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INTRODUCCION

S
\)E ha dicho en diferen-

tes ocasiones que mientras que
la década de los 70 se caracterizo
sobre todo por la presencia de
trastornos de anorgasmia pri-
maria, la década de los 80 se ha
caracterizado, en el terreno de la
Terapia Sexual, por la irrupcion
en las consultas de un nuevo
tipo de patologia cuyo comun
denominador es una notable dis-
minucion del nivel de deseo se-
xual (Stanley, 1986).

Haciendo un poco de historia,
en Inadecuacion Sexual Huma-
na, publicado en 1970, Master
y Johnson contemplaban tres ti-
pos de disfunciones sexuales fe-
meninas (anorgasmia, vaginismo
y dispareunia) y otros tantas en
el caso del varén (disfuncién
erectiva, eyaculacién precoz y
eyaculacion retardada). Cuatro
afios mas tarde, en otro libro
muy popular, Kaplan (1974)
contempla una cuarta tipologia
en el caso de la mujer, a la que
denomina disfuncion sexual ge-
neral, que engloba tanto los pro-
blemas de deseo como de exci-
tacién —inicio y responsividad
al contacto sexual— y que obe-
dece a su modelo bifasico de
conducta psicosexual.

Como es sabido, esta misma
autora, poco tiempo después,
influenciada por su préctica cli-
nica, introduce un segundo mo-
delo de respuesta psicosexual,
afladiendo una fase inicial de
deseo y, por consiguiente, des-

cribiendo los problemas de inhi-
bicidn y de restricciéon del deseo
relacionados con esta fase, dife-
renciandolos de los trastornos
de la fase de excitacion.

El DSM-III (APA, 1980) y
posteriormente el DSM-III-R
(APA, 1987) han aceptado im-
plicitamente el modelo trifasico
propuesto por Kaplan y contem-
plan entre las disfunciones se-
xuales, las relacionadas con el
nivel de deseo, si bien con mati-
zaciones significativas entre am-
bas ediciones.

Mientras tanto, otros autores
de relevancia en el area de la Te-
rapia Sexual han venido con-
templando este tipo de trastor-
nos del deseo sexual (Schover, et
al., 1982), especialmente debido
al notable incremento de su in-
cidencia en la poblacién, tanto
femenina como masculina.

NATURALEZA DE
LOS TRASTORNOS
DEL DESEO SEXUAL

Bajo la denominacién de tras-
tornos del deseo sexual nos re-
ferimos a la ausencia o pobreza
de fantasias sexuales y de deseos
de actividad sexual de forma
persistente y recurrente o de una
aversion extrema hacia el sexo,
con evitacion de todos los con-
tactos de tipo sexual (APA,
1987).

Tipicamente este trastorno se
confunde con la respuesta a la
pregunta de ;cudntas veces de-
sea contactos sexuales el pacien-

te o su pareja? No obstante, ha-
bria que tener en cuenta para
hablar de un trastorno del deseo
sexual: las expectativas del pa-
ciente acerca de la sexualidad y
de su vida sexual en particular,
la frecuencia de fantasias, mas-
turbacidn y de contactos con su
pareja, y el interés o el afecto
por su pareja, antes de emitir un
diagnostico.

Pese a lo que hemos afirmado
y aunque pudiera parecer que
existe consenso a la hora de
hablar de trastornos del deseo
sexual, lo cierto es que en la
practica clinica se entremezclan
criterios muy dispares. Una bue-
na prueba de lo que afirmamos
lo comprobamos en el DSM-
I1I-R, donde se establece como
criterio decisivo para hablar de
un trastorno del deseo sexual el
Jjuicio de deficiencia o ausencia
efectuado por el clinico, razén
por la que el acuerdo diagnos-
tico entre jueces nos resulte del
todo insatisfactorio con el em-
pleo de este manual.

De este modo, los criterios
que engloba la etiqueta diagnds-
tica trastorno del deseo sexual
varian notablemente dentro de
un amplio rango de dificultades
en las que se incluye desde la
ausencia espontdnea de interés
(aunque sea factible la excita-
cién y el orgasmo si el sujeto se
involucra en actividades sexua-
les); a la ausencia de interés por
iniciar por si mismo/a cualquier
contacto sexual, o la anestesia
genital, y el contacto sexual vi-
vido como altamente aversivo.

Si bien Kaplan inicialmente
considera en su trabajo tempra-
no de 1977 la presencia de un
trastorno del deseo sexual si
constituye una queja del pacien-
te, en la actualidad se emplean
otros criterios algo mas objeti-
vos que la mera descripcion por
parte del paciente de su nivel de
deseo. Asi por ejemplo, Schiavi
y Schreiner-Engel (1986) consi-
dera que una pareja mantiene
un nivel de actividad sexual
anormalmente bajo si mantiene
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menos de un contacto sexual
cada dos semanas como minimo.

Por su parte, Zilbergeld y
Ellison (1980), quienes prefieren
hablar de trastornos de la discre-
pancia entre el deseo y la exci-
tacion, contemplan como criterio
que la frecuencia de relaciones
sexuales esté de acuerdo a las
preferencias de ambos miem-
bros de la pareja; no es impor-
tante cuanto, sino que ese cuan-
to sea aceptado sin problemas
por ambos miembros de la
pareja.

Como punto medio entre am-
bos criterios diagnostico, Scho-
ver, et als. (1982), en su Sistemna
Multiaxial Orientado al Proble-
ma, consideran tanto la frecuen-
cia de relaciones sexuales (inclu-
yendo en este caso las actividades
de pareja, masturbacion o fan-
tasias sexuales), como los niveles
de deseo del miembro conside-
rado a priori funcional. Mucho
mas interesante, este sistema
permite considerar a la vez si la
persona se encuentra satisfecha
con su nivel de actividad sexual,
lo que permite diferenciar mejor
si la pareja disfuncional se invo-
lucra a disgusto en la actividad
sexual para cumplimentar a su
pareja unicamente. L.a mayor
eficacia de este sistema frente a
otros ha sido sugerida en otro
lugar (Mira, 1987).

Llegados a este punto debe-
mos destacar que, de acuerdo
con otros autores (por ejemplo
Leiblum y Rosen, 1988), encon-
tramos decisivo para caracteri-
zar los trastornos del deseo se-
xual que el sujeto mantenga un
nivel restringido no soélo de con-
ductas sexuales, sino, mas im-
portante, de fantasias sexuales.
Tal y como sugieren Davison y
Hoffman (1986) y se recoge en
las formulaciones de Hartman
(1985) acerca del papel de las
metacogniciones, las fantasias
sexuales constituyen un motor
inicial del nivel de deseo que va
desapareciendo en la medida en
la que el sujeto desarrolla con-
ductas sexuales que promueven
la excitacién.

Por ultimo, debemos tener
presente que autores como

LoPiccolo (1979) y Schover, et
al. (1982), consideran un conti-
nuum los trastornos del deseo
con dos extremos: ausencia de
deseo solo para iniciar la activi-
dad sexual y aversion hacia el
sexo. Mientras que Kaplan (1983,
1988) defiende que la diferente
naturaleza, etiopatogenia, curso
y tratamiento de los trastornos
del deseo sexual inhibido y del
trastorno por aversion al sexo
justifican hablar de dos entida-
des clinicas distintas (volveremos
a este punto posteriormente).

Por otro lado, al describir las
caracteristicas de los pacientes
con este tipo de alteracion, Rook
y Hammen (1977) sugieren que
en este tipo de casos coinciden
una serie de cogniciones que
afectan al nivel de excitacion se-
xual, de tal modo que en los pa-
cientes observamos:

1. Que no han aprendido a
percibir, o que no perciben con
certeza, sus propios niveles de
excitacion sexual, encontrando-
se la senso-percepcion (por
ejemplo de las zonas genitales)
disminuidas o disfrazadas.

2. Que no han aprendido a
facilitarse la manifestacion de
sus niveles de excitacion de modo
natural y con espontaneidad.

3. Que usan un limitado
conjunto de pautas para definir
una situaciéon como potencial-
mente excitante sexualmente.

4. Que usan un limitado nu-
mero de elementos para descri-
bir su propio nivel de excitacion
sexual.

5. Que mantienen unas po-
bres expectativas sobre su capa-
cidad de experimentar excita-
cion sexual.

6. Que tienden a percibirse
a si mismos/as como poco «se-
xuales».

Como factores asociados a los
trastornos del deseo sexual pri-
mario, es normal encontrar una
historia de episodios depresivos,
religiosidad rigida, aversion a
contactos orogenitales y hacia
los genitales femeninos y no ha-
berse masturbado nunca (LoPic-
colo, 1980). En los casos de tras-

torno del deseo secundario es
frecuente hallar la presencia de
otra disfuncidn sexual, o proble-
mas en la relacion de pareja. En
este ultimo caso no es infrecuen-
te que la disfuncién sexual que
se origind inicialmente resulte
intratable debido al escaso nivel
de deseo del paciente y las cog-
niciones de «profecia autocum-
plida» que las sostienen.

La frecuencia de este tipo de
alteracion no ha sido determina-
da claramente. Resulta compli-
cado aproximarse a una cifra
real en cuanto a la prevalencia
de este trastorno, al menos por
dos razones. La primera apun-
tada mas arriba, debido al he-
cho de que progresivamente pa-
rece en aumento las cifras de
incidencia (Trudel, 1991); por
otro lado, en razén de que pa-
rece que la mayoria de las pare-
jas al ser preguntadas sobre la
frecuencia de actividad sexual
mas satisfactoria para ellas,
tienden a decir cifras superiores
a las que para ellos constituyen
la norma (LoPiccolo y Fried-
man, 1988). Sin embargo, se
considera probable una preva-
lencia en torno al 10% (Ban-
croft, 1983).

ETIOPATOGENIA

Se ha hipotetizado qué nive-
les elevados de ansiedad podrian
estar interfiriendo una expresion
sexual normal. Esta idea popu-
larizada sobre todo por Master
y Johnson (1970) no ha recibido
contrastacién empirica y si, en
cambio, la contraria (Barlow,
Sakheim y Beck, 1983). Pese a
todo, es bien cierto que en algu-
nos casos la ansiedad resulta un
agente mantenedor de la disfun-
cion.

Mas evidente resulta la aso-
ciacion entre sintomatologia de-
presiva y disminucion del deseo
sexual y del nivel de excitacién
(Schreiner-Engel y Schiavi, 1986).
En este sentido se ha hipotetiza-
do también que existe una clara
interdependencia entre los nive-
les de excitacidn subjetiva y los
niveles de excitacion fisioldgica,
si bien cabe considerarlos como
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componentes independientes de
la experiencia sexual humana
(Heiman y Morokoff, 1977).
No es raro encontrar sujetos
que aun cuando la respuesta fi-
sioldgica de excitacion sexual es
evidente (lubrificacion vaginal y
ereccion pezones, por ejemplo)
se perciben como inhibidos, no
excitados o como incapaces de
mantener un contacto sexual.

Entre los neurotransmisores
se ha relacionado la noradrena-
lina con la capacidad de respues-
ta orgasmica (Heath, 1972),
mientras que la serotonina se ha
asociado a un efecto inhibidor
del nivel de deseo sexual (Riley,
Riley y Brown, 1986).

Los andrégenos y concreta-
mente los niveles de testosterona
han demostrado una significa-
tiva correlacidon con los niveles
de deseo en mujeres que em-
plean anovulatorios (Bancroft,
et al., 1980); con la frecuencia
de masturbacién femenina (San-
ders y Bancroft, 1982); y en el
tratamiento del trastorno del de-
seo sexual inhibido (Carney, et
al., 1978).

Resultados paralelos se hallan
en la investigacidn con varones.
De este modo cabe afirmar que
la testosterona es condicidn ne-
cesaria, aunque no suficiente
para experimentar un nivel nor-
mal de deseo sexual en varones
(Bancroft, 1988).

TRATAMIENTO

Las caracteristicas propias de
este tipo de trastornos, el hecho
de ir ligadas a otros tipos de pa-
tologia, o su reciente aparicién,
son razones que se suelen argiiir
para explicar que no existen re-
sultados notables en las inter-
venciones terapéuticas. De he-
cho puede resultar llamativo que
este tipo de trastorno sexual sea
el unico sobre el que no existe un
consenso sobre su abordaje te-
rapéutico mas eficiente.

En la practica no es raro en-
contrarse, ademas, ante la para-
doja de un paciente que al mis-
mo tiempo que solicita ayuda
para superar su problema de de-



seo sexual, boicotea la terapia de
forma mas o menos sistematica.

Siguiendo a Trudel (1991) po-
demos resumir los tipos de inter-
vencion que mas atencién han
recibido.

En primer lugar, una autora
como LoPiccolo (1980), carac-
terizada sobre todo por su de-
fensa de un enfoque ecléptico,
incluye los siguientes elementos
en su programa terapéutico (que
deben combinarse en funcién de
la naturaleza concreta de la dis-
funcién que presenta el paciente):

1. Terapia hormonal, en
aquellos casos en los que se sos-
pecha una deficiencia hormonal.

2. Terapia sexual, dirigida a
la superacion de otra disfuncién
sexual concomitante (que suele
resultar el caso mas frecuente).

3. Reduccién de la ansiedad,
factor considerado como princi-
pal inhibidor de la expresion se-
xual normal.

4. Tratamiento de la depre-
sion, si el paciente presentara
sintomatologia depresiva (inclu-
ye terapia farmacologica, con-
ductual y cognitivo-conductual).

5. Incrementar la percepcion
de sensaciones corporales pla-
centeras, basandose en la técnica
de la focalizacion sensorial.

6. Terapia de pareja, si estu-
viera la disfuncién relacionada
con problemas en la relacion,
comunicacion o vida en comun.

7. Incrementar y diversificar
las experiencias sensuales y se-
xuales, incluyendo aqui educa-
¢ién sexual, entrenamiento en
comunicacion sexual, uso de
fantasias sexuales, eliminacién
de la ansiedad por el propio pen-
samiento, eliminacion del rol de
espectador, implementar un en-
torno que favorezca la aparicion
de experiencias sexuales posi-
tivas.

8. Facilitacion de la respues-
ta erotica, mediante la discusion

de las cogniciones erroneas so-
bre la imagen corporal e incre-
mentar la expresividad durante
la actividad sexual.

9. Superacién de conflictos
intrapsiquicos, tales como el
miedo a la intimidad, la depen-
dencia del otro miembro de la
pareja, o el miedo a perder el
control durante la actividad
sexual.

Mas recientemente, las reco-
mendaciones de LoPiccolo y
Friedman (1988), de seguir un
programa terapéutico multimo-
dal, amplian las sugerencias de
LoPiccolo dentro de ese esque-
ma ecléptico que comentamos.
Este programa se encuentra di-
sefiado para centrarse en el logro
de cuatro objetivos:

1. Incrementar la sensuali-
dad de la pareja disfuncional.

2. Alcanzar un insight de los
factores que mantienen el bajo
nivel de deseo sexual.

3. Reestructuracion de las
cogniciones que impiden o difi-
culten el deseo sexual.

4, Mejorar la conducta a
través de las técnicas tradiciona-
les de terapia sexual y de desen-
sibilizacion sistematica.

Por su parte, McCarthy (1984)
introduce un enfoque cognitivo-
conductual para superar este
tipo de problemas. Propone los
siguientes postulados:

1. El prondstico del trastor-
no del deseo sexual es peor si el
problema estd asociado a otra
disfuncion sexual de las fases de
excitacion u orgasmo.

2. Las mujeres tienen, por
lo general, un mejor prondstico.

3. La principal meta tera-
péutica la constituye romper la
ansiedad de anticipacion y la an-
ticipacidn de consecuencias
negativas, los aspectos aversivos
tal como son vividos por la pa-
reja disfuncional, y las conduc-
tas de evitacion del contacto
sexual.

4. Otraimportante meta te-
rapéutica es mejorar la calidad
de la técnica y la satisfaccion en

la actividad sexual. El rendi-
miento sexual y la frecuencia de
relaciones no se consideran ob-
jetivos importantes.

5. Los trastornos del deseo
sexual mas complejos y dificiles
de abordar suelen ser aquellos
en los que coincide frustracion
y depresion asociados a la acti-
vidad sexual.

De acuerdo a estos postulados
sugiere la focalizacion en la téc-
nica sexual, buscando aumentar
la calidad de la misma (normal-
mente con asignaciones de ta-
reas para el hogar). McCarthy,
ademas de la técnica de la foca-
lizacién sensorial con un com-
ponente de relajacién, sugiere
ejercicios destinados a incre-
mentar el confort y la intimidad
en la relacién (por ejemplo, in-
crementando las conductas de-
mostrativas de afecto fuera del
dormitorio). Al mismo tiempo,
la pareja disfuncional es progre-
sivamente expuesta a situaciones
en las que normalmente venia
experimentando cierta inhibi-
cién sexual, para ir aprendiendo,
en la terminologia de McCarthy,
a ir solucionando los problemas
y superando y resolviendo las in-
hibiciones.

A cada uno de los miembros
de la pareja se les insta a valerse
de fantasias y a conocer las pre-
ferencias del otro. Por ualtimo,
un elemento esencial es la discu-
sidén de mitos y creencias sobre
la sexualidad en la consulta.

Por nuestra parte, considera-
mos que en este tipo de disfun-
cion sexual debemos actuar en
base a un programa multifacto-
rial y multidisciplinar que abar-
que tanto los aspectos estricta-
mente conductuales como los
cognitivos, actitudinales y fisico-
biolégicos. En este sentido, cree-
mos conveniente diferenciar a la
hora de la planificacién de la
intervencion entre trastorno del
deseo sexual inhibido primario
y secundario. En el primer caso,
el trastorno de base suele ir
acompaiado de actitudes y cog-
niciones negativas acerca de la
sexualidad y del propio papel
sexual. En el segundo, la situa-
cion mas comiin es la asociacion



del trastorno de la fase de deseo
junto a otro tipo de disfuncién
sexual que, normalmente, apa-
rece cronoldgicamente con ante-
rioridad.

En ambos casos una fase edu-
cativa previa resulta necesaria.
Asimismo, en muchas ocasiones
ventilar emociones y discutir ac-
titudes hacia la sexualidad en
general y sobre el propio rol se-
xual, suelen ofrecer resultados
positivos en un primer momento.

En el caso de un trastorno del
deseo sexual inhibido primario,
un elemento clave de la terapia
puede ser la terapia hormonal.
Tampoco debe dejarse de lado
los aspectos conductuales, espe-
cificamente los referidos a la téc-
nica sexual de la pareja.

En el caso mas usual de un
trastorno del deseo sexual inhi-
bido secundario, nuestra practi-
ca aconseja tratar la disfuncion
de las fases de excitacién u or-
gasmo en base al modelo de in-
tervencion propuesto por Caird
y Wincze (1977), cuyo elemento
esencial es la aplicacién de va-
riantes in vivo de la técnica de
la desensibilizacion sistematica.
Al mismo tiempo, y de acuerdo
con Zilb‘ergeld y Ellison (1980),
consideramos que el método
mas eficaz para promover un in-
cremento en el nivel de deseo y
de excitacién de la pareja dis-
funcional consiste en el entrena-
miento en el reetiquetado de las
sensaciones internas percibidas
y en concentrarse en dichas sen-
saciones, olvidandose de los ni-
veles de excitacion que pudiera
mostrar la pareja funcional. En
otros términos, consideramos
un elemento esencial el manejo
de las metacogniciones con la
que la pareja disfuncional mo-
nitoriza sus sensaciones, pensa-
mientos, sentimientos y conduc-
tas que anticipan el encuentro
sexual.

Hemos de reconocer que este
tipo de problemas resultan resis-
tentes a la terapia en muchas
ocasiones, sobre todo debido a
que resulta complicado mante-
ner las ganancias terapéuticas,
por la resistencia al cambio en
algunos pacientes y, especial-

mente en nuestro medio, por el
papel que asume el varén en la
pareja.

Algo mas controvertido resul-
ta el abordaje de los problemas
de aversion al sexo. Tal y como
comentamos mas arriba, existen
distintos criterios. No obstante,
en nuestra opinion la formula-
cién de Kaplan (1983, 1988) es
mads acorde a los datos clinicos
de que disponemos.

Los pacientes con aversion al
sexo responden parcialmente a
diversos tipos de farmacos anti-
panico (como es el caso del sul-
fato de fenelcina, imipramina o
alprazolam), asi como a técnicas
conductuales como la de expo-
sicion; muestran un nivel de an-
siedad lo suficientemente eleva-
do como para interferir un
avance significativo con las téc-
nicas de terapia sexual al uso, en
algunos casos técnicas que se
muestran satisfactorias ante
problemas de deseo inhibido
(como es el caso de la focaliza-
cion sensorial) empeoran el cua-
dro de aversion al sexo; y, lo que
€s mas curioso, entre un 25 y un
50% de los pacientes con crisis
de angustia (panico) presentan
conductas de evitacion fébica
ante los contactos sexuales
(Klein, 1980; Kaplan, 1988).
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