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			Las técnicas terapéuticas que describimos hace años en la primera edición de este manual, cuando las ideas expuestas eran aún muy nuevas, siguen teniendo amplia aplicación en la actualidad, y los conceptos básicos de la terapia sexual integrada están aceptados como válidos por la mayoría de los clínicos y de los investigadores que trabajan en este campo. Sin embargo, dentro de este marco de referencia básico, no solo ha habido muchos aportes como resultado de los diversos estudios científicos y de la amplia experiencia clínica que se ha acumulado desde 1979, sino que hemos sentido también la influencia de algunos cambios culturales importantes. 




			Más específicamente, seguimos sintiéndonos menos avergonzados de nuestro erotismo, y con más derecho al disfrute del placer sexual que antes de la «revolución sexual»; el número de personas que buscan ayuda para dar una solución a sus problemas sexuales es mayor que nunca. Pero el contacto sexual se ha vuelto mucho más arriesgado a partir de la aterradora difusión del sida (síndrome de inmunodeficiencia adquirida). 




			El hecho de que el sida sea una enfermedad de transmisión sexual ha impuesto la necesidad de idear terapias seguras para los pacientes con disfunciones sexuales que no tienen pareja. Al mismo tiempo, la monogamia va en aumento, y cada vez hay más matrimonios de mediana edad que quieren mejorar su vida sexual sin correr el riesgo de iniciar una nueva relación, aunque la suya sea insatisfactoria. 




			Nuestra población de pacientes está cambiando, entre otras razones, porque hoy por hoy la gente vive más tiempo, y nos vemos enfrentados a un aumento constante de la demanda de servicios de sanidad sexual por parte de una población sexualmente más liberada, pero de edad madura, y en muchos casos afectada por deficiencias sexuales orgánicas. 




			Estos imperativos sociales, unidos a las diversas e importantes formas de considerar la psicopatología sexual, y a algunos logros científicos notables en el campo de la medicina sexual, han influido considerablemente en la práctica y la teoría de la terapia sexual desde que se imprimió por primera vez este manual. Lo que nos proponemos con la siguiente sinopsis de los cambios acaecidos a lo largo de estos años es adaptar a una perspectiva contemporánea los métodos terapéuticos que aquí se describen. 




			 




			EL CONCEPTO TRIFÁSICO DE LOS TRASTORNOS SEXUALES 




			 




			La primera edición del Manual ilustrado de terapia sexual se basaba en un modelo bifásico de la respuesta sexual humana y de los trastornos sexuales. En aquel momento ya habíamos superado el antiguo concepto «monista» y unívoco de la sexualidad, y dividíamos los trastornos sexuales en dos clases: los que se caracterizan por perturbaciones en la fase de excitación, a saber, la impotencia y la excitación femenina inhibida, y las disfunciones de la fase orgásmica: la eyaculación precoz en los hombres y la inhibición del orgasmo en la mujer. Esta distinción demostró ser sumamente útil y condujo al desarrollo de métodos de tratamiento específicos para cada uno de estos síndromes, tal como se describe en los capítulos 5-10 de este volumen. 




			Los resultados de la terapia sexual llegaron a ser tan efectivos que comenzó a hacerse necesario analizar cuidadosamente los casos —relativamente pocos— que no mejoraban. Al hacerlo descubrimos que varios de los fracasos terapéuticos se podían deber al hecho de que se había tratado erróneamente a las parejas por impotencia, eyaculación precoz (EP) y/o anorgasmia. No nos habíamos dado cuenta de que, en estos casos, las disfunciones que se presentaban en la fase genital no eran más que manifestaciones sintomáticas secundarias del problema principal: una falta de deseo sexual que en aquella época todavía no había sido reconocida como una entidad clínica por derecho propio. Estas observaciones nos llevaron a la formulación del concepto trifásico de la respuesta sexual humana, y a buscar y concretar enfoques terapéuticos específicos y más eficaces para los trastornos de la fase del deseo (Kaplan, 1979). 




			Se puso así de manifiesto que el ciclo de la respuesta sexual abarca tres fases: orgasmo, excitación y deseo. Funcionalmente, el aspecto impulsivo de la sexualidad está relacionado con la excitación y con el orgasmo, pero neurofísica y anatómicamente es distinto de ellos. Por ende, la libido puede estar afectada por separado, mientras que las fases genitales permanecen indemnes. 




			Los neurólogos han descubierto que la experiencia del deseo sexual se produce, en hombres y mujeres, mediante la activación en el cerebro de centros y circuitos neurológicos específicos. El funcionamiento normal de este mecanismo regulador central del impulso sexual requiere, entre otros factores, un correcto equilibrio de ciertos neurotransmisores, además de los niveles adecuados de testosterona. Se sabe también que el interés de una persona por el sexo puede disminuir por la acción de ciertos estados patológicos y de varios fármacos de frecuente prescripción. Pero la identificación de los sustratos biológicos del impulso sexual humano no sugiere en modo alguno que las influencias psicológicas no tengan nada que ver en la patogénesis de los trastornos del deseo sexual, ni tampoco esto desvaloriza la importancia de la relación de una pareja en lo que respecta a favorecer o a disminuir la calidad de los sentimientos eróticos de un individuo. 




			La idea de que el deseo sexual inhibido constituía una entidad clínica bien definida fue rápidamente aceptada, hasta el punto de que el concepto trifásico se constituyó en la base teórica de la nueva clasificación de la disfunción sexual adoptada por DSM-III (American Psychiatric Association, 1980). 




			Más recientemente, los trastornos del deseo sexual han vuelto a ser subdivididos en dos entidades clínicas diferentes: DSM-III o Hypoactive sexual desire (Deseo sexual hipoactivo) (302.71) y Sexual aversion disorder (Trastorno de aversión sexual) (302.79). 




			El deseo sexual hipoactivo se caracteriza porque la persona evita simplemente los contactos sexuales, ya que para ella carecen de interés, en tanto que el rasgo clínico destacado del trastorno de aversión sexual es la fobia o bien la aversión activa a todo lo sexual (American Psychiatric Association, 190, 1987). Hemos comprobado que los pacientes pertenecientes a esta última categoría diagnóstica presentan una elevada incidencia de ataques de pánico; en la actualidad con los pacientes aquejados de pánico sexual (Kaplan, 1987), se usa, junto con la terapia sexual, una medicación que mitigue estas actitudes. 




			 




			El enfoque integrado 




			 




			Los fundamentos teóricos de la terapia sexual integrada se han consolidado y han aumentado en complejidad durante la última década, a medida que estudiábamos y tratábamos a gran cantidad de parejas desde el punto de vista del modelo trifásico (Kaplan, 1979). Un supuesto fundamental de este enfoque es que los síntomas psicosexuales son, invariablemente, el producto final de la operación actual de ciertos procesos mentales y emocionales, así como de defensas psicológicas, de naturaleza destructiva. Estas causas «inmediatas» constituyen la «última vía común» por la cual multitud de complejos factores de estrés, tanto de índole orgánica como psicológica, pueden incidir negativamente sobre los reflejos sexuales y/o sobre los sentimientos eróticos. De acuerdo con este modelo multicausal, se considera que los conflictos sexuales inconscientes, los «mensajes» negativos sobre la sexualidad y los problemas de relación neuróticos que se originaron durante el temprano desarrollo psicosexual del paciente constituyen, desde el punto de vista psicológico, la estructura etiológica «más profunda» de los síntomas sexuales de la pareja. 




			Nuestra experiencia nos indica que el síntoma sexual de un paciente solo puede mejorar si se corrigen las causas «inmediatas» o «superficiales». Por tanto, nuestro proceder se basa en la teoría de que, a menos que podamos modificar las fuentes de estrés sexual actualmente operantes, los pacientes no superarán su disfuncionalidad por más que alcancen una verdadera visión en profundidad de los conflictos y las culpas subyacentes que afectan a su placer sexual. 




			Sobre la base de observaciones detalladas de más de dos mil pacientes con diversas disfunciones, hemos propuesto que hay diferentes causas «superficiales» que se asocian específicamente con los distintos síndromes sexuales. 




			Por ejemplo, es frecuente que la angustia por el desempeño sexual, especialmente si se ve intensificada por presión de la pareja, sea la causa inmediata de la impotencia, por la sencilla razón de que es fisiológicamente imposible que un hombre mantenga una erección mientras el miedo le está inundando el cuerpo de noradrenalina. 




			Por otra parte, el mecanismo responsable del fracaso del eyaculador precoz en cuanto a la adquisición de un control voluntario es muy diferente, y depende de una percepción inadecuada de sus propias sensaciones sexuales. 




			En los casos de inhibición del orgasmo en la mujer y de eyaculación retardada en el hombre, la causa específica inmediata es una autoobservación obsesiva, que interfiere con la vivencia del placer y con la respuesta refleja a la estimulación genital, con lo que se inhibe la descarga del reflejo orgásmico. 




			El hábito del paciente de evocar imágenes mentales negativas toda vez que anticipa una oportunidad sexual inhibe la actividad de sus circuitos sexuales suprasensoriales. Dicho hábito, unido a la supresión de las fantasías sexuales que facilitan la actividad sexual, es el mecanismo patógeno que opera en el presente y que se asocia a menudo con el deseo sexual inhibido (DSI), en tanto que una contracción involuntaria y condicionada de los músculos vaginales es la causa específica inmediata del vaginismo. 




			El propósito de los aspectos conductuales de la terapia sexual, en la forma de los «ejercicios sexuales» que describe este manual, consiste en modificar directamente estas causas inmediatas de los síntomas sexuales de la pareja. Por las razones ya explicadas, cada síndrome responde a un programa conductual distinto, y por consiguiente para el tratamiento de las diferentes disfunciones se prescriben «deberes eróticos» específicos (véanse capítulos 5-10). 




			En muchos casos, estas causas superficiales o que actúan en el momento presente están asociadas también con problemas de relación más profundos, con conflictos sexuales neuróticos que tienen su origen en la infancia y con culpas culturalmente adquiridas relacionadas con el placer sexual. Pero, en contraste con la naturaleza específica de las causas inmediatas, no hemos hallado asociaciones específicas entre los diversos síntomas sexuales y una psicodinámica determinada. 




			Si la pareja tiene conflictos subyacentes y problemas de relación, estos tienden a generar resistencias a la modificación conductual rápida de la disfunción sexual. El paciente sintomático puede resistirse a la mejoría sexual si el proceso terapéutico resucita antiguos conflictos sexuales no resueltos. Más frecuente es aún que uno de los miembros de la pareja sabotee inconscientemente el tratamiento porque siente como una amenaza la adecuación sexual que experimenta su pareja. 




			La clave del éxito de la terapia sexual reside en la habilidad para manejar estos problemas más profundos y las angustias y resistencias que generan. Para este fin nos valemos de sesiones de terapia breves y activas, de orientación dinámica y centradas en las resistencias de la pareja ante la mejoría sexual (Kaplan, 1979, 1987). 




			A medida que aumenta la demanda de servicios de sanidad sexual, parece como si los terapeutas sexuales se encontrasen con casos más complejos y más pertinaces, lo que puede explicar el énfasis creciente en los aspectos dinámicos de la terapia sexual. 




			 




			La nueva medicina sexual 




			 




			La medicina sexual ha hecho progresos impresionantes en la última década. Ahora entendemos mucho mejor los aspectos físicos de los problemas sexuales, y se han ideado nuevos tratamientos médicos y quirúrgicos muy eficaces para determinados trastornos sexuales orgánicos. 




			Complejas técnicas de diagnóstico, capaces de descubrir trastornos sexuales sutiles y antes insospechados para la medicina, han revelado que los problemas sexuales de raíz orgánica o parcialmente orgánica tienen una incidencia mucho mayor de lo que se creía, sobre todo en los pacientes de más edad. 




			Hoy nos valemos rutinariamente de estos nuevos métodos de diagnóstico para determinar este tipo de problemas sutiles en los pacientes que presentan efectos secundarios, a nivel sexual, producidos por ciertos fármacos de prescripción habitual; efectos que con frecuencia no llegan a ser descubiertos en los exámenes médicos, neurológicos o ginecológicos estándar que preceden a la iniciación de una terapia sexual (Kaplan, 1983). 




			Se pueden realizar mediciones de la presión y la temperatura normales con un aparato portátil que el paciente puede llevarse a casa cuando por la historia clínica se hace difícil establecer si la impotencia es situacional, y por consiguiente psicógena. Nos valemos del mismo recurso para obtener pruebas objetivas de si una medicina que esté tomando el paciente puede afectar a su respuesta eréctil. Conseguimos dichas pruebas comparando las erecciones que tienen lugar durante el sueño, registradas mientras el paciente está tomando la medicación, con la pauta de tumescencia durante el sueño tras haber dejado de tomarla. Se efectúan estudios basados en el efecto Doppler, en la papaverina y en cavernosogramas para destacar la existencia de problemas circulatorios en el pene (que en los hombres mayores son quizá la causa orgánica más frecuente de impotencia). 




			Estudiamos también a los impotentes, lo mismo que a los hombres mayores y a las mujeres posmenopáusicas que muestran pérdida del deseo sexual, con una simple batería de análisis de sangre para excluir la presencia de tumores asintomáticos en la hipófisis, deficiencias de testosterona, diabetes preclínica y ciertas disfunciones hepáticas; también, si el caso lo requiere, para identificar estados patológicos ocultos, menos comunes, pero que en la actualidad se sabe que tienen incidencia en ciertos trastornos sexuales (Kaplan, 1983). 




			También hemos aprendido mucho sobre los aspectos físicos del proceso de envejecimiento en hombres y mujeres, y este conocimiento se está usando para satisfacer las crecientes necesidades de parejas que desean seguir manteniendo su actividad sexual, pero que tienen problemas de orden físico relacionados con el proceso de envejecimiento y con otras situaciones de tipo médico. Las técnicas de rehabilitación sexual que hemos ideado para este grupo combinan algunos de los nuevos tratamientos médicos para problemas sexuales de origen orgánico con métodos de asesoramiento (counseling) derivados de la terapia sexual de orientación psicodinámica. Para mejorar en la medida de lo posible los problemas físicos del paciente, se recurre a métodos modernos de sustitución hormonal, corrección quirúrgica de la impotencia, dieta, control estricto de la diabetes y alivio de los problemas yatrogénicos relacionados con la medicación, es decir, con el uso de la amplia variedad de nuevos fármacos psicotrópicos y cardiovasculares de que actualmente se dispone, así como con otras formas de la intervención médica. 




			Al mismo tiempo, la pareja acude a sesiones de terapia sexual conjunta, que se centra en ayudarles a afrontar y resolver los problemas de desempeño sexual y vulnerabilidad emocional de las personas de edad y de los incapacitados (Kaplan, 1984). Este enfoque orientado a la rehabilitación es especialmente eficaz para ayudar a aquellas parejas cuyas reacciones emocionales desmedidas han terminado por convertir sus problemas físicos parciales en una incapacidad sexual total, a reconstruir una conexión sexual gratificante. 




			 




			La flexibilidad en el aspecto conductual de la terapia sexual 




			 




			Muchos son los profesionales que consideran sumamente eficaces los programas de ejercicios sexuales que aparecen en este manual y cuyo uso en la actualidad va en constante aumento. Sin embargo, en la mayoría de los casos estamos modificando en alguna medida los protocolos conductuales estándar, con el fin de acomodarlos a los requerimientos dinámicos específicos de cada caso individual. Hemos adoptado este enfoque más flexible porque, aunque la hipótesis originaria —que cada disfunción sexual se produce por la acción de una causa específica «inmediata» que responde a una estrategia conductual específica— sigue contando con el apoyo de una amplia experiencia clínica; también hemos aprendido que cada caso tiene sus peculiares variaciones psicodinámicas que el terapeuta debe tener en cuenta al conceptualizar el plan de tratamiento de la pareja. 




			Así, por ejemplo: cuando las parejas son católicos devotos o judíos ortodoxos, hacemos un esfuerzo por no asignar a los hombres ejercicios que incluyan la masturbación, porque para estas religiones el pecado de Onán —el «derramar la semilla»— está prohibido, y por esa razón podría movilizar resistencias innecesarias ante el proceso terapéutico. Por tanto, cuando tratamos la eyaculación precoz en cristianos y judíos practicantes, alteramos los ejercicios estándar de «stop-start» (parada-y-arranque) (p. 164) de la siguiente manera: instruimos a la esposa para que estimule el pene de su marido de la manera «interrumpida» estándar, pero le pedimos que lo haga mientras él está tendido de espaldas y ella de rodillas, a horcajadas sobre él y con los genitales próximos al pene, a fin de insertárselo en la vagina para «recibir» el semen cuando él comienza a eyacular después de la tercera «pausa». Esta modificación satisface el objetivo terapéutico de realzar la percepción sensorial erótica, deficiente en estos pacientes, mientras que la pareja se mantiene dentro del marco de sus creencias religiosas. 




			 




			Enfoques nuevos para pacientes solteros 




			 




			Los pacientes que no tienen pareja y que presentan disfuncionalidades sexuales han planteado, históricamente, un problema terapéutico, ya que, en un principio, Masters y Johnson concibieron la terapia sexual como un método conjunto para tratar las interacciones inadecuadas en las parejas a quienes interesa mejorar su relación. El uso de parejas sustitutas fue uno de los primeros intentos de superar este problema, y algunos profesionales han obtenido resultados excelentes con esta modalidad. Sin embargo, el irreprimible temor de que, como terapeutas, pudiéramos exponer a un/a paciente y/o a un/a sustituto/a al riesgo del sida ha limitado drásticamente el uso, por razones éticas, de la terapia con sustitutos, al margen de cualesquiera objeciones de orden moral o legal que pudieran oponerse a este método. Es lamentable, pero, por el momento, no hay ninguna manera totalmente segura de mantener contactos sexuales con portadores del virus HTVL-III: ni siquiera con preservativos, pues ofrecen una protección limitada (Fisch y otros, 1986). Por consiguiente, en la actualidad consideramos que la terapia con sustitutos está contraindicada desde el punto de vista médico, si incluye cualquier actividad que signifique intercambio de fluidos corporales. Los contactos vaginales, orales o anales, incluso con la supuesta protección de preservativos, ya no son seguros. Pero queda todavía margen para una variedad de tácticas terapéuticas útiles y además seguras, aun en el caso de que la pareja sea portadora del virus HTLV-III. Por ejemplo, los ejercicios de focalización sensorial se pueden usar para desensibilizar a los pacientes, tanto hombres como mujeres, que evitan fóbicamente el contacto sexual y la intimidad, y el apoyo de sustitutos/as también puede ayudar a que las personas inexpertas adquieran las habilidades apropiadas para la comunicación social y sexual, como también servir para la desensibilización en vivo de la angustia y de la culpa provocadas por compartir las fantasías eróticas y la autoestimulacion con un compañero o compañera. 




			El problema del sida también desaconseja estimular a los pacientes a que tengan experiencias sexuales, con o sin la limitada protección de un preservativo, sin antes haber excluido totalmente la posibilidad de que el compañero sea portador del sida. En efecto, animar a tales relaciones sería irresponsable si no claramente inmoral, y expondría al facultativo a reclamaciones judiciales por falta de ética profesional e incluso por negligencia criminal. 




			Por estas razones, hemos incrementado nuestros esfuerzos por encontrar estrategias terapéuticas alternativas para los pacientes solteros que padecen disfunciones sexuales. Actualmente, estamos insistiendo más en una psicoterapia breve, previa a la terapia sexual, que se centra en ayudar a los pacientes a superar los bloqueos psicológicos que les impiden iniciar, establecer y mantener relaciones afectivas y de intimidad perdurables. También hacemos ver claramente a estos pacientes, en especial a los que pertenecen a los grupos de riesgo más elevado (homosexuales varones y mujeres heterosexuales solteras) que protegerse es su propia responsabilidad, y que su obligación moral consiste en proteger a sus parejas sexuales. Les enseñamos estrategias que les permitan decir «no» al contacto sexual mientras no estén seguros de que su pareja no sufre infección alguna, sin correr el riesgo de destruir una relación que valoran. Usamos técnicas psicodinámicas breves para reducir la sensibilidad personal al rechazo, y proporcionamos entrenamiento en habilidades asertivas y comunicativas que permitan poner en práctica estos objetivos. 




			Estamos, además, investigando y aplicando de forma creciente ejercicios sexuales que los pacientes puedan practicar sin la colaboración de un compañero. Por ejemplo, a los hombres solos con problemas de EP les indicamos ejercicios de autoestimulación del tipo de «stop-start». Indicamos al paciente que concentre la atención de sus sensaciones sexuales placenteras mientras se masturba, con el objetivo de incrementar la conciencia de su nivel de excitación sexual, aconsejándole que gradúe la intensidad de sus sentimientos eróticos de acuerdo con una escala subjetiva de cero a diez. «Cero» significa ninguna excitación, en tanto que «diez» es el orgasmo. Le pedimos entonces que se estimule lentamente hasta llegar a «nueve», que espere unos segundos hasta que la sensación (pero no la erección) disminuya a «cuatro o cinco», y empiece nuevamente a estimularse. Las instrucciones son que después de la tercera interrupción «se deje ir» y se permita eyacular. Después que el paciente ha dominado este procedimiento de «stop-start», ya está en condiciones de incrementar su percepción sensorial erótica, practicando una autoestimulación más lenta e intentando mantenerse en un nivel erótico entre «cinco y siete» durante períodos cada vez más prolongados antes de eyacular. 




			Este enfoque en solitario del método de «stop-start» ha sido tan útil para ayudar a los pacientes a alcanzar el control eyaculatorio que estamos empezando a usarlo de forma rutinaria, incluso con los pacientes casados afectados de eyaculación precoz, antes de pasar a la estimulación manual ofrecida por las esposas. Esto permite soslayar la resistencia de las parejas que cuestionan el aspecto mecánico de este tipo de ejercicios. 




			De hecho, algunas de estas tareas conductuales en solitario, que inicialmente recomendábamos a los pacientes solteros, han demostrado ser tan valiosas para iniciar el proceso de mejoría sexual que en la actualidad prescribimos, en determinados casos, «deberes» terapéuticos de erotismo mental y físico para que el paciente sintomático los haga solo en casa, en las fases iniciales del tratamiento conjunto de parejas aquejadas de deseo sexual inhibido, impotencia, inhibición del orgasmo y vaginismo. 




			 




			Los trastornos de la fase del deseo 




			 




			La primera edición del Manual ilustrado de terapia sexual no contiene material sobre los trastornos del deseo sexual porque en 1975 aún no se habían llegado a describir estos síndromes. 




			Pero una vez reconocidos tales trastornos, no tardó en ponerse de manifiesto que las dificultades derivadas de una pérdida de interés por lo sexual podía ser el más común de los problemas sexuales que actualmente hallamos en la práctica clínica (Lief, 1977; Crenshaw, 1985). Presentamos aquí el siguiente resumen de nuestros conceptos actuales sobre la etiología y el tratamiento de los trastornos del deseo sexual, porque en la actualidad no se puede considerar completo ningún manual de terapia sexual que no incluya un punto tan importante como este. 




			 




			Deseo sexual hipoactivo 




			 




			Algunas parejas que presentan una pérdida psicógena del deseo están libres de trastornos importantes de personalidad o de conflictos sexuales, y disfrutan de una relación matrimonial sólida. Sin embargo, nuestra experiencia nos dice que por lo general los pacientes que muestran este síndrome tienden a sufrir problemas subyacentes de orden intrapsíquico y/o conyugal bastante complejos. 




			Muchas de estas parejas tienen una relación perturbada, y experimentan enojo o ambivalencia recíproca. Entre las fuentes más comunes del enojo de los pacientes cuyo deseo sexual está inhibido específicamente en relación con su pareja, se cuentan las luchas por el poder, alimentadas por el cambio en el rol de las mujeres, las transferencias al cónyuge de una cólera residual no resuelta, que en la niñez iba dirigida contra los padres, y también problemas con la intimidad y el compromiso. Las reacciones exageradas ante el rechazo, la separación y la crítica por parte de uno de los miembros de la pareja, o de ambos, habituales en pacientes con depresión atípica y con tendencias al pánico, también son elementos etiológicos comunes en este grupo. 




			 




			Anorexia sexual 




			 




			Esta pérdida global del deseo sexual puede ser causada por problemas psicológicos similares, pero también puede representar una manifestación de depresión; alcoholismo y abuso de otras sustancias; tumores hipofisarios que provocan la secreción de prolactina; deficiencias de testosterona, tanto en hombres como en mujeres, así como de otros fármacos y enfermedades menos comunes (Kaplan, 1983). 




			Las causas psicológicas más remotas o profundas que hemos descrito dan origen a las siguientes causas «inmediatas» del deseo sexual inhibido: 




			 




			1. Comportamiento, a menudo encubierto, de evitación sexual. 




			2. Representación de «antifantasías» que bloquean los sentimientos sexuales, y que pueden ser por ejemplo: concentrarse, antes de hacer el amor o mientras tiene lugar la relación, en los aspectos negativos de la pareja, u obsesionarse con cuestiones que provocan angustia. 




			3. Angustia por el desempeño sexual. 




			4. Tendencia a evitar la estimulación física y/o psicológica adecuada durante las experiencias sexuales. 




			5. Supresión o tendencia a evitar las fantasías eróticas que faciliten la relación. 




			 




			Las tareas conductuales usadas en el intento de modificar estas causas que actúan induciendo en el presente el deseo sexual hipoactivo incluyen: 




			 




			1. Modificación de los comportamientos tendentes a evitar la estimulación. 




			2. Focalización sensorial I. 




			3. Focalización sensorial II. 




			4. Dar «permiso» al paciente para que explore fantasías o actividades eróticas que hasta entonces había evitado, y disfrute de ellas. 




			5. Sugerencia de que antes de hacer el amor se recree en fantasías y/o en el uso de revistas, filmes, etc., de carácter erótico. 




			6. Aconsejar al paciente sintomático que «corte el contacto» con todo aquello que pueda distraerlo y/o provocarle angustia, y en cambio se concentre en sus fantasías sexuales y/o comparta con su pareja los mencionados materiales eróticos, mientras ambos se estimulan recíprocamente. 




			 




			Los pacientes que tienen conflictos subyacentes con la intimidad ofrecen una particular resistencia a la modificación conductual rápida de su evitación sexual. La experiencia nos demuestra que los problemas de intimidad tienen una elevada incidencia en las parejas con deseo sexual inhibido, y hemos comprobado que los «deberes» conductuales que acabamos de describir raramente son eficaces con estos pacientes, a menos que se complemente con intervenciones psicológicas de orientación psicodinámica que se disponen a modificar sus resistencias (Kaplan, 1979, 1987). 




			 




			El trastorno de aversión sexual y las fobias sexuales 




			 




			La causa inmediata del trastorno de aversión sexual es el miedo irracional o la repugnancia que todo lo sexual causa en el/la paciente. El síntoma fóbico se mantiene por obra de la urgencia compulsiva que le lleva a evitar la situación sexual temida, lo que le impide acceder a la influencia de experiencias sexuales positivas que puedan modificar su reacción. 




			En ocasiones, la evitación fóbica o aversión sexual es un síntoma aislado que se presenta en un individuo totalmente normal. En otros casos, la fobia sexual constituye una manifestación sintomática de procesos neuróticos intrapsíquicos, y con mucha frecuencia la aversión a lo sexual se refiere específicamente a la relación perturbada del o de la paciente. También hemos descubierto que hay ataques de pánico subyacentes en una elevada proporción* de pacientes con fobias sexuales (Kaplan, 1987). 




			La estrategia terapéutica conductual elegida para las aversiones sexuales es la exposición sistemática a la situación sexual hasta entonces temida y evitada. Esta técnica solo puede tener éxito si se expone al paciente al aspecto específico del contacto sexual que provoca su reacción fóbica. El método de focalización sensorial fue ideado por Masters y Johnson para desensibilizar a las parejas de modo que dejen de evitar la intimidad física, y para extinguir sus temores ante el desempeño sexual. Este es probablemente el método en vivo más eficaz que jamás se haya ideado para la terapia de pacientes con aversiones sexuales generales. Sin embargo, los ejercicios de focalización sensorial no beneficiarán a aquellos que solo presentan aversión a actividades sexuales específicas. Por ejemplo, las mujeres que tienen una fobia concreta que las lleva a evitar la penetración vaginal, pero que disfrutan de otros aspectos del contacto sexual, no se curarán sometiéndose sistemáticamente a caricias corporales, pero su respuesta ante la dilatación vaginal progresiva es excelente. 




			También resulta esencial para el éxito de este método que las experiencias de sometimiento sistemático lleven un nivel de ansiedad conducente a la extinción de la asociación que la paciente ha establecido entre los sentimientos de aversión y la sexualidad, que es un claro síntoma de inadaptación. Para que esta extinción se produzca, la paciente debe confrontar la situación sexual temida y «permanecer con ella» hasta que su angustia disminuya, lo que le permitirá acostumbrarse a experimentar la situación sexual hasta entonces temida y evitada en un estado de relajación, y finalmente —eso esperamos— de placer. Por tanto, si la paciente manifiesta que no se sintió ansiosa mientras hacía el ejercicio, el terapeuta sabe que sus miedos sexuales no se estaban extinguiendo. Sin embargo, es igualmente contraproducente si la prescripción conductual suscita una ansiedad tan intensa que la paciente evite cumplir con la tarea, o sea incapaz de permanecer en la situación generadora de angustia hasta llegar a calmarse. En caso de que esto suceda, se debe modificar la tarea prescrita para que sea menos inquietante. 




			Según nuestra experiencia, las pacientes cuyas aversiones sexuales están asociadas con un estado de pánico subyacente, suelen angustiarse en exceso y sentir demasiado pánico para poder cooperar con la terapia sexual u obtener beneficios de ella. Algunas de estas pacientes experimentan intensos ataques de pánico durante el proceso de la terapia sexual, y esto puede agravar efectivamente su estado. Sin embargo, hemos encontrado que a muchas pacientes que padecen estados de pánico sexual se las puede tratar con éxito si se las protege con una medicación adecuada para bloquear el pánico durante el proceso de terapia sexual (Kaplan, 1987).* 




			Los adelantos y cambios que se han producido en el campo de la terapia sexual y que esbozamos en esta breve puesta al día, se describen detalladamente en las publicaciones enumeradas a continuación. 




			 




			HELEN S. KAPLAN 
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