos a su marido o mujer, a su novia o
a su novio: seria mas recomendable referirnos a su pareja.

Me gustaria remarcar una cosa relacionada con la orientacion sexual porque, a
menudo, la sociedad reduce la homosexualidad a tener practicas sexuales con alguien del
mismo sexo, y no implica solamente eso. Incluso me atrevo a decir que no tiene por qué
ser homosexual una persona que se acueste con alguien de su mismo sexo, sino que es
homosexual quien se enamora y siente amor por alguien de su mismo sexo.

Y aprovecho este espacio para citar algunas situaciones que si se dan entre el
colectivo homosexual y que acarrean dificultades en la vida sexual de una pareja gay o
lesbiana. Nos podemos encontrar con situaciones especificas:

a) Incompatibilidad de roles sexuales. Para comprenderlo mejor debemos

aclarar conceptos. En las parejas de hombres homosexuales donde se practica
la penetracion anal, tiene el rol pasivo aquel que recibe la penetracion y tiene

31



el rol activo quien penetra. Cuando hay flexibilidad de roles, no hay dificultad.
Pero cuando en una pareja ambos solo tienen el rol pasivo o activo y no son

flexibles a incorporar el otro rol, pueden aparecer dificultades relacionadas con
la sexualidad. Por ejemplo:

— Quien se identifica con el rol pasivo, si se le pide que actiie desde el rol
activo, se puede encontrar con dificultades de ereccion.

— Quien se identifica con el rol activo, si se le pide que actue desde el rol
pasivo, puede tener dolor en la penetracion.

No tiene por qué darse siempre, pero es una posibilidad que existe y que
debemos tener en cuenta.

b) La muerte en la cama o cama muerta. Suele darse en parejas de mujeres
homosexuales que llegan a compartirlo todo y alcanzan un punto tal de fusion
en pareja que hace que el deseo se desvanezca. También puede verse
afectado porque la mujer, en general, suele tener menos deseo sexual innato
(menos testosterona) y eso ayuda a que su nivel de deseo sexual pueda ir
decreciendo a lo largo de su relacion de pareja. Si ocurre en ambas mujeres, la
sexualidad pasa a no ser relevante en la relacion.

c¢) Dificultades en el compromiso. Aunque esta problematica se puede dar tanto
en parejas heterosexuales como en parejas homosexuales, son las parejas de
gais y lesbianas las que tienen menos referentes en lo que a relaciones de
pareja se refiere y se encuentran mas perdidos en los vinculos de la relacion.

Estos y muchos otros aspectos de la sexualidad y las relaciones de pareja de las

personas homosexuales las abordan psicélogos especialistas en psicologia del hombre y la
mujer homosexual.
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Consideraciones previas al inicio
de la terapia sexual

2.1. El paciente: el eje central del proceso terapéutico

Puede parecer que la terapia sexual sea una seriec de instrucciones que si las sigue
cualquier persona que tenga algin tipo de dificultad, solucione sus problemas. En realidad
no es asi.

Uno de los aspectos que debemos tener en cuenta al empezar una terapia es ajustar
bien el tratamiento a quien tenemos delante: el paciente.

No todas las indicaciones se ajustan y funcionan bien para todo tipo de pacientes.
Es por eso por lo que debemos observar y conocer bien a la persona que viene a terapia.

Esta fase de conocer al paciente suele darse en las primeras sesiones y nos sirve
para poder comprender su mapa de funcionamiento. Segun la terapia breve, cada
persona elabora sus rutas mentales, su mapa de como funciona el mundo. Durante estas
primeras sesiones, el psicoterapeuta debera ir conociendo y construyendo hipotesis sobre
el mapa conductual, emocional y cognitivo del paciente.

Para ello debemos tener en cuenta la comunicacion verbal y la comunicacion no
verbal que utiliza el paciente y fijarnos en cdmo se expresa y qué considera que es un
problema.

Ante aquellas cosas que nos cuenta el paciente debemos estar atentos a qué nos
explica y como lo hace, pero también hay que prestar especial atencion a aquello que no
nos esta contando. Debemos tener en cuenta, ademds, que el paciente estard
contandonos algo relacionado con la parte més intima de su vida y, por eso, es muy
importante considerar qué cuenta y cdmo lo cuenta, asi como las posibles incongruencias
que puedan derivarse de su discurso verbal y no verbal.

Existe un sistema que estructura el estilo caracterial de las personas y que puede
ayudarnos a elaborar nuestras hipotesis sobre qué tipo de paciente tenemos ante
nosotros. Segun Claudio Naranjo, existen nueve tipologias de personalidad, nueve
eneatipos:

1. Elperfeccionista.

2. El dador.
3. Elrealizador.
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El romantico.

El observador.
El escéptico leal.
El epicureo.

El protector.

El mediador.

e A

Aprender a ver qué tipo de paciente acude en nuestra ayuda nos favorecera para
poder enfocar mejor el proceso terapéutico. Y como el proceso terapéutico también es
uno de los aspectos clave de la terapia, dedicaremos un espacio de este libro a hablar de
la orientacion teodrica que rige el proceso.

2.2. Orientacion teorica: el escenario que avala la terapia

Antes deciamos que no todos los pacientes encuentran la misma utilidad con las mismas
indicaciones terapéuticas. Precisamente por ello tenemos que matizar que la terapia
sexual es mucho mas que una coleccion de consejos explicitamente sexuales.

Existen distintas maneras de trabajar, teniendo en cuenta el tipo de paciente que
tenemos delante, tal y como hemos dicho. Y es que no todos los pacientes necesitaran el
mismo tipo de intervencion cuando hablamos de sexologia:

a) Habrd pacientes que acuden a consulta con una dificultad sexual y que,
realmente, con proporcionarles informacion veraz y algin consejo mas
técnico, no necesitaran adentrarse en el mundo de la terapia, entendida como
un proceso psicolédgico.

b) Otro tipo de pacientes, sin embargo, se encontraran ante dificultades sexuales
debido a su estilo de personalidad, alguna situacién traumadtica que hayan
tenido a lo largo de su vida, carencias afectivas, etcétera. Es decir, algo mas
relacionado con los “mapas mentales” que antes comentabamos.

Si nos encontramos ante una dificultad sexual, como profesionales, deberemos
discriminar qué tipo de intervencion sexologica tendremos que llevar a cabo. Siguiendo el
modelo de Carrobles y Sanz (1991) llamado EPITEX, tendremos que valorar si la
intervencion que haremos esté relacionada con la educacion, el permiso o la informacion,
o sl necesitara explicitamente terapia sexual, donde los factores psicoldgicos cobran
especial importancia.

Es por ello por lo que debemos aclarar que este libro, como hemos dicho en
anteriores ocasiones, pretende enfocar la terapia sexual desde una perspectiva integradora
y de terapia breve, teniendo en cuenta aquellos factores relacionales de la terapia familiar
o sistémica, aquellos aspectos mas emocionales vinculados a la terapia Gestalt y al
humanismo, y sin olvidarnos de que cada paciente construye su realidad a partir de sus
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aprendizajes, como bien dice el constructivismo. Evidentemente, toda terapia sexual tiene
una parte en donde el trabajo se nutre de la terapia cognitivo-conductual, pero un aspecto
que se debe tener en cuenta de este libro es que la base de la terapia que utilizaremos no
es el conductismo, sino la integracion.

2.3. La pareja: como optimizar la terapia sexual

Cuando queremos empezar a trabajar con un paciente que tiene dificultades en su
sexualidad, recomendamos siempre que se trabaje en pareja, si es que esta existe.

A pesar de que el sintoma de una disfuncién sexual puede mostrarse solamente en
uno de los dos miembros de la pareja, esta afecta a los dos y puede tener consecuencias
negativas para su vida conyugal, por lo que es favorable para la terapia que el trabajo se
haga conjuntamente con los dos miembros de la pareja.

Incluso, en algunas ocasiones, el miembro de la pareja que no presenta la
sintomatologia puede incidir directa o indirectamente en la dificultad, es decir, que puede
agravar el problema o que puede sernos muy util como ayuda en el proceso terapeutico.

Es por estos dos motivos por los que, siempre que sea posible, convocaremos a los
dos miembros de la pareja a consulta.

Vamos, entonces, a hablar del mundo de la pareja, ya que es de una importancia
relevante cuando trabajamos con dificultades sexuales.

2.3.1. La eleccidén de la pareja

Enajenacion mental transitoria, asi es como podria llamarse la primera etapa de la vida
dos personas que se enamoran y empiezan una relacion. Y es que el enamoramiento
puede tener la capacidad de transportarnos a un mundo poco real. Y debemos tener
cuidado con lo que sucede en esa etapa.

Cuando nos enamoramos, ¢l cerebro cobra una importancia muy especial, ya que
dentro de ¢l suceden muchas cosas interesantes. Por ejemplo, los niveles de serotonina
caen en picado y el cerebro se inunda de dopamina. Ambos son neurotransmisores del
sistema nervioso central. La serotonina estd vinculada con el equilibrio, el bienestar, la
felicidad, el suefo. La dopamina estd vinculada con el sistema del placer y del goce.
Cuando nos enamoramos, este sistema crece y nos gobierna, por lo que sentimos placer,
aumenta nuestro deseo sexual, disminuye la necesidad de horas de suefo, aumenta
nuestra actividad, tenemos unas ganas indescriptibles de ver a la persona de la que nos
hemos enamorado... Tiene los efectos similares a la adiccion que puede crear una droga
como la cocaina. Gobernados por este sistema, no vivimos precisamente bajo el principio
de realidad, seguramente nos rige el principio del placer y eso distorsiona nuestra vision.
Dicen que el amor es ciego. Yo me atreveria a decir que el enamoramiento niega nuestra
vision, ya que es en esta etapa donde aparece ese fendmeno que disminuye los defectos
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del ser amado y magnifica sus buenas cualidades. Esta etapa tiende a desaparecer
progresivamente con el tiempo. Entonces pueden suceder varias cosas:

a) Que la persona que nos ha enamorado no sea tan maravillosa como habiamos
sonado. En esta situacion puede suceder que:

— Viendo que no se cumplen las expectativas, la relacion de pareja pueda
terminar en este punto.

— Se dé una oportunidad a la relacion, con la esperanza de que aquello que
despertd el enamoramiento vuelva a aparecer.

Los peligros de esta situacion: que los dos miembros de la pareja
naveguen en una pelea constante entre lo que hubo y lo que deberia haber
ahora. Es decir, a pesar de haber superado la etapa de enajenacion mental
transitoria, desean volver a ella aunque se constaten desavenencias
importantes en el si de la relacion.

b) Que la persona que nos ha enamorado cumpla las expectativas creadas durante
el enamoramiento, aunque seguramente no todas. Entonces aqui empieza el
viaje de la construccion del amor.

Hay que tener en cuenta que cuanto mas grado de locura se viva durante la fase del
enamoramiento, es mas grande la posibilidad de haber creado una expectativa sobre la
relacion que no sea verdadera. Y por ello es mas peligroso que cuando esa fase termine
pueda aparecer aquello que desenamora a gran velocidad: la decepcion.

Recomendamos, entonces, tener los ojos bien abiertos durante la fase del
enamoramiento. Mantener la conexion con la realidad. Flotar, sofar, sentir..., pero con
un pie anclado en la tierra. Si sofiamos demasiado es posible que alguno de los suefios
sean producto de nuestra imaginacion e imposibles de conseguir en el mundo real
Apostamos por amar, sofiar, sentir, flotar, pero bajo el principio de realidad. No es tarea
facil, por lo que os invito a adentrarnos en el proceso de empezar a construir el amor
cuando venimos de la fase del enamoramiento...

2.3.2. Del enamoramiento a la construccion del amor

(Por qué lo llamamos amor cuando queremos decir enamoramiento? A menudo se
confunden ambos procesos. Y es que el enamoramiento es distinto al proceso de amar.
En muchas ocasiones decimos amor cuando realmente estamos hablando del
enamoramiento. Vamos a explicarlo para poder disipar las dudas que puedan surgir.

El enamoramiento es un proceso no consciente que no tiene nada que ver con
nuestra voluntad. Cuando nos enamoramos de alguien vertemos una coleccion de
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expectativas sobre la persona que nos despierta tal sentimiento que puede que no sean
ciertas. Algunas de estas expectativas puede que sean imposibles de cumplir. Y es que
durante el enamoramiento solemos tener esperanzas de que el otro sea justamente como
deseamos que sea. El enamoramiento altera nuestra emocionalidad llevandola, incluso, a
un extremo irracional debido a los cambios quimicos que experimenta nuestro cerebro. Y
es que, durante el enamoramiento, la dopamina empieza a producirse en exceso y
dejamos de producir serotonina, como ya hemos comentado anteriormente. Todo ello
hace que se tenga:

a) Deseo de contacto con la otra persona.

b) Intencion de que el otro también se enamore, es decir, que haya reciprocidad.

c¢) Miedo a ser rechazado.

d) Ensofiaciones y pensamientos recurrentes sobre la persona amada que pueden
llegar a alterar la normalidad de quien se enamora.

e) Importantes pérdidas de concentracion.

/) Una elevada activacion fisiologica: se eleva el ritmo cardiaco, se reducen las
horas de suefio, el apetito incluso disminuye.

g) Prioridad de los deseos del otro ante los propios deseos.

h) Idealizacion del otro, percibiendo solo caracteristicas positivas.

Existe la posibilidad, ademds, de que cuanta mas pasion en el inicio del
enamoramiento, cuanta mas irracionalidad haya, mas se sumergird la persona en el
mundo de la fantasia y de las falsas creencias, por lo tanto, existirdan mas probabilidades
de frustracion en el momento en que los efectos del enamoramiento se pierden si no se
cumplen las expectativas que habia justo cuando el enamoramiento nacio.

La construccion del amor, en cambio, es un proceso consciente que viene después
del proceso del enamoramiento, en la mayoria de los casos. Dependiendo de como haya
sido el proceso de enamoramiento, la construccion del amor acarreara mas o menos
frustracion o ilusion.

Los ingredientes que tienen un peso mas importante dentro del amor son:

— La quimica del enamoramiento.

— Un proyecto comun en pareja.

— Algunas aficiones comunes.

— Un espacio propio e individual dentro de la pareja.
— Valores o pilares vitales similares.

Vamos a ver como afecta cada uno de estos ingredientes a este proceso de
construccion.

La quimica del enamoramiento es un ingrediente que debe estar presente y, como
deciamos, si se basa en la irracionalidad puede afectar en negativo a la construccion del
amor, porque sus cimientos no seran verdaderos.
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El proyecto comun de la pareja implica que cada uno tenga un camino en mente
similar al del otro. No debe ser exactamente igual, pero en el proyecto basico de la
relacion deben converger ciertos puntos importantes. Si el proyecto comun de la pareja
es muy distinto nos encontraremos antes las parejas que he bautizado como mar y
montaria. Pongamos un ejemplo. ;Os imagindis una pareja en la que uno de sus
miembros desee vivir en el interior, en la montafa, y el otro necesite vivir cerca del mar?
Aparentemente son situaciones muy distintas y que solamente podrian cumplirse para
cada uno si su situacion economica les permite una vivienda en cada sitio. Esta es una
situacion que podemos tomarnos a broma (aunque realmente existen), pero pongamos
otros ejemplos que nos servirdn para situarnos:

— Una pareja en la que uno quiera tener hijos y el otro no.
— Uno quiera tener animales en casa y el otro no.
— Uno quiera, como deciamos, vivir en la montafia y el otro en la playa, etcétera.

Estas son las parejas que llamo mar y montaiia porque sus diferencias son muy
notables y esto puede conllevar mas de una dificultad e incluso, en alguna situacion, la
ruptura de la relacion.

Por lo tanto, un proyecto similar en estos y en otros puntos relevantes de la vida de
una persona serian importantes para una buena sintonia en la relacion. Aunque,
evidentemente, que asi sea no es garantia de éxito en la pareja.

Las aficiones en comun también son importantes, ya que es bueno compartir algin
espacio en el que ambos sientan complicidad y diversion de manera comun. Eso no
significa que todas las aficiones tengan que ser comunes (ahora veremos que es
importante conservar un espacio individual dentro de la relacion), pero quizés es
importante que la pareja pueda hacer alguna actividad conjunta que les satisfaga a ambos
y en donde se pueda cuidar la relacion y desarrollar el sentimiento de pertenencia sana.

El espacio propio e individual dentro de la relacion de pareja también es un
ingrediente primordial, ya que cada miembro de la pareja no debe olvidarse de cuidarse y
de alimentar su propio espacio para poder mantener su propio bienestar y, a su vez, tener
energias para dedicar a la pareja.

Los valores bajo los cuales cada miembro de la pareja sustenta su espacio, sus
creencias de pareja, su proyecto vital, etcétera, también deberian tener un punto de
similitud, ya que podemos encontrarnos que:

— Uno tiene una ideologia politica muy situada a la derecha y el otro a la izquierda.

— Uno tiene unas grandes creencias religiosas y el otro es ateo.

— Uno tiene una posicion social y econémica muy elevada y el otro muy baja,
etcétera.

Y no necesariamente, por obligacion, estos puntos seran fuente de conflicto, pero
aumentan las posibilidades de que exista, por lo que es importante que la manera que
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cada uno tenga de entender el mundo sea mas o menos similar.

A continuacion resumimos a modo de esquema como se ve afectada la construccion

del amor en funcion del tipo de enamoramiento que hayamos tenido.

Enamoramiento

Bajo el principio de fantasia
\/
Ingredientes:

Pasién
Irracionalidad
Expectativas muy elevadas sobre:
* Qué es una relacién de pareja

* Elotrouotra

Dejarse llevar completamente por la
fantasia

Cuando desaparece el enamoramiento va
apareciendo la realidad

Frustracién por el incumplimiento de las
expectativas

v

Intentos repetidos para volver a
conseguir el estado de enamoramiento
con la pareja

\

Frustracién al no conseguir el estado de

Bajo}principio de realidad
Ingredgntes:
Pasién
Racionalidad
Expectativas ajustadas sobre:
* Qué es una relacion de pareja

* Elotrouotra

Dejarse llevar por la fantasia
manteniendo contacto con la realidad

Cuando desaparece el enamoramiento se
mantiene la realidad

2

Construccién del amor por el
cumplimiento de las expectativas

v

La realidad permite construir la relacién
de pareja, lo cual aumenta la sensacion
de bienestar

Posibilidad de reenamoramientos

enamoramiento

Figura 2.1. Esquema sobre el proceso del enamoramiento.

Volvemos a la pregunta inicial: ;jpor qué lo llamamos amor cuando queremos decir
enamoramiento? La respuesta seria sencilla: nos han hecho creer que una relacion de
pareja, para que funcione bien, tiene que estar siempre bajo el embrujo del
enamoramiento. Y eso no es factible porque el enamoramiento tiene fecha de caducidad,
es mas, el enamoramiento debe tener fecha de caducidad. Veamos por qué.

Podemos plantearnos cuanto tiempo dura el enamoramiento. Existen distintas
teorias sobre si este estado de enamoramiento dura tres afios, un afio, etcétera. Lo que
esta claro es que estar bajo ese embrujo del enamoramiento (al que llamamos, a menudo,
enfermedad mental transitoria) no puede alargarse por mucho tiempo... ;Recordais la
ultima vez que os enamorasteis? Como deciamos anteriormente, el enamoramiento
implica que perdamos la concentracion, que pensemos la mayor parte del tiempo en el
ser amado idealizandolo y teniendo ensofiaciones nocturnas, pero también diurnas, que
aumente nuestra activacion fisiologica reduciendo la sensacion de suefio, disminuyendo el
apetito, aumentando el deseo sexual... Es como si todos nuestros pensamientos se
focalizaran hacia el ser amado y nos olvidaramos del resto. Y estando en este estado de
alteracion no podemos funcionar bien por mucho tiempo. Es precisamente por esto por
lo que la duracidn del enamoramiento tiene y debe tener fecha de caducidad. Lo
importante es que durante la construccion del amor aprendamos a conservar ciertos
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aspectos del enamoramiento, pero con capacidad para concentrarnos y siguiendo el
paradigma de la realidad, no de la ficcion.

Pero, en general, muchas personas desean estar constantemente en esa montaia
rusa de emociones irracionales que a menudo acompainan el enamoramiento. Y es que no
tenemos grandes ayudas para pensar de otro modo. Posiblemente el objetivo de muchas
de las personas que se enamoran es estar enamorados durante toda la relacion de pareja.
Es como si estuvieran sumergidos bajo el sindrome de Hollywood. ;Qué implica este
sindrome y a qué debe su nombre? El nombre lo relacionamos con las tipicas comedias
romanticas construidas en Hollywood, en donde un chico conoce a una chica, se
enamora y todo funciona a la perfeccion: ya saben que estdn hechos el uno para el otro,
en la esfera sexual todo funciona a la perfeccion a la primera, se adivinan el pensamiento
casi de manera automatica, las muestras de amor son extremadamente romadnticas,
etcétera. Sinos encontramos bajo tal sindrome, puede significar que creemos en el mito
de la media naranja y una relacion de pareja sana implica que nadie sea la mitad de
nadie, Sino que seamos naranjas enteras.

Este tipo de comedias romanticas ayudan a acrecentar el mito de que el amor
deberia ser, permanentemente, este estado de euforia donde la pasiébn cobra una
importancia esencial. Se confunde el estado que marca el inicio de una relacion con el
estado que acompafia una relacion a lo largo de su recorrido como tal. Antes
comentabamos que no podemos estar permanentemente en ese estado de euforia y de
falta de concentracion o de prevalencia de la voluntad del otro a la propia, etcétera.
Debemos dejar que la dopamina vuelva a su cauce natural y que la serotonina vuelva a
producirse para poder volver a dormir de manera normal y dejar que el bienestar tome el
terreno de la euforia desmedida.

Pero también hemos dicho que seria positivo para la relacidbn que se mantuviera un
poco de esa euforia para que la chispa de la relacion se mantenga. ;Como lo hacemos?
También hay algunos aspectos que debemos tener en cuenta y que ya hemos dicho: el
proyecto comun es muy importante para que la relacion mantenga su razon de ser. Pero
no podemos olvidar que es importante sentir que la pareja es especial, sentir que la
queremos a nuestro lado. Sin eso no hay por donde empezar. Pero no olvidemos lo que
nos comenta Beck (1990) en su libro Con el amor no basta, y es que el amor es el
ingrediente basico, pero no tiene suficiente fuerza como para que sea el Uinico ingrediente
del amor. O quizés vale la pena revisar qué aspectos importantes deben estar dentro del
mismo amor. Pero para tener esa discusion os remito a Beck, precisamente. Ademas hay
dos ingredientes que considero basicos para que la relacion pueda permanecer:

e Respeto.
e Admiracién. Si admiramos a nuestra pareja, nuestro deseo puede florecer mas

facilmente.

En conclusion, quizés el amor debe englobar un punto de locura en su inicio
(enamoramiento) para ir madurando después sin dejar de tener respeto, proyecto comun,

41



admiracion, deseo, chispa, responsabilidad y locura en su justa medida, etcétera.
(Complicado, verdad? Cierto, pero centrandonos en el porqué de este libro, todos estos
puntos son importantes para una terapia sexual, porque cuanta mayor sintonia tiene una
pareja, mas facilitador seréd el trabajo terapéutico ante una dificultad sexual que pueda
presentar.

2.3.3. La importancia de la sexualidad dentro de la relacion de pareja

Una relacion de pareja debe tener tres componentes o ingredientes, segin Sternberg
(2000). Sternberg nos habla de intimidad, compromiso y pasion.

— La intimidad se refiere a aquellos sentimientos dentro de una relacion que buscan
el acercamiento, el vinculo, la conexion y, principalmente, que permiten que el
otro conozca el propio ser intimo, las emociones y pensamientos.

— El compromiso implica la decision de amar a la pareja y mantener el vinculo o, al
menos, hacer todo lo que sea posible para poder mantener la relacion de pareja.

— La pasion es el deseo de union con el ser amado como muestra de las emociones
y sentimientos que se estan sintiendo. Aqui es donde se incluye la unidén sexual
con la pareja. Es importante aclarar que la pasiéon no solamente incluye el
contacto sexual con el otro, sino que contiene también el deseo de estar con
aquella persona para expresarle el amor que se siente por ella. Y la expresion del
amor puede hacerse de muchas maneras, entre ellas, a través de las relaciones
sexuales.

Pasion

El triangulo
del Amor

Intimidad Compromiso

Figura 2.2. El triangulo del amor de R. J. Sternberg (2000).

Por lo tanto, Sternberg concibe la pasion como parte fundamental de la
construccion del amor. Y una de las formas que toma la pasion es a través de la
sexualidad en pareja, por lo que es importante alimentar las distintas formas de expresion
del amor o de la pasion que puedan existir. Si a ello le sumamos la importancia de que el
contacto humano forme parte de nuestras vidas, dentro de la relacion de pareja el
contacto intimo también puede ser primordial. Eso no significa que la sexualidad tenga el
papel protagonista dentro de la relacion de pareja, pero quizés signifique que debemos
darle un papel relevante dentro del cuidado de la relacion.
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Siguiendo a los filosofos Comte-Sponville y Guitton, Walter Riso (2005) nos
describe el amor unificado como aquel que es completo, sano y gratificante, como aquel
amor que nos acerca a la tranquilidad y nos aleja del sufrimiento. Para ello, también
debemos encontrar el equilibrio entre tres factores: eros, philia y dgape.

— Eros seria el deseo sexual, aquella parte que cobra mas importancia en el
enamoramiento. Equivale al amor mas pasional. Esta parte del amor busca la
propia satisfaccion, es el amor egoista, el amor posesivo. Es importante tener en
cuenta que es el factor que mas duele, el que se relaciona con la locura y con la
incapacidad de controlarse. Por lo tanto, si sumamos este grado de locura, la
falta de autocontrol, el anhelo de posesion del otro y un deseo sexual muy
elevado, nos encontramos ante un tipo de amor muy peligroso, ya que puede
hacer subir a la persona hasta limites insospechados de placer pero, como es
poco sostenible, al poco tiempo puede llevar a quien lo padece a golpearse
contra el suelo con una brutalidad extrema. Riso dice que es el amor “que nos
eleva al cielo y nos baja al infierno en un instante”.

— Philia es la amistad en pareja, aquel amor que se comparte y que causa gran
alegria. El objetivo de esta parte del amor es la reciprocidad y estar bien juntos.
Y se puede enriquecer este amor que implica la amistad en pareja con el eros.
No son excluyentes. De ese modo tendremos un amor reciproco, que aporta
tranquilidad, diversion y bienestar, junto con la chispa de aquello erdtico,
pasional. Toda relacion estable necesita de ambos factores para mantenerse en el
tiempo de manera sana.

— Agape es la ternura, es aquel amor que da y se compadece, es el amor
desinteresado. Dentro de este amor nos encontramos la delicadeza, la no
violencia, el amor que se entrega. Es desinteresado porque no implica egoismos,
€S compasivo porque nos mueve a estar junto con la persona amada cuando lo
necesita, cuando esta sufriendo. Significa estar al lado de la pareja y mostrarle
apoyo sin esfuerzo alguno. Y, como sucede con la philia, no excluye los otros
dos factores. El dgape se complementa junto con el eros y la philia.

B,

/" Eros Agape
[ :
\ Amor
unificado
\
Philia

Figura 2.3. Eros, philia y agape.
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Entonces, segin Riso, nos encontrariamos ante el amor completo, en la pareja,
cuando se complementan estos tres factores o ingredientes de manera equilibrada. Por lo
tanto, una vez mas se hace evidente la importancia del eros, del erotismo, de la pasion
dentro de la relacion de pareja, para que esta sea estable y duradera, pero de nuevo
vemos que no es mas importante que los otros factores, sino que tienen que estar los tres
equilibrados para poder tener una relacion sana y divertida. Ante la ausencia de uno de
estos tres factores nos podemos encontrar con distintas dificultades dentro de la relacion
de pareja. Por ejemplo:

a) Cuando el eros desaparece: es cuando la persona no se siente deseada o
cuando siente que no desea a su pareja, lo erotico pierde importancia y pasa a
un segundo plano.

b) Cuando la philia desaparece: es cuando el aburrimiento entra por la puerta;
ambos miembros ya no se divierten juntos, ya no hay alegria en la relacion.

¢) Cuando el 4dgape desaparece: la pareja empieza a faltarse al respeto, no se
tiene en cuenta la perspectiva de ver la pareja como un equipo y se piensa de
manera egoista, sin que el otro importe.

Para evitar que desaparezcan estos factores debemos visualizar la relacion de pareja
como algo no estatico: ambos miembros siguen evolucionando y cambiando a lo largo de
toda la vida y la relacion también seguirda una evolucion que implicard cambios. Es
importante cuidar al otro y cuidar la relacion para que esa evolucion no separe a quien
esta dentro de la pareja.

Antes de finalizar, es importante tener en cuenta que la sexualidad es imprescindible
dentro de una relacion de pareja, pero entendida en su sentido mas amplio. Eso no
implica gran cantidad, sino calidad. Matizo algo que creo que es de suma importancia:
una pareja no puede vivir sin sexualidad, en cambio puede vivir sin relaciones sexuales.
Me explico: hay quien decide no tener relaciones sexuales, y cada uno es libre de decidir
lo que quiera. Lo que si es imposible es vivir sin sexualidad si la entendemos como la
necesidad de tener contacto con el otro, ya que los humanos necesitamos del contacto
con otro ser humano para poder sobrevivir y estar bien. Hoy en dia se han confundido
muchas cosas, como que la cantidad de relaciones sexuales que tiene una pareja es lo
mas importante. Y no es asi. Cada pareja tiene que encontrar el equilibrio que le aporte
felicidad y bienestar en lo que a su sexualidad se refiere. Debe ver en qué clase de juegos
se siente mas comoda e incluirlos cuando le apetezca a ambos miembros de la pareja.
Claro que es importante mantener viva esta parte de la relaciébn, pero no hay que
confundirlo con la obligacion de tener relaciones sexuales cada dia.

Cuento un caso que nos puede servir de ejemplo:

Ana, de 33 afos, y Manuel, de 34, son una pareja que llevan alrededor de cinco afios
saliendo juntos. De estos cinco afos, los tres Ultimos han estado conviviendo.

El motivo de su consulta es que, segun ellos, ambos tienen bajo deseo sexual.

Explorando el funcionamiento de su relacidn de pareja y de su sexualidad juntos,
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manifiestan que estan completamente satisfechos con su cantidad de relaciones sexuales. Me
comentan que juegan una vez al mes o0 una vez cada mes y medio. Pero su malestar viene
derivado de los estandares sociales. “Se supone que deberiamos tener mas de una relacion
sexual por semana”, me dice Ana. Manuel afirma que ellos estdn muy contentos con sus
relaciones sexuales, tanto en lo que se refiere a la cantidad como a la calidad, “pero las parejas
de nuestro entorno nos dicen que tienen relaciones sexuales mas de una vez a la semana y
hemos pensado que deberiamos pedir ayuda para aumentar la cantidad de nuestros
encuentros, quizas tenemos algin problema”.

Nos encontramos ante un caso en el que “aquello que se dice” o “aquello que
deberia ser” interrumpe la felicidad de una pareja. En mas de una ocasion he comentado
que las falsas creencias pueden alterar una relacion de pareja. En el caso de Ana y
Manuel, si ellos estdn contentos con lo que tienen... ;para qué buscar dificultades donde
no las hay?
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PARTE 11

Disfunciones sexuales
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Cuando el placer llega antes de lo
deseado: eyaculacion precoz

3.1. éComo definimos la eyaculacion precoz?

Ha habido muchos criterios para intentar definir qué es la eyaculacion precoz: el tiempo
que transcurre desde que hay estimulacion hasta que hay eyaculacion, los impulsos o
niamero de empujes intravaginales que se hacen (Gindin dice que tiene que haber al
menos de diez a quince empujes). Veamos qué dicen algunos manuales diagnosticos y
algunos profesionales de la investigacion en sexologia:

— Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10): “Incapacidad de controlar
la aparicion de la eyaculacion durante el tiempo necesario para que los dos
participantes disfruten de la relacion sexual”.

— Masters y Johnson: “Incapacidad para retrasar el reflejo eyaculatorio durante la
penetracion el tiempo suficiente como para satisfacer a la pareja en el 50% de
los contactos sexuales”.

— DSM-IV: “Eyaculacion persistente o recurrente en respuesta a una estimulacion
minima antes, durante o poco tiempo después de la penetracion, y antes de que
la persona lo desee”. En el Manual se advierte que hay que tener en cuenta:
edad, novedad de la pareja o de la situacion y la frecuencia de la actividad
sexual.

— Cabello (2009): “La condicién persistente o recurrente en que el hombre no
puede percibir o controlar las sensaciones propioceptivas que provienen del
reflejo eyaculador”.

Es muy importante tener en cuenta que cuando hablamos de “satisfaccion que tiene
que conseguir la pareja” estamos hablando de un aspecto completamente subjetivo, ya
que la satisfaccidn para una persona no es exactamente igual que para otra persona. Y,
ademads, las creencias sobre la satisfaccion en las relaciones sexuales pueden estar
sesgadas por mitos y falsas creencias sobre lo que en realidad debe satisfacernos y sobre
cémo conseguirlo.

En conclusion, el criterio mds importante para definir la precocidad en la
eyaculacion responderd a la falta de sensacion de control del propio hombre. Tal
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sensacion de ausencia de control debe partir de pardmetros reales.

3.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores
de mantenimiento

Hay ciertos factores que suelen ir asociados a las respuestas de eyaculacion precoz y que
debemos tener en cuenta en el momento de elaborar el tratamiento para la persona que
acude a terapia. La mayoria de personas que se encuentran ante estas dificultades de
control de la eyaculacion suelen presentar altos niveles de ansiedad. Por lo tanto, la
ansiedad cobra mucha importancia cuando hablamos de esta disfuncion. Es por esto por
lo que, aparte de las indicaciones dentro del tratamiento sexoldgico, es muy importante
trabajar la relajacion y la respiracion para poder dejar de tener una respuesta ansiosa en
situaciones sexuales.
Veamos como pueden influir distintos factores relacionados con la ansiedad:

a) Factores predisponentes. Una personalidad de base nerviosa o de tipologia
ansiosa puede facilitar la aparicion de episodios en donde la falta de control
eyaculatorio pueda darse. Por lo tanto, la ansiedad como base puede ser lo
que condicione que aparezca esta respuesta.

b)  Factores precipitantes. Podemos poner un ejemplo: los nervios de un primer
encuentro con la pareja puede precipitar un episodio de eyaculacion precoz.
Esta situacion seria completamente normal ante una primera vez, donde la
inexperiencia, los nervios o la mseguridad ganan terreno, dejan paso a la
ansiedad (logica) de esa primera ocasion y la respuesta sexual se descontrola y
se eyacula antes de lo deseado.

c¢) Factores de mantenimiento. La falta de autoestima puede potenciar que ese
episodio que podia quedarse como aislado o como una anécdota (como podria
ser la respuesta precoz en un primer encuentro sexual) pueda volver a
repetirse porque aparecen los miedos, la ansiedad anticipatoria, etcétera.

Debemos tener en cuenta, por lo tanto, que dentro del enfoque sexolégico no
podemos olvidar aquellos factores que hacen que este tipo de respuesta aparezca: la
ansiedad, la falta de autoestima, etcétera, por lo que es necesario trabajar este ambito
para tener una terapia con mejores resultados.

3.3. Elementos para tener en cuenta para organizar la terapia

Para poder hacer terapia para ayudar a quien eyacula antes de lo deseado, debemos tener
en cuenta que se puede trabajar desde el punto de vista farmacologico o psicologico, o
ambos enfoques juntos.

50



Veremos, de manera esquematica, qué farmacos pueden servir de ayuda en este
tipo de tratamiento:

— Antidepresivos triciclicos como, por ejemplo, clorimipramina.

— Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, siendo estos los que
presentan menos efectos secundarios, como, por ejemplo, fluoxetina, paroxetina,
citalopram y sertralina.

— Inhibidores de la fosfodiesterasa 5.

— Anestésicos locales.

— Dapoxetina, que ha salido al mercado bajo el nombre Priligy®.

Normalmente, la farmacologia para este tipo de disfuncion tiene poca efectividad,
sobre todo si se utiliza sola.

Suele ser mas eficaz el tratamiento sexoldgico. La base del abordaje sexologico ante
una disfuncion es la focalizacion sensorial de Masters y Johnson (1966). Se emplea la
focalizacion sensorial partiendo de la base de que la situacion mds estresante y que crea
mas dificultad suele ser aquella mas explicitamente sexual, por lo que el acercamiento a
esa situacion se hace de manera progresiva y empezando por situaciones mas sensuales o
erdticas. De ese modo, se va aumentando el grado de dificultad a medida que el paciente
va adquiriendo mas control. El modelo que veremos a continuacion se nutre de la
focalizacion sensorial de Masters y Johnson y se enriquece con el modelo del Instituto
Andaluz de Sexologia y Psicologia (Cabello, 2010).

Las fases que se deben seguir son las siguientes:

1. Erotizacion sensual o focalizacion sensorial (I). Se lleva a cabo a través de un
masaje corporal para poder aprender a focalizar las sensaciones que el cuerpo
puede proporcionar. Se prohibe el coito para ir ampliando la sensacion de
control de manera gradual.

@)
b)
¢)

d)

Trabajo a nivel individual para ganar confianza y poder conocer mejor las
propias sensaciones corporales.

Trabajo en pareja ampliado también a nivel corporal para mejorar las
sensaciones y la confianza en pareja.

Autoestimulacion, aprendiendo a ser consciente del propio nivel de
control, siendo consciente del tipo de velocidad y presion que debe
realizarse hasta llegar al punto de no retorno, aquel en el que, aunque la
estimulacion pare, se eyacula sin poder hacer nada (inevitabilidad
eyaculatoria). Es necesario reconocer este punto para poder frenar o
disminuir la estimulacién justo en el punto anterior para poder alargar el
momento del orgasmo.

Si el nivel de control en este inicio de tratamiento no mejora, se
recomienda el trabajo conjunto con un fisioterapeuta especializado en
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suelo pélvico para poder trabajar y mejorar la tonificacion de la
musculatura pélvica, tomar conciencia de las propias sensaciones y
aprender a hacer la contraccion anal en el momento de los ejercicios.

2. Erotizacion genital o focalizacion sensorial (Il):

@)

b)

Centrada en el tacto. El masaje sensorial puede llegar a la zona genital y
la consigna es que el paciente se centre en las sensaciones que se le
despiertan al tocar esa zona, pero con lentitud y sin buscar el orgasmo.
Centrada en las fantasias. Mezclamos la caricia con la fantasia para
potenciar la sensacion placentera.

3. Erotizacion orgasmica (1):

@)

b)
c)

Caricias compartidas con la pareja:

— Focalizacion sensorial (1).
— Focalizacion sensorial (I1).
— Juego sexual sin penetracion.

Autoestimulacion delante de la pareja, para mostrar el grado de control y
normalizar la presencia de la pareja en el juego erdtico con orgasmo.
Rozamiento genital, combinado con la técnica de la parada y el arranque,
controlando no llegar al punto de inevitabilidad eyaculatoria. También se
puede realizar la comprension o pinza. Debe hacerse respiracion profunda
y la contraccion anal. Sino se llega a controlar este punto, se recomienda
ir a un fisioterapeuta especializado de suelo pélvico.

4. Erotizacion orgasmica (Il):

— Estimulacion compartida. Puede haber masturbacion, por ejemplo, y juego

sexual, haciendo que primero aparezca el orgasmo de la pareja y después el
orgasmo del paciente.

5. Desensibilizacion intravaginal (I):

@)
b)
¢)

Penetracion en cabalgada (tres series de tres minutos). Se prohibe que
haya movimiento pélvico.

Ejercicios de esfinter anal y suelo pélvico, ejercicios de Kegel durante la
penetracion sin movimiento.

Eyaculacion fuera de la vagina por autoestimulacion. Es importante
mantener la concentracion en las fantasias eroticas.
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6. Desensibilizacion intravaginal (Il):

a) Penetracion en cabalgada; se permiten empujes lentos.
b) Eyaculacion fuera de la vagina por la estimulacion de la pareja.

7. Desensibilizacion intravaginal (IIl) o capacitacion coital:

a) Se van alternando, mientras hay penetracion, los empujes lentos, seguido
de algunos empujes mas rapidos, para volver a un ritmo de empujes
lentos. Es importante recordar que la concentracion en las fantasias
erdticas debe estar presente.

b) Se permite el orgasmo intravaginal.

Cuando se domine esta ultima parte del tratamiento ya se podra llevar a cabo el
coito libre.

En algunos casos es necesario el tratamiento combinado con farmacos. Entonces, el
modo de proceder seria administrando el farmaco a partir de la erotizacion orgasmica.
Pero si la eyaculacion se da antes de la penetracion, puede administrarse el farmaco
desde la erotizacidn genital o focalizacion sensorial (II). Es necesario, evidentemente,
trabajar de manera multidisciplinar con un médico especializado en sexologia para poder
establecer una pauta de trabajo combinando terapia sexologica y farmacos.

3.4. Caso clinico

Descripcidn

Manuel tiene 35 afios. Acude a consulta porque eyacula demasiado deprisa. Segiin nos comenta
por teléfono, dice que tiene eyaculacion precoz.

En la primera visita viene solo a peticidn propia. Durante la lamada telefonica, dice que prefiere
hacer la primera sesidn individual y, si es necesario que venga la pareja para poder trabajar mejor, ella
vendria encantada mas adelante.

Manuel prefiere poder venir el primer dia solo y explicar qué le sucede y cémo se siente sin tener a
su pareja delante.

En las dos primeras sesiones trabajamos el genograma y su linea de vida y podemos destacar, a
modo de resumen:

— Que es el pequeio de una familia nuclear de cuatro personas: su padre, su madre y su hermana
mayor.

— Tiene poca relacion con la familia extensa.

— De pequeiio siempre fue timido y tuvo pocas amistades.

— Su grupo de amistades actuales es reducido, segun él.

— Tuvo una relacion de pareja estable desde los 22 a los 29 afhos y, desde entonces, no ha tenido
mas que alguna relacidn esporadica con alguna chica.

— Hace ocho meses que esta con Sivia.
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Ya que ahora esta saliendo con Silvia, es importante recoger la historia de su relacion de amor. Y
Manuel nos cuenta que, después de estar un tiempo cortejando a Silvia, consigue empezar a salir con elka.
Y nos cuenta que ella no se sentia atraida por él al principio. Pero, poco a poco, y gracias a que se veian a
menudo por un deporte que practicaban juntos, ella le fue conociendo y se fue enamorando.

Desde el momento en que empiezan a salir juntos, las relaciones sexuales no van muy bien, salvo
excepciones puntuales. Manuel, cuando empieza a tener penetracion vaginal con Silvia, nota que eyacula
demasiado rapido. Justo en el momento de la introduccidn, él no puede controlar su eyaculacion y el
orgasmo aparece segundos después de que el pene entre dentro de la vagina.

Solamente sucede con la penetracion. De todos modos, gracias a la indagacidn que se hace
durante la sesidén para descubrir a qué y como juegan, descubrimos que casi siempre van con la idea de
tener penetracion, y el sexo oral o la masturbacion es solamente un paso previo que se hace para tener
un precalentamiento y pasar a tener penetracion.

Evaluacion y andlisis

Es importante valorar cdmo es Manuel. Y, gracias a lo que comenta y a lo que se ve durante las
primeras sesiones, se percibe (y €l mismo confirma) que es un chico nervioso, inseguro y que no se siente
atractivo. Silvia, por el contrario, es una chica atractiva, segura, con fuerza y autoestima. El no acaba de
comprender cdmo una chica tan atractiva como Silvia puede fijarse en un chico como él. Y sus miedos
vienen reforzados al pensar que ella no se enamord de él desde el principio, sino que se fue sintiendo
atraida por él a medida que lo conocia. Pero Manuel no confiaba en que Silvia realmente lo quisiera.

La ansiedad que le generaba esa duda hacia que cada vez que Manuel queria acercarse
sexualmente a Silvia la respuesta sexual fuera cada vez mas precoz.

A la tercera sesion, vino Sivia. Y realmente era una chica muy atractiva, que cuidaba mucho su
cuerpo. Ella, en todo momento, dijo que no se habia fijado en Manuel porque era un chico discreto, que
pasaba desapercibido pero que, a medida que lo fue conociendo, vio que le gustaba de verdad.

Por la logistica del horario laboral de ambos, las siguientes sesiones se trabajaron solamente con
Manuel. Pero conocer a Silvia fue importante para poderla tener como “coémplice” de la terapia.

Intervencion

Durante la terapia se trabajo el esquema de la focalizacién sensorial, anteriormente descrito,
teniendo en cuenta el contexto de la relacién de pareja: él no creia en la autenticidad del vinculo de la
relacion. Este fue uno de los ejes que se fueron trabajando paralelamente en los ejercicios de focalizacion.
Fue importante que Silvia se comunicara con ély le explicara qué cosas le atraian de él, cémo sentia ela el
vinculo que los unia para que él fuera creyendo cada dia mas en la relacion.

A través de la focalizacion sensorial, Manuel fue tomando conciencia de sus sensaciones y asi pudo
controlar el momento de la eyaculacion. Siempre le era mas dificil controlar ese momento cuando habia
penetracion, pero fue avanzando muy positivamente.

De todos modos, hubo dos momentos durante la terapia en la que se pudieron percibir mejoras
notables y muy importantes en el proceso de Manuel y Sivia. Y eso sucedid cuando se dieron dos
circunstancias:

1. Cuando Sivia verbalizd todo lo que sentia por Manuel y cdmo se habia ido enamorando de él.
2. Cuando tomaron la decision de ir a vivir juntos.

Fueron esos dos momentos en los que el compromiso se fue afianzando, en los que Manuel crey6
mucho mas en la relacién, gand confianza y seguridad, y la ansiedad desaparecié. Entonces pudo
empezar a tener sensacion de control eyaculatorio con mas fuerza cuando estaba en pareja.
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En este proceso lo importante fue ir ganando herramientas a través de la terapia sexoldgica para
controlar la parte mas fisica de la eyaculacion y poder ganar confanza y seguridad a través de la
comunicacion en pareja para mejorar la percepcion del vinculo que los unia.
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Cuando el cuerpo no responde lo
suficiente: disfuncion eréctil

4.1. ¢Cuando aparece y qué es la disfuncion eréctil?

La disfuncion eréctil implica la pérdida de la ereccion en situacion sexual. También hay
distintos investigadores que han definido la disfuncion eréctil.

— Kaplan (2002): “La patologia esencial es el bloqueo del reflejo de la ereccion”.

— Cabello (2010): “La mcapacidad para lograr y mantener una ereccion con la
suficiente rigidez como para poder llevar a cabo relaciones sexuales
satisfactorias”.

— DSM-IV: “Incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o mantener una
ereccion adecuada hasta el final de la actividad sexual que provoca malestar o
dificultad en las relaciones interpersonales™.

De nuevo debemos fijarnos en la importancia de valorar qué es para un hombre y
para su pareja una relacion sexual satisfactoria, ya que, en la mayoria de las ocasiones,
nos encontraremos con baremos de satisfaccion tefiidos de mitos y falsas creencias.
Sobre todo si nos encontramos ante alguien que tiene una dificultad sexual.

Por lo tanto, uno de los factores mas importantes para valorar una disfuncion eréctil
es tener en cuenta qué clase de mitos o falsas creencias tiene al respecto. Cabe destacar
que la disfuncion eréctil puede tener muchas causas, entre ellas, causas médicas, por lo
que es muy importante tener una valoracidon médica para poder descartar que nos
encontremos ante una dificultad que sea consecuencia de una enfermedad.

4.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores
de mantenimiento

Asi como el rasgo mas caracteristico de la eyaculacion precoz es la ansiedad, ante la
disfuncion eréctil nos podemos imaginar a un hombre que se centra poco en si mismo en
situacion sexual. Un hombre que priorizara el placer de su pareja al suyo propio. Nos
encontramos ante alguien que se autoexige ser el mejor amante. Por eso se esfuerza, se
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focaliza y solamente tiende a pensar en su pareja. Y la exigencia para hacerlo bien puede
llegar a volverse en contra. Vamos a ver como podemos encontrarnos esta exigencia de
distinta manera:

a)

b)

Factores predisponentes. Una personalidad con un alto nivel de exigencia
tendera a unas expectativas bastante elevadas sobre los objetivos que pretende
conseguir, por lo que ya parte con un ideal bastante elevado. Este tipo de
objetivos suelen ser los mas dificiles de conseguir y una persona con esta
personalidad solo se contentard si consigue esos objetivos, no le gustard
quedarse a medias. Por lo tanto, un alto nivel de exigencia comporta un
clevado nivel de estrés. Si lo relacionamos con la sexualidad, tal nivel de
exigencia pretendera conseguir erecciones muy satisfactorias (luego deberemos
valorar qué es para el paciente tener una relacion satisfactoria...) y si la
exigencia llega a nivel de obsesion, estar tan pendiente de la ereccion no ayuda
a que esta se mantenga. Normalmente, la exigencia va relacionada con que el
paciente quiere hacerlo lo mejor posible para estar a la altura y satisfacer a la
pareja.

Factores precipitantes. Si ya tenemos de base una personalidad muy exigente,
la primera vez que se tengan relaciones sexuales esa exigencia puede hacer
que sea muy dificil alcanzar el nivel de satisfaccion deseado porque este estara
por encima de lo que la situacion permite. Las primeras veces (y no solamente
la primera vez, sino las primeras veces que se estd con una nueva pareja) es
logico que no todo funcione a la perfeccion, pero una persona con un nivel de
autoexigencia muy elevado pretendera que asi sea, por lo que estara pendiente
de su propia respuesta, de que su ereccion esté a la altura. Y justamente esa
posiciéon puede hacer que la ereccion no llegue a las expectativas deseadas.
Esto se puede vivir como un fracaso, que condicionara los siguientes
encuentros.

Factores de mantenimiento. Es muy posible que, ante las situaciones
anteriormente vividas, se mantenga un rol de espectador ante la propia
respuesta sexual, es decir, estar pendiente en todo momento de:

— Cuando va a empezar la ereccion.
— Si se mantiene o0 no.
— Si pierde tonicidad en algiin momento.

Por lo que se hacen conductas de comprobacion para ver si la ereccion se
mantiene y descentrandose de las sensaciones de placer y del contexto erotico
y focalizdndolo todo en la ereccion. Todo esto suele ir acompafiado de
pensamientos de autosancion y de miedo (“Tengo que estar a la altura”, “No
puedo perder la ereccion”, “Seguro que no soy capaz de mantener la
ereccion”, “Si se me baja, pensara que no soy un hombre”, etcétera).
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Estos tres factores hacen que no se dé el circuito necesario para que la ereccion
tenga lugar. La ereccidon es un acto reflejo a la excitacion y todos los factores
anteriormente mencionados bloquean esa excitacion y hacen que la autoobservacion sea
el nacleo central de la relacion sexual, como si se estuviera pasando un examen y no
gozando (y el goce es la clave de una buena respuesta sexual).

4.3. La terapia: écomo se desarrolla?

El tratamiento para la disfuncion eréctil puede tener apoyo psicologico y farmacologico o
médico.

La farmacologia en esta disfuncion es mas eficaz que, por ejemplo, la eyaculacion
precoz y nos permite cierta mejora, pero es importante discriminar cuando debemos
utilizarla.

El tratamiento farmacologico o médico implica tres niveles de actuacion (Lucas y
Cabello, 2007):

a) Nivel I: administracién de medicamentos y aparatos de vacio:

— Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (que es una enzima especifica que se
encuentra en el pene). Los medicamentos mas conocidos son sildenafilo
(Viagra®), tadalafil (Cialis®), vardenafilo (Levitra®).

— También existen otros farmacos orales, que tienen menor eficacia, como
apomorfina (actualmente esta retirada), yohimbina (no comercializada,
formula magistral), parches de nitroglicerina (mas utilizados en disfunciones
leves de origen vascular), fentolamma (no comercializada en Espana),
doxazosina (eficaz asociada a sildenafilo en casos de disfuncion eréctil no
organica). Mas farmacos que no estdn suficientemente contrastados
cientificamente, pero que en ocasiones pueden dar algin resultado, serian I-
arginina, trazodona, pentoxifilina, delequamina y la nicergolina.

— Existen otros farmacos que estan en vias de estudio como, por ejemplo,
aplicacion local en el pene de donadores de 6xido nitrico, melanotan II; se
estudian los efectos de los siguientes principios activos: oxicotina, glutamato,
hexarelina, etc. Y también ha habido, historicamente, remedios caseros
poco probados cientificamente, como cuerno de rinoceronte, mosca
cantarida, ginseng coreano, etc.

— Finalmente, debemos tener en cuenta los aparatos de vacio (como
alternativa de las prétesis quimicas o mecanicas). Estos aparatos crean una
ereccion gracias a la succion del pene. Tienen una eficacia muy elevada, de
un 80%, pero los pacientes no suelen utilizarlos ya que sienten cierta
dificultad en incluirlos en el juego sexual.
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b) Nivel II: administracion intracavernosa de farmacos vasoactivos.

En este nivel de actuacion se administran por via intracavernosa fairmacos
vasoactivos a través de una inyeccion. Esta modalidad, aunque es muy
eficiente (70-80%), es poco utilizada. El motivo es similar al de los aparatos de
vacio ya que, para muchos pacientes, es dificil incluir una inyeccion como
parte del juego sexual.

¢) Nivel III: cirugia reparadora o implantacion de protesis.

Su objetivo es restaurar la vascularizacion o implantar una protesis para
recuperar la ereccion.

La medicacion o la cirugia nos es de gran ayuda, sobre todo en aquellos
casos en donde la patologia puede ser de origen organico. También puede ser
un buen comodin o un buen inicio de mejora ante disfunciones de caracter
psicogeno.

Aun asi, y teniendo en cuenta que la medicina nos es de gran ayuda cuando es
necesario, existen ciertos casos de origen psicogeno que con la terapia sexual pueden
lograr grandes avances. Los pasos que habria que seguir serian los siguientes:

a) Focalizacion sensorial (I) o erotizacion sensual:

— Prohibicion del coito.
— Revitalizacion y descubrimiento de las zonas erogenas a través de:

e Masaje erdtico no genital (individual), siguiendo como en la eyaculacion
precoz; es importante centrarse en las sensaciones que da el propio cuerpo
de manera progresiva, de menos sexual a mas sexual.

e Masaje erotico no genital (en pareja): para ir aprendiendo a gozar de las
sensaciones, descentrandonos de la constante observacion de la ereccion y
mejorando la confianza e intimidad en pareja, asi como la comunicacion
que debe haber entre ambos.

— Autoestimulacion o masturbacion individual con la instruccion paradojal de
perder la ereccion para volver a recuperarla gracias a la focalizacién de las
sensaciones corporales y la fantasia erotica.

— Comunicacion sexual entre la pareja para poder valorar las expectativas
sexuales que tiene cada uno, negociar cdmo se desarrollaran sus encuentros
intimos y para poder elaborar fantasias de manera conjunta para negociar
bien, pero también para poder mejorar el vinculo entre ambos.

b)  Focalizacion sensorial (II) o erotizacion genital. Concentracion en las
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sensaciones y concentracion en fantasias erdticas acariciando los genitales,
pero sin finalidad orgadsmica.

c¢) Erotizacion orgdasmica. La pareja puede tener caricias compartidas gracias a la
focalizacion sensorial (I), focalizacion sensorial (II) y juego sexual sin
penetracion. Seguidamente el paciente se autoestimulard delante de la pareja,
permitiendo el rozamiento genital sin penetracion.

d) Capacitacion para el coito:

— Como el paciente ya puede tener mayor control sobre su ereccion, se
permite una penetracion inmoévil con autoestimulacion y eyaculacion fuera
de la vagina.

— Si se mantiene la ereccion intravaginalmente, en el siguiente paso se permite
la eyaculacion dentro de la vagina gracias a la autoestimulacion.

— Luego se permite que haya ciertos empujes lentos y progresivamente mas
rapidos hasta llegar a los movimientos de manera espontanea y finalmente al
coito libre.

Como deciamos anteriormente, en algunos casos puede ser necesario combinar
ambos tratamientos: el farmacologico y el sexologico. Situaciones en las que se
recomienda empezar con el tratamiento combinado para obtener una respuesta sexual
satisfactoria (una ereccidn) y que eso motive el trabajo dentro de la terapia sexual
podrian ser: para integrar a la pareja dentro del proceso terapéutico desde el principio,
cuando hay una elevada ansiedad de ejecucion, un gran miedo al fracaso, etc. En ese
caso, se empieza a utilizar la medicacién en la fase de erotizacion genital y se deja
progresivamente después de conseguir un coito satisfactorio. Siempre con prescripcion
médica y la orientacion del terapeuta sexual.

4.4. Caso clinico

Descripcidn

Santi tiene 37 afios y su pareja, Abert, 40. Son pareja desde hace mas de 15 afos.

El primer dia de consulta acude solamente Santi y explica las dificultades que encuentra en su
sexualidad en pareja. Dice que ambos gozan muchisimo de la masturbacion juntos y del sexo oral. Y en lo
que se refiere a sus relaciones sexuales con penetracidn, Santi suele ocupar la posicion pasiva,
permitiendo que Abbert lo penetre de manera anal, y Abert es la figura activa. Durante afios han
mantenido ambas posiciones de manera bastante rigida. Muy pocas veces han intercambiado su rol
sexual.

Después de contar cdmo es su vida afectiva y sexual, dice que él tiene disfuncion eréctil. Al explorar
su relacidn de pareja detectamos que, desde hace un tiempo, Abbert le pide que desea ser él quien reciba
la penetracion, por lo que anima a Santi a tomar el papel activo dentro de sus relaciones sexuales. Santi
siempre ha intentado escapar de la demanda que Abert le hace pero, utimamente, este estd mas
insistente. De tal manera que, las veces que lo ha intentado, no ha tenido suficiente ereccion como para
poder completar la penetracion. A veces, ni siquiera puede empezar a penetrar porque pierde la ereccion
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justo al empezar a intentarlo.

Cuando empieza el trabajo con Santi aparecen sus miedos a no estar a la altura, a no cumplir las
expectativas que Albert pueda tener de sus relaciones sexuales con este cambio de posicion. El nunca
habia tenido pérdidas de ereccidn, incluso en alguna ocasion si ocupaba el papel activo podia penetrar a
Abert. Pero ahora, al pasar a ser una demanda explicita y que pretende ser habitual, Santi tiene miedo de
no poder tener las erecciones que Albert parece tener y le asusta la idea de no satisfacerle bien. Parece
que ha detectado que Albert desea romper la rutina e incorporar cambios en sus relaciones sexuales, y
Santi se asusta al pensar que, si no esta a la altura, quizas se pueda ir con otro.

Evaluacion y analisis

Antes de proseguir, es importante hacer una valoracidon del entorno familiar que Santi y Albert
tienen y echar la vista atras para ver qué experiencias han tenido a lo largo de su vida.

Santi viene de una familia progresista que comprendio y apoy9, sin dificultades y desde el inicio, la
orientacion sexual de su hijo. Tiene muy buena relacion con ambos y es hijo Unico. Su vida afectiva y
sexual estd marcada por muchas relaciones esporadicas y ninguna relacion de pareja estable. Su entorno
siempre ha sido nocturno, ya que trabajé durante muchos afos en locales musicales del ambiente. Y ese
entorno hizo que él eligiera tener muchos contactos sexuales, a menudo bajo los efectos del alcohol y las
drogas, y no tuviera ninguna vinculacién emocional estable con ninguin chico. Hasta que conocio a Abert.
A pesar de que él no era de salir por la noche, se conocieron en un local de ambiente. Y desde entonces
empezaron a verse y, poco a poco, fueron afianzando su relacion.

Albbert, en cambio, y segln las palabras de Santi, proviene de una familia bastante tradicional. Es el
menor de tres hermanos. Y nadie en su familia sabe que es homosexual. Solamente ha tenido alguna
relacion sexual homosexual esporadica y durante su adolescencia mantuvo una relacion estable con una
chica, un poco mas de seis afos.

Intervencion

El trabajo con Santi implica que Albert también venga a terapia para que puedan ir haciendo un
acercamiento progresivo hasta la penetracion, siguiendo las fases de la terapia sexual. Es imprescindible el
trabajo en pareja para poder mejorar la ereccidon en la penetracion.

A su vez, es importante trabajar los miedos que envuelven a Santi ante esta nueva situacion para
impedir que le bloqueen. Al hablarlo directamente con Albert, abriéndose y contandole sus miedos, Santi
se siente mucho mejor y gana confianza para ir experimentando con Abert.

Otra cosa importante sucede en este caso: a medida que Santi se implica mas en su posicion
activa, va descubriendo qué cosas le excitan, qué cosas le ayudan a mantener la ereccion en su juego
sexual. Descubre que Abert va muy directo al grano y a él le apetece mas jugar e ir calentando
lentamente el ambiente. Una de las tareas importantes dentro de la comunicacion sexual de la pareja fue
verbalizar qué cosas excitaban mas a Santiy cdmo podian encajar con la manera de jugar de Albert.

A medida que iban viendo que su juego sexual ganaba en calidad, Santi fue ganando la confianza
necesaria para ir acercandose al momento de la penetracion. Y tras algunos intentos en que la ereccion
no se consiguid del todo, pudo empezar a incluir ese juego con normalidad dentro de sus relaciones
sexuales en pareja.
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Cuando el placer no aparece:
eyaculacion retardada y
anorgasmia

5.1. Anorgasmia femenina y anorgasmia masculina: éson lo
mismo?

El DSM-IV trata ambas disfunciones como algo separado, pero con criterios diagnosticos
parecidos:

— Ausencia o retraso persistente o recurrente del orgasmo después de una fase de
excitacidn sexual normal, en el transcurso de una relacion sexual que el clinico,
teniendo en cuenta la edad del individuo, considere adecuado en cuanto al tipo
de estimulacion intensidad y duracion.

e En el caso de la mujer, matiza que “las mujeres muestran una amplia
variabilidad en el tipo o la intensidad de la estimulacion que desencadena el
orgasmo. El diagnostico de trastorno orgasmico femenino debe efectuarse
cuando la opinion médica considera que la capacidad orgasmica de una mujer
es inferior a la que corresponderia por edad, experiencia sexual y estimulacion
sexual recibida”.

e El trastorno provoca malestar acusado o dificultades en las relaciones
interpersonales.

— El trastorno orgasmico no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del
eje I y no se debe exclusivamente a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (por ejemplo, drogas o farmacos) o de una enfermedad médica.

A pesar de que en ambas disfunciones la caracteristica es la ausencia del orgasmo,
es una dificultad mucho més frecuente en la mujer que en el hombre. La eyaculacion
retardada tiene una prevalencia muy baja y la anorgasmia femenina presenta distintas
cifras que pueden presentar un nivel de confusion elevado, ya que oscilan entre el 5 y el
50% en la mayoria de los estudios que se han hecho. Estos datos son tan amplios que
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pueden dar margen a mucha confusion, como siempre ha sucedido cuando hablamos del
orgasmo femenino.

Shere Hite, en su investigacion sobre sexualidad femenina, publicod que la mayoria
de las mujeres utilizaban la estimulacion del clitoris para poder conseguir el orgasmo. La
cifra ronda el 95% de las mujeres. De todos modos, persiste una creencia generalizada de
que una mujer debe conseguir un orgasmo gracias a la estimulacion de la vagina, cuando
en realidad no suele ser asi. Se realizd6 un estudio centrado solamente en el orgasmo
coital y los resultados dieron que entre el 50 y el 75% de las mujeres no tenian orgasmo
durante la penetracion, pero si lo podian tener de otras maneras (Remisch, 1991).
Ademas, del 25 o 50% restante, no sabemos cuantas mujeres estan recibiendo
estimulacion indirecta del clitoris, bien por la posicion o por la capacidad de las raices
internas del clitoris.

Es importante tener en cuenta que el clitoris no es solamente el capuchén que se
encuentra en los genitales externos de la mujer, sino que tiene raices que no son visibles
y que se encuentran en la parte interna de los genitales. Y la estimulacion de estas raices,
desde el interior de la vagina, también puede conducir al orgasmo.

Es por eso por lo que una parte del trabajo ante una consulta por anorgasmia
femenina tiene que ir acompafiada por una exploracion exhaustiva sobre qué tipo de
anorgasmia podria ser y qué creencias acompafan a la paciente para poder discriminar
antes de nada si nos encontramos ante una anorgasmia real o una anorgasmia falsa, es
decir, una mujer que puede conseguir sus orgasmos perfectamente a través de la
estimulacion del clitoris, pero cuyas creencias erroneas hacen que desee un tipo de
orgasmo que solamente consiguen entre un 25 o un 50% de las mujeres sin saber
exactamente las circunstancias bajo las cuales lo consiguen, como deciamos
anteriormente.

5.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores
de mantenimiento

Las causas que pueden hacer que un hombre no llegue al orgasmo pueden ser varias.
Destacaria aquel hombre que tiene un nivel de autoexigencia muy elevado y que no se
considera buen amante, quien ha podido sufrir un episodio traumadtico vinculado con la
sexualidad o las relaciones de pareja, creencias de que la sexualidad es algo negativo,
exceso de control, dispersion mental durante una relacion sexual, entre otras.

Sobre las causas que entorpecen el camino al orgasmo de una mujer podriamos
encontrar muchos factores, entre ellos, creencias negativas sobre la sexualidad,
sentimiento de culpa, baja autoestima, desconocimiento, etcétera. Pero destacaria una
posible causa por encima de las demas: el miedo a perder el control, a dejarse llevar y a
mostrarse sin control ante alguien.

Por lo tanto, partimos de la base de que una persona que le cueste llegar al orgasmo
o no llegue nunca puede ser, en un porcentaje muy elevado, que tenga dificultades para
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dejarse llevar, que se autocontrole en exceso y que tenga miedo a mostrarse ante los
demads libremente. Quizas este seria el gran factor predisponente. Veamos mas factores
que pueden ayudarnos a comprender el origen de esta disfuncion:

a) Factores predisponentes. Insisto en que un paciente con dificultades para
alcanzar el orgasmo suele tener una personalidad bastante controladora,
queriendo tenerlo todo bajo control, sin muchas simpatias por aquello
inesperado o las sorpresas, ya que no lo puede controlar. Una baja autoestima
o tener poca asertividad también puede ser la base para no alcanzar el placer,
sobre todo en la mujer: tabues y mitos sobre la sexualidad femenina que le
impidan explorar su cuerpo y sus propias sensaciones. A menudo son mujeres
que nunca han experimentado la masturbacion, por lo que nunca se han
dedicado a tocar para descubrir y gozar.

b)  Factores precipitantes. A menudo puede haber algin episodio traumadtico
relacionado con la sexualidad o no haber hecho un aprendizaje de habilidades
sociales para relacionarse con el otro a nivel sexual (e incluso a nivel no
sexual), no comunicar a la pareja aquello que puede favorecer la excitacion
durante las relaciones sexuales (fruto de una baja asertividad), crisis dentro de
la relacion de pareja, marcar el orgasmo como el objetivo por alcanzar
llevando a cabo autoobservaciones y estando alerta de las posibles sefiales que
da el cuerpo para ver si el orgasmo aparece o no.

c¢) Factores de mantenimiento. Una relacion de pareja disfuncional puede ayudar
a mantener la dificultad sexual. Pero el factor que ayuda més a mantener la
disfuncion seria la ansiedad que produce el no llegar al orgasmo. Esta ansiedad
conduce a poner el orgasmo como el objetivo de la relacion sexual y el
paciente se tensa y puede llegar a obsesionarse de tal manera que toda la
relacion sexual gire en torno al orgasmo. De esa manera, no se dan los
ingredientes necesarios para que un orgasmo se dé: relajacion, confianza,
complicidad, gozar de cada sensacion... El orgasmo deberia ser la
consecuencia de todo un proceso cuyo objetivo deberia ser gozar, y se puede
gozar de muchas maneras. Cuando el orgasmo se convierte en el objetivo y no
en la consecuencia, el paciente ya esta posicionado en actitudes que no
favorecen el mismo.

5.3. ¢Como trabajamos terapéuticamente?
A) Enfoque terapéutico en anorgasmia femenina

La terapia sexologica en el trabajo de la anorgasmia femenina solamente se
centraria en el tratamiento sexologico, ya que no hay farmacos para la anorgasmia. El
tratamiento empezaria por:
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— Mejora de la capacidad erdtica. Para ello, serd importante mejorar la educacion
afectiva y sexual que haya recibido la paciente, de tal manera que deberemos
ayudar a reducir aquellos mitos o falsas creencias que no ayudan a tener una
buena respuesta erotica. En este proceso se debe abordar la respuesta sexual
humana, como funciona la sexualidad femenina, qué verdades o mentiras se
esconden tras el orgasmo femenino, etcétera.

— Autoerotismo. La mujer debera conocer su cuerpo y las sensaciones que este le
puede proporcionar y compartir todos los conocimientos adquiridos con la
pareja.

e Exploracion visual. Es importante que cada mujer conozca bien sus genitales
y no sienta rechazo hacia ellos, por lo que la visualizacion nos ayudara a
conectar mejor con ellos. Los genitales femeninos han sido una zona
especialmente rechazada por muchas mujeres: tener una buena relacion con
ellos es muy importante para tener una buena sexualidad.

e Exploracion tactil (I). Puede ser a nivel genital o conociendo todo el cuerpo.
Cuando se realiza a nivel genital se hace para poder mantener un buen
contacto con los genitales. Que la mujer los pueda acariciar para sentir que esa
parte del cuerpo forma parte de ella. En este paso, no hay intencion erotica.
Sencillamente se trata de tocar para ser consciente de que los genitales estan
ahi, al igual que cualquier otra parte del cuerpo.

e Exploracion tactil (II). Aqui es donde se intenta conseguir cierto grado de
excitacion. Es necesario acompanar esta fase de fantasias eroticas (gracias a la
imaginacion, la lectura o la visualizacion de contenido erotico) para fomentar
la concentracion en aquello erdtico y placentero. Las caricias, que pueden
iniciarse a nivel corporal para ir bajando a nivel genital, se hacen desde un
punto de vista erdtico, sintiendo las sensaciones placenteras que el cuerpo
puede proporcionar. Se recomienda el uso de vibradores para facilitar
sensaciones mas intensas.

e En pareja. A medida que avanzan las fases anteriores, incluimos a la pareja en
los ejercicios por realizar. Como parte imprescindible del proceso es necesaria
la mejora de la comunicacion entre ambos miembros de la pareja y, siguiendo
el modelo del Instituto Andaluz de Sexologia y Psicologia (Cabello, 2010), la
pareja comienza la erotizacion sensual y la erotizacion genital. Esta erotizacion
puede llevarse a cabo a través de masajes eroticos en los que cada miembro,
durante un tiempo que no sea menor a 15 minutos, recibe un masaje erotico
por parte de la pareja. Primero recibe el masaje uno y después el otro, con la
idea de gozar de las sensaciones en pareja.

e FErotizacion orgdasmica. Cuando la mujer ha conseguido el orgasmo en
solitario, muestra a su pareja los logros conseguidos autoestimulandose frente
a ¢l o ella. Luego es la pareja quien masturba a la mujer, siendo la paciente
quien orienta, guia y dirige el tipo de caricias hasta que la pareja vaya
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conociendo mejor el funcionamiento. También puede utilizarse un vibrador en
esta fase.

e Capacitacion para la penetracion. En este momento se permite la
penetracion del pene (si la pareja es heterosexual) con estimulacion del
clitoris. Primero es la mujer quien se autoestimula durante la penetracion para
poder llegar al orgasmo gracias a la estimulacién del clitoris y durante la
penetracion. Después puede ser la pareja quien estimule el clitoris durante la
penetracion. Cada pareja debe encontrar la posicion que le facilite la correcta
estimulacion del clitoris mientras estan teniendo el juego sexual. En este
momento podemos dar por finalizada la terapia; sin embargo, hay parejas que
desean poder alcanzar el orgasmo durante la penetracion y sin la estimulacion
del clitoris. Ante esta situacion, se propone que la pareja mantenga la
estimulacion hasta el momento en que la mujer sienta que esta a punto de
alcanzar el orgasmo y que en ese momento deje de estimularse y potencie la
utilizacion de fantasias eroticas.

Recomendamos el libro Camino al orgasmo, de Sonia Blasco (1994), ya que retine
ciertos ejercicios que nos pueden echar una mano en el momento de enfocar la terapia
con la paciente. Puede usarse como apoyo terapéutico. Y para obtener mayor
conocimiento del orgasmo femenino, recomendamos la lectura de Los secretos del
orgasmo femenino, de Lonnie Barbach (2002).

B) Enfoque terapéutico en eyaculacion retardada

En lo que se refiere al tratamiento farmacologico para la eyaculacion retardada, los
resultados no han sido demasiado buenos. Se han hecho intentos fallidos con farmacos
como la yohimbina, ciproheptadina y efedrina o fenilpropanolamina. En los casos de
lesiones medulares se han llevado a cabo inyecciones subcutdneas de neostigmina o
electroeyaculadores que implican una pequefia descarga eléctrica a nivel rectal.

Pero si hablamos de la terapia sexual, nos centramos en el modelo del Instituto
Andaluz de Sexologia y Psicologia (Cabello, 2010) que incluye una adaptacién de las
estrategias de Masters y Johnson (1970) junto con las aportaciones de Kaplan (1974;
2002). Por lo tanto, los pasos que habria que seguir son:

— Focalizacion sensorial (I) o erotizacion sensual, haciendo que el paciente
aprenda a aumentar progresivamente su excitacion sexual. Para conseguir tal
progresion las condiciones terapéuticas seran las siguientes:

e Prohibicion del coito.
e Revitalizacion y descubrimiento de mapas eroticos:

o Masaje erotico no genital individual y masaje erotico no genital en pareja.
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El objetivo de tales masajes no es conseguir la eyaculacion todavia, sino
gozar de las sensaciones que no sean estrictamente genitales.

— Focalizacion sensorial (Il) o erotizacion genital, llegando ya a la zona genital
para descubrir las sensaciones placenteras que el pene puede proporcionar. Las
condiciones terapéuticas son:

e Concentracion en el tacto: masaje erdtico genital individual y masaje erdtico
genital en pareja, para ir descubriendo las sensaciones placenteras que pueden
darse a nivel genital, sin llegar a la masturbacion.

e Concentracion en fantasias para potenciar la excitacion y, en consecuencia, la
percepcion de sensaciones placenteras.

— Erotizacion orgasmica. La condicion fundamental es que solo se pasard a este
nivel si el paciente logra eyacular a nivel individual:

e Caricias compartidas (mezclamos la erotizacion sensual, la erotizacion genital
y el juego sexual sin penetracion).

e Autoestimulacion. El paciente debera masturbarse haciendo uso de la fantasia
erética hasta llegar al orgasmo. Siguiendo las indicaciones de Cabello (2010),
cuando se domine la masturbacion con la mano dominante se puede cambiar
de mano para tener una nueva via de aprendizaje. También pueden usarse
vaginas artificiales, que se venden en tiendas eroticas. En algunos casos
pueden ser de gran ayuda, ya que existen ciertos materiales que consiguen
reproducir la textura de la vagina femenina.

e Comunicacion sexual. Es importante comunicar a la pareja las expectativas
sexuales que se tienen, que se llegue a un proceso de negociacion del tipo de
juego que hara juntos y elaboracion de fantasias para potenciar la excitacion
en pareja.

e Alternancia de autoestimulacion y estimulacion genital por parte de la pareja
(en posicion ella estando encima), aumentando el tiempo de estimulacion por
parte de la pareja, hasta que se alcance la eyaculacion si ella estimula
manualmente.

e Rozamiento genital. Implica eyaculacion con autoestimulacion hasta llegar a la
eyaculacion con estimulacion de la pareja, pero permitiendo que los genitales
puedan rozarse.

— Erotizacion intravaginal (I), con el objetivo de obtener mayor rozamiento genital
y mayor sensacion. Las indicaciones terapeuticas son las que siguen:

e La pareja boca abajo y penetracion vaginal por detrds (en caso de pareja
heterosexual) y penetracion anal (en caso de pareja homosexual).
e Contraccion del esfinter del paciente.
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e Presion en la base del pene del paciente.

— Erotizacion intravaginal (II). Las indicaciones en esta parte final del tratamiento
son las siguientes:

e La “maniobra del cartero” (Cabello, 2010) implica que la pareja boca arriba
(si es mujer) o boca abajo (si es hombre), el paciente estd de pie.

o El primer paso es la autoestimulacion con rozamiento genital para seguir
con la eyaculacion fuera.

o El segundo paso es la autoestimulacién con rozamiento genital, cuando
llega el momento de inevitabilidad eyaculatoria se introduce el pene para
poder eyacular en el interior.

e Conseguido todo el proceso, se puede proceder a la normalizacién del juego
sexual.

5.4. Casos clinicos

Al hablar de la eyaculacion retardada y de la anorgasmia, presentaremos un par de casos
distintos, uno femenino y otro masculino.

A) Caso clinico: anorgasmia femenina
Descripcién

Sonia tiene 47 afios y llevaba mas de 25 afos de matrimonio con Martin. Tuvieron dos hijos por
parto vaginal.

Era la mayor de dos hermanas. Fue educada por sus padres en la fe catdlica y fue a un colegio de
monjas mixto. Su educacidn afectiva y sexual, decia ella, fue nula. Pero en las primeras sesiones,
profundizando en los mensajes que recbid de adolescente, descubrié que, a pesar de que sus padres no
le contaran nada mas alla de que le vendria la regla, ella habia aprendido mucho sobre sexualidad. A pesar
de que todo estuviera vinculado con el pecado y el sentimiento de culpa.

De pequefia descubrid la masturbacion, y tenia orgasmos muy buenos gracias a la estimulacién de
su clitoris. Pero provenia de una familia muy religiosa y cada vez que se masturbaba se sentia invadida por
sentimientos de culpa. Decidid dejar de masturbarse ya en la adolescencia precisamente por ese
sentimiento de culpabilidad y de que estaba haciendo algo sucio y pecaminoso.

Martin fue su primera pareja estable. Se conocieron con 19 afios y se casaron después de un afio
de noviazgo. Sonia nunca antes habia estado con ningiin hombre. Tuvo la primera relacién sexual con
penetracidn con él. Fue su primer amor, su primer beso, su primer todo. Martin, en cambio, ya habia
tenido varias parejas sexuales.

Desde que empezaron a mantener relaciones, Sonia nunca llegd al orgasmo en pareja. Pero no
habia sido algo que preocupara a ninguno de los dos. A elia le parecia normal no tener orgasmos. Y él no
se daba cuenta. La relacién iba mas o menos bien hasta que un dia Sonia descubrid que Martin le habia
sido infiel varias veces. Al iniciar la relacion ya habian tenido algun episodio similar, pero ela lo perdono,

70



aunque le costd mucho volver a confiar en él; de hecho, nunca llegé a hacerlo del todo.
En las relaciones sexuales de ambos se mezclaron dos cosas:

— La fata de comunicacion de Sonia hacia Martin para contarle que no sentia orgasmos, que no
estaba excitada del todo, y qué cosas podian ayudarle a conectar con su sexualidad.
—Y la desconfianza que siempre estuvo presente en su relacion.

Evaluacion y andlisis

La relacion se terminé el dia en que Sonia descubrid que Martin le habia sido infiel con una persona
muy cercana a la pareja. Hasta entonces, ella iba aceptando las infidelidades que descubria, pero en aquel
momento, cuando descubrid que estaba acostandose con una de sus amigas, Sonia decidié separarse.

Ya estando con Martin, intentd hacer muchas cosas para reencontrarse con su orgasmo: leia libros,
empezd a practicar tantra, se apuntaba a todos los talleres relacionados con este tema para aprender
mas y mas. Pero nada la conducia al orgasmo.

La ansiedad por conseguirlo se la comid. Intentaba buscar todos los remedios posibles con tanta
ansia, con tanta presion, que el orgasmo nunca legaba.

Intervencion

Inicid la terapia y, poco a poco, fue descubriendo las pequefias sensaciones placenteras que el
cuerpo le podia ir proporcionando, sin esperar nada mas. Siguiendo la focalizacion sensorial y empezando
por aquellas partes del cuerpo que estaban mas alejadas de los genitales, descubrid sensaciones que
antes ni tenia en cuenta. Empezd a promover aquellas cosas que hacian que se sintiera mas relajada,
tranquid. Explorando sus fantasias sexuales encontré aquellas situaciones que le resultaban mas
excitantes. Cada vez fue gozando mas de su cuerpo y llegé el momento en que, a solas, consiguid el
orgasmo.

En el momento en que aparecid en consulta, Sonia estaba saliendo con un hombre de quien no
estaba enamorada. Creia que era un gran amigo, pero no sentia nada mas por él. Aun asi queria seguir
con la relacidn. Pero estando con él su sexualidad no despertaba. Realmente no tenia ganas de iniciar un
encuentro sexual. Por lo que, cada vez que tenian relaciones, Sonia no permitia que el escenario fuera el
que a elia le iba bien para su respuesta sexual. Queria una relacién sexual rapida, justo para satisfacerle a
él, y ella no se daba tiempo a relajarse, excitarse y sentir su cuerpo, por lo que nunca conseguia llegar al
orgasmo.

Meses después dejo la relacidon con esta pareja y descubrid que podia volver a sentir aquellas
cosquillas en el estémago cuando conocié a Mario. Junto a él pudo empezar a explorar su sexualidad en
pareja y legar al orgasmo ya que se sentia relajada, gozaba de las sensaciones que su cuerpo y sus
genitales le proporcionaban, se comunicaba con Mario para contarle lo que mas le gustaba, se excitaba...
Puso todos los ingredientes encima de la mesa y llegd a conseguir lo que deseaba.

B) Caso clinico: anorgasmia masculina

Descripcién

Miguel tiene 32 afios y es mecanico. Trabaja en un taller arreglando coches.

Cuando lega a la consulta nos explca que no puede legar al orgasmo ni eyacular
intravaginalmente, y es una situacion que le causa mucha angustia y malestar porque sus relaciones
sexuales podrian llegar a ser interminables, pero el esfuerzo fisico que hace lo deja exhausto y nunca
consigue la sensacion gratificante y de distensidn. Nos comenta que con su actual pareja algunas veces
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lega al orgasmo gracias a la masturbacion o al sexo oral, pero también le es realmente muy dificil. Con las
anteriores parejas no conseguia el orgasmo de ningiin modo.

Evaluacién y analisis

Como siempre, exploramos el entorno en el que ha crecido y vemos que es el pequefio de dos
hermanos. Sus padres son una pareja muy trabajadora que no hicieron énfasis en la educacion afectiva y
sexual de sus hijos. Como tuvieron dos hijos, no pensaron que tuvieran que contar nada sobre
sexualidad, porque “los nifios ya lo descubren solos”.

Fue al explorar su linea de vida cuando aparecio una coincidencia relevante y una excepcion donde
si podia tener orgasmos intravaginales.

La coincidencia: Miguel, anteriormente, podia conseguir orgasmos en pareja de manera faci a
través de la penetracion, el sexo oral o la masturbacion: con su primera pareja, Maria. Empez6 a salir con
Maria cuando tenian ambos 17 afios. Fue su primera experiencia sexual. Cuando llevaban cinco afos
saliendo, Maria tuvo un accidente practicando deportes de aventura y perdié la vida. Fue un golpe muy
duro para Miguel, que estaba con ella cuando todo sucedid.

La excepcion: antes de estar con la pareja actual, Miguel solicitaba de manera habitual los servicios
de una prostituta. Cuando mantenia relaciones sexuales de esta manera, no tenia ninguna dificultad en
legar al orgasmo por cualquier via. Otra excepcidon es que cuando él se masturba en solitario también
puede llegar al orgasmo sin dificultad.

Durante las sesiones hablamos de estos dos hechos. Fue realmente dificil porque a Miguel e costaba
mucho hablar de Maria sin emocionarse y parecia que no queria abordar el tema. Todavia se sentia
culpable por lo sucedido, por no poder hacer nada aun estando alli con ella. Poco a poco se fue abriendo
y Vio una conexion con lo que le estaba sucediendo:

— Cuando no habia vinculacién emocional, Miguel vivia la relacidn sexual simplemente como eso: un
momento para tener un orgasmo y descargar, por lo que no le costaba llegar al orgasmo.

— Cuando aparecia cierta vinculacion emocional, sentia el peligro de enamorarse de alguien de
nuevo y se bloqueaba, de tal manera que no podia dejarse levar libremente durante las
relaciones sexuales, estaba hipervigilante y preocupado y no llegaba al orgasmo.

En ese momento, la terapia finalizd. Miguel dejé de venir. El motivo que alegd fueron dificultades
econdmicas, que eran muy ciertas. Ademas, él tenia muchas cosas que digerir para sentirse preparado
para hacerles frente. Conectar los motivos por los cuales tenia dificuttades en llegar al orgasmo y eyacular
fue algo muy revelador para él. Debia tener su tiempo para asimilarlo...

Intervencion

En este caso, la intervencidon se vio truncada por la finalizacion de la terapia por parte de Miguel.
Hubiera sido, al principio, una intervencion a nivel emocional donde, cuando él hubiera estado preparado,
se hubiera ido dando permiso para volver a sentir por alguien lo que una vez sintid por su anterior pareja
y tener, a su vez, placer y satisfaccion sexual sin sentir culpa.
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Cuando el cuerpo cierra sus
puertas: vaginismo

6.1. Vaginismo: ¢qué es y qué tipos existen?
Segun el DSM-1V, el vaginismo implica:

a) Aparicion persistente o recurrente de espasmos involuntarios de la musculatura
del tercio externo de la vagina, que interfiere el coito.

b)  La alteracion provoca malestar acusado o dificultad en las relaciones
interpersonales.

c¢) El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno (por
ejemplo, trastorno de somatizacion) y no es debido exclusivamente a los
efectos fisiologicos directos de una enfermedad médica.

Y sinos fijamos en la definicion que hace el CIE-10, vemos que nos dice que:

Se trata de un espasmo muscular de la pared pelviana que rodea la vagina, lo que causa una
oclusion de la abertura vaginal. En tal caso la entrada del pene es imposible o muy dolorosa. El
vaginismo puede ser una reaccién secundaria a alguna causa local de dolor, en cuyo caso no debe
recurrirse a esta categoria. Incluye: Vaginismo psicoégeno.

Es Kaplan (1974) quien dice que el vaginismo es “un espasmo involuntario de los
musculos que rodean la entrada vaginal, especificamente del esfinter de la vagina y del
elevador del ano, que se produce siempre que se intenta la introduccion del pene o de
cualquier objeto en el orificio vaginal, haciendo imposible el coito e incluso requiriendo
anestesia en el examen vaginal”.

A partir de la definicion del vagnismo podemos encontrar distintos tipos.
Principalmente destacariamos dos tipos de vaginismo en funcion del grado de afectacion
que pueda tener la vida sexual de la paciente:

— Buen nivel de juego sexual. Solamente se ve interferido el juego sexual si se

pretende tener penetracion, pero este hecho no hace que se deje de jugar, es
decir, la paciente juega a la masturbacion y al sexo oral sin dificultad, gozando y
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con diversiéon. De modo que la vida sexual de la paciente es rica, se mantiene un
buen nivel de deseo sexual, de complicidad con la pareja, pero cuando se desea
jugar a tener penetracion, esta se ve imposibilitada.

— Ausencia de juego sexual. La imposibilidad de tener penetracion hace que el resto
de juego erdtico y sexual quede limitado y nulo, llegando a conductas de
evitacion de cualquier juego erotico e, incluso, llegando a niveles que rocen o
impliquen cierta o0 mucha aversion sexual.

A partir de ahi podemos seguir la clasificacion que hacen Lucas y Cabello (2007) en
la que incluyen el grado de afectacion de la vida sexual de la paciente y también el grado
de dificultad en funcion de lo que se pretenda penetrar. Cabello y Lucas dicen que
existen cuatro tipos de formas clinicas del vaginismo:

— Leve: es aquel que permite que la paciente pueda tener relaciones sexuales
satisfactorias, como deciamos con anterioridad, pero que no puede recibir la
penetracion del pene de su pareja u objeto similar. En estos casos, es posible que
la mujer o la pareja puedan introducir un dedo en el mterior de la vagna e
incluso que pueda llevar algin tampon.

— Moderado: similar al anterior, es decir, la paciente puede gozar de juego erdtico, a
excepcion de que no consigue la penetracion. En este caso no es posible ni la
introduccion de un dedo ni de un tampoén.

— Grave: mmplica que la mujer no puede recibir ningin tipo de penetracion vy, al
mismo tiempo, suele rechazar la posibilidad de tener cualquier tipo de juego
sexual.

— Muy grave: no solamente no es posible ningiin tipo de penetracion ni cualquier
tipo de juego sexual, sino que, en estos casos, el vaginismo suele ir acompafiado
de un trastorno de excitabilidad o de aversion sexual.

Debemos tener en cuenta que el vaginismo puede darse como algo primario, es
decir, pacientes que nunca han conseguido tener penetracion, o secundario, en donde la
paciente inicia una €poca en la que no puede recibir penetracion a pesar de haberlo
conseguido sin problemas con anterioridad.

6.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores
de mantenimiento

Si hubiera una palabra que nos pudiera ayudar a comprender qué sucede tras el
vaginismo seria rigidez. Veamos cdmo se traduce esta rigidez en los distintos tipos de
factores que acompafian esta disfuncion:

a)  Factores predisponentes. Propiamente, la rigidez que antes hemos
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mencionado. Podemos imaginar poco grado de flexibilidad, que variard en
funcion de la gravedad del vaginismo, ciertas creencias sobre la penetracion
que pueden estar muy aferradas y un grado de miedo muy elevado.

b)  Factores precipitantes. El miedo puede ser el que, en un momento dado,
precipite que haya dificultades en la penetracion. El miedo al dolor, a aquello
desconocido, miedo vinculado a las creencias de lo que sucede una vez se ha
conseguido la penetracion, puede entorpecer el camino a una relacion sexual
con penetracion con facilidad. También puede ser que, como es normal, en las
primeras veces que se intenta tener la penetracion no se consiga, pueda haber
cierto grado dolor y eso marque la dindmica en las relaciones sexuales
posteriores.

c¢) Factores de mantenimiento. Las experiencias previas pueden hacer que ese
miedo, los nervios, la tension antes de una relacion sexual, la tension a nivel
muscular que haya, puedan ayudar a mantener la dificultad en el momento de
intentar conseguir la penetracion. Cuanto peor sea la vivencia de los intentos
de penetracion, mas se vera limitada la sexualidad y mas componente aversivo
podré alcanzar.

En funcion del grado de gravedad del caso clinico que nos encontremos, los
distintos factores tendran un peso mas o menos relevante. A mas dificultad, mas grado de
miedo, mas creencias erroneas, mas tension, limitacion y tendencia a cruzarse con la
aversion.

6.3. El enfoque terapéutico para el trabajo con el vaginismo

Antes de empezar a trabajar debemos descartar que la imposibilidad de tener penetracion
no venga por alguna causa organica como un himen rigido, endometriosis, algin tumor
pélvico, etcétera, por lo que la visita al médico es de especial relevancia.

Descartada la casuistica orgdnica, seguiremos la terapia sexual para poder tratar el
vaginismo. Para la casuistica que tenemos delante hemos disefiado un plan de trabajo
multidisciplinar en el que psicologos y fisioterapeutas trabajamos conjuntamente con la
paciente o con la pareja de manera combinada.

— Mejora de la capacidad erotica. Al igual que en la anorgasmia femenina, se trata
de trabajar las actitudes negativas o los mitos y falsas creencias que existan en
torno a la sexualidad con la ayuda de la educacion afectiva y sexual, asi como
promover el trabajo con distintos recursos como la lectura o la visualizacion de
contenido erdtico o pornografico para fomentar la excitacion e incluso el
0rgasmo.

e Exploracion visual. Es importante que, como en el caso de la anorgasmia, la
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paciente conozca bien sus genitales para evitar posibles confusiones y para
sentirse comoda con esa parte del cuerpo. Es por eso por lo que se
recomiendan ejercicios en donde la paciente explore de manera visual sus
genitales, para que pueda conocerlos bien y mejorar su vinculacion emocional
con ellos.

— Trabajo a nivel individual. De manera gradual se indica a la paciente que intente
la introduccion de un dedo en el interior de la vagina. En esta parte, se
recomienda que la paciente haga los ejercicios de Kegel de contraccion y
relajacion de la musculatura vaginal, ya que facilitan que la paciente reconozca
cuando la vagina esta mas relajada para intentar la introduccion del dedo. Se ha
demostrado que la masturbacion facilita el proceso de introduccion del dedo, ya
que todo el proceso es mas sencillo si se hace cuando se esta un poco excitada y
asi también puede aprovecharse la lubricacion natural de ese momento.

e Trabajo con fisioterapeuta de suelo pélvico. Si la primera sesion que hace la
paciente cuando llega a terapia es con psicologo, y ya empieza a trabajar a
nivel individual lo anteriormente dicho, la segunda sesion la realiza con un
fisioterapeuta de suelo pélvico. Se trabaja en sesion, con la ayuda de una
camilla y unos dilatadores vaginales, el proceso de introduccion gradual. El
fisioterapeuta hace una exploracion digital a nivel genital para valorar el estado
de contraccion vaginal y, en ese momento, es cuando muchas de las pacientes
que nunca habian conseguido introducir absolutamente nada en el interior de
la vagina ya consiguen que el fisioterapeuta consiga introducir un dedo o un
dilatador de tamafio pequefio. Este primer pequefio pero gran avance da
mucha esperanza y animo a las pacientes que acuden a consulta.

e Evolucion. A medida que la vagmna va tolerando dilatadores mas grandes o
mas de un dedo de la propia paciente, debemos llegar al objetivo final de esta
fase, que seria la introduccion de un dilatador que tenga un tamaifio algo
superior al pene de la pareja.

— Trabajo en pareja. A medida que el trabajo a nivel individual va mejorando,
podemos implicar a la pareja en los ejercicios en casa. Cuando la paciente pueda
introducir un tamafio de dilatador un poco grande, puede miciar la introduccion
por parte de la pareja, pero guiada por la paciente, del dilatador de menor
tamafio o de uno de los dedos mas pequefios. Se puede practicar de la forma
que la paciente encuentre mas facilitadora, pero Masters y Johnson (1970)
recomendaron la “postura no demandante”, que implica que la paciente se sienta
encima de la pareja (la espalda de la paciente apoyada en el pecho de la pareja).
Ella le cogerd un dedo y lo introducira en su vagina sin que la pareja haga ningin
movimiento. Si evoluciona bien, pueden hacer lo mismo con los dilatadores.

— Preparacion para el coito. Cuando la paciente ha conseguido que los dilatadores,
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incluso el del tamafio superior al pene de su pareja, se introduzcan sin
problemas, puede empezar a prepararse para la penetracion del pene.

e [ntroduccion del dilatador estando en cabalgada. La paciente o la pareja de
la paciente sujeta el dilatador para que ella pueda intentar la penetracion
sentandose encima del dilatador. Una vez conseguido, se necesita practicar
suficientemente hasta que la paciente se vea capacitada a dar el siguiente paso.
Se recomienda un mes de entrenamiento hasta pasar al siguiente punto.

o Introduccion del pene estando en cabalgada. Estando la mujer encima,
probara a “sentarse” encima del pene. Serd ella quien guie la situacion y la
pareja no puede hacer ningun tipo de movimiento. Cuando la mujer se sienta
preparada, se podrad incorporar un ritmo de movimiento lento por parte de la
pareja hasta llegar, de manera progresiva, a un ritmo de movimiento
espontaneo.

Si nos encontramos ante una pareja de dos mujeres, el tratamiento va
evolucionando hasta conseguir la introduccion del juguete sexual deseado, si se da el
caso.

CUADRO 6.1. Esquema del tratamiento del vaginismo

Trabajos en sesiones
de psicologia

Trabajo de fisioterapia
de suelo pélvico

Trabajo para realizar
en casa

Presentacion del pacien-
te y el motivo de con-
sulta

Relajacion de la muscu-
latura pélvica

Probar la introduccion
de un dedo (se reco-
mienda usar los ejerci-
cios de Kegel y la mas-
turbacion)

Valoracion de los pro-
gresos obtenidos y tra-
bajos, con las dificulta-
des que entorpezcan la
progresion

Exploracion  digital o
con el dilatador mas pe-
quetio

Entrenar la introduccion
del dedo o del dilatador
mas pequeno

Aumentar el tamaifio
de los dilatadores hasta
conseguir la introduc-
cion del dilatador que
tenga el tamaio superior
al pene de la pareja

Entrenar el aumento de
tamaiio de los dilatado-
res hasta conseguir la
mtroduccion del dilata-
dor que tenga el tamaiio
superior al pene de la
pareja

Trabajo progresivo con
la pareja hasta capaci-
tacion para el coito y el
coito libre

6.4. Casos clinicos
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Debido a la variedad de dificultad en los casos de vaginismo, presentaremos dos casos a
modo de ejemplo.

A) Caso clinico: vaginismo con buen juego sexual

Descripcidn

Ester es una chica de 24 anos. Trabaja como educadora social en un centro de actividades para
nifios y nifas. Lleva cinco afos de relacion con Héctor, su pareja actual. Acude a consulta porque no
puede conseguir la penetracion con su pareja: tiene vaginismo, segun ella misma nos cuenta. Y en la
exploracidn de la demanda se confirma que no puede utilizar tampones, no puede introducir un dedo en
su vagina, no ha ido nunca al ginecdlogo y no puede tener penetracion del pene.

Trabajando su genograma se ve que procede de una famila bastante aglutinada, que se ve
regularmente y mantiene buenas relaciones.

Mirando en su linea afectiva y sexual, Ester explica que ha tenido un par de parejas con las que
legd a tener relaciones sexuales orales y masturbacion, pero nunca intentd la penetracidn, por respeto y
un poco de temor. A los 19 afios conocid a Héctor y se gustaron al mismo tiempo. Desde que empezaron
a salir juntos, su sexualidad fue muy divertida, abierta, comunicativa y se entendian bastante bien en
todos los niveles.

Evaluacién y analisis

La primera vez que intentaron tener una relacidn sexual con penetracidn, Ester sintid bastante
dolor. Ambos eran inexpertos, tenian 19 afios, y no habian tenido relaciones sexuales con penetracion
con anterioridad. Cada vez que lo intentaron desde entonces, siempre habia dolor. Ester tenia miedo.
Pero, aun asi, siguieron jugando a acariciarse, masturbarse, lamerse, sentir placer el uno con el otro y
hacer que su sexualidad fuera muy divertida.

De vez en cuando querian intentar de nuevo la penetracidn, aunque cada intento era falido y cada
vez lo intentaban con menos frecuencia, pero seguian jugando al resto de juegos.

Cuando aparecidé en la consulta, nos encontramos a una chica de sonrisa facil, colaboradora y con
ganas de empezar a trabajar. Era una chica que se divertia mucho durante las relaciones sexuales, pero
que se encontraba con que no podia jugar a todos los juegos que deseaba y dijo que queria elegir a qué
juegos sexuales jugar y que no tuviera ninguno vetado. Por eso queria conseguir la penetracion, para
que fuera una opcidn mas en su intimidad con su pareja.

Héctor no podia venir porque en el trabajo no le dejaban salir antes y estaban en una situacién un
tanto complicada. De todos modos, se mostrd igual de colaborador que Ester, aunque él estuviera
solamente presente en el trabajo que se tenia que realizar en casa.

Intervencion

Lo que asustaba a Ester era el dolor que sintié cada vez que intentd tener penetracidn. Era una
chica sana con algunos miedos. Empezamos con la introduccién de un dedo con lubricaciéon y, aunque en
casa no lo consiguid a la primera, al pasar por fisioterapeuta de suelo pélvico el avance fue cada vez
mayor. Fueron pocas las visitas que necesito.

Sus miedos se fueron disipando y el trabajo con los diatadores mejord su capacidad para relajar la
vagina y conseguir la penetracion de los dedos, los dilatadores y, finaimente, el pene de Héctor.

El estaba preparado en casa para implicarse en el trabajo en pareja y fueron evolucionando hasta
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poder superar la capacitacion para el coito y jugar libremente a su gusto.

Fue una terapia sencila donde vemos que una mala experiencia y el dolor en los primeros intentos
frenaron la posibilidad de tener penetracion. Pero al empezar a trabajar progresivamente, todo fue muy
rapido y sencillo.

B) Caso clinico: vaginismo sin juego sexual

Descripcion

Yolanda tiene 23 afios y es administrativa. Lleva siete afios saliendo con Rubén. Se define como
una persona organizadora y le encanta planificar cosas.

Cuando llegan los dos a consulta me comentan que llevan mucho tiempo intentando tener
relaciones sexuales con penetracion, pero que no lo han conseguido nunca. El resto de su juego sexual
habia quedado afectado y no tenian ningun tipo de contacto. Cada vez que Rubén se acercaba a
Yolanda, ella lo apartaba y le decia que no queria intentarlo. Aunque Rubén intentaba jugar a otras cosas,
Yolanda decia que, si no podian tener penetracidn, que no servia para nada jugar a nada mas.
Explorando el tipo de sexualidad que habian tenido hasta el momento, ella comentd: “El sexo oral me da
mucho asco, no entiendo como alguien puede ser capaz de meterse un pene en la boca o de dejarse
lamer ahi abajo... iEs asqueroso!”,

Realmente la sexualidad para Yolanda era un engorro. Rubén decia en consulta que tenia ganas de
hacer el amor con su pareja, pero que Yolanda era como un gato, muy escurridiza.

Cuando les preguntamos qué motivo tenian para querer resolver esa dificultad, Yolanda dijo
claramente: “Si no podemos tener penetracion, nunca seré madre...”; entonces, los motivos que tenia ella
eran puramente reproductivos.

De hecho, ella venia de una famiia muy tradicional donde todas sus primas ya tenian hijos. Y ela
estaba deseando que llegara su momento de ser madre. A pesar de que a su alrededor tenia a muchas
tias, tios, primas y primos, su familia nuclear era muy pequea: sus padres y ela. Y por eso, desde muy
pequeia, ella tuvo claro que queria tener tres hijos con su pareja.

Evaluacion y andlisis

Al explorar su vida afectiva y sexual, se puede ver que Rubén era su primera pareja, con el que se
dio su primer beso y con quien intentd tener relaciones sexuales con penetracion al cabo de un afio de
estar saliendo juntos. A nivel individual, no habia explorado mucho de su sexualidad. A menudo decia que
no le gustaban sus genitales y que no entendia por qué habia chicas que se masturbaban. Comprendia
que “los chicos tienen mas necesidad”, seguin sus propias palabras. Pero una mujer no hacia “esas cosas”.

Rubén no habia tenido experiencia sexual compartida, antes de estar con Yolanda, pero si que
conocia perfectamente su cuerpo, se masturbaba con normalidad y se sentia bien por ello. También tenia
ganas de ser padre pero, sobre todo, queria descubrir cémo podria llegar a ser su sexualidad compartida
con su pareja.

Al entrar en la historia de la relacion comentan que pasaron por una crisis hace dos afios. Rubén,
que también era virgen como Yolanda, tuvo un deslz con una chica con la que perdid la virginidad.
Yolanda lo vivi6 como una auténtica traicidon, a lo que Rubén respondid que no pudo contener la
curiosidad de saber qué se sentia cuando se tenian relaciones sexuales con alguien y cuando uno se
sentia un poco mimado. Yolanda lo perdond y la relacidn siguid adelante. No volvieron a hablar del tema
hasta que lo comentaron en consulta.

Intervencion
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La terapia evoluciond de manera un tanto extrana: todo aquello relacionado con las sesiones de
psicoterapia era relegado a un segundo lugar y Yolanda tomaba a rajatabla las indicaciones que el
fisioterapeuta le hacia para poder introducir los dilatadores. Poco a poco, consiguid la introduccion de un
dilatador de tamafio medio y eso coincidié con la peticion de matrimonio por parte de Rubén.

Fue en ese momento en el que la terapia quedd en segundo lugar y dejaron de acudir a elka.

Yolanda nos comentd a través de un correo electrénico que, ahora que podia introducir un
diatador de tamafio medio, el resto ya podria hacerlo ela sola, y que ahora queria concentrar todas sus
energias en planificar el dia de su boda... No supimos mas...

Parece que Yolanda pensaba en el sexo como el instrumento para conseguir ser madre y mantener
su relacién de pareja...
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Cuando el dolor impide el placer:
dispareunia

7.1. éA qué llamamos dispareunia?

El DSM-IV nos dice que la dispareunia:

a) Es un dolor genital recurrente o persistente asociado a la relacion sexual, tanto
en varones como en mujeres.

b)  La alteracion provoca malestar acusado o dificultad en las relaciones
interpersonales.

c¢) La alteracion no es debida unicamente a vagmnismo o a falta de lubricacion, no
se explica mejor por la presencia de otro trastorno (excepto otra disfuncion
sexual) y no es debida exclusivamente a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (por ejemplo, drogas, fArmacos) o a una enfermedad médica.

Segtn el CIE-10:

La dispareunia se presenta tanto en mujeres como en varones. A menudo puede ser atribuida a
una patologia local, en cuyo caso debe ser codificada de acuerdo con el trastorno correspondiente.
En algunos casos no hay ninguna causa orgéanica y puede ser importante la presencia de factores
psicogenos. Esta categoria solo debera utilizarse si no hay ninguna otra disfuncién sexual (por
ejemplo, vaginismo o sequedad vaginal). Incluye: dispareunia psicogena.

El dolor en la penetracion puede ser de origen psicologico, es decir, sin que haya
ninguna alteracion fisica o muscular, o de origen fisico, donde encontramos que si existen
alteraciones a nivel fisico o muscular. Por ejemplo, en el caso de la dispareunia femenina,
podemos encontrar mujeres que tengan una contractura en la musculatura genital y eso
haga que sientan dolor cuando reciben penetracion. En estos casos, es muy importante el
trabajo con fisioterapeuta de suelo pélvico para valorar si la contractura muscular se hace
por un error postural o por un exceso de tension durante las relaciones sexuales. En
funcion de si es una cosa u otra ser valorard el trabajo conjunto con el psicologo.

A pesar de que el CIE-10 nos dice que se puede presentar tanto en hombres como
en mujeres, la realidad dentro de la consulta nos dice que son muchas mas las mujeres
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que sufren esta disfuncion sexual.

En mi caso profesional, a lo largo de los diez afios que llevo trabajando con
personas con dificultades sexuales, he trabajado con muchisimas mas mujeres que
hombres con dispareunia. Evidentemente, hay muchos factores que no tenemos en
cuenta aqui que pueden sesgar la muestra de pacientes que llegan a mi consulta, pero el
numero de mujeres con dispareunia que he atendido es mucho mayor que el de hombres,
a quienes podria contar con mis dos manos facilmente. En cambio me es imposible
contar la cantidad de mujeres con dolor que han pasado por mi consulta.

Y debemos tener en cuenta un factor muy importante: el dolor sexual femenino esta
normalizado entre las mujeres. Son muchas las mujeres que cuando hablan de su
sexualidad, aunque el motivo de consulta no sea una dispareunia, refieren dolor durante
sus relaciones sexuales y lo viven con normalidad y han integrado que debe ser asi. En
cambio, cuando un hombre siente dolor genital mientras estd teniendo relaciones
sexuales, ve facilmente que es algo que no deberia suceder y recurre a buscar ayuda de
un médico o de un profesional de la sexologia clinica.

7.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores
de mantenimiento

Nos encontramos ante una disfuncion muy parecida al vaginismo, por lo que los factores
predisponentes, precipitantes y de mantenimiento seran muy similares.

a) Factores predisponentes. Podriamos encontrarnos ante alguien con cierta
tendencia a la rigidez, como con el vaginismo. Los miedos tendrian un papel
importante: el miedo al dolor, incluso el miedo a un posible embarazo no
deseado, al compromiso, etcétera... También podria ser que estuviéramos
ante una persona que no conociera suficientemente bien su cuerpo y su
funcionamiento. Las contracturas musculares podrian ser la base del dolor.

b) Factores precipitantes. Una experiencia previa de dolor debida, por ejemplo, a
las primeras relaciones sexuales con penetracion, podria desencadenar el dolor
en las siguientes ocasiones. Deberia valorarse, ademas, si se estd recibiendo la
estimulacion adecuada para sentir placer y no dolor.

c¢) Factores de mantenimiento. Confirmar los propios miedos con las experiencias
vividas; por ejemplo, tener miedo a sentir dolor y precisamente sentir dolor
durante la primera relacion sexual con penetracion. No solicitar la estimulacion
adecuada aun sabiendo que la pareja no estimula de la manera mas placentera.
No ser asertivo al comunicar lo que se desearia.

7.3. ¢Como enfocamos la terapia?
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Hablaremos primero del tratamiento aplicado a una mujer con dispareunia, debido a su
mayor prevalencia.

El tratamiento sigue exactamente el mismo esquema que el trabajo con el
vaginismo, en el caso de la mujer.

Debemos descartar que el dolor se produzca por una casuistica organica y, una vez
tengamos descartada esta posibilidad, seguiremos la terapia sexual para poder tratar la
dispareunia.

Desde mi experiencia laboral, recomendaria el disefio de un plan de trabajo
multidisciplinar en el que psicologos y fisioterapeutas trabajen conjuntamente con la
paciente o con la pareja de manera combinada, exactamente como en el caso del
vaginismo.

Los pasos para seguir en el tratamiento son:

— Mejora de la capacidad erotica. Al igual que en la anorgasmia femenina y el
vaginismo, se trata de trabajar las actitudes negativas o los mitos y falsas
creencias que existan en torno a la sexualidad con la ayuda de la educacion
afectiva y sexual, asi como promover el trabajo con distintos recursos como la
lectura o la visualizacion de contenido erdtico o pornografico para fomentar la
excitacion y el deseo sexual.

e Exploracion visual. Es importante que, como en la mayoria de disfunciones
sexuales, la paciente conozca bien sus genitales, para evitar posibles
confusiones y para sentirse comoda con esa parte del cuerpo. Es por eso por
lo que se recomiendan ejercicios en donde la paciente explore de manera
visual sus genitales, para que pueda conocerlos bien y mejorar su vinculacion
emocional con ellos.

— Trabajo a nivel individual. De manera gradual se indica a la paciente que intente
la introduccion de un dedo en el iterior de la vagina. En esta parte, se
recomienda que la paciente haga los ejercicios de Kegel de contraccion y
relajacion de la musculatura vaginal, ya que facilitan que la paciente reconozca
cuando la vagina estd mas relajada para intentar la introduccion del dedo. Se ha
demostrado que la masturbacion facilita el proceso de introduccion del dedo, ya
que todo el proceso es mas sencillo si se hace cuando se esta un poco excitada y
asi también puede aprovecharse la lubricacion natural de ese momento.

o Trabajo con fisioterapeuta de suelo pélvico. Si la primera sesion que hace la
paciente cuando llega a terapia es con psicologo, y ya empieza a trabajar a
nivel individual lo anteriormente dicho, la segunda sesion la realiza con
fisioterapeuta de suelo pélvico; exactamente siguiendo el mismo esquema que
cuando trabajamos el vaginismo. Se trabaja en sesion, con la ayuda de una
camilla y unos dilatadores vaginales, el proceso de introduccion gradual. El
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fisioterapeuta hace una exploracion digital a nivel genital para valorar el estado
de contraccion vaginal y, en ese momento, es cuando muchas de las pacientes
que nunca habian conseguido introducir absolutamente nada en el interior de
la vagina ya consiguen que el fisioterapeuta consiga introducir un dedo o un
dilatador de tamafio pequefio.

e Evolucion. A medida que la vagina va tolerando sin dolor dilatadores mas
grandes o mas de un dedo de la propia paciente debemos llegar al objetivo
final de esta fase, que seria la introduccion de un dilatador que tenga un
tamafio algo superior al pene de la pareja.

— Trabajo en pareja. A medida que el trabajo a nivel individual va mejorando,
podemos implicar a la pareja en los ejercicios en casa. Cuando la paciente pueda
introducir un tamafio de dilatador un poco grande, puede iniciar la introduccion
por parte de la pareja, pero guiada por la paciente, del dilatador de menor
tamafio o de uno de los dedos mas pequefios. Se puede practicar de la forma
que la paciente encuentre mas facilitadora, pero Masters y Johnson (1970)
recomendaron la “postura no demandante”, que implica que la paciente se sienta
encima de la pareja (la espalda de la paciente apoyada en el pecho de la pareja).
Ella le cogerd un dedo y lo ntroducird en su vagina sin que la pareja haga ningin
movimiento. Sievoluciona bien, pueden hacer lo mismo con los dilatadores.

— Preparacion para el coito. Cuando la paciente ha conseguido que los dilatadores,
incluso el del tamafio superior al pene de su pareja, se introduzcan sin dolor,
puede empezar a prepararse para la penetracion del pene.

e [ntroduccion del dilatador estando en cabalgada. La paciente, o la pareja de
la paciente, sujeta el dilatador para que ella pueda intentar la penetracion
sentandose encima del dilatador. Una vez conseguido se necesita practicar
suficientemente hasta que la paciente se vea capacitada a dar el siguiente paso.
Se recomienda un mes de entrenamiento hasta pasar al siguiente punto.

o Introduccion del pene estando en cabalgada. Estando la mujer encima,
probara a “sentarse” encima del pene. Serd ella quien guie la situacion y la
pareja no puede hacer ningun tipo de movimiento. Cuando la mujer se sienta
preparada, se podra incorporar un ritmo de movimiento lento por parte de la
pareja hasta llegar, de manera progresiva, a un ritmo de movimiento
espontaneo.

Si nos encontramos ante una pareja de dos mujeres, el tratamiento va
evolucionando hasta conseguir la introduccion del juguete sexual deseado, si se da el
caso.

En resumen, el tratamiento para la dispareunia empezara como el del vaginismo. El
protagonismo lo tienen los dilatadores y se empezara a trabajar con uno u otro tamafo de
estos en funcion del tipo de dolor que sienta la paciente. Por ejemplo, si el dilatador mas
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pequeio de todos no causa dolor alguno, se empezara por aquel que provoque cierto
grado de molestia, para ir trabajando y acostumbrando al cuerpo a aceptar ese tamafo e
ir aumentando progresivamente.

En el caso del dolor que pueda sentir un hombre en sus relaciones sexuales, lo
primero que debe hacer es una exploracion médica para descartar alguna patologia de
tipo organico. Si se descarta tal patologia, entonces deberemos explorar su
funcionamiento sexual para ver si estd teniendo el tipo de estimulacion correcta y que no
sea esto lo que le causa el dolor. El trabajo, a nivel masculino, se enfocaria de tal manera
que se empezaria por descubrir qué significado da a su sexualidad, como la vive y qué
creencias tiene al respecto. Suele ser habitual que aparezca el dolor cuando se tiene una
percepcion muy negativa de la sexualidad o cuando se ha vivido alguna experiencia
traumatica. A nivel fisico se trabajaria con caricias muy suaves, buscando el terreno en el
cual no aparece el dolor, y se iria aumentando la velocidad y la presion de las caricias
hasta encontrar el tipo de estimulacion ideal para el paciente. Una vez se encuentre, sera
importante que el paciente aprenda a comunicar a la pareja cOmo es su propio
funcionamiento para poder aprender a gozar juntos, también de manera progresiva.

7.4. Casos clinicos

A) Caso clinico: dispareunia femenina
Descripcidn

Ana tiene 22 afos. Esta estudiando el grado de derecho en la universidad. Vive con sus padres.
Lleva ocho meses saliendo con Quico. Desde que empezd a tener relaciones sexuales, con una pareja
anterior, siempre le han dolido mucho. Ana pensaba que era normal que hubiera dolor durante la
penetracion, por lo que no le prestaba mucha atencion. Poco a poco su deseo fue mermando, ya que no
le resultaba atractiva la idea de tener que sufrir cuando estaba teniendo relaciones sexuales. Quico le
comentd a Ana que una amiga suya, fisioterapeuta, le dijo que durante las relaciones sexuales no tenia
que haber dolor, que quizas a Ana le pasaba algo y debia afrontarlo. Quico la animé para que visitara a un
fisioterapeuta de suelo pélvico, ya que a él le apetecia mucho tener relaciones con ela y Gltimamente
tenian muy pocos encuentros.

Evaluacion y analisis

Ana visitd primero a la fisioterapeuta porque pidio cita directa con ella. Al hacer la exploracidon digital
en la consulta de la fisioterapeuta se vio claramente que, justo en la entrada de la vagina, Ana tenia una
contractura importante.

Intervencion

El protocolo de trabajo siguidé de la siguiente manera. Se enfocd primero el trabajo a nivel fisico,
para ver si el dolor se reducia; sino se hubiera reducido, hubiera tenido lugar la vistta a la psicéloga, pero
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al ver la progresion positiva que iba teniendo a medida que trabajaba con la fisioterapeuta se descarté el
trabajo psicoldgico para hacer solamente trabajo a nivel fisico. En unas cinco sesiones Ana pudo gozar de
unas relaciones sexuales sin dolor.

Si hubiera acudido primero a la consulta de sexologia, en lugar de acudir a fisioterapia, los pasos a
explorar hubieran sido:

— Genograma.

— Linea de vida.

— A partir de qué momento aparece el dolor.

— Excepciones: cuando no siente dolor cuando tiene relaciones sexuales.
— Como se presenta ella ante un encuentro sexual.

— Valoracidn del grado de excitacion.

— Autoconocimiento sexual.

Pero al ver que era un caso donde la sintomatologia fisica desaparecia con el trabajo con la
fisioterapeuta, no fue necesario el trabajo psicoldgico ni de educacion afectiva y sexual.
Es interesante ver que hay casos que se resuelven sin necesidad de hacer toda una terapia sexual.

B) Caso clinico: dispareunia masculina

Es poco frecuente encontrar casos de dolor en las relaciones sexuales con un paciente masculino,
pero veamos un ejemplo de un caso para ver qué tipo de trabajo se puede hacer.

Descripcién

Marc tiene 28 afos y es ingeniero. En este momento no tiene pareja, pero acude a consulta
porque siempre que tiene relaciones sexuales orales con alguien siente dolor mientras se las practican.

Fue al andrélogo y no le detectaron absolutamente nada a nivel organico, por eso decidid ir al
psiclogo especializado en terapia sexual, derivado por su médico.

A lo largo de las primeras sesiones se vio que Marc sentia ciertos sentimientos contradictorios en
relacion con la sexualidad. Veia bien que una pareja tuviera relaciones sexuales (penetracion), ya que eran
necesarias para poder intimar y tener hijos; de hecho con sus parejas era la practica mas habitual, y tenia
tendencia a ir directo al grano sin jugar demasiado antes de intentar la penetracién. Pero cuando hablaba
de la masturbacion y del sexo oral, se ponia bastante nervioso. Confesé que se masturbaba desde hacia
16 anos y que se sentia mal por hacerlo, pero que era un hombre y tenia esa necesidad. Sobre el sexo
oral, aun estaba mas confuso. Sus creencias religiosas hacian que viera esta practica como algo
pecaminoso y sucio y, sobre todo, humillante para la mujer.

Evaluacion y analisis

Cada vez que una de sus anteriores parejas se acercaba a los genitales con la boca, él entraba en
tension y le decia que no era necesario. Pero a ellas les apetecia y les gustaba jugar a ese juego, aunque
él estaba completamente tenso.

Esa tension hacia que no estuviera relajado y que apareciera el dolor.

Al explorar su entorno familiar, las creencias religiosas estaban muy presentes. Y él se debatia entre
lo que su cabeza crela que estaba bien y lo que su cuerpo le hacia sentir. Y no podia evitar, aunque sabia
que no tenia nada de malo, asociar la masturbacién y el sexo oral a algo sucio.
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La mayoria de las relaciones sexuales que habia tenido a lo largo de su juventud se centraban en
un poco de contacto preliminar, algunos besos y algunas caricias, para pasar a la penetraciéon al cabo de
muy pocos minutos.

Acudié a consulta porque su relacion de pareja anterior termind hace poco tiempo y siempre fue
un tema de discusion entre ellos. Su pareja queria darle placer oral y él se negaba rotundamente. Y el dia
que ella le convencia, sentia ese dolor que no le dejaba disfrutar del encuentro.

Intervencion

Recordamos que vino a consulta sin tener relacion de pareja, por lo que solamente se pudieron
trabajar esas creencias asociadas al sexo oral, rebajando el nivel de negatividad alrededor de esa practica.

La reflexion ante un caso de este tipo seria ver hasta qué punto una creencia, religiosa o no, puede
tomar forma de autocastigo...
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Cuando el miedo pone freno al
sexo: aversion al sexo

8.1. La aversion: équé es, cuando y en quién se da?

El trastorno por aversion al sexo es, segun el DSM-IV, “una aversion extrema persistente
o recidivante hacia, y con evitacion de, todos (o practicamente todos) los contactos
sexuales genitales con una pareja sexual”. En el CIE-10 se habla de rechazo sexual y se
dice que sucede cuando “la perspectiva de interaccidn sexual con una pareja se
acompafia de intensos sentimientos negativos y produce la suficiente ansiedad y miedo
como para evitar la actividad sexual”.

Este trastorno va acompafiado de conductas de evitacién de los encuentros sexuales
dificultando, consecuentemente, la posibilidad de tener una relacion de pareja por el
miedo a que la pareja solicite tener relaciones intimas.

Y, a pesar de que los manuales de diagndstico nos hablan de aversion en situaciones
compartidas, es decir, cuando se tiene que compartir la sexualidad con otra persona,
también pueden darse situaciones de aversion al sexo en las que incluso se rechace el
contacto con los propios genitales y que, incluso, se rechace el trabajo sin ningin tipo de
contacto, solamente con fantasias o imaginaciones guiadas. En estas situaciones, es
mucho mas importante trabajar las falsas creencias y los mitos o expectativas sobre la
sexualidad y la implicacion emocional que hay tras ellas antes de empezar a proponer
tareas de fantasias guiadas y, evidentemente, de hacer el paso de trabajar con la
autoestimulacion o el contacto con la pareja.

8.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores
de mantenimiento

Cabello (2010) nos dice que en la aversion al sexo no podemos hablar de componentes
organicos que provoquen este trastorno. Nos podemos encontrar como base del trastorno
algin hecho traumatico o a una persona con habilidades sociales muy escasas.

a) Factores predisponentes: una educacion afectiva y sexual muy estricta y con

91



marcada significacidn negativa, pocas o escasas habilidades sociales para
relacionarse con los demads, timidez extrema, haber tenido un episodio
traumatico relacionado con la sexualidad durante la infancia, la adolescencia o
la vida adulta.

b)  Factores precipitantes: tener pocas relaciones sociales o escasas habilidades
para relacionarse con los demads, sobre todo en el terreno intimo, haber vivido
alguna experiencia que la propia persona identifique como traumatica o
negativa en la vida adulta; por ejemplo, si la persona ha recibido una
educacion afectiva y sexual negativa y desarrolla ideas preconcebidas que
hacen que no entienda la sexualidad como algo natural y saludable, cuando
empiece a tener oportunidades de relacionarse a nivel intimo con otra persona
estara con un nivel de tension superior al que seria habitual y podrian suceder,
por ejemplo, dos cosas: la primera, que la tensiébn ya le hiciera rechazar
cualquier contacto, y la evitacion acrecentard la fobia; la segunda, si esta
extremadamente tenso y temeroso, no se mostrara natural y es muy probable
que la relacion sexual o el contacto no salga bien y eso incremente su miedo y
su evitacion.

c¢) Factores de mantenimiento: el miedo es el gran factor de mantenimiento
cuando hablamos de la aversion al sexo. Es el que alimenta la distancia, la
evitacion y hace aumentar la aversion. El mero hecho de tener miedo a
relacionarse sexualmente con alguien y evitar hacerlo constantemente
incrementa la propia aversion. La evitacion hace que el miedo sea aun mas
grande. Ese es el circulo vicioso de las aversiones: la evitacion implica mas
aversion, que implica, a su vez, mas evitacion...

8.3. Terapia para la aversion al sexo

El tratamiento para la aversion al sexo tiene como base la desensibilizacion sistemadtica de
la orientacion cognitivo-conductual, haciendo que haya una aproximacion gradual a
aquellas situaciones que provocan mdas aversion y empezando por aquellas situaciones
que forman parte del territorio seguro del paciente.

Entendemos por territorio seguro aquellas situaciones en las cuales el paciente no
presenta aversion. Ese es un buen punto de partida. Y, durante el tratamiento, iremos
acercandonos lentamente a aquellas situaciones que le provoquen cierto malestar para
aprender a vivirlas de mejor manera. Y asi se va aumentando el grado de dificultad, poco
a poco, a medida que el paciente va superando situaciones que le producen cierto grado
de aversion y va ganando habilidades para enfrentarse a situaciones con un grado
superior de dificultad.

La terapia se inicia en una focalizacion mas erotica hasta llegar a una erotizacion
genital, niciando los ejercicios a nivel individual y amplidandolos en el terreno de la
pareja, si se tiene pareja.
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En casos en los que la aversidn sea muy importante, se puede iniciar la terapia con
situaciones imaginarias. Se procederia del mismo modo: iniciando con una erotizacion
sensual imaginaria y aumentando las fantasias mas explicitamente sexuales gradualmente.

Se recomendard, ya desde el micio de la terapia, que el paciente pueda incluir la
autoestimulacion en el trabajo terapéutico, y se valoraran los mitos y falsas creencias que
el paciente tenga sobre la sexualidad y sobre las relaciones con los demas para poder
hacer una reestructuracion cognitiva de aquellas creencias que sean falsas o que le
influyan negativamente sobre la disfuncion.

Otro aspecto para tener en cuenta ante un paciente con aversion al sexo es la
posibilidad de trabajar con técnicas de relajacion para mejorar la ansiedad que le pueda
generar una situacion imaginaria o real que forme parte de la terapia.

Y, para finalizar, las habilidades sociales deberian tener un espacio muy importante
en la terapia para poderlas trabajar y ganar capacidades para poder relacionarse mejor
con uno mismo y con los demas.

Veamos cudles serian los pasos de la terapia, pero primero debemos recordar, como
dice Cabello (2010), que es importante tener en cuenta estos factores para hacer un buen
tratamiento:

— Las caracteristicas personales del paciente.

— La educacion afectiva y sexual recibida.

— El contexto social en el que ha crecido.

— El tipo de relacion de pareja que tiene.

— El significado y la importancia que da a la sexualidad.

Otro factor para tener en cuenta es el motivo por el cual desea resolver la aversion:
es distinto si lo hace por iniciativa propia o si es la pareja quien le ha obligado a venir. Y
aunque la pareja no obligue a acudir a consulta, son muchas las personas que acuden a
ella porque lo que pretenden en realidad es “arreglar” la situacion para que su pareja no
les abandone o buscar una justificacion a su “problema” y no tener que abordarlo...

Siguiendo el esquema del trabajo terapéutico propuesto por Cabello (2010), se
iniciara la terapia sexual a través de los siguientes pasos:

— Erotizacion sensual. El cuerpo sera el protagonista de las primeras fases de la
terapia, empezando por aquellas partes aparentemente menos sexuales y
aumentando el grado de genitalidad. En esta primera fase, sin embargo, los
genitales no podrdn tocarse aun.

e Focalizacion sensorial (Masters y Johnson, 1970). A través del masaje
erdtico podemos empezar a naturalizar la sexualidad y el contacto con el
cuerpo, ya sea el propio o el de la pareja, dependiendo del grado de aversion
que tenga el paciente. La idea principal es poder hacer un masaje sensitivo
para ser consciente de las propias sensaciones placenteras que todo el cuerpo
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puede proporcionar e integrar esas sensaciones como algo positivo. Siguiendo
las indicaciones del modelo de Cabello (2010), la intervencion se haria
aproximadamente de la siguiente manera:

Dedicaréis 15 minutos cada uno para daros un masaje. Se recomienda encontrar la
manera en la que cada uno se sienta mas comodo para poder realizarlo, por lo que, si lo
deseais, podéis ducharos previamente y buscar un lugar cémodo en el que no os moleste
nadie; también se recomienda que pactéis entre los dos el dia y la hora del masaje para evitar
posibles interrupciones o molestias. Una ventaja de decidir el dia y la hora es que no es
necesario que sea ninguno de los dos el que tome la iniciativa.

A partir de ese momento, es el paciente que no tiene aversion quien
recibe el primer masaje. Al cabo de 15 minutos, se invertiran los papeles
siendo el otro quien reciba el masaje.

Se pide al paciente que se relaje y que no se excite (intencion paradojica),
ya que lo importante es concentrarse en el punto donde lo estdn tocando o
acariciando.

En este masaje no se permite el contacto con la zona genital de ninguno
de los dos miembros de la pareja.

Es importante tener en cuenta en este momento como es la relacion de
pareja que tenga el paciente, ya que si se encuentran en una etapa de muchas
dificultades de relacion, estos ejercicios pueden dificultar la terapia. Es
importante discriminar si, antes de empezar, ambos miembros necesitan pasar
por un proceso de terapia de pareja o no.

Asimismo, también es importante tener en cuenta que, si el grado de
aversion es muy importante, los ejercicios en pareja pueden ser dificiles, por
lo que se puede hacer el masaje de focalizacidbn sensorial de manera
individual. Se puede aprovechar el momento de la ducha o el bafio para
convertirlo en un espacio erotico y de autoexploracion.

Es importante conocer como se ha sentido el paciente mientras ha
realizado la tarea que le hemos propuesto para poder ir avanzando en la
terapia.

Autoestimulacion, masturbacion. Es importante para ayudar a la
normalizacion de la erotizacion del paciente. En este momento también se
pide que lea narrativa erdtica y que haga entrenamiento en la elaboracion de
fantasias sexuales para mejorar su excitabilidad y su erotizacion.
Comunicacion sexual. Ambos miembros de la pareja deben tener una buena
comunicacion sexual con el otro. Es imprescindible conocer las preferencias
sexuales de la pareja, hablar de ello con naturalidad y confianza. Los pasos a
seguir en esta fase son:

o Expectativas sexuales. La pareja deberd comentar cudl es la relacion
sexual ideal de cada uno para ver si se encuentran en polos muy opuestos
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o si estdn en el mismo camino. Asi, el terapeuta también podra valorar qué
es una sexualidad satisfactoria para ambos y discriminar si estas
expectativas son reales o si se basan en creencias irracionales o irreales.

o Negociacion. Es importante negociar con la pareja los minimos necesarios
para poder considerar qué seria una relacion sexual satisfactoria. Esa
negociacion es un acuerdo entre ambos, y ambos deben estar de acuerdo
con el contenido del pacto. También se debe estar alerta frente a mitos y
falsas creencias.

o Elaboracion de fantasias. Siguiendo las expectativas reales y llegando al
proceso de negociacion, la pareja puede crear sus propias fantasias
sexuales que les ayudaran en el proceso de erotizacion.

— Erotizacion genital. Consta de:

e FErotizacion genital centrandose en el tacto. Es decir, que los masajes
erdticos anteriormente realizados cobren una nueva forma en esta fase. Y eso
se conseguira gracias a que en la parte final del masaje se permitird el contacto
con los genitales. Es importante aclarar a los pacientes que, a pesar de que se
puedan acariciar los genitales, el contacto no sera con intencidn masturbatoria.

e FErotizacion genital concentrandose en fantasias eroticas. Es importante que,
en este momento, el paciente se centre en las fantasias que habia usado
anteriormente en la autoestimulacion mientras recibe las caricias por parte de
su pareja, que tambi€n seran genitales, pero sin intencion masturbatoria.

En el caso de que la aversion sea elevada y no se pueda trabajar con la
pareja, se repetiran los mismos pasos, pero el paciente sera quien hard el
masaje en su propio cuerpo y tendra acceso a sus genitales.

— Erotizacion orgasmica. Si el paciente se ha ido sintiendo comodo con los
gjercicios anteriores, se puede pasar a la erotizacion orgasmica, que consta de:

e Caricias compartidas. Empezando por erotizacion sensual y genital, se va
iniciando el proceso de compartir las caricias. La finalidad de este ejercicio es
conseguir cierto grado de excitacion.

o Autoestimulacion ante la pareja. Silas caricias en pareja han ido bien, se pide
que el paciente se autoestimule mientras la pareja le estd acariciando. El
objetivo es que el paciente pueda sentir placer cuando esta con la pareja.

o Estimulacion compartida. Si se supera satisfactoriamente el ejercicio anterior,
en este momento es cuando ambos miembros pueden masturbarse el uno al
otro. Normalmente es un ejercicio que no implica ansiedad de rendimiento e
incluye el placer en sus encuentros.

— Coito libre. Cuando ambos miembros se encuentren con un buen nivel de deseo
en los ejercicios de estimulacion compartida, se les permite tener relaciones
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sexuales con penetracion, insistiendo en la importancia de preparar bien el
encuentro gracias a la erotizacion sensual, genital y orgasmica.

Durante la explicacion del tratamiento hemos incorporado qué podriamos hacer si el
grado de aversion impidiera hacer los ejercicios en pareja. Aqui os presentamos un
esquema a modo de recordatorio y para que quede mas claro:

e Erotizacion sensual individual. La focalizacion sensorial se realiza sin la pareja
(porque no se tiene pareja o porque la aversion impide empezar con los
ejercicios conjuntos). El momento de la ducha o el bafio pueden ser el momento
ideal para hacer los ejercicios.

e FErotizacion genital. Se realizard el automasaje y se permitird el contacto con
los genitales.

o Autoestimulacion, masturbacion individual. Después de que el paciente haya
explorado su cuerpo, se le puede invitar a llevar a cabo una erotizacion mas
explicitamente sexual y empezar con los ejercicios de masturbacion.

e Elaboracion de fantasias sexuales. Es importante descubrir qué fantasias puede
tener y trabajarlas en sesion, normalizando la parte erdtica del cerebro e
invitando a compartir, en terapia, cuales son las situaciones que lo erotizan. Si
tienen un grado de dificultad importante, se les puede orientar a leer narrativa
erdtica o a visualizar imagenes de contenido sensual o sexual.

Una vez se mueva con comodidad en los ejercicios anteriormente indicados,
podemos ir intercalando o afiadir al final de estos cuatro pasos los ejercicios en pareja. Se
valorara en funcion de la evolucion del paciente.

8.4. Caso clinico

Descripcion

Sara tiene 38 afios y es secretaria de direccidn de una empresa de marketing. Lleva diez afios
saliendo con Luis, que tiene 40 anos.

Ela se define como una persona estricta, seria y muy responsable. Al trabajar su genograma
vemos que forma parte de una familia de clase media y tiene una hermana menor. Sus padres son una
pareja que leva mas de 40 afios juntos y parecen tener una relacidn divertida y, por lo que Sara
comenta, se entienden con faciidad. La hermana de Sara lleva cinco afios saliendo con su pareja.

Cuando Sara aparece en la consulta describe: “Todo aquello relacionado con el sexo me cuesta
mucho”. De hecho, al explorar su linea de vida descubrimos que Luis ha sido su primera pareja.
Empezaron a salir cuando ella tenia 28 afos. Anteriormente a él, nunca habia tenido ningin contacto con
otro chico o chica.

Por lo tanto, Luis fue su primer beso, el primer chico con el que durmid, el primer chico con el que
fue al cine, a cenar, de viaje, etcétera. Y fue con él con quien quiso empezar a descubrir la sexualidad,
pero habia algo que no la dejaba vivirla tranquilamente.

De los diez anos que llevaban juntos, solamente habian conseguido que, de vez en cuando, se
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masturbaran mutuamente.

Evaluacion y andlisis

Sara explico en terapia que el sexo siempre habia sido desagradable para ella. Nunca descubrid ka
masturbacion hasta que conocié a Luis. De todos modos, los contactos con Luis siempre habian sido
muy forzados y pasaban largos periodos entre un encuentro sexual y otro.

Y sus encuentros sexuales siempre eran iguales: estando en la cama, él le pedia a ella si deseaba
jugar. De vez en cuando ella le decia que siy se masturbaban. Solamente eso.

El sexo oral no formaba parte de sus juegos y nunca habian intentado la penetracién vaginal ni
anal.

Tampoco eran de aquel tipo de parejas que se tocaban demasiado: ni caricias, ni abrazos, ni besos
apasionados. Un beso por la mafana de buenos dias y un beso por la noche de buenas noches. Nada
mas.

Ella se ponia muy nerviosa cada vez que pensaba en algo que estuviera relacionado con su vida
intima. De hecho, Luis no podia verla desnuda.

Cuando inicid la terapia, hubo un factor desencadenante que la empujé a buscar ayuda. Su
hermana, cinco afos menor que ella, se quedd embarazada y eso hizo que ela reflexionara y pensara
que, sino dejaba de tener tanto miedo a todo aquello vinculado a la sexualidad, nunca seria madre.

Fue entonces cuando empezd a enfrentarse a sus miedos y, lentamente, quiso entrar en el mundo
de su intimidad.

Intervencion

Costd muchisimo, fue una terapia que durd bastante tiempo y fue avanzando de manera muy
gradual. Sentia rechazo hacia sus genitales, por lo que se empezd por algunas exploraciones visuales que
le permitieran ir familiarizandose con ellos. Lentamente empezd a explorar de manera tactil. A su vez,
fuimos trabajando todos aquellos mitos y falsas creencias que le hacian creer que la sexualidad era algo de
mal gusto. El contacto con Luis empezd de manera muy lenta, en forma de masaje sensorial. Y cuando
quisimos avanzar en la terapia un poco mas, Sara se paralizd. No queria seguir adelante. Hasta que
encontramos la manera de acercarse mas a su sexualidad en pareja: a través de la imaginacion, con
fantasias guiadas.

Lentamente fue aceptando el contacto mas intimo con Luis.

Un dia intentaron tener relaciones sexuales con penetracion y no lo consiguieron. Eso preocupd
mucho a Sara, que no queria seguir avanzando por miedo a fracasar de nuevo.

Fue precisamente en este punto cuando empezd el trabajo conjunto con la fisioterapeuta, que
trabajo con los dilatadores de distintos tamafios para ver si el cuerpo de Sara aceptaba la introduccion del
mas pequeno. Lentamente, gracias a la terapia, fueron aumentando el tamafo de los dilatadores hasta
conseguir el tamafo superior al tamafio del pene.

Se preparod el primer intento de penetracion del pene de Luis a través de una imaginacién guiada y,
tras algunos intentos, consiguieron finalmente llevarlo a cabo.

A partir de ese momento, a medida que iban avanzando en la terapia, Sara pudo ir visualizando la
sexualidad como un espacio intimo para compartir con la pareja e incluso divertirse.

En este caso, a pesar de no haber tenido ningln episodio aparentemente traumatico, se puede ver
a una persona muy rigida en lo que a la sexualidad se refiere. No percibia su deseo, no buscaba el juego
sexual... y el contacto con la posibiidad de que lo que le sucedia le imposbilitara ser madre activd el
mecanismo de ayuda de Sara. Fue una terapia lenta, pues pasaron dos afos desde que empezd el
proceso hasta que consiguiod la penetracion, pero fue todo un éxito terapéutico.
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Cuando el apetito se pierde o no
aparece: deseo sexual hipoactivo

9.1. éQué es y cuando hay bajo deseo sexual?

La definicion del DSM-IV nos dice que la falta de deseo es la “disminucion (o ausencia)
de fantasias y deseos de actividad sexual de forma persistente o recurrente. El juicio de
deficiencia o ausencia debe ser efectuado por el clinico, teniendo en cuenta factores que,
como la edad, el sexo y el contexto de la vida del individuo, afectan a la actividad
sexual”. Debemos tener en cuenta que lo que se considera deficiente para alguien esta
muy marcado por las creencias sobre lo que es “normal” o “anormal”.

El CIE-10 nos dice que el deseo sexual hipoactivo existe como tal cuando la
“pérdida del deseo sexual sea el problema principal y no sea secundario a otras
dificultades sexuales como el fracaso en la ereccion o la dispareunia. La ausencia de
deseo sexual no excluye el placer o la excitacion, pero hace menos probable que el
individuo emprenda alguna actividad sexual en este sentido. Incluye: frigidez. Trastorno
hipoactivo del deseo sexual”’. De hecho, usan el término frigidez, que normalmente en
terapia lleva ya varios afios sin usarse.

Cabello (2010) separa la falta de deseo en el hombre de la falta de deseo en la
mujer. En el DSM-5 también se aborda el diagnostico de las dos disfunciones por
separado:

a) Deseo sexual/trastorno de la excitacion en la mujer. La falta de deseo sexual
y la excitacion sexual manifiesta al menos tres de los siguientes indicadores:

1. Ausencia o reduccion de la frecuencia o de la intensidad del deseo de tener
relaciones sexuales.

2. Ausencia o reduccion de la frecuencia o de la intensidad de relaciones
sexuales/pensamientos eroticos o fantasias.

3. Ausencia o menor frecuencia de inicios de relaciones sexuales; ademas, suele
ser poco receptiva a los intentos de la pareja para iniciarlas.

4. Ausencia o reduccidon de la frecuencia o de la intensidad de la excitacion
sexual y del placer durante la relacion sexual en la mayoria de los encuentros
sexuales.
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b)

5. El deseo sexual o excitacion estd ausente o es poco frecuente frente a

cualquier factor interno o externo, o frente a sefiales eroticas (por ejemplo,
por escrito, verbalmente, visualmente, etc.).

Ausencia o reduccion de la frecuencia o de la intensidad de las sensaciones
genitales o no genitales durante la relacion sexual en la mayoria de los
encuentros sexuales.

Deseo hipoactivo en el hombre. Es la deficiencia (o ausencia) persistente o
recurrente de fantasias sexuales y del deseo de relaciones sexuales. El juicio
de deficiencia o ausencia debe hacerlo el clinico que evalia, teniendo en
cuenta los factores que afectan al funcionamiento sexual, a la edad y al
contexto de la vida de la persona.

Segiin Levine (1988, 1992), el deseo sexual estd compuesto por tres elementos
moderadamente independientes: el impulso, el motivo y el anhelo. El impulso (drive)
representa la base biofisiologica del deseo sexual; el motivo (motive) hace referencia a su
articulacion psicologica, y el anhelo (wish) a su representacion sociocultural.

)

b)

¢)

El impulso sexual es la activacion fisiologica (sistemas endocrino y
neurologico). Los seres humanos heredan filogenéticamente los elementos
anatomicos, fisiologicos y neuroendocrinos que regulan el comportamiento
sexual y que generan predisposiciones comportamentales hacia los estimulos
erdticos. La testosterona es la hormona relacionada con el deseo sexual en
ambos sexos. El drive hace referencia a la activacion, ya que implica que hay
una tendencia a actuar, a hacer algo con ese impulso. Algunas situaciones en
las que este impulso sexual tiene mucha importancia serian:

— En el enamoramiento, ya que la produccion en exceso de dopamina hace que
se desee pasar a la accion en el terreno sexual.

— En la fase de ovulacion femenina, bioldgicamente relacionado con el mejor
momento para la fecundacion, por lo que el deseo en esta fase aumenta.

El motivo constituye la parte psicoldgica del impulso sexual. Representa la
disposicion hacia la actividad sexual. Se manifiesta por el integracion del
impulso en el conjunto de la personalidad y supone la aceptacién o el
consentimiento personal de la activacion sexual, la disposicion hacia aquello
erdtico o sexual. Esta depende de la propia historia y educacion sexual, de
como haya sido su socializacion en el contexto sociocultural propio, de la
cualidad de la relacion de pareja, etcétera.

El anhelo se corresponde con la representacion sociocultural del deseo sexual y
significa el deseo de llegar a estar involucrado en la experiencia sexual, siendo
este componente independiente del impulso y del motivo. Este anhelo esta
fuertemente influenciado por el contexto social en el que se encuentra el
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paciente, por lo que las creencias sobre el deseo sexual que haya en su
contexto marcaran ese anhelo. Es decir, si nos encontramos en un contexto en
donde el deseo sexual masculino esta bien reconocido y aceptado, se
incentivara a que los hombres potencien esa parte de su sexualidad porque
formaréd parte del significado de ser hombre. Si el contexto nos dice que la
mujer apenas tiene deseo y no se considera este punto como relevante en la
educacion afectiva y sexual, es normal que no se desarrolle tanta curiosidad
por el tema. En una sociedad en donde estos dos patrones estén establecidos,
,como se sentird un hombre con escasa libido y una mujer con un deseo
sexual elevado? Posiblemente entren en contradiccion personal y pueda
acarrearles alguna dificultad.

Es posible que un hombre pueda tener mas potenciado el drive de su sexualidad,
teniendo una parte del deseo mas activa. En cambio, la mujer responda con mayor o
menor nivel de deseo en funcion de un deseo mas reactivo y relacionado con el contexto
social y la situacion personal en la que se encuentre.

9.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores
de mantenimiento

Nos encontramos ante una de las disfunciones mas complicadas para trabajar, ya que es
justo la parte motivacional la que queda afectada y muchos de los factores que pueden
influir en este bajo deseo sexual pueden tener poca relacion con la sexualidad. No se
tienen ganas, pero como punto de partida para empezar a trabajar se deberia “desear el
deseo” (es decir, estar predispuesto a mejorar los niveles de libido).

En el DSM-5 se especifica que hay que tener en cuenta diversos factores que
pueden afectar al deseo:

— Factores asociados (problemas de la pareja sexual, el estado asociado de salud).

— Relacion con otros factores (por ejemplo, la falta de comunicacion, las discordias
en las relaciones, las discrepancias en el deseo de las relaciones sexuales).

— Factores individuales de vulnerabilidad (por ejemplo, una mala imagen corporal,
la historia de la experiencia de un abuso) o comorbilidad psiquiatrica (por
ejemplo, la depresion o la ansiedad).

— Creencias culturales o religiosas (por ejemplo, las inhibiciones relacionadas con las
prohibiciones de las relaciones sexuales).

— Factores médicos relacionados con el pronostico, el curso o el tratamiento.

Basson (2005) elabora un modelo muy centrado en el funcionamiento del deseo

sexual femenino, que también se puede aplicar a algunos hombres, en el que nos dice que
los factores que influyen en las disfunciones del deseo sexual son:
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— Factores interpersonales y de contexto.
— Factores psicologicos a nivel personal.
— Factores biologicos.

Y plantea el ciclo de la respuesta sexual humana de un modo muy distinto a
Masters y Johnson o Kaplan:

|
N, ‘ Proceso
Estimulacién sexual en el e
biolégico y

contexto adecuado sy
psicolégico

],_

Querer estar

receptivo

De seo “innato”
Espontaneo
Motivacion
[ Excitacion
subjetiva
Multiples razones e
incentivos para
iniciar o consentir el
Sexo

emocional y fisica
con (o sin) y - =
orgasmos 2 \

Satisfaccion ™ —‘

| A " Excitaciony

Ganancias no sexuales: intimidad, { respuesta
bienestar, ausencia de experiencias N \ sexual

negativas \

Figura 9.1. Ciclo de la respuesta sexual (Basson, 2005).

Segin Basson, primero tiene que haber disposicion para estar receptivo. Si en estas
condiciones aparece el estimulo sexual en el contexto adecuado, empieza el
procesamiento psicoldégico y biologico para llegar a la excitacion subjetiva. Esta
disposicion a estar receptivo junto con el procesamiento y la excitacion subjetiva forman
parte del deseo “innato” y espontaneo. A raiz de este proceso es cuando aparece la
excitacion y el deseo sexual receptivo. En este momento es cuando surge la satisfaccion
sexual, venga acompafiada o no de orgasmo u orgasmos. Y eso aumentara la motivacion
para tener mas razones para estar receptivo. A su vez, ante la excitacion y el deseo sexual
receptivo pueden aumentar aquellas recompensas que no son explicitamente sexuales,
como la intimidad emocional o el bienestar, y desaparecen los efectos negativos de la
evitacion de las relaciones sexuales. Eso ayuda a tener mas motivos e incentivos para
instigar y promover las relaciones sexuales, por lo que aumentard la motivacion y eso
hara tener mas razones para estar receptivo.

En esta disfuncion es mucho mas dificil ver qué factores son los predisponentes,
precipitantes y de mantenimiento, pero veamos algunos ejemplos.

a) Factores predisponentes. Aquellas causas biologicas, como estar tomando
cierto tipo de medicamentos o tener bajos niveles de testosterona, pueden ser
la causa principal de un descenso del deseo. También es cierto que algunas
personas que han recibido un tipo de educacidbn muy restrictiva despiertan
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menos su deseo de mantener relaciones sexuales.

b)  Factores precipitantes. Haber vivido una mala experiencia, que pueda ser
traumatica o puede ser fruto de la inexperiencia sexual, puede ayudar a no
incentivar las ganas de volver a tener algin que otro encuentro sexual.

c¢) Factores de mantenimiento. En muchas ocasiones, las dificultades personales
o con la pareja refuerzan la ausencia de ganas.

9.3. La terapia: la dificultad menos sexual de las disfunciones
sexuales

El acercamiento terapéutico ante esta disfuncion seguira la erotizacion sensual y genital,
segiin Cabello (2010), dando especial énfasis a:

— Las caracteristicas personales del paciente.

— La educacion afectiva y sexual recibida.

— El contexto social en el que ha crecido.

— El tipo de relacion de pareja que tiene.

— El significado y la importancia que da a la sexualidad.
— Para qué desea mejorar su deseo sexual.

Siguiendo el esquema del trabajo terapéutico segin Cabello (2010), se iniciara la
terapia sexual a través de los siguientes pasos:

— Erotizacion sensual. Al comenzar la terapia, el terapeuta indica la prohibicion del
coito a los pacientes para poder hacer desaparecer la ansiedad que pueden tener
muchas parejas que sienten que, si inician una relacion sexual (y la mayoria
entiende por relacion sexual la penetracion), suelen fracasar en sus intentos. Se
trata de evitar la “ansiedad de ejecucion” (Beck y Barlow, 1986) que pueden
conllevar las relaciones sexuales.

e Focalizacion sensorial (Masters y Johnson, 1970). A través del masaje
erético se trabaja la revitalizacion y el descubrimiento de los mapas erdticos
del paciente. La idea principal es poder hacer un masaje sensitivo para ser
consciente de las propias sensaciones placenteras que todo el cuerpo puede
proporcionar. Siguiendo las indicaciones del modelo de Cabello (2010), la
intervencion se haria aproximadamente de la siguiente manera:

Dedicaréis 15 minutos cada uno para daros un masaje. Se recomienda encontrar la manera en
la que cada uno se sienta mas coémodo para poder realizarlo, por lo que, si lo desedis, podéis
ducharos previamente y buscar un lugar cémodo en el que no os moleste nadie; se recomienda que
pactéis entre los dos el dia y la hora del masaje para evitar posibles interrupciones o molestias. Una
ventaja de decidir el dia y la hora es que no es necesario que sea ninguno de los dos el que tome la
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niciativa.

A partir de ese momento, es el paciente que no tiene deseo quien recibe el
primer masaje. Al cabo de 15 minutos se invertirdn los papeles, siendo el otro
quien reciba el masaje.

Se pide al paciente que se relaje y que no se excite (intencion paradojica),
ya que lo importante es concentrarse en el punto donde lo estdn tocando o
acariciando.

En este masaje no se permite el contacto con la zona genital de ninguno
de los dos miembros de la pareja.

Es importante tener en cuenta en este momento como es la relacion de
pareja que tenga el paciente, ya que si se encuentran en una etapa de muchas
dificultades de relacion, estos ejercicios pueden dificultar la terapia. Es
importante discriminar si, antes de empezar, ambos miembros necesitan pasar
por un proceso de terapia de pareja o no.

e Autoestimulacion, masturbacion. Es importante para ayudar a la erotizacion
del paciente. En este momento también se pide que lea narrativa erotica y que
haga entrenamiento en la elaboracion de fantasias sexuales para mejorar su
excitabilidad y su erotizacion.

e Comunicacion sexual. Ambos miembros de la pareja deben tener una buena
comunicacion sexual con el otro. Es imprescindible conocer las preferencias
sexuales de la pareja, hablar de ello con naturalidad y confianza. Los pasos
que hay que seguir en esta fase son:

o Expectativas sexuales. La pareja deberd comentar cudl es la relacion
sexual ideal de cada uno para ver si se encuentran en polos muy opuestos
o si estan en el mismo camino. Asi, el terapeuta también podra valorar qué
es una sexualidad satisfactoria para ambos y discriminar si estas
expectativas son reales o irreales.

o Negociacion. Es importante negociar con la pareja los minimos necesarios
para poder considerar qué seria una relacion sexual satisfactoria. También
se debe estar alerta frente a mitos y falsas creencias.

o FElaboracion de fantasias. Siguiendo las expectativas reales y llegando al
proceso de negociacion, la pareja puede crear sus propias fantasias
sexuales que les ayudaran en el proceso de erotizacion.

— Erotizacion genital. Consta de:

e Erotizacion genital centrandose en el tacto. Es decir, que los masajes
erdticos anteriormente realizados cobren una nueva forma en esta fase. Y eso
se conseguira gracias a que en la parte final del masaje se permitird el contacto
con los genitales. Es importante aclarar a los pacientes que, a pesar de que se
puedan acariciar los genitales, el contacto no sera con intencion masturbatoria.
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e Erotizacion genital concentrandose en fantasias eroticas. Es importante que
en este momento el paciente se centre en las fantasias que habia usado
anteriormente en la autoestimulacion mientras recibe las caricias por parte de
su pareja, que también serdan genitales pero sin intencion masturbatoria.

En esta fase el paciente puede estimular a la pareja y se permitird que esta
llegue al orgasmo, por lo que las caricias hacia la pareja pueden ser con
intencion masturbatoria.

— Erotizacion orgasmica. Si el paciente se ha ido sintiendo comodo con los
gjercicios anteriores, se puede pasar a la erotizacion orgdsmica, que consta de:

e Caricias compartidas. Empezando por erotizacion sensual y genital se va
niciando el proceso de compartir las caricias. La finalidad de este ejercicio es
conseguir cierto grado de excitacion.

e Autoestimulacion ante la pareja. Si las caricias en pareja han ido bien, se pide
que el paciente se autoestimule mientras la pareja le estd acariciando. El
objetivo es que el paciente pueda sentir placer cuando esta con la pareja.

e Estimulacion compartida. Si se supera satisfactoriamente el ejercicio anterior,
en este momento es cuando ambos miembros pueden masturbarse el uno al
otro. Normalmente es un ejercicio que no implica ansiedad de rendimiento e
incluye el placer en sus encuentros.

— Coito libre. Cuando ambos miembros se encuentren con un buen nivel de deseo
en los ejercicios de estimulacion compartida, se les permite tener relaciones
sexuales con penetracion insistiendo en la importancia de preparar bien el
encuentro gracias a la erotizacion sensual, genital y orgdsmica.

Segin Cabello (2010), si los pacientes siguen sin tener apetencia sexual, se les
indica que sigan con la erotizacion sensual, genital y orgdsmica, porque se va creando el
habito hasta que llega a aumentar el deseo por estos ejercicios.

En el micio de este apartado hemos remarcado la importancia de trabajar
paralelamente otros aspectos que pueden tener mucha influencia en la falta de deseo.
Basson (2006) subraya la importancia de los siguientes aspectos en la falta de deseo:

e Cual seria la razon por la que el paciente acude en el momento actual a
consulta: pedir a los pacientes que describan los problemas en sus propias
palabras, requerir aclaraciones con preguntas directas, proporcionar opciones en
lugar de hacer preguntas importantes, proporcionar apoyo y aliento, reconocer y
normalizar la vergiienza que puedan tener por el problema vivido y tranquilizar
a los pacientes, ya que los problemas sexuales son comunes.

e Duracion de la falta de deseo y orden de prioridad en los problemas que pueda
tener el paciente (para establecer si la dificultad sexual es realmente un problema
importante o no para ¢l): aclarar si los problemas estdn presentes en todas las
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situaciones; si hay mas de un problema, es necesario establecer cudl es el mas
preocupante.

e Contexto del problema sexual: evaluar la intimidad emocional de la pareja,
actividad o comportamiento justo antes de la actividad sexual, el grado de
privacidad que tienen durante la actividad sexual, el grado de comunicacion
sexual, la hora del dia y el nivel de fatiga cuando se produce la actividad sexual,
el uso de métodos anticonceptivos (adecuacion, tipo, etcétera), el riesgo de
enfermedades de transmision sexual, la utilidad de la estimulacion sexual y el
conocimiento sexual.

e Reaccion de cada miembro de la pareja al problema. Es mmportante que el
terapeuta determine cOémo cada uno ha reaccionado emocionalmente,
sexualmente y a través de su manera de comportarse frente al problema que
estan teniendo.

e La ayuda que se solicitd anteriormente por parte de cualquiera de los dos
miembros de la pareja. Se debe evaluar el cumplimiento de las recomendaciones
anteriores y su efectividad.

Considero un aspecto fundamental aplicar un protocolo de actuacion, al menos, en
las primeras cuatro visitas, cuando se trabaja con una pareja:

1. En la primera visita vemos a los dos pacientes, a la pareja.
2. En la segunda y tercera visita vemos a cada miembro de la pareja por separado.
3. En la cuarta visita volvemos a trabajar con los dos conjuntamente.

Es posible que, en algunas situaciones y a lo largo del proceso terapéutico, pueda
hacerse alguna visita mas de manera individual con cada miembro de la pareja.

Es en estas visitas individuales, dentro del trabajo en pareja, donde Basson (2006)
remarca la importancia de investigar otros aspectos relevantes para ajustar bien el
tratamiento:

— La propia evaluacion del problema que hace cada miembro. La gravedad de los
sintomas (por ejemplo, la falta total de deseo) puede ser mas facil de revelar en
la ausencia de la pareja.

— Respuesta sexual con la autoestimulacion. También se debe preguntar sobre
pensamientos y fantasias sexuales.

— Experiencias sexuales anteriores. Discutir los aspectos negativos y positivos de
las mismas.

— La historia de su vida. Determinar las relaciones con los demas en el hogar
durante la infancia y la adolescencia. ;Hubo pérdidas o traumas? ;Fue ¢l o ella
emocionalmente cercano a alguien? ;Le dieron afecto fisico, amor y respeto?

— Abusos sexuales, emocionales y fisicos vividos en el pasado o en el presente. Es
importante explicar que las preguntas sobre el abuso son rutinarias y no implican
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necesariamente la causalidad de los problemas sexuales. Es util preguntar si la
pareja alguna vez se ha sentido herida o amenazada en la relacion actual y, si es
asi, si ella quiere dar mas informacion al respecto.

— La salud fisica. Especialmente las condiciones que conducen a debilidad y fatiga,
deterioro de la movilidad o una autoimagen negativa. Se debe preguntar
especificamente sobre los medicamentos con efectos secundarios sexuales
conocidos, incluyendo mhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina,
betabloqueantes, antiandrdgenos, anticonceptivos orales, etcétera.

— Evaluacion del estado de animo. La correlacion de la funcion sexual y el humor
(incluyendo ansiedad y depresion) es elevada. Para detectar cualquier tipo de
trastorno se puede hacer a través de cualquier cuestionario para la evaluacion de
los trastornos del estado de animo (por ejemplo, el inventario de depresion de
Beck) o una serie de preguntas semiestructuradas.

Vemos que son muchos los factores que pueden marcar el desarrollo de la terapia.
Todos estos elementos, anteriormente mencionados, deben ser evaluados y trabajados, y
marcaran la velocidad de la terapia. Cuantas mas dificultades en estos aspectos, mas
puede enlentecerse el proceso.

9.4, Caso clinico

Descripcion

Mercedes tiene 35 afios y trabaja como profesora de educacion primaria. Empez6 a salir con
Marcos cuando tenia 23 afos. Llevan doce afos juntos, siete de matrimonio. Tienen dos hijos: Sara, de 5
anos, y Teo, de 2. Actualmente mantiene la reduccion de jornada para poder cuidar durante mas tiempo
a sus hijos. A pesar de que proviene de una famiia muy religiosa y ella es creyente no practicante,
siempre ha vivido su sexualidad de manera abierta y con mucha naturalidad.

El primer beso con un chico se lo dio a los 15 afos y tuvo alguna relacion un poco mas estable con
un par de chicos. Con uno de ellos tuvo su primera relacion sexual con penetracion.

Cuando conocié a Marcos se enamoro perdidamente y fue con él con quien aprendid muchas mas
cosas de la sexualidad en pareja. Siempre habian funcionado muy bien, coincidian en el tipo de juegos, en
la frecuencia, ambos gozaban de buen deseo y se divertian mucho juntos.

En este buen momento de la pareja, Mercedes se qued6 embarazada de Sara y después del parto
tardaron un tiempo en recuperar su normalidad afectiva y sexual. El primer afio de vida de su hija hizo
que ambos estuvieran muy centrados en la nifia y se olvidaron un poco de su tiempo de pareja. Cuando
Sara tenia un ano y medio decidieron ir a buscar otro embarazo y eso animé su vida sexual nuevamente.
Estuvieron cierto tiempo intentando concebir y, cuando empezaron a preocuparse porque no habia
embarazo, el Predictor® dio positivo. Y asi tuvieron a Teo. Desde que Teo nacid, su vida afectiva y sexual
cayo en picado. No pudieron volver a recuperar sus espacios para tener relaciones y en ese momento
aparecio Mercedes en consulta.

Evaluacion y analisis
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El primer paso por trabajar fue reorganizar sus horarios, ya que con dos hijos es mucho mas
complicado tener tiempo de pareja.

Mercedes siempre estuvo acostumbrada a tener buenos niveles de deseo sexual, ya que nunca
habia tenido una relacién de pareja tan larga como la que tenia con Marcos. Al principio, gracias al deseo
activo producido por las hormonas en la etapa de la adolescencia, siempre tenia buen nivel de deseo.
Cuando tuvo pareja, siempre habian funcionado muy bien, ya que no habia convivido con nadie hasta
que empez6 a salir con Marcos.

Mientras no vivian juntos, Marcos y Mercedes aprovechaban cuando se veian para poder tener
relaciones sexuales y, cuando pasaron a vivir juntos, estaban solos en casa y aprovechaban el espacio y
el tiempo para estar juntos (aparte de hacer otras cosas). Poco a poco, la cantidad de relaciones sexuales
disminuyd un poco, pero cuando se encauzaron en lka busqueda de su primer embarazo, el deseo
aumentd considerablemente sin hacer nada al respecto: la blUsqueda del embarazo ya era motivo
suficiente como para aumentar las ganas. Recuperar su sexualidad tras el primer parto costé un poco,
pero vislumbrar la posibiidad de un posible segundo embarazo los volvid a animar. Quizas es ahora, una
vez ya han tenido sus dos hijos y no existen motivos tan claros para tener relaciones sexuales, cuando
han ido dejando que la rutina y las responsabilidades con los hijos se apoderen de elios.

En este caso fue muy importante encontrar tiempo de pareja y encontrar un significado a sus
encuentros afectivos y sexuales: ¢para qué tener relaciones sexuales? Al principio la respuesta era muy
sencilla: porque las hormonas se apoderaron de ambos, gracias al enamoramiento. Después sus juegos
sexuales se volvieron a animar por otra razén muy clra: la busqueda de un embarazo. Pero... una vez
que los efectos del enamoramiento han ido desapareciendo y ya no se desean mas hijos... épara qué
tener relaciones sexuales?

Fue importante encontrar un motivo para poder reencontrarse: hacer el amor es una muestra de
amor hacia la pareja. Y también era importante comprender que se debia volver a activar el deseo como
reaccion a algo: el deseo por si mismo tiende a desaparecer, es importante erotizar al paciente, erotizar el
ambiente, erotizar la relacion para desear tener relaciones sexuales.

Intervencion

Desde ese prisma fue muy importante que Mercedes se reencontrara con su “yo erético” estando
pendiente de aquello que la erotizaba, a través de fantasias sexuales, atendiendo a las sensaciones que el
cuerpo le podia mandar y que pasaban desapercibidas, encontrando tiempo para ella misma y para la
pareja.

Se empezo con la erotizacidn sensual, genital y orgasmica poco a poco, haciendo que las relaciones
sexuales de ambos no fueran solamente penetracidn, sino ampliando el abanico de juegos y dando
importancia a que no siempre tiene que terminarse del mismo modo porque quizds no siempre apetece
todo.

Mercedes empezd a descubrir que era importante escuchar su cuerpo y empezo a florecer su
deseo; gracias al tiempo que pasaban juntos y al proceso de erotizacidn que iban viviendo con ilusién,
volvieron a equilibrar sus relaciones sexuales en una zona cémoda y satisfactoria para ambos.

A medida que se ganan responsabilidades, es importante mantener tiempo y espacio para aquello
que se considera importante, para que no desaparezca. Debemos cuidar el deseo para que no se vaya.
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Otras situaciones y trastornos

En la consulta de un profesional de la sexologia también aparecen otras situaciones
que no son tan habituales. Veremos algunas de ellas.

10.1. Adiccion al sexo

La adiccion al sexo es una disfuncion sexual. Una adiccidon es una enfermedad que puede
ser fisica y también emocional o psicoldgica, segiin la Organizacion Mundial de la Salud.
Se trata de una dependencia o necesidad hacia una sustancia, actividad o relacion
causada por la satisfaccion que esta provoca en la persona.

Cuando hablamos de la adiccion al sexo significa que esa dependencia se vincula al
hecho de tener relaciones sexuales. Y esta dependencia causa ciertas limitaciones en la
vida de la persona que la sufre, haciendo que esa necesidad se vuelva el centro de los
intereses de la persona y deteriorando el resto de esferas que forman parte de su vida.

La ansiedad es una caracteristica muy importante de las adicciones y es importante
aprender a disminuir esos niveles de ansiedad que se producen a raiz de la adiccion y
volver a relacionar la sexualidad con algo placentero y no con algo que calme esta
ansiedad.

Ademads, hay que tener en cuenta que esa sensacion de calma que se consigue
cuando se lleva a cabo la conducta sexual es una calma temporal, por lo que la sensacion
de bienestar es falsa debido a que lo que se consigue es crear mas ansiedad y que incluso
se despierte el sindrome de abstinencia. Es como alimentar el circulo vicioso de la
ansiedad con un calmante que realmente no funciona.

No todos los casos de adiccion al sexo presentan la misma sintomatologia. El factor
comun es la ansiedad, pero el modo en el que cada persona que sufre esta adiccion
intenta resolver esta ansiedad puede ser distinta.

Veamos distintas situaciones que pueden considerarse dentro de la calificacion de
adiccion al sexo:

— Buscar relaciones sexuales fuera de la relacion de pareja estable.

— Recurrir a la compulsion sexual como medio para combatir la ansiedad, el estrés o
estados de animo depresivos o tristes.

— Hacer del sexo el nucleo central de la vida de la persona, dejando incluso de hacer
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otras cosas o apartando responsabilidades para poder llevar a cabo la conducta
sexual.

Y cuando hablamos de conducta sexual podemos referirnos a las relaciones sexuales
compartidas con alguien, la masturbacion o a conductas como mirar pornografia.

El trabajo de esta adiccion suele tratarse del mismo modo que se tratan el resto de
adicciones. Es importante hacer un trabajo personal para poder redirigir la ansiedad,
volver a vivir el placer y reducir el sindrome de abstinencia. El trabajo individual es una
gran ayuda, pero es muy recomendable poder hacer trabajo en grupo para poder
rehabilitarse de tal adiccion.

La terapia esté dirigida a:

— Dejar de relacionar el sexo como manera de calmar la ansiedad.

— Recontextualizar la sexualidad dentro de la esfera del placer y de las sensaciones
positivas.

— Aprender técnicas de reduccion de la ansiedad como la relajacion, meditacion,
mindfulness...

— Redefinir la vida sin la adiccion: actividades que aporten bienestar al paciente,
objetivos vitales a conseguir, aprender a establecer relaciones saludables...

El objetivo final de la terapia para resolver la adiccion sexual es poder vivir la
sexualidad de manera saludable y placentera, ya que en el proceso de la adiccion, la
sexualidad se convierte en un fin para calmar la ansiedad y destruye toda sensacion de
placer, bienestar y salud.

10.2. Parafilias

Una parafilia es un trastorno vinculado a la sexualidad. En realidad, es de las consultas
menos habituales en un despacho de psicologia. En mi trayectoria profesional he recibido
algunas, pero no son, para nada, el motivo de consulta mas habitual. Y eso se debe a que
muchas personas que tienen una parafilia encuentran la manera de llevarla a cabo y no lo
viven como un problema si encuentran el modo de vivirla. En el caso de las parafilias que
van en contra de la legalidad, suelen aparecer mas en contextos que no son clinicos.

Una parafilia es una pauta de comportamiento sexual en la cual aquello que
proporciona placer no es el hecho de tener relaciones sexuales con penetracion (incluso
diria que el placer no se encuentra ni en la masturbacion ni en la practica del sexo oral o
anal), sino en alguna otra cosa o en algin hecho que puede ser, aparentemente,
complementario.

Segiin el DSM-5, se distingue entre parafilia y trastorno parafilico. “Una parafilia
por si sola no justifica 0o no requiere tratamiento psiquidtrico automaticamente. Un
trastorno parafilico es una parafilia que causa malestar o deterioro de la persona o dafio a
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otros. Se podria determinar una parafilia (de acuerdo con la naturaleza de los impulsos,
fantasias o comportamientos), como un diagnoéstico de un trastorno de tipo parafilico
(sobre la base de sufrimiento y la discapacidad). En esta concepcion, una parafilia seria
una condicidn necesaria pero no suficiente para tener un trastorno de tipo parafilico”. Es
decir, que una parafilia en si misma no es suficiente para causar un trastorno, por lo que
solamente aquellas personas que la vivan con malestar y a las que les cause cierto grado
de deterioro acudiran a consulta, y podremos decir que tienen un trastorno parafilico.
El DSM-IV nos plantea las siguientes parafilias:

— Exhibicionismo: fantasias sexuales recurrentes y altamente excitantes, impulsos
sexuales o comportamientos que implican la exposicion de los propios genitales a
un extrafio que no lo espera.

— Fetichismo: fantasias sexuales recurrentes y altamente excitantes, impulsos
sexuales o comportamientos ligados al uso de objetos no animados (por ejemplo,
ropa interior femenina). Los fetiches no deben ser unicamente articulos de vestir
femeninos como los utilizados para travestirse (fetichismo travestista) o aparatos
disefiados con el proposito de estimular los genitales (por ejemplo, vibrador).

— Frotismo: (del francés frotteurisme) fantasias sexuales recurrentes y altamente
excitantes e impulsos sexuales o comportamientos ligados al hecho de tocar y
rozar una persona en contra de su voluntad.

— Pedofilia: fantasias sexuales recurrentes y altamente excitantes, impulsos sexuales
o comportamientos que implican actividad sexual con nifios prepuberes o nifios
algo mayores (generalmente de 13 afios o menos). La persona tiene al menos 16
afios y es por lo menos cinco afios mayor que el nifio o los nifios. No debe
incluirse a individuos en las tltimas etapas de la adolescencia que se relacionan
con personas de 12 o 13 afios. Es necesario especificar si hay atraccion sexual
por varones, mujeres o por ambos sexos. También merece una especificacion si
se esta hablando de incesto; o si es de tipo exclusivo, es decir, que solamente
sienta atraccion por los ninos, o de tipo no inclusivo, es decir, que pueda
excitarse también con personas adultas.

— Masoquismo sexual: fantasias sexuales recurrentes y altamente excitantes,
impulsos sexuales o comportamientos que implican el hecho (real, no simulado)
de ser humillado, pegado, atado o cualquier otra forma de sufrimiento.

— Sadismo sexual: fantasias sexuales recurrentes y altamente excitantes, impulsos
sexuales o comportamientos que implican actos (reales, no simulados) en los que
el sufrimiento psicologico o fisico (incluyendo la humillacion) de la victima es
sexualmente excitante para el individuo.

— Fetichismo travestista: fantasias sexuales recurrentes y altamente excitantes,
impulsos sexuales o comportamientos que implican el acto de travestirse, en un
vardn heterosexual.

— Voyerismo: (del francés voyeurisme) fantasias sexuales recurrentes y altamente
excitantes, impulsos sexuales o comportamientos que implican el hecho de
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observar ocultamente a personas desnudas, desnudandose o que se encuentran
en plena actividad sexual.
— Parafilia no especificada.

La lista de las distintas parafilias podria ser inacabable. El DSM-IV aborda el
diagndstico de estas parafilias, y el DSM-5 también plantea las mismas, pero la lista de
las nuevas se va ampliando dia a dia.

El tratamiento a seguir iria encaminado a ampliar el terreno del placer de su
sexualidad, ampliar sus mapas eroticos a través de la erotizacion sensual, genital y
orgadsmica. Es importante descartar un posible trastorno de personalidad.
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PARTE 111

No podemos olvidar...
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Juguetes sexuales y terapia

11.1. Juguetes y herramientas para la terapia

Algunos juguetes sexuales tienen multiples utilidades. El principal objetivo de la mayoria
de ellos es ser un estimulo para la excitacion sexual y un potenciador del placer. Existen
desde tiempos remotos y han llegado a la actualidad muy mejorados, ya que se han
conseguido juguetes con una capacidad de ayudar al placer y de potenciar la excitacion
increibles.

Sin embargo, hay algunos juguetes que tienen mas de una finalidad y que pueden
ayudarnos en el proceso terapéutico de una disfuncion sexual. Estos juguetes pueden ser
utilizados como parte del juego erdtico y también tienen una utilidad terapéutica
importante.

Finalmente, existen otros que estan disefiados, en exclusiva, para ser una
herramienta que sirva de ayuda para la mejora de alguna dificultad sexual, y que los
profesionales de la sexologia clinica utilizamos como herramienta terapéutica para que
sea un agente facilitador del cambio en la disfuncion sexual.

Todos estos juguetes y herramientas pueden encontrarse en tiendas especializadas,
en jugueterias para adultos. Existen numerosas tiendas, tanto fisicas como online, en las
que se puede encontrar una gran variedad de juguetes sexuales y en las que también
tienen aquellos productos que estan orientados a la terapia sexual.

Veamos a qué juguetes y herramientas nos referimos.

11.2. Juguetes que nos sirven para la terapia

11.2.1. Vibradores

Los vibradores tienen una funcion concreta: vibrar para proporcionar placer. Se fabrican
de varios materiales y también existen distintos tipos de vibracién; recomendamos que
cada persona encuentre aquel que se adapte mejor a sus necesidades.

La vibracion que producen estos juguetes puede ayudarnos a nivel terapéutico en
distintas situaciones:
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— Para aumentar la excitacion. Tener un juguete que vibra entre las piernas, cerca
de los genitales, puede ayudarnos a aumentar la excitacion fisica y la psicologica.
Puede ser de utilidad a una mujer (y también a un hombre) para reconocer las
distintas sensaciones que pueden nacer en cualquier parte de su cuerpo, y
también puede permitir que la persona reconozca las sensaciones que le llegan a
través de la zona genital. Utilizado en todo el cuerpo y llegando hasta los
genitales, nos permitird aprender a reconocer las sensaciones que nos da cada
milimetro de piel que tenemos y eso ampliard el mapa sensorial de nuestro
cerebro.

— Para facilitar el orgasmo. Son muchas las mujeres a las que les cuesta reconocer
las sensaciones que aparecen en sus genitales. Si las sensaciones que nacen fruto
de la vibracion de este juguete las va incorporando y aprende a sentirlas..., este
gjercicio le permitird que le sea mas sencillo reconocer qué pasos debe seguir
para poder alcanzar un orgasmo, ya sea con la ayuda del vibrador o con el uso
de sus propias manos. Las sensaciones que produce un vibrador en el cuerpo y
cerca de los genitales también pueden ayudar a un hombre a tener un orgasmo
de manera mas sencilla.

— Eliminar el exceso de control. Reconocer el placer y aceptarlo, descubrir que el
placer fisico es un pequefio descontrol placentero, acariciar con un vibrador las
partes mas periféricas del cuerpo hasta llegar a la zona mas nuclear... Asi es
como se pueden ir aceptando las pequenas sensaciones de placer, hasta ir
aumentando su intensidad a medida que se acerca el vibrador a la zona genital y
a medida que la mujer va aceptando los pequeiios peldafos de incremento de
placer reconociendo, paso a paso, que la pérdida de control no es
“descontrolada”.

— Permitir el acceso. En casos de vaginismo, los vibradores (de distintos tamafios)
también pueden facilitar el trabajo terapéutico para que la vagina vaya aceptando
objetos de menor a mayor tamafo; aunque, en realidad, el protocolo de
actuacion en caso de vaginismo prefiera la utilizacion de dilatadores fabricados
explicitamente para este tratamiento. Los veremos mas adelante.

— Potenciar el cerebro erdtico. Jugar con los genitales, con vibracion, puede ser
algo que facilite entrar en el mundo de las fantasias sexuales. Y todo aquello que
ayude a potenciar el cerebro erdtico de los pacientes que acuden a consulta es
positivo para la evolucion de la terapia sexual.

— Aversion al sexo. En casos de fobia o aversion al sexo, el uso de un vibrador
puede ayudarnos a que la mujer se visualice en un juego erdtico y utilizando algo
parecido al pene masculino, pero siendo ella quien tiene el control de la situacion
y la que decide en todo momento lo que quiere que pase. Para hacer esta
desensibilizacion sistematica de la fobia o de lo que le produce aversion, un
juguete erdtico puede ayudarnos en las etapas tempranas de los pasos de
superacion que incluye el tratamiento.
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11.2.2. Dildos

Los dildos son aquellos juguetes sexuales que carecen de vibracion, pero que se utilizan
en el juego sexual para poder ser introducidos en la vagna (los juguetes que estan
disefiados para el sexo anal se llaman plugs y se caracterizan por tener una base que
impide que el juguete pueda quedar dentro del ano). Para el trabajo terapéutico
recomendamos los que estan hechos a base de silicona (aunque también los hay de cyber
skin y de natural skin, materiales que imitan la textura de la piel humana).

Los dildos pueden ayudarnos terapéuticamente para:

— Aumentar la excitacion. A pesar de que no vibre, el dildo facilita que la persona
se posicione fisica y mentalmente en una situacion erotica. El hecho de tener que
introducir un juguete de uso exclusivamente sexual en la vagina puede hacer que
la excitacidn vaya en aumento.

— Permitir el acceso. Como el caso de los vibradores, si utiizamos dildos de
distintos tamafios (de menor a mayor grosor), pueden sernos de gran utilidad en
el tratamiento del vaginismo.

— Potenciar el cerebro erotico. Si aumenta la excitacion, este hecho nos situa en el
terreno del erotismo y eso puede hacer que la persona que estd jugando con el
dildo, o que esta trabajando terapéuticamente con €L, se sitie en el terreno de las
fantasias eroticas. Y potenciar este terreno es positivo para el resultado final de
la terapia.

— Aversion al sexo. Como deciamos cuando hablabamos de los vibradores, en
casos de fobia o aversion al sexo el uso de un dildo también puede ayudarnos a
que la paciente se visualice en un juego erotico y utilizando algo parecido o que
intenta imitar al pene masculino, pero siendo ella quien tiene el control de la
situacion y la que decide en todo momento lo que quiere que pase. Para hacer
esta desensibilizacion sistemadtica de la fobia o de lo que le produce aversion, un
juguete erdtico puede ayudarnos en las etapas tempranas de los pasos de
superacion que incluye el tratamiento.

11.2.3. Lubricantes

Los lubricantes artificiales sirven para lubricar los genitales en caso de no tener suficiente
lubricacion natural o querer que haya mas. Existen de base acuosa, de silicona o de base
oleosa (de los aceites hablaremos méas adelante). Cuando el lubricante debe usarse junto
con la proteccion del preservativo, recomendamos que se elijja un lubricante de base
acuosa pues esta no dafia el material del que esta hecho el preservativo.

Para uso terapéutico, los lubricantes nos pueden servir para:

— Permitir el acceso. En los casos de vaginismo, cuando debemos utilizar
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dilatadores, dildos o vibradores de distintos tamafios para ayudar a la vagina a
permitir la entrada de estas herramientas, el lubricante es nuestro gran aliado
porque facilita la introduccion del juguete elegido para iniciar el tratamiento.

— Facilitar la introduccion de juguetes o del pene. En los casos de dispareunia,
cuando también trabajamos con algin dilatador o cuando se prueba la
introduccion del pene dentro de la vagina, por ejemplo, también recomendamos
el uso de lubricantes para facilitar la introduccion y rebajar el dolor.

— Lubricar en caso de sequedad vaginal. Son muchas las mujeres que, en alguna
etapa de su vida, ven disminuida la lubricacién de su vagina. En etapas como el
embarazo, el posparto o el climaterio puede haber cambios en el cuerpo
femenino y la disminucién de la lubricacion puede ser uno de ellos. En estos
casos, el lubricante puede ser de gran ayuda para que las relaciones sexuales no
se vuelvan dolorosas.

— Conocer nuevas sensaciones. Cuando estamos ante un paciente hombre,
recomendarle el uso de un lubricante puede ayudarle a conocer nuevas
sensaciones. La masturbacion en seco (sin lubricante anadido) suele ser la mas
comun en la mayoria de hombres. La masturbacion humeda (con el uso de
lubricantes) puede ser un gran descubrimiento para incluir nuevas maneras de
masturbarse. Es una herramienta que usamos cuando estamos ante un paciente
con eyaculacion precoz. La masturbacion himeda puede ayudarle a aprender a
tener el control de su eyaculacion ante una situacion y sensacion sexual.

11.2.4. Aceites

Los aceites tienen las mismas utilidades que los lubricantes, pero hay que tener cuidado
con un factor muy importante: los aceites no son compatibles con los preservativos,
porque la base acuosa dafia el material del que estan hechos los condones.

La gran diferencia que hay entre el uso de los lubricantes y el uso de los aceites es
la hidratacion de la zona genital. El aceite permite a la piel de la zona genital que se vaya
hidratando, por lo que no solamente lubrica la zona durante el momento de la aplicacion,
sino que tiene un efecto mas a medio plazo hidratando y mejorando la lubricacion genital.
Esta hidratacion también puede utilizarse para el trabajo de suelo pélvico, para hacer una
buena preparacion para el parto y la recuperacion posparto; en estos dos momentos, la
hidratacion de la zona genital es muy importante.

Existen distintos tipos de aceites que pueden servir para la hidratacion de la zona
genital. Algunos de los més utilizados dentro del &mbito de la salud sexual y de la salud
del suelo pélvico son el aceite de rosa mosqueta, el aceite de almendras dulces y el aceite
de pompeia.

11.2.5. Masturbadores masculinos
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Los juguetes sexuales para hombres tenian un lugar secundario en las estanterias de las
tiendas eroticas, pero cada vez son mas los productos que se destinan a aumentar y
diversificar el placer del hombre.

Para ello se crearon los masturbadores masculinos, para encontrar nuevas
sensaciones y tener nuevas maneras de jugar estando solo o acompafiado.

Los masturbadores nos pueden ser ttiles en terapia:

— Para potenciar la excitacion y descubrir sensaciones eroticas nuevas. Son muchos
los hombres que siempre hacen lo mismo cuando se masturban o cuando tienen
relaciones con sus parejas. Introducir un juego nuevo puede aumentar la
excitacion y descubrir sensaciones que sin el masturbador no se sentirian.

— Duversificar el juego sexual de la pareja o el propio. Con un masturbador, se
puede diversificar y aprender nuevas técnicas para gozar de una manera distinta
y nueva de la sexualidad.

— Cuando trabajamos con las disfunciones sexuales masculinas —la eyaculacion
precoz, la disfuncidon eréctil y la eyaculacion retardada—, se puede incorporar
este juguete sexual como una fase mas de la terapia.

— Potenciar el cerebro erotico. La introduccion de nuevos elementos dentro de la
sexualidad individual o compartida puede ser un elemento que ayude a conectar
mejor con el cerebro erotico y potenciarlo.

— Para casos de aversion al sexo, ya que se pueden utilizar estos masturbadores,
que imitan los genitales de manera real, para ir haciendo un acercamiento gradual
previo al contacto con una persona de carne y hueso.

— Cuando la persona que acude a tratamiento no tiene pareja estable con la que
llevar a cabo todo el protocolo de terapia sexual. Un juguete erdtico no puede
sustituir la parte final del proceso, pero puede ayudarnos a establecer un final
cuando no tenemos una persona con quien realizar los ejercicios compartidos.

— Como una fase mas del proceso de terapia, independientemente de si se tiene
pareja o no. En algunos casos, el profesional de la sexologia puede determinar
que el uso de estos juguetes sexuales puede ser necesario para introducir un paso
mas en la realizacion de la terapia sexual.

En los casos de disfuncion sexual, como la eyaculacion precoz, la disfuncion eréctil
y la eyaculacion retardada, por ejemplo, la parte final del tratamiento implica la
penetracion en la vagina o ano de la pareja. Y en caso de no tener pareja, podemos
utilizar los masturbadores masculinos para poder aplicar todo lo aprendido durante el
proceso terapéutico.

Debemos tener en cuenta que compartir la parte final del tratamiento con la pareja
es mucho mas efectivo y que, si se trabaja con un masturbador masculino, el aprendizaje
servira para controlar la eyaculacion o mantener la ereccion con el juguete erdtico, no
con una persona. Aunque estos masturbadores pueden darnos una aproximacion de
como seria la penetracion con una persona, no sera hasta que se tenga la oportunidad de
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tener relaciones sexuales compartidas que se vera el resultado del tratamiento
definitivamente.

Existen algunos masturbadores que imitan la vagina o el ano de una persona (el
masturbador masculino més parecido a una persona es una mufieca hecho con un
material muy parecido a la piel), y estos objetos pueden ayudarnos a finalizar la terapia
con buenos resultados, teniendo en cuenta que no estamos finalizdindolo con una pareja
real.

11.3. Herramientas para la terapia

11.3.1. Dilatadores de pirex

Los dilatadores de pirex son juguetes con forma falica que estdn hechos de un material
de vidrio que puede resistir altas temperaturas. Estos dilatadores nos sirven de ayuda
para la terapia sexual en casos de vaginismo y dispareunia. También se suelen utilizar
para trabajar en casos de aversion al sexo.

Los dilatadores tienen distintos tamafios para poder aplicarse en las distintas fases
del tratamiento. Empezando por uno de los tamafios mas pequeios y, a medida que se
pueda trabajar bien con un tamafio en concreto, se dan las directrices para seguir
trabajando con un dilatador de un tamafio superior.

La ventaja del trabajo multidisciplinar entre psicélogo y fisioterapeuta especializado
en suelo pélvico es que es el fisioterapeuta quien valora, dentro de la consulta, qué
tamafno debe usarse para el inicio del tratamiento y cudles son los dilatadores que se
utilizaran cuando la terapia vaya avanzando.

Ademas, los dilatadores de pirex ayudan mejor en el trabajo terapéutico que los
dilatadores de silicona o de cualquier otro material, porque el pirex, al poder utilizarse a
temperaturas altas, puede calentarse (teniendo mucho cuidado de no utilizar una
temperatura superior a la que los genitales puedan trabajar, para evitar dafios). El calor
tiene efecto relajante y la relajacion muscular de la vagina es una facilitadora del trabajo
con los dilatadores, porque la vagina, si estd relajada, permite la penetracion del tamaio
pertinente segiin el momento de la terapia.

Evidentemente, los dilatadores de pirex nos pueden ayudar en las mismas
situaciones que comentibamos anteriormente cuando hablabamos de los dilatadores de
otros materiales, también llamados dildos:

— Aumentar la excitacion. A pesar de que no vibre, el dilatador facilita que la
persona se posicione fisica y mentalmente en una situacion erdtica. El hecho de
tener que introducir un juguete de uso exclusivamente sexual en la vagina puede
hacer que la excitacién vaya en aumento.

— Permitir el acceso. Como el caso de los vibradores y los dildos, si utilizamos
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dilatadores de distintos tamafos (de menor a mayor grosor) nos pueden ser de
gran utilidad en el tratamiento del vaginismo.

— Potenciar el cerebro erotico. Si aumenta la excitacion, este hecho nos situa en el
terreno del erotismo y eso puede hacer que la persona que estd jugando con el
dilatador, o que estd trabajando terapéuticamente con €l, se situe en el terreno de
las fantasias erdticas. Y potenciar este terreno es positivo para el resultado final
de la terapia.

— Aversion al sexo. Como deciamos cuando hablabamos de los vibradores o dildos,
en casos de fobia o aversion al sexo el uso de un dilatador también puede
ayudarnos a que la mujer se visualice en un juego erdtico y utilizando algo
parecido o que intenta imitar al pene masculino, pero siendo ella quien tiene el
control de la situacion y la que decide en todo momento lo que quiere que pase.
Para hacer esta desensibilizacion sistematica de la fobia o de lo que le produce
aversion, este juguete erdtico terapéutico puede ayudarnos en las etapas
tempranas de los pasos de superacion que incluye el tratamiento.

11.3.2. Bolas chinas

Son muchas las personas que creen que las bolas chinas son un juego sexual. En
principio no lo son, aunque su utilizacion estd directamente ligada a una mejora de la vida
sexual de la mujer que las utiliza, y también de su pareja.

La utilidad principal de estas bolas es terapéutica. Y existen de distintos tipos: una o
dos bolas. También pueden tener distintos pesos.

Antes de empezar de manera habitual el uso de las bolas chinas, es importante
consultar con una fisioterapeuta especialista en suelo pélvico para saber qué bolas usar.

Las consecuencias y la utilidad del uso de las bolas chinas para la terapia pueden
Ser:

— Aumentar la excitacion. Tener la zona genital trabajando y en movimiento puede
hacer que el cerebro responda con un aumento de la excitacion. Esto es muy
favorable en casos de falta de deseo, de aversion al sexo, anorgasmia y
dispareunia, por ejemplo.

— Potenciar el cerebro erdtico. El aumento de la excitacion puede conectar el
cerebro con el erotismo y empezar a mejorar dentro del mundo de las fantasias
sexuales. Este factor también es positivo en los casos de falta de deseo, aversion
al sexo, anorgasmia, vaginismo y dispareunia.

— Reforzar la musculatura del suelo pélvico. Tener la musculatura con mas tono
muscular puede beneficiar las sensaciones que la mujer nota, iniciar o mejorar
los orgasmos y evitar incontinencia urinaria o rectal.

— Mejorar la sensacion sexual. Cuanto mas tono muscular haya, mas potente sera
la sensacion que la mujer nota cuando tiene juego sexual y orgasmo.
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— Prevenir o intervenir en caso de incontinencia urinaria o rectal. No todas las
consecuencias estan vinculadas directamente con la sexualidad. Evidentemente,
prevenir o mejorar situaciones de incontinencia urinaria o rectal puede ayudarnos
a tener mejor autoestima, ganar seguridad y gozar mas de la sexualidad.

11.3.3. Dispositivos para ejercitar la musculatura del suelo pélvico

Existen distintos dispositivos que nos ayudan a trabajar para ejercitar la musculatura del
suelo pélvico. Cualquier ejercicio que se haga para ejercitar esta musculatura tiene
repercusiones positivas para nuestra sexualidad.

Es importante utilizar estos dispositivos bajo la supervision de un profesional de la
fisioterapia que esté especializado en uroginecologia y fisiosexologia.

Los distintos dispositivos de los que disponemos son:

— Biofeedback para ejercicios de suelo pélvico. Existen distintos tipos de aparatos
de biofeedback:

e Los que son eléctricos y se utilizan gracias a un programa especial de
ordenador, una maquina que esté ligada a este aparato y unas sondas vaginales
o anales que permiten medir el tipo de presion y la calidad de la musculatura
pélvica.

e Los educadores no eléctricos que estdn fabricados de un material plastico y
tienen un parte que se introduce dentro de la vagina y otra que permanece
fuera y que, visualmente, permite saber si se estan realizando los ejercicios
correctamente 0 no.

— Epi-No Delphine Plus. Es un tipo de biofeedback no eléctrico, pero este
dispositivo se utiliza exclusivamente para aumentar la elasticidad del suelo
pélvico y prepararlo para reducir el riesgo de desgarros y episiotomias durante el
parto.

11.3.4. Espejo de mano

Parece un instrumento poco importante, pero es el que nos permite conocer el grado de
conexion que tiene una mujer con sus genitales. Decimos solamente mujer, porque los
hombres no necesitan de ningun espejo para poder mirar su zona genital, en cambio las
mujeres necesitan un espejo para poder acceder visualmente a esa zona de su cuerpo y
poderla conocer bien.

Los genitales femeninos han sido una zona desterrada de nuestro conocimiento. A
través de mitos y falsas creencias, muchas mujeres han llegado a creer que sus genitales
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eran poco agraciados y han sentido verglienza al mostrarlos o al mirarlos ellas mismas.
Para tener una buena salud sexual, una buena relacion con los propios genitales es
imprescindible.
Podemos utilizar el espejo en terapia para:

— Tener mas conocimiento de los propios genitales. Algunas disfunciones sexuales
femeninas vienen a raiz del desconocimiento que la propia mujer tiene de sus
genitales. Una buena exploracion genital puede permitir que la mujer se conozca
mas y que gane mas confianza en si misma y en su sexualidad.

— Tomar conciencia de los propios genitales. No solamente a nivel visual, sino
también a nivel tactil. Si primero una mujer mira sus genitales, luego se atrevera
a tocarlos y a conocer qué zonas le resultan mas agradables que otras.

— Aceptacion de la zona genital. Cuando una mujer rehuye sus genitales esta
creando cierto rechazo hacia ellos. En cambio, cuando se permite mirarlos, esta
aplanando el camino de la propia aceptacion genital.

— Una herramienta mas de la terapia sexual. Lo utilizamos en la mayoria de
disfunciones sexuales femeninas: anorgasmia, vaginismo, dispareunia, falta de
deseo sexual, aversion al sexo..., ya que los beneficios anteriormente nombrados
nos ayudan en cualquier trabajo terapéutico.

11.3.5. Bomba de vacio

Existen situaciones en las que un pene no puede producir una ereccion de manera natural
y para poder conseguir una se necesitan dispositivos que permitan que la ereccion
suceda.

En estos casos, y siempre bajo la recomendacion y supervision del médico, se
pueden utilizar bombas de vacio para provocar una ereccion de manera artificial.

Cuando un hombre que no puede tener una ereccion natural la consigue de manera
artificial, puede significar un cambio importante en su vida sexual y de pareja y para su
salud sexual.

En estos casos, los beneficios de utilizar esta herramienta pueden ser:

— Reestructuracion de la sexualidad. Una sexualidad que podia haber quedado
afectada por la falta de ereccion ahora puede mejorar gracias a las erecciones
artificiales.

— Reencontrarse con el cerebro erotico, que quizas estaba afectado por la falta de
erecciones. Si se consiguen erecciones de nuevo, el cerebro (y la parte mas
erdtica y sexual de este) vuelve a conectarse.

— Aumento de la autoestima. Poder volver a tener erecciones puede hacer que la
autoestima del hombre mejore.
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Si bien es cierto que puede haber ventajas en el uso de las bombas de vacio,
también es importante tener en cuenta las consecuencias negativas que puede tener el uso
de este dispositivo, ya que afecta a la musculatura del suelo pélvico. Por eso siempre es
importante utilizarlo solamente cuando sea realmente necesario y bajo prescripcion
médica.

11.3.6. Prétesis de pene

En algunos casos, cuando una enfermedad o un accidente ha hecho que se pierda la
capacidad para tener ereccion incluso utilizando una bomba de vacio o medicacion, es
necesaria la cirugia para poder obtener una ereccion de manera artificial.

Estas protesis solamente pueden utilizarse bajo prescripcion médica, ya que implica
que haya cirugia para poder incorporarlas dentro de los genitales y del circuito de la
ereccion.

Evidentemente, es necesario que el profesional sanitario que haga la cirugia sea un
profesional especializado.

Cuando hablamos de las consecuencias que puede tener conseguir nuevamente una
ereccion cuando esta no se podia conseguir bajo ningin concepto, puede significar
muchas cosas positivas para la vida y para la sexualidad de un hombre:

— Reestructuracion de la sexualidad. Una sexualidad que podia haber quedado
afectada por la imposibilidad de tener ereccion ahora puede mejorar gracias a las
erecciones artificiales que proporciona la protesis.

— Reencontrarse con el cerebro erotico, que quizas estaba afectado por la falta de
erecciones y por la pérdida de calidad de las relaciones sexuales que habia
notado el hombre. Si se consiguen erecciones de nuevo, el cerebro (y la parte
mas erdtica y sexual de este) vuelve a conectarse.

— Aumento de la autoestima. Poder volver a tener erecciones, sobre todo en
situaciones en las que se creia imposible poder volver a tener alguna, puede
hacer que la autoestima del hombre mejore.

Si bien es cierto que puede haber ventajas en el uso de las bombas de vacio,
también es importante tener en cuenta las consecuencias negativas que puede tener el uso
de este dispositivo, ya que afecta a la musculatura del suelo pélvico. Por eso siempre es
importante utilizarlo solamente cuando sea realmente necesario y bajo prescripcion
médica.
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Ingredientes basicos para una
terapia sexual

Si la terapia fuera como un plato que hay que cocinar, necesitariamos tener los
ingredientes justos para poder hacer que quede delicioso. Para poder tener una terapia
sexual exitosa se necesita, evidentemente, cada paso anteriormente citado segun la
disfuncion que tengamos delante, pero también es importante tener otros factores para
poder ayudar al proceso terapéutico.

Hay dos cosas que pueden ayudarnos a mejorar la terapia:

1. Valorar a quién tenemos en terapia: ;trabajamos de manera individual o en
pareja?
2. El como entendemos la terapia: ;como se estructura el trabajo?

Vamos a abordar estos dos puntos para poder organizar mejor el proceso
terapéutico.

12.1. {Trabajamos a nivel individual o en pareja?

Es muy importante valorar en qué situaciones trabajaremos con la pareja y cudles
solamente tendremos a uno de los miembros. Pero, antes, planteemos las posibles
situaciones que nos podemos encontrar (cuadro 12.1), ya que no siempre se puede elegir
con quién trabajar...

CUADRO 12.1. La terapia en pareja o individual

CUANDO EL PACIENTE VIENE...

Solo En pareja

puede ser por varios motivos:

Viene solo y la pareja no lo sabe Vienen en pareja porque ambos desean
cooperar en la resolucion del conflicto, que
les afecta a ambos

Viene solo y la pareja no quiere venir Vienen en pareja, pero la pareja no es
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cooperante y adopta una actitud de boicot

Viene solo y no tiene pareja Vienen en pareja, solamente por la propia
presion de la pareja

Siempre que exista la relacion de pareja seria Optimo trabajar conjuntamente con
los dos, pero ya que no siempre podemos elegir con quién trabajamos, profundicemos un
poco en cada situacion que nos podemos encontrar:

— El paciente viene solo y la pareja no lo sabe. Ya tenemos cierta informacion
sobre el tipo de relacion de pareja que tienen o de las caracteristicas del paciente.
Puede ser que no haya la confianza suficiente como para comentarle a la pareja
que se estd acudiendo a la consulta de un profesional, se tenga cierto miedo de la
respuesta que la pareja pueda dar si se le dice o se le propone que ambos acudan
a consulta, el paciente puede ser muy timido y le dé vergiienza comentarle a la
pareja que desea acudir a consulta, etc. Y, como terapeutas, deberiamos conocer
los motivos por los cuales la pareja no sabe que el paciente ha iniciado un
proceso terapéutico, ya que esta informacion nos ayudard a comprender el
sintoma y el proceso en si mismo.

— El paciente viene solo y la pareja no quiere venir. Puede parecer que la pareja
ya nos estda mandando un mensaje: “El problema no es mio, que lo arregle el
otro solo”, por lo que nos podemos encontrar con que la pareja no estd dispuesta
a hacer nada o que haga aquello que le propongamos, a pesar de no estar en las
sesiones. O quizds también nos estard diciendo que no le interesa arreglar aquello
que no funciona y por eso no apuesta por la terapia.

— El paciente viene solo y no tiene pareja. Entonces puede ser que su
preocupacion por lo que le sucede haga que quiera buscar ayuda e, incluso,
puede ser que por las presiones sociales, por querer vivir mejor su sexualidad,
etcétera, venga a terapia con cierto nivel de exigencia. En estas situaciones la
terapia quedara limitada al trabajo que se pueda hacer de manera individual, pero
podemos plantear qué implicaria compartir los aprendizajes adquiridos si se
tuviera pareja intentando hacer una proyeccion en el futuro y planteando una
situacion imaginaria para ver qué posibles miedos y dudas puedan aparecer al
situarse dentro de una relacion, aunque sea de manera ficticia.

El trabajo individual quedara limitado y es posible que no se pueda llegar hasta el
final del protocolo de trabajo de cada disfuncion ya que, si la pareja no existe o no esta
dispuesta a echar una mano, o no sabe que se estd haciendo una terapia sexual, no se
podran completar todos los pasos. Es importante contemplarlo en terapia con el paciente.

Veamos qué sucede cuando tenemos la pareja en consulta:

— Vienen en pareja porque ambos desean cooperar en la resolucion del conflicto
que les afecta a ambos. Es la situacion idonea: dos personas dispuestas a
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trabajar para resolver un problema que les afecta a los dos.

— Vienen en pareja, pero la pareja no es cooperante y adopta una actitud de
boicot. Esta situacion es similar a tener la pareja en casa sin estar dispuesta a
hacer nada. Muchas veces, al empezar a trabajar la disfunciéon de uno de los
miembros de la pareja, aparece otra disfuncion en el otro.

— Vienen en pareja solamente por la propia presion de la pareja, es decrr, el
paciente no vendria a terapia, pero su pareja le presiona para ir juntos. Nos
podemos encontrar una persona poco colaboradora, que no esté¢ dispuesta a
trabajar... El boicot lo haria el propio paciente que tiene el sintoma.

Es importante que, aunque la pareja no venga, la tengamos en cuenta porque forma
parte del proceso aunque no esté presente, por lo que esté o no esté dispuesta a hacer y
como afecta esta situacion al paciente (por ejemplo, si la pareja de un paciente se
muestra reticente a venir y responsabiliza al paciente del sintoma, este hecho no ayuda
demasiado a mejorar una eyaculacion precoz o una disfuncion eréctil). Y si no existe la
relacion de pareja, se puede plantear qué implicaria tenerla, como hemos dicho con
anterioridad.

Las ventajas de trabajar en pareja, siempre y cuando no se realice boicot por parte
de uno de los miembros, serian:

— Contacto directo con ambos miembros de la pareja que nos permitira la vision de
cada uno de ellos de la situacion y de la dificultad, y eso nos permitira
comprender mejor el problema y su posible solucion.

— La pareja del paciente se convierte en el complice del trabajo a realizar, una suma
de fuerzas para trabajar para la solucion.

— Es mejor el trabajo conjunto, un equipo para trabajar para resolver una dificultad
que afecta a la relacion; aunque sea uno quien viva la sintomatologia en primera
persona, son los dos quienes padecen las consecuencias.

La apuesta por el trabajo en pareja la hacemos desde la perspectiva sistémica, en
donde la disfuncion seria el sintoma de alguna cosa que no funciona a nivel individual o a
nivel de pareja. La pareja es la principal afectada por la dificultad y es la ayuda bésica
para encontrar el camino para su resolucion. Aunque, evidentemente, cuantas mas
personas estén en terapia, mas se complica el trabajo para el terapeuta, porque tendra
dos versiones, dos opiniones, dos maneras de vivir la dificultad, etcétera.

12.2. El “estado terapéutico”

Las sesiones de terapia son un espacio de trabajo para conocer en profundidad qué
dificultad esta teniendo el paciente y explorar qué estd influyendo en lo que le sucede. Es
el espacio para determinar una estrategia de trabajo de manera acorde con el cliente.

131



En este proceso de trabajo, el paciente es el experto en sus propias vivencias, s su
propia historia vital. Lo que nos cuente en terapia nos ayudara a reflexionar y encontrar
los factores predisponentes, precipitantes y de mantenimiento que estan influyendo en la
disfuncion. Y el terapeuta es quien debe hacer de guia en este proceso, enfocando
aquello que sea mas importante para la terapia y teniendo en cuenta que trabaja con la
sinceridad del paciente. Por lo que la terapia es un trabajo en equipo en donde una de las
claves es la motivacion.

Veamos la motivacion de cada parte activa del proceso:

— Motivacion del paciente. Normalmente, cuando el paciente o los pacientes
acuden a consulta, se da por hecho que estan motivados para trabajar y para
resolver aquello que les produce malestar. Pero no siempre es asi. Muchas
veces, el paciente tiene una creencia magica de lo que es la terapia pensando
que, por el simple hecho de acudir a las sesiones, sus dificultades iran
resolviéndose; o creyendo que, cumpliendo ciertas pautas, todo se resolvera. Es
importante explicar bien cémo funciona el proceso terapéutico y tener la
motivacion y las ganas de trabajar del paciente, entendiendo que la terapia es un
proceso activo en donde paciente y terapeuta tienen que trabajar conjuntamente
y que el trabajo va mas alla de las sesiones.

— Motivacion del terapeuta. El terapeuta también es parte activa del proceso y eso
implica que debe responsabilizarse de trabajar para la terapia adquiriendo
aquellos conocimientos que faciliten el papel de guia. El psicélogo o médico que
guie la terapia es quien se aventura con el paciente a explorar la dificultad que
presente y a buscar el camino que facilite tener una sexualidad sana y
satisfactoria. Por eso, uno de los primeros pasos que el terapeuta debe realizar
junto con el paciente es explicar qué es una terapia sexual, como seria ese
camino que deberan recorrer juntos —como se desarrollaran las sesiones, cudles
serdn los aspectos mas importantes a trabajar, la importancia que tiene que el
paciente esté comodo en la terapia— y que la sinceridad es una de las
herramientas basicas para conseguir los objetivos terapéuticos planteados.

Por ello, es importante entender el concepto de estado terapéutico. Y es que iniciar
una terapia no es solamente trabajar durante las sesiones, sino que el trabajo empieza en
el mismo momento en que el paciente decide pedir ayuda. Entiendo el estado terapéutico
como el camino por recorrer y que implica tomar conciencia de que la terapia no es
solamente el momento de las sesiones, también implica aquello que se hace en casa, el
vinculo con el terapeuta, la seriedad con la que el terapeuta y el paciente se tomen el
trabajo; no solamente implica hacer cosas, sino también reflexionar, buscar nuevos
puntos de vista, estar abierto a trabajar en profundidad algunos aspectos que se
consideren mas relevantes, etcétera.

Por lo tanto, un paciente debe ser consciente de que, en el momento en que desea
empezar una terapia y se decide a empezar a trabajar, ya ha miciado ese estado
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terapéutico que lo acompanara hasta finalizar la terapia, hasta que se resuelva aquello que
lo trae a consulta.

Para entender mejor qué implica un proceso terapéutico, veamos un esquema
(cuadro 12.2) que nos ayudara a ver los pasos de la terapia sexual uno a uno:

CUADRO 12.2. Esquema del proceso terapéutico en el trabajo individual

1. Presentacion y setting terapéutico
— El entorno donde se recibe a la visita debe ser acogedor, un espacio en donde el
profesional y el paciente se sientan comodos.
— En esta primera etapa, el terapeuta debe presentarse y empezar a conocer al
paciente. Aqui es cuando se empieza a elaborar el vinculo terapéutico.

2. Motivo de la consulta
Es importante tener claro el motivo que hace que el paciente llegue a terapia para
poder marcar los objetivos terapéuticos que se deben conseguir para dar por
finalizada de manera satisfactoria la terapia.

3. Conocer mejor al paciente para que la terapia sea a medida
Utilizaremos la linea de la vida, el genograma y otros ejercicios para conocer bien al
paciente y conocer mejor la dificultad que nos presenta.

4. Protocolo de trabajo concreto segun la disfuncion sexual que nos presente

Y aparte del esquema del proceso terapéutico que seguir, el paciente debera realizar
las tareas propuestas conjuntamente en las sesiones para poder optimizar el tiempo y
trabajar aquellas dificultades que han hecho que inicie una terapia en su terreno habitual:
su entorno.

Si la terapia se hace en pareja, el proceso terapéutico implica pasos afiadidos que no
se dan en la terapia individual (cuadro 12.3).

CUADRO 12.3. Esquema del proceso terapéutico en el trabajo en pareja

1. Presentacion y setting terapéutico
Se realiza igual que en la terapia individual, pero teniendo en cuenta que, en lugar de
trabajar con un paciente, trabajaremos con una pareja.

2. Motivo de la consulta
Es importante determinar el motivo de consulta para establecer los objetivos
terapéuticos; esta vez deberemos tener en cuenta si el motivo de consulta es igual
para uno que para otro. También debemos ver si ambos tienen los mismos objetivos
terapéuticos.

3. La historia de la pareja
Debemos saber como funcionan como pareja y para ello es importante conocer su
historia de amor.
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4. Conocer mejor a ambos pacientes
Realizaremos una sesion individual con cada uno para conocer su linea de vida, su
genograma, para que tengan su espacio para explicar su vision de la dificultad. La
siguiente sesion volvera a ser en pareja.

5. Protocolo de trabajo concreto segun la disfuncion sexual

El hilo conductor de la terapia es el esquema del proceso, pero los pacientes deben
tomar conciencia de que ellos son los principales actores para su mejoria. Son ellos
quienes deben trabajar para cambiar aquello que les es disfuncional. Y es el terapeuta
quien debe ayudar a que este trabajo sea posible, ofreciendo una buena guia que ayude a
entender al paciente qué es lo que no funciona correctamente y por qué.
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Los elementos de una sexualidad
sana

Existen ciertos elementos que pueden ayudar a una persona a vivir su sexualidad de
manera sana. Y eso facilitard que viva mejor su sexualidad en pareja o que se implique
en una terapia sexual de manera mas activa, si es el caso. Por lo tanto, estos deberan ser
los factores que tendremos en cuenta para evaluar la concepcion de sexualidad que tenga
el paciente, y aquello que veamos incongruente o disfuncional es lo que tendremos que
trabajar en terapia.

Estos elementos estan relacionados con la concepcion que tiene sobre la vida y su
felicidad personal, sobre la importancia que tenga la sexualidad dentro de su relacion de
pareja, qué es lo que se permite y lo que se prohibe dentro del juego sexual y por qué lo
hace asi, si conoce y comprende las diferencias que existen entre hombres y mujeres y
como estas diferencias afectan a la vivencia de la sexualidad, y si concibe la pareja como
un equipo que trabaja conjuntamente.

Todos estos factores (cuadro 13.1) ayudaran o dificultaran el trabajo terapéutico,
por lo que vamos a ver aquello mas relevante de cada uno de ellos.

CUADRO 13.1. Los elementos de una sexualidad sana en pareja

Elementos de una sexualidad sana

Qué tiene cada uno en su podio de la felicidad personal

El triangulo del amor: los ingredientes basicos para el amor
Permisos y prohibiciones: qué hacemos y cémo lo hacemos
Comprender las diferencias basicas entre hombres y mujeres
La pareja como un equipo que trabaja conjuntamente

Nt

13.1. El podio de la felicidad personal

Para poder valorar y organizar el trabajo terapéutico deberemos tener muy claros cuales

son los valores entre los cuales se mueve y vive el paciente que tengamos en consulta.
No es lo mismo tener unos valores tradicionales que progresistas, ser religioso o no

serlo, tener unos ideales u otros. Por lo tanto, debemos conocer lo que yo llamo el podio
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de la felicidad personal. Me explico: el podio de la felicidad personal de cada uno son
aquellos aspectos que consideramos mas importantes que otros. Y no es un podio clasico
de tres posiciones. Aquellos aspectos vitales para una persona pueden ser muchos mas de
tres. Y debemos conocer qué valores o pilares tiene esa persona como lo mas relevante
en su vida, para poder ver a qué le da verdadera importancia y qué cosas son irrelevantes
para el paciente. Y es que... no es lo mismo trabajar en una terapia sexual con alguien a
quien la sexualidad le resulte importante en su vida que para alguien a quien
verdaderamente le importe poco. El nivel de motivacion no es el mismo.

Pongamos un ejemplo: Marcos acude a consulta porque tiene poco deseo sexual.
Lleva unos meses desganado. Cuando exploramos su linea de la vida, vemos que nunca
ha tenido un deseo muy elevado. Su interés por la sexualidad empezo en la adolescencia,
con la masturbacion, pero sus primeras relaciones sexuales compartidas empezaron a los
27 afios. El mismo reconoce que nunca ha sentido especial atraccién por la vida de
pareja ni por la sexualidad. Ahora viene a consulta porque estd saliendo con una chica
desde hace dos afos, hace seis meses que viven juntos y su vida sexual es muy
esporddica. Tienen una relacion sexual o un juego sexual cada cuatro meses,
aproximadamente, y su pareja desearia jugar un poco mas.

Seglin lo que nos cuenta Marcos, ya podemos ver que la sexualidad no es uno de
los elementos que se encuentran en su podio de la felicidad personal. Seguramente
prefiere dedicar el tiempo a otras cosas que a cuidar esa esfera de su vida. En este caso,
seria muy importante averiguar por qué ha venido a consulta, si realmente es porque €l lo
desea o por presion de su pareja. Si realmente €1 desea que la sexualidad forme parte de
su vida, deberemos trabajar con ¢l la importancia de la sexualidad en la vida de una
persona y de una pareja y construir de nuevo sus pilares vitales. Si viene a consulta por
presion de la pareja, deberemos valorar junto a ¢l si realmente se puede trabajar o no (ya
que su motivacion es muy importante).

Es importante valorar entonces qué tipo de demanda nos hace el paciente (cuadro
13.2) ya que, segln la tipologia de su demanda, veremos qué cosas son importantes o no
para él.

CUADRO 13.2. Analisis de la demanda
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MODALIDADES PRAGMATICAS DE DEMANDA TERAPEUTICA

Modalidades Procedencia Objetivo

No demanda  Ajena Hacer callar a un tercero

Confirmatoria Propia Asegurarse de los propios criterios o decisiones
Magica Propia Curar una enfermedad o solucionar un proble-

ma fiandose de los poderes, autoridad o presti-
gio del terapeuta

Sintomatica  Propia Curar una enfermedad somatica o psicosomati-
camente evitando cualquier cambio o confron-
tacion interna

Inespecifica  Propia Buscar apoyo y orientacion para entender v ha-
cer frente a los propios problemas

Especifica Propia Solucionar problemas psicologicos previamen-
te identificados

Perversa Propia Satisfacer de forma directa necesidades pro-
pias de apego. sexo o dominancia

Vicaria Propia Provocar la implicacion de una tercera persona
en la terapia

Delegada Ajena Sacarse un paciente problematico de encima
para pasarselo a otro colega

Colusiva Propia Perjudicar a un tercero por diagnostico o tra-
tamiento

Fuente: Villegas, Revista de Psicoterapia, vol. VII.

Por lo tanto, una de las preguntas que debemos hacernos en terapia seria si el
paciente realmente desea resolver el problema, si lo hace para si mismo o para quién,
para qué desea solucionarlo, etcétera. Y es muy posible que alguien quiera resolver su
dificultad, pero si de verdad la cuestion que lo trae a consulta no se encuentra en su
podio de felicidad personal, deberemos ayudarle a reestructurar su podio para que
realmente desee trabajar e implicarse en la terapia.

En terapia sexual, muchas de las demandas que nos llegan son sintomaticas, o se
acude a consulta porque es la pareja quien obliga al paciente; hay quien espera que se
resuelva la dificultad como por arte de magia, etcétera. En lo que nos concierne,
debemos tener en cuenta qué papel juega la sexualidad en su vida para facilitarnos el
trabajo en terapia. Y la manera de trabajarlo serd a través de sus experiencias vitales, en
donde veremos qué vivencias personales ha tenido, qué creencias ha confeccionado
gracias a su aprendizaje a lo largo de los afios, qué educacion ha recibido por parte de su
familia y su entorno social.

En resumen, para hacer una buena terapia sexual debemos saber si realmente la
sexualidad es un terreno importante en la vida del paciente o no.

13.2. El triangulo del amor
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Siguiendo la linea del apartado anterior, deberemos ver qué consideracion se tiene sobre
la sexualidad dentro de la vida de pareja. Y nos remitimos a Sternberg (2000) y Riso
(2005) para remarcar la importancia de la pasion y del eros para la relacion de pareja,
como hemos comentado en el capitulo 3.

Las teorias de Sternberg y Riso nos permiten explicar, durante las sesiones, qué
lugar ocupa la sexualidad dentro de la relacion de pareja, y nos ayuda a trabajar con
ambos la importancia de la sexualidad para la pareja, y viceversa. Podemos decir que
hablamos del podio de la felicidad personal de la pareja, y en ese podio debemos ver si
estd o no la sexualidad. Si no estd ahi, una parte del trabajo ira enfocada a tomar
conciencia de la importancia de la misma, de los motivos por los cuales es importante.

Es muy comun que la sexualidad sea mas importante para uno que para otro
miembro de la pareja. En muchos casos, este desequilibrio no implica dificultades y se
lleva con normalidad. Es decir, habrd dias que uno deseara jugar y el otro no, o
viceversa, y no pasara nada porque habrd momentos en los que quien no desee jugar
encontrard la manera de excitarse y apuntarse al juego, y también encontraran momentos
en los que ambos desearan jugar y se pondran de acuerdo facilmente.

Las dificultades aparecen en terapia cuando para uno es mucho mas importante que
para el otro. En el podio de la felicidad personal de uno la sexualidad ocupa un puesto
mucho mas elevado que para el otro. En estos casos, el trabajo ird enfocado a encontrar
el equilibro entre ambos. Posiblemente uno deberd rebajar sus expectativas y el otro
aumentarlas para encontrarse en un punto medio.

En resumen, que cada miembro de la relacion tenga la sexualidad como un
elemento de su podio de felicidad personal ayudara a trabajar mucho mejor la disfuncion
sexual.

13.3. Permisos y prohibiciones

Ver qué se permite y qué no se permite dentro del juego sexual de la persona y de la
pareja nos ayudard a ver la calidad de su sexualidad. Y hablamos de calidad y no de
cantidad, porque el nimero de relaciones sexuales que seria satisfactorio para cada pareja
puede variar. Lo importante es encontrar el equilibrio entre ambos.

Entonces, lo importante es la calidad. Y no se vivira de igual manera la sexualidad si
una persona se prohibe muchas cosas y limita mucho su juego que si una persona tiene
un abanico amplio donde elegir.

Muchas de las cosas que un hombre o una mujer se permiten o se prohiben en su
sexualidad viene dado por la educacion afectiva y sexual que han recibido, por el modelo
familiar que han aprendido, por el entorno en el que han crecido, sus experiencias vitales,
etcétera. Toda esta coleccion de vivencias configura los mitos y las falsas creencias que
una persona tiene sobre su vida y sobre su sexualidad en concreto.

Por lo tanto, esa mitologia y el conjunto de creencias que tengan los pacientes es
parte del material que tenemos que trabajar en terapia.
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Para poder hacer una terapia a medida, debemos tener claro a qué juegos juega la
pareja y a qué juegos no juega, por queé y hasta qué punto estd afectando a la calidad de
su vida sexual juntos.

Es importante ver qué juegos tienen normalizados y qué es aquello que se prohiben,
ya que eso nos ayudara a confeccionar la linea de trabajo.

Una de las herramientas que nos ayuda a visualizar como vive la sexualidad la
pareja que tenemos en terapia es una tarea que llamo /os tres juegos. Esta es una tarea
que se propone a los pacientes con un vocabulario claro y cotidiano para hablar de
manera distendida e incluso con un tono desenfadado de los juegos sexuales que se
pueden hacer. La mayoria de los pacientes reciben con una sonrisa la clasificacion de los
tres juegos, e incluso les es mas facil recordar la tarea propuesta.

Dentro de una sexualidad normalizada y vivida de una manera sana, una pareja
suele jugar a los tres juegos:

— Tocar.
— Lamer.
— Introductr.

Cuando nos referimos a tocar estamos hablando de masturbacion (sea juntos o
conjunta), lamer se refiere al sexo oral e introducir se refiere a la penetracion vaginal o
anal.

Con esta herramienta o tarea podemos ver:

— Si su sexualidad es variada, rica, divertida y complice.

— Si juegan de manera monoétona y eso les lleva a estar aburridos y cansados de
hacer siempre lo mismo.

Qué juegos priorizan en sus relaciones, asi vemos cuales son los juegos mas
importantes.

— Si tienen reparo en jugar a alguno de los juegos, si tienen limitaciones.

Si su sexualidad es lineal y siguiendo siempre el mismo esquema o si incluye
variedad y unos dias juegan a unas cosas y otros dias a otras.

A partir de aqui se puede trabajar cada mito, cada limitacidon, para ir ampliando su
juego y su forma de divertirse y de mostrarse complicidad. Veremos qué frenos tienen y
el trabajo en terapia implicard reducir esos mitos y esas falsas creencias y dar permiso
para ampliar el abanico de juegos, siempre y cuando eso les permita vivir su sexualidad
de manera sana, libre y mejorando la satisfaccion que tenian hasta el momento.

Los tres juegos nos permiten encontrar la sexualidad sana de los pacientes. Y una
sexualidad sana deberia ser aquella que:

— Es importante para ambos miembros de la pareja.
— Est4 incorporada dentro de la misma relacion.
— Implica jugar a los tres juegos, sin tabues.
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— Aumenta la complicidad y el entendimiento entre ambos.
— Se viva como un enriquecimiento dentro de la pareja: de sensaciones placenteras
y de emociones que unan mas a ambos.

Las indicaciones del ejercicio propuesto a los pacientes serian:

Los tres juegos

Para poder ayudaros a mejorar vuestra sexualidad deberiamos conocer como es
para detectar aquello que es disfuncional y aquello que se tiene que mejorar.

Para ello, necesitariamos que nos explicarais como es vuestro juego sexual.

Dentro de los juegos sexuales que se pueden hacer, los podemos resumir en tres
tipos de juegos:

— Tocar.
— Lamer.
— Introducitr.

Cada juego corresponde a una practica sexual:

— Tocar: es la masturbacidon compartida y bien puede ser que uno se masturbe
delante del otro, que uno masturbe al otro, que os masturbéis de manera
conjunta, etcétera.

— Lamer: es el sexo oral, por lo que implica todo aquello que haga referencia a
lamer la zona genital, en concreto:

e Felacion: hacer sexo oral a los genitales masculinos.
e Cunnilingus: lamer la zona genital femenina.
e Sexo oral anal: lamer la zona del ano.

— Introducir: implica la penetracion, ya sea vaginal o anal.
Para hacernos una idea de como es vuestra sexualidad debemos saber:

— Cudles son vuestros juegos mas habituales.

— Con cudles gozais mas.

— Cuales son aquellos juegos que no deseariais hacer nunca.

— Cudles son aquellos que os producen satisfaccion y los que os producen
desagrado.

— Como es el nicio de vuestras relaciones: quién de los dos empieza y como.

— Con qué juegos terminais la relacion, etcétera.
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También es bueno saber si hay alguna cosa, dentro de la sexualidad en general, que
no deseariais hacer nunca.

Recomendamos que el ejercicio lo hagan por escrito, ya que ayuda a tener una
vision general, a valorar si se estan olvidando algo y a que no olviden nada de lo que han
pensado y reflexionado cuando vengan a la sesion de terapia.

Dependiendo de la situacidn que nos encontremos, se puede pedir que cada uno
haga el ejercicio por separado y se ponga en comun en la siguiente sesion de terapia, o
que sea un ejercicio que hagan juntos y asi se potencia que hablen y se comuniquen a un
nivel mas intimo.

Pongamos un ejemplo de un caso para ver qué utilidad puede tener este juego.

Pedro y Sonia tienen 32 y 31 afios, respectivamente. Llevan siete afios juntos.
Sonia viene de una familia bastante tradicional, segiun ella dice, y eso hizo que deseara
casarse con Pedro celebrando una ceremonia religiosa. A Pedro le resultaba indiferente
casarse o no, y que fuera por la iglesia no le suponia ningiin problema. Cuando vinieron a
consulta, llevaban tres anos casados.

La demanda inicial fue que tenian pocas relaciones sexuales. Pedro decia que Sonia
nunca tenia ganas, que nunca le apetecia. Ella asintid y dijo que nunca habia tenido
mucho deseo; al principio de salir con ¢l si que habian tenido mas relaciones, pero que ya
desde el segundo afio su deseo habia disminuido mucho.

Al proponer la tarea de los tres juegos, vinieron al dia siguiente cada uno con su
lista de juegos sexuales. Lo que descubrimos gracias a la tarea fue que:

— Segun Sonia, iban muy directos a la penetracion y todas sus relaciones sexuales
empezaban con la penetracion como objetivo y terminaban en ese juego.

— Segun Pedro, no habia mas remedio que ir a la penetracion porque Sonia no
dejaba que la tocara ni se dejaba hacer sexo oral. Incluso confes6 que Sonia no
le habia hecho nunca ninguna felacion y que €l se moria de ganas de que se la
hiciera.

La tarea nos permitid ver que Sonia tenia muchas limitaciones en lo que a su juego
sexual en pareja se refiere. Y lo que se hizo fue, después de que Pedro comentara que
nunca le habia hecho una felacion, trabajar ciertos tabues alrededor de este juego sexual:
Sonia creia que era humillante hacerle este juego a su pareja y se contextualizd dentro del
juego de pareja. Sonia tenia la idea de que era humillante que una mujer hiciera eso
porque lo veia como una practica en la que el hombre dominaba a la mujer y la
humillaba. Cuando situamos este juego dentro del terreno amoroso, Sonia lo visualizo de
otra manera. Nunca habia pensado que besar el pene de su pareja podia ser una muestra
de amor.

Le propusimos a Sonia que reflexionara sobre si era verdaderamente humillante
para ella o si lo podia visualizar como una prueba de amor y ella hizo algo espectacular
para la siguiente sesion: “De vuelta a casa tras la sesion, me imaginé (mentalmente)
haciéndole una felacion a Pedro. Y no me resultd tan humillante como habia pensado.
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Eso me anim6 y, poco a poco, al llegar a casa le propuse empezar a jugar y quise
experimentar que era hacerle una felacion. Realmente, al ver como disfrutaba y como me
abrazé después de hacerlo, me senti querida y no como habia imaginado antes...”.

Por lo tanto, ver a qué juegan nos permite conocer sus limitaciones, aquello que les
produce miedo o reparo, normalizar ciertas practicas y ampliar su campo de juego para
tener mayor satisfaccion, union, complicidad y, en el fondo, mejorar su relaciéon de
pareja. No se trata de jugar a todo por obligacion, pero si valorar si una creencia erronea
se merece alejar a una pareja.

13.4. Diferencias basicas entre hombres y mujeres

Muchas de las dificultades sexuales que nos encontramos en terapia vienen derivadas de
las diferencias que hay entre los hombres y las mujeres y como ello implica que vivan la
sexualidad desde mundos muy distintos. Y es bueno conocer esas diferencias para poder
comprender mejor al otro e, incluso, comprenderse mejor a uno mismo.

Ya decia John Gray (2003) que “los hombres son de Marte, las mujeres de Venus”.
Y, si tan distintos somos hombres y mujeres, en nuestra vida sexual también habra
diferencias. Y no todas las diferencias se veran solamente en una pareja heterosexual; en
una relacion homosexual también puede haber diferencias, pero nos centraremos aqui en
hablar de las diferencias y las dificultades que puede encontrarse una pareja heterosexual
en su dormitorio...

Se dice que el hombre siempre tiene mas ganas, que es quien sabe mas, que se
masturba, que vive la sexualidad como algo muy importante e imprescindible en su
vida... y de la mujer se ha dicho mas bien poco a lo largo de los afios. Pero a nadie le
extrana que las demandas de falta de deseo vengan del publico femenino, que sean las
que “tienen dolor de cabeza”, las que no se masturban y las que no tengan necesidad de
tener relaciones sexuales y puedan vivir sin sexo...

(Qué hay de cierto en todos estos comentarios? ;Qué hace que la sabiduria popular
diga todas estas cosas?

Es cierto que hombres y mujeres vivimos la sexualidad de manera muy distinta y
eso se traduce en terapia. Es cierto que, hoy en dia, la mayoria de demandas de bajo
deseo sexual vienen de parte de las mujeres, que sean los pacientes masculinos los que
nos digan que desean tener cubierta esa esfera de su vida y las mujeres nos digan,
literalmente, que “puedo vivir sin sexo” y “es como si tuviera eso de ahi abajo muerto”.
(Qué influencias hacen que esto sea asi? Lo resumiré en tres puntos (cuadro 13.3) que
hacen que hombres y mujeres vivamos la sexualidad de manera muy distinta, en general.

CUADRO 13.3. Las diferencias entre los hombres y las mujeres

Hombres Mujeres

Mas testosterona Menos testosterona

143



Genitales externos Genitales internos

Mensajes directos sobre sexualidad Silencio o mensajes sutiles sobre sexualidad

Expliquemos cada punto:

— Los hombres tienen mas testosterona y las mujeres menos. Cierto. Aqui tenemos
la cuestidbn mas bioldgica. Como animales que somos, la testosterona nos ayuda
a machos y a hembras a tener el impulso sexual para querer reproducirnos. Pero
cuando una hembra es fecundada, durante el tiempo que dure la gestacion, tener
relaciones sexuales no tiene ninguna utilidad reproductiva, porque la gestacion ya
se esta dando. En cambio, cuando el macho fecunda a una hembra, ¢l puede
seguir fecundando las hembras de alrededor. Siguiendo este esquema, a nivel
reproductivo, tiene logica que un hombre tenga mas testosterona que una mujer.
En tono distendido me permito decir que un hombre tiene testosterona para
“reproducirse” cada dia y una mujer tiene la cantidad de testosterona para
“reproducirse” una vez al afio. Ademas, si nos fijamos bien, los picos de deseo
sexual de una mujer suelen ir asociados al momento mas fertil de su ciclo
menstrual... por lo que nuestra parte animal sigue estando ahi... Esta sencilla
explicaciéon nos puede ayudar a entender porque quizds los hombres puedan
tener mas ganas que las mujeres.

— Los hombres tienen los genitales externos y las mujeres los tienen internos. O
dicho de otra manera: un hombre tiene mucho mas contacto visual con sus
genitales que una mujer. Y eso permite despertar mas curiosidad sobre esa zona.
Un nifio ya ve, desde pequefio, como sus genitales tienen erecciones, los toca
cuando va al bafio a orinar... Ya desde pequeiiito establece una relacion especial
con su pene. Eso sin tener en cuenta la admiracién social que siempre han
recibido los genitales masculinos. En cambio una nifia, cuando se mira, ve poca
cosa. Durante la pubertad ve como empieza a nacerle el vello pubico, pero para
ver un poco mas alla tiene que doblarse mucho o buscar la ayuda de un espejo.
Ademas, el mensaje que ha recibido una mujer sobre sus genitales suele ser muy
negativo. La mayoria de los pacientes describe sus genitales como que “parece
algo podrido”, “huele mal”, “es oscuro y himedo”, “son feos”, incluso “una vez
me dijeron que parecian una pera podrida”... La mayoria de los hombres
respetan sus genitales (siempre y cuando no tengan un complejo muy grande) y
les tienen simpatia. Una mujer, cuando mira sus genitales o habla de ellos, suele
poner mala cara. Y eso implica que haya diferencias a la hora de vivir la
sexualidad cuando unos parten de la simpatia y otras parten de lo “asqueroso”
(dicho por una paciente).

— Los hombres reciben mensajes directos sobre sexualidad y las mujeres reciben
silencios o mensajes demasiado sutiles. Es vox populi que los nifios se
masturban e incluso parece inconcebible que alguno no lo hiciera. En cambio,
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hasta hace muy poco, la masturbacion femenina no pasaba ni desapercibida, se
pensaba que no existia. Los chicos siempre han recibido mensajes muy directos
sobre su sexualidad. Nunca se ha puesto en duda que la tuvieran. Y eso se ha
hecho de dos modos:

e Con mensajes censuradores. Durante muchas generaciones se han extendido
mensajes censuradores de la masturbacion masculina; por ejemplo, se decia
que si un hombre se masturbaba se podia quedar calvo, estéril, lleno de
granos, con pelos en las manos, y un largo etcétera. Eso, evidentemente, no
es positivo porque ha hecho sentir culpables a la mayoria de hombres que en
algin momento han oido un mensaje de ese tipo.

e Con mensajes alabando su hombria. Normalizando la masturbacion
masculina desde hace cierto tiempo, dando por hecho que un hombre se
masturba, incitando a que sea el hombre quien tome la iniciativa, valorando en
positivo una vida sexual activa y cuantiosa. Y eso ha hecho que, socialmente,
se dé por sentado que la sexualidad de un hombre forma parte de su vida con
total normalidad. Y habitualmente lo que estd mal visto es un hombre poco
sexual, con poco deseo y poca iniciativa.

En cambio, la sexualidad femenina siempre ha pasado desapercibida, como si una
mujer no sintiera deseo, no se excitara; por lo que la sexualidad femenina ha sido
normalmente silenciada y, si en algin momento se ha mandado algin tipo de mensaje, ha
sido muy sutil.

Una anécdota para ver como de sutiles podian ser los mensajes mandados a las
mujeres: recuerdo una mujer (de unos 75 afios) que me contd, al finalizar un taller sobre
sexualidad femenina, que cuando era una nifia estaba interna en una escuela de monjas y
que, antes de apagar las luces para ir a dormir, una monja pasaba a comprobar que todas
las nifas estaban en la cama y que todo estaba correcto. “Las manos sobre las sabanas o
bajo el cojin”, les decia la monja a las nifias. Y la mujer me comentd que pensaba que si
ponia las manos bajo la almohada sofiaria con los angelitos... “De mayor me di cuenta
de que si tenia las manos bajo la almohada no las podia tener en otro sitio...”.
Sutilidad...

Entonces, cuando una nifia no puede ni intuir ningin tipo de mensaje sobre su
sexualidad, tiene menos factores a favor para despertar su curiosidad sexual que un nifio
que si recibe algin tipo de mensaje directo y que, ademads, tiene mas testosterona y esté
en contacto habitual con sus genitales.

Todos estos factores también pueden ayudar a diferenciar los referentes que elegira
un hombre o una mujer para aprender y construir la esfera de sus afectos y su
sexualidad. Y es que si nos preguntamos de donde aprenden hombres y mujeres como
funciona el mundo de la sexualidad y la afectividad, seguramente eligen caminos muy
distintos:
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— El modelo pornografico.
— El modelo romantico o magico.

Seguro que, al leer esto, ya podemos adivinar de qué modelo suelen beber la
mayoria de hombres y en qué modelo se identifican la mayoria de las mujeres.

Y estos dos aprendizajes pueden marcar, de manera muy importante, las
expectativas que ambos tendran dentro de la sexualidad en pareja.

El pornografico es un modelo que invita a la genitalidad. Y este es el patron que
siguen muchos hombres, ya que desde siempre han sido ellos los grandes consumidores
de pornografia. La mayoria de las practicas sexuales que se ven dentro de este modelo
pornografico incluyen el pene o la vagna. Y eso lleva a crear una idea de sexualidad
completamente distorsionada.

En consulta son muchos los hombres (y también algunas mujeres) que creen que la
sexualidad es algo parecido a lo que ven a través de la pantalla en una pelicula
pornografica:

— Méxima importancia de los genitales.

— La penetracion como la practica mas placentera tanto para hombres como para
mujeres.

— La ereccion como algo que se consigue al inicio de la relacion y que puede durar
mucho tiempo sin desfallecer, y es asi como debe ser. Nunca se ven penes
flacidos.

— La vagina como la zona de gran placer de la mujer.

— Cuerpos esculturales.

— Genitales masculinos de gran tamafo.

— Genitales femeninos con los labios menores que nunca sobresalen de los labios
mayores.

— Gran flexibilidad para practicar muchas posturas sexuales distintas y de un grado
de dificultad importante.

— El clitoris como un boton de placer que solamente se estimula de una manera en
concreto (fuerte y rapido).

— Gemidos y gritos en el momento del orgasmo por parte de la mujer, etcétera.

Romper estas creencias forma parte del proceso terapéutico en una terapia sexual.
Lo mismo sucede con el modelo de romanticismo y magia que encontramos en muchas
comedias romanticas y literatura erdtica, cuyo publico suele ser, mayoritariamente,
mujeres. En este tipo de peliculas, a pesar de no tener contenido explicitamente erotico o
sexual, se extienden creencias como:

— El amor como algo que puede con todo.

— Siuna pareja se ama, el sexo funcionara perfectamente.
— Las primeras relaciones sexuales con una nueva pareja son perfectas.
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— Quien te ama de verdad sabe lo que necesitas, en todos los sentidos, y en el
terreno sexual también.

— Si no hay conexioén sexual, si la pareja no acierta aquello que deseas, es que no
hay amor.

— A pesar de no ver lo que sucede cuando una pareja se va a la cama, se intuye que
tendran relaciones sexuales con penetracion, que ambos tendran orgasmos y que
estos seran simultdneos. Este es el esquema de la relacion sexual perfecta.

— El deseo es algo mégico que aparece sin hacer nada, o se tiene o no se tiene;
etcétera.

Este tipo de peliculas muestran, normalmente, etapas muy tempranas de la relacion
de pareja, y en esa etapa siempre suele haber mas pasion, mas actividad, mas
satisfaccion, ya que, como hemos dicho, en la etapa del enamoramiento la dopamina se
fabrica en exceso y altera nuestro deseo sexual.

Cuando ambos modelos se encuentran en la cama, chocan. Un hombre tendera a
buscar un estimulo mds explicitamente sexual, en muchas ocasiones, y una mujer tendera
a entrar mas en el juego de la sutilidad y la seduccion. Es por ello por lo que desmitificar
falsas creencias en torno a las mas tipicamente masculinas y femeninas forma parte del
proceso para entender la sexualidad de manera mas real y poder trabajar el protocolo de
la disfuncion sexual que tengamos delante con una base de trabajo real y no de creencias
erréneas que entorpeceran el camino.

13.5. La pareja como un equipo que trabaja conjuntamente

Para que una pareja pueda tener una sexualidad sana, debe tener una relacion de pareja
sana. Y en una sociedad donde la relacion de pareja estd equiparada a la renuncia, al
sufrimiento y al sacrificio, es muy dificil mantener una relacion de pareja que no sea
toxica. Walter Riso (2011) es un experto en relaciones toxicas y en cOmo conseguir un
vinculo sano entre dos personas que se aman y quieren mantener su relacion de pareja.

La pareja saludable deberia visualizarse como un equipo que trabaja conjuntamente
para tener el mejor resultado. Repito, juntos, no cada uno por su lado. Y esa vision
también debe ampliarse a su sexualidad.

Existen ciertos factores que facilitan que una pareja sea un equipo sano que trabaja
conjuntamente. Beck (1990) ya nos dice que el amor no es suficiente para que una
relacion pueda tener futuro y sea satisfactoria. Existen cuatro elementos que favorecen
una buena relacion de pareja:

1. Amor: diferenciando el proceso de la construccion del amor de lo que es el
enamoramiento.

2. Respeto:
— Hacia uno mismo: entendiendo que las propias opiniones tienen valor.
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— Hacia la pareja: valorando lo que haga o crea, dandole importancia.
— Reciprocidad: que uno sienta respeto por si mismo y por el otro, y viceversa.

3. Valores o pilares vitales similares: es decir, tener una ideologia, ciertas
aficiones, etcétera, que permitan tener un espacio en comun.

4. Proyecto de vida comun: tener una manera de vivir similar, unos objetivos
vitales parecidos, etcétera. Si se tiene un proyecto conjunto similar con la pareja
evitamos la confrontacion que deciamos anteriormente con las parejas mar y
montaria.

Y cuando tenemos a una pareja en consulta, es importante que ambos tengan
motivacion para trabajar.

Si nos encontramos con una pareja en la que los cuatro puntos anteriores se
cumplen positivamente, y ademas tienen ganas de trabajar, la terapia serd un proceso
facilitador y con avances y cambios a buen ritmo.

Cuantas mas dificultades tengamos con lo anteriormente descrito, mas dificil sera
llevar el proceso terapéutico.

148



149



Bibliografia

BARBACH, L. (2002). Los secretos del orgasmo femenino. Barcelona: Ediciones Martinez
Roca.

BAssoN, R. (2005). Womens Sexual Dysfunction: Revised and Expanded Definitions.
CMA Media Inc.

— (2006). Sexual Desire and Arousal Disorders in Women. Massachusetts:
Massachusetts Medical Society.

BEck, A. T. (1990). Con el amor no basta. Como superar malentendidos, resolver
conflictos y enfrentarse a los problemas de la pareja. Barcelona: Paidds Ibérica.

BECK, J. G. y BArRLOW, D. H. (1986). The effects of anxiety and attentional focus on
sexual responding: Physiological patterns in erectile dysfunction. Behavior Research
and Therapy, 24(1): pp. 9-17.

BLASCO, S. (1994). Camino al orgasmo. Barcelona: Paidds Ibérica.

CABELLO, F. (2010). Manual de sexologia y terapia sexual. Madrid: Sintesis.

CARROBLES, J. A. y SANZ YAGUE, A. (1991). Terapia sexual. Madrid: Fundacion
Universidad-Empresa.

CREspL, E. (2015). Parlem de sexe a casa. Vic: Eumo Editorial.

FEixas, G. y BOTELLA, L. (2004). Integracion en psicoterapia: reflexiones y
contribuciones desde la epistemologia constructivista. En H. FERNANDEZ- ALVAREZ
y R. OPAZzO (comps.), La integracion en psicoterapia, pp. 33-68. Barcelona:
Paidos Ibérica.

GINDIN, L. R. y HUGUET, M. L. (1993). Eyaculacion precoz: un problema con solucion
y otros temas de la masculinidad. Barcelona: Paidds Ibérica.

GRrAy, J. (2003). Los hombres son de Marte, las mujeres son de Venus. Barcelona:
DeBolsillo.

GREEN, S. y FLEMONS, D. (comp.) (2009). Manual de terapia sexual breve. Barcelona:
Paidos.

HITE, S. (1976). El informe Hite: Estudio de la sexualidad femenina. Barcelona: Plaza
& Janés.

KArPLAN, H. (1974). La nueva terapia sexual (1 y 2). Madrid: Alianza Editorial (reed.
2002).

LEVINE, S. B. (1988). Intrapsychic and individual aspects of sexual desire. En S. L.
Leiblum y R. C. Rosen (eds.), Sexual Desire Disorder. Nueva York: Guilford
Press.

— (1992). Sexual Live. A Clinicians Guide. Nueva York: Plenum Press. LOPEZ-IBOR, J.
J. y VALDES MIYAR, M. (2002). DSM-IV-TR. Brevario. Criterios diagnosticos.
Madrid: Masson.

150



LucAs MATHEU, M. y CABELLO SANTAMARIA, F. (2007). Introduccion a la sexologia
clinica. Madrid: Elsevier.

MARTIN, G. J. (2016). Quiérete mucho, maricon. Barcelona: Roca Editorial.

MASTERS, W. H. y JOHNSON, V. E. (1966). Respuesta sexual humana. Buenos Aires:
Intermédica.

— (1970). Incompatibilidad sexual humana. Buenos Aires: Intermédica.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD Y
ASOCIACION MUNDIAL DE LA SEXOLOGIA (2000). Promocion de la salud sexual:
Recomendaciones para la accion.

REINISCH, J. M. (1991). The Kinsey Institute: New Report on Sex. Nueva York: St.
Martin’s.

Riso, W. (2005). Ama y no sufras. Como disfrutar plenamente de la vida en pareja.
Barcelona: Ediciones Granica.

— (2008). jAmar o depender? Como superar el apego afectivo y hacer del amor una
experiencia plena y saludable. Barcelona: Planeta.

— (2009). Amores altamente peligrosos: los estilos afectivos de los cuales seria mejor
no enamorarse. Como identificarlos y afrontarlos. Barcelona: Planeta.

— (2009). Los limites del amor: Como amar sin renunciar a ti mismo. Barcelona:
Planeta.

— (2011). Manual para no morir de amor: diez principios de supervivencia afectiva.
Barcelona: Planeta.

SINGER KAPLAN, H. (2009). La nueva terapia sexual 2. Madrid: Alianza Editorial.

STERNBERG, R. J. (2000). E! tridangulo del amor. Intimidad, pasion y compromiso.
Barcelona: Paidés Ibérica.

VILLEGAS BESORA, M. (1996). El andlisis de la demanda. Revista de Psicoterapia, vol.
VII: pp. 25-78.

151



Indice

Anteportada
Portada
Pagina de derechos de autor

Indice

Introduccién

Sexualidad y sexualidades
Disfunciones sexuales
No podemos olvidar

Parte I Sexualidad, sexualidades

1. El contexto profesional

1.1. El “para qué” de este libro

1.2. Como creamos nuestra sexualidad

1.3. Base psicoterapéutica del enfoque del libro

1.4. Conceptos basicos y herramientas de trabajo

1.5. Qué influye en nuestro concepto de sexualidad: de lo bioldgico a lo social
1.5.1. Genograma

1.5.2. Linea de la vida

1.6. Ciclo vital: la sexualidad a lo largo de nuestra vida

1.7. Orientaciones, sexualidad y pareja

2. Consideraciones previas al inicio de la terapia sexual

2.1. El paciente: el eje central del proceso terapéutico

2.2. Orientacion tedrica: el escenario que avala la terapia

2.3. La pareja: como optimizar la terapia sexual

2.3.1. La eleccion de la pareja

2.3.2. Del enamoramiento a la construccion del amor

2.3.3. La importancia de la sexualidad dentro de la relacion de pareja

Parte II Disfunciones sexuales

3. Cuando el placer llega antes de lo deseado: la eyaculacion precoz

3.1. ;Cémo definimos la eyaculacion precoz?

3.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores de mantenimiento
3.3. Elementos para tener en cuenta para organizar la terapia

3.4. Caso clinico

152

O o0 3 W

14
15
16
18

19
21
22
22
24
25
28
29
30
30
31
33
34
35
36
36
37
42

46
48
49
50
50
53



4. Cuando el cuerpo no responde lo suficiente: disfuncion eréctil 56

4.1. ;Cuando aparece y qué es la disfuncion eréctil? 57
4.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores de mantenimiento 57
4.3. La terapia: ;Coémo se desarrolla? 59
4.4. Caso clinico 61
5. Cuando el placer no aparece: eyaculacion retardada y anorgasmia 63
5.1. Anorgasmia femenina y anorgasmia masculina: json lo mismo? 64
5.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores de mantenimiento 65
5.3. (Como trabajamos terapéuticamente? 66
5.4. Casos clinicos 70
6. Cuando el cuerpo cierra sus puertas: Vaginismo 73
6.1. Vaginismo: ;qué es y qué tipos existen? 74
6.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores de mantenimiento 75
6.3. El enfoque terapéutico para el trabajo con el vaginismo 76
6.4. Casos clinicos 78
7. Cuando el dolor impide el placer: dispareunia 82
7.1. (A qué llamamos dispareunia? 83
7.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores de mantenimiento 84
7.3. {Como enfocamos la terapia? 84
7.4. Casos clinicos 87
8. Cuando el miedo pone freno al sexo: aversion al sexo 90
8.1. La aversion: ;qué es, cuando y en quién se da? 91
8.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores de mantenimiento 91
8.3. Terapia para la aversion al sexo 92
8.4. Caso clinico 96
9. Cuando el apetito se pierde o no aparece: deseo sexual hipoactivo 99
9.1. ;Qué es y cuando hay bajo deseo sexual? 100
9.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores de mantenimiento 102
9.3. La terapia: la dificultad menos sexual de las disfunciones sexuales 104
9.4. Caso clinico 108
10. Otras situaciones y trastornos 110
10.1. Adiccion al sexo 111
10.2. Parafilias 112
Parte Il No podemos olvidar... 115
11. Juguetes sexuales y terapia 117

153



11.1. Juguetes y herramientas para la terapia 118

11.2. Juguetes que nos sirven para la terapia 118
11.2.1. Vibradores 118
11.2.2. Dildos 120
11.2.3. Lubricantes 120
11.2.4. Aceites 121
11.2.5. Masturbadores masculinos 121
11.3. Herramientas para la terapia 123
11.3.1. Dilatadores depirex 123
11.3.2. Bolas chinas 124
11.3.3. Dispositivos para ejercitar la musculatura del suelo pélvico 125
11.3.4. Espejo de mano 125
11.3.5. Bomba de vacio 126
11.3.6. Prétesis de pene 127
12. Ingredientes basicos para una terapia sexual 128
12.1. ;Trabajamos a nivel individual o en pareja? 129
12.2. El “estado terapéutico” 131
13. Los elementos de una sexualidad sana 135
13.1. El podio de la felicidad personal 136
13.2. El tridngulo del amor 138
13.3. Permisos y prohibiciones 139
13.4. Diferencias basicas entre hombres y mujeres 143
13.5. La pareja como un equipo que trabaja conjuntamente 147
Bibliografia 149

154



	Anteportada
	Portada
	Página de derechos de autor
	Índice
	Introducción
	Sexualidad y sexualidades
	Disfunciones sexuales
	No podemos olvidar

	Parte I Sexualidad, sexualidades
	1. El contexto profesional
	1.1. El “para qué” de este libro
	1.2. Cómo creamos nuestra sexualidad
	1.3. Base psicoterapéutica del enfoque del libro
	1.4. Conceptos básicos y herramientas de trabajo
	1.5. Qué influye en nuestro concepto de sexualidad: de lo biológico a lo social
	1.5.1. Genograma
	1.5.2. Línea de la vida
	1.6. Ciclo vital: la sexualidad a lo largo de nuestra vida
	1.7. Orientaciones, sexualidad y pareja
	2. Consideraciones previas al inicio de la terapia sexual
	2.1. El paciente: el eje central del proceso terapéutico
	2.2. Orientación teórica: el escenario que avala la terapia
	2.3. La pareja: cómo optimizar la terapia sexual
	2.3.1. La elección de la pareja
	2.3.2. Del enamoramiento a la construcción del amor
	2.3.3. La importancia de la sexualidad dentro de la relación de pareja

	Parte II Disfunciones sexuales
	3. Cuando el placer llega antes de lo deseado: la eyaculación precoz
	3.1. ¿Cómo definimos la eyaculación precoz?
	3.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores de mantenimiento
	3.3. Elementos para tener en cuenta para organizar la terapia
	3.4. Caso clínico
	4. Cuando el cuerpo no responde lo suficiente: disfunción eréctil
	4.1. ¿Cuándo aparece y qué es la disfunción eréctil?
	4.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores de mantenimiento
	4.3. La terapia: ¿Cómo se desarrolla?
	4.4. Caso clínico
	5. Cuando el placer no aparece: eyaculación retardada y anorgasmia
	5.1. Anorgasmia femenina y anorgasmia masculina: ¿son lo mismo?
	5.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores de mantenimiento
	5.3. ¿Cómo trabajamos terapéuticamente?
	5.4. Casos clínicos
	6. Cuando el cuerpo cierra sus puertas: Vaginismo
	6.1. Vaginismo: ¿qué es y qué tipos existen?
	6.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores de mantenimiento
	6.3. El enfoque terapéutico para el trabajo con el vaginismo
	6.4. Casos clínicos
	7. Cuando el dolor impide el placer: dispareunia
	7.1. ¿A qué llamamos dispareunia?
	7.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores de mantenimiento
	7.3. ¿Cómo enfocamos la terapia?
	7.4. Casos clínicos
	8. Cuando el miedo pone freno al sexo: aversión al sexo
	8.1. La aversión: ¿qué es, cuándo y en quién se da?
	8.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores de mantenimiento
	8.3. Terapia para la aversión al sexo
	8.4. Caso clínico
	9. Cuando el apetito se pierde o no aparece: deseo sexual hipoactivo
	9.1. ¿Qué es y cuándo hay bajo deseo sexual?
	9.2. Factores predisponentes, factores precipitantes, factores de mantenimiento
	9.3. La terapia: la dificultad menos sexual de las disfunciones sexuales
	9.4. Caso clínico
	10. Otras situaciones y trastornos
	10.1. Adicción al sexo
	10.2. Parafilias

	Parte III No podemos olvidar…
	11. Juguetes sexuales y terapia
	11.1. Juguetes y herramientas para la terapia
	11.2. Juguetes que nos sirven para la terapia
	11.2.1. Vibradores
	11.2.2. Dildos
	11.2.3. Lubricantes
	11.2.4. Aceites
	11.2.5. Masturbadores masculinos
	11.3. Herramientas para la terapia
	11.3.1. Dilatadores depírex
	11.3.2. Bolas chinas
	11.3.3. Dispositivos para ejercitar la musculatura del suelo pélvico
	11.3.4. Espejo de mano
	11.3.5. Bomba de vacío
	11.3.6. Prótesis de pene
	12. Ingredientes básicos para una terapia sexual
	12.1. ¿Trabajamos a nivel individual o en pareja?
	12.2. El “estado terapéutico”
	13. Los elementos de una sexualidad sana
	13.1. El podio de la felicidad personal
	13.2. El triángulo del amor
	13.3. Permisos y prohibiciones
	13.4. Diferencias básicas entre hombres y mujeres
	13.5. La pareja como un equipo que trabaja conjuntamente

	Bibliografía

