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GENERALIDADES

Las disfunciones sexuales son problemas en el funcionamiento erético de las personas que usualmente
impiden el desarrollo de una vida erdtica plena, el desarrollo de vinculos eréticos satisfactorios en las parejas
y que, muy frecuentemente deterioran la autoimagen y la autoestima de las personas. Sus determinantes
pueden encontrarse en una variedad de niveles de nuestra naturaleza humana, desde nuestra constitucion
bioldgica, con los avatares que sobre la misma producen muchas enfermedades, nuestra naturaleza
psicoldgica, que reclama la integracion arménica de nuestras potencialidades eréticas dentro de la totalidad
de nuestra persona, la naturaleza del vinculo de pareja y el ambiente social y cultural ante el erotismo.

Las disfunciones sexuales, tal como se describen en este trabajo, deben ser entendidas como sindromes ya
que, como se vera, la multitud de procesos etiopatiogéncos que las generan hacen imposible el hablar de
enfermedades propiamente dichas.

La experiencia clinica de los autores nos ha llevado a proponer que existen cuatro caracteristicas presentes
en todos las disfunciones sexuales:

1.- Se trata de procesos de naturaleza erética. Por erotismo entendemos a los procesos humanos en torno
al apetito por la excitacién sexual, la excitacion misma y el orgasmo, sus resultantes en la calidad
placentera de esas vivencias humanas, asi como las construcciones mentales alrededor de estas
experiencias. Convencionalmente limitamos el concepto de disfuncién sexual a aquellos procesos eréticos
que tienen que ver con el funcionamiento del cuerpo, es decir, en los que se "activan” o se desean activar
los procesos de la respuesta sexual;

2.- Son procesos que se consideran indeseables, es decir, existe acuerdo entre los miembros de una
sociedad (o cuando menos entre los miembros de esa sociedad que elaboran las clasificaciones de salud) en
que seria mas deseable que las personas no vivieran sus procesos eréticos con las caracteristicas de las
disfunciones sexuales (por ejemplo sin orgasmos), en cuyo enunciamiento, descripcion e intentos por
tratarlos existe una afirmacion sustentada en una ideologia;

3.- Son procesos que se presentan en forma recurrente y persistente en la vida erética de las personas.

4.- Se presentan en la practica clinica en forma de sindromes, es decir, se presentan como un grupo de
sintomas permite la identificacion de grupos de personas con sintomas similares pero no permite la
identificacion del tipo de causas que las determinan.

Por ello, definimos a las disfunciones sexuales como una serie de sindromes en los que los procesos
eréticos de la respuesta sexual resultan no deseables para el individuo o para el grupo social y que
se presentan en forma recurrente y persistente.

En México el trabajo profesional en el tratamiento de los problemas de disfuncion sexual tiene relativamente
pocos afios. La Asociacion Mexicana para la Salud Sexual, A.C. (AMSSAC), ha desarrollado un sistema de
clasificacion que integra las experiencias clinicas de atencion institucional La Clasificacion AMSSAC intenta
utilizar los mismos términos usados por las clasificaciones internacionales para tratar de reducir la confusion
derivada de la existencia de diversos sistemas de clasificacion y utiliza la conceptualizacion trifasica de
Kaplan para ordenar la linea de pensamiento. Sin embargo, se distinge de los otros sistemas de
clasificacion en que: a) integra la propuesta de Bancroft en el sentido de que los fenémenos de la
excitacion sexual parecen tener tres niveles: uno genital (el de las respuestas genitales de ereccion peneana
y lubricacion vaginal), otro central (manifestado sobre todo por la sensacion subjetiva de excitacion) y otro
que incluye los cambios fisiolégicos extragenitales; esta distincion es particularmente clara en los problemas
de excitacion en donde consideramos la existencia de sindromes de excitacion inhibida sin respuesta genital
inhibida; b) incluye los problemas derivados del aumento en el deseo sexual, excluido del DSM IV porque en
€s0s casos siempre es posible encontrar una enfermedad causante de la disfuncién sexual, sin embargo,
como la propuesta de clasificacion es a nivel sindromético, pensamos que debe estar incluida en ella, c)
Incluye una categoria de problemas usualmente clasificados como "otras disfunciones" identificando un
factor comUn entre ellas: la presencia de algun proceso fisiopatoldgico que interfiere con los reflejos de la
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respuesta sexual (contraccion muscular en el vaginismo, dolor en el caso de las dispareunias, angustia
patologica en el caso de los sindromes de evitacion que, por otro lado son erréneamente considerados
como problemas del deseo sexual en otras clasificaciones).

Temporalidad y globalidad-situacionalidad en los sindromes de disfuncién sexual

Los sindromes de disfuncién sexual pueden presentarse de diversas maneras de acuerdo a los criterios de
temporalidad (¢,cuéndo aparece la disfuncion sexual en el marco de la vida de la persona?) y de globalidad-
situacionalidad (¢, en qué circunstancias de presenta la disfuncién?). El trabajo en la Asociacion Mexicana
para la Salud Sexual ha permitido documentar como los sindromes disfuncionales de hecho aparecen como
grupos de problemas clinicamente muy diferentes cuando se les clasifica en base a estos dos criterios.

La temporalidad se clasifica en primaria, cuando la disfuncién ha estado presente durante toda la vida del
individuo; se denomina secundaria cuando el problema aparece después de un periodo de funcionamiento
normal.

La globalidad-situacionalidad se refiere al tipo de circunstancias que rodea la aparicion de la disfuncién
usando las siguientes convenciones: un sindrome de disfuncion sexual global es aquél que se presenta en
todas las circunstancias de la vida del individuo en las que se esperaria una respuesta sexual y ésta se
encuentra ausente, un sindrome de disfuncion sexual parcial se refiere al tipo de afectacion de la
funcionalidad en el que las respuestas sexuales se encuentran presentes en la viviencia autoerética pero
dificultadas o ausentes en la experiencia interpersonal; por Ultimo la situacionalidad puede ser muy
especifica, en cuyo caso se habla de un sindrome de disfuncién sexual selectivo, en el que la disfuncion
sexual aparece sdlo ante determinada circunstancia, siendo la variacién en pareja el mas frecuente motivo
de selectividad. La identificacion de estas categorias facilita el trabajo diagnéstico. Las causas que han sido
identificadas en el trabajo clinico de nuestra institucion, asi como las reportadas el la literatura especializada,
se encuentran relacionadas en las tablas que llevan el titulo de "Relacién de procesos etiopatogénicos en
funcion de los ejes de temporalidad y globalidad" que para cada uno del los principales sindromes de
disfuncién sexual presentamos adelante. Las causas estan agrupadas por tipo de proceso involucrado:
biogénicos en los que la identificacion de un proceso organico es posible y psicogénicos, en los que las
presencia de procesos psicoldgicos que interfieren con la respuesta sexual es la mas evidente.

volver abiblioteca virtual
SINDROME DE DESEO SEXUAL HIPOACTIVO

Definicién y descripcion

El sindrome de deseo sexual hipoactivo se caracteriza por una disminucién o desaparicion de la experiencia
subjetiva del deseo sexual. En la mayoria de los casos, es el mismo paciente el que identifica la
modificacion de la forma en la que el deseo sexual aparecia previamente. En algunos pacientes, sin
embago, es necesario identificar otras manifestaciones del deseo como son los pensamientos sexuales, la
busqueda de actividad sexual y las fantasias sexuales.

A diferencia de otros sindromes en los que aparece evitacion por la actividad erdtica, las personas con
deseo sexual hipoactivo no sienten repulsion por la actividad sexual, simplemente no se presenta el antojo
natural

Frecuencia

El sindrome de deseo hipoactivo es una de las quejas mas frecuentes en la clinica de los problemas
sexuales. Con mucha frecuencia se encuentra asociado a otros trastornos de naturaleza médica o
psiquidtrica o bien, a otras disfunciones sexuales.

Los diversos estudios respecto a la frecuencia con la que se presenta este problema revelan que ocurre
entre el 20 y 30 % de las personas que buscan ayuda para problemas sexuales.. Una estimacion de la
prevalencia en la poblacion general norteamericana realizada por Nathan en 1986 la ubica entre el 1a 15 %
para hombres y del 1 al 35 % para mujeres.

Etiologia

En la practica clinica se observan dos situaciones asociadas a la queja de bajo deseo que con mucha
frecuencia explican el sindrome: la presencia de un trastorno depresivo asociado, por un lado y, la
presencia de conflitiva interpersonal en la pareja, por el otro. Ademas, una variedad de situaciones de
naturaleza biogénica y psicogénica pueden encontrarse en la génesis de este problema: el uso de
medicamentos (casi todos los antidepresivos por ejemplo), problemas hormonales como la deficiencia de
testosterona y el incrmento de prolactina y la presencia de enfermedades sistémicas graves; entre los
factores psicogénicos ademas de los mencionados conflictos de pareja, en ocasiones problemas de
desarrollo psicolégico que condicionan temores a la intimidad o conflictiva con las imagenes masculinas o
femeninas.
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Diagnéstico

El sindrome de deseo sexual hipoactivo requiere de una evaluacion integral de los aspectos médicos y
psicoldgicos que pueden estar determinadolo. La historia del trastorno asi como una evaluacion sexual
completa y la realizacion de una historia clinica medica y pisquiatrica usualmente orientan la internvencion
terapeutica en forma eficiente. En general, un sindrome que es selectivo, es decir, que aparece sélo en
circunstancias especificas como con una pareja o bajo condiciones de consolidacion de la relacion, apunta a
la problematica psicoldgica; por otro lado, un sindrome globalizado, en el que el deseo ha desaparecido (o
disminuido en forma importante) en forma generalizada, sin conservarse hacia nadie o bajo ninguna
cicunstancia apunta a los mecanismos bioldgicos como son la presencia de un trastorno afectivo (depresion)
o la presencia de un problema hormonal.

Tratamiento

El enfoque terapeutico requiere una intervencién multi-modal.

La deteccion de un trastorno que explica el sindrome conlleva al tratamiento del primero. Asi si se detecta
una depresion, lo que hay que tratar inicialmente es ese trastorno, si se concluye que la conflictiva de pareja
es la responsable de la inhibicion del deseo, lo que hay que implementar es un tratamiento de terapia de
pareja para abordar esta conflictiva. La terapia sexual con sus componentes de tareas de interaccion
sensual-erotica estructurada a la pareja en ocasiones es Util para la recuperacion de la intimidad erética en
la pareja que ha visto lesionada su vida sexual por este problema.

Los enfoques terapeuticos originalmente desarollados para tratar las disfunciones de fases genitales han
sido utilizados exitosamente para el tratamiento del los problemas de deseo haciendoles dos modificaciones
substanciales: primero las intervenciones cognitivas y conductuales estan especificamente dirigidas a a
aumentar el deseo sexual , segundo, las intervenciones tienen un contenido psicodinamico y de intervencion
en la dindmica de pareja de manera mucha mas notable que en las otras disfunciones pues los paciendte
con problema de deseo tienen problemas psicopatolégicos y de relacién muy frecuentemente.

Un mecanismsmo psicogénico inmediato observado con mucha frecuencia en los pacientes con problema de
deseo es la aparicién subita de pensamientos que tienen un contenido anti-erético y que funcionan de
manera eficiente para “desconectar” al paciente de sus motivantes fisioldgiocos de deseo sexual. De esta
manera se conforma un efciiente mecanismo que actua sobre los reguladores “naturales” del deseo sexual.
En estos casos se tiende a una idealizacion negativa del compafiero o compafiera sexual que facilitan la
aparicion de pensamientos poco agradables que terminan por sabotear la disponibilidad individual al acto
erético. Diversas estrategias se han usado para modifiar este nivel de causalidad, mencionamos a
continuacion algunas de estas estrategias.

Aumentar la conciencia de los pacientes: es comun que los pacientes supongan que su falta de deseo es
resultado de una “falta de quimica con su pareja” y que tengan muy poca conciencia de como en realidad
ellos mismos inhiben el deseo con la aparicidn de los contenidos antieréticos de sus pensamientos. Asi, un
primer paso sera el lograr que la personareconozca su participacion en la “desactivacion” de su deseo.
Cuando el paciente identifica el poder de las ideas antieréticas y se percata de que puede tener control
sobre ellas. El tratamiento ha de dirigirse entonces a lograr que los pacientes aprenadn a experimetar de
manera comoda los pensamientos sexuales con sus parejas. Esta estrategia en ocasiones puede ayudarse
del uso de técnicas de relajacion para lograr controlar la ansiedad o inclusive el uso de medicamentos
ansioliticos.

Existen una variedad de estrategias que son eficientes para aumentar el interés sexual en los pacientes, el
uso de fantasias, la ayuda con materiales impresos con contenido sexual o la estimulacién leve de los
genitales. Las fantasias sexuales son la representacion mental de un objeto sexual o una practica sexual que
excita a una personay pueden llegar a ser un poderoso motivador de deseo sexual, son parte integral del

desarrollo y la vida sexual humana.
DISFUNCION ERECTIL MASCULINA

Definicién

La Asociacion Psiquiatrica Americana, en su Cuarta Edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-1V), establece la posibilidad de una etiologia mixta, psicolégica y somatica que
tiende a ser coexistente, aunque admite alternativamente la primacia en cualquiera de estos factores; sin
embargo, establece categorias diagndsticas diferentes en caso de que los aspectos somaticos sean
predominantes (por ejemplo, uso de drogas o alcohol, o enfermedad médica concurrente)

Establece los siguientes criterios diagnésticos

a) incapacidad persistente o recurrente, para obtener o mantener una ereccion apropiada hasta el final de la
actividad sexual;

b) la alteracion provoca un malestar acusado o dificultades en la relacion interpersonal;

c) el trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del eje | (que no sea disfuncion sexual)
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y no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una substancia (por ejemplo, drogas o farmacos) o a una
enfermedad médica.

Etiologia bioldgica

Como se puede observar desde el problema de definir la disfuncion eréctil, el clinico se enfrenta con la
disyuntiva de adjudicar categoricamente el origen del trastorno a factores psicolégicos o somaticos. En la
practica lo mas frecuente es encontrarlos de manera concurrente, en un traslape que requiere de u abordaje
diagndstico mixto, a fin de establecer de manera aproximada el peso relativo de los factores psicologicos y
somaticos en el efecto final de la ereccion.

La etiologia bioldgica, o biogenicidad, de la disfuncion eréctil se establece a través de la evaluacion de la
integridad y funcionamiento de los siguientes factores:

b) endocrinos
c) neurales centrales y periféricos
d) vasculares

a) anatémicos
)

En cuanto al aspecto anatdémico hay que considerar la integridad del area pélvica, en sus partes 6seas y
fibromusculares, asi como el adecuado tono de los mUsculos que forman el piso pélvico. traumatismos
graves en esta zona pueden ocasionar problemas de dolores al momento de darse la excitacion lo que actta
bloqueando la ereccién de manera refleja

Los factores endocrinos se refieren a dos aspectos; el primero relacionado con la accién de hormonas
sexuales, y el segundo consiste en hormonas centrales que afectan su accion en el momento de la
excitacion sexual.

Los esteroides sexuales como la testosterona y los androgenos, requieren de niveles adecuados (p. €j. la
testosterona debe ser mayor de 3 picogramos por mililitro) para el desarrollo de una adecuada libido y
potencia eréctil. La testosterona libre se metaboliza a dihidrotestosterona (DHT) por la accién de la alfa-5-
reductasa, esta transformacion incrementa su actividad hormonal y sus efectos fisicos especificos.

Este paso metabdlico puede ser alterado o bloqueado por cambios en hormonas centrales como la
prolactina, la cual compite adicionalmente por los receptores a la testosterona en el érgano blanco de la
ereccion y también a nivel cerebral causando inicialmente una importante depresion de la libido.

Adicionalmente la accion de otras hormonas sistémicas como la hormona tiroidea puede afectar la velocidad
de metabolizacién a DHT, por ejemplo al producirse un hipotiroidismo bajaria la conversién; por el contrario,
al darse un hipertiroidismo puede generarse un incremento paralelo de las proteinas que transportan (y fijan)
a las hormonas sexuales, lo que lleva a una disminucion de la fraccion libre (y metabolizable) de
testosterona . En ambos casos se produce una disfuncién eréctil por esta causa.

La hormona luteinizante en el hombre estimula a las células de Leydig (HECL) para la secrecién de
testosterona. La disminucion de la HECL provoca una condicion de hipogonadismo hipogonadotrépico, en el
que es comun encontrar disfuncion eréctil de toda la vida, con un tipo generalizado.

En cuanto al sistema neurolégico podemos abarcar dos grandes rubros: los dafios en el sistema nervioso
central y los dafios en los nervios periféricos.

Los nervios periféricos son tanto de caracter simpatico como parasimpatico, estos ultimos son los que se han
implicado principalmente en la funcion eréctil. Lesiones en la region lumbosacra de la columna vertebral
pueden dar lugar a la pérdida de erecciones voluntarias y a la presentacion de erecciones reflejas a los
estimulos locales (como el roce del pantalén) en el area genital.

La degeneracién neuronal periférica propia de enfermedades desmielinizantes, o la accion similar de ciertos
toxicos, drogas y alcohol, puede dar lugar a que se presente pérdida paulatina e irreversible de la funcion
eréctil.

La seccién quirlrgica de los nervios parasimpaticos erigentes puede ser una iatrogenia resultado de un
accidente al realizar resecciones prostaticas, o de ganglios retroperitoneales. Otro factor igualmente
importante puede ser la irradiacion pélvica con fines antineoplasicos.

Otro aspecto de la iatrogenia en el origen de las disfunciones eréctiles puede ser el uso de diversos
farmacos. Esto de puede deber a su efecto directo como en el caso de los tranquilizantes, los
anticolinérgicos o los medicamentos con efecto anticolinérgico como los antidepresivos triciclicos y ciertos
antipsicéticos (tioridacina) los cuales alteran el inicio bioquimico de la ereccién. O al efecto observado en
otros sistemas necesarios para una correcta ereccion, caso de algunos antihipertensivos como ejemplo.

En cuanto a los vasos sanguineos se puede dividir su etiopatogenia en la derivada de los vasos arteriales y
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los venosos. Se debe recordar que el flujo sanguineo hacia el cuerpo cavernoso depende de la apertura de
minusculos esfinteres arteriolares, los cuales se dilatan bajo la accién de diversos neurotransmisores, por
otra parte la potencia eréctil se obtiene al lograr establecer una diferencia a favor entre el flujo de ingreso
arterial y la salida al sistema venoso.

La biogenicidad arterial deriva del debilitamiento y oclusion de este sistema, que puede observarse en
ateroesclerosis, trombos, aneurismas y también en el engrosamiento del vaso sanguineo en el paciente
hipertenso, su efecto es la reduccion paulatina de flujo de ingreso y de ahi el enlentecimiento de la ereccion
y su posterior anulacién. Una causa poco frecuente de disfuncion eréctil la constituye el sindrome de
secuestro, el que se presenta mientras se realizan posiciones de coito que implican un gran esfuerzo en los
musculos del muslo y la pierna, pues la sangre que debiera llenar el cuerpo cavernoso del pene, se dirige a
dichos musculos, por una caracteristica hereditaria de la arteria iliaca interna de ciertos sujetos.

El sistema de exclusas que constituyen los cuerpos cavernosos y esponjoso del pene, puede encontrarse
congénitamente alterado, dafiarse por traumatismos o presentar reblandecimiento de las fascias que
generan la division de los compartimientos, esto puede derivar en puentes arteriovenoso anormales que dan
lugar a una ereccion que nunca llega a ser completa.

Finalmente, el sistema de drenaje venoso del pene y del area pélvica, tiene pequefias valvulas que permiten
contener cierta presion de salida, el mal funcionamiento o reblandecimiento de estas valvulas origina una
ereccion muy inestable que antes de alcanzar su plenitud, comienza a declinar.

Etiologia psicoldgica

La psicogenicidad de la disfuncion eréctil ha sido abordada por casi todas las escuelas del pensamiento
psicolégico contemporaneo. a continuacion se presenta una breve resefia del planteamiento tedrico de cada
una de ellas y como entiende el proceso de generacion de la disfuncion eréctil.

La escuela psicoanalitica clasica, establece que la disfuncion eréctil expresa un conflicto edipico, que surge
en el sujeto a partir de la contradiccion contenida en el deseo incestuoso por la propia madre y una angustia
a la castracion por el padre. En este contexto la resultante menos perjudicial supone que se pierda la
ereccion, anulando la accion sexual del sujeto, volviendolo pasivo frente a su pareja y al mismo tiempo
sometiéndolo al dominio del padre introyectado. Para algunos psicoanalistas esto explicaria el progresivo
deterioro de las relaciones maritales.

Las teorias psicodinamicas modernas, plantean que la disfuncion eréctil se origina en conflictos pre-edipicos,
como por ejemplo, fallas en el proceso de separacién e individuacion del sujeto; también puede originarse en
culpas graves por la actividad masturbatoria durante la adolescencia. Por otra parte en los sujetos con
relaciones de pareja, la disfuncion eréctil es provocada por crisis en etapas de la vida, como serian el
deterioro de la relacion de pareja o la viudez.

La escuela conductista moderna, propone que el bloqueo de la respuesta de excitacion sexual se da como
efecto de la intensa angustia de desempefio del sujeto, dicha angustia se fundamenta en las demandas de
ejecucion sexual autoimpuestas o derivadas de su compafiia sexual. Este planteamiento supone que la
ansiedad acompafiante al acto sexual, deriva del aprendizaje de respuestas inadecuadas frente a una pareja
sexual percibida como exigente.

La escuela cognitiva plantea la existencia de una serie de libretos (scripts) o creencias irracionales, que
interfieren con la respuesta eréctil del varén. Por ejemplo, la idea de que el pene funciona de forma similar
a una maquina y deberia de responder siempre que su duefio lo desee independientemente del contexto
emocional del sujeto y de la pareja con quien esté. Otros mitos incluyen 1) que el deber del hombre es
satisfacer a la mujer a como dé lugar; 2) que el tamafio y firmeza del pene son determinantes en la
satisfaccion de la mujer; 3) que la penetracion es la parte favorita del acto sexual para las mujeres; 4) que el
hombre siempre desea y esta listo para el sexo; 5) que una vez que la mujer conoce el sexo se vuelve
insaciable y lo exige y 6) que con la edad todos los hombres pierden la potencia de sus erecciones

La escuela de la nueva terapia sexual de la psiquiatra norteamericana Helen Kaplan hace una integracion
novedosa de los aspectos psicodinamicos, al plantear el uso de técnicas diversas al psicoanalisis, como
serian las de gestalt y de modalidad conductual. Esta teoria plantea que el conflicto psicolégico
(considerado la causa profunda) aunque se encuentra enraizado en el inconsciente, puede ser advertido a
través de manifestaciones mentales perceptibles por el sujeto (causa inmediata). La interaccion de causas
profundas de tipo intrapsiquico e interpersonal (diadico) bloquean la respuesta sexual normal, resultando en
la pérdida de la ereccion. Un concepto interesante de esta escuela, es el del "equilibrio sexual”, en el que
estima que cada parte de la pareja aporta para que se presente la disfuncién sexual, remarcando asi la
importancia del contexto emocional.

La teoria sistémica (teoria de los holones de la sexualidad) prouesta por el sex6logo mexicano Eusebio Rubio
entiende a la disfuncion eréctil como la manifestacion integradora de los conflictos de interaccion entre
diferentes niveles del holon o subsistema del erotismo y de éste con los que comprenden la reproductividad,
la identidad de género y especialmente la vinculacion afectiva del sujeto. El conflicto puede darse entonces
de manera intraholonica, interholonica alterando la sexualidad o intersistémica afectando toda la
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personalidad. Esto es, el conflicto puede tener un origen multicausal y mantenerse en base a expectativas
que el sujeto genera, al participar de diferentes niveles de integracion (biolégico, psicoldgico, psicosocial y
cultural) . Por ejemplo, la pérdida de la ereccion, es un evento que puede atentar contra la autoimagen, el
sentido de masculinidad, la expectativa de funcionamiento viril, el sentido de pertenencia y posesion de la
pareja, todo de manera simultanea o concurrente, la explicacion de lo que ocurre en los genitales es
completa solamente se se considera el completo de la experiencia, por lo que un conflicto afectivo (vrg. “ yo
tengo que retenerte porque amenazas con dejarme”) puede manifestarse de la misma forma que un déficit
en el flujo arterial: enlenteciendo en arrivo de sangre a los genitales y dificultyando la ereccion.

Epidemiologia

Los trastornos de la ereccion por un origen biogénico tienden a presentarse con mayor frecuencia a edades
avanzadas, el primer informe Kinsey reportaba una prevalencia del 25 % en varones a los 65 afios y de 75
% al llegar a los 80.

La presencia de enfermedades sistémicas aumenta su incidencia en el adulto, por ejemplo los diabéticos
pueden presentar hasta un 30% de prevalencia a los 30 afios de edad y alcanzar un 70 % a los 50 afios de
edad

La disfuncion eréctil se mantiene como el tercer diagnostico mas frecuente en clinicas especializadas en
sexologia y es el primero en aquellas con orientacion uroldgica. En la clinica de AMSSAC en México D.F.
correspondio6 al 20 % de los diagndsticos en 224 sujetos masculinos..

Los sujetos jovenes y adultos sin enfermedades sistémicas ni adicciones, presentan con mayor frecuencia
problemas de la ereccion con causas psicolégicas.

Curso

Las diversas formas del trastorno de la ereccion presentan diferente curso, y la edad de inicio varia de
manera sustancial. Los pocos individuos que nunca han sido capaces de tener una ereccion suficiente
como para realizar el acto sexual completo, padecen un trastorno crénico para toda la vida. Los casos
adquiridos remiten espontaneamente en un 15 a 30 % de los casos. Los casos de tipo situacional pueden
depender del compafiero.

Diagnéstico

Cuando se sospecha una biogenicidad predominante es adecuado seguir un flujo diagndstico en el que
inicialmente se hace una adecuada anamnesis del sintoma, sus acompafiantes y sus desencadenantes. En
la exploracion fisica, se debe comprobar los pulsos periféricos, la sensibilidad periférica y hacer un somero
chequeo de las presiones arteriales tanto braquial como del pene (éste debera tenerla un poco mayor que
aquella). Se debe solicitar un perfil hormonal (prolactina, testosterona, LH y FSH). Se debe dejar al final las
pruebas con vasodilatadores (prostaglandina E1, o papaverina) y los estudios de gabinete como el
hemodinamico (doppler color del flujo peneano) o el neurofisiologico (potenciales evocados
somatosensoriales del area pélvica-genital)..

La falta de respuesta eréctil en la prueba de vasodilatadores puede ser una falsa positiva, causado por la
angustia del sujeto al momento del estudio.

Por lo demas una ausencia de alteracién tras este minucioso estudio, nos puede orientar hacia un trastorno
con origen psicoldgico.

Tratamiento médico
Se recomienda revisar en las paginas de los laboratorios correspondientes las nuevas aportaciones
medicamentosas para el tratamiento de la disfuncién eréctil, ya que este texto fue realizado en 1997.

Tratamiento psicoterapéutico

En todos estos casos que implican biogenicidad, es importante recordar que el consultante es ante todo un
ser humano, y que los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, atentan contra su autoimagen y
autoestima, sus vinculos y su seguridad en el desarrollo de la respuesta sexual.

El psicoterapeuta debe ayudar al consultante a la consecuente informacion, educacion y adaptacion a las
medidas comentadas para un dptimo resultado. Por ello, es frecuente que las unidades urolégicas
especializadas en trastornos de la ereccion, cuenten siempre con especialistas de salud mental para realizar
esta importante mision.

En la disfuncién de la ereccion predominantemente psicogena, se expone someramente, el manejo
psicoterapéutico de acuerdo a las diferentes escuelas, mencionadas en el apartado de etiologia psicolégica.

La escuela psicoanalitica clasica indica una psicoterapia individual de orientacién psicoanalitica, cuya
finalidad es descubrir al individuo, los contenidos inconscientes que el sintoma (disfuncion de la ereccion)
manifiesta. Siguiendo la técnica puede sugerirse al paciente acudir a sesiones hasta 3 veces por semana,
sin limites de tiempo para concluir la terapia, el clinico debe limitar su accién para favorecer la regresion del
paciente y ayudarlo a interpretar los resultados de la exploracién en su mundo inconsciente.
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Los terapeutas psicodinamicos modernos, orientan sus terapias a la resolucion del conflicto que creen explica
la disfuncion eréctil. Por ejemplo actuan relacionando las crisis vitales con el sintoma. Por otra parte, en los
individuos que demuestran problemas en sus relaciones objetales como seria el caso de los parafilicos,
parece que la orientacién hacia la integracion e identificacion que busca esta terapia fuera la que da mejor
resultado.

La escuela conductista moderna, establece una terapia psicologica centrada en el sujeto y basada en la
técnica de la desensibilizacion sistematica. Esta técnica se desarrolla induciendo la relajacion del sujeto y
posteriormente, adicionando progresivamente escenas sexuales que provocan grados crecientes de
ansiedad. Las sesiones se desarrollan con la ayuda de instrumentos que miden las variables corporales.
fuera de las sesiones se dejan tareas para ejecutar en casa, una alternativa en este campo puede ser
emplear sesiones conjuntas en coterapia con la pareja y luego sesiones individuales.

La escuela cognitiva, sugiere un abordaje terapéutico, que ayude al hombre y a su pareja a cambiar sus
creencias irracionales acerca del sintoma de disfuncion de la ereccion y al mismo tiempo, pretende
ensefarles estrategias cognitivas mas adaptativas (nuevos scripts). Puede efectuarse tanto en una marco de
terapia individual como en una terapia de pareja, prefiriendo este ultimo. tiene objetivos definidos y un marco
temporal breve, menor de seis meses.

La escuela de Kaplan, en su propuesta psicoterapéutica incorpora los métodos disefiados por Masters y
Johnson, pero las ajusta al marco psicodindmico moderno. Elimina la necesidad de equipos mixtos de
coterapeutas. trabaja sobre las causas inmediatas, que estan cercanas a la conciencia del individuo y
eventualmente puede enfrentar o saltar el obstaculo que representa la causa profunda (conflicto
inconsciente), logrando asi avances terapéuticos en un tiempo muy breve (menor de 3 meses).

La teoria sistémica de Rubio, plantea un modelo terapéutico basado en la jerarquizacién de problemas por
cada holén de la sexualidad. Esto permitira el abordaje secuencial partiendo del individuo, para luego
vincularlo a sus relaciones sentimentales y a su perspectiva de género. Para el modelo, el cambio
terapéutico resulta de la entrada de informacion nueva al sistema abierto que constituye el individuo, dicha
informacion actla en una dinamica, que ayuda a reestructurar la relacién cognitiva y afectiva entre los
diferentes niveles que integran cada holén. La técnica prefiere las sesiones en pareja y considera muy
importante la coterapia como elemento de andlisis de la perspectiva de género.

volver abiblioteca virtual
SINDROME DE ANORGASMIA FEMENINA

La ausencia de orgasmos es el dato cardinal del sindrome de anorgasmia femenina. Sin embargo, a
diferencia de otros sindromes de disfuncién sexual, las circunstancias en las que el orgasmo se ausenta
tienen mucho mayor importancia para la comprension clinica del sindrome que, muy probablemente,
solamente tenga como factor comdn la ausencia o dificultad en el orgasmo. En efecto, las determinantes de
este problema suelen ser muy diferentes para la mujer que no ha tenido nunca un orgasmo (anorgasmia
primaria global) cuando se compara con la mujer que Unicamente se queja de no tener orgasmos durante el
coito pero que puede tener orgasmos con la autoestimulacion y con la estimulacién manual de su
compafiero (anorgasmia secundaria selectiva). Esta advertencia inicial tiene la intencion de prevenir las
generalizaciones y de matizar la interpretacion de los datos estadisticos.

Es importante detallar que el termino “disfuncion orgasmica” se usa para enfocarse en la inhibicion del
orgasmo de la respuesta sexual en este caso de la mujer Las mujeres con esta condicion se refieren a un
bloqueo que sienten que no pueden lograr el “climax” muchas veces refieren que estan a punto de lograrlo
pero que este se ve inhibido, en otras ocasiones no registran el sentirse cerca de el. Muchas mujeres fingen
tenerlo generalmente para no hacer sentir mal a su pareja en otras ocasiones porque no lo consideraban
importante en sus vidas.

Es de vital importancia que la mujer tenga el conocimiento y el compromiso de que su orgasmo es
responsabilidad de si misma no es algo que la pareja le tiene que proporcionar es importante que ella lo
busque y que no este esperando que la pareja se lo brinde, en muchas disfunciones sexuales se crean
resentimientos en contra de la pareja pero no se lo comunican y prefieren inventar consciente o no cualquier
pretexto para evitar el encuentro sexual.

En ocasiones el orgasmo de la mujer se ve afectado por una disfuncion sexual en su pareja por ejemplo la
eyaculacion precoz.

El problema aqui es que hay un gran nimero de muijeres en las que el orgasmo coital no sucede si no existe
una estimulacion directa al clitoris. Hite en su conocido reporte anota que sélo el 30% de sus 3,000 mujeres
quienes respondieron a su cuestionario reportaban tener orgasmos coitales sin estimulacion directa al
clitoris. Esta situacion ha generado considerable controversia entre los profesionales pues, se argumenta,
una mujer no deberia ser clasificada como disfuncional por el solo hecho de que s6lo alcanza el orgasmo
mediante estimulacién manual clitoridea y no durante la penetracion peneano vaginal. Diversos
investigadores han documentado la relativa ineficiencia del coito para producir orgasmo, cuando se compara
con la estimulacion directa (manual o por otras técnicas) al clitoris, otros se han ocupado de desarrollar
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técnicas coitales que incrementen la posibilidad de que la mujer tenga orgasmos en el coito. Algunos
autores han salido de este problema evitando hacer el diagndstico de anorgasmia secundaria selectiva al
coito a menos que la mujer en cuestion este interesada en modificar su vivencia erética

En algunas ocasiones hay factores fisicos biolégicos que facilitan la disfuncion, en otras ocasiones son
factores psicologicos o sociales que tiene que ver obviamente con la historia de vida y sobre todo con el
genero ya que a las mujeres se les ensefia de una manera muy diferente lo que es la sexualidad y por lo
general este aprendizaje es represivo lleno de culpas, mitos, desconocimiento y temores y sin apropiarse de
Su cuerpo y su sexualidad.

Después de la eyaculacion precoz de los hombres la anorgasmia es hoy en dia una de las demandas de la
psicoterapia sexual mas frecuente.

Frecuencia:

La frecuencia del sindrome de anorgasmia femenina ha sido objeto de muchos debates. Existen algunos
estimados de la prevalencia del problema para la poblacién norteamericana: Nathan estima la prevalencia
de un 5al 30 %, Kinsey encontré que hacia los 30-40 afios de edad, el 10% de sus entrevistadas nunca
habia tenido un orgasmo. En la ciudad de México, De la Pefia y Toledo encontraron que el que el 6.7 % de
las mujeres que respondieron a su cuestionario (aplicado a poblacién abierta) dijeron que nunca o casi
nunca tenian orgasmos.. En nuestras series clinicas la anorgasmia femenina fue diagnosticada en el 29.9%
de las 57 mujeres reportadas por Gonzalez en 1993.

Etiologia

El sindrome de anorgasmia femenina puede estar originado en cuasos bioldgicas y psicologicas. Es notable
nuestra carencia de conocimientos respecto a los posibilidades biolégicas. Se ha considerado en general
que la respuesta sexual femenina es mucho mas “resistente” a la presencia de enfermedades fisicas que la
respuesta sexual masculina, sin embargo es bien sabido que enfermedades como la diabetes mellitus
afectan frecuentemnet la capacidad de la mujer de experimentar orgasmos, lo mismo sucede con las
enfermedades que cursan con neuropatia y las alteraciones endocrinas. En general, si la condicién
anorgasmica ha existido de por vida, la practica actual es el suponer que los factores son mas bien de tipo
psicolgico, cuando despues de un periodo de funcionamiento erético satirsfactorio la mujer pierde la
capacidad de tener orgasmos, la busqueda de posibles factores biolégicos debe hacerse con mucho mas
cuidado.

Causalidad psicolégica

Los mecanismos psicogénicos que pueden contribuir a esta disfucnion los podemos clasificar en inmediatos
y profundos.

La mujere necesita de estimulacién continua para el logro de la excitacidn y el orgasmo, las interrupciones
problematizan el alcanzar una respuesta sexual completa y una variedad de eventos psicoldgicos en el
momento de la vivencia erética pueden actuar como interferencias: la auto-observacion obsesiva, los
compafieros sexuales poco coperadores, la angustia por la actividad erética, la rabia o sentimientos de
hostilidad hacia su pareja, por mencionar solo algunos de ellos. Entre los mecansimos profundos mas
comunmente observados esta los que son consecuencia de la represion sexual durante el desarrollo. La
introyeccion de valores culturales como la doble norma de moralidad sexual, el la que la mujer buena es
vista como una mujer asexual que no goza ni se interesa por la actividad erética hace que la vivencia de las
sensaciones erdticas y el necesario abandono corporal para la experiencia orgasmica despierten en la mujer
angustias y dificultades para “perder el control” que se traducen en las interferencias que se explicaban
arriba.

Tratamiento

El tratamiento de la anorgasmia es complicado porque toca muchos aspectos de la historia, identidad,
genero, represion sexual, una educacion con culpas frente a la sexualidad, informacion, erotismo y el afecto,
especialmente el simbolo de lograr el orgasmo es en cada mujer diferente y muy frecuentemente se
relaciona con baja autoestima, poco conocimiento de su cuerpo y sus sensaciones, miedo a la experiencia
sexual, miedo a lo desconocido, con frecuencia el temor a perder el control, la locura de sentir, “demasiado”,
de que les guste mucho y se conviertan en mujeres “malas” de esas que si les gusta la sexualidad, que” no
puedan controlar sus excitaciones y deseos,” el no darse permiso a disfrutar el placer, en fin las historias
particulares son basicas en el desarrollo psico-sexual de cada una de las mujeres u hombres es por ello que
el tratamiento tiene una secuencia, aunque como cada caso es particular no hay una sola respuesta.
Muchas mujeres permanecen calladas durante anos ya que su respuesta sexual no se ve afectada ni el
deseo, ni la excitacidn y su respuesta a la lubricacién puede ser abundante y presentarse toda la respuesta
vasocongestiva, sus sensaciones son de gran placer pero en la fase de la meseta o al finalizar esta, llega el
momento de se detienen “se termina sin terminar” esto es independiente de la intensidad del estimulo y del
placer asi como de la excitacidn que han sentido, el orgasmo suele darse entre mas sea el estimulo y la
excitacién pero en la mujer pre orgasmica son elementos diferentes, el umbral del orgasmo y de la
excitacion son distintos, en ocasiones hay mujeres que no se excitan tan intensamente pero que logran su
orgasmo.

Se recomienda evaluar la posibilidad de que exista un trastorno de la afectividad, ya que los trastornos
sexuales pueden ser sintomas de la depresion o presentarse como efecto secundario al tratamiento
farmacologico de los antidepresivos, en la actualidad se encuentran en el mercado diferentes antidepresivos
que tienen el minimo de efectos secundarios sobre la sexualidad. Cuando llegamos al diagnostico de un
trastorno depresivo encontramos con mayor frecuencia, poco interés en la otra persona, temor al placer
miedo a lo desconocido y al vinculo, “la entrega a la ofra persona”. temor a merecer placer y bienestar.
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En el marco del tratamiento es importante informar a la paciente que el reflejo orgasmico esta inhibido por
falta de conocimiento y practica pero que no se ha perdido en forma definitiva, tambien es fundamental
explicar que el orgasmo es una sensacion muy placentera pero hay que colocarla en su dimension real, es
decir, desmitificarla ya algunas mujeres creen que obteniendo el orgasmo van a advertir sensaciones
“extranas”, “fuertes” o “inmanejables” y que les puede cambiar la vida, impidiendo el control de su excitacion,
deseos o miedo a la locura. Es primordial motivarla para que se de permiso y se posibilite la experiencia tan
placentera del climax o el orgasmo.

Para los casos de anorgasmia primaria, en la que los orgasmos no han sido reconocidos por la mujer, el uso
de un porgrama de experiencias de autoreconocimiento morfolégico, sensual y erético es muy eficaz.

El primer paso es hacer que conozca y reconozca todo su cuerpo desnudo mirandose al espejo y lo haga
parte de ella y no como algo distante el cuerpo se tiene que reconocer como ella conoce cuidadosamente
su cara, después se le pide que con un espejo mire sus genitales y explique sus sensaciones, estos
ejercicios se tiene que realizar en absoluta privacidad con el ambiente que ellas requieran , en su habitacion
y con el tiempo suficiente para no ser interrumpidas o que tengan que realizar otras actividades,
posteriormente se les indica que toquen sus genitales para reconocer las formas y texturas, una vez
realizados estos ejercicios se les pide que reconozcan las sensaciones, posteriormente que introduzcan un
dedo en su vagina es aconsejable recomendarle un lubricante con base en agua y soluble en agua y
busquen mas sensaciones en la autoestimulacion. También se les solicita que contraigan los musculos
abdominales y perineales en los momentos que sientan mas placer en algunas ocasiones se les recomienda
que utilicen un dildo o vibrador para estimular sus genitales y facilite el orgasmo. Las fantasias eroticas son
recomendables o cualquier herramienta que les facilite la excitacion.

Ademas de es ulso de este tipo de programas de autoreconocimiento, es recomendable enmarcar los
descubrimientos y dificultades encontradas por la mujer en el contexto psicoterapeutico. La dificultades que
van apareciendo en el tratamiento es conveniente interpretarlas desde la panoramica de desarrollo
psicologico y sexual de la mujer en particular, asi como las dificultades que encientran su origen en la
dinamica de la pareja.

En la terapia, generalmente las pacientes presentan mecanismos de defensa como el autosabotaje (“no
tengo tiempo de realizar los ejercicios, “estoy muy ocupada”, “los nifios no me dejan”, “no tengo privacidad”,
“cuando hago el ejercicio estoy tan cansada que me quedo dormida” o “me preocupo por las cosas que
tengo que hacer mafiana”, “pagar cuentas”, o “supervisar la tarea de los ninos”) que son resistencias para
inhibir la respuesta orgasmica y es por tanto importante interpretarlos adecuadamente para facilirtar el
insight.

En otras ocasiones cuando el orgasmo es inminente la paciente puede manifestar angustia, ansiedad,
racionalizacion y suele observarse a si misma (espectadora); en estos momentos es recomendable que ella
no se preocupe por sentir el orgasmo, solo debe relajarse y conocer las sensaciones de su cuerpo, hay que
explicarle que el cuerpo es sabio nos va a hacer sentir y se va a manifestar de una manera agradable y
placentera, es importante brindar conciencia de que el cuerpo no esta separado de la mente y que el hecho
de pensar se puede sustituir con que el cerebro registre las sensaciones sin evitar sentirlas tratando de
meter “un pensamiento logico”.

Se les recomienda contacto fisico con la pareja como masajes o el intercambio de masajes sensuales, sin
tocar los genitales y cada vez los ejercicios psicoterapeuticos se van realizando con la pareja.

Cuando la mujer logra obtener el orgasmo por si misma y con su pareja su vida se transforma, no solo en el
aspecto sexual sino también en el de pareja, la vida cotidiana y su autoestima bienestar y placer a su vida.

volver abiblioteca virtual
SINDROME DE EYACULACION PRECOZ

Definicion

Una primera definicion limita la aplicacion de ese término a la situacion en la que la eyaculacién sobreviene
habitualmente antes de la introduccion del pene en el introito vaginal, o inmediatamente después. Otros
incluyen las eyaculaciones que se producen en los 30 6 60 segundos a la introduccion, y el que supere
estos limites estaria en la normalidad. Hastings, la define de como aquella condicion en que el hombre
llega a la eyaculacion "antes de lo que él quisiera". Masters y Johnson, ubican a este tipo de disfuncién
cuando "no se puede controlar la eyaculacion intravaginal durante un periodo suficiente como para
satisfacer en al menos, el 50% de los contactos coitales",aceptando que su definicién no tendria validez si
la pareja femenina es persistentemente anorgasmica, por razones que nada tengan que ver con la rapidez
eyaculatoria.

El DSM IV formula el criterio clinico siguiente: Eyaculacion precoz es"la eyaculacion persistente y recurrente
en respuesta a una estimulacion sexual minima o antes, durante o inmediatamente después de la
penetracion y antes que la persona lo desee", y recomienda al clinico que tenga en cuenta factores
determinantes en la duracion de la fase de excitacién, como la edad, las parejas, la frecuencia de la
actividad sexual y situaciones nuevas.
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La medida crucial de la prematuridad (para nuestro momento) es la ausencia del control voluntario sobre el
reflejo eyaculatorio, independientemente de si ha habido penetracion o no, o si ocurre antes de que la mujer
llegue o no al orgasmo.

Frecuencia

Aunque no se dispone de estudios adecuados sobre la incidencia de la eyaculacion precoz, la experiencia
clinica indica que es la mas frecuente de todas las disfunciones sexuales masculinas. En México se han
confirmado estas apreciaciones: Rubio y Covian en 1991 reportan el sindrome de eyaculacién precoz como
el més frecuentemente hallado entre las disfunciones en varones en AMSAC con el 31%. Nathan en 1986
estimé su prevalencia en un 35% de la poblacion norteamericana. Entre los jévenes de los Estados Unidos
se ha reportado una prevalencia de este sindrome hasta del 50% en los estudios realizados por Frank,
Anderson y Rubinstein en 1978.

El sindrome de eyaculacion precoz ocurre en los hombres de todos los niveles socioeconémicos y parece
no haber relacion alguna entre éste y cualquier conflicto sexual especifico o alguna forma particular de
psicopatologia. La frecuencia con la que se consulta por este problema refleja en gran parte el clima social
y las costumbres sexuales de la época. Es mas probable que durante la época victoriana, cuando las
mujeres respetables no podian disfrutar el sexo, los hombres con tendencia a la eyaculacién precoz apenas
se preocupaban por ésta. Mas aun, es probable que tales esposas estuviesen despreocupadas de la
brevedad e incluso la agradecieran. Actualmente, con el mayor conocimiento de la mujer sobre sus propias
capacidades y su derecho al placer sexual, la existencia de la eyaculacion precoz se ha hecho més patente,
y las demandas terapéuticas mas frecuentes.

Causas

Las pruebas clinicas sugieren que la dificultad en el control eyaculatorio tiende a estar intimamente asociada
a la presencia de ansiedad durante el acto sexual. A causa de la enorme prevalencia de la ansiedad, asi
como de sentimientos de culpa, el coito inicial (en lucha con los tabues del sexo prematrimonial) se efectua,
habitualmente, en un clima de tensién, prisa y miedo a ser descubierto. Los hombres jévenes de la
actualidad tienen su primer encuentro sexual con muchachas de su grupo; a menudo estas experiencias
tienen lugar en un automovil estacionado, en peligro inminente de ser descubiertos por la policia, o en el
dormitorio de la chica, donde en cualquier momento podria entrar el padre. En otras ocasiones, este primer
coito se realiza con prostitutas que, por razones obvias persiguen un rapido desenlace. Ademas si el joven
pertenece al grupo que concede importancia a la satisfaccion femenina, la rapidez eyaculatoria desarrolla
ansiedades ligadas al funcionamiento sexual.

Fue Helen Kaplan quien sugirio la hipétesis, mas digna de crédito al respecto: de que el hombre que
eyacula en forma prematura no ha aprendido a controlar su eyaculacion, debido a que no logra la
identificacion de las sensaciones que preceden de inmediato al orgasmo. La ansiedad que él ha
experimentado en el pasado durante este breve periodo, ha interferido con su proceso de aprendizaje. A
diferencia de la ereccion que no puede ser controlada a voluntad, la eyaculacién y el orgasmo si pueden ser
reguladas; con el entrenamiento adecuado, los hombres pueden aprender a descubrir las sensaciones que
anuncian el orgasmo y de esta manera regular la eyaculacion.

La gran mayoria de los casos observados en la practica clinica corresponden a sindromes primarios y
globales, es decir lo presentan aquellos hombres que durante su vida han tenido un patrén de eyaculacion
sin control, tal como lo describe Kaplan en el parrafo anterior, o sea, aquellos no han aprendido el control
orgasmico. En afios recientes, se ha observado un aumento de casos en los que el sindrome es secundario;
es decir, el paciente sufre de la pérdida de control después de haberlo desarrollado, debido, por lo general, a
factores de tipo biogénico, causados fundamentalmente por problemas de alcoholismo y de circulacion
arterial; asi también, vale la pena mencionar, dentro del rubro de eyaculadores prematuros secundarios por
causa no bioldgica, a los factores del tipo de conflicto de pareja, en los que la angustia, originada en la
problematica de la pareja, precipita la pérdida del control del reflejo orgasmico.

Tratamiento

La experiencia de la psicoterapia sexual en forma individual, de pareja, asi como grupal, ha dado resultados
por demas exitosos en este tipo de disfuncion. Entre los aspectos basados en el manejo de los holones de
la Teoria General de Sistemas de manera suscinta a tratar en estas tres formas de abordar el problema, se
encuentran: la dificultad para reconocer la disfuncion; valorar la problematica que esta disfuncion causa en
la pareja; experiencias sensoriales reestructuradas que, dentro de otros objetivos, tienen el de disminuir la
angustia, aparte de estimular la comunicacion sexual, y el mejoramiento de la calidad en la relacion afectiva
y cotidiana.

Se debera trabajar sobre el reconocimiento del cuerpo y su sensualidad, sobre las experiencias de
reestructuracion erética, cuyo objetivo es el aprendizaje del control eyaculatorio, por medio de tareas de
autoestimulacion para conseguir el control del reflejo eyaculatorio, fomentando la percepcion de las
sensaciones genitales durante la fase de excitacion intensa, en la cual se presentan las situaciones que
preceden al orgasmo.

El buscar la cooperacion de la pareja es muy importante para lograr el éxito en estos tratamientos; ya
Masters y Johnson se habian percatado que la eyaculacién precoz es un problema al que no debia de
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accederse desde una perspectiva sélo masculina, sino desde el comun de la pareja y con las mujeres se
trabaja eliminando sus fantasias, aclarando sus dudas, disminuyendo sus resentimientos y haciéndoles ver
que el éxito del tratamiento de su compariero redundara en su beneficio

El trabajo con el eyaculador precoz para finalizar, guarda como objetivo a lograr la eliminacién de la
ansiedad, el descenso del umbral de excitabilidad peneana y el registro de las sensaciones previas al
orgasmo, con lo que se estan logrando éxitos en méas del 90% de los casos.

SINDROME DE VAGINISMO

Definicién y descripcién

El vaginismo es un sindrome que se caracteriza por la contractura involuntaria, de manera recurrente o
persistente, de los musculos perineales del tercio externo de la vagina en el momento que se intenta la
penetracion, el introito vaginal se cierra literalmente de golpe, hasta el punto en que es imposible el acto
sexual, la contractura puede ser desde ligera (produciendo rigidez y malestar) hasta intensa (impidiendo la
penetracion).

En algunas mujeres solo la idea de la penetracion vaginal puede producir un espasmo muscular; por lo que
en ocasiones las pacientes con vaginismo suelen ser también fobicas al coito y a la penetracion en la vagina
(tampones, espéculos, dedos). Esta evitacion fobica hace que los intentos del coito sean desagradables y
dolorosos. De ahi que el vaginismo sea una causa de matrimonios no consumados incluso después de
muchos afios y de infertilidad.

Causas organicas

Cualquier patologia de los érganos pélvicos que en el momento presente haga dolorosa la penetracion en la
vagina o el acto sexual, puede constituir la base para que se establezca una respuesta de vaginismo. Entre
los factores fisicos que producen el vaginismo mas cominmente citados en la literatura son: himen rigido,
endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria, atrofia senil de la vagina, relajacion de los ligamentos
uterinos, tumores pélvicos, patologias obstétricas (partos distocicos), estenosis de la vagina, cariinculos
uretrales, hemorroides, entre otras.

Algunas de estas causas no involucran directamente el introito vaginal; sin embargo, pueden causar dolor
durante la relacién sexual y producir reacciones negativas a la penetracion vaginal y, de esta manera se
establece un condicionamiento negativo traduciéndose en vaginismo.

Causas psicologicas

Actualmente se identifica al vaginismo (espasmo involuntario) como una respuesta condicionada por la
asociacion de estimulos aversivos: dolor, temor, dafio por los intentos de penetracion vaginal o incluso con
fantasias alrededor de la penetracion, las cuales son desagradables, hostilidad del compariero o la intuicion
de un posible dafio provocado por la penetracién, debido a la falta de informacién, pueden convertirse en
estimulos aversivos.

En la etiologia de este sindrome pueden intervenir una variedad de factores psicologicos tales como
experiencias traumaticas en la infancia (abuso sexual, entre otras).

En una terapia sexual sera necesario abordar estos aspectos conjuntamente con técnicas especificas para
eliminar la contractura.

Sintomas y trastornos asociados

Es posible que las fases de la respuesta sexual (deseo, excitacion y orgasmo) no estén afectadas a no ser
que se produzca o se piense en la amenaza de la penetracion. Siendo este mecanismo suficiente para
bloquear las fases de la respuesta sexual. El obstaculo fisico debido al espasmo impide generalmente el
coito. Por esta razon el vaginismo puede limitar la actividad sexual de la mujer y afectar las relaciones de
pareja.

Curso

El vaginismo primario (de toda la vida) tiene habitualmente un inicio repentino, se manifiesta durante los
primeros intentos de penetracion por parte de la pareja o durante el primer examen ginecolégico. Una vez
que ha aparecido el sindrome, el curso es generalmente cronico, a no ser que mejore con el tratamiento. El
vaginismo adquirido puede también aparecer de repente en respuesta a un trauma sexual o una enfermedad
médica.

Diagndstico

El diagnéstico se basa en la descripcion que hace la paciente de su encuentro sexual, donde manifiesta el
fracaso que presenta en la relacion sexual cuando su pareja intenta la penetracion vaginal. Esta situacion
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puede ser confundida en el momento de la exploracion pélvica. Usualmente estas mujeres estan tensas y
temerosas; sus molestias, evitaciones y tensiones se intensifican al ser colocadas en posicion ginecoldgica
para corroborar o descartar el diagndstico

El simple tacto de sus genitales externos les provoca reacciones negativas a la exploracion. La palpitacion
del rafé perineal en el introito revela contraccidn intensa del musculo pubococcigeo, ademas de la
imposibilidad de la paciente para relajar esta zona. La mujer reconoce que sus musculos estan contraidos.
Dadas las dificultades que se presentan ante la exploracion genital no es conveniente repetirlas hasta que
haya desaparecido el sindrome a través de una terapia sexual.

Tratamiento

Anteriormente y aun hasta nuestros dias se sigue utilizando la cirugia como técnica para intentar corregir el
vaginismo; sin embargo, no existe la indicacion especifica que justifique el abordaje quirargico, dado que con
la intervencién no se modifican los patrones de contractura muscular involuntaria. Actualmente se
recomienda una terapia sexual donde se identifiquen los conflictos psicolégicos que pueden estar
involucrados en la presentacion del sindrome. Asi como la elaboracion de técnicas especificas de
desensibilizacion para eliminar la contractura.

Se sugiere trabajar ambos aspectos a la par, con la finalidad de que se vean resultados a corto y mediano

plazo evitando con esto la desercion terapéutica.
SINDROMES DE DOLOR SEXUAL

Definicion y descripcion
La dispareunia se caracteriza por la presencia de dolor durante el coito. Es importante sefialar que no
existen condiciones en las que el dolor pueda considerarse normal.

En la cultura mexicana es frecuente que se trasmita el concepto de que las primeras relaciones sexuales
siempre son dolorosas dandole connotacién de normalidad a la presencia de una disfuncion sexual.

Este dolor puede presentarse en el momento de la penetracién, durante la friccidn en algunas posiciones
especificas, con determinados movimientos. La intensidad de los sintomas comprende desde una sensacion
de leve malestar hasta un dolor intenso.

La dispareunia es una disfuncion que con elevada frecuencia tiene su origen en un trastorno fisico.

Etiologia: factores biogénicos

Cualquier patologia que cause inflamacion de los érganos pélvicos puede explicar el sindrome doloroso. Las
deficiencias estrogénicas que ocurren por ejemplo en la menopausia al presentarse un adelgazamiento de
las paredes de la vagina ocasionando dolor durante el coito.

Los traumatismos, lesiones producto de cirugias, endometriosis, infecciones vaginales, uterinas, de vias
urinarias o de zonas circunvecinas.

La dispareunia también puede presentarse en el sexo masculino; y las causas pueden ser: la estrechez del
prepucio, que impide parcial o totalmente la exteriorizacién del glande; la enfermedad de Peyronie
(endurecimiento de los cuerpos cavernosos); una inflamacion o constriccion de la uretra o una hipertrofia
prostatica.

Etiologia: factores psicogénicos

Los procesos psicologicos profundos (antecedentes de abuso o algun evento traumatico durante el
desarrollo, entre otros) asi como los conflictos de pareja (hostilidad, lucha de poder, etc.) desempefian un
papel importante en el inicio, la gravedad, exacerbacion y la persistencia de la dispareunia.

Estos procesos actlian interfiriendo con la respuesta sexual; especificamente en el caso de la dispareunia se
identifica por ejemplo una falta de lubricacién como consecuencia de un bloqueo psicoldgico en la fase de
excitacion que provoca dolor por la friccion del pene contra las paredes de la vagina.

Etiologia: factores combinados
En la presentacion de la dispareunia se pueden identificar tanto factores biogénicos como psicogénicos.

Lo que es importante sefialar es que en la clasificacion diagndstica del DSM-IV cuando una enfermedad
médica o el consumo de sustancias (incluso los efectos secundarios de algunos farmacos) son suficientes
como causa del trastorno, debe diagnosticarse como un trastorno sexual debido a una enfermedad médica
y/o un trastorno sexual inducido por sustancias.
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Curso
Posiblemente después de la anorgamia la dispareunia sea la disfuncion mas comdn en las mujeres.

Esta disfuncion llega a ser incapacitante pues la mujer puede vivir sin orgasmos, pero la presencia de dolor
afecta su vida propia y de relacion. El curso de la dispareunia tiende a ser cronico en la mayoria de
situaciones.

Diagndstico

La investigacion cuidadosa de los antecedentes patoldgicos, la exploracion fisica y los estudios de
laboratorio, permiten al profesional de la salud detectar si existe el sindrome doloroso y si existe descartar la
presencia de factores biogénicos involucrados en la disfuncion.

Paralelamente a este proceso se valorara la presencia de factores psicogénicos y sus implicaciones en esta
disfuncién.

Tratamiento

Es frecuente que la mujer al experimentar dolor durante el coito acuda en busca de ayuda, ya que este
sindrome le impide tener y disfrutar una relacion sexual. En ocasiones hemos observado que la motivacion
presente para buscar ayuda es el deseo de un embarazo.

El tratamiento debera ir encaminado a identificar la participacion de procesos biogénicos y psicogénicos en
la presentacion de la disfuncion.

Generalmente el abordaje de este problema es multidisciplinario (con la participacién de un equipo
especializado tanto de urélogos, ginecologos como terapeutas sexuales).

Y se buscara la resolucion a través de las vias necesarias de acuerdo a la etiologia, con la finalidad de

volverabiblioteca virtual

SINDROME DE EVITACION SEXUAL Y TRASTORNO POR ANGUSTIA SEXUAL (FOBIA SEXUAL)

mejorar el funcionamiento global del individuo.

Definicion y descripcion

El punto central es esta disfuncion es la evitacion activa del contacto sexual con la pareja y la aparicidn de
una reaccion que puede ir desde una ansiedad moderada y una ausencia de placer hasta un malestar
psicoldgico extremo ante la posibilidad de un encuentro erético.

Estos sindromes se han designado de distintas formas: evitacion fobica, aversion sexual y fobia sexual.

Dentro de la Sociedad Americana de Psiquiatria, el Comité a cargo de revisar la categoria de las
disfunciones psicosexuales ha indicado que el trastorno por aversion al sexo se incluya en la edicion del
DSM IV bajo la categoria de Trastorno del deseo sexual: aunque en nuestra experiencia clinica observamos
que la alteracion del deseo se manifiesta secundariamente ante el desarrollo de un patrén evitativo y esto,
no en todos los casos.

Y este trastorno lo definen como un malestar extremo, persistente o recurrente y la evitacion de todos, o
casi todos, los contactos sexuales genitales con la pareja sexual.

ElI DSM IV hace el diagnostico diferencial de este trastorno con el de fobia especifica, (sexual). El rasgo
esencial es un miedo persistente e irracional y un deseo impulsivo de evitar situaciones o emociones
(sexuales). El sujeto reconoce que su miedo es excesivo e irracional en proporcion con el riesgo real que
implica la situacion. La evitacién fobica (del sexo) es una fuente significativa de malestar y puede incapacitar
al sujeto en su vida propia y en la e relacion.

En base a nuestra experiencia clinica podemos conceptuar estados de angustia sexual, y generalmente el
tratamiento que se les ofrece sigue los mismos lineamientos.

Sintomas y trastonos asociados

Existen individuos con formas graves de este trastorno que, ante una situacién de tipo sexual, pueden sufrir
crisis de angustia, con ansiedad extrema, terrores, desmayos, nauseas, palpitaciones, mareos y dificultades
para respirar. Las relaciones interpersonales pueden estar gravemente afectadas. Estas personas pueden
evitar situaciones de tipo sexual mediante diversas estrategias algunos ejemplos podrian ser: acostandose
pronto, viajando, descuidando su habitus extremo, abusando de sustancias o volcandose excesivamente en
actitudes laborales o sociales entre otras.
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Diagnostico diferencial y evaluacion médica

Es importante evaluar integralmente a los pacientes, que descartar que los sintomas de ansiedad o panico
(temblores, palpitacion, dificultades en la respiracion, mareos, etc.) no corresponden a manifestaciones de
otras alteraciones médicas tales como hipoglucemia, arritmias cardiacas, hipertiroidismo, abuso de
estimulantes del SNC o supresion de éstos.

En cuanto a los trastornos psiquiatricos es fundamental la evaluacién del estado mental del paciente para
descartar trastornos obsesivo-compulsivos, depresion mayor, trastornos por estrés postraumatico entre
otros. También este trastorno puede estar asociado a otras disfunciones sexuales (por ejemplo dispareunia).

Evaluacion psicolégica

Algunos autores sefialan como factores predisponentes en la presentacion de este trastorno a la angustia
de separacion en la nifiez y la pérdida de objeto repentina asi como la sensibilidad excesiva al rechazo y la
intolerancia a los reproches.

Esto se observa clinicamente con mayor frecuencia en pacientes mujeres, y frecuentemente presentan otros
trastornos de angustia como seria ataques de panico.

Tratamiento

Es importante la identificacion del proceso patolégico que presenta la evitacion sexual a través de un
diagndstico integral. Cuando la presencia de sintomas ansiosos obstaculiza el trabajo psicoterapéutico y en
otros casos se diagnostica un trastorno de ansiedad concomitante es importante el uso de psicofarmacos, de
acuerdo a la evaluacion de las caracteristicas del caso se recomienda utilizar antidepresivos triciclicos o
inhibidores de la recaptura de serotonina, asi como algunas benzodiacepinas.

La medicacion permitira quitar los sintomas que molestan al paciente y que bloquean el abordaje de
conflictos psicolégicos profundos y los procesos de desensibilizacion a través de técnicas sexuales

especificas.
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