Consultas de
disfuncion
y terapia sexual

EVALUACION DE CINCO ANOS DE TRABAJO

on multiples los posibles factores causales de la dis-

funcion sexual y las dererminantes de los trastor-

nos, cn muchos casos, son problemas senciflos igno-
rados o mal evaluados. Un diagnostico correcto lleva a un
tratcamicnto adecuada: toda la informacion que nos brinda
el paciente es valiosa ¢ incrementa la capacidad terapéutica
del clinico. Debemos estar conscientes de nuestra capaci-
dad y limitaciones; no todos los problemas tienen solucion
inmediata, a mediana o largo plazo.

Entendemos por disfuncion sexual: « La alteracion o fallo
persistente de una de las fases de la respuesta sexual huma-
na (desco, excitacion, orgasmo) que cause molestias o ma-
lestar a la persona o a su parcjas. Debemos aclarar que una
falla ocasional debe entenderse como natural v enfatizamos
que provoque molestias, pues en algunos casos la situacion
particular puede no llegar a convertirse en un problema.

Concebimos el tratamiento de las disfunciones sexuales con
un enfoque sistema, preventivo-curativo; y s el rasgo especi
fico de la terapia «la inregracion de expericncias sexuales sis-
temidticamente estructuradas de Sesiones psicoterapeuticas
coryuntas y el reforzamienco como sentimicnto v via de co-
municacion en la parcja.

Cuando el hombre y la mujer se aman, el deseo vy las ter-
nuras descncadenan las ansias sexuales del otro; pero si exis-
ten facrores que obstaculizan pueden incidir negativamen-
te en la estabilidad de la parcja. Evaluamos la calidad de la
relacidn alectiva emocional: a parte del sexo, ¢l significado
y la importancia que tienen para cada uno de los miembros
de la pareja. Consideramos también que la educacion, la
orientacién y la terapéutica son elementos inseparables de
una completa salud sexual.

La evaluacion de las consultas de disfuncion-terapia sexual no
es tarca ficil, va que no existe una metadologia cientifica adecua-
da; lo subjetivo de la intervencion terapéutica, controles adecua-
dos y caracteristicas de los factores la hacen realmente dificil. No
obstante, exponemos a ustedes una serie de pasos (metddica) que
durante quince afios venimos realizando en la consulta y que valo-
ramos cada cinco afios seialando los resultados, evolucion y segui-
miento de los consultantes y factores prondsticos.
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Método
1. Recepeion del consultante
2. Motivo de consulta
3. Entrevista clinica
4. Confeccion de historta sexual
5. Valoracién psicopatoldgica
6. Elementos diagnosticos presuntivo o final
7. Eximenes complementarios (si fuera necesario)
8. "lratamicnto

kin la consulta recibimos personas procedentes de poli-
clinicos, hospitales de otros especialistas médicos de dife-
rentes dreas o municipios de la Ciudad de La Habana. Los
pacientes remitidos supuestamente sin patologia predomi-
nante orginica. Ofrecemos tres consultas mensuales, la pri-
mera semana para casos nuevos primera consulta, la segun-
day tercera semanas de seguimicento o reconsulea. No hay
tiecmpo limite para el paciente, fluctuando encre 15 y 45
minutos por consulta-paciente; la consulta cs abicrta citin-
dose por semana cn los inicios y cada 2 a 3 semanas poste-
riormente. .

Recepcion:
Recibimos al consultante de pie con un estrechon de manos
y semblante que inspira confianza v seguridad.

Motivo de consulta:
Recogemos el sintoma principal que aqueja al paciente, su
aparicion y evolucion,

Entrevista clinica:

Durante la entrevista se tiene en cuenta las variables de
edad, sexo y estado civil. Debe haber privacidad, cierra co
modidad ¢ inspirar confianza al entrevistado para que exte-
riorice sus problemas.

Historia sexual:

Is parte de la historia clinica general, debe recogerse deta-
llada y descriptivamente lo referido por el consultante. Sus
valores v patrones sexuales; las interrogantes, inquictudes y



PRIMERA CONSULTA
HOMBRES MUJERES SUBTOTAL
1991 11(69.5 %) 18 (30.5 %) 59
1992 36 (71 %) 15 (29 %) 51
1993 36 (72 %) 14 (28 %) 50
1994 26 (68 %) 27 (33 %) 82
1995 55 (67 %) 27(33 %) 82

86 (31 %)

RECONSULTA
HOMBRES MUJERES SUBTOTAL
100 (81 %) 23 (19 %) 123 182
90 (78 %) 26 (22 %) 116 167
83 (75 %) 28 (25 %) 111 161
31 (72%) 52 (28 %) 183 265
131 (72%) 52 (28 %) 183 265

problcmas que inlluyen en su disfuncion sexual. Se le dedica
¢l ticmpo suficiente para analizar todo lo relacionado con su
situacion particular.

Valoracion psicopatologica:

‘lenemos en cuenta la salud mental durante la entrevista.
Iixploramos y derectamos sthay alguna alteracion mental o
nerviosa, rasgos de personalidad que pucdan obstaculizar
cl curso del tratamiento, Antecedentes personales y fami-
liares de enfermedad mental o nerviosa. Lo que nos [acilita
un posible diagnostico ctiologico.

Elementos diagnoésticos presuntivo o final:

Ademds del seacus psiquricrico valoramos la salud fisica, si
fuc visto por un médico general o de familia reciente y su
resultado; st existen antecedentes de enfermedades somid-
ricas cn ¢l pasado, st estd sujero a tratamicento farmacoldgi
co. S1hay consumo de tabaco (hibito de fumar), alcohol u
otra droga o sustancias toxicas v la presencia de ereceion.

Lin las mujeres, se examinan anteceden-
tes ginecobstéericos v medios anticoneepti-
vos que utiliza la pareja. Sidetectamos pato-
logia predominante orgdnica lo remitimos al
espectalista médico correspondiente.

Eximenes complementarios:
Sifuera necesario se indica Doppler, 'T'PN
{tumescencia penial nocturna), cest hor-
monal, escudios radiologicos.

Autoevaluacion:

Sc¢ e suministra una hoja ¢n blanco
donde ¢l paciente eseribe su problem:i-
rica contando su aparicion, evolucion,
significacion o valoracion social o per-
sonal. Este proceder permite obrencer

una informacion dirceta de gran valor

Tratamiento:
Il tracamicento ¢s multicausal v ecléctico. Aspiramos a que
¢l consultante o paciente tenga:
— Conocimiento de su sexualidad
— Conocimicento del problema
— Clonocimicnto de su parcja
Conocimiento de sus prejuicios y tabuies sexuales
— Conocer (¢enicas sexuales complementarias

Utilizacidén integral de técnicas
psicoterapéuticas
—Breve-supresiva
— Conducta-aprendizaje

Dindmica-reflexiva

Clomo rerapeutas renemos unad parcicipacion acriva, [acih
tudora del crecimiento v cambio del paciente. Nuestro objeri-
vo, lograr que ellos actien por cuenea propia; superando el
sintoma disfuncional, mejorando sus relaciones terpersona-
les v de comunicacion,
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Evoluciéon y factores prondsticos

Estard determinado por la asistencia a las consultas, la capa-

cidad de asimilar nuevas téenicas sexuales y psicoterapéuti-

cas, la aceptacion y conformidad de la pareja o del individuo
con su starus (rendimiento sexual), la estabilidad afectivo-
cmocional).

Consideramos la evolucion de:

BUENA: Se obruvieron mejoria {desaparicion o disminu-
cion del sintoma) en un aio y se mantuvicron masde dos
anos sin recaida.

REGUILAR: Sc obtuvicron mejorias en un ano pero no se
mantuvo la misma por mds de dos afios, teniendo uno o
mds recaidas.

MALA: No ticnen mejorfa manifiesta en un ano.

Los consultantes mayores de 50 anos son de prondstico
reservado, también los que han padecido de trastornos por
5-10 afios aunque no fucsen continuos, ya que hay una afec-
tacion psicologica v aprendizaje negativo.

Son de mejor prondstico los consultantes jovenes 17-30
anos; la consulta de parcja y el nivel de escolaridad.

Resultados

1. El nimero de hombres que coneurren a la consulta es su-
perior al de las mujeres, en proporcion de 3 a 1 en la pri-
mera consulta (39%) yde 4a 1l enla
reconsulta (75%) en los cinco anos cva-
luados.

2. Se ofrecieron 10 primeras consultas y
20 reconsultas anuales.

3. Enlos anos 1991 y 1995 asisticron mds
personas a la consulta tanto hombres
como mujeres, 182 y 265 respectiva-
mente.

g

. Lin 1994 se ofrecieron menos consul-
tas por lo que disminuye la asistencia
(115).

5. La asistencia de las mujeres a las con-
sultas aunque proporcionalmente baja
ha ido aumentando ligeramente en los
altimos anos.

6. Predoming la consulea individual que
fue de 60% y la de parcja, 40%.

7. Ll promedio de edad en los hombres
fluctud entre 30 y 45 afios y en las
mujeres 20-30 anos.

8. De acuerdo al criterio de evolucion ex-
puesto se valora que:

— 195 consultantes para un 32% tuvie-
ron una buena cvolucian y prondstico
favorable.

— 275 consultantes para un 45% tuvie-
ron una regular evoluciony pronostico
reservado.

— 140 consultantes para un 23% tuvie-

ron una mala evolucion y pronostico

desfavorable:
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Disfunciones sexuales. Clasificacion
EN EL HOMBRE

DHSFUnCion eréCtil o 90 (46%)

— Evaculation Preton wwwe it 54 (28%)
—Sintomas alternis ... s hnnnennsmas 30 (16%)
Disfuncion del deseo e 10 (5%)
— Eyaculacién tardia couviisimaisimnioimmims 6 (3%)

D IS PATEUNTA c1evsreorevneineorserseensssssnsesssassnnsssmsssssnsises 4 (2%)
TOTAL wccvecvsmisivenn s 194 (100%)
EN LA MUJER
— Desco sexual inhibido e 23 (28%)
ATOTEAST L i iormmsspts et aEts s e 43 (50%)
— Excitabilidad general e 12 (14%)
= BT o120 (10 o) e S U et 5 (5%)
— VARSI, sovevinmsnioivimmnmvsnvssmiv s i v 5 (3%)
—TOTAL oo e 86 (100%)

Valoracion de la disfuncion en el hombre

Los pacientes con disfuncion eréeril en la edad de 17-35
anos valoramos por su historia sexual, identificacion y pre-
sentacion del problema (en las reconsultas la opinidn y au-
toevaluacion del paciente) que los fracasos en los primeros
coitos les provocd micdo, temor a los proximos contactos ¢
insepuridad cuando fueron continuos. s significativo que

 RECONSULTA

Mujeres [ | Homblé'es




¢l 50% de ellos no supicron o desconocian como enfrentar la
situacion, sinticndo verglienza ante su parcjay un 20% la in-
culparon con schalamicntos negativos al estimulo sexual,

Loy adultos de 35-50 anos manifescaron insatisfaccion con
su ercecion y rendimiento sexual, desconociendo la nacural
decadencia de la respuesta sexual en su grupo erdreo, agudi-
zindose el sintoma en los repetidos cambios de pareja, ante
nuevas sILUAciones y con parcjas mis jovencs,

La disfuncidn eréenl en los mayores de 50 anos se ex-
cluyé la posibilidad de factores organicos. Ellos se sintic-
ron prematuramente vie/os ante los reperidos fallos en la
creccion, la pérdida de su capacidad de concenreacion y
distracubilidad a los estimulos externos, alargando o re-
chazando las relaciones sexuales y coitales.

[.a cyaculacion precoz en los jovenes de 17-29 afios, no
les afecra mucho ¢l trastorno de no mediar una observa-
cion de su parcja o manifestaciones de insatisfaccion repe-
tidas; meneralmente tratan de resolver ¢l problema con o
cambio de parcja lo que acentia su distuncidn.

En el 16% de los consultantes se presentan ambos sin-
tomas simultiancos o alternados, apreciamos en ellos una
afcctacion del sistema nervioso con manifestaciones neu-
rovegetativas de ansicdad (sudoracion, taquicardia) referi-
dos por ellos en consulta. Fn estos pacientes el reflejo de
creccion se inhibe y el control eyaculatorio se libera conera
la voluntad del paciente.

[La evaculacion tardia no fue frecuente. En dos casos de-
tectamos antecedentes de cpilepsia ¢ impulsividad. La dis-
minucion del deseo (5%) pucde encubrir trastornos en la eree-
cion o ser consccutiva a repetidos fallos no diagnosticados v
mal tratados.

Valoracion de las disfunciones en la mujer.

La anorgasmia presente en 4 mujeres constituyd el 50% de
las 86 pacientes que asistieron por vez primera a la consulta;
de cllas 28 (65%) simularon ¢l orgasmo a su marido o compa-
nero. Esto motivd insatisfaccion creciente en el curso de los
anos preocupacion y sentimientos de culpabilidad con su pare-
ja. La edad fluctud en 20 y 35 anos. "Tavimos 9 pacientes de
anorgasmia secundaria reactiva a disfuncion eréetil o eyacula-
toria de su pargjay 7 anorgasmia primaria, 2 de ellas con dismi-
nucion de excitabilidad general. En ¢l tratamiento de [a anor-
gasmia con su parcja la evolucion fue buena en un 50% y en
otros alcanzaban el elimax sexual mis tardiamente con algunas
recaidas. T.as que no tuvieron parejas estables en ¢l curso del
tratamiento la evolucion no fue satisfactoria teniendo dificul-

tad en superar su disfuncion. Es apreciable las que mejoran en
su respuesta sexual a los estimulos clitorideos. En historias cli-
nicas de muchas de cllas encontramos los antecedentes de
educacion rigida, prejuicios sexuales, expericncias traumaticas
en la infancia o adolescencia y comunicacion deficiente con su
parcja; todo lo cual coincide con lo referido por la mayoria de
los autores.

La disfuncion del deseo es mds frecuente en las mujeres
que en ¢l hombre posiblemente debido a factores psicobiolé-
gicos v socioeulturales; fas actitudes machistas o de imposi-

cion de la parcya, la desilusion, el abandono y el engaino hacen a
la parcja disfuncional. 1.a mayoria evoluciona [avorablemente
con técnicas psicoterapéuticas y la utilizacion de firmacos an-
tidepresivos y ansioliticos a bajas dosis.

En la disparcunia v el vaginismo no s¢ detectaron trastornos
orgianicos sino personalidades con marcados rasgos histéricos en la
dispareunia v ansiosos obsesivo en el vaginismo, también aprecia-
mos deficiente informacion sexual y educacion rigida. Quercmos
schalar la evolucidn favorable en tres jovencs menores de 20 afos
(JUE PIESCNLAron vaginismo ¢n su Primer coito y CoNCurrieron a con-
sulta una a las dos semanas, la otra al mes v la tereera a los 6 meses
de presentarse ¢l sintoma. En las dos primeras la evolucion fue
favorable a carta plazo y en la tereera o mediano plazo.

Podemos decir que las mujeres demostraron un mayor ni-
vel de conocimiento e informacion sexual con una escolari-
dad promedio de 12 grado. "También demostraron compren-
sion tolerancia y actitudes terapéuticas.

Dificultades encontradas durante la terapia
sexual.

Una vey iniciada la terapia integral pueden presentarse nu-
merosos escollos que se van resolviendo en el mismo proceso
terapéutico; senalaremos algunos de ellos.

I. Presencia de un solo miembro en la sesion

2. Experienctas negativas; falta de privacidad y tiempo ¢n

las tareas sexuales.

-

. Vulnerabilidad en los ¢jercicios de focalizacion sensorial.

4. Conductas obstrucrivas; discusiones en la sesion o la casa,
dormirse o ver la television ignorando a la parcja, falta de
concentracion cn la relacion sexual.
En una ctapa mas avanzada de la terapia:

L. No asiste a la consulta programada aparcciendo en otra.

o

Interrumpen las tareas o sesiones en la casa por diversos

motivos (entermedad, cansancio, oportunidad).

3. Esperan obtener resultados saristactorios mas rapidos (es-
pectativas no razonables).

Ta actitud del rerapéuta ante las dificultades debe ser fir-
me, screna, comprensiva, persuadir o convencer al individuo v
a la pareja del avance en la terapia, ademis controlar y supervi-
sar con los medios a su alcance que la téenica utilizada fue ade-
cuada. Ante cada obsticulo hay que recomenzar en la etapa
previa y no olvidar las segundas intenciones que pueda haber
en la respucesta o conducta de los pacientes®

Bibliografia

Lo Frenoman, ANy Kartan, HLL: Piazado de psiguiacria, Tomo 3. Ldirorial Cientifico
Téemen, La Nabana, Cuba 1984,

2. Kaman. HS: The evaluarion of sexual disorders, Brunner/Maferb. New York 1983/
La nueva terapia sexual. Pditornal Alianza-Madrid, 1978,

A Magrers, WEHL Y Jionson, BE: R
Libro. La Habana, Cuba. 1969/ La sexualidad humana, Edivoral Cientitico 'T'éemca.
La Habana, Cuba, 1985,

4, Momroy,

v Fsovson

spuesta sexeal humana, Lidiciones R, Instituto del

Az Principio de psicorerapia sexual. Fditorial Grijalbo. México 1L 1986,

in cfeeriva ex b terapia sexval? Ponencia, WV Congreso
Latinoamericano de Sexologia v Educacion Sexual, Buenos Aires. Arpentinag 1988,

0. Vasaro, Gl éerapr Sexual Monografia Hospical Psiquidtnco de La Habana. Editora
Cientifico T'éenica. La Habana, Cuba 1994,

Doctor en Ciencras Médicas. Profesor Titular e Psiguiaceia, ISCMIE
Haospital Psiquritrico de La Habana, Jefe de Chitedra de Bducacion Sexual
de la Faculcad de Medicina Calixeo Garcia

SEXOLOGIA Y SOCIEDAD e 11



