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Guia clinica de intervencién psicologica de la sexualidad humana en parejas

CLAUDIA SANCHEZ BRAVO,2 JORGE CARRENO MELENDEZ?

RESUMEN

La guiaclinicadeintervencion psicolégica de la sexualidad humana es producto
del trabajo realizado con parejas que presentan problemas en surelaciény/o en
su sexualidad. Los modelos de intervencidn son estructurados a partir de la
investigacion clinica y ésta a su vez es enriquecida con la observacion clinica.
La guia clinica esta constituida por varias partes. La primera establece la
importancia de un programa de sexualidad humana en una institucion de
reproduccién humana, después la definicidn, tipos y prevalencia de las
disfunciones sexuales, para continuar con la etapa del diagndstico, incluyendo
el diagndstico de los problemas de pareja. Se presentan los distintoss modelos
de intervencién, de acuerdo con las diversas problematicas detectadas, con
tratamientos combinados de psicoterapia de grupo de parejas con objetivos
definidos, esquematizando las distintas fases por las que el grupo atraviesa. Se
concluye con las técnicas de terapia sexual utilizadas.

PALABRAS GUIA: Disfuncion sexual, problemade pareja, diagnéstico,

intervencion.

{QUE SON LAS DISFUNCIONES
SEXUALES FEMENINAS
Y MASCULINAS?

Las siguientes son algunas definiciones que se
han expresado sobre el tema de las disfunciones
sexuales:
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1. Son alteraciones persistentes o recurrentes de
una o varias fases de la respuesta sexual, que
provocan problemas o molestias al individuo o
a la pareja.!¢D”

2. Sonalteraciones (esencialmente inhibiciones)
que se producen en cualquiera de las fases de
la respuesta sexual y que impiden o dificultan
el disfrute satisfactorio de la sexualidad.?*P)

3. Son una serie de sindromes en los que los
procesos eroticos de la respuesta sexual
resultan no deseables para el individuo o para
el grupo social y que se presentan en forma
persistente o recurrente.® *D)

Estaaltima definicién propone la presencia de
cuatro caracteristicas presentes en todas las
disfunciones sexuales, las cuales serviran al
psicélogo pararealizar el diagnostico diferencial:
a) son procesos de naturaleza erdtica cuyos
resultados giran en torno a la calidad placentera
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de estas vivencias, asi como las construcciones
mentales alrededor de las mismas; b) son procesos
que se consideran indeseables; ¢) son procesos que
se presentan en forma recurrentey persistente en
la vida erética de las personas; y, d) se presentan
en forma de sindromes, o sea, como un grupo de
sintomas que permiten la identificacién de grupos
de personas con sintomas similares, no asi de las
causas que los provocan.

(CUAL ES LA PREVALENCIA

DE LAS DISFUNCIONES

SEXUALES FEMENINAS

Y MASCULINAS EN EL

INSTITUTO NACIONAL

DE PERINATOLOGIA

ISIDRO ESPINOSA DE

LOS REYES (INPERIER)?
Enunestudiorealizado enla Ciudad de México,

los autores reportan una prevalencia de las

disfunciones sexuales de 52% en la poblacién

femeninay38.% enlamasculina. Las disfunciones

sexuales que con mas frecuencia se encontraron

fueron: distimia (23.4%), deseo sexual hipoactivo

(22.6%) y trastornos del orgasmo (21%), para las

mujeres; y distimia (55.3%), eyaculacion precoz

(42.5%) y deseo sexual hipoactivo (30.5%) para

los hombres.*@" "0

(CUALES SON LAS
DISFUNCIONES SEXUALES
FEMENINAS Y MASCULINAS?

A partir de diversos estudios sobre larespuesta
sexual humanay las disfunciones sexuales, se han
propuesto varias clasificaciones, pero para este
trabajo se eligié la del Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, version
IV (DSM-IV-TR, por sus siglas en inglés),>*D
que refiere que las disfunciones sexuales se
caracterizan por una alteracion del deseo sexual
y por la provocacion de malestar y problemas
interpersonales. Por tanto, se les clasifica de la
siguiente manera:

Trastornos del deseo sexual

* Deseo sexual hipoactivo. El cual se caracteriza
por una disminucién o ausencia de fantasiasy
deseos de la actividad sexual en forma
persistente o recurrente.
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e Trastorno por aversion al sexo. En donde se
encuentra una aversion extrema persistente o
recidivante hacia la actividad sexual y existe
una evitacion de todos o casi todos, los
contactos sexuales genitales con una pareja
sexual.

Trastornos de la excitaciéon sexual

e Trastorno de la excitacion en la mujer.
Incapacidad, persistente o recurrente, para
obtener o mantener larespuesta de lubricacién
propia de la fase de excitacién, hasta la
terminacion de la actividad sexual.

e Trastorno de la ereccién. Incapacidad,
persistente o recurrente, para obtener o
mantener una ereccién apropiada hasta el fi-
nal de la actividad sexual.

Trastornos orgasmicos

e Trastorno orgasmico femenino. Ausencia
persistente o recurrente del orgasmo, tras una
fase de excitacion sexual normal.

e Trastorno orgasmico masculino. Ausencia
persistente o recurrente del orgasmo, tras una
fase de excitacion sexual normal.

* Eyaculacién precoz. Eyaculacién persistente
y recurrente, en respuesta a una estimulacion
sexual minima antes, durante o poco tiempo
después de la penetracion y antes de que la
persona lo desee.

Trastornos sexuales por dolor

e Dispareunia. Dolor genital persistente o
recurrente en la mujer antes, durante o después
de la relacién sexual.

* Vaginismo. Aparicion persistente orecurrente
de espasmos involuntarios de la musculatura
del tercio externo de lavagina, que interfieren
con el coito.

Los trastornos de la respuesta sexual pueden
aparecer en una o mas de sus fases cuando hay
mas de una disfuncién sexual, senalando también
la naturaleza del inicio del trastorno sexual, ya
que éste puede ser:

* Detodalavida. Indica que el trastorno sexual

ha existido desde el inicio de la actividad
sexual.
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* Adgquirido. Indica que el trastorno sexual ha
aparecido después de un periodo de actividad
sexual normal.

Y en cuanto al contexto en el que aparece la
disfuncién sexual, ésta puede ser:

* General. Indica que la disfuncidén sexual no se
limita a ciertas clases de estimulacién, de
situaciones o de companeros.

e Situacional. Indica que la disfuncién sexual se
limita a ciertas clases de estimulacion, de
situaciones o de companeros.

IMPORTANCIA DEL
PROGRAMA DE SEXUALIDAD
HUMANA DEL DEPARTAMENTO
DE PSICOLOGIA EN UNA
INSTITUCION ESPECIALIZADA
EN REPRODUCCION HUMANA

En el Instituto Nacional de Perinatologia,
institucion de cuarto nivel de atencidn, atiende
mujeresy sus parejas con altoriesgo reproductivo.
En este contexto surge el Programa de Sexualidad
Humana del Departamento de Psicologia, primero
como un programa se servicio y luego como una
linea de investigacién, debido a la demanda y
frecuencia delos problemas de parejay/o sexuales
reportados por las pacientes. Actualmente, el
programa funciona como un servicio especial que
tiene como eje fundamental la investigacion
clinica.

ﬁlnvestigacién clinica

Practica clinica \

Investigacioén clinica Modelos explicativos

\

Practica clinica
de alta
especializacion

Modelos de
<*— jntervencién

Figura 1
Circulo virtuoso de la investigacion y la
practica clinica en Psicologia
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En cuanto a la atencidén a pacientes el trabajo
es producto de una estrecha interrelacién de la
tarea asistencial y la investigacion, en donde los
modelos explicativos que dan origen a las
estrategias de intervencién, son el producto de
los hallazgos de la investigacién y de las
observaciones clinicas realizadas en estas parejas.
Asi, se ejerce una psicologia clinica de alta
especializaciéon y especificidad, basada en la
evidencia y que esta disenada como el
funcionamiento de un circulo virtuoso (Figura 1).

{COMO SE DIAGNOSTICAN
LAS DISFUNCIONES SEXUALES
MASCULINAS Y FEMENINAS

Y LOS PROBLEMAS DE PAREJA?

Primero, es importante establecer cual es el
campo dentro de la psicologia del que se parte
para el manejo de pacientes que requieren de
atencion psicolégica, por lo que se propone la
siguiente definicién de la Psicologia Clinica: Es
la rama de la psicologia que se encarga de
investigar, diagnosticar y tratar, todas las
alteraciones psicoldgicas que tienen que ver con
la construccién de lavida psiquica del individuoy
su interaccioén con el mundo social (formacién de
la subjetividad) y que pueden manifestarse en
procesos que van desde reacciones emocionales
normales, hasta procesos psicopatoldgicos
instalados en la construccién de su vida psiquica
(incluso desde épocas tempranas de su vida) y
que no son provocados por alteraciones
fisiol6gicas u organicas.

Para poder generar un diagnésticoy un plan de
tratamiento, el psicélogo de la salud tiene que
poder detectar, ante cualquier alteracién mental,
el problema al que se enfrenta: desde una
enfermedad mental que pertenezca al campo de
la psiquiatria y de la neurologia (por lo que en
ocasiones se requiere de apoyo interdisciplinario);
hasta alteraciones mentales sin componente
organico-quimico. Estas ultimas alteraciones,
producto de la vida psiquica, van desde
manifestaciones psicopatolégicas graves, hasta
las reacciones emocionales circunstanciales
normales que tiene una persona ante un estimulo
del mundo externo. Por lo que el papel del
psicélogo es fundamental, tanto para establecer
un adecuado diagndstico y tratamiento, como
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para planear el apoyo interdisciplinario que el
paciente requiera.

Para llegar a un diagnoéstico, dentro del
programa de Sexualidad Humana, el primer
procedimiento es la exploracién de la paciente y
de su pareja a través de una historia clinica. Las
principales areas de valoracién de la historia
clinica, incluyen: la exploracién del motivo de
consulta, la historia familiar primaria, la vida
sexual, la historia familiar actual, la vida en parejay
el consumo de sustancias adictivas. Con esta
informacion se detecta la sintomatologia basicay
complementaria del paciente; los principales
mecanismos de defensa utilizados y su origen; la
evolucion del conflicto y el desarrollo de las
funciones yoicas. Con estos elementos es posible
detectar el nivel de desorganizacion psiquica en
el que se encuentran cada uno de los miembros de
la pareja, lo cual sera fundamental para el plan
de tratamiento.

Esnecesario especificar si el problema es grave,
moderado oleve, asicomo determinar sisu origen
es intrapsiquico, o proviene de la realidad que
vive el paciente. La manifestacién puede ser
sinténica o disténica y su nivel puede ser s6lo un
malestar psicolégico, o tener como origen una
alteracion psicologica (leve, moderada o grave);
o bien, de un proceso psicopatologico (leve,
moderado o grave).

Las pacientes incluidas en este programa
pueden caer en uno de los siguientes grupos:

1. Problemas de pareja.
2. Problemas de pareja y sexualidad.
3. Problemas sexuales.

Porlo general, lainclusién en este iltimo grupo
se presenta cuando el problema no se encuentra
enraizado en la estructura de la personalidad, o
como parte de un proceso psicopatoldgico; sino
que aparece a consecuencia de la falta de
desarrollo de la sexualidad de la paciente,
provocada por un ambiente familiar poco
propicio. Cuando existe un problema mas
complejo (que no se detecta con la historia clinica,
por lo enmascarado que se encuentra), se
observara que en el curso de la terapia sexual
existe mayor resistencia por parte del paciente
paraefectuar los ejercicios. Esto generalmente es
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un indicador inequivoco de que existe un conflicto
mayor, por lo que, tanto el diagndstico como el
plan de tratamiento deben dar un giro.

Conrespecto al diagnoéstico de las disfunciones
sexuales (definidas como alteraciones persistentes
orecurrentes de una ovarias fases de larespuesta
sexual, que provocan los problemas de ausencia o
disminucién de placer al individuo o pareja),!*D
se utiliza la clasificacion del DSM-IV-TR,**P) que
incluye: trastornos del deseo sexual (deseo sexual
hipoactivo, trastorno por aversion al sexo),
trastornos de la excitacion sexual (trastorno de la
excitacion en la mujer, trastorno de la ereccién),
trastornos orgasmicos (trastorno orgasmico
femenino, trastorno orgasmico masculino,
eyaculacién precoz) y trastornos sexuales
provocados por dolor (dispareunia, vaginismo).

Enrelacién con el diagnéstico de los problemas
de pareja, existe una necesidad cada vez mayor
(dentro del quehacer del psicdlogo clinico) de
tener una mayor especificidad, para asi poder
elaborar los planes de tratamiento basados en la
evidencia detectada de los distintos tipos de
problemas de pareja. Por esta razén, se propone
una ampliacién de la clasificacién contenida en el
Manual de los Trastornos Mentales DSM-IV-
TR>*D) de los problemas de relacién que deben
ser objeto de atencion clinica.

SUBCLASIFICACION
DIAGNOSTICA DE LOS
PROBLEMAS CONYUGALES

1. Problemas conyugales con problemas
relacionales. Se presentan cuando el conflicto
se reduce a una comunicacién deficiente entre
los conyuges, ya sea por ser negativa, confusa,
o bien, por falta de comunicacién de alguno o
ambos miembros de la pareja. Es un problema
fundamentalmente con una situacién externa.

2. Problemas conyugales con un conflicto indi-
vidual intrapsiquico. Ocurren cuando alguno
o ambos miembros de la pareja presentan
conflictos enraizados en su vida pasada,
presente o con relacion al futuro inmediato, lo
cual se manifiesta como un conflicto conyugal.

3. Problemas conyugales con disfuncion sexual.
Cuando alguno o ambos miembros de la pareja
presentan una o mas disfunciones sexuales
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(clasificadas en el eje 1)°, las cuales pueden
estar complicadas, o no, con problemas
conyugales. Se clasifican de la siguiente
manera:

a) Disfuncion sexual sin problema de pareja.

b) Disfuncién sexual con problema de pareja.

c) Disfuncién sexual situacional (estrictamente
aparece con la relaciéon de pareja), en cuyo
caso también es adquirida.

d) Disfuncion sexual general, la cual puede ser
de toda la vida o adquirida después de la
relacién de pareja o antes de ella.

e) Trastorno sexual debido a enfermedad
médica.

4. Problemas conyugales como producto de un
trastorno mental, de la personalidad o de
un trastorno adaptativo. Cuando alguno o
ambos miembros de la pareja presentan un
trastorno mental, de la personalidad o
adaptativo (clasificadoseneleje 1yeneleje 2,
para los trastornos de personalidad). Esto
complica o provoca problemas en la relacién
conyugal.

5. Problemas conyugales con adicciones.
Cuando alguno o ambos miembros de la pareja
presentan algin tipo de adiccién (clasificados
eneleje 1).° Esto complica o provoca problemas
de relacién y/o familiares.

6. Problemas conyugales relacionados con
terceros. Cuando la pareja tiene conflictos
ocasionados por problema en el
establecimiento de limites a terceros, lo cual
llega a interferir o complicar la relaciéon de
pareja. Estos problemas estan generalmente
relacionados con: los hijos, la familia extensay
problemas de infidelidad.

7. Problemas conyugales por dependencia a
otro sistema familiar. Cuando alguno o am-
bos miembros de la pareja tienen incapacidad
de enfrentar responsabilidades, lo que los lleva
a depender de otro sistema familiar.

8. Problemas conyugales por
intrafamiliar. Cuando alguno o ambos
miembros de la pareja ejercen violencia entre
ellos o hacialos demas miembros de la familia,
la cual puede ser fisica, psicoldgica, por
abandono, o por incumplimiento econdémico.

violencia
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9. Problemas conyugales aunados a un
problema de salud. Cuando alguno o ambos
miembros de la pareja presentan algun
problema de salud (clasificado en el eje 3)°y
estasituacién provoca o se complica problemas
de pareja, lo que puede derivar en problemas
por una inadecuada atencidén la enfermedad,
o: problemas emocionales reactivos, exceso de
ansiedad o reaccién depresiva por la
enfermedad (tipificado en el eje 1).°

10.Problemas conyugales por problemas
sociales. Cuando la pareja atraviesa por alguna
crisis de indole social, lo cual complica o
provoca problemas conyugales y/o familiares,
por ejemplo: desempleo, problemas
econdmicos, robo, ser victima de un robo o
violacion.

(CUAL ES EL TRATAMIENTO
MAS ADECUADO DE

LAS DISFUNCIONES SEXUALES
Y LOS PROBLEMAS DE PAREJA?

Modelos de intervencion
basados en el diagnédstico

A partir del diagndstico que recibe la pareja, se
utiliza la psicoterapia de grupo de pareja y la
terapia sexual, ofreciendo las siguientes
modalidades de intervencion:

1. Problemas de pareja y disfuncién sexual.
Psicoterapia de grupo a la pareja, después del
trabajo dinamico (cuando el terapeuta lo de-
termine) se les propone la terapia sexual para
el abordaje de la disfuncién sexual.

2. Problemas de pareja sin disfuncién sexual.
Psicoterapia de grupo de pareja para trabajar
su dinamica y funcionalizar la relacién en
cuanto a su estructura, para después trabajar
con los aspectos afectivos, dependiendo del
nivel de desorganizacién en el que se encuentre.

3. Disfuncién sexual sin problemas de pareja o
algtn problema especifico. Se envia ala pareja
a terapia sexual o a sesiones individuales en
una terapia breve.

Psicoterapia grupal de parejas

La psicoterapia de grupo de parejas es una
herramienta eficaz para el trabajo de los
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conflictos psicoldégicos que éstas tengan. La
psicoterapia se centra fundamentalmente en la
relacién de la pareja, con la variante de incluir a
ésta en el trabajo de grupo, abordando los
aspectos que se hayan detectado en las
investigaciones previas.

El grupo se retine una vez a la semana du-
rante dos horas, el cual se puede definir como
“un conjunto de personas que se reunen en un
determinado lugar, a una hora establecida y que
comparten una serie de normas tendientes a
la consecuci6én de un objetivo comun: la
curacién”.o*P)

* Objetivo. Elobjetivo del grupo de psicoterapia
es trabajar la relacién de la pareja en dos
niveles: el primero aborda la estructura de la
pareja, en donde se promueve la simetriay el
funcionamiento de la relacién; se mejora la
organizacion; se establecen limites (tanto
internos como externos); se delimitan
responsabilidades con la vida sexual; y, se
establecen limites a terceros o con los hijos.
El segundo, se relaciona con los procesos
afectivos: se promueve la liga con sus areas
productivas sanas; se trabaja con procesos que
puedan estar en conflicto o bloqueados (como
los conflictos intrapsiquicos, o con larealidad).

¢ Caracteristicas de los pacientes. Para que un
paciente se beneficie de la psicoterapia de
grupo, es necesario que tenga las siguientes
caracteristicas: tener un reconocimiento del
trastorno psicolégico, contar con una capacidad
minima de introspeccién, desear participar
activamente en el proceso de psicoterapia,
tener disposicién a ensayar cambios y tener
aptitud pararealizar sacrificios que le permitan
tener logros.”“P>

Tratamientos combinados

Elpaciente se canaliza a alguna otra especialidad
(psiquiatria, neurologia, etc.) cuando presenta
algain trastorno que requiera ser controlado con
farmacos, los cuales ayudan a que la psicoterapia
sea mas eficaz. Los casos mas frecuentes son: los
trastornos graves del estado de animo, las
adicciones, los trastornos de ansiedad, y los
trastornos graves del control de impulsos,® para
hacer un plan de tratamiento combinado.
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Alianza terapéutica

La primera tarea terapéutica, antes de dar
inicio al proceso de tratamiento, es establecer la
alianzaterapéuticay el compromiso con el grupo.
El hecho de contar con un buen mecanismo de
derivacién al grupo, es fundamental para el
manejo de las resistencias y tener esta accidn,
antes de laintegracién al grupo. Esta es la primera
técnica terapéutica que debe utilizarse, para lo
cual se debe explicar a la pareja las bases
fundamentales del tratamiento.

Para la psicoterapia de grupo y el uso de la
técnica, se utilizan fundamentalmente dos niveles
de manejo: el de apoyo y el esclarecimiento, los
cuales se utilizan de acuerdo con la problematica
encontrada.”®D)

NIVELES DE INTERVENCION
Nivel de apoyo

El trabajo al nivel de apoyo es basicamente con
la estructura de la pareja. Esto se hace con los
pacientes que muestran las funciones yoicas
disminuidas. En estos pacientes-pareja,
predomina la relacién simbidtica donde la falla
basica se encuentraen el proceso de individuacion.

Laestrategia eslograr romper laidentificaciéon
proyectiva para que el paciente empiece a mirarse
a si mismo y reconozca que este proceso, es el
unico camino para encontrar alternativas de
mejoria, sin que se culpe por todo lo que sucede,
ya que esto lo llevaria a abortar el tratamiento.
Este factor es el aspecto mas dificil de manejar,
pues los pacientes continuamente sabotean los
cambios por una condicién de vinculo
psicopatolégico dependiente, que resulta muy
angustiante romper.

Objetivos

El abordaje tiene varios objetivos
fundamentales. El primero, eslograr el desarrollo
de la pareja para lograr autonomia, pues en
ocasiones la dependencia infantil los incapacita
incluso para ejercer las labores cotidianas de
sobrevivencia, dependiendo para ello de otro
sistema familiar, sea el de ella o de él; el segundo,
es disminuir la ansiedad y lograr que ésta se
convierta en motor de cambioyno en un elemento
paralizador; el tercero, consiste es abatir los
sintomas; y el cuarto, es abrir la posibilidad de
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Tabla 1
Sintomatologia
basica para el trabajo a nivel de apoyo
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Tabla 2
Sintomatologia basica para el nivel de
esclarecimiento

Nivel de Apoyo (Auxiliar del “yo”)

* Desorganizacion de la vida cotidiana.
Desorganizacion de la economia.
Respuestas primitivas en la solucién de los problemas.

* Dependencia infantil hacia otro sistema familiar.

* Incapacidad de autocuidado.

* Incapacidad para poner limites claros y precisos
respetando las jerarquias familiares y la autonomia
como personay

como pareja.
* Sin un proyecto organizado de trabajo.
* Relaciones de pareja polarizadas: todo es malo o

todo es bueno.

hacer proyectos de vida a corto plazo, dentro del
manejo de su vida diaria.

Esto abre la posibilidad de percatarse de sus
necesidadesyexponerlasde maneraclaraydirecta
a la pareja, poner limites en distintos niveles, de
las relaciones interpersonales, distinguiendo en-
tre sus propias tareasy las de los demas, evitando
riesgos que los puedan poner a merced del
maltrato (Tabla 1).

Nivel de esclarecimiento

En este nivel se trabaja con los pacientes que
cuentan con un yo mas integrado y fuerte, pero
tienen algunas funciones disminuidas. El manejo
esta dirigido al esclarecimiento de sus problemas
y sus afectos, mostrando cual es la participacién
dentro de las diferentes areas de su vida que los
han llevado a situaciones de extremo conflicto.

Objetivos

Consiste en promover la autoobservaciény la
reflexion, mediante una labor de rastreo de los
conflictos de pareja, para poder clarificar qué con-
flicto tiene que ver conlarelaciéon de parejay cual
con la problematica de cada uno de ellos. Esto
tendra el efecto de aclarar el caos con el que
generalmente ingresan a psicoterapia, al analizar
la compulsién a la repeticién, explorar el
desarrollo de la vida familiar (para hacer la
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Nivel de esclarecimiento (analisis)

* Resentimiento hacia la pareja.

* Modelo repetido de conducta con la pareja entre
etapas de conciliaciéon y rompimiento.

* Circulos viciosos establecidos por afos.

* Pocos limites ante otros sistemas familiares.

* Insatisfaccion generalizada.

* Establecimiento de rutinas forzadas y planeadas
de distanciamiento hacia la pareja.

* Incapacidad de comunicaciéon marital (las
discusiones empeoran la relacion).

* Intentos de destruir al otro, fantaseado o actuado.

conexioén con el aqui y el ahora) e identificar los
modelos establecidos desde la infancia dentro de
la familia de origen (que son repetidos durante
toda su vida); pero con la diferencia de que a
través del proceso grupal puedan tomar conciencia
yhacerse de losrecursos para cambiarlos; trabajar
con la reestructuracion de la pareja, asumiendo
cada uno su parte en la conflictiva, trabajando
con la complementariedad y los afectos de am-
bos, ademas de la promocién de un proyecto de
vida propio.

Al haber un rompimiento con las formas de
vida anteriores, la fantasia predominante es la
de separarse, lo que incluso puede suceder du-
rante el proceso terapéutico. Estono es alarmante,
siempre y cuando la pareja no abandone el
tratamiento, pues a veces puede favorecer este
trabajo por la posibilidad de tener un mayor
espacio para la reflexién (Tabla 2).

Cabe senalar que dentro del proceso
terapéutico se puede iniciar en un nivel y luego
pasar al otro, puesto que es un proceso dinamico,
con un abordaje tanto de estructura, como de las
emociones de la pareja.

(CUALES SON LAS
FASES DE LA PSICOTERAPIA
DE GRUPO DE PAREJA?
Estas fases se esquematizan a continuacion,
para una mayor comprension del proceso
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psicoterapéutico. Esto no quiere decir que estas
fases sean rigidas, sino que van surgiendo como
parte de la dinamica grupal (Tablas 3, 4y 5).

(CUALES SON LOS
FACTORES ASOCIADOS A
LAS DISFUNCIONES
SEXUALES FEMENINAS
Y MASCULINAS Y A LOS
PROBLEMAS DE PAREJA?

Producto de las investigaciones realizadas en
el Programa de Sexualidad Humana del
Departamento de Psicologia, se han aislado
algunos factores relacionados con los conflictos

Tabla 3
Fase 1. Relatos iniciales

Contenidos

Manifiestos

e Acusaciones mutuas

e Pleitos

e Utilizacién de los hijos para destruir al
otro

e Conflictos con otros sistemas familiares

* Necesidad de otro sistema familiar para
resolver conflictos

e Sentimientos de inutilidad, devaluacién

e Actitudes sumisas o poco asertivas
* Conducta violenta
e Sensacion de insatisfaccion y caos

e Resentimiento

Latentes

* El otro como depositario de mis conflictos

* Dependencia infantil

* Energia psiquica para destruir al otro

* Fantasia: si él o ellase arregla todo cambia

* Necesidad de pleito como una forma de
vinculo

* Necesidad de ganar batallas

e Parcializacion de relaciones objetales

de pareja y con las disfunciones sexuales, los
cuales deben trabajarse dentro de la psicoterapia
grupal de pareja, estos son: bajo autoconcepto e
insatisfacciéon estilos de
comunicacién reservado y negativo;°@ "0
disminucién de la comunicacién marital;°@" "0
tendencia a presentar caracteristicas de sumision;
problemas de no-asertividad;'12¢" "0 ansiedad-

. ++
marital;8Z" -©

Tabla 4
Fase 2. Reconocimiento de los conflictos

Contenidos

Manifiestos

e Identificacion de los problemas propios

* Identificacion de los problemas de la pareja

* Identificaciéon de los modelos infantiles
repetidos

e Identificacion de las conductas de
dependencia

* Reconocimiento delas propiaslimitaciones:
estructurales y afectivas

* Etapadereflexionsobre simismoyno sobre
el otro

e Aprender a poner limites hacia si mismo,
hacia la pareja y hacia otros sistemas
familiares

e Aprenderformasdistintas de comunicacion

e Detener el pleito vicioso
* Rompimiento de la simbiosis

* Importancia de tener un proyecto personal

Latentes

* Modelos repetidos: identificacién con
patrones violentos o identificacién con
patrones de sumision, actuados en el aquiy
en el ahora

e Miedo al crecimiento, por lo tanto a la
autonomia

* Miedo a la expresion del afecto

e Facilidad de la expresion de agresion

* Esquema explotador(a)-explotado(a)

e Ignorar las necesidades del otro, no saber

escuchar
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Tabla 5
Fase 3. Logros

* Perspectiva de cambio individual y de pareja

* Desarrollo de proyecto propio

* Mayor organizacién en casa, en el trabajo y en la
economia

* Alianza de pareja

* Respeto por el propio espacio, del otroy el espacio
comun

* Saber vivir con el otro

* Atencidn en el cuidado de los hijos

* Materializacién del afecto con hechos

* Integracion del objeto amoroso

estado; y, trastornos del estado de énimo,13(2++’c>
como reacciones depresivas. Estos factores
permiten tener una mayor especificidad dentro
del trabajo terapéutico.

Terapia sexual

Lastécnicas de terapia sexual son las propuestas
por Masters, Johnson y Kolodny,**P y Helen
Kaplan,>*DP) las cuales han sido enriquecidas con
la experiencia acumulada en el Departamento de
Psicologia del INPerIER, las cuales se describen
a continuacion:

1. Focalizacién sensorial I. En esta técnica no
hay relacién sexual, sélo caricias suaves en el
cuerpo y genitales.

2. Focalizacion sensorial II. Mediante las
caricias se busca lograr la excitacién, pero
sin que haya orgasmo ni coito. Durante el
tercer grado, la pareja debe lograr una
buena estimulacién para que la mujer pueda
colocar el pene dentro de su vagina y asi
logre jugar y experimentar diversos
movimientos, preocupandose s6lo por sus
sensaciones.

3. Ejercicios de 1los pubo-
coccigeos. La mujer tiene que ejercitar 10
veces, uno o dos ciclos al dia los musculos
pubococcigeos.

4. Maniobra de puente. Se estimula el clitoris
hasta el momento anterior al orgasmo, para
que mediante los movimientos del coito, el
reflejo orgasmico se haga presente.

musculos
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5. Estimulo y distraccién. Consiste en que la
pareja se estimule intensamente y, a su vez, se
distraiga de la vigilancia inhibitoria.

Problemas mas frecuentes

encontrados en la psicoterapia

1. Uno de los miembros de la pareja no quiere
o no pueda asistir al proceso
psicoterapéutico.
Solucion: Se incluye al miembro de la pareja
que quiera o pueda asistir, pues no se puede
dejar sin atencién a ningun paciente, esto ha
dado muy buenos resultados, pues de todos
modos se movilizan las estructuras de la pareja.

2. La pareja esta en riesgo o tiene fantasias de
abandonar el tratamiento durante la primera
etapa del proceso.
Solucion: Hay que contemplar este fenémeno
desde la etapa del diagndstico, por lo que se
promueve la adherencia y se menciona que
este pensamiento puede suceder, pues es parte
de las resistencias al cambio. Entre mas
dependencia exista entre ellos, aunque sea
psicopatoldgica, mayor riesgo de abandono al
tratamiento.

3. Existe dependencia de la pareja hacia la fa-
milia de origen.
Soluciéon: Cuando se llega al limite dentro
del trabajo terapéutico, la pareja debera
independizarse de la familia de origen, por
lo cual sera necesario interpretar las
resistencias y fantasias de abandono al
tratamiento.

4. Uno de los miembros de la pareja decide
abandonar el tratamiento.
Solucion: Se debe trabajar su salida del grupo
sin ejercer ningun tipo de presidén para que no
sevaya, asi como trabajar con el miembro de la
pareja que no quiere irse la posibilidad de
tomar una decision independientemente de la
pareja.

Criterios para dar de alta a la pareja

1. Cuando la pareja ha trabajado los procesos
psicopatolégicos y esta
debidamente.

2. Cuando no hay posibilidad de avanzar mas por
algtn proceso externo o interno.

3. Cuando no desean continuar el tratamiento.

funcionando
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4. Cuando se llega a un punto en el que es

necesario canalizarlos a una psicoterapia de
otro nivel.

5.

Cuando la institucién lo da de alta, se procede
a trabajar el cierre terapéutico y canalizar a la
pareja a otra dependencia, de ser el caso.

ABSTRACT

The Clinical Guide for Human Sexuality is a product of the work with couples

that present relationship and/or sexual problems. The intervention models

are structured through investigation and enriched with clinical observation.

This guide is formed by several parts. The first one is to determine the

importance of a Human Sexuality program in an Institution in charge of

reproductive matters, and also, the definition, types and prevalence of

sexual dysfunctions. It continues with the diagnose phase, including the

couplesdifficulties. Many Intervention Models are presented, depending on
the problems detected, with combined treatments of Group Therapy with
defined objectives, outlining the distinct phases through which the group

goes. The textconcludes with the sexual therapy techniques thatwere used.

KEY WORDS: Sexual dysfunction, couple difficulties, diagnosis,

intervention.
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