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INTRODUCCION

Hoy en dia se sabe que es larga y diversa lista de medicamentos que interfieren
en el impulso y funcionamiento sexual en las personas, los diversos estudios
realizados por investigadores de la sexualidad, mencionan que los farmacos que
se emplean en la practica médica pueden tener influencia ya sea sobre el estado
afectivo de las personas, su personalidad, su fisiologia de la respuesta sexual,
pero lo que dificulta la realizacién de los estudios, es que en la consulta médica
institucional y/o privada en su historia clinica, es frecuente que se omita la
investigaciéon de la vida er6tica y sexual del paciente, debido a tabues, temor, falta
de conocimiento o pena del médico y/o paciente. Ademas que en ocasiones el
paciente y/o médico no consideran, en primera instancia, que dicha medicacién

que ingiere pueda afectar su rendimiento.

Si bien es un hecho conocido que un determinado numero de medicamentos y
drogas interfieren con el correcto funcionamiento sexual, también esta
demostrado, que ninguna de estas sustancias causan trastornos en todas las
personas (Hurtado, 1997).

Este hecho refleja alguna forma de vulnerabilidad individual fisiolégica o
farmacolégica, puesto que la respuesta individual a una sustancia activa es el
resultado de complejas interacciones entre un nimero indeterminado de factores
como la accién farmacolégica, la dosis, la predisposicidn y la expectativa hacia los
efectos de la sustancia, el estado mental, el estado de la relacion de pareja vy,
como no, sus rasgos de personalidad. (Masters y Johnson, 1983)

En cuanto a las diferencias de respuesta segun el sexo, en general, los efectos de
los farmacos sobre la sexualidad masculina cuentan con una mayor
documentacion y con mas evidencias que los efectos sobre la respuesta sexual
femenina. Hechos, que en parte, son debidos a que tanto en la fase de excitacion-
meseta y en la fase orgasmica los cambios genitales masculinos son mas visibles,

objetivos y por tanto cuantificables, que los cambios femeninos.



Xl

Los mecanismos de afectacion de la respuesta sexual por farmacos son a nivel
del sistema nervioso central donde el farmaco puede causar sedacién y por
consecuencia inhibicion de la funcion sexual, en el caso de que el efecto fuera
sobre receptores periféricos adrenérgicos, anticolinérgicos y serotoninérgicos,
provocaria interferencia en el sistema nervioso auténomo o interfiriendo en el flujo
sanguineo y la actividad muscular. Ademas en cuanto a las hormonas la
afectacion puede ser por reduccion de la accién de los androgenos y niveles
elevados de estrégenos en el hombre. (Secin, R. y Ugarte, F.; en Rubio, E. 1998)

Desde 1950 se han realizado informes sobre las alteraciones que provocan sobre
la respuesta sexual, el uso de ciertas sustancias (farmacos, hierbas, etc). Las
sustancias psicotrépicas fueron de las primeras que demostraron ocasionar dichas

alteraciones en la respuesta sexual humana.

En ocasiones los pacientes tanto como los médicos no consideran, en primera
instancia, que la medicacion que ingiere pueda afectar su funcionamiento sexual.
Sin embargo, si un farmaco tiene dentro de sus mecanismos de accion efectos
sobre el sistema nervioso central, se debe considerar que puede alterar la
respuesta sexual del individuo.

Los principales grupos de farmacos que afectan la funcion sexual son: abuso de
drogas, depresores del sistema nervioso central, antihipertensivos,
anticolinérgicos, neuroléptico, hormonas y los empleados en el tratamiento de
cancer (Wilson, 1991).

Es por ello que el objetivo de la presente investigacion documental es brindar a
profesionales de la salud, la informacién acerca de las diversas investigaciones
que se han hecho al respecto, integrando las técnicas psicosexuales en el
tratamiento de las alteraciones en la RSH, identificando los grupos de farmacos
que mas comunmente se vinculan a dichas alteraciones, tanto en varones como

en mujeres.
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Ademas dichas técnicas psicosexuales presentadas en este trabajo pretenden
ensefar una manera de incrementar la sensibilidad interoceptiva y exteroceptiva

que contribuira a un mejor disfrute de la vida erética —sexual.

Por lo tanto, este estudio descriptivo servira de guia a todos los profesionales de la
salud, que tienen que atender demandas por trastornos sexuales, para que
valoren adecuadamente si la causa es un efecto secundario del farmaco que el/la
paciente consume o es de otra indole, para facilitar la adherencia al tratamiento

farmacolégico, evitando el abandono del mismo.

Ademas que mediante la recopilacidén de las técnicas psicosexuales, se contribuira
de manera conjunta al mejoramiento de la funcion sexual de la persona que
ingiere farmacos ya sea por prescripcion médica que por alguna razén no pueda
prescindir de dicho medicamento, coadyuvando a una mejoria en la respuesta

sexual de manera integral.

De tal manera que este estudio se divide en tres capitulos, en los que se expone
lo siguiente: en el primer capitulo se expone sobre los diferentes modelos de
respuesta sexual humana, de las investigaciones que se aportaron a lo largo del
tiempo iniciando con el modelo de Havelock Ellis en 1906, después se menciona
al modelo de Wilhelm Reich en 1945, modelo de Alfred Kinsey (1948-1953), de ahi
el modelo de Masters y Johnson en 1966, el modelo de Kaplan en el que se
realizaron estudios de 1974 a 1982 donde propuso primero el modelo bifasico,
convirtiéndose posteriormente en trifasico. Luego se menciona el modelo
pentafasico de Bancroft en 1983. Posteriormente el modelo de Alvarez-Gayou de

seis elementos en 1986 para terminar con el modelo de Alzate en 1987.

En el segundo capitulo se mencionan los diferentes grupos de farmacos y los
efectos adversos que provocan en la respuesta sexual humana iniciando con el
grupo de los antidepresivos, luego los antipsicoticos, ansioliticos, los usados en
los tratamientos adictivos, los que actuan en el sistema nervioso central (SNC), los
que actuan en el aparato digestivo, los que actuan en el sistema cardiovascular,

los que actuan en el aparato genitourinario, los compuestos hormonales, los
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quimioterapéuticos para cancer, los que actuan en el aparato locomotor, los que

actuan en el aparato respiratorio y los antimicéticos.

Por ultimo, en el tercer capitulo se mencionan las técnicas psicosexuales que
pueden coadyuvar al tratamiento de las disfunciones sexuales causadas por
algunos grupos de farmacos.



CAPITULO |

MODELOS DE RESPUESTA SEXUAL HUMANA (RSH)
En este capitulo se mencionan los distintos modelos de respuesta sexual humana

que aportaron los investigadores a lo largo de la historia quienes se han dedicado

a dicho estudio. Los cuales se iran refiriendo en orden cronolégico.

1.1 Modelo de Havelock Ellis (1906)

Havelock, 1906 (en Aguirre, E. 2011), describi6 un modelo de respuesta

constituido por dos fases:

a) La primera es la fase de tumescencia que consiste en la acumulacion fisica
de energia sexual.
b) La segunda fase es la detumescencia en donde se da la liberacion de esa

energia sexual.

Parece que este modelo sblo se observé en varones, probablemente falté que
hiciera la investigacidbn en mujeres, habria que ver si hay solamente estas dos

fases.
1.2 Modelo de Wilhelm Reich (1945)

Reich descubridé la naturaleza verdadera de la potencia orgastica en 1922, se
interesaba en la regulaciéon de la economia sexual que llevamos a cabo los seres
humanos, observando que por dicha limitacién en la capacidad de abandono o
experiencia orgastica, disponemos de una economia sexual perturbada. A esa
experiencia orgastica, llegé a denominarla experiencia transpersonal. Esta es la
teoria general sobre la que asienta los trastornos psicopatoldgicos y
neurovegetativos (en Serrano, X. 2011).

En 1934 Reich plasma en su texto las “variaciones electrofisiolégicas del orgasmo’
y en el texto “experiencias bioeléctricas sobre el placer y la angustia”’ (1936), sus

investigaciones sexologicas que le llevan a afirmar que el placer viene



acompanado de una mayor carga periférica, mientras que en los procesos de
displacer dicha carga disminuye. Asi, la misma reaccién mecénica fisioldégica que
facilita el acmé en el hombre o mujer adulta podian estar acomparnados de carga
periférica o de una disminuciobn de ésta. Dicho de otra manera, las
manifestaciones sexuales genitales (lubricacion vaginal, ereccién del pene,
enrojecimiento de la piel) se daban por igual entre personas que realmente sentian
placer y tenian una capacidad de abandono vegetativo en el momento del acmé, y
aquéllas en las que su capacidad de placer y abandono estaba mermada. (Reich,
W. 1975).

El interés del autor por el tema sobre la RSH provenia de su época de estudiante
de medicina, en la que conoci6 los estudios sobre la sexualidad y la teoria de la
libido de Freud, los trabajos de Muller (1935) sobre el sistema nervioso vegetativo
y las hipétesis biolégicas vitalistas de Kraus, Zondek y Hatmann. Todo ello le
llevarian a desarrollar su teoria sobre “la funcion del orgasmo” entre 1927 y 1942
segun la cual, la capacidad de abandono orgastico (vivencia de placer total
visceral, sin predominio cortical, racional), era el principal mecanismo regulador

biolégico del organismo por ser una situacion de extrema expansion.

Reich, (1945) a partir de sus investigaciones clinicas y sexologicas describe lo que
seria la curva de excitacion sexual diferenciando “acmé”, de “orgasmo”. Dando
origen a un modelo de respuesta sexual de cinco fases y tres momentos de la
relacion sexual que fueron importantes para él. (Figura 1). El cual se describira a

continuacién:

e Preliminares del placer (F): en este momento la ereccién es placentera y
no dolorosa, hay espasmo de la region pélvica o del conducto espermatico,
el pene no esta sobreexcitado. El genital de la mujer se torna hiperémico y
por una amplia secrecion de las glandulas genitales, se humedece de una
manera especifica; Un criterio de la potencia orgastica en el varén es el
Apremio en penetrar. Pues puede haber erecciones sin ese apremio y

también se dan los preliminares entre la pareja.



Penetracion (P): La excitacion placentera aumenta repentinamente tanto

en el hombre como en la mujer con la penetracién del pene.

Fase del control voluntario del aumento de la excitacion (I): En el
hombre aumenta el apremio de penetrar muy profundamente; Como
resultado de fricciones mutuas, lentas, espontaneas y sin esfuerzo, la
excitacién se concentra en la superficie y el glande del pene, y en las partes
posteriores de la membrana mucosa vaginal. La conciencia esta
completamente concentrada en la percepciébn de las sensaciones
placenteras. También en esta fasela friccion es placentera y puede

cumplirse sin esfuerzo mental; prolonga el acto sexual.

Fase de las contracciones musculares involuntarias y aumento
automatico de la excitacion (ll): en esta fase se produce taquicardia y
espiraciones profundas. Se experimenta una sensacibn como de
"derretirse"; la excitacion que va desde los genitales a otras partes del
cuerpo. Esa excitacién se manifiesta primero en contracciones involuntarias
de la musculatura total del genital y la regién pélvica. Posteriormente
aparecen contracciones espasmodicas que apresuran la eyaculacion. En la
mujer se produce en ese momento una contraccion de la musculatura lisa
de la vagina. En esta fase, la interrupcién del acto sexual es absolutamente
displacentera y ocasionalmente produce dolores en la region pélvica para

ambos, hombre y mujer.

Fase de ascenso repentino y vertical hacia el acmé (lll): en esta fase
hay una mayor intensificacion y un aumento de la frecuencia de las
contracciones musculares involuntarias, la excitacion crece rapida vy
verticalmente hacia el acmé; normalmente el acmé coincide con la primera

contraccion muscular eyaculatoria en el hombre.



e Fase de orgasmo (IV): Ahora tiene lugar una obnubilacibn mas o menos
intensa de la conciencia; las fricciones se hacen espontaneamente mas
intensivas, después de una disminucién momentanea en el momento del
acmé; el apremio por "penetrar completamente" se torna mas intenso con
cada contraccion muscular eyaculatoria. En la mujer, las contracciones
musculares siguen el mismo curso que en el hombre; vivencialmente, la
diferencia sélo reside en que durante e inmediatamente después del acmé

la mujer quiere "recibir completamente”.

e Fase de caida vertical de la excitacion (V): La excitacién orgastica toma
posesion de todo el cuerpo y tiene por resultado contracciones enérgicas de
la musculatura total del cuerpo. También en esta fase se presenta alivio de
la tension y se experimenta una descarga motriz (porciébn descendente de
la curva del orgasmo) es predominantemente el resultado de un reflujo de la
excitacion desde el genital al cuerpo. Después esa excitacion es
reemplazada por una placentera relajacion corporal y psiquica: en general

hay un gran deseo de dormir.

Para Reich el acmé representa, el punto en el cual la excitacion cambia de
direccion. Hasta el momento direccion es hacia el genital, en el momento del acmé
se vuelve en direccidn opuesta, hacia la totalidad del cuerpo. El reflujo completo
de la excitacibn hacia la totalidad del organismo es lo que constituye la
gratificacién. Gratificacion significa dos cosas: cambio de direccién del flujo de la
excitacion en el cuerpo y descarga del aparato genital. (Reich, W., 1975).



F = preliminares del placer; P = penetracion; | = fase del control voluntario del aumento de la
excitacién, en la cual no es perjudicial todavia la prolongacion voluntaria; Il = fase de las
contracciones musculares involuntarias y aumento automatico de la excitacion. lll = ascenso

repentino y vertical hacia el acmé (A). IV = orgasmo. V = "caida" vertical de la excitaciéon. R =

relajacién, duracion de 5 a 20 minutos. La parte sombreada representa la fase de las

contracciones corporales involuntarias.

Figura 1. Esquema de Reich de las fases tipicas del acto sexual con potencia
orgasmica en ambos sexos.

Esta es la primera curva que se realiza a nivel cientifico sobre las fases del acto
sexual y que es aparentemente similar a la que posteriormente expusieron
Masters y Johnson en su libro sobre la respuesta sexual humana y que mas

adelante mencionaré.

La diferencia entre la curva de Masters y Johnson y la de Reich esta en la fase A
(zona sombreada) que representa una respuesta corporal involuntaria, y que es lo
que equivaldria al orgasmo, Reich hace una diferencia clinica entre ambos. El
acmé seria el umbral extremo de soportar la excitacién en el organismo (cada
organismo tiene un umbral maximo para soportar el placer y una vez que se llega
a él se produce una bajada de la tensién). En este sentido se pueden producir
muchos acmés en un corto periodo de tiempo. Mientras que el orgasmo supone,
por otro lado, el elemento energético que permite una descarga igual a la tensién
creada. El acmé produce un éxtasis sexual y una tendencia a la reduccion del



contacto con el deseo, o bien una constante sensacién de carga y una constante

necesidad de desarrollar el impulso sexual. (en Serrano, X., 2011).

Para Reich, por lo tanto, la diferencia entre la funcién del orgasmo y el proceso de
genitalidad es importante. Porque si bien siempre hay sexualidad lo que no hay
siempre es genitalidad y capacidad de desarrollar la funcién del orgasmo a través
de los contactos. Lo cierto es que estas fueron de las primeras investigaciones
controladas en laboratorio sobre algunos aspectos de la respuesta sexual.

1.3 Modelo de Alfred Kinsey (1948-1953)

Kinsey, entre 1948 y 1953 (en Aguirre, E., 2011) propuso un modelo de respuesta
sexual compuesto de tres fases:

a) Excitacion o tensién
b) Orgasmo
c) Posefectos

Que en 1966 serian retomadas las investigaciones ya mencionadas anteriormente

sobre la RSH, desde otra éptica, por Master y Johnson en Estados Unidos.

1.4 Modelo tetrafasico de William H. Masters y Virginia E. Johnson (1966)

A principios de la década de 1950 Masters y Johnson, tras estudiar la fisiologia y
psicologia sexual humana durante diez anos, lograron detectar y sistematizar los
cambios a nivel de 6rganos sexuales y sistémicos en ambos sexos y crearon el
modelo de la respuesta sexual humana que organizaron en un modelo
unidimensional de cuatro fases: excitacion, meseta, orgasmo y resolucion. Los
resultados de su estudio fueron publicados en el afio de 1966. (Figura 2) (Masters,
W., Johnson, V. y Kolodny, R., 1987).
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Figura 2 Modelo de Masters y Johnson de RSH femenina y masculina.

Esquema femenino: La linea negrarepresenta un patrén similar al masculino. Se produce una
excitacién, una meseta plana, un orgasmo y una caida de la tensién sexual; la linea punteada
indica una posible variacion, un segundo orgasmo. La linea verde representa un primer periodo de
excitacién, pero no hay orgasmo, se produce una fase de meseta con numerosos picos de
excitacién cercanos al orgasmo y la resolucién. muestra una etapa de excitacién que
va en aumento, sin producirse una meseta, hasta la consecucién del orgasmo y resolucion.

Esquema masculino: se produce una excitacidn, una meseta hasta la consecucién del orgasmo, de
repente se produce una caida que indica la resolucién El periodo refractario es el tiempo que
necesita el hombre para recuperar su organismo, este tiempo es menor en jovenes y aumenta con
la edad. Pasado ese tiempo se pueden reiniciar las relaciones sexuales. Pueden darse otras
variaciones, entre ellas las que corresponden a las lineas verde y del esquema femenino.

1.4.1 Excitacion

Para Masters y Johnson (1987) “...la excitacion es consecuencia de la
estimulacion sexual, que puede ser fisica, psicolégica o ambas.” (p.93), a
consecuencia de actos voluntarios pero ademas, puede ser de un suceso
inesperado, involuntario y no querido. La persona puede sentirse estimulada
mediante el mero contacto fisico, como un beso, un abrazo, por una invitacién
verbal (hagamos el amor), un mensaje no verbal (lenguaje corporal), o una senal
visual como la lectura de un texto eroético o una pelicula. Independientemente de
cual sea la fuente de estimulacién inicial, los mecanismos fisiolégicos basicos de

la excitacidén sexual (en la persona fisicamente sana) son claros. Ademas en esta




fase, dependiendo de la edad de la persona, del sexo y de las circunstancias
puede durar de varios minutos a varias horas, por acciéon de la vasopresina
(Masters, W, Johnson, V. y Kolodny, R., 1987).

En esta fase hay diferentes cambios fisicos y fisiolégicos que ocurren tanto en
hombre como en la mujer los cuales estan resumidos en la Tabla 1. (p.23) y en las
figuras 3y 4

La vagina comienza a lubricarse

El clitoris aumenta su en 10 - 20 segundos

longitud 2 - 3veces

El itero se N
desplaza hacia A\
arribay se separa 7
de la vagina

La cérvix
asciende
separandose
de la vagina

Los labios menores
aumentan de tamario y
protruyen externadamente

Los labios mayores se extienden :
lateral y longitudinalmente muier.

Figura 3 cambios en la
fase de excitacion en la

Meato dilatado

Fase de
estimulacion
parcial

Fase de no tanica

estimulacion

Figura 4 Cambios internos y externos en la fase de excitacién en el varén

Mc Cary y cols. (2000), Mencionan que en el caso de los varones, en esta fase los
testiculos se pegan al cuerpo, y si esta fase se llega a prolongar puede provocar

que el saco escrotal y el cremaster, se relajen varias veces, o que permite que los



testiculos ocupen la posicion baja en el escroto, antes de que la tensidon sexual de

la fase de meseta establezca la elevacion completa.
1.4.2 Meseta

Masters y Johnson (1996), mencionan que la fase de meseta “...es el grado de
excitacion sexual relativamente alto sostenido durante un periodo bastantemente
corto.” (p. 74) Algunos hombres durante esta fase emiten desde unas gotas a
media cucharada de té de fluido preeyaculatorio, y este fluido puede ser producido
aungue no tenga lugar la eyaculacion. Se sabe que esta secrecion procede de las
glandulas de Cowper y pueden contener un niumero pequefno de espermatozoides

Vivos.

La duracién de esta fase varia en gran medida, en algunos varones que tienen
dificultad en controlar su eyaculacion, esta fase es breve, en el caso de las
mujeres, una breve fase de meseta, antecede a un orgasmo de singular y en otros
individuos esta puede ser larga y pausada. Fisiol6gicamente, los cambios que
comenzaron en la fase de excitacion se van intensificando debido a la
vasodilatacion y el incremento de la tensidn neuromuscular, dichos cambios se

describiran en la Figura 5 y Tabla 2 (p.24)

Clitoris retraido
bajo el prepucio

El clitoris se retrae
bajo el prepucio

El itero es
totalmente elevado ullg,.
en el interior de la
pelvis lalsa

Cuello no
se modifica

Las glandulas de
Bartolina secretan Lavagina
1 -3 gotitas se distiende
Los labios menores Plataforma
se congestionan mas orgasmica

Figura 5 Cambios externos e internos en la fase de meseta en la mujer.
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Rotacién anterior 4
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Doble tamaiio

- del bulbo uretral
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del escroto de los testiculos (hasta 50%)

Figura 6 Cambios internos y externos en la fase de meseta en el hombre.
La siguiente fase que en el modelo de Masters y Johnson es la de orgasmo.
1.4.3 Orgasmo

Azcéarraga (2001) “...llama orgasmo al climax de las sensaciones placenteras, que
corresponde al momento en que la excitacion llega a su maximo y se disipa

bruscamente dando la sensacion de una descarga de tension” (p. 43).

Mientras que para Masters y Johnson (1987) el orgasmo “...es un punto en el que
el cuerpo libera de golpe la tension sexual acumulada, en lo que constituye el
apogeo de la excitacion sexual” (p. 100), esto mediante la activacién de una serie
de reflejos, tanto en los 6rganos sexuales como en el resto del cuerpo.

Desde el punto de vista bioldégico esta fase es la mas corta del modelo de
tetrafasico; normalmente dura sélo unos segundos, lapso durante el cual las
contracciones musculares que se desencadenan producen una intensa sensacién
fisica, y que en tanto en hombres como en mujeres suele ser una experiencia
intensamente placentera. También los orgasmos varian no sélo en cada varon o
mujer en particular, si no en distintos momentos de un individuo; su intensidad
deriva de factores como la fatiga y el tiempo transcurrido desde el ultimo orgasmo,
ademas de los factores psicosociales como la afinidad con la pareja, actividad,
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expectativas y sentimientos en torno al acto sexual. (en Masters, W., Johnson, V. y
Kolondy, R. 1996)

En cuanto a los cambios fisicos y fisiologicos que suceden en esta etapa se
describen en la Tabla 3 (p.24).

Vagina (fuertes contracciones

El Gtero se contrae de la plataforma orgasmica)
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Contraccién
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Contracci6én de
los vas deferens

Las contracciones
expulsan el liquido
seminal por la uretra

23 el
o ‘\‘*,‘hhx:r((;x{x.mmnunnl

o T

Contracciones

peneanas Contraccioén del
Contracciones esfinter rectal

uretrales

Contraccion de
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Figura. 8 Cambios internos y externos en la fase de orgasmo en el hombre

Después de la fase de orgasmo Masters y Johnson hacen referencia a la fase de
resolucién la cual describiré a continuacion.
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1.4.4 Resolucion

Para Masters y Johnson (1996) la fase de resolucion “es el regreso del cuerpo a
las pautas del estado de no excitacion” (p.82), se invierten las alteraciones
anatomicas vy fisiolégicas sucedidas durante las fases de excitacion y meseta. Por
otro lado, la principal diferencia entre las fases de resolucion masculina y femenina
se encuentra en que para los varones la parte inicial de esta fase es el periodo de
recuperacion, en donde a veces se mantiene una ereccion parcial o completa. La
duracién de esta fase de recuperaciéon varia mucho de un individuo a otro: desde

unos minutos a varias horas.

En la mayoria de los hombres este periodo se espacia con cada nueva
eyaculacién, ademas conforme el hombre suma afnos, se va alargando. En el caso
de las mujeres, a menos que continde la estimulacién, la plataforma orgasmica
desaparece con gran rapidez después del orgasmo. (Tabla 4, p.25) (Figura 9) (en
Masters, W., Johnson, V. y Kolodny R. 1987).

El (tero desciende
a su posicién
normal

El clitoris recupera Vesicula seminal

lentamente su
tamafio normal

El cérvix
entraen
contacto
con el pool

de semen Descenso

lesticular

los labios mayores y menores

recuperan lentamente su Vagina (1/3 externo retorna a la normalidad Detumescencia
tamafio y posicién normales  rgpidamente; los 2/3 internos lo hacen Pérdida de la vasocongestion testicular escrotal
mas lentamente)

Figura 9 Fase de resolucién en mujer y hombre.
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1.5 Modelos de Helen Singer Kaplan (1974 -1979)

Kaplan, 1974 (en Azcarraga, G. 2001) propuso que las cuatro fases del modelo
tetrafasico de Masters y Johnson mencionado con anterioridad, se redujeran en
dos componentes especificos y relativamente independientes, una reaccion
vasocongestiva y las contracciones musculares clonicas reflejas, que constituyen

el orgasmo en ambos sexos.

La doctora mostré lo evidente que resulta la division bifasica con los siguientes

argumentos:

Primero, los dos componentes abarcan estructuras anatémicamente distintas y se
hallan inervadas por partes diversas del sistema nervioso. La ereccion se
encuentra mediada por la division parasimpatica del sistema nervioso auténomo,
mientras que la eyaculacion es una funcion del simpatico. Segundo, los traumas
fisicos, los farmacos y la edad afectan de distinta manera a estos dos
componentes. Por ultimo, los sindromes clinicos que resultan de los trastornos de
la ereccién y de la eyaculacién en el varén y de la lubricacién y el orgasmo en la

mujer son notoriamente distintos. (Kaplan, H. 2009).

1.5.1 Modelo Bifasico

El modelo Bifasico de Kaplan (1974) esta constituido por dos fases que son:
a) Fase Vasocongestiva (lubricacion- hinchazén).

Esta fase segun Kaplan (2009) Se caracteriza por cambios fisicos en los
genitales tanto en el var6n como en la mujer, provocados por las reacciones
vasocongestivas locales y las reacciones reflejas musculares ante una
excitacion erotica. En el vardén se da una vasocongestion local de los cuerpos
cavernosos y esponjoso del pene, lo que ocasiona la ereccién, mientras que en
la mujer la vulva vestibular que rodea al introito desencadena la lubricacién

vaginal y la ingurgitacion, creandose, a su vez la plataforma orgasmica.
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b) Fase Mioclénica (orgasmo)

Kaplan (2009), menciona que esta fase se caracteriza por una serie de
contracciones reflejas involuntarias y ritmicas de los musculos de la base del
pene, acompafados de sensaciones eréticas que parecen localizarse en la
préstata y las vesiculas seminales que en el caso del hombre, mientras que en
la mujer el foco de origen pélvico para las sensaciones eroticas, se ubican en
las inmediaciones de la vagina y las contracciones se dan en las estructuras
que comprende la plataforma orgasmica, esto, es, los musculos y los tejidos

que rodean el introito vaginal y también los musculos pélvicos.

Kaplan, 1974 (en Azcarraga, G. 2001). Menciona que la contraccion de los
musculos perineales; en el varon esto ocurre como una etapa de la
eyaculacion. La eyaculacién consta de dos tiempos: en el primero, el contenido
de los conductos intra-testiculares y epididimario (espermatozoides, la
secrecion de las vesiculas seminales y la secrecion de la prostata) se vacia en
la uretra (el varon siente que la eyaculacién es inminente). El segundo tiempo
de la eyaculaciéon es cuando el esperma es expulsado por la uretra como
consecuencia de la contraccion de los musculos bulbo cavernosos,
isquiocavernosos, transversos superficiales y profundos del perineo y de la

pared uretral.

En 1979 Kaplan public6 una modificacién a su curva, afadiendo una fase de
deseo antes de la fase vasocongestiva, con lo que su modelo de respuesta sexual
se convierte en trifasico. Quedando organizado de la siguiente manera: fase de
deseo, fase vasocongestiva y fase mioclonica.

1.5.2 Modelo Trifasico

Kaplan (1982) indica que la fase de deseo se vive como sensaciones especificas
gue mueven a la persona a buscar experiencias sexuales y mostrarse receptivo a

ellas. (Figura 1.10, p. 16).
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Fase del deseo se caracteriza por la necesidad que se siente de satisfacer
el impulso sexual por medio de experiencias sexuales y que, segun Freud,
se aprecia por una peculiar sensacion de tension de un caracter
apremiante. Aparece cuando el grado de excitabilidad neurofisiologica, las
cogniciones, los sentimientos y las sensaciones conducen a algun tipo de
impulso sexual, de manera que se origina la apetencia o necesidad de
buscar placer sexual La influencia de la endorfina sobre el sistema sexual.
Ademas de que la testosterona estimula el deseo sexual en ambos sexos.
(Azcarraga, G., 2001).

1.6 Modelo pentafasico de John Bancroft (1983)

Bancroft, 1983 (en Arango, |. 2008) describe la respuesta sexual humana como un

conjunto de eventos no secuenciales, que es posible separar y, tomando en

cuenta tanto las aportaciones de Masters y Johnson como las de Kaplan, propone

que los elementos de tal respuesta son:

Deseo.

Excitacion central (sistema nervioso central).

Excitacién genital.

Excitacidn extra genital (todos los cambios que ocurren en el resto del
cuerpo).

Pre-orgasmo: se refiere a cambios fisicos y sensaciones que ocurren antes
del climax.

Orgasmo

Post-orgasmo.

1.7 Modelo de seis elementos de Juan Luis Alvarez-Gayou (1986).

El modelo propuesto por Alvarez-Gayou (1986) incluye dos fases mas, ademas de

las cuatro fases de Masters y Johnson. Una al iniciar, que es el Estimulo Sexual

Efectivo (ESE) que para Kaplan seria el equivalente a la fase de deseo al igual



16

que para Bancroff, y en el caso de Reich estaria refiriéndose a los preliminares y
otra al final llamada Periodo Refractario. Con esta clasificacion de la respuesta
sexual humana, Alvarez-Gayou pretende proporcionar una guia esquematica con
un enfoque clinico para la evaluacion de los casos y la comprensién integral de la

clasificacion de las disfunciones. (Figura 10)

orgasmo
1
meseta ‘
{ /@m
o \O/oo_ Curva Modelo
& 6, Masters y Johnson
5 2
&
ESE -
- A A'Hl—J Modelo de Helen Kaplan
| fase
fase de mioclénica
deseo fase
vasocongestiva

Figura 10 Correlacion entre el modelo de Helen Kaplan y el modelo de Masters y
Johnson (en Alvarez —Gayou, 1996, p. 11)

A continuacion describiré las dos fases que Alvarez-Gayou propuso para
complementar el modelo de Masters y Johnson.

1.7.1 Estimulo Sexual Efectivo (ESE)

Alvarez-Gayou (1986) denominé  Estimulo Sexual Efectivo (ESE) a
cualquier situacion que provoque una respuesta sexual. Los ESE inician en el
organismo femenino y masculino una serie de respuestas y cambios a nivel de
organos sexuales y sistémicos que, acompanados de percepciones subjetivas,
permiten un analisis racional y fisiolégico de las disfunciones, diagnéstico y
estrategias terapéuticas en su caso (Tabla 1, p. 23).

En la sexologia se le llama estimulo sexual efectivo (ESE) a aquel que es capaz

de iniciar una respuesta sexual en el ser humano. Los estimulos pueden provenir
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del propio organismo o del exterior. A los que se originan en el propio organismo
se le llama interoceptivos y si éstos provienen del exterior se les denomina
exteroceptivos. A su vez los estimulos, ya sean interoceptivos o exteroceptivos,
pueden provenir de reflejos del organismo en cuyo caso se les denomina
reflexogénicos, o tener su origen en los centros cerebrales y en tal caso se les

llama psicogénicos. (Alvarez-Gayou, Sanchez y Delfin, 1986)

Para Alvarez-Gayou (1986) en los estimulos reflexogénicos participan las vias
aferentes y eferentes que llegan al centro erector inferior en la médula espinal a la
altura de S-2, S-3 y S-4. La via aferente esta constituida por los nervios pudendos,
y las eferentes por las ramas parasimpaticas que emergen de estos sectores y se

denominan nervios erectores.

1.7.2 Periodo Refractario.

Tanto en el hombre como en la mujer, después de la resolucién se presenta una
fase en que la respuesta a un estimulo sexual esta disminuida, y se denomina

periodo refractario. (Tabla 5, p.27)

Su duracién es variable, mas corta en jévenes que en los individuos mayores.
También se incrementa en el hombre después de la primera eyaculacién en una

sola sesién de relacion sexual.

Alvarez-Gayou, (1986) en su libro Sexoterapia Integral, hace el analisis de las
diferencias entre las curvas de respuesta sexual masculina y femenina lo que
permite, en principio, negar que sean diferencias fisiolégicas intrinsecas vy

concluyendo lo siguiente:

1.- La menor duracién de la curva masculina hasta el orgasmo se debe al
proceso educativo que condiciona al hombre a ser un eyaculador rapido,
educacion que es responsable de un gran nimero de eyaculadores precoces. Del

mismo modo, la curva femenina es de mayor duracién por la negacién y represion
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de la sexualidad en la mujer, que la hace tener un proceso lento de excitacién y

una meseta mas prolongada.

2.- El hombre puede ser multiorgasmico en tanto no piense en la eyaculacién
como finalidad de la relacion sexual y aprenda a desarrollar su potencialidad.

3.- Y ya que parece ser que la fase de resolucion tiene relacion directa con la
duracién del tiempo de excitacion y meseta, aqui tendriamos la causa de una

tercera diferencia.

4.- Por ultimo, el periodo refractario tiene relacién con una actitud y educacion

respecto a la sexualidad erética, a sus fines y desarrollo.

Por tanto, resulta evidente que en la medida que la educacién sexual deje de
plantear situaciones diferenciales drasticas entre hombres y mujeres, se lograran

respuestas fisiologicas mas naturales en uno y otro género.

1.8 Modelo de Heli Alzate (1987).

Alzate, 1987 (en Aguirre, S. 2011) describe la respuesta en 5 fases y 3 planos de
la siguiente forma: fase apetitiva (que para Kaplan es equivalente la fase de
deseo), relacional, estimulatoria, excitatoria y orgasmica, cada una, en los planos
psiquico o central, somatico o periférico y externo o comportamental. Este modelo
de la funcion sexual facilita la investigacién en profundidad de aspectos
fisioldgicos, subjetivos y comportamentales de la vivencia erética, a la vez que
favorece una aproximacién clinica apropiada a la complejidad de los problemas

que entorpecen su pleno disfrute. (Figura 11, p.19)
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Figura 11 LA FUNCION SEXUAL (adaptado de Alzate, 1987)

Planos Fases
Apetitiva | Relacional | Estimulativa | Excitativa | Orgasmica
Psiquico o Deseo | Estimulo<—~Excitacion | orgasmo
7 psicosexual
central sexual /
\/ A\/4
Estimulo de ' '
zonas Somato-fisiologia de la
Somaético o erégenas excitacion
periférico y el orgasmo
Externo o Blusqueda Interaccién
comportamental de pareja —> corporal

Superestrato sociocultural
Determinantes econémicos y regulacion social de la sexualidad

En primer lugar, Alzate incorporé el componente relacional que en los modelos de
Kaplan y Masters y Johnson estaba ausente y obligaba a estudiar los problemas
de pareja de manera superpuesta al problema sexual. En la perspectiva de Alzate,
la fase relacional esta definida basicamente por la busqueda de parejas -objeto de
deseo, con el propésito de participar de actividades sexuales placenteras. El
condicionamiento cultural es, sin embargo, responsable de la sobrevaloracién y
distorsion del papel del enamoramiento que lleva a muchas personas a considerar
que los vinculos afectivos son requisito obligado para participar en una actividad
sexual, pues errobneamente creen que el amor es condicién imprescindible para

dignificar el erotismo. (Useche, B. 2005)

Con respecto a los planos psiquico o central, somatico o periférico y externo o
comportamental Alzate (1987) contribuyé a resolver la posicién dualista
soma/psique que ha prevalecido hasta ahora en la aproximacion a los problemas
sexuales y, a la vez que reconoce que existe una base material (el sistema
nervioso central) para los fendbmenos psicolégicos, acepta que el contexto
sociocultural y la experiencia individual determinan y moldean las percepciones
subjetivas y las manifestaciones somaticas del deseo, la excitacion y el orgasmo.
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Para Alzate (1987) la gran mayoria de los problemas sexuales son problemas
menores originados en la ignorancia, la falta de experiencia u oportunidades y a
los efectos de la asimilacion individual de la erotofobia predominante en la cultura.
“Los problemas sexuales mayores son aquellos que tienen causas mas complejas,
de tipo psiquico (psicosocial), somatico o mixto, y requieren tratamiento
especializado, aunque algunos de ellos también presentan el componente de
ignorancia sexual” (en Useche, 2005, p.40). Tomando en cuenta lo anterior con la
aportacion de las fases y planos del doctor Heli, facilita la intervenciéon educativa o

terapéutica para la solucién de los dichos problemas.

Para concluir con este capitulo es conveniente hacerlo con una correlacién entre
los diferentes modelos de repuesta sexual que si bien a lo largo de la historia
diversos investigadores han contribuido con sus estudios para elaborar los mismos
y con ello permiten una mejor comprensién de la RSH, sin embargo para esta
investigaciéon descriptiva se tomara en cuenta el modelo de Alvarez Gayou el cual
proporciona una guia esquematica que facilita al abordaje terapéutico de las
disfunciones sexuales, que en este caso particular se enfocan en aquellas que
fueron causadas por la ingesta de algun tipo de farmaco y que en el capitulo 2 se

presentan (Figura 12 y tabla 1).
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TABLA 1 CORRELACION DE LOS MODELOS DE RESPUESTA SEXUAL HUMANA

Estimulativa

Estimulo
psicosexual

Estimulo de
zonas erégenas

Interaccion
corporal

FASES

Penetracién y Fase |
(control voluntario
aumento de excitacion)

Excitacion o tensién

Excitacion Meseta

Fase vasocongestiva

Excitacion
central,
genital y
extra
genital

Pre
orgasmo

Excitacion Meseta

Excitativa

Excitacion

Fase Il, Il
\A

Orgasmo
Orgasmo

Fase
mioclénica

Orgasmo

Orgasmo

Orgasmica

Orgasmo

Somato-fisiologia de la
excitacion
el orgasmo

Fase V
(caida
vertical de la
excitacion)

Posefectos

Resolucion

Post
orgasmo

Resolucién

Relajacion

5- 20 im.

Periodo
refractario

Planos
Psiquico
central
Somatico
periférico

Externo
comporta-
mental

cC




En resumen se puede observar que a través de estas tablas encontramos las diversas fases y respuestas fisiolégicas que
presenta tanto el hombre y la mujer en la respuesta sexual humana (RSH), ademas de los nombres con los cuales las
llamaron los diferentes investigadores a lo largo de la historia.

Tabla 2 Respuestas fisiologicas en la fase deseo y excitacién

Respuestas fisioldégicas de la RSH

Aportacion de
Autores

cronoldgicamente

Nombre de la Fase

Organos genitales

Otros 6rganos y sistemas

Hombre

Mujer

Ambos

Reich (1945) Preliminares del | Ocurre a nivel mental y no tiene trascendencia fisica evidente.
placer.

Masters y Johnson | Preludio

(1966)

Kaplan (1979) vy | Deseo

Bancroft (1983)

Alvarez-Gayou (1986) | ESE

Alzate (1987) Apetitiva

Ellis (1906)
Reich (1945)
Kinsey (1948-1953)
Masters & Johnson

(1966), Bancroft (1983)
y Alvarez-Gayou (1986)
Kaplan (1974)

F. Tumescencia

F. I(control voluntario)
Tension

Excitacion

F. vasocongestiva

Esta fase depende de la
eficiencia de los
estimulos, el grado de
excitabilidad del
individuo y su habilidad
para controlar su
respuesta.

Pene: Ereccién en 10-
30 seg. Tumescencia del
glande

Escroto vy testiculos:
Las arrugas del escroto
se alisan y los testiculos
se elevan y aumentan de
tamafno

Glandulas de Cowper:
2-3 gotas de fluido pre-
seminal que pueden
contener
espermatozoides
Secrecion mucoide.

La uretra aumenta de
diametro.

Tumescencia y elevacion del

clitoris (su prepucio
aumenta de espesor Yy
longitud). Los labios

mayores en nuliparas se
aplanan y se separan, en
multiparas estos se engrosan
y los labios menores
aumentan de diametro se
oscurecen.

Alargamiento de la vagina y
aumenta su coloracién y se
Lubrica.

Utero: se contrae rapida e
irreqularmente, aumenta de
tamario y se eleva.

Ereccién de los pezones.
Aumento de las areolas
mamarias. Se forma el arbol
vascular de la mama.

Aumento de la frecuencia
cardiaca.
Rubor sexual (zona del

estomago al pecho, cuello y
por ultimo la cara, se presenta
en varones en un 25% y en
mujeres en un 75%.

Aumento del tono muscular
(miotonia) en la parte final de
esta fase.
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Tabla 3 Respuestas fisioldgicas en la fase de meseta

Respuestas fisioldégicas de la RSH

Aportacion de
Autores

Nombre de la Fase

Organos genitales

Otros 6rganos y sistemas

En esta fase se
mantienen e
intensifican altisimos

niveles de excitacién
sexual, que en
principio disponen el
terreno para el
orgasmo.

completamente
elevados y de tamafo
aumentado.

El bulbo uretral
aumenta hasta el triple
de su tamarfo normal.
Congestion de la
prostata, las glandulas
de cowper y las
vesiculas seminales.
Secrecién prostatica y
seminal.

El paso de semen por la
uretra produce
sensacion de calor.

glandulas de Bartholin.
Hay  retraccion  del
clitoris y se esconde en
el capuchon. Si se
discontinua la
estimulacion este
regresa a su posicion
original, pero si se
continua este se vuelve
a retraer.

Labios menores
adquieren  un  color
escarlata (nuliparas) y
vino obscuro
(multiparas).

cronolégicamente Hombre Mujer Ambos

Reich (1945) F.l Aumento de la | Estrechamiento del | Las areolas se expanden al

Masters & Johnson | Meseta circunferencia del pene, | tercio externo de la | maximo.

(1966) y Alvarez- corona del glande vy | vagina (plataforma | Contraccion voluntaria del

Gayou (1986) color, mas oscuro. | orgdsmica se estrecha | esfinter rectal externo junto

Bancroft (1983) | Preorgasmo Maximo aumento de|en un 30% mas la | conla musculatura glutea.

Kaplan (1974) F. Vasocongestiva tamano justo antes del | abertura de la vagina). Hay mayor tensién muscular
orgasmo. Testiculos | Secrecion de las | (miotonia): facial abdominal e

intercostal. Los tendones del
cuello se ponen rigidos.

Se intensifica el rubor sexual
que empez6 en el epigastrio
y se expande en el pecho,
cuello, frente y a veces en
hombros y brazos.

Al final de la fase inicia el
incremento de la frecuencia
respiratoria. Frecuencia
cardiaca de 100 a 175 latidos

por minuto.

Elevacion de la presion
arterial puede  ascender
sobre el valor normal:

sistélica de 30 a 80 mm Hg, y
diastdlica de 20 a 40 mm Hg.
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Tabla 4 Respuestas fisiologicas en la fase de orgasmo

Respuestas fisiolégicas de la RSH

Aportacion de
Autores

Nombre de la Fase

Organos genitales

Otros 6rganos y sistemas

Es la fase mas corta
del ciclo de RSH,
normalmente dura solo
segundos (punto de
vista biolégico).

Es un instante de goce
y de suspension de la
actividad mental para
disfrutar de tan intima
experiencia (punto de
vista psicoldgico).

vesiculas seminales de
los vasos deferentes y el
pene. Contraccion de
musculo bulbo

Isquio-cavernoso  con
salida de liquido seminal
(inevitabilidad

eyaculatoria se produce

a intervalos de 0,8
segundos).

Contraccibn de los
musculos del esfinter

rectal se contraen sélo

respuesta orgasmica de
2 a 4 segundos antes
que pueda objetivarse la
sensacion subjetiva que
caracteriza la tension
orgasmica.
Contracciones
involuntarias de los
musculos de la zona
perianal, el recto y la
parte baja del abdomen

cronolégicamente Hombre Mujer Ambos

Reich (1945) F. I, 1y IV (orgasmo) | Contraccion de | Contracciones de la | Espasmos musculares
Kinsey (1948-1953) | Orgasmo vesiculas, préstata, | plataforma  orgasmica | (miotonia  acentuada en
Masters & Johnson uretra y conducto | (intervalos aprox. | ambos).

(1966), Bancroft deferente. 0.8seg.) Aumento de la frecuencia
(1983) y Alvarez- Se cierra el esfinter | EI clitoris permanece | respiratoria hasta 40
Gayou (1986), interno de la vejiga. retraido. respiraciones / min. La
Kaplan (1974) F. Mioclénica Contracciones en la | Contracciones del Utero. | intensidad y duracidon son
Alzate (1987) F. orgasmica uretra, préstata, las | Experimenta una | indicacion del grado de

tension sexual.

Secrecién de oxitocina.

La frecuencia cardiaca es de
110 /180 latidos por minuto.
La presion arterial puede
alcanzar los 220/130 mm Hg
en hombres y 200/ 120 mm
Hg en mujeres.

Rubor bien establecido,
intensidad paralela a la del
orgasmo, se extiende por la
cara anterior y los bordes
laterales de los muslos, la

de 2 a 4 veces. region glutea y el dorso
entero.
Pérdida del control
voluntario, contracciones
involuntarias y espasmos, se
presenta el reflejo
carpopedal.
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Tabla 5 Respuestas fisiologicas en la fase de resolucion

Respuestas fisiolégicas de la RSH

Aportacion de

Organos genitales

Otros 6rganos y sistemas

Masters & Johnson
(1966) y Alvarez-
Gayou (1986)
Bancroft (1983)

Resolucion

Post- orgasmo

Es el periodo de
retorno al estado
normal de no
estimulacion.

eyaculacion.

Pene: pierde la ereccidon
en dos fases, una inicial
rapida y parcial y una
segunda lenta que llega
a la flacidez total hasta
que los testiculos
descienden al escroto.
En 25% de hombres, el
escroto regresa con
lentitud a su estado
previo a la estimulacion,
en el 75% es rapido.

Los testiculos sufren la
pérdida de la
vasocongestion, y la
reduccion de tamano de
5 a 30 minutos. Si no ha
habido orgasmo la
involucion puede tardar
varias horas.

lentitud a su estado
normal (de 5 a 10 min.
después de que ha
terminado el orgasmo)

hay una reaccion
denominada “falsa
ereccion”.

Disminucion de la

congestién Pelviana.
Pérdida de la
tumescencia del clitoris,
labios menores y
mayores en 5-10 seg. Si
no hay orgasmo puede
tardar horas. Su
estimulacion puede
resultar molesta.

La plataforma orgasmica

desaparece.
El dtero vuelve a la
posicion de

anteroversion.
Puede retornar a la fase
orgasmica

Autores Nombre de la Fase
cronolégicamente Hombre Mujer Ambos
Ellis (1906) Detumescencia La uretra regresa a sus | Pezones pierden su | Reaccion persperiatoria:
Reich (1945) F. V “caida” dimensiones habituales | ereccién, pero los senos | reaccién sudoral involuntaria
Kinsey (1948-1953) | Posefectos o retorno poco después de la|regresan con mayor |y estd relacionada con el

grado de actividad fisica que
se tuvo en mujeres puede
abarcar a todo el cuerpo,
pero en hombres por lo
general es en manos y pies.

Descenso de la presion
arterial.
Descenso de la frecuencia
cardiaca.

Perdida de tensidon muscular
(5min después del orgasmo).

Pero no desaparece tan
rapido como la
vasodilatacion.

Secrecién de prolactina.
Rapida desaparicion  del
enrojecimiento en sentido

inverso a su aparicioén.
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Tabla 6 Periodo refractario

Respuestas fisiolégicas de la RSH

Aportaciéon de
Autores
cronolégicamente

Nombre de la Fase

Organos genitales

Otros 6rganos y
sistemas

Hombre

Mujer

Ambos

Reich (1945)
Alvarez-Gayou
(1986).

F. R “relajacion”
Periodo refractario

Su duracién es variable
de 5 a 20min., mas
corta en jovenes que
en los mayores.

Se incrementa en el
hombre después de la
primera eyaculacion en
una sola sesion de
interaccion erética.

Frecuencia respiratoria sigue
descendiendo hasta el inicio
de esta fase.

En ambos sexos después del
periodo de resolucion se
presenta una fase en la que
el umbral de respuesta a los
estimulos sexuales es
elevado.

LT




CAPITULO I
FARMACOS QUE ALTERAN EL FUNCIONAMIENTO DE LA RSH.

En este capitulo se presentan los efectos secundarios que el uso de farmacos,
actualmente provocan en la RSH, retomando investigaciones de Kaplan (1989),
Masters y Johnson (1983, 1987, 1996), Alvarez-Gayou (1986), Rubio (1998),
Hurtado y cols. (2002) Carey (2006) y Arango (2008).

Presentando la informacién de los autores antes mencionados, para fines
practicos en tablas, en donde se especifican los grupos de farmacos que provocan
las alteraciones en la RSH, en donde se especifica la sustancia activa, la
indicacién médica, el mecanismo de accién, el nombre comercial y la fase de la
RSH que se encuentra alterada por dicho farmaco, siguiendo el siguiente orden:
antidepresivos, antipsicéticos, ansioliticos, los usados en los tratamientos
adictivos, los que actian en el sistema nervioso central (SNC), los que actian en
el aparato digestivo, los que actuan en el sistema cardiovascular, los que actuan
en el aparato genitourinario, los compuestos hormonales, los quimioterapéuticos
para cancer, los que actian en el aparato locomotor, los que actian en el aparato
respiratorio y los antimicéticos.

Por otro lado debemos tener en cuenta que dichos efectos que provoca el farmaco
pueden variar de persona a persona, debido a factores bioldégicos como el peso
corporal, el indice de absorcidn, el metabolismo, el indice de excrecién, la dosis, la
duracién de la exposicion y su interaccion con otros farmacos y drogas, asi como
los factores no biolégicos como la sugestion de la persona y si cumple o no con la
medicacion como le hayan indicado.

2.1 Antidepresivos

En la década de 1950 aparecieron los primeros antidepresivos eficaces en la
practica clinica. Harrison (1986) llevd a cabo el primer estudio sistemético bien
controlado del efecto de los antidepresivos en la respuesta sexual de mujeres y

hombres con depresion. Comparando el efecto de un placebo con el antidepresivo

28
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triciclico Imipramina (tofranil) y con el inhibidor irreversible de Ia
monoaminooxidasa (MAO) Fenelzina (Nardil). Como resultados se dio que los
pacientes que experimentaron una reduccién significativa de su actividad sexual
fue del 30% en el caso de la imipramina y del 40% en el de la fenelzina y sélo el

6% con el placebo.

Los antidepresivos pueden clasificarse en tres familias en funcion de su estructura
quimica y de los mecanismos celulares que median en su accién: Triciclicos,
Inhibidores de la MAO (monoaminooxidasa) e Inhibidores de la recaptacion de
serotonina (ISRS). De acuerdo a esta clasificacidn examinaremos cual de estos

grupos de farmacos provocan mayor efecto colateral en la sexualidad. (Tabla 6)
2.1.1 Antidepresivos triciclicos (ATC)

Inicialmente los ATC se probaron como potenciales neurolépticos (es decir, como
antidopaminérgicos) para el tratamiento de la esquizofrenia, pero con los malos

resultados. Sin embargo, se vio que eran buenos antidepresivos.

Los antidepresivos triciclicos modifican varios sistemas neurotransmisores, tanto
en el sistema nervioso periféricos como en el sistema nervioso central. Inhiben la
recaptacion de monoaminas y también bloquean los receptores muscarinicos
colinérgicos e histaminérgicos (de la histamina) (Stahl, 1999). Parece probable
que su efecto anticolinérgico cause problemas en la ereccién y la eyaculacion de
los que suelen informar los varones que toman estas sustancias (Labbate, Croft y
Oleshansky). Los cuerpos cavernosos del pene inervados por nervios colinérgicos
y poseen receptores muscarinicos colinérgicos que pueden ser bloqueados por los
ATC. Por otra parte casi todos los ATC aumentan la actividad serotoninérgica, y
por esa razdn es probable que también menoscaben la experiencia cognitiva del
orgasmo, estimulando los receptores de serotonina 2A. En si los antidepresivos
triciclicos como con los heterociclicos se ha reportado disminucién del deseo,
disfunciones eréctiles y retraso en la eyaculacién/orgasmo, en especial con
clorimipramina. (Dary, F., Pérez, M. y Rebok, F., 2012)
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2.1.2 Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO)

La enzima monoaminooxidasa descompone las monoaminas y las desactiva. Los
inhibidores de la MAO bloquean la accién degradante impidiendo que la enzima
descomponga las monoaminas (norepinefrina, dopamina y serotonina), lo que
aumenta y propaga el efecto de estos neurotransmisores en las neuronas
postsinapticas. El descubrimiento de su efecto antidepresivo fue fortuito, ya que
inicialmente se probaron como agentes antituberculosos. (Goodman & Gilman,
1996).

Existen reportes de que los inhibidores de la MAO, como la fenelzina, alteran la
psicologia y la fisiologia sexual. Por lo tanto el trastorno orgdsmico asociado a
muchos inhibidores de la MAO puede que se deba a un aumento de la actividad
Serotoninérgica que eclipsa los efectos facilitadores de los niveles elevados de
dopamina y norepinefrina. (Rubio, A. 1996).

2.1.3 Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

La serotonina interviene en la depresion, ahora parece que el problema reside
mas en los receptores que en los mismos neurotransmisores. Se cree que la
reduccion drastica de norepinefrina y serotonina produce una regulacion al alza de
los receptores postsinapticos que, de algun modo, estad relacionada con la
depresién. El receptor 22 interviene en este proceso. Aumentar los niveles de
serotonina bloqueando su degradacién enzimatica o su recaptacion da como
resultado la disminucién (regulacion de baja) de estos receptores e invierte la
depresién. (Goodman & Gilman, 1996).

El incremento de la serotonina circulante y la activacion de receptores
serotonérgicos 5HT2A que afectarian fundamentalmente a la funcién orgasmica y
al interés sexual. La disfuncidn eréctil parece ser secundaria a las alteraciones del
funcionamiento del Oxido Nitrico, y activacién adrenérgica en receptores
periféricos. (Baldwin D, Thomas S. y Birtwistle, J. ,1997).



31

Los ISRS, al aumentar los niveles de serotonina, alteran el funcionamiento del

sistema nervioso auténomo, inhibiendo el reflejo espinal. También, el 6xido nitrico

esta involucrado como mediador de la vasodilatacién de los cuerpos cavernosos

necesaria para alcanzar una ereccion de esa manera es que estos farmacos ISRS

afectan a nivel de la fase de excitacion.

La tabla 7 Enlista los principales antidepresivos que afectan la RSH.

Tabla 7 Antidepresivos

Grupo Principio activo | Nombre Fases de respuesta | Otra
farmacologico comercial sexual
ESE E-M ©)
Triciclicos Clorimipramina | Anafril +Dh +DE, +A
ATC ER
(inhiben la | Imipramina Tofranil +Dh +DE +A
recaptacion  de | Amitriptilina Elavil +Dh + +
monoaminas Yy | Maproptilina Ludiomil + + +
bloquean Desipramina Norpramin + + +A
receptores Trimipramina - - +A
muscarinicos e —
histaminérgicos) Nortriptilina Pamelor + +
IMAO Fenelzina* Nardil +Dh + +A
(Inlhlbtl_doresdno I Moclobemida Aurorex + - - Hiperorgasmia
selectivos e'd a Hipersexualidad
Monoaminooxiaa ["Giorhidrato  de | Eldelpryl - + +A | Anorgasmia
sa) selegilina transitoria
ISRS Fluoxetina Prozac +Dh + +A
(|nh|b|Fjores Fluvoxamina Luvox + + +
selectivos de la
recaptacion  de | Paroxetina Paxil + + +
serotonina) Citalopram Prisdal + + +
Sertralina Soloft + + +
Atipicos Trazodona Desyrel + + + Priapismo
Venlafaxina Vandral - - +
Antidepresivos Bupropion Wellbutrin +Dh - - En pocos casos
beneficos Nefazodona Serzone - + - Eyaculacién
espontanea
Antidepresivos Flupentixol y | Deanxit - + +
en asociacién | Melitraceno
con Perfenazina Mutabase + + +
psicolépticos
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ESE-= fase estimulo sexual efectivo o de deseo; E — M= fase excitacion y meseta;
O= fase orgasmo; Res= fase de resolucién; Dh=deseo sexual inhibido o
hipoactivo, disminucién de deseo.; *= no disponible en México; DE= Disfuncién
eréctil; ER: eyaculacién retardada; EP= Eyaculacion precoz; Do= disfuncién
orgasmica; Po= preorgasmia; OR= orgasmo retardado; A= anorgasmia; D=
dispareunia.; P= priapismo; H= hipolubricacion; R= eyaculacién retrograda.; V=

varon; M=mujer
+ = Puede ocasionar alteracion de dicha fase de la respuesta sexual.

(-) = No se conoce que pueda ocasionar alteracién de dicha fase de la respuesta

sexual.

2.2 Neurolépticos o Antipsicoticos

Los neurolépticos son sustancias antipsicéticas que se descubrieron por accidente
en 1950, cuando Henri Laborit administraba clorpromazina, por su efecto
antihistaminico a pacientes que se preparaban a intervencion quirdrgica. La rigidez
muscular, la descoordinacién o la ausencia de movimientos provocados por estas
sustancias recibieron el nombre de neurolepsis, Labort y Hugunard (1951)
acufaron el término neuroléptico para designar las sustancias antipsicéticas que

provocan estos efectos motores negativos. (Goodman & Gilman, 1996)

La disfuncién sexual es frecuente en pacientes con enfermedades psiquiatricas.
Puede ser dificil distinguir los efectos de un farmaco de los efectos de la
enfermedad. Los antipsicéticos incrementan la prolactina sérica, que puede dar
lugar a amenorrea y a un estado hipogonadico. La elevacion de la prolactina

sérica se asocia con una reduccién del deseo sexual.

Ademas estas sustancias también afectan la ereccién peneana y la eyaculacion
bloqueando los receptores colinérgicos y adrenérgicos espinales y periférico, la
lubricacién, provocan anorgasmia debido al bloqueo de algunos subtipos de
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receptores de la dopamina: los receptores D2 (bloqueados por los antipsicéticos o
los receptores D4 bloqueados por los antipsicéticos atipicos) y afectan la
excitacion sexual o la satisfaccion sexual en general. (Carey, J. 2006).

Othmer, 1987 (en Rubio, E. 1998) menciona que la disfuncion sexual con
neurolépticos se ha asociado también a sus efectos anticolinérgicos, al bloqueo
dopaminérgico, al antagonismo alfa-adrenérgico, a la alteracién en la secrecion de

hormona liberadora gonadotrépica (GnRH) o a sus efectos periféricos.

La disfuncién sexual inducida por psicotrépicos puede tener consecuencias
negativas graves como el incumplimiento con la medicacion o la interrupcion
temprana de la farmacoterapia. Es mas, las disfunciones sexuales pueden
disminuir la calidad de vida, deteriorar la autoestima y causar problemas en las
relaciones (Berner M., Hagen M. y Kriston L. 2006).

2.2.1 Fenotiazinas

Otro grupo de tranquilizantes que se administran mas raramente son los
pertenecientes al grupo de las fenotiazinas. A veces se las denomina
tranquilizantes mayores para diferenciarlos de las benzodiacepinas, llamados a
menudo tranquilizantes menores. Una funcién de las fenotiazinas, como la
clorpromazina y la proclorperazina, es tratar las perturbaciones mentales graves,
especialmente la esquizofrenia. Las personas que padecen esquizofrenia
presentan a menudo respuestas sexuales anormales y reprimidas como parte de
sus trastornos, los que mejoran si el tratamiento general tiene éxito. Pero las
fenotiazinas no mejoran la respuesta sexual de alguien que no sufra de

esquizofrenia.

Kotin, Wilbert, Vergerg y Soldinger (1976) en su estudio sobre efectos de la
Tioridazina sobre la ereccién y eyaculacion en el varon (en pequefias dosis puede
retardar la eyaculacion, pero en altas dosis puede provocar eyaculacion
retrébgrada), incidentalmente reportaron a una mujer que se sentia menos excitada

cuando tomaba 200mg de este medicamento al acostarse.
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2.2.2 Derivados de la Butirofenona

Los derivados de la Butirofenona como el Haloperidol pueden provocar, afectacion
del deseo, incompetencia eyaculatoria y preorgasmia. Se comunicé que la
frecuencia de disfuncién sexual era elevada con el haloperidol en un 38,1% y
también con la olanzapina (35,3%), quetiapina (18,2%) y risperidona (43,2%).
(Carey, J. 2006).

2.2.3 Diazepinas

La clozapina es una sustancia compleja que interacciona por lo menos con 9
receptores diferentes, pero presenta mucha afinidad con los receptores D4 que
con los D2, esta sustancia bloquea el efecto de la dopamina en el sistema limbico,
amortiguando los sintomas positivos de la esquizofrenia. Sin embargo, la
clozapina también induce trastornos orgasmicos en las mujeres y los hombres
ademas de ocasionar problemas de disfuncion eréctil y priapismo. (Komisaruk,
Beyer y Whipple, 2008)

2.2.4 Litio

Secin (1990) menciona que el litio no tiene efectos en la funcién sexual en las
pacientes con trastorno bipolar. Pero en otras en algunos pacientes se encontré
disminucién del deseo asi como anorgasmia en algunas mujeres. También se ha

asociado con disfuncién eréctil.

2.2.5 Risperidona

Segun las fichas técnicas de los productos la risperidona puede producir
disminucion del deseo, disfuncién eréctil y alteraciones en la eyaculacion y

raramente priapismo. (en Rubio, E. 1998)
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La tabla 8 Enlista los principales neurolépticos que afectan la RSH.

Tabla 8 Neurolépticos (antipsicéticos)

Grupo Principio Nombre Fases de respuesta | Otra
farmacologico activa comercial sexual

ESE E-M O
Fenotiazidas con | Tioridazina Meleril +Dh + +R | Po(fase
estructura de meseta)
piperinina
Derivados de Haloperidol Haloperidol +Dh + Po +

Butirofenona

Diazepinas, Clozapina Leponex - +Po + P

Oxazepinas

y Tiazepinas

Dibenzoxazepinas | Loxapina Loxitane + + -

Benzamidas Benzamidas | Dogmatil - + -
Triaprida Tiaprizal - + -

Carbonato de Litio | Litio Plenur +Dh +DE +A

Otros Risperidona | Risperdal + + + P

antipsicoticos Olanzapina + + P

2.3 Ansioliticos, Barbituricos y Sedantes

Rubio (1998) y Kaplan (2009) mencionan que estos grupos de farmacos tienen
efectos en la conducta semejantes a los del alcohol. Dosis pequefias tienen efecto
ansiolitico y desinhibitorio mientras que dosis mayores deprimen toda la conducta
e interés sexual. Por otro lado, los ansioliticos se han empleado en ocasiones
para manejar la eyaculacién precoz, mediante la reduccién de la ansiedad del

paciente.

Los farmacos hipnéticos son drogas psicotropicas que inducen somnolencia y
sueno, al igual que un sedante deprimen el sistema nervioso central (SNC),
resultando en efectos potenciadores o contradictorios entre: calma, relajacién,
reduccién de la ansiedad, adormecimiento, reduccion de la respiracion, habla
trabada, euforia, disminucion del juicio critico, y retardo de ciertos reflejos. Lo que
claramente afecta el desempefo sexual tanto en hombres como en mujeres, esto

Si no se toma la dosis adecuada.
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2.3.1 Benzodiazepinas

Sangel (1985) menciona que la disminuciéon del deseo ha sido reportada con el
uso de tranquilizantes menores como el clorazepato y diazepam. Existe un reporte

de caso de disminucién del deseo asociada con alprazolam.

Hay un reporte de caso de disfuncién eyaculatoria con cloracepoxido, asi mismo
en los estudios realizados varios pacientes reportan problemas para eyacular, al
estar tomando diazepam. (Segraves, 1982).

Charpel y Fahim (1975) encontraron que el fenobarbital ha sido empleado para
tratar hipersexualidad; el mecanismo de accién presupuesto es la aceleracion de
metabolismo de los andrégenos. En la siguiente tabla se enlista a los principales
ansioliticos, barbituricos y sedantes que afectan la respuesta sexual humana.

Tabla 9 Ansioliticos, barbitdricos y sedantes

Grupo Principio activa | Nombre Fases de respuesta | Otra
farmacologico comercial sexual
ESE E-M O
Benzodiacepinas Bentazepam Tiadipona +Dh - -
Diazepam Diazepam +Dh - +A
Valium
Aneurol
Clorazepato de | Dorken +Dh - +
potasio
Lorazepam Idalprem +Dh Po +A Po fase
Orfidal meseta
Bromaxepam Lexatin +Dh - -
Alprazolam Tranquimaxim +Dh - +A
Clotiazepam Distensan + - -
Clordiacepéxido | Librium +ER | +A
Derivados de Flunitrazepam Rohipnol + - -
Benzodiazepinas
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Lormetazepam | Aldosomnil + - -
Loramet
Lormetazepam
Zolpidem Dalparan - - +
Stilnox
Barbitaricos Fenobarbital Fenobarbital +Dh | +EP -

2.4 Farmacos usados en Tratamientos Adictivos

Kaplan (2009) menciona que los analgésicos como la metadona utilizada en el

tratamiento de la adiccion a los narcéticos deprimen en general el sistema

nervioso, lo que produce una depresion en los centros sexuales.

En el caso del acamprosato se encontrd que provoca disminucion del deseo y

vaginitis en mujeres, el bupropion como se mencion6 anteriormente en los

antidepresivos se encontrd en pocos casos disminucion del deseo también.

A continuacién veremos algunos de esos farmacos en la tabla 10.

Tabla 10 Farmacos usados en tratamientos adictivos

Grupo Principio activa | Nombre comercial | Fases de respuesta | Otra
farmacologico sexual
ESE E-M O

Contra Acamprosato Campral +Dh + - Vaginitis
dependencia del | Disulfiram Antabus - + +
alcohol Naltrexona Antaxone - + +

Celupan
Contra Bupropion Zyntabac +Dh - -
dependencia de
nicotina
Contra Metadona Metasedin +Dh + +A
dependencia de
opioides




38

2.5Farmacos que actuan en el sistema nervioso central

En este punto presento a otro grupo de farmacos que actian sobre el sistema
nervioso central los cuales son analgésico- opioides, antiepilépticos vy

antiparkinsonianos.

En un estudio de aminas con accién central, los péptidos tipo ACTH, agregados a
androgenos se vio que tienen una influencia directa en la conducta sexual, ya que
estos péptidos son las Unicas sustancias capaces de producir ereccién vy
eyaculacion cuando son aplicados al sistema nervioso central. (Sercin, 1990).

Rubio (1998) menciona que cierta clase de medicamentos con efecto sobre
receptores periféricos alteran la respuesta sexual, bloqueando la transmision del
impulso nervioso en la sinapsis y en uniones neuro efectoras, es decir, que los
medicamentos pueden alterar la respuesta adrenérgica o colinérgica involucrada
en la eyaculacion o en la respuesta colinérgica que ayuda a la ereccion. La
medicacion anticolinérgica bloquea la accion de la acetilcolina, que a su vez
interrumpe la respuesta parasimpatica que controla la dilatacion de los vasos

sanguineos del pene.
2.5.1 Analgésico - Opioides

Los analgésicos opiaceos estan relacionados con disminucién de la libido,
disfuncién eréctil y alteraciones de la eyaculacién, la mayoria de las veces cuando
se produce un abuso de forma crénica. Gran parte de las notificaciones son con
heroina y metadona, pero se cree que estos efectos son comunes a todos los
opiaceos, que estimulan la liberacién de prolactina con disminucion secundaria de
LH y de los niveles de testosterona, que junto a la depresion del SNC serian las
responsables de las alteraciones de la esfera sexual, por otra parte reversibles al
retirar la medicacion. (PLM, 1998).

2.5.2 Antiepiléptico

Herzg, 1991 (en Rubio, E. 1998), menciona que los medicamentos antiepilépticos
pueden inducir la unién a proteinas y el catabolismo de los andrégenos, lo que
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puede llevar a una deficiencia de dicha hormona y que la terapia con testosterona

puede beneficiar moderadamente la funcion sexual.

2.5.3 Antiparkisoniano

Rubio (1998) menciona que existen notificaciones aisladas de aumento de la libido
e hipersexualidad en pacientes tratados con levodopa y cabergolina, posiblemente
por la inhibicibn de la secrecién de prolactina. El efecto parece ser dosis-
dependiente y reversible.

También existen casos anecdéticos de impotencia y priapismo con bromocriptina y

un caso de engrosamiento clitoridiano doloroso reversible al retirar la medicacion.

Ver tabla 11.

Tabla 11 Farmacos que actuan en el sistema nervioso central

Grupo Principio activa | Nombre Fases de respuesta | Otra
farmacologico comercial sexual
ESE E-M O
Analgésicos — opioides
Alcaloides  del | Morfina Oglos +Dh +le | +A
opio Sevredol
Skenan
Codeina Bisoltus + + +
asociaciones Codeisan
Fludan
Diminex
Antiepiléptico
Derivados Fenitoina Fenitoina +Dh + -
Hidantoinicos
Derivados de Clonazepam Rivotril - + - Hiposexualidad
Benzodiazepinas pronunciada
mujeres
Derivados de Carbamazepina | Tegretol +Dh + -
Carboxamida
Derivados del Valproico acido | Depakine - + -
acido Graso
Antiparkinsoniano
Agentes anticolinérgicos
Grupo Principio activa | Nombre Fases de respuesta | Otra
farmacologico comercial sexual
ESE E-M O
Aminas terciarias | Trihexifenidilo | Artane - |+EP] - |H
Agentes dopaminérgicos
Dopa y | Levodopa e | Simenet + + +A | Hipersexualidad

derivados de

Inhibidor de

desorientacion
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dopa descarboxilasa

Agonista Pergolida Pharken + + +A | P

receptor de | Bromocriptina Parlodel +P Engrosamiento
dopamina DE clitoridiano

2.6 Que actuan en el Aparato Digestivo y Metabolismo

A continuacion presentaré grupos de farmacos de uso cotidiano en el tratamiento
de problemas del aparato digestivo y metabolismo que podrian tener una
influencia negativa en el area sexual, organizandolos de la siguiente manera: los
utilizados en tratamientos antiacidos, anti flatulentos y anti Ulcera péptica, después
el grupo de los antiespasmodicos asociados con analgésicos y por ultimo los
digestivos, tonicos y estimulantes del apetito.

2.6.1 Antiacidos, antiflatulentos y anti ulcera péptica

Los antagonistas H2, especialmente la cimetidina, pueden producir disminucién de
la libido, impotencia, ginecomastia y mastodinia. Estos efectos parecen ser dosis-
dependientes, ya que aparecen con mayor frecuencia en el tratamiento de estados
hipersecretores que precisan mayores dosis, y reversibles al retirar la medicacion,
La disminucion de los niveles de testosterona circulante podria explicar estos
efectos adversos. Famotidina, ranitidina y nizatidina no parecen tener el efecto
antiandrogénico de la cimetidina, aunque se han notificado y publicado casos
anecddticos de disminucidén de la libido e impotencia.

Segun los fabricantes, misoprostol y pantoprazol pueden producir impotencia,
aunque la relacion causal no se ha establecido. (PLM, 1998).

2.6.2 Antiespasmoadicos, propulsivos, digestivos, tonicos y estimulantes del
apetito.

Los antiespasmoddicos, también llamados espasmoliticos, son un grupo de
sustancias que previenen o interrumpen los espasmos del muasculo liso intestinal.
La ciproheptadina es un derivado piperidinico que bloquea de forma potente,
competitiva, reversible e inespecifica a los receptores H1, disminuyendo los




efectos sistémicos de

la histamina de forma prolongada.
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Da lugar a

vasoconstriccién y disminucién de la permeabilidad vascular, disminuyendo el

enrojecimiento y el edema asociado a la alergia Reacciones adversas.

La

ciproheptadina se comporta como un potente antagonista serotonérgico,

ejerciendo una actividad estimulante del apetito. Puede aparecer retencion urinaria

e disfuncién eréctil sexual por el bloqueo colinérgico. Ver tabla 12. (PLM,1998)

Tabla 12 Aparato digestivo y metabolismo

Grupo Principio activa | Nombre Fases de | Otra
farmacoldgico comercial respuesta
sexual
ESE E-M O
Antiacidos, antiflatulentos y anti Ulcera péptica.
Cimetidina Tagamet +Dh | +| - |DE.
Antagonistas Ginecomastia
H2 Mastodinia
Ranitidina Ranix + + | - | Disfuncién
eréctil en 2%
casos
Fatidina Digervin + - -
Famotidinafa
Nizatidina Distaxid - +| -
Roxatidina Roxiwas + -] -
Inhibidores de Omeprazol Belmazol Aulcer - + | -
la Bomba de
protones
Anélogo Misoprostol Cytotec - +| - |DE
sintético de Mujer:  célicos
prostaglandina uterinos,
E dismenorrea,
ATC hemorragia
vaginal
(incluyendo
sangrado
postmenopausic
0)
>50 afos
Antiespasmaédicos y propulsivos
Antiespasmédico | Escopolamina | Buscapina + - -
Oralgin Dh
Propulsivo Metoclopramina | Carnotprim + - | Galagtorrea,
DE ginocomastia, DE
secundaria a
hiperprolagtinemia

Digestivos, tonicos y estimulantes del apetito.
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Digestivos Oxacepam Suxidina + -] -
Tdnicos Ciproheptadina | Dynamogen + |+ -
cetoglutarato
Ciproheptadina | Trimetabol + |+ | -
acefilinato
Ciproheptadina | Troforex + |+ -
Clorhidrato
Estimulante del | Ciproheptadina | Pranzo + |+ | -
apetito Clorhidrato

2.7 Que actuan en el Sistema Cardiovascular

Los antihipertensivos y los farmacos cardiolégicos pueden afectar a la funcion
sexual actuando sobre el sistema nervioso central o periférico, sobre el sistema
vascular o por tener efectos hormonales. Los farmacos inhibidores adrenérgicos,
diuréticos, vasodilatadores, inhibidores de la monoaminooxidasa, antiarritmicos,
hipolipemiantes y digitalicos pueden afectar a la respuesta sexual. Se ha descrito
que los farmacos inhibidores adrenérgicos son los que presentan los efectos
secundarios de mayor importancia en hombres y mujeres. (Carey, J. 2006).

2.7.1 Sangre y érganos hematopoyéticos

En algunos estudios, asi como en las fichas técnicas de los productos, se han
puesto de relieve la posibilidad de que se produzcan alteraciones de la esfera
sexual en pacientes tratados con este grupo farmacolédgico, incluyendo
bezafibrato, binifibrato, cipofibrato, clofibrato, gemfibrozilo, probucol y los
inhibidores de la HMG CoA reductasa pravastatina y simvastatina. Las
alteraciones consisten en disminucion de la libido e impotencia, parecen ser dosis-

dependientes y reversibles al retirar la medicacion.

2.7.2 Glucésidos Cardiacos y Antiarritmicos

Existen notificaciones aisladas de disfuncion eréctil con amiodarona, disopiramida,

flecainida, indecainida y mexiletina. Ver tabla 13.
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2.7.3 Antihipertensivos

Los antihipertensivos producen interferencias en el funcionamiento sexual mas
frecuentemente que cualquier otro grupo farmacolégico. La incidencia de estos
trastornos es especialmente dificil de evaluar ya que es mayor en pacientes
hipertensos tratados que en controles normales, pero es indudable que los
antihipertensivos incrementan la frecuencia de disfuncién sexual en pacientes

hipertensos. (Kaplan, 2009)

Loriaux, Menard, Taylor, Pyta y Sander (1976), mencionan que el efecto antilibido
de la clortalidona puede estar relacionado con su actividad antiandrogénica en los
receptores. En relacién con la clorotiazida existen reportes contradictorios en
cuanto a su efecto sobre el deseo. Otro grupo de antihipertensivos que se
sospecha tienen efecto sobre el deseo son los antiadrenérgicos, debido a que
causan disfuncion eréctil y eyaculatoria. (En Rubio, 1998)

Segraves (1990) refiere una incidencia del 15% de alteraciéon del deseo con la
alfametildopa en los pacientes. Asi mismo se han reportado casos de disminucién
del deseo con la reserpina, en cuanto a la guanetidina el efecto mas comudn sobre
la sexualidad es el alterar la eyaculacion ademas de disminuir el deseo. Ver tabla
14.

Tabla 13 Sistema Cardiovascular, sangre y érganos hematopoyéticos

Anticoagulantes e inhibidores de la agregacién plaquetaria

Grupo Principio activa | Nombre comercial | Fases de respuesta | Otra
farmacologico sexual

ESE E-M O
Grupo de | Heparina Heparina - +P -
Heparina
Antifibrinoliticos
Aminodcidos Acido Caproamin - +A

aminocaproico | Caprofides -

Glucosidos Cardiacos y Antiarritmicos

Antiarritmico

Glucosidos Digoxina Lanacordin +Dh +H - DE
digitalicos Lanoxin
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Antiarritmico Amiodarona Trangorex + - +
clase lll
Tabla 14 Antihipertensivos
Hipotensores
Hipotensor de | Alfametildopa | Aldomet + - + | 50%
accion central 0 metildopa A
Clonidina Catapresan + + | + |R y
le | A | ginecomastia
Guanetidina Ismelin + + - | R
Reserpina - + |+
DE
Anti adrenérgicos de accion periférica excluido betablogueadores
Bloqueantes de los Doxazosina Carduranneo - - | +R
Adrenoreceptores
Alfa
Vasodilatadores arteriolares
Derivados Hidralazina Hydrapres + + | +tA | P
Hidrazinoftalazinicos
Diuréticos
Tiazidas
Tiazidas Solas Hidroclorotiaz | Hidrosaluretil +Dh | +le | + | Disminucién
ida Acediur lubricacién
vagina
Diuréticos de Techo Bajo, Excluido Tiazidas
Sulfonamidas Indapamida Tertensif + + -
Solas
Clortalidona | Higrotona + + -
Diuréticos de Techo Alto
Sulfonamidas Furosemida | Seguril - | +le| -
Solas
Diuréticos de Techo Bajo y Ahorradores de Potasio en Asociacion
Diuréticos de bajo | Espironolacto | Aldactone + | +le| -
techo y ahorrador de | na Aldactacine DE
potasio Amilorida Ameride + + -
Vasoprotectores
Bioflavinoides | Troxerutina | Venoruton -+ | -]
Betabloqueantes
Betabloqueantes no selectivos y selectivo alfa y beta
B bloqueantes Propanolol Sumial + | +le | -
(adrenérgico)
No selectivos
Betabloqueantes Atenolol Blokium - | +le| - |iE
Selectivos Metoprolol Lopresor + | +iE | - | Enfermedad
de peyronie
Bloqueantes Carvedilol Coropres - + -
Alfa'y Beta Labetalol Trandate + | +P | + | Disminucién
de lubricacion
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| | [ [ [ [vaginal
Bloqueantes y Tiazidas
Betabloqueantes Bendro- Neatenol diu - + -
Selectivos y tiazidas | flumetiazida
Metildopa vy | Hydromet +Dh | + - | Ginecomas-
hidro- DE tia,
clorotiacida le Amenorrea
Bloqueadores del canal de calcio (BCC)
BCC- DHP)
Derivados de la Nifedipino Dilcor - | +le| -
Dihidropirina Adalat
e Derivados de la Fenilaquilamina
Derivados de la Verapamilo Tricen - + -
Fenilaquilamina Veratensin
e Derivados de la Benzotiazepina
Derivados de la Diltiazem Cardiser - + -
Benzotiazepina
Agentes activos sobre el sistema renina-angiotensina (IECA)
Inhibidores ECA | Enalapril Acetensil - +le | -
Solos Crinoretic Baripril
Quinapril Acuprel - + -
Lidaltrin
Captopril Capoten - + -
Lisinopril Doneka + + -
Prinivil
Secubar
Fosinopril Fositens - + -
Hiperlex
Trandolapril Gopten - + -
IECA vy diuréticos
IECA y diurético | Hidroclorotiazida | Capozide - + - | Disfuncién
y captopril eréctil
Bloqueador D2 | Clortalidona vy | Higrotan res + | +A
diurético reserpina
Inhibidores ECA | Trandolapril Odrik tricen - + -
y Blogueadores
Canal de Calcio
Antagonistas de los receptores de la angiotensina II( ARA 11)
ARA Il Losartan Cozaar + - - | Impotencia 1%
ARA Il'y Losartéan e | Hyzaar + + + | Hipolubricacién
diurético hidroclorotiazida Dh le vaginal
Agentes reductores de lipidos séricos
Inhibidores de la | Lovastina Lovastatina - + -
Reductasa mevacor
HMG-CoA Simvastatina Colemin - + -
Fibratos Bezafibrato Difaterol - + -
Gemfibrozil Trialmin + + -
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2.8Hormonas Sexuales

Los factores endocrinos se refieren a dos aspectos; el primero relacionado con la
accion 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 andrégenos, requieren de
niveles adecuados (p. ej. 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 conversion; 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 disminucién de la fraccion libre (y
metabolizable) de testosterona. En ambos casos se produce una disfuncién eréctil

por esta causa. (Rubio E. y Diaz M., 1997)

Brecher (1984) hace referencia de que el menor abastecimiento de estrdgenos
puede contribuir a la reduccion de la actividad sexual debido a una mayor
incidencia de dispareunia, también él reporta que mujeres mayores de 60 anos y
gue tomaban estrégenos estaban sexualmente activas en contraste con las que no
los ingerian. Mas aun, las mujeres con sustitucion de estrogenos reportaban

mayor placer del sexo, frecuencia sexual alta moderada, despertares nocturnos
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ocasionales por deseo sexual, orgasmos espontaneos en el dia o en la noche, y

mejor lubricacién vaginal.

La hormona luteinizante en el hombre estimula a las células de Leydig (HECL)

para la secrecion de testosterona. La disminucion de la HECL provoca una

condicién de hipogonadismo hipogonadotrépico, en el que es comun encontrar

disfuncién eréctil de toda la vida, con un tipo generalizado. Ver tabla 15.

Tabla 15. Hormonas sexuales

Grupo Principio Nombre Fases de | Otra
farmacologico activa comercial respuesta
sexual
ESE E-M O
Anticonceptivos hormonales y sistémicos
Progestagenos y Gestodeno+es- | Melodene + - +
estrégenos, tradiol Meliane
Asociaciones fijas
Androgenos y asociaciones
Derivados 3- Testosterona Testex +M | +P | -
Oxoandrosten (4)
Estrogenos y asociaciones
Estrégenos Estradiol Alcis +V - -
naturales y Cliogan
semi-sintéticos Estriol Ovestinon +V - -
Promestrieno Colpotrofin
Estrégenos con | Equin +V - -
jugados
Progestagenos y asociaciones
Derivados del Progesterona Progestogel + + -
Pregneno (4)
Derivados del Medrogestona | Colpro + + -
Pregnandieno
Progestagenos y acetato Estracomb + - -
Estrogenos en Noretisterona Trisequens
asociaciones Medroxiproges- | Perifem + + -
terona
Gonadotropinas y otros estimulantes de la ovulacion
Gonadotropinas Gonadotropina | Hmg-lepori - +P | -
corionica Neo-fertinorm
humana
Antigonadotropinas | Danazol Danatrol + - -
y similares
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2.9Preparados Hormonales Sistémicos excluidas Hormonas Sexuales

Dentro de este grupo se encuentran los medicamentos como la nafarelina entra
dentro del grupo de hormonas liberadoras de gonadotropina que afecta a nivel de
la fase de deseo, excitacion y meseta. El etinilestradiol afecta en el deseo y se
encontr6 en algunos casos afectacibn en el orgasmo, en el grupo de
antiandrégenos solo se encuentra el acetato de ciproterona que también
disminuye el deseo y afecta a la fase de excitacion- meseta. Ver tabla 16. (PLM,
1998).

Tabla 16 Preparados Hormonales Sistémicos excluidas Hormonales Sexuales

Hormonas liberadoras de gonadotropina

Grupo Principio activa | Nombre Fases de | Otra
farmacologico comercial respuesta
sexual
ESE E-M O
Hormonas Nafarelina Synarel + + -
liberadoras
de gonadotropina
Antiandrégenos Etinilestradiol Harmonet + - +
y estrogenos
Antiandrégenos Acetato de Clisin + + -
solos Ciproterona Androcur

2.10 Los que actuan en el aparato genitourinario

Entre los principales medicamentos que se mencionan en este apartado que
causan disfuncion sexual se encuentra el alprostadil, un medicamento utilizado
para tratar la disfuncion eréctil, el cual se ha encontrado que causa priapismo, en
el caso de algunos receptores alfa adrenérgicos como la alfuzosina, terazosina y
la tamsulosina sea encontrado que causan eyaculacién retrograda. El
metronidazol afecta a nivel de fase del deseo y el ketoconazol a nivel de fase de
excitacion. Ver tabla 17. (Carey, 2006).
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Tabla 17 Uroldgicos

Medicamentos Alprostadil Sugiran - +P | -

usados en la

disfuncion eréctil

Antagonistas de Alfuzosina Benestan - - | +R

los receptores Terazosina Deflox - - | +R

alfa adrenérgicos Tamsulosina Omnic - - | +R

Antiinfecciosos y fungicidas ginecolégicos

Derivados de Metronidazol | Metronidazol + - -

Imidazol Ketoconazol | Fungarest - + -
Ketoisdin

2.11 Antineoplasicos y Agentes Inmunomoduladores

Carey (2006) menciona que los agonistas de la hormona liberadora de
gonadotropina suprimen la liberacion de gonadotropina si se administran en dosis
continua. Como resultado, dan lugar a un estado hipoestrogénico. La utilizacién
prolongada ocasiona atrofia vaginal, que puede motivar dispareunia, reduccién del
deseo y disfuncién orgasmica. La ciclofosfamida afecta el deseo y la excitacion lo
mismo que la buserelina, el tamoxifeno y la flutamida. En cuanto al interferén se
menciona que ocasiona disfunciéon sexual en un 1-3%, provoca amenorrea, dolor

pelviano y disminucion del deseo. Ver tabla 18.

Tabla 18 Antineoplésicos y agentes Inmunomoduladores

Sustancias alquilantes

Grupo Principio activa | Nombre Fases de | Otra
farmacoldgico comercial respuesta sexual

ESE E-M O
Analogos de la Ciclofosfamida | Genoxal + + -
mostaza

nitrogenada

Antimetabolitos

Analogos del Metotrexato Metotrexato - + -
acido folico

Terapia endocrina

Analogos de la Buserelina Suprefact + + -
hormona
liberadora

de
gonadotropina
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Inmunoestimulantes

Interferones Interferdén INTRON + + -
ROFERON

Antagonistas hormonales

Anti-Estrogenos | Tamoxifeno OXEPRAX + + -
NOLVADEX

Anti- estrégenos | Flutamida FLUTAMIDA + + -
EULEXIN

2.12 Los que actuan en el Aparato Locomotor

Antiinflamatorios no esteroideos.

Existen al menos dos notificaciones, en la literatura, relacionando a indometacina

con disminucién del deseo y disfuncion eréctil, y a naproxeno con alteracién de la

eyaculacion, respectivamente.

Tabla 19 Aparato locomotor

Antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroides

Grupo Principio activa | Nombre Fases de | Otra

farmacoldgico comercial respuesta sexual
ESE E-M O

Derivados del Indometacina REUSIN + + -

acido acético y

similares

Derivados Naproxeno ANTALGIN - + +

del 4cido ALEVE

propiénico NAPROSYN

Mielorrelajantes de accién central

Otros Baclofeno LIORESAL + + -

miorrelajantes Ciclobenzaprina | YURELAX + -

de accién central

Antigotosos

Preparados Alopurinol ACIFUGAN - + -

Inhibidores de la ALOPURINOL

Produccion del

acido Urico

Preparados sin Colchicina COLCHICINE - + -

efecto sobre el COLCHIMAX

metabolismo del

Acido Urico
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2.13 Los que actuan en el Aparato Respiratorio

Dentro de este grupo de farmacos se encuentran el grupo de los
descongestionantes, los anticolinérgicos y los antihistaminicos, de los cuales
dentro del primer grupo se encuentra a la fenilefrina, dentro de los anticolinérgicos
se aluden al ipratropio y a la ciclobenzaprina y como antihistaminico a la ebastina
los que refieren efectos adversos en la respuesta sexual.

2.13.1 Anticolinérgicos

Aunque la incidencia es rara, se han notificado casos de disfuncion eréctil con
atropina, butilescopolamina, metilescopolamina y oxibutinina y asi lo recogen las
fichas técnicas de estos productos.

Otros efectos secundarios indeseables de los anticolinérgicos (vision borrosa,
confusion) son reflejo del efecto central y periférico sobre los receptores
muscarinicos. La sedaciébn puede ser una consecuencia de efectos
antihistaminicos, anti a adrenérgicos o anticolinérgicos. Respecto a la respuesta
sexual, los efectos secundarios mas comunes incluyen problemas de ereccion,
dificultades eyaculatorias, priapismo, hiperprolactinemia con galactorrea y cambios
menstruales, ademas de ginecomastia (Hansen y cols, 1997; Tsai y Hong, 2000).

2.13.2 Antihistaminicos

Algunos farmacos de este grupo, quizd por sus propiedades anticolinérgicas
pueden producir impotencia. Este es el caso de la hidroxizina que es un derivado
del difenilmetano que también en algunos casos es usado como antipsicotico y la
triprolidina que en notificaciones aisladas en la literatura se han relacionado con

disfuncién eréctil. (Carey, J. 2006)

Tabla 20 Aparato respiratorio

Descongestionantes
Grupo Principio activa | Nombre Fases de | Otra
farmacoldgico comercial respuesta sexual

ESE E-M O
Simpatico- Fenilefrina, Paidoterin + + -
miméticos (Difenhidramina)
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asociaciones

Anticolinérgicos

Anticolinérgicos | Ipratropio Berodual atrovent - + -
Ciclobenzaprina | Yurelax - + -

Antihistaminicos

Otros Ebastina Rino-ebastel + - -

Antihistaminicos

sistémicos

Derivados de Hidroxicina Atarax + + -

Difenilmetano

2.14 Los que actuan en el sentido de la vista

Dentro de este grupo se encuentran a los inhibidores de la anhidrasa como la
acetazolamida la cual afecta a nivel de fase del deseo y en la fase de excitacion —
meseta, por otro lado el timolol que es un agente betabloqueante afecta en todas
las fases, provocando disminucién del deseo, problemas eyaculatorios y
orgasmicos. Ver tabla 21 (Hurtado F., Escriva P., Catalan A. y Mird. 2002)

Tabla 21 Organos de los sentidos

Anti glaucomatosos

Grupo Principio activa | Nombre Fases de | Otra
farmacologico comercial respuesta sexual

ESE E-M O
Inhibidores de Acetazolamida | Edemox + + -
la Anhidrasa
carbonica
Agentes Timolol Cusimolol + Dh + +
Betabloqueantes

Como ya se vio en este capitulo muchos farmacos tienen efectos sobre la funcién
sexual, y es probable que las cuestiones psicolégicas y de relacién tengan un
mayor impacto sobre la misma que los medicamentos, sin embargo es importante
entender los efectos de los mismos sobre la funcibn sexual, para que los
profesionales de la salud, sean mas cautos en sus prescripciones, y para aquellas
personas que por causa de enfermedad crénica, tienen que ingerir farmacos,

tengan presente que hay efectos colaterales, y en dado caso que no se pueda
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prescindir de este o disminuir la dosis, no sea problema para poder llevar una vida

de calidad en el ambito sexual y erdtico.

Por ello en el tercer capitulo se describe un plan de técnicas psicosexuales que
coadyuven al tratamiento médico de base, ademas de que esas mismas técnicas
contribuiran al desarrollo del erotismo y descubrimiento de nuevas sensaciones

para que las relaciones sean mas placenteras.
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CAPITULO Il

TECNICAS PSICOSEXUALES EN EL TRATAMIENTO DE DISFUNCIONES

SEXUALES

En este capitulo se describen algunas técnicas psicosexuales que pueden

contribuir al tratamiento de las disfunciones sexuales causadas por la ingesta de

algun tipo de farmaco,

las cuales se presentan en una clasificacién tomando

como referencia las fases RSH del modelo de Alvarez-Gayou, quien complementa

el modelo propuesto por Masters y Johnson, el cual aporta una guia esquematica

donde se ubican las disfunciones sexuales tanto en mujeres como en varones (Ver
tabla 21)

Deseo / ESE

Deseo sexual inhibido / hipoactivo o Apatia sexual (en

mujeres y hombres)

Aversion / fobia sexual (en mujeres y hombres)

Disritmia sexual o discrepancia en el deseo

Excitacién

Excitacion inhibida femenina:
Excitacion inhibida femenina sin disfuncion de la
lubricacion.
Disfunciébn de la lubricacion /Hipolubricacion
vaginal
Trastorno combinado de la excitacion genital y
subjetiva.

Disfuncion eréctil

Excitacién inhibida masculina

Excitacién consolidada o

Preorgasmia o disfuncion orgdsmica femenina

Eyaculacion precoz

meseta Eyaculacion retardada incompetencia eyaculatoria
Inhibicién eyaculatoria
Anorgasmia
Orgasmo

Orgasmo rapido
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Disfunciones Universales a la Dispareunia

respuesta sexual humana Vaginismo

3.1Técnicas Psicosexuales en la alteracion de la fase del Deseo (Estimulo
Sexual Efectivo - ESE).

En esta fase de la respuesta sexual como ya se mostr6 con anterioridad en las
tablas, hay farmacos que provocan la disminucion de la intensidad del deseo que,
y en otros casos incluso lo inhiben. Que si bien un farmaco puede ocasionar como
efecto secundario esta alteracion, puede ir de la mano también con algun factor

psicosocial.

A continuacion se presentan algunas técnicas psicosexuales empleadas para
determinadas disfunciones sexuales en la fase de deseo tanto en mujeres como

en varones. Cuyos objetivos principales son:

Ser una alternativa terapéutica para la disfuncion, fomentar la responsabilidad de
conductas y sentimientos eréticos en cada miembro de la pareja, alentar y
favorecer el bienestar sexual, contribuir a que cada persona obtenga mas placer
de la vida en general, fomentar la tranquilidad y armonia personal, mediante el

reconocimiento del propio cuerpo, de sus capacidades y de sus limitantes.

3.1.1 Deseo sexual inhibido o deseo sexual hipoactivo o apatia sexual

( en mujeres y en varones)

173

Para Barrios (2005) el sindrome de deseo hipoactivo “..es la atenuacion de las
ganas erdticas que se traduce en la reduccion de la disposicion para emprender
encuentros sexuales.” (p.98), la inhibicion del deseo supone una total apatia
sexual, es decir, es la absoluta inexistencia de las ganas de erotizarse. Esta
disfuncién erética se observa frecuentemente en varones con relacion de pareja
estable (casados), las causas pueden ser por factores biol6gicos y por el tedio del

erotismo que se desarrolla en el matrimonio o en la unién consensual. Esta
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disfuncién puede ser una alteracion primaria (siempre ha estado presente) o
secundaria (se presenta después de un periodo de funcionamiento adecuado).

Arango (2008) menciona que es frecuente encontrar esta disfuncion en varones y
mujeres con adenomas hipofisiarios que producen y aumentan los niveles séricos
de prolactina o en mujeres lactando, debido a que la actividad neuroléptica de la
prolactina llega a predisponer a la depresion y a la ansiedad.

Para Kaplan (1982) se experimenta como angustia relacionada con lo sexual, y
también presentan una hostilidad significativa hacia la pareja, la ansiedad emerge
desde el momento en que se anticipa como posible el contacto sexual.

De acuerdo con Alvarez-Gayou, (1986) la apatia sexual se caracteriza por la falta
de interés para responder ante un estimulo, lo cual provoca un incremento en el

umbral de la respuesta sexual, en cualquiera de los miembros de la pareja.

En México, Gonzalez (1993) en sus estudios encontr6 que el 29% de las mujeres
presentaban deseo sexual inhibido. (en Barrios, D. 2005).

Las técnicas recomendables para el manejo del deseo sexual hipoactivo tanto en

mujeres como en hombres son las siguientes:

3.1.1.1 Aprendiendo a usar los sentidos. Esta técnica contribuye a que la
persona entre en contacto con la vida, la tranquilidad, el placer y el bienestar a
través de los sentidos. (en Aldana, A. 2007).

@ El primer dia se trabaja con la vista: se observara todo lo que te rodea, sin
analizar, tratando de disfrutar de la experiencia, ver con mas cuidado lo que
hay en tu casa o concentrarse en la naturaleza.

@ El segundo dia el sentido del gusto: concentrarse en el sabor de todo lo
que pruebes; puedes comer lo que mas disfrutes, sobre todo frutas, si
puedes hacerlo con los ojos cerrados para intensificar la experiencia.

@ Al tercer dia incluir el oido: trata de escuchar la musica que te relaja, el
sonido que produce el viento, la gente, los sonidos de tu pareja, tus propios
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sonidos, igualmente para incrementar la experiencia puedes hacerlo con los
0jos cerrados.

@ El cuarto dia es para el olfato: trata de oler todo lo que te rodea, desde los
olores de las habitaciones de tu casa, la comida, inciensos. Huele también,
tu propio olor (sudor, ropa interior, tu lubricacion etc.), el de tu pareja (su
sudor, su ropa interior, su lubricacion).

@ El quinto dia es para el sentido del tacto: concéntrate en descubrir cdmo se
siente la textura y la temperatura de todo lo que te rodea, después céntrate
en ti mismo, tu piel, cabello, ufias, puedes recorrer tu cuerpo con diferentes
objetos y texturas, trata de reconocerlos con los ojos cerrados.

Esta técnica dependiendo de quien la realice si es una mujer o un varon sera
quien presente la disfuncion ene | punto del cuarto dia que es para el olfato
primero él o ella tienen que oler su propio olor y después el de su pareja
aunque no necesariamente la pareja puede ser heterosexual, también se
puede aplicar a pareja homosexual. Por otro lado como esta técnica puede ser
muy ladica y excitante no sélo para las parejas con disfuncion sexual, también

se puede realizar como preludio al acto sexual.

3.1.1.2 El espejo. Esta técnica esta dirigida tanto para mujeres como para
varones que presenten deseo sexual inhibido, ya que permite la reconciliacion
entre el goce, el autoestima y la forma en que se ve el propio cuerpo. El miembro
de la pareja que presenta la disfuncion y realice esta técnica vivenciara un

encuentro con él o ella mismo(a)(en De Bejar, S. 2011).

% Colécate desnudo (a) delante de un espejo, de posible utiliza uno donde
puedas verte de cuerpo entero. De pie, mirate desde todos los angulos, no
se vale criticar, es importante que te mires con tolerancia, con carifio, sin
buscarte defectos, el objetivo es que te conozcas a fondo.

% Adopta diferentes posturas y si lo deseas ademas de mirar puedes tocarte,
repite el ejercicio varias veces hasta que te sientas comodo en tu cuerpo.

% Haz una lista de todo lo que te gusta de tu cuerpo, puedes guardar la lista e

ir afiadiendo lo que quieras a medida que te sientas a gusto con tu cuerpo.
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Analiza cada parte de tu cuerpo por separado de las puntas de tu cabello a
los dedos de los pies, piensa en lo que te gusta y lo que no de una manera
objetiva.

Por ultimo resalta todo lo que te guste de ti mismo(a) y mimate.

3.1.1.3 Focalizacion sensorial | o placerizacion sensorial. El término

“focalizacién sensorial”, fue propuesto por Masters y Johnson (1987), pero Kaplan

(1994)

prefiere denominarlo placereado, en donde la pareja desiste del

intercambio sexual y del orgasmo durante varios dias o semanas, y en este

periodo ambos se acarician suave entre ellos el cuerpo y los genitales. Las

instrucciones de esta técnica varian dependiendo de la pareja, de su nivel de

ansiedad, y de la naturaleza de la psicopatologia, pero aqui se presenta la forma

en que Kaplan lo maneja:

X/
L X4

X/
°e

Primero se deberan duchar en pareja, después deben irse a la cama
desnudos.
Cada uno acariciara al otro, el que vaya a ser acariciado se coloca boca

abajo, mientras el otro lo acaricia tan suave como pueda, se comenzara por
la nuca, el cuello, las orejas, descendiendo lento por la espalda y sus
costados, luego las nalgas, la parte interior de los muslos, las piernas y por
ultimo los pies.

El que recibe el masaje tratara de centrarse en las sensaciones, y si algo le
disgusta, porque es muy rapido o muy suave decirlo a la pareja, asi como
también comunicar si lo que esta recibiendo es agradable.

Cuando ambos sientan que es suficiente, que la persona se de vuelta y
ahora hacer lo mismo pero de frente, comenzando con la cabeza, la cara, el
cuello. Evitar tocar el pene, los pezones, el clitoris y la entrada de la vagina,
se concentrara en acariciar el resto del cuerpo.

Una vez que se termind el que recibi6é las caricias ahora las dara a su

companero.
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Como nota estd técnica se puede aplicar tanto a pareja heterosexual como
homosexual y la instruccion dependerd de quien de la pareja presente la
disfuncién por eso en la técnica se describe para ambos.

3.1.1.4 Focalizacion sensorial Il o placereado genital. Esta técnica es el
paso siguiente después de la focalizacion sensorial |, pero en algunos casos el
tratamiento puede comenzar con este ejercicio. Y consiste en el estimulo suave e
inquietante de los genitales, y su objetivo es causar excitacion, pero no orgasmo.
(Kaplan, H., 1994).

% “Quiero que ambos traten, por turno, de darse placer genital, acaricie el
cuerpo de él tanto tiempo como sea necesario para excitarlo. Después
juegue con su pene. Durante un rato juegue con el glande, con toda su
extension, con los testiculos, luego pase a otra parte de su cuerpo, a una
que a él le agrade, acaricie su vientre, sus dedos o labios, como ambos
prefieran”. (p.71)

% EIl que recibe las caricias solo tratara de centrarse en sus sensaciones y
gozar de ellas. Cuando haya tenido suficiente, sera el turno de ella.

% Quiero que acaricie usted primero todo su cuerpo, cuando sienta que ella
esta dispuesta, o ella se lo pide, toque sus pechos, bese y pellizque
suavemente sus pezones. Juegue con el vello del pubis en torno del clitoris,
no toque inmediatamente el clitoris. Roce la entrada de la vagina sin
introducir directamente el dedo. Vaya a otro lugar y luego regrese al clitoris.

“ No utilice la frotacién ritmica y compulsiva que lleva al orgasmo, hay gran
placer en el mero hecho de ser tocada y excitada, y no es necesario tener

un orgasmo para sentir placer.

Como en las técnicas anteriores también esta se aplica tanto a parejas
heterosexuales como a homosexuales, asi que dependiendo de qué tipo de pareja
sea y de quien presente la disfuncion es el procedimiento a seguir.

3.1.1.5 Fantasias sexuales o eréticas. Para Maltz y Boss (1998) las fantasias

sexuales, se inician en la infancia con ideas romanticas o sensuales y, a medida
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que las ninas crecen, se van convirtiendo en mas sexuales. Gracias a las

fantasias los nifios también crean un espacio interior de juego muy privado.

La capacidad de fantasear es uno de los rasgos que nos definen como humanos y
se ha reconocido que la fantasia puede ayudar a provocar mas rapido la respuesta
sexual, a realzar la autoestima y el atractivo personal, a incrementar el deseo,
facilitar el orgasmo, satisfacer la curiosidad, aliviar la tensién y el estrés y ensayar
futuras posibilidades.

Las personas con un bajo deseo fantasean poco (Lopiccolo, J., Heiman y
Lopiccolo, L., 1988; Kolodny, Masters y Johnson, 1987; Maltz y Boss, 1988), por
ello un tratamiento destinado a instruirles en la elaboracién de fantasias positivas

suele ayudar.

Las fantasias sexuales son unos pensamientos tan personales y privados que
nadie deberia sentirse jamas forzado a revelarlos. Antes de empezar a compartir
las fantasias es importante ponerse de acuerdo en detener la conversacién si en
algun momento alguno de los dos se siente incobmodo. Hablar de las fantasias es
algo que facilita la experiencia sexual, a medida en que el nivel de comodidad en
la pareja aumenta y crece la comprension mutua. Asi que esta técnica se sugiere
para ambos en la pareja, ya sea que quien tenga la disfuncién sea varén o mujer y

consiste en lo siguiente:

v' Ahora recuerden una experiencia sexual especialmente positiva vy
agradable, vayan construyendo a partir de esa experiencia su fantasia,
visualice lo que puede suceder si dejan que el erotismo se lance en una
nueva direccion.

v' La persona que escucha la fantasia del compafiero deberan evitar ser
oyentes criticos, al contrario disfruten de la narracidén del narrador, aprecien
su creatividad hagan sentir al narrador cémodo.

v' La conversacién de la fantasia hacerla de manera pausada, ir tanteando el
terreno e iniciar asi a modo de juego darle vida a la fantasia, divertirse y
descubrir adonde los puede llevar la curiosidad.
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Est4 técnica como las anteriores enfocada al incremento del deseo sexual y
puede variar dependiendo de persona a persona y de si la pareja es de

varones 0 mujeres.

3.1.1.6 El poder de la imaginacidon. Esta técnica la tiene que hacer la
pareja en un momento en que se encuentren tranquilos y en un lugar privado para
sentarse o acostarse. Dejen que la respiracion se haga mas lenta y profunda. Con
los ojos cerrados hagan un repaso mental de todo su cuerpo, dejando que cada
musculo se relaje. Al inhalar, sienta las sensaciones de calma y calidez que
penetran por la nariz, llenan sus pulmones y se esparcen por todo el cuerpo. Cada
vez que exhalen, dejen que la tension y las preocupaciones se disuelvan. No
importa que se distraigan facilmente. (Morin, J. 1997).

@ Ahora intenten revivir una de los momentos sexuales que les haya sido
agradables.

@ Deléitese con la sensacion de sentir una autentica plenitud y deténgase en
los detalles sencillos que le provocaron placer.

@ Experimente de nuevo lo que sinti6 durante y después de ese momento.
Evocar las experiencias de satisfaccion sexual ayuda a aclarar las metas y

refuerza las motivaciones.

En particular esta técnica es de las preferidas, ya que suele ser mas facil el
recordar alguna experiencia satisfactoria, que el recrear alguna que aun no se ha

vivido.

3.1.1.7 Peliculas y materiales eréticos que ayudan al deseo sexual. Mucho
se discute sobre los posibles danos, tanto individuales como sociales, que este
tipo de materiales puede producir cuando los ven las personas de cualquier edad.
Pero lo que se ha revelado es que sirven de estimulo para enriquecer la vida
sexual y crear una mayor capacidad para entender y aceptar aspectos de la
sexualidad de otros que son diferentes de los propios gustos. (Alvarez-Gayou,
1996).
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Algunos titulos recomendables de caracter erético son: Camarera del Titanic
(Bigas Luna), Extasis (Lance Young), La secretaria (Steven Shainberg), Betty blue
(JEAN- Jaques Beineix), Candido erético (Claudio de Molinis) y El placer de la

seda (Yvon Marciano), entre otras.

Ademas de que el ver peliculas eroticas puede facilitar la realizacion de la técnica
de la fantasia y del poder de la imaginacion. Es mas se pueden combinar las
técnicas lo que contribuirg al tratamiento de la disfuncidén del deseo hipoactivo.

3.1.2 Aversion sexual o fobia sexual

Se define como el temor persistente, recurrente e irracional, que siente una
persona asociado al deseo compulsivo, de evitar sensaciones o experiencias
sexuales y el individuo es capaz de reconocer este miedo estamos refiriendo que

ese sujeto tiene fobia y aversién sexual (Barrios, 2005).

“La aversion sexual es una reaccion negativa persistente con caracteristicas de
fobia ante las actividades de tipo sexual o ante el pensamiento del contacto sexual

con otra persona’. (Kolodny, Masters y Johnson, 1996, pag. 425).

En ciertos casos la naturaleza fébica se manifiesta fisiologicamente en una
sudoracién profusa, nauseas, vomitos, diarrea o palpitaciones, pero en otros casos
los componentes fobicos se interiorizan. Esta disfuncién se puede presentar tanto
€en varones como en mujeres, aunque la mayor parte de los casos corresponden a
mujeres. No se puede diagnosticar una aversién si no existe un componente

fébico persistente en tal reaccion.

Kaplan (1994) menciona que es poco comun encontrarse con una mujer
totalmente carente de respuesta sexual, y es dificil el tratamiento si es que la
disfuncién es de tipo primario que si es de tipo secundario, ademas si la persona
no ha resuelto sus conflictos basicos por medio de psicoterapia, las técnicas se
tienen que llevar a cabo en conjunto para facilitar la rapida resolucion de los

obstaculos.
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Algunas de las técnicas utilizadas para el tratamiento de esta disfuncion ya se
mencionaron con anterioridad las cuales son: la focalizacién sensorial |, la
focalizacién sensorial Il (Ver p. 58 y 59). Sin embargo se describiran otras técnicas
que también se pueden utilizar en el tratamiento de la aversion o fobia sexual,

como las siguientes:

3.1.2.1 Desensibilizacion Sistematica. Esta técnica fue desarrollada por el
terapeuta conductual Joseph Wolpe entre 1950 y 1959. (en Arango, |., 2008) Esta
técnica es efectiva para combatir fobias clasicas, miedos crdnicos y reacciones de

ansiedad interpersonal.

Schunk (1997) menciona que la Desensibilizacion Sistematica comprende tres
fases:

% La primera, el terapeuta y el paciente trazan juntos una jerarquia de
situaciones de ansiedad comenzando con la menor.

% En la segunda fase la persona aprende a relajarse imaginando escenas
placenteras, antes de esto a la persona se le ensefia técnicas de relajacion
para que llegando a este momento la persona ya lo haga por si solo.

s En la tercera fase estando relajado la personase le evoca la escena de
menor ansiedad de la jerarquia y lo hace las veces necesarias antes de
pasar a la siguiente escena.

% Después se prosigue con todas las situaciones hasta que la persona sea

capaz de imaginar la de mayor ansiedad sin sentir angustia, en caso de que

le provoque se desciende a otra que no se lo produzca.

3.1.2.2 Terapia virtual real. Novedosa técnica basada en la exposicién virtual,
tiene ventajas significativas en permitir la exposicion de la persona a distintas
circunstancias u objetos que le resultan aversivos, esto se hace mediante una
computadora personal en la cual se pasaran videos de las circunstancias que la
persona necesita desensibilizar. (Arango, I., 2008)
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Se puede aplicar en ambos tanto en varones como en mujeres,

independientemente del tipo de pareja que sea heterosexual u homo sexual.

3.1.2.3 Ejercicios de aflojamiento. Lopiccolo, J., Heiman R. J. y Lopiccolo L.
(1988) recomiendan la técnica de ejercicios de aflojamiento donde para realizarlos
se pide que usen ropa comoda y holgada, ya que se realizara estiramiento y se
necesita mover con libertad y relajarse. Para ello se comienza de la siguiente

manera:

% Respiraciones: durante la primer parte tus respiraciones tienen que ser
ritmicas y constantes, debes dejar que tu boca se quede ligeramente
abierta, debes tomar aire permitiendo que se llenen tus pulmones y tu
abdomen. Luego exhala, después haz una pausa y comienza de nuevo.

~ Ejercicios de pecho y cuello. acostada boca arriba y mientras inhalas
profundamente alza los dos brazos y échalos hacia atras formando un arco.
Mientras exhalas baja los brazos, repite esto 5 veces. Ahora hazlo a la
inversa: exhala mientras subes los brazos e inhala, mientras los bajas y lo
repites 5 veces y finalmente lo haces como en el inicio.

% Tension en el cuello: para este ejercicio necesitas una pelota dura.
Acuéstate en el suelo, pon la pelota en la parte de atras de tu cuello y relaja
en ella el peso de tu cabeza. Mueve tu cabeza hacia adelante y hacia atras
sobre las areas que sientas tensas. Relajate y continda con tus
respiraciones.

% Mecer la pelvis: al hacerlo lo reconocerds como un movimiento de la
relacion coital, pero también en el caso de las mujeres ayuda a aliviar los
dolores menstruales, puedes hacerlo sentado o costado y esta disefiado
para ayudar a aflojar la parte baja de la espalda y coordinar la respiracion
profunda con los movimientos pélvicos. Acuéstate boca arriba; al inhalar
mece tu pelvis hacia atras arqueando la parte baja de la espalda; al exhalar
deja que tu pelvis se meza hacia enfrente. Trata de hacerlo lentamente,

manteniendo la pelvis levanta y después relajandola. Halo por 5 minutos,
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sin apresurarte y trata de coordinar tu respiracién con los movimientos
Pélvicos.

% Levantamiento de la pelvis: acuéstate boca arriba, con las piernas
dobladas, al inhalar, mueve tu pelvis hacia atras arqueando la espalda,
luego, al exhalar, levanta la pelvis, una vértebra a la vez empezando por el
céccis hasta que te quedes apoyado(a) en tus hombros y tus pies. Baja
despacio. Repite la secuencia 10 veces.

Aplicado para la persona con aversion sexual aunque el realizarlo en pareja es

de apoyo para una mejor compenetracién de ambos sea cual sea la pareja.
3.1.3 Disritmia sexual o discrepancia en el deseo en la pareja

Masters, Johnson, kolodny (1996) y Alvarez-Gayou (1986), la definen de la
siguiente manera: se refiere cuando uno de los miembros de la pareja desea con
mas frecuencia la relacién sexual que el otro. No significa necesariamente que un
miembro de la pareja tenga “mucho” y el otro “poco” deseo, sino que existe en
ellos un franco desbalance, traducido, por ejemplo, en que desea unos encuentros

s la semana y él, sélo uno al mes, o viceversa.
Y para tratar estas discrepancias se propone lo siguiente:

3.1.3.1 Comunicacion por turnos. Este ejercicio es para que trabajes la
comunicacién, se pondran uno frente al otro, y por 5 minutos uno dira al otro lo
que desea sin ser interrumpido por la pareja, luego el que escuchd ahora hablara,
lo haran de una manera tranquila, sin criticas, ni acusaciones, después que se
sabe lo que ambos desean, es necesario acordar un codigo por ejemplo cada vez
gue quiera invitar a su pareja a la relacion sexual podrian usar frases ¢ quieres ir a
bailar esta noche?, aunque es una pregunta que dice una cosa, entre la pareja si
ya se establecié el codigo ellos interpretaran que es la invitacién a tener un

encuentro erético. (Kolodny, Masters y Johnson, 1996)

» Negociar las exigencias sexuales que surjan en ambos.

» Procuren dejar que el placer surja a fuego lento.
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Hablar abiertamente si la persona no se siente de humor o esta preocupado
por algo en lugar de interpretarlo como un rechazo, no precipitarse a
concluir que la pareja se aleja.

Dejarse fluir en cada encuentro amatorio, deje toda preocupacion fuera de
la recamara, o lugar donde estaran.

En caso de que alguno de los dos no esté interesado por el momento en la
invitacién que la pareja le haga, no significa que mas tarde podria estarlo,

transmita esto con claridad.

3.1.3.2 A fuego lento. Que todo vaya de menos a mas, se podran iniciar con

caricias sutiles, experimentar diferentes tipos de besos, el Kama Sutra describe

un juego para los amantes (en Hooper, 2000), se puede hacer una apuesta para

ver quién atrapa primero los labios del otro. Quien pierda deberda besar

apasionadamente el cuerpo del ganador en donde esté diga.

X/
°e

Besar y lamer los senos: el amante debe dedicar un tiempo considerable
a besar y acariciar los senos de su pareja, también puede mordisquear y
chupar suavemente los pezones.
Mordisco del Jabali: consiste en morder el hombro, dejando muchas filas
de marcas pronunciadas, cerca unas de otras y con intervalos rojos,
también se pueden hacer en los senos.
Cunnilingus: el informe Hite Sobre Sexualidad Femenina, Shere H., 1976
(en Morgenstern, M. 2001) reporté que solo el 30% de las mujeres pueden
lograr el orgasmo con la penetracién, y que en comparacion a los orgasmos
obtenidos por cunnilingus eran mas suaves. Para Hooper (2004) esta
practica consiste:
... el vardn debe colocarse de tal manera que pueda pasar la lengua
de abajo arriba por todo el clitoris, la mujer puede estar de pie,
sentada o tumbada de espaldas. Estimula los lados del clitoris por

turno, siempre de abajo arriba. Mueve la punta de la lengua dando



67

leves golpecitos en la cabeza del clitoris y de lado a lado en la parte
inferior con movimientos rapidos (p.70).
Claro este tipo de beso es para que se lo realicen a la mujer sea quien sea
su pareja (puede ser un varon o puede ser otra mujer).

+ Estimulando el perineo: lamer el perineo que es la parte entre la vagina y
el ano, ya que hay multiples terminaciones nerviosas puede ser muy
excitante. Tras excitar a tu pareja besando y chupando el clitoris y perineo,
aumenta la estimulacién introduciendo y sacando la lengua en la vagina.

En el caso del que al que se tenga que estimular sea a un varén el perineo
es esa parte entre los testiculos y el ano, de igual forma se estimula
chupando y lamiendo esa parte.

% Fellatio: es una técnica que consiste en pasar la lengua a lo largo del
frenillo, por la cara inferior del pene, sujetando la base del pene variando la
intensidad de las lamidas. También se puede hacer de una manera mutua
en la posicion llamada “la actitud del cuervo o 69”. Esta es la version para el

varon ya q la version para la mujer se mencioné en el cunnilingus.

Independientemente del tipo de beso que quiera realizar con su pareja, la
participacion y disposicién de ambos es indispensable.

3.1.3.3 Catalogo sexual. Para ampliar el repertorio sexual la pareja debe ir
explorando otras posiciones, Alma Aldana recomienda algunas en su libro Sexo
sin dolor, ademas se puede combinar con fantasias eroticas (ver p. 59).

Otra literatura que se recomienda para ampliar el repertorio sexual es el nuevo
kamasutra, escrito por Hooper (2000). Kamasutra significa “variedad sexual”,
Vatsyayana enumera 8 posturas sexuales basicas, en donde, en la mayor parte, la
mujer esta tumbada de espaldas con las piernas en diferentes posiciones, y solo 3
posiciones donde la mujer esta arriba del varon.

A continuacién se presentan algunas variantes (Dumay, R. 2001):

@ Escorpion: El se acuesta boca arriba y ella debe sentarse sobre él

dandole la espalda. Se tiene que iniciar con una penetracion con balanceo
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suave. Paulatinamente se debe incrementar la velocidad y dejar que la
espalda de ella toque el pecho masculino, asi como dejar las piernas
paralelas a las de su pareja.

@ Mariposa: Ella se sienta sobre el hombre y balancea su torso hacia atras,
mientras que coloca las piernas hacia adelante. Ambos deben realizar un
movimiento pélvico circular en sentido contrario uno del otro.

@ Yunque o postura elevada: La pareja se debe colocar como si fueran a
realizar la posicién del misionero, pero ella debe colocar los pies sobre los
hombros de su pareja. Sentiran una penetracion mas profunda.

@ Arbol frutal: partiendo de la postura anterior ella tiene que apoyar una
pierna sobre el pecho de su pareja y dejar a un lado la otra pierna.
Mantengan un balanceo suave y cadencioso para intensificar la
estimulacién y lograr una penetracién profunda.

@ Amantes: Coléquense de pie, uno enfrente del otro a la misma altura
(pueden utilizar algtin banco o silla para lograrlo). El tiene que acariciar con
su pene los labios vaginales y toda la vulva para después penetrarla. Esta
postura puede ser el inicio de un encuentro placentero.

Siempre el variar las posiciones y el ir complementando junto con alguna otra de
las técnicas antes mencionadas, suele reavivar el fuego en la pareja, claro todo sin
forzar al otro como en un equilibrio de comunicacion corporal que ambos vayan

estableciendo.
3.2Técnicas Psicosexuales en la alteracion en la fase de Excitacion

En esta fase las disfunciones que se pueden presentar en la mujer son: trastorno
de la excitacion sexual femenina inhibida que Rubio (1998) lo divide en 3 subtipos:
disfuncion de la lubricacion vaginal, excitacion inhibida femenina sin disfuncion de
la lubricacion y disfuncion sexual general o trastorno combinado de la excitacion
genital y subjetiva, en el caso del varén disfuncion eréctil y falta de excitacion
psicogena masculina. (Barrios, D. 2005) Todas ellas se describiran mas adelante.
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En 2003, durante la segunda Consulta Internacional de Medicina Sexual, se hizo
una subdivisién del trastorno de excitacion femenina las cuales quedaron en 3

categorias (Arango, 2008):
3.2.1 Excitacion inhibida femenina sin disfuncion de la lubricacion

Arango (2008) define la excitacion inhibida femenina sin disfuncién de la
lubricacion como “.. la ausencia o disminucion marcada de sensaciones de
excitacion sexual después de cualquier tipo de estimulacion sexual, la lubricacion

u otros signos de respuesta fisica se presenta.” (p. 84).

Rubio (1998) lo define como la dificultad que tienen las mujeres para experimentar
las sensaciones subjetivas de excitacion sexual, a pesar de tener una respuesta
genital adecuada. Al parecer este trastorno en la mujer se incrementa con la edad,

con un pico después de los 50 anos

A continuacién se presentan algunas sugerencias para ayudar a las mujeres que
presentan alguna disfuncion en esta etapa de la RSH.

3.2.1.1 Visualizaciéon. En primer lugar no se cierre a su potencial erético
mediante profecias negativas: el coito es tanto un estado de animo como un
conjunto de respuestas fisicas. Creer que no va a haber ningun placer ni atractivo
en una experiencia sexual no sélo limita su entusiasmo sin o que incluso cambia la
sensibilidad de su cuerpo, de forma que a las caricias, los besos u otros actos de
ternura no se les permite registrar sus mensajes sensoriales en el cerebro.
Obstruir las sensaciones sensuales /sexuales, tactiles imposibilita que la
experiencia sea positiva. Por ello se debe evitar dichas profecias y permitiéndose
ser receptiva a lo que suceda, ser participativa en lugar de autocritica, para
experimentar el abanico de sensaciones fisicas y emocionales que se den en el

encuentro sexual.

+ Evite pensar en exceso y tocar poco: hay mujeres que durante el encuentro
se preguntan ¢;me he depilado las piernas hoy?, ¢tal vez deberia ducharme

otra vez, estaré excitandolo? Acaricie el cuerpo del companero y piérdase
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en las sensaciones, toquelo y abracelo, para apartar la atencion de su
propia respuesta.

+ Haga hincapié en el caracter ludico del encuentro sexual en lugar de
convertirlo en una tarea.

+ No tenga miedo de experimentar con diferentes clases de estimulacion
sensual. (Kolodny, Masters y Johnson, 1996)

3.2.1.2 Lectura erética. Explora diferentes formas de expresién sexual-sexual
como parte de tu crecimiento sexual, el material erético es una forma util para
propiciar la excitacién sexual y de ayudar a saber qué es lo que te excita y qué es

lo que no te excita.

Hojea alguna revista con dibujos o fotografias que te resulten sexualmente
interesantes, hoy en dia hay en las librerias novelas eréticas de todo tipo. Puedes
estimularte mientras lees o te puedes esperar hasta que tengas alguna sensacién
placentera en tus genitales o simplemente sientas ganas de tocarte. (Lopiccolo, J.,
Heiman, R. J. y Lopiccolo, L. 1988).

3.2.1.3 Fantasias eréticas. Esta técnica ya fue mencionada con
anterioridad pero también es util en el tratamiento la excitacién

inhibida femenina. (ver pagina 59).

3.2.1.4 Masaje Tailandés Se trata de enjabonar los cuerpos de ambos
previamente, estando totalmente desnudos, con una espuma de bano, masajeado
sobre la piel y anadir un aceite para que el cuerpo resbale todo el tiempo sin
resecarse (sirve el de bebes). (Ochoa, A. 2006)

+ El varon le pide a la mujer que se recueste boca abajo en la cama y
masajeas su cuerpo con estas dos sustancias, la friccionas hasta que esté
completamente untada y excitada.

+ Ahora le dices que repose y la dejas unos minutos en silencio. Mientras
tanto tu (hombre) untas las mismas sustancias en tu propia piel. Después
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trepas sobre su espalda y la masajeas, jsin utilizar tus manos! Sélo tu
cuerpo, todo tu cuerpo para frotarlo contra el suyo.

+ El hombre estimulard los musculos de la mujer son su cuello, vientre,
pecho, pene, testiculos, pies, codos, rodillas. Todo se desliza, todo es facil
y ambos se excitan de una manera tremenda que surgira la necesidad de
completar todo. Pero no deben ceder a la primera intencion, ni el hombre ni
la mujer.

+ Después ella se volteara no hara falta mas sustancia porque ambos estaran
untados.

Los beneficios: esta técnica permite salir de la rutina y evitar concentrarse en lo
genital, este tipo de masaje permite redescubrir miles de puntos sensibles en la
piel, como un ente total de gozo para ser compartido en pareja, la riqueza de toda
la anatomia hecha para el placer y el disfrute. Aunque en el caso de que la pareja
fueran de dos mujeres la técnica se adaptaria a ellas.

3.2.1.5 Texturas sensuales. Opciones para dar el masaje: seda, satin,
terciopelo, si tienes cabello largo usarlo, estropajo de cuentas de madera que
giran al frotarlo contra el cuerpo, plumas, guante de cuarzos, entre otros. Utilizar y

variar lo aspero y suave. (Hooper, A. 2004)

Instrucciones: después de un masaje de presion profunda para que el cuerpo se
relaje y esté receptivo, se podran utilizar distintas texturas, las mencionadas
anteriormente, para realizar un recorrido por todo el cuerpo, cuando use telas evite

aplicar aceite, pues se empaparan.

Se recomienda empezar a utilizar las texturas mas asperas y después utilice las

mas suaves y erdticas.

Frételas con suavidad, lentamente. El ambiente puede acompanarlo de velas,

incienso y aceites aromaticos que ayudan a relajar mas a la persona.
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3.2.1.6 Numerar los puntos de placer. Este juego sirve para que lo ejerza ella
con él o él con ella. Para dar variabilidad a la forma de hacer el amor.

e Se trata de averiguar el mapa de placer que tienen el cuerpo de la mujer,
ademas de numerarlo punto por punto del uno al diez segln ella sienta mas
0 menos gusto al tocarlo.

e No se trata de adivinar las zonas erdgenas segun libros o mapas
predeterminados. La sensibilidad del cuerpo es algo personal, impregnado
de sensaciones infantiles y de recuerdos. Lo que a una mujer le fascina a
otra no le provoca nada.

e En este juego tienes que disponer de etiquetas adhesivas muy chiquitas, de
tamafno que solo quepa escrito un numero de dos digitos. Se usara un
marcador

e Luego le pediras a tu mujer que se acueste desnuda en la cama con los
0jos cerrados.

e Tu iras acariciando sutilmente todos y cada uno de los rincones de su piel:
la cara interna de los muslos, los parpados, los senos, los dedos de los
pies, el hueco interno de la rodilla, el 16bulo de la oreja, sus pezones, la
garganta, los tobillos, la espalda, el ano, menos genitales, esto sin limites.

e El asunto es que ante cada caricia ella deberd responder en voz alta con
una calificaciéon de lo que siente, del uno al diez, segun el placer que
experimente al ser rozada: “uno sera muy poco, dos mas, tres mas aun y
diez el maximo cuando sienta que muere de gusto segun la zona
estimulada.

e Ante cada respuesta tu pegaras una etiqueta adhesiva en ese punto y lo
rotularas con el numero que ella te diga.

e Al cabo de un rato, tendras un mapa del cuerpo de tu amante
absolutamente calibrado entre sus zonas mas sensibles y otras indtiles en
las que tal vez te empenabas sin saberlo.

e Conserva ese mapa en la memoria para ocasiones sucesivas o copialo en

un dibujo por si hace falta refrescar la memoria o tobmale una foto.
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Beneficios: tal vez de este juego sea la primera vez que preguntes realmente al
cuerpo de tu mujer qué es lo que siente en cada zona en vez de intuirlo. Gracias a
ello podras tener la humildad de averiguar en verdad las sensaciones de tu pareja.
(Ochoa, A. 2006).

Y como en las otras técnicas aunque la autora se haya centrado solo en parejas
heterosexuales se puede realizar su adaptacion en el caso de que la pareja fueran

dos mujeres.

3.2.2 Disfuncion de la lubricacion o Hipolubricaciéon vaginal o trastorno de

la excitacidon sexual genital.
En el libro de Arango (2008) se define como

... molestia por la ausencia o disminucion de la excitacion sexual genital. El
autoinforme quiza incluya minima congestion vulvar o lubricacion vaginal
después de cualquier tipo estimulacion sexual, asi como la reduccion de
sensaciones sexuales proporcionadas por las caricias a los genitales. La
excitacion sexual subjetiva si se presenta con la estimulacion sexual no

genital. (p. 84)

Las dificultades para producir lubricacion vaginal suficiente para completar la
actividad sexual que se presenta en forma recurrente y persistente. Generalmente
la hipolubricacion se presenta con una dificultad de experimentar las sensaciones
subjetividad de excitacion sexual. Cuando ese no es el caso, es decir, cuando se
experimenta excitacion sexual, pero hay una falla en la lubricacién vaginal los
factores médicos son los responsables, el hipoestrogenismo es una causa comun

y frecuente en mujeres durante el postparto y menopausia. (Rubio, E.1998).

3.2.2.1 Lubricantes. Dentro del uso de lubricantes encontramos dos rubricas

que son las siguientes:

% Tratamiento no Hormonal: aplicacién topica de lubricantes vaginales resulta
eficaz disminuye la irritabilidad y el dolor; sin embargo se debe tener

cuidado con las sustancias que contengan perfumes la piel de los genitales
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es extremadamente sensible y las lociones o aceites pueden irritarlos.
Tampoco es recomendable utilizar vaselinas o cremas grasosas para la
exploracion vaginal interna ya que todas estas interfieren con la lubricacién
y proteccion vaginal natural. Deben utilizarse lubricantes a base de agua
pues los hechas a base de aceite llegan a danar el latex del condén.

% EIl tratamiento hormonal: la aplicacion local o sistémica de estrogeno es
eficaz para la facilitacion de la lubricacién vaginal. Existe un esteroide
sintético llamado tibilona, el cual tiene efectos estrogénicos, progestagenos
y androgénicos; dicho compuesto ha demostrado mejorar la lubricacion.

3.2.2.2 Uso de EROS-CTD. Es un aparato para uso en los genitales externos,
que estad disefiado para incrementar la ingurgitacion clitoridea por medio de la
facilitaciébn de entrada de sangre al clitoris, con lo que favorece la respuesta
vascular. (Arango, I., 2008).

3.2.3 Excitacion inhibida masculina

La inhibicién de los procesos fisiolégicos de la respuesta masculina se presenta
usualmente acompanada por dificultades de ereccion peneana. Sin embargo,
también se puede presentar que a pesar de tener erecciones peneanas, los
hombres tengas dificultades para experimentar otros procesos de la excitacion
sexual, especialmente los que se manifiestan por la sensacion subjetiva de
excitacion. (Rubio, E. 1998)

En esta disfuncion como su nombre lo indica es especifica del hombre asi que las
técnicas que se aplican son independientes de si este tiene pareja mujer o de su
mismo sexo y son coadyuvantes a algun tratamiento base que la persona este

llevando.

Algunas de las técnicas a utilizar para incrementar la excitacion inhibida masculina

son las siguientes:
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3.2.3.1 Strip poquer. El juego: este juego sera para dos jugadores, este

juego cada vez que se pierde el perdedor acatara las 6rdenes del ganador.
Se repartiran 5 cartas cada uno.
Valor de las manos; de mas a menos:

% Escalerareal: as K, Q, J y 10 del mismo palo.

% Escalera de color: 5 cartas seguidas del mismo palo, por ejemplo, 9, 8, 7, 6
y 5.

% Escalera: cinco cartas, de cualquier palo, pero seguidas.

% Full: 3 de un nimero y dos de otro: por ejemplo, tres 8 y dos 6.

% Trio: tres de un numero y dos cartas sueltas.

% Doble pareja: dos parejas por ejemplo: dos doces y dos treses, y una carta
suelta.

% Pareja: una pareja y tres cartas sueltas.

% Carta mas alta de una mala mano, ninguna escalera, ninguna pareja; sélo

la carta mas alta de todas.

En el descarte podras cambiar las cartas malas por otras. Volverds a apostar. La
apuesta continua hasta que uno de los dos la iguala. El ultimo que ha apostado
ensefna su jugada. El ganador se lleva el premio. El perdedor debe acatar sus

ordenes.

El perdedor ha de pagar una prenda sexual al ganador. Para aumentar el interés
de la partida, empezar por las caricias suaves en partes del cuerpo poco
erégenas. A medida que avanza la partida el ganador va aumentando el caracter

sexual de la prenda. (Hooper, A. 2001)

Las prendas pueden ser: primero la ropa externa y luego pasar a la interior como
el brasier si es mujer o camiseta en hombre, esto acompanado de masaje,
frotamientos y caricias de los pechos, o chupar los pezones (también aplica si es

para hombres), posteriormente se pasa a quitarse la ropa interior inferior, estimular
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los genitales del perdedor de varias maneras de forma escalonada, incluso se

puede utilizar algun juguete sexual (vibrador).

3.2.3.2 Caricias profundas. Desnude al hombre con suavidad, con ternura y
sensualidad, alternandolo con besos.

@ Caricia en el pene: se toma el pene con la palma de la mano extendida y
jugando con los dedos sobre los testiculos, la aprehensién sera ligera en
todo el pene. La mano rodeara de uno a dos centimetros bajo el glande.
Luego realice algunos movimientos de arriba hacia abajo, al mismo tiempo
gue deja que la piel se deslice sobre el glande. Pase de movimientos lentos
y poco a poco aumente la rapidez y la presion.

@ Eltronco del pene: el punto mas sensible es la linea vertical que prolonga el
prepucio (en los que no han sido circuncidados) y se une a la linea de los
testiculos. Coloque su dedo pulgar en posicion vertical sobre esta linea, al
mismo tiempo sus dedos ejerceran presion horizontal sobre la parte
posterior del pene, esto durante los movimientos de arriba hacia abajo.

@ El periné y ano: son zonas muy erégenas, Dumay (2001) menciona que el
42% de los hombres aprecian este tipo de caricias pero no se atreven a
pedirlas y esto acompanado de la introduccion de un dedo en el ano,
acompanado de ligeros movimientos de presién, en algunos hombres

incrementa de manera intensa las sensaciones del pene.

3.2.3.3 Técnica de concentracién sobre una zona. Dumay menciona que la
mujer debe asumir un papel mas activo, debera establecer un ritmo mas lento y
mas relajado: puede besarlo largamente en la boca, lo que lo hara estar
consciente de la variedad de los placeres que es posible obtener sobre un punto
preciso, lo que lo apartara al hombre por el momento de su meta, que él se

sumerja en lo mas profundo en estas sensaciones.

3.2.3.4 Técnica de envolvimiento. El objetivo de la técnica consiste en
desviar la atencién del hombre hacia las zonas erégenas secundarias de ambos.
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Es un juego de caricias mutuas, pero donde la mujer primero toma el papel activo
y el vardn pasivo, para después cambiar. También puede elegir esta técnica que le
ofrecerd un maximo de sensaciones variadas, sobre todas las zonas erégenas del
cuerpo, teniendo cuidado de no rozar su pene sino ligeramente, pero al mismo
tiempo con lentitud para asegurarse de que en cada punto ha experimentado el

placer particular que usted queria brindarle. (Dumay, R., 2001)

% Establezca un ambiente tranquilo y sereno que permita al vardén en
centrarse en las sensaciones que experimente.

% Poco a poco permita que el vardn recupere su propio ritmo para que se
sienta activo.

% Puede combinar en este momento la técnica anterior, siguiendo un ritmo
mas lento y dejar que el hombre también de caricias.

% Ambos deben abandonarse a las sensaciones y que la mujer guie las
manos del vardn hacia los puntos deseados.

% Durante el tocamiento se debe varias las posiciones de costado, sentados,
recostados o semirrecostados.

% Nota: puede realizarse en el bafo, en la ducha, es decir, tomar un bafo,

juntos.

3.2.3.5 Masaje sensual. Roberts y Padgett- Yawn (en Gutiérrez J. L., 2010),
recomiendan técnicas de masaje, como complemento de las actividades de pareja
gue coadyuvan al tratamiento de alteraciones de la respuesta sexual. Las cuales

son las siguientes:

Effleurage. Se trata de una pasada larga de las palmas de las manos,
desplazandolas sobre la piel, masajeando diferentes partes del cuerpo (espalda,
gluteos y hombros), pueden emplearse toques para pasar de una parte a otra.
Amasado. Se trata de amasar, estrujar y retorcer suavemente los musculos y la
piel entre las manos y los dedos. Cuyo objetivo es eliminar puntos de tensiéon que
se acumulan en los musculos debido al estrés, la ansiedad o las malas posturas.

Friccion. Consiste en la presion constante o en pequefios movimientos circulares
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aplicados sobre una zona reducida, mediante la utilizacion de los nudillos o
pulgares. Corte. Se realiza mediante el ahuecamiento de las manos y golpeando

la piel, el objetivo es revitalizar la zona.

El masaje es un importante complemento del erotismo y del coito, que se debe

incluir entre las herramientas amorosas.

3.2.3.6 Estimulacion peneana. Esta técnica la realiza la pareja al varoén, la
pareja debe saber que zonas son las mas sensibles en el hombre. El hombre debe
estar recostado sobre cojines boca arriba, con las piernas entre abiertas, la pareja
debe estar sentada en cuclillas frente a él.

Se debe presionar sobre el tallo o diafisis con una mano o con ambas; esta
presion debe ser fuerte y a una velocidad mas o menos rapida con forma a lo que
la pareja vaya acordando para evitar la eyaculacion. Una mano puede oprimir la
raiz del pene y la otra estimula el tallo y el glande. La mano que estimula debe
alternar el desplazamiento, por momentos oprimiendo fuerte el tallo y acariciando
y rodeando el glande, la corona y el frenillo. Todo esto produce una firme ereccién
del pene y un aumento del placer. Se aconseja el uso de un lubricante, tanto en
las manos de la pareja que lo realiza como en toda el area genital, el ano el
peroné del vardn. Ademas de ello no olvidar el dialogo entre ambos ya que es
fundamental (Massoni R., 1998)

3.2.4 Disfuncion eréctil masculina

Kaplan (1994) lo define como el bloqueo del reflejo de la ereccién, menciona que
la ereccidn es un reflejo neurovascular que depende del adecuado nivel hormonal,
adecuada provisién vascular, anatomia del pene y del buen funcionamiento del
sistema nervioso, sin embargo el 85% de casos de disfuncion eréctil en E. E. U. U.
son psicogénicos, es decir, que a pesar de la integridad fisica del aparato genital y
los sistemas vasculares que gobiernan la ereccidn, conflictos emocionales como la

ansiedad y miedo pueden distorsionar los reflejos eréctiles.
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Barrios D. (2008) menciona que las alteraciones de la ereccién se producen de
dos modos: por afecciones que interfieren con la irrigacion sanguinea o con la
conduccién nerviosa (factores organicos) o por bloqueos emocionales que impiden

o suspenden el mecanismo eréctil.

3.2.4.1 Dar y recibir placer sin exigencias. Durante los 4 o 7 primeros
dias del tratamiento hay abstinencia forzosa, se le pide a la pareja que se
acaricien alternativamente uno al otro, en algunos casos se prohibe el contacto
genital, ya que el fin es el incremento mutuo del placer erético no orgasmico. En
este ejercicio no se espera una ereccion, pero si ocurre, se le pide a la pareja que
no se preocupe por la pérdida de la misma. “La estimulacion suave, incitante y
provocativa, junto con la prohibicion del coito y del orgasmo, crean generalmente
una situacion altamente afrodisiaca para el paciente” (p. 391).

Aparte de los efectos eréticos de las interacciones sensuales no orientadas al
rendimiento, estas experiencias sirven para medir la resistencia, tanto del paciente

como de su pareja.

3.2.4.2 Focalizacion sensorial 1 También para coadyuvar al tratamiento de
la disfuncion eréctil se pude utilizar esta técnica que la refiere Masters y Johnson
(1987) (ver p.58).

3.2.4.3 Eliminacion del temor al fracaso. En esta técnica se le pide a la
pareja del paciente que acaricie el pene del paciente hasta que alcance una
ereccidn, después se detenga, permitiendo que el pene se torne flacido. Al cabo
de un rato se debe reanudar la estimulacion hasta que se vuelve a producir la
ereccion. El procedimiento se repite varias veces en cada sesion. Normalmente se
prohibe la insercidn del pene, si el paciente se siente alarmado durante el curso de
este juego sexual, se le ensefa a relajarse y enfocar su atencion sobre la manera

de agradar a su pareja.

Muchas técnicas de relajacién pueden aplicarse en pacientes con disfuncién
eréctil, ademas de técnicas de abordaje corporal coadyuvantes a la terapia sexual
(Rodriguez Jr. y Andrade, 1991).
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3.2.4.4 Terapia Racional Emotiva (TRE). La psicéloga y terapeuta sexual
uruguaya Lilian Gonzéalez presenta una aplicacion de la TRE, consiste en la
identificacién y modificacién de ideas irracionales y mitos por medio de técnicas de
reestructuracién cognitiva, técnicas de ataque a la verglenza, ejercicios
conductuales de riesgo controlado, asertividad, comunicacion, etc. (Rodrigues Jr.
2004).

Entre las actividades a realizar en esta intervencién, pueden encontrarse:

e Ayudar al paciente a cambiar afirmaciones (autoafirmaciones) irracionales
autoinducidas por afirmaciones (autoafirmaciones) racionales.

e Ayudar al paciente a identificar la emocion dolorosa (ira, ansiedad,
desesperanza) que esta sintiendo.

e Senalar los estilos de pensamiento disfuncionales y ayudar a identificar los
pensamientos automaticos (pensamiento polarizado, generalizacion,
magnificacion y personalizacion, etc.).

e Realizar afirmaciones que describan la forma alternativa de observar la

situacion.

3.3 Técnicas Psicosexuales en la alteracion en la fase de Meseta o

Excitacion incrementada

En la fase de meseta, el incremento o decremento de consideran por el tiempo
que dura la fase mas que por la intensidad de la misma. El incremento ocasiona
en el hombre incompetencia eyaculatoria y en la mujer preorgasmia. Asi mismo el
decremento en la duracion de la fase de meseta provoca disfuncién ene | hombre
y no en la mujer. Cuando la eyaculacién se produce antes de la penetracién o en
el momento de esta, el diagnoéstico es eyaculacibn precoz o descontrol
eyaculatorio (Delfin, 1983). Por otro lado, en casos dificiles se aplica el criterio
diagnéstico propuesto por Masters y Johnson que consideran la dimension de la
pareja. (Alvarez Gayou J. L., Sanchez G.D. y Delfin L. F. 1986)
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3.3.1 Preorgasmia femenina o Disfunciéon Orgasmica femenina

De acuerdo con Alvarez Gayou (1986) el término preorgasmia es una disfuncion
que ocurre por la prolongacién de la fase de meseta o fase vasocongestiva que
conlleva la desagradable sensacidén de un “orgasmo esperado y no cumplido”, es
decir, la inminencia de placer que se transforma en cansancio por prolongacion de
la meseta del que finalmente resulta un orgasmo de escasa intensidad. (Barrios
D., 2005).

El sexélogo Eduardo Ruiz, especialista del Instituto Integral de Salud Familiar en
Costa Rica, asegura que se debe a un déficit de la excitacidn que bloquea el
climax; sus causas son psicolégicas como la ansiedad o distraccion en el

momento del encuentro intimo.

A continuacién describiré algunas técnicas que coadyuvan al tratamiento de esta

disfuncion.

3.3.1.1 Prolongando el erotismo. La sensualidad y el erotismo requieren
relajacién, ritmo, ternura, dedicacién y tiempo. La progresion de las caricias y la
descarga de las tensiones musculares, es agradable, aunque esto no siempre

lleve al orgasmo. (Navarro R., 2005).

En las primeras sesiones el hombre debe acariciar a la mujer mientras esta
desnuda y de espaldas, con el objeto de proporcionarle sensaciones gratas y
tranquilizantes. La mujer solo debe concentrarse en su propio, ella debe pedir a su
pareja cualquier tipo de caricias que sean de su agrado, posteriormente la mujer
cuando asi lo decida, debe voltearse y ahora el hombre debe acariciarle el frente
del cuerpo. Principia por la cabeza, cara y cuello. Luego hace lo mismo, suave y
con delicadeza, con el resto del cuerpo. Se prohiben las caricias genitales o que

estimulen los pezones.

Después comience por besar suave y tiernamente cara, cuello y el resto del
cuerpo evitando genitales, pero si puede estimular el area alrededor de estos.,
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esto con la finalidad de ir incrementando la excitacion poco a poco. (Hooper A.
2004).

Kaplan propone que la mujer se masturbe, mientras estd totalmente desnuda y
relajada, cuando nadie la observa. De esa manera, algunas mujeres llegan por

primera vez al orgasmo. (Navarro R., 2005).

3.3.1.2 Ejercicios de Kegel o control muscular. El doctor Arnold Kegel
sostiene que el escaso empleo y debilidad de los musculos pubococcigeos son un
factor de la carencia de respuesta sexual femenina. Las sensaciones
propioceptivas de los musculos perivaginales son una fuente importante de
sensaciones erdticas y placenteras de la vagina. El orgasmo femenino consiste en
la contraccibn de los mauasculos isquiocavernosos, bulbocavernosos vy
pubococcigeos. Por lo tanto, el fortalecimiento de estos musculos puede ayudar a
producir orgasmos vigorosos Yy satisfactorios. Si no tienen conciencia de dichos
musculos, se le indica que detenga y reanude la corriente de orina, asi ubicara los
musculos pubococcigeos. Kegel recomienda contraer esos musculos 10 veces
seguidas, una a dos veces por dia.

En tanto que Deutsh recomienda aprender a contraer y aflojar voluntariamente los
musculos del piso pélvico y de la vagina con el fin de ejercitarlos y asi mejorar el

tono muscular.

Pueden hacer 6 grupos de contracciones al dia, practicando 10 por grupo, durante
algunas semanas. También durante el acto sexual coital es recomendable que
aprieten el pene algunas veces, ya que esas variaciones en la presion de la vagina

suelen resultar placenteras para ambas personas. (Navarro R., 2005).

3.3.1.3 Camino al Orgasmo. Establece tu intencién por ejemplo: “quiero
estimularme mas intensamente y experimentar todo el placer que pueda’.
Posteriormente enciende tu energia sexual, preparando un lugar con los
elementos eréticos que mas alimenten tu placer, que mas te relajen y te exciten:
velas, aceites, almohadas, pon algun material erético o musica y por ultimo toma

un bano caliente.
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Despierta tu energia sexual, mediante la practica de la sonrisa interna, sonrie a tu
corazon, sonrie a tu Utero, tu vagina, tus ovarios, tu clitoris, a tus labios, sintiendo
la calidez de la energia vital. Masajeandote tus pezones y pechos envia su
energia sexual hacia tus 6rganos sexuales. Acaricia tu anatomia del placer, es
decir, tu clitoris ya sea estimulandote con los dedos o con un vibrador o dildo, y
mientras te acaricias, aprieta tu musculo sexual. Finalmente rindete al placer,
emite sonidos a medida que la sensacion se intensifique, deslizandote hacia el
placer y dejandote entrar en un gratificante orgasmo. (Chia M. y Carlton A. R.,
2003)

3.3.1.4 Ejercicios de autoerotismo. El conocer cémo reacciona tu cuerpo te
da seguridad en tus relaciones de pareja. De Bejar (2011) menciona que hay cinco
formas basicas de autoerotismo femenino: estimulacibn de la zona
clitoriana/vulvar, normalmente con la mano o vibrador (78.5%), frotando la zona
clitoriana/vulvar con algun objeto blando (4%), presion ritmica de los musculos
(3%), masaje con agua en la zona clitoriana /vulvar (2%), solo insercién vaginal
(1.5%) y el restante 11% alternan diferentes métodos en funcién de las

preferencias del momento.

De Bejar (2011) también menciona algunas propuestas antes de realizar los
ejercicios: Antes de siquiera tocarte, utiliza tu imaginacién, dedicate un rato a
visualizar algo que te excite, a leer un cuento erético, hojear una revista o ver una
pelicula que te inspire. Posteriormente comienza a acariciarte la cara, el cuello, los
pechos, la cintura, la ingle, el vello pubico, los labios mayores, los labios menores,
la apertura vaginal, luego masturbate como acostumbras. Colécate delante de un
espejo y observa como juegas contigo misma.

3.3.2 Eyaculacion precoz o inadecuado control de la eyaculacion

Definida como “la ausencia persistente de control voluntario sobre el reflejo de la
eyaculacion, se traduce en la desagradable sensacion de eyacular inoportuna y

velozmente” (p. 79). Normalmente tiene un origen ansiégeno que distrae las
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sensaciones internas que le permiten al hombre reconocer la inminencia

eyaculatoria. (Barrios D., 2008).

Barrios menciona en su liboro En las alas del placer que existen tres grados de
eyaculacion precoz: “...leve, cuando la eyaculacion se presenta poco después de
iniciado el coito; moderada, cuando se produce durante la penetracion, y severa,
cuando se eyacula antes de penetrar”. (p.92).

Pero en general los eyaculadores precoces no tienen un control razonable sobre la
eyaculacion, que les permita proseguir los movimientos del coito mientras se
encuentran en un alto nivel de placer y de excitacion, hasta que decidan eyacular.
Si no que no tienen eleccién y eyaculan rapida e involuntariamente en cuanto

alcanzan un grado elevado de excitacion si quieren como si no.

Asi que tomando en cuenta lo que Kaplan (2001) menciona en su definicién de
eyaculacion precoz la clave para ella es que los hombres que la padecen “..llegan
al climax involuntariamente antes de quererlo” (p. 19). El diagnostico no depende
de lo que tarda un hombre en eyacular, ni de cémo responde a su pareja, sino de
“..la calidad de su control sobre la eyaculacion, que deberia ser natural, sin
esfuerzo y voluntario.” (p. 20)

3.3.2.1 Técnica de Seemans. Consiste en apretar el pene con los dedos
debajo del glande, con suficiente fuerza. Esto inhibe el reflejo eyaculatorio y
disminuye un poco la ereccion. Momentos después, ésta se recupera con caricias.
(Navarro R., 2005).

Una técnica similar a esta es la del Apreton, propuesto por Masters y Johnson
(1970). Masters y Johnson también proponen el apreton basilar una vez que
después de varias sesiones la pareja ha alcanzado un control razonable de la
eyaculacion precoz a través de los métodos como el de Seemans o la técnica de
stop / start, la pareja puede comenzar a usar una versidon modificada del apreton y
esta consiste en aplicar la presion sobre la base del pene, en el punto justo por
encima de donde éste se une al escroto. Este puede hacerse incluso si el pene
esta alojado en la vagina. Se aplica una firme presién durante cuatro segundos y
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luego se suelta, la presion debe ser siembre por delante y detras, nunca por los
lados.

3.3.2.2 Técnica de stop/start. Se sugiere a la pareja que haga el amor a
su modo habitual hasta que el hombre alcance una ereccion correcta. Entonces se
tiende sobre la espalda, cierra los ojos, y la mujer lo masturba. Se pide que
mantenga su atencion fija en sus sensaciones eroticas. Cuando esta préximo al
orgasmo se le pide a la esposa que se interrumpa. Pocos segundos mas tarde
cede la urgencia eyaculatoria, y pide a su mujer que continie. Nuevamente se
detiene antes de la eyaculacion, eso se repite cuatro veces, y a la cuarta, eyacula.
La esencia del tratamiento radica en que siga de cerca el proceso del crecimiento
de la excitacion y aprenda a reconocer las sefales del orgasmo inminente.
(Kaplan S. H., 1994)

El proceder al coito también se realiza segun las normas del Stop/ start, donde la
mujer adopta la posicion superior e introduce el pene, lo que le permite a él guiar a
la mujer en el movimiento y pararla cuando sienta la urgencia eyaculatoria.
Inicialmente el hombre no se mueve, pero a la cuarta repeticion, se mueve y

alcanza el orgasmo. (Kaplan S.H., 2010)

3.3.2.3 Técnica de Jen-Mo. Esta técnica consiste en presionar un punto
sensible entre al ano y el escroto cuando el hombre estd a punto de tener un
orgasmo. El punto Jen- Moo es facil de presionar, se trata del conducto seminal,
en el momento adecuado y presionar para impedir que el semen pase a la uretra.
La presién no debe ser ni poca ni exagerada, si oprime muy cerca del ano, no
obtendra los resultados deseados. So lo hace muy cerca del escroto, el semen ird

a la vejiga y hara que la orina se torne turbia cuando vaya al bano.

3.3.2.4 Técnicas amorosas tantricas. Cuando la excitaciéon sexual alcance
la fase culminante y esté el hombre al borde del orgasmo, ambos deben dejar de
moverse y relajarse, sumergiéndose en una sensacion de mutua serenidad. Por
otro lado también se recomienda al hombre apretar la lengua al paladar mientras

piensa en otra cosa y sosiega la respiracion para evitar la eyaculacién. Asi mismo
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se recomienda posturas en las que el hombre este mas relajado, por ejemplo
cuando la mujer esta arriba o la pareja se tumba de lado, cara a cara, ayudan a

prolongar el acto.

3.3.2.5 Técnica del tiron escrotal. Como los testiculos tienen que
acercarse al cuerpo para poder propulsar el semen hacia fuera, alejarlos del
cuerpo ayuda a retrasar la eyaculacién. Dibuja un circulo con el pulgar y el indice
alrededor del escroto (Ver figura 3.1) y estira firmemente hacia abajo. (Chia M. y
Abrams A. D. 1999).

Figura 14 Tirén escrotal

3.3.3 Eyaculacion retardada

Para Kaplan (1994) es una inhibicion involuntaria del reflejo orgasmico del
hombre. Se presenta luego de una meseta muy prolongada que suscita cansancio
y malestar, pudiendo sobrevenir la eyaculacion junto con un orgasmo pobre o en

ausencia de este. (en Barrios D. 2001).

“La eyaculacion retardada es un ftrastorno sexual el reverso de la
eyaculacion precoz. Los afectos de eyaculacion retardada tienen dificultad
para alcanzar el climax dentro de la vagina de la mujer, con lo cual el coito
dura demasiado tiempo. En los casos graves el hombre no llega a eyacular’
(Kaplan S.H., 2001).

Masters y Johnson (1996) consideraron que representaba entre 10 y 15% de los

motivos de consulta por disfunciones erética masculina. Podria decirse que la
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eyaculacion retardada es un grado menos severo de la inhibiciéon eyaculatoria,
pero a diferencia de esta, en la que no existe respuesta orgasmica, por lo general

si se presenta un orgasmo muy empobrecido y frustrante.

Entre los factores adictivos y medicamentosos hallamos: el uso y abuso de
alcohol, de cocaina, de narcéticos, de tranquilizantes y antidepresivos, empleo de
antihipertensivos, principalmente la guanetidina.

Las técnicas para coadyuvar en el tratamiento son las siguientes:

3.3.3.1Desensibilizacion progresiva en vivo a la eyaculacion
intravaginal.  Son técnicas conductistas utilizadas en el tratamiento de
eyaculacién retardada con una pareja supone la masturbacion exitosa y luego
modela la masturbacién a través de una serie de aproximaciones sucesivas para

que la eyaculacién se produzca dentro de la vagina. (Rowan L. E., 2001).

3.3.3.2 Maniobra del puente. Se aplica cuando el paciente puede alcanzar
facilmente el orgasmo mediante la manipulacién de la mujer. Esta lo estimula con
un lubricante hasta que él esté cerca del orgasmo, y luego proceden al coito. Ella
estimula su pene con la mano mientras el hombre se mueve. Cuando el varén ha
penetrado la vagina, y después de recibir una combinacion de estimulos manuales
y vaginales, sefalard que se encuentra proximo al orgasmo. Entonces la mujer
retirara la mano y dejara que los movimientos del coito produzcan la eyaculacién.
(Kaplan, S. H. 1994).

3.3.3.3 Estimulo y distraccion. Consiste en estimular al paciente
fisicamente en forma intensa, y al mismo tiempo se distraiga mentalmente de la
vigilancia inhibitoria. Tratando de centrarse en una fantasia erética al tiempo que
se experimenta estimulo genital lo que ayuda a generar el reflejo del orgasmo. Sin
embargo, algunos pacientes requieren una distraccidn mas concreta, porque no
son capaces de dejarse absorber por sus fantasias o imaginaciones. En esos
casos se puede aconsejar que el paciente lea literatura erética o vea peliculas

sexualmente excitantes al mismo tiempo que recibe el estimulo.
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3.3.3.4 Técnica estimulacion pene-prostata. Massoni (1998) menciona que
una vez de haber realizado la estimulacidén peniana, la cual consiste en la presién
sobre el tallo del pene con una o ambas manos a una presién mas o menos fuerte
y a una velocidad mas o menos rapida, acariciando y rodeando el glande, la
corona y el frenillo, lo que producira una firme erecciéon del pene y aumentara el
placer, prosigamos con la activacién del punto prostatico. Aqui quiero hacer
mencion de que ambas estimulaciones Massoni las sugiri6 para evitar la
eyaculacion, mediante una compresién, en el glande pero en este caso no se hara
tal compresién ya que en esta disfuncion lo que se requiere es que la eyaculacion
no se retarde.

“

El punto prostatico “..se encuentra en la mitad del perineo, entre la raiz de las
bolsas escrotales y el ano. La activacion de este punto comienza deslizando dos o
tres dedos (medio, indice y anular) ejerciendo presion sobre el area” (p.96). Esto
para q el hombre detecte el punto e intensifigue su placer. Se puede estimular

ambos centros pene-prostata.

3.3.3.5 Técnica de la intencion paradodjica. Se trata de que el hombre se
concentre en tratar de impedir el orgasmo a toda costa y no obtenerlo nunca,
como resultado, algunos se relajan en cuanto procuran tensarse lo mas posible,

por lo que llegan al orgasmo sin mayor problema. (Navarro R. 2005)
3.3.4 Inhibicién o insuficiencia eyaculatoria o Aneyaculacion

La inhibicién o insuficiencia eyaculatoria, también llamada aneyaculacién, Barrios
(2005) la define como la incapacidad para eyacular, generalmente se trata de una
incompetencia para eyacular intravaginal o intrarectalmente. La insuficiencia
eyaculatoria Kolodny, Masters y Johnson (1996) mencionan que se ve con menos
frecuencia en las clinicas de terapia sexual s6lo en un 5%. Los hombres que
padecen esta disfuncion raras veces tienen problemas para tener o mantener
erecciones durante largos periodos de vigorosa actividad coital, y ademas no

parecen tener problema alguno para excitarse sexualmente, pero si para llevar la
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moderada excitacién sexual a niveles que sean lo suficientemente altos como para

activar el reflejo eyaculatorio.

La mayor parte de los hombres que padecen esta disfuncién no han sido nunca
capaces de eyacular dentro de la vagina, aunque le 85% pueden eyacular con el
autoerotismo (masturbacioén) y alrededor de la mitad eyaculan con alguna forma
de actividad sexual no coital con su comparnera. (Kolodny, Masters y Johnson,
1996).

En la insuficiencia eyaculatoria no se experimenta ni orgasmo ni eyaculacion
durante el coito, aunque es frecuente que, de manera similar a las mujeres que

presentan anorgasmia, exista simulacion.

Por otro lado las etiologias organicas del sindrome de aneyaculacién son: la
ausencia congénita de conductos eyaculatorios, malformaciones prostaticas, los
trastornos neurolégicos, incluyendo tumores en medula espinal, esclerosis
multiple, el Parkinson, uremia por nefropatia crénica, hipoandrogenismo severo, el
alcoholismo y graves deficiencias nutricionales, también pueden ser considerados
causas potenciales. También pueden bloquear la eyaculacion ciertos
medicamentos, mas en sujetos de edad elevada y que se ingieren en dosis altas.

Las causas de esta disfuncion debida a factores psicolégicos y culturales son:
personalidad controladora y obsesiva, auto observacion, hostilidad con la pareja,
rasgos auto sexuales, miedos conscientes e inconscientes al embarazo, al sida, a

las infecciones de transmision sexual, etc.

Su tratamiento consiste en psicoterapia integral y métodos y técnicas especificos.
Se emplea el método conversacional no directivo “enfoque centrado en la

persona”, asi mismo, técnicas gestalticas y psicocorporales. Barrios D., 2005)
Algunas técnicas que pueden ser de ayuda para tratar esta disfuncién son:

3.3.4.1 Entrenamiento autoerético de simulacion coital. Esta técnica tiene el
objetivo de ir acercando al paciente a la realidad del coito ya sea intravaginal o
intrarectal dependiendo de su preferencia, tratando que la experiencia sea
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placentera en lugar de que sea estresante. Como ya se sabe la dificultad del
paciente es el de eyacular dentro, asi que se comenzara con la simulacién hasta

lograr que el varén logre una eyaculacion intravaginal o anal.
Se sugieren técnicas de autoerotismo de Emme (1993):

Se puede comenzar directamente con la aplicacion del lubricante (aceite de
almendras perfumado) en los genitales en reposo, o bien justo después de que se
haya establecido la ereccién. Estas acostado, en una postura hecha de abandono
y relajacion absoluta; las piernas, moderadamente separadas. Aceitas la totalidad
de: pene, testiculos, vello pubiano, pecando mas de abundante que de parco. Tus
dos manos estan igualmente untadas y masajean y restriegan suavemente cada

parte de tus genitales de modo simultaneo y alternativo.

Abstente de todo movimiento arriba-abajo; por el contrario, contindia aplicando una
presion mas fuerte a los movimientos, globales y a manos llenas, de masaje,
estrujamiento y envoltura. Estas manipulaciones son muy sensuales v,
curiosamente, dan la impresidbn de poseer un pene de mayores dimensiones.
Puedes continuar asi experimentando un placer verdaderamente dominado. De
modo alterno y con firmeza, tus manos se deslizan sobre la totalidad del pene,
pero sblo partiendo desde la base hacia la punta, dicho con otras palabras,
realizas soélo la parte ascendente del vaivén, mezclando fuerza, suavidad,
velocidad y aminoramiento de ésta. Cada tanto haces un solo movimiento
descendente (por ejemplo, una de cada diez veces). Luego masturbas ligeramente
el pene sin tocar el glande, pero alisando bien la piel: es la mano la que se desliza
y corre, y no la piel del miembro. Alterna las manos con frecuencia y actua sobre

los testiculos con las dos manos o con una sola si la otra se halla masturbando.

Alternando a esta maniobra sugiero que se haga el uso de un vibrador: Deslizar el
vibrador a lo largo del pene, eso ayuda a simular ain mas el coito. O también
puede utilizarse una vagina artificial, lo que ayuda mas a acercarse a la realidad.
(Ver figura 15).
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Figura 15 vagina artificial.

3.3.4.2 Técnicas conductuales de desensibilizacion sistematica hacia la
eyaculacion intravaginal o intrarectal con la participacion de la pareja. Esta
técnica esta mencionada en la pagina 70 pero en este caso se hara las
adaptaciones para que se lleve a cabo la eyaculacién intravaginal o intrarectal
dependiendo el tipo de relacion coital que el paciente prefiera, y el tipo de pareja q
el paciente tenga, es decir si el hombre es heterosexual pero dentro de sus
practicas sexuales gusta por la penetracién anal y vaginal y este paciente no
puede eyacular ni dentro de vagina ni de ano esa desensibilizacién se tiene que
enfocar a ello. Y en el caso de un varon homosexual que tenga el problema de
aneyaculacién se tendra que manejar la desensibilizacion sistematica hacia la

eyaculacioén intrarectal.

3.3.4.3 Técnicas de atencion tactil. El objetivo es conseguir que el hombre
advierta sus propias sensaciones fisicas, que mejore sus modelos de
comunicacién no verbal y que desaparezcan las tensiones ante su actuacion.
Cuando se alcanza el estadio de atencidn tactil a los genitales, se inicia a la mujer
a que estimule el pene de un modo deliberado y exigente, mientras el hombre le
indica el ritmo, la presién y los tipos de movimientos estimuladores que encuentra
mas excitantes. Posteriormente se recomienda el juego sexual con la mujer
colocada encima del varén. La mujer estimula a su compafnero hasta que éste

alcance un grado alto de excitacién, y cuando el hombre se aproxime al estado de
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inevitabilidad eyaculatoria, la mujer introduce velozmente el pene en la vagina,

prosiguiendo la estimulacion mientras lo hace (Kolodny, Masters y Johnson, 1983)

Si el vardon no eyacula después de un vigoroso frotamiento, la mujer debe retirarse
y volver a la estimulacion manual y asi repetir nuevamente le procedimiento. En
los casos en que no se presente la eyaculaciéon intravaginal pese a repetidos
intentos, la mujer debe hacer eyacular al hombre mediante la estimulacion manual
y colocarse en una posicidén en la que cuando el hombre eyacule, el semen caiga

sobre los genitales externos de la mujer

También se pueden incluir el uso de lenceria por parte de la pareja asi como

el uso de musica excitante que ayuden a lograr una mejor excitacion.

3.4 Técnicas Psicosexuales que alteran la fase de Orgasmo

Las alteraciones que se presentan en esta fase son: la anorgasmia o ausencia de
orgasmo, que puede presentarse en mujeres y en hombres, y el orgasmo rapido
que también puede suceder en ambos. Aunque Rubio (1998) también menciona a
la eyaculacién retrograda incluida en esta fase de la respuesta sexual.

3.4.1 Anorgasmia femenina

La disfuncién orgasmica consiste, en la ausencia de orgasmos, es decir, la mujer
no vivencia la sensacién subjetiva de placer que resuelve la tensién sexual propia
del deseo, la excitacidén y la meseta. La mujer anorgasmica tampoco presenta las
contracciones mioclénicas involuntarias que se caracterizan en esta etapa de la
respuesta sexual. Informes de terapeutas de SOMESHI (2001) calcularon que
entre un 40% y 70% hay de incidencia de anorgasmia primaria en México. Y
donde el 29.9% de este sindrome lo presentan las mujeres.

A continuaciéon se mencionan algunas técnicas que ayudan en el tratamiento de la

anorgasmia femenina.
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3.4.1.1 Autoestimulacion femenina. La finalidad de esta técnica es
descubrir puntos placenteros, descubrir como se origina y se prolonga el orgasmo.
Para ello es necesario crear un ambiente eroético, realizar un bafio previo de ducha
o de inmersion. Lubricar los genitales, ano y periné. Posteriormente realizar la

exploracion con toques y caricias en esa zona.

Una vez que se ha logrado sentir un nivel elevado de excitacion localice sus
estimulos en el clitoris, alternando esos toques con introducciones parciales o
totales del dedo medio y anular en la vagina. Siga moviendo el clitoris, deslice sus
dedos sobre el tallo y toque suavemente el glande. Cuando el orgasmo se
precipite, apriete el clitoris sobre el tallo y deslicelo de un lado al otro hasta que se
dé el orgasmo.

Una variante de ello es usar el pulgar y el indice de una mano para tomar el tallo, y
con el indice y medio de la otra deslizar el clitoris hacia arriba y hacia abajo,
tocando el glande ciclicamente.

Otras dos maneras de llegar al orgasmo es mediante la compresién del clitoris de
una mano y con la otra los pezones, alternando dichas compresiones y
deslizamientos. O bien, se puede igualmente comprimir el clitoris con una mano y

con otra estimular el periné y el ano (Massoni, 1998).

3.4.1.2 Juguetes eroticos. Massoni en su libro “Sexo la energia
fundamental de la vida” menciona que algunas mujeres no pueden logar el
orgasmo manualmente y en este caso se sugiere el uso de un vibrador, apoyado
en los labios, periné, ano y al final sobre el clitoris. Y una vez que la mujer logra el
orgasmo, esta debe continuar en esa sesién con la autoestimulacion manual, para
alcanzar nuevos orgasmos. El uso del vibrador es como un camino suplementario
y no debe ser permanente. Por otro lado se puede combinar el uso del vibrador
con la introduccién de uno o dos dedos (medio o anular) en la vagina, o con la
ayuda de un dildo intravaginal, con o sin pilas, para la sensibilizacién y el logro del

orgasmo.
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Los vibradores son populares por su variedad de usos: masajes, ayudan a
relajarse y a la estimulacién corporal general, por lo que no hay razén para sentir
incomodidad a la hora de adquirir uno. Compre de preferencia un aparato, sélido,

seqguro, ligero y silencioso y si tiene pareja vayan juntos a comprarlo.

Heiman y LoPiccolo (2003) recomiendan no usarlo en el agua ni con la piel
mojada, pero si la persona gusta puede aplicarse aceite en el cuerpo, al utilizarlo
se puede comenzar explorando de arriba abajo, es decir de cabeza a pies, y
después centrarse en genitales. Al inicio ensaye variando la presién, los
movimientos y la ubicacion del vibrador ya que puede sentir incomodidad del
mismo debida a la intensidad de las vibraciones.

Por otro lado Béjar (2011), hace mencidén de los dildos, los cuales se pueden
utilizar durante la masturbacién femenina, para hacer presion en las paredes
vaginales o anales, para obtener mayor placer, esto se puede hacer tanto solo
como con pareja. En cuanto a las formas, hay variedad, no todos tienen por qué
asemejarse a un pene, se debe tener cuidado con el diametro y longitud, ademas
de los materiales, debes elegir el que mas se acomode a ti. Se recomienda

usarlos con preservativo, untarlos con lubricante y tener una buena higiene.

Otro tipo de juguetes que también se pueden utilizar para incrementar el placer
son las bolas chinas, las cuales no solo sirven para tonificar la vagina. Estas se
pueden utilizar mientras se realiza una autoestimulacion del clitoris,
introduciéndolas en la vagina y posteriormente hacer presion de los musculos
pubocoxigeos, lo que puede llevarte al climax. Por otro lado, las bolas tailandesas
o anales pueden ser utilizadas mientras se realiza una autoestimulacion del
clitoris. Normalmente las bolas tailandesas son mas pequefas que las chinas y
llevan un dispositivo de seguridad en la parte que queda afuera del cuerpo para
evitar que se escapen hacia adentro.

Cabe senfalar que el uso de estos juguetes sexuales, puede ser de manera
individual o con pareja.
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3.4.1.3 Juego entre dos. En esta técnica participa la pareja de la mujer, en
la estimulacién para que ella alcance el orgasmo, aunque en si el fin ce tales
técnicas no son el orgasmo solamente, sino como mencione con anterioridad el

descubrimiento de nuevas zonas de placer.

Aqui la mujer debe estar acostada de espaldas con las piernas abiertas vy
flexionadas, los pies apoyados en la cama o el piso, mientras que su pareja estara
sentada frente a ella o recostada a un lado observado la escena, posteriormente la
pareja estimula a la mujer, ella dirige con sus manos las manos de su pareja y las

detiene en los puntos que producen mas placer.

Una vez realizado lo anterior se puede proceder ahora a una estimulacion
compartida, es decir, ambos estando recostados sobre las almohadas, frente a
frente, con las piernas entre abiertas autoestimulandose cada uno, manualmente o
con apoyo de vibradores. Pueden o no ver videos erdticos o pornograficos
(Massoni, 1998).

3.4.2 Anorgasmia Masculina.

Las técnicas para esta disfuncion ya fueron mencionadas anteriormente, entre
ellas estan la focalizacién sensorial, referida en la pagina 58 y 59, la terapia
racional emotiva referida en la pagina 80, el uso de material erético y uso de
fantasia que tanto Massoni como Heiman y LoPiccolo lo mencionan en la

estimulacion femenina pero en este caso sera aplicado al varén.
3.4.3 Eyaculacion retrograda

Rubio (1998) menciona que es cuando la eyaculacién se va hacia la vejiga urinaria
en lugar del meato uretral. Generalmente a consecuencia de enfermedades fisicas
como la diabetes mellitus, intervenciones quirdrgicas como algunas formas de

prostatectomia o medicamentos como la tioridazina.

Si la eyaculacién retrégrada es causada por un medicamento, basta con
suspenderlo, pero cuando es causada por diabetes o se presenta como
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consecuencia de una cirugia del tracto genitourinario, puede responder a la
utilizacién de medicamentos similares a la epinefrina, tales como la seudoefedrina

0 imipramina.

3.5 Técnicas Psicosexuales en disfunciones catalogadas como universales
(Vaginismo y dispareunia)
En este apartado se mencionan algunas técnicas psicosexuales que son
Utiles para el manejo de vaginismo y dispareunia, pero antes de ello se
comienza haciendo una pequefia descripcion de los términos y grados en que

estas disfunciones se presentan.

3.5.1 Vaginismo y dispareunia

Braun y Aldana (2009) mencionan que el vaginismo es un estado de espasmo o
constriccion involuntaria de la musculatura que rodea la abertura vaginal y el tercio
externo de la vagina, y ocurre justo antes del intento de penetracion, impidiendo el
coito aunque la ereccion sea firme, y por mucho que haya lubricacién y deseo
consciente de ser penetrada. El primero en utilizar este término fue el ginecélogo
James Marion Sims en 1861.

Aunque no solo la vagina puede experimentar esta constriccion ante el pene, si no
ante la introduccion de dedos de la pareja, los propios dedos en la masturbacion,
o al intentar introducir algun ovulo, incluso también puede serrarse ante objetos

como tampones, el espejo del ginecologo o un simple hisopo.

Francisco Cabello menciona una clasificacion sobre los grados de vaginismo que

una mujer puede presentar:

e Leve: las relaciones sexuales son placenteras, puede haber orgasmos, pero
no hay penetracién vaginal en ocasiones es posible meter un dedo en la
vagina o a veces puede haber penetracion anal.
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e Moderado: hay placer en el juego erético, pero no es posible introducir ni un
dedo.

e Grave: no puede ser penetrada y ademas rechaza todo lo que tenga que
ver con el coito, por lo g suele evitarlo.

e Muy grave: hay miedo exagerado ante la sola idea de una posible relacion
sexual, no logra excitarse y puede presentar fobia.

Por otro lado Alma Aldana menciona que la dispareunia es un dolor muy agudo
tras el intento de penetracion y puede ocurrir durante la excitacion, en la meseta,
junto con el orgasmo o en la fase de resolucién, y este dolor no sélo se puede
presentar en la vagina, sino también en los labios mayores y menores, en el

introito o dentro de la pelvis.

Hay distintos tipos grados de dispareunia, desde la molesta soportable que
permite la penetraciéon y en la que incluso se puede alcanzar el orgasmo, hasta
casos muy graves donde el solo roce de un dedo o de la lengua en la vulva causa
un dolor insoportable por lo que la mujer evita toda actividad sexual. Tanto en el
vaginismo como la dispareunia dependiendo de si siempre se ha presentado la
disfuncién o de si primero no se presentaba y posteriormente si se clasifica en

primario o secundaria.

Eusebio Rubio (en Aldana, 2009) menciona que casi siempre ambas disfunciones
van juntas, aunque si puede haber dispareunia sin vaginismo. Las mujeres pueden
experimentar angustia, ansiedad, frustracion, miedo a los siguientes intentos de
penetracion, baja autoestima, problemas de pareja y en casos extremos,

abstinencia sexual.

Las causas del vaginismo y la dispareunia pueden ser organicas, psicologias y
sociales, pero en este caso me enfocare a causadas por el consumo de algun
farmaco, en este caso los farmacos que comunmente provocan estas disfunciones

son los antihistaminicos y fenotiacinas.

A continuacibn se mencionan algunas técnicas que pueden ayudar en el

tratamiento de vaginismo y dispareunia.
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3.5.1.1 Jugando con tu placer. El placer solo se logra con el

autoconocimiento , es decir que es nuestra responsabilidad saber que nos gusta

y qué no, conocer nuestras sensaciones y conocer nuestro cuerpo. Asi que en

esta técnica se trata de que nos pongamos en contacto con nuestro placer, para

ello debemos de realizar lo siguiente (Aldana, 2009):

Elige un dia en el que te sea posible estar a solas y tranquila durante un par
de horas, pues tendras una cita contigo misma, pon musica tranquila y
suave, iluminacion tenue, sirvete una copa de vino si asi lo deseas, pon
sabanas limpias o estrena unas. Trata de que esa experiencia de
sensaciones sea placentera para ti. Cuando consigas un estado placentero
métete a la cama, lo mas comoda que puedas, y comienza a tocar tu
cabello, huélelo, siente su textura, cierra los ojos y técate con la punta de
tus dedos toda tu cabeza lentamente, empezando por tu frente, tus cejas y
tu boca. Acaricia los lobulos de tus orejas y el filo de tu nariz. Ve
descubriendo todo tu cuerpo hacia abajo, percibe la temperatura de tu piel,
la suavidad de algunas zonas, como los hombros debajo de las axilas y
tardate todo lo quieras. Recorre tus piernas, tus rodillas hasta la punta de
tus pies. Solo al final tocaras tus pechos para reconocer la textura de su
piel, que siente tu aureola y tu pezén. Por dltimo toca tus genitales
buscando sensaciones, juega sin miedo, se trata de que descubras las
sensaciones que encierra tu cuerpo, sin importar necesariamente que sean
placenteras; sobre todo si nunca lo has hecho.

Haz una segunda cita contigo misma, y repite todo lo anterior, pero ahora al
llegar a los genitales, trata de descubrir sensaciones agradables a ti.
Averigua donde te gusta mas ser tocada, ¢en los labios menores?, ;en el
vello pubico?, ¢en el clitoris?, ;en dénde las caricias son mas excitantes o
placenteras? Cuando encuentres las zonas y el tipo de caricias que mas
placer te producen, sigue estimulando ahi hasta ver qué pasa. Repite un
minimo de 7 ocasiones hasta que te sientas comoda.

Acuéstate desnuda, cierra la puerta y cuida que no haya nadie que pueda
distraerte. Apaga el celular, procura que los nifios estén en la escuela. Es
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un tiempo para ti sola. Si lo deseas prende algun incienso 6 velas
aromaticas. Cortate las unas al ras, ponte un poco de gel en el dedo
menique, y coloca la punta de este en la entrada de tu vagina. Ahora dbrela
y ciérrala haciendo los ejercicios de kegel (mencionados en la pag. 77), y
permite que la vagina tome tu dedo, absorbiéndolo hasta la primera falange.
Reldjate, pon muy suave la mano y el brazo y veras que tu vagina puede
tomar tu dedo sin ningun problema. No empujes el dedo y déjalo ahi quieto.
Ahora repite nuevamente los ejercicios de kegel y permite que el dedo se
introduzca un poco mas hasta lograr una penetracién profunda y luego de
un rato retiralo con cuidado. Repite el ejercicio diariamente por una
semana.

e En las circunstancias de soledad y tranquilidad que ya conoces comienza a
jugar ahora con los demas dedos, introduciéndolos uno a uno al ritmo que
necesites. Se recomiendan seguir con el dedo indice. El primer dia solo la
primer falange, al dia siguiente todo el dedo; luego el dedo anular y por el
ultimo el medio. Se recomienda no meter mas de un dedo por dia, siempre
usando gel.

e Una vez que te hayas familiarizado con las sensaciones que te provoca el
tocarte e introducirte los dedos en la vagina, busca tu orgasmo como antes
lo hayas encontrado o como creas que lo puedes alcanzar. Es importante
que durante la experimentaciéon del orgasmo, estés plenamente consciente
de qué musculos se contraen dentro de tu vagina, porque cada mujer es
Unica y solo tu puedes saber que te produce mas placer. Averigualo sola
para que se lo puedas comunicar a tu pareja.

3.5.1.2 Experimentando con objetos. Esta técnica aplicada para
vaginismo y dispareunia, se trata de introducir, con gel un objeto pequefio y
suave, por ejemplo un tampén, una manguera de latex delgada o un dildo
pequefno. Lo importante es que el objeto sea suave, inofensivo y algo flexible.
Recuerda la higiene para evitar infecciones. Déjate guiar por tu imaginacién. Deja
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que tu vagina tome el objeto poco a poco, también puedes empujar si lo deseas
pero delicadamente sin forzarte. Una buena tactica es apretar los musculos y
luego soltarlos y al mismo tiempo empujar el objeto unos milimetros, suavemente
al tiempo que exhalas, volver a apretar los musculos sin mover el objeto, soltarlos
y empujar otra vez. Cuando logres introducir el objeto, haz ejercicios de kegel por

unos minutos. Repite todos los dias por una semana.

Puedes cambiar de objeto y buscar cada dia uno un poco mas grande que el

anterior.

3.5.1.3 Jugando con la pareja. El objetivo es darse un masaje el uno al
otro por turnos. Los dos deben sentirse a gusto, por lo que él tiene que escoger la
iluminacién que prefiera, su musica, sus aromas, su bebida, lo que a él haga
sentirse cdmodo. Cada uno debe elegir el aceite para masaje que prefieran. Se
recomienda una hora para cada uno. Comienza a tocarlo desde el cabello hasta
los dedos de los pies sin tocar genitales, permitiendo que él exprese como le gusta
ser tocado, debe dirigir tus movimientos. Luego los papeles se invierten, tu pones
el escenario que te gusta y él te da el masaje, dirigido ahora por ti. No se vale que
te toque los senos y los genitales. Tampoco se permite tener orgasmo. Dirige a tu
pareja para que explore tu vulva, es decir, tiene que prestarte su mano sin poner
resistencia ni hacer un movimiento independiente, como si estuviera
completamente dormido para que tu con su mano te toques por ti misma por fuera,
iniciando por el monte de venus, por los labios mayores y menores, por el
capuchén del clitoris y ve avanzando conforme te vayas atreviendo, no te enojes si

él se cansa o se queda dormido. Repite el ejercicio por tres dias.

Como en el ejercicio anterior (jugando con tu placer), ahora tu vagina tomara los
dedos de tu pareja. Para ello deben estar ambos muy relajados. Cuando te sientas
lista, pon la punta de su dedo mefique con gel, en la entrada de tu vagina y deja
gue ésta lo tome, exactamente igual como hiciste cuando comenzaste a tomar tus
propios dedos. Es importante que él no haga ningin movimiento, meter solo la
primer falange y cuando esté dentro haz los ejercicios de kegel.
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En una segunda sesion repite todo lo anterior pero ahora toma con tu vagina todo
el dedo menique de tu pareja. Cuando hayas dominado este ejercicio, podras irlo
repitiendo con el resto de sus dedos, igual como hiciste con los tuyos: Del

menique, el indice, el anular y por ultimo medio.

3.5.1.4 Extincion de la respuesta vaginal condicionada. Master y
Johnson (en Kaplan, 2002) mencionan diferentes procedimientos para
desensibilizar el introito vaginal, el método consiste en la insercién suave en la
vagina de catéteres graduados. Algunos clinicos emplean catéteres de goma y
otros recomiendan el uso de catéteres de vidrio. El catéter utilizado en la primera
dilatacién suele ser del diametro de un alambre. Cuando la persona lo tolera,
facilmente se introduce el numero siguiente. El catéter se va haciendo mas ancho
a medida que progresa el tratamiento, de tal manera que el ultimo catéter que se
utiliza antes de intentar la intromision tiene la circunferencia de un pene erecto. A
veces se aconseja a la paciente que retenga el catéter intra vaginalmente durante
cierto tiempo, y a veces toda la noche, a fin de facilitar el proceso de

descondicionamiento.

Cuando la paciente es capaz de tolerar la insercidén de los catéteres mas anchos,
se intenta el acto sexual. Se le dice que guie con la mano el pene de la pareja
hacia la abertura vaginal mientras que a él se le pide se abstenga de hacer

movimientos exigentes y activos durante las primeras experiencias de penetracion.
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CONCLUSIONES

Podemos mencionar que el presente trabajo es la base para futuros
estudios acerca de como a través de una variedad de técnicas
psicosexuales se puede coadyuvar al tratamiento de los efectos adversos
de algunos farmacos en las diferentes fases de la respuesta sexual
humana. Al ser un estudio demasiado amplio, este material sera de utilidad
en investigaciones especificas sobre las alteraciones en la respuesta sexual
humana secundaria a farmacos, ya que hasta el momento, en el pais es un
campo deficiente y poco demandado por profesiones de la salud en el
manejo de medicamentos, la manera de encontrar las disfunciones
ocasionadas y la manera de conducir al publico a encontrar ayuda

especializada.

Es importante tener un criterio amplio acerca de los diferentes modelos de
respuesta sexual humana basado algunos exponentes de la materia. Los
cuales abarcan modelos desde dos fases como el mencionado por
Havelock Ellis (1906), pero que sélo hizo estudios en varones, por el
contrario Kaplan también propuso un modelo bifasico (1974), la cual si hace
mencion que los cambios ocurren tanto en hombres como en mujeres, y
Kaplan en 1982 agrega una fase mas que es la del deseo, pasando su
modelo bifasico a ser trifasico. Por otro lado Kinsey entre los afios 1948 y
1953 también propuso un modelo trifasico, pasando a ser de 4 fases con la
propuesta de Masters y Johnson donde ellos presentan tanto el esquema
femenino como el esquema masculino (1966), y Reich (1945) menciona el
modelo de cinco fases y tres momentos de la respuesta sexual aplicado
para ambos sexos, al igual que John Bancroft en 1983 propone su modelo
pentafasico tomando en cuenta las aportaciones ya hechas por Masters,
Johnson y Kaplan. Asi hasta llegar al modelo de seis fases de Juan Luis
Alvarez- Gayou (1986), que retoma las 4 fases ya propuestas por Masters y
Johnson, donde se habla de diversos eventos fisioldgicos con la finalidad

biolégica de la reproduccién, pero que a su vez estan implicados un sin fin
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de procesos psicologicos personales y sociales ligados igualmente con el
manejo de situaciones racional-emotivas privadas o compartidas y por
tltimo tenemos a Heli Alzate que en 1987 describe un modelos con 5 fases
y 3 planos contribuyendo con ello a que la investigacion sobre la respuesta
sexual se profundice en aspectos subjetivos y comportamentales de la

vivencia erdtica.

El panorama que nos da el conocer los modelos de respuesta sexual
humana es amplio en el sentido de que no encasillamos a todos los seres
humanos en un molde especifico sobre su sexualidad. La diversidad de
criterios en este aspecto da como resultado la necesidad de profundizar
tanto en los aspectos fisiolégicos como comportamentales de la vida
erética humana. Las diversas opiniones sobre estas fases de respuesta
sexual, favoreceran al desarrollo de nuevos estudios sobre una
aproximacioén terapéutica psicosexual y la complejidad de las disfunciones

sexuales, con el fin de mejorar la calidad de vida sexual en las personas.

Sin embargo en lo particular para este trabajo descriptivo —retrospectivo se
tomé en cuenta el modelo de Alvarez Gayou ya que proporciona una guia
esquematica para comprender la fisiologia de las disfunciones sexuales, lo
que que facilita al abordaje terapéutico de las mismas. Que en este caso se

enfocaron aquellas que fueron causadas por algun tipo de farmaco.

Por otra parte en este trabajo se present6 una revision acerca del efecto de
algunos grupos de farmacos empleados en la practica diaria de la
medicina, sobre cada una de las distintas fases de la respuesta sexual,
para fines practicos se mostraron en tablas. Sin duda los grupos de
medicamentos que mas comunmente se vincularon a dichos efectos
colaterales en la sexualidad son los depresores del sistema nervioso
central, los antihipertensivos, los antidepresivos, los compuestos
hormonales, los neurolépticos, los quimioterapéuticos para cancer y los
empleados en cardiopatias crénicas.
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Aun con todas las investigaciones realizadas al respecto de los efectos
adversos de los farmacos en la vida erética , no se ha podido establecer
con precision el mecanismo fisiopatoldgico de afectacion de la respuesta
sexual. Rubio (1998) menciona cinco posibles mecanismos de afectacion
de la misma, a través del bloqueo de los receptores colinérgicos, de los
receptores dopaminérgicos, de los antagonistas de los receptores alfa
adrenérgicos, del bloqueo de los receptores serotoninérgicos y a través del
impacto sobre los sistemas de neurotransmisién central, que regulan el eje

hipotalamo pituitario gonadal.

Por consiguiente se describieron una serie de técnicas psicosexuales que
coadyuvan al tratamiento médico y psicoterapéutico de base. Las cuales
tienen como objetivo antes que nada no causar mas dano, plantear una
alternativa terapéutica, normalizando a cada miembro de la pareja,
disminuir culpas, fomentar la responsabilidad entre la pareja sobre sus
conductas y sentimientos eroticos, fomentar el esparcimiento, la
tranquilidad, la comunicaciéon emocional, mental y espiritual entre ambos lo
que los conducen al pleno placer a nivel sentimental y fisico. Desarrollar
una verdadera intimidad mas alla del simple erotismo, es decir poner en
contacto a cada ser humano con sus valores y permitir el estado de
confianza reciproco en la pareja, todo lo anterior mencionado facilitara la

realizacion de cualquier técnica psicosexual que se proponga.

Finalmente las técnicas que se expusieron en dicho trabajo son una
recopilacion de varios terapeutas sexuales, psicoterapeutas e
investigadores del area de la salud sexual, sin embargo se hicieron las
debidas adaptaciones, dado que no solo se enfocan a un solo tipo de pareja
a eso refiriéndose a que son aplicables tanto para parejas heterosexuales
como homosexuales y segun quien de los dos presente la disfuncion,
aclarando que son herramientas que tienen que ir de la mano de un
proceso multidisciplinario de terapia donde intervengan diferentes
especialistas, esto dependiendo del origen de la disfuncion.
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