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RESUMEN

Las fobias sexuales en el marco de la sexologia clinica son entendidas y abordadas a travées de
diferentes técnicas, a partir de las cuales el psicoanalisis puede hacer grandes aportes. Para esto
habra que tomar en cuenta los mecanismos de formacion del sintoma fébico en la personalidad
neurotica y todo lo que implica desde el punto de vista psicodindmico. En este sentido, creemos
de vital importancia considerar la desfiguracion a la que tiene que ser sometido el contenido
fébico y la clasificacion en cuanto a sus formas de aparicion.

El concepto de “urgencia sexologica” que planteo, es un pilar decisivo en la sexoterapia de estos
trastornos, siendo que las demandas explicitas e implicitas suelen condicionarnos en la eleccién
de las estrategias.
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ABSTRACT

Sexual phobia in the context of clinical sexology is considered and treated by different
techniques, among them psychoanalysis provides an interesting approach. This requires taking
into consideration the phobia mechanism of the neurotic personality including a psycho
dynamic point of view with all its consecuences. Consequently, we believe it is vital to consider
the destruction of the phobia structure and the clasification in accordance to the way it appeared.
The sexologic urgency concept that it is brought up is conclusive for the sexual therapy, as the
explicit and non explicit requirements frequently biase the strategy choice.
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INTRODUCCION
Ante la diversa gama de manifiestos motivos de consulta que traen los pacientes

individualmente o en pareja y dependiendo de la personalidad en la que su trastorno se
inserta, se nos presentan multiples formas de abordaje: psicoanalitico, gestéltico,
congnitivo conductual y otras corrientes psicoldgicas. Las mismas, se han encontrado
con la carencia de poseer técnicas especificas que permitiesen abordar terapéuticamente
las fobias sexuales, con resultados a corto plazo. El enfoque psicoterapéutico sexual nos
ha permitido entonces, focalizarnos en el pedido de ayuda especifico, sin perder de vista
lo que rodea y subyace a dicho problema.

Los que trabajamos en Terapia Sexual y clinica psicoanalitica, como dos instancias
aisladas; al esfuerzo de mantener las técnicas de abordaje discriminadas, le adicionamos
el enriquecimiento que implica la mutua contribucion del marco conceptual sexologico

y la metapsicologia.



Dado que utilizo para la comprension de las fobias sexuales un marco tedrico que aina
la perspectiva psicoanalitica con la sexoldgica, me propongo llevar a cabo aportes que
nos conduzcan a re-pensar algunas variables que a mi parecer, deben ser tomadas en
cuenta a la hora de plantearnos una estrategia de trabajo.

La expresion de un conflicto psiquico inconciente a través de una fobia sexual se puede
plantear en cualquier tipo de personalidad, aunque en el desarrollo de este trabajo, me
enfocaré a la neurosis y su egodistonia, dejando de lado la caracteropatia y la psicosis.
Estas ultimas merecen una dedicacion aparte, correspondiendo sus signos, sintomas y

tratamiento, a otra dimension.

ACERCANDONOS AL CONCEPTO DE FOBIA SEXUAL
La fobia sexual se caracteriza por el intenso miedo que siente una persona ante otras

sexualmente significativas, situaciones sexualizadas, el acto sexual en si mismo o sus
sustitutos. EI mecanismo que se utiliza es el de desplazamiento y sistematizacion de la
angustia sobre uno de estos tres objetos externos. EI miedo que siente la persona es
irracional y persistente, causandole necesariamente malestar tanto individual como en el
ambito interpersonal.

Los beneficios primarios y secundarios de la fobia sexual como sintoma y su correlato
inhibitorio o evitativo mantienen cierto equilibrio psiquico y hasta pueden sostener la
continuidad de una pareja, postergando de esta manera el pedido de ayuda, que puede
extenderse de semanas hasta afios.

Una pareja “con matrimonio no consumado” derivada por un ginecologo, me llevo a
realizar un diagnostico de fobia al coito, aunque tenian estrategias compensatorias
satisfactorias. Descubrimos con la pareja en el proceso terapéutico que uno de los
beneficios de la fobia sexual de la misma era mantener la diada, sin la posibilidad de
procrear hijos-rivales-hermanos, que pudiesen romper su “equilibrio fraternal”. Sobre la
base del trabajo de dicha conflictiva y otros aspectos, el sintoma de la pareja remitio,
posibilitando el coito.

El temor irracional que el paciente pueda reconocer como desproporcionado en relacion
con el estimulo, conduce por un lado a experimentar inhibicion o evitacion sexual,
dilatando el contacto con el objeto fobogeno. La otra alternativa, es enfrentar la
situacion que produce temor, de una manera contrafdbica, apostando a vencerlo con la
voluntad propia. Dicho desafio, generalmente conlleva a experimentar actividades

sexuales insatisfactorias y por tanto a la frustracion, produciéndose angustia y un gran



monto de ansiedad que se expresa a través de sintomas fisicos como sudoracion,
taquicardia, ahogo, transpiracién y temblor.

Entonces, los dos estados emotivos asociados a la fobia son la angustia y la ansiedad. La
ansiedad mantiene a la persona en un permanente estado de alerta, con diferentes
niveles de intensidad y la angustia es lo que se desplaza al exterior, quedando parte de la
misma en la persona.

Fenichel (1966) plantea que se siente angustia en aquellas situaciones donde una
persona no inhibida sentiria excitacion sexual o rabia.

La formacion del sintoma psiquico en la fobia, se emprende con el Unico fin de que el
yo pueda eludir la angustia por medio de la inhibicion y/o la evitacién (total o parcial).
Estas Gltimas, surgen como defensa contra la angustia que siente el yo frente a las
exigencias del ello y del mundo exterior (la realidad), que no puede conciliar.

La angustia desempefia entonces un importante papel en la formacion del sintoma vy el
mecanismo fobico, manteniendo al yo en estado de equilibrio, aunque mantenerlo
implique sufrimiento para el paciente, ya que se sacrifica la calidad de las relaciones
objetales del sujeto, tanto internas como externas.

El yo da la sefial de angustia e inhibe (Freud, 1925) cuando reconoce cuatro peligros
potenciales: la pérdida del objeto, la pérdida de amor del objeto, la castracion (edipica)
y las exigencias superyoicas (pos-edipica). El peligro parece ser sentido desde el
exterior, correlativamente al desplazamiento hacia el exterior de la angustia. Este
proceso defensivo es analogo a la fuga, y como hay que suprimir la situacion peligrosa,
se produce la formacién del sintoma. Esta formacion tiene dos aspectos, uno es lo que
vemos, lo que trae el paciente, la formacion sustitutiva, y el otro es lo oculto a nuestra
percepcion inicial, o sea, la idea originaria.

La angustia desplazada al exterior impide que se haga conciente la idea originaria. Esta
idea (asociada al miedo) que constituye la fobia (Freud, 1925), es sustituida por otra
idea 0 mas bien por el procedimiento protector que parece aliviar al miedo.

Una paciente de 25 afios, me consulté por el miedo gue sentia, ante la iniciacion sexual
con su pareja, atribuyéndose como etiologia de su malestar, el gran miedo al embarazo,
a pesar de tener un adecuado y amplio conocimiento sobre los métodos anticonceptivos
mas seguros. En el proceso del tratamiento, descubrimos con la paciente que la idea
originaria (la gran dificultad de comprometerse afectivamente con una pareja) fue
sustituida por la idea manifiesta (miedo al acto sexual — miedo al embarazo). Como

resultado de esta formacién de compromiso en el yo de la paciente, la angustia se



sistematizé sobre el acto sexual y surgio la evitacion, dilatando el comienzo de una vida
sexual activa con su pareja; la restriccion que el yo se impuso para no despertar tanta
angustia. En este sentido, el sintoma no soluciona el conflicto, sino que es una forma de
manejo del mismo, ya que la angustia en la fobia nunca se elimina totalmente.

Esta formacién sustitutiva, tuvo la ventaja de evitar un conflicto por ambivalencia
(abandonar o continuar su relacion de pareja) y permitio al yo terminar el desarrollo de
la angustia. Freud plantea que el sustituto tiene por un lado, ciertos vinculos asociativos
con una idea que ha sido repudiada y por otro, a causa del distanciamiento con relacion
a esa idea, escapa a la represion.

Lo reprimido busca su expresion a traves de algun tipo de comportamiento, siendo la
fobia una manifestacion y descarga de los impulsos reprimidos. Para algunos pacientes,
la vuelta de lo reprimido a traves del sintoma fébico, puede traducirse por el hecho de
que aquello que la persona teme es lo que inconcientemente desea, en cambio para
otros, lo reprimido se expresa de forma mas indirecta, puesto que el objeto fobdgeno
representa el castigo que en su fantasia inconciente seguiré a dichos impulsos.

Lacan plantea que el fébico le teme al objeto tanto como le atrae y la fobia expresaria de
alguna manera el deseo, tanto como el temor (a la castracion).

Coderch plantea que finalmente lo que se realiza en la fobia es la sustitucion de un
peligro externo por otro (la amenaza de castracion). Melanie Klein completa, diciendo
que lo que subyace a la fobia es el miedo del sujeto a sus propios impulsos destructivos

y a sus padres introyectados.

ETIOLOGIA DE LAS FOBIAS SEXUALES
No es raro encontrar en la historia infantil de los pacientes fobicos un extenso periodo

de zoofobias, miedo a la soledad, a personas extrafias y terrores nocturnos.

Mallet (1955) plantea que el nifio pequefio, comienza a sentir sus primeros miedos
alrededor de los 8 meses de edad, cuando enfrenta su mirada con personas extrafas.
Hacia los 18 o0 20 meses de edad, surgen los terrores nocturnos. Estas vivencias del nifio
normal, hacen sintoma en las “pesadillas terrorificas”, tras las que se despiertan,
demandando a su madre o padre la tranquilizacion, hasta conciliar nuevamente el suefio.
La eleccion del objeto en estas fobias infantiles, son generalmente animales, como
leones, caballos, perros y 0sos, evitando el contacto con los mismos a través del
despertar y apoyandose en uno de sus padres. Esta experiencia fobica, no es mas que

una respuesta normal, a una experiencia insuperable (Ey, 1975): la incapacidad de



percibir (por estar dormidos) sus actividades organicas (toleradas en la vigilia) por la
actividad visual y motriz. Como las necesidades y estimulos corporales no pueden
controlarse y ser descargados por medio de actividades sensoriomotrices, se
desencadena la angustia. Esta experiencia sera superada progresivamente, a través de la
repeticion de la secuencia “pesadilla-tranquilizacion”. El peligro interno que
experimenta el nifio de dislocacion y por tanto amenaza de muerte, es desplazado al
exterior en forma de animal devorador.

La fobia a los animales que experimenta el nifio de 2 a 5 afios, no es mas que la
persistencia de esta respuesta simbolica a un miedo infantil (Mallet, 1955).

La fobia a la oscuridad, que aparece a estas edades aproximadas, parece responder a las
necesidades de defensa visual, pero durante la vigilia.

La fobia a los pequefios animales (4 afios aprox.), parece responder a una fase de
organizacion de la experiencia de los contactos cutaneomucosos, donde el contacto es
deseado y a la vez rechazado por el nifio.

El nifio aprende a través del juego, a dominar progresivamente sus percepciones
visuales, motrices, del equilibrio, cutaneomucosas, auditivas y propioceptivos. De esta
manera, va a aprender a no tener miedo de perder de vista los objetos, de coordinar
efectivamente sus habilidades motrices, inclusive la marcha. El nifio repite y comprueba
que es capaz de mantener su nuevo conocimiento y esto le produce gran placer. Este
placer origina las pulsiones parciales, determinantes de la génesis de las fobias.

Las fobias en el adulto constituyen una regresion hacia objetos parciales anacrénicos,
donde por excesivas satisfacciones y frustraciones durante las primeras etapas de la
vida, produjeron fijaciones libidinales con intensidades diversas.

Entonces el factor etioldgico, lo podemos hallar en sucesos de la infancia (muchas veces
sexuales) traumaticos para el nifio y otras veces surge de un conflicto posterior.

Otro factor a tomar en cuenta, es la promocion de salud sexual para la vida adulta, que
se deberia llevar a cabo a través de la adecuada educacion sexual en la infancia,
integrando tres aspectos fundamentales: la informacion completa, la produccion de
conocimiento sexual en la familia a través del dialogo y el intercambio; y los recursos
internos de los educadores permanentes (padre y madre). Esto obviamente no garantiza
un futuro ejercicio de la sexualidad de manera saludable, pero si predispone al mismo.
Freud (1916) plantea en el concepto de series complementarias, que la constitucion
sexual hereditaria (sucesos prehistoricos) asociada a los sucesos de la vida sexual

infantil, disponen la fijacion de la libido a determinada fases de la organizacion sexual,



a la que por regresion se volvera en la formacion del sintoma (fébico sexual). Ciertos
sucesos accidentales que experimente el adulto, también pueden desencadenar un

sintoma fobico de tipo sexual en cualquier personalidad neurética.
ORDENAMIENTO DE LAS FOBIAS SEXUALES
En el Eje | del DSM 1V, aparecen clasificados los Trastornos sexuales y de la identidad

sexual, el que incluye los “trastornos por aversion al sexo” (F52.10), adjudicandole
como objeto fobogeno: “los contactos sexuales genitales con una pareja sexual”,
provocando dicha alteracion, un malestar acusado o dificultades en las relaciones
interpersonales. La ausencia de un enfoque sexoldgico en dicho manual, nos lleva a
ampliar esta informacién, ya que resultaria imposible nombrar todas las situaciones
fobicas existentes.
Tomando en cuenta las caracteristicas primordiales de la sexualidad humana, su
diversidad y subjetividad, cada persona podria desarrollar una fobia sexual diferente en
su objeto elegido para desplazar la angustia, en su desencadenante y momento de
aparicion, su intensidad de temor, la idea originaria y la idea sustituta. Por lo tanto, la
eleccion del objeto fobico, que lleve a cabo una persona en un momento dado y su
simbolismo, dependera de las complejas condensaciones involucradas en dicha
eleccion.

Freud, Jones y Lewin, plantean que existe una gran similitud entre el proceso que se

lleva a cabo en la eleccién del estimulo fobico y la formacién del suefio manifiesto, que

oculta y encubre el suefio latente o verdadero significado del suefio (Coderch, 1982).

Por tanto, el sofiador y el fobico permanecen concientemente alejados del verdadero

significado.

Con la contribucién de la Helen Kaplan, creo conveniente detallar algunas fobias

sexuales, en funcion del “objeto” donde se sistematiza la angustia. Estas fobias, tendran

grados de intensidad para cada individuo, que puede ir desde la molestia aparentemente
insignificante, hasta la formacion de un sintoma fébico absolutamente incapacitante. De
esta manera, podremos separarlas segun las siguientes areas:

1. Fobia sexual propiamente dicha. Esta fobia se despliega en el area del propio
cuerpo y en el del otro, ya sea en el acto sexual o fuera del mismo. Se expresan a
través del asco, la repugnancia y el rechazo.

e Fobiaa los propios genitales o a los de la pareja. Este miedo puede ser al contacto
tanto como a la mirada. La ausencia de conocimiento y otras veces la amenaza de

castracion, pueden subyacer dicho miedo. En cuanto al rechazo de ver los genitales



de la pareja, puede ser una formacién reactiva de componentes voyeuristas, asi
como el pudor se opone a las tendencias exhibicionistas. La fobia al contacto la
retomaré en parrafos posteriores.

Fobia a las secreciones durante el acto sexual, tanto genitales como
extragenitales: lubricacion peneana, vaginal, semen, sangre menstrual, sudoracion y
saliva.

Fobia a los olores sexuales. Generalmente son personas que tienen que ducharse
antes (y después) de tener una relacion sexual, ya que los olores naturales del
cuerpo, en los que se incluyen las feromonas propias y las del otro, no se soportan.
Este es un rasgo de caracter tipicamente obsesivo, siempre que descartemos una
higiene genital inadecuada del estimulo fébico.

Fobia al sexo bucogenital. Descartando las dos fobias anteriores, la sensacion de
asco y excusas religiosas como “eso no es lo que dios manda”, inauguran el relato
de los pacientes con miedo a la fellatio y/o cunnilingus, subyaciendo prejuicios y
mitos individuales, pero también culturales.

Fobia al beso profundo. Hay una imposibilidad de poder besar haciendo uso de la
lengua. Aducen asco y/o terror de ahogarse con la lengua del otro.

Fobia al coito vaginal. Esta fobia se puede expresar en la mujer a través del
vaginismo y dispareunia; en el varon a través de la disfuncion eréctil, ausencia de
control eyaculatorio y dispareunia. Es comun diagnosticar dicha fobia en la pareja
gue no ha consumado el matrimonio.

Fobia al coito anal, hetero u homosexual. Algunos homosexuales masculinos
mantienen relaciones sexuales por afios sin ser penetrados o penetrar a sus parejas.
En estos casos, dicha actividad no forma parte de la pareja por una subjetiva gama
de motivos, aunque uno de ellos puede ser fobico: por un lado el miedo al dolor, y
por otro, prejuicios como “si me penetran dejo de ser hombre... soy la mujercita...
soy una marica...). Fenichel plantea que los fobicos anales procuran evitar a toda
costa cualquier tipo de excitacion anal, y yo agrego, inclusive evitan sentir cualquier
tipo de placer evacuatorio. A esta fobia sexual, la acrecienta nuestra cultura
homofobica y sexista. Si fuera necesario, los sexdlogos deberemos explicar la forma
de practicar el coito anal, para evitar el dolor.

Fobia al orgasmo. Reich ha planteado para “los impotentes orgasticamente” que el

orgasmo, al no poder ser interrumpido voluntariamente implica una pérdida del yo,



aunque momento culminante de placer. La imposibilidad de la relajacion final
después de la excitacion se convierte en angustia, pérdida de control y sofocacion.
Esta sensacion terrible de la pérdida del propio yo, puede ser identificado con “la
muerte”. Mujeres con preorgasmia y varones con eyaculacion retardada, pueden
encontrar su etiologia en dicho trastorno. La pérdida de control durante el orgasmo,
es el motivo de dicho miedo, asi como existen otros tantos.

Fobia a las I.T.S.. El miedo aterrador a las infecciones de transmision sexual, sobre
todo al VIH, puede hacer cambiar las conductas sexuales de un individuo por un
tiempo considerablemente prolongado y hasta inhibir sus practicas sexuales con el
otro. Helen Kaplan, describe una actividad sexual que previene la infeccion por
VIH: “el sexo seco”. La ansiedad de estos pacientes puede ir desde el temor a una
infeccion inminente, a tener la idea de haber sido infectados, inclusive convertirse
en un trastorno del pensamiento que alcance a conformar un delirio fobico de
contacto. De esta manera, nos acercamos a la neurosis obsesiva y a la hipocondria.
La fobia a la infeccién con su correspondiente fobia al contacto, expresa a menudo
la tendencia a evitar la suciedad, demostrando que el paciente tiene la necesidad de
defenderse de tentaciones erotico-anales. Para individuos con esta fobia y que
practican el acto sexual sin proteccion, pueden satisfacer sus aspectos sado-
masoquistas, a través del permanente riesgo de ser infectado y/o de infectar a otros.
Fobia al compromiso afectivo. Dichos individuos pueden tener dificultades para
enamorarse, comenzar una relacion afectiva de pareja 0 mantenerla en el tiempo.
Esto lo podemos ver en el donjuanismo y en personas con una vida sexual
promiscua, con parejas sexuales efimeras, como una defensa ante la posibilidad de
comprometerse afectivamente. En el trasfondo de esta fobia, puede haber un miedo
al fracaso, miedo a ser abandonado, miedo a formar una familia, etc.. Son personas
que emprenden la huida fobica, cuando su relacion de pareja comienza a vislumbrar
frutos duraderos y estables. Esta huida se puede expresar a través de boicot a los
contratos implicitos y explicitos de la pareja como la infidelidad, tendencias a la
ciclotimia (sin serlo), cambios repentinos de criterios, etc..

Fobia al deseo sexual. Esta fobia generalmente conduce a la inhibicién y/o a la
evitacion del otro, posible objeto de deseo. La utilizacion en exceso de los
mecanismos de defensa de la represion y la sublimacion, pueden sostener este

trastorno durante afos.



5. Homofobia. Con esta fobia se puede vivir toda la vida, sin mayor problema,
dependiendo de la normalidad estadistica en cuanto a la orientacién sexual del
medio en el que habite la persona. En ésta, surge el miedo cuando se enfrenta a
situaciones homosexuales, aunque no forme parte de ellas. Nuestras sociedades
latinoamericanas son extremadamente homofdbicas, incentivando dicha fobia a
escala individual.

6. Fobia a la autoestimulacidn. Este trastorno se observa més en las mujeres y
generalmente son las que nunca se han mirado los genitales en un espejo y cuando
se higienizan lo hacen rapidamente, para no tomar contacto prolongado con la zona,
por miedo a sentir placer sexual.

7. Fobia al desnudo. La extrema vergiienza de ver o mostrarse desnudos ante su
pareja o personas de su propio sexo. Este trastorno puede originarse concretamente,
en el rechazo de alguna parte natural o defectuosa del propio cuerpo y por ende no
querer mostrarlo, como el tamafio del pene, el tamafio de las mamas, la celulitis y la
obesidad. También puede haber un origen intrapsiquico méas profundo, de tipo
voyeurista — exhibicionista.

8. Fobia a la relacion sexual. Puede haber una base etiologica de miedo a la entrega, a
la pérdida de control, al embarazo, a perder la virginidad, a las I.T.S., etc.. Muchas
veces este miedo se despliega en las parejas que padecen la no-consumacién del
matrimonio.

9. Fobia al embarazo. Algunas mujeres logran su primer orgasmo, una vez pasada la
menopausia. También se observa en varones que practican el coito interrumpido
durante afos, aunque la pareja utilice anticonceptivos seguros.

Kaplan (1987) plantea tres grupos de pacientes que sufren fobias sexuales y trastornos

por aversion. El primer grupo, evitan lo mas que pueden la relacion sexual, pero

acceden a hacerlo por presion, consiguiendo el posterior placer sexual y hasta lograr el
orgasmo. El segundo grupo, son los que experimentan una mayor ansiedad, no logran
experimentar sensaciones eroticas, pero se sienten comodos durante el acto sexual. Los
pacientes del tercer grupo, se sienten desbordados por la angustia y la aversion,
accediendo al acto sexual con la idea de que el suplicio terminard rapidamente o

rechazando el mismo.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
En las fobias sexuales, debemos tomar en cuenta tres aspectos del diagnostico

diferencial. En las primeras entrevistas con el paciente, realizamos un diagndstico
primario, en el que nos basamos para ir creando una estrategia de trabajo. Habria que ir
despejando en el curso del tratamiento, las combinaciones de los trastornos que se nos
pueden plantear, clarificando si tenemos frente a nosotros:

e una fobia sexual “solamente”,

e una fobia sexual y otra/s disfuncidn/es sexuall/es,

e una disfuncion sexual como consecuencia de una fobia sexual o

¢ una fobia sexual como producto de una disfuncién sexual.
El segundo aspecto del diagnostico diferencial, implica la indagacién del terreno
psicopatoldgico en el que se va a desplegar dicha fobia. Esta Gltima puede ser simple o
especifica, o desplegarse en una neurosis fobica (histeria de angustia). Este aspecto nos
sirve para poder valorar el pronostico del tratamiento, en cuanto al recorrido que hara la
angustia una vez que el sintoma fébico desaparezca.
Un paciente con una neurosis fobica, se insertard en el mundo a través de mecanismos
fobicos, por tanto la fobia sexual que trae a la consulta sera un sintoma mas de su
neurosis, apareciendo seguramente otros miedos posteriores, aunque siempre sobre la
base de la misma conflictiva. Estos pacientes son méas ansiosos, pero mas accesibles
terapéuticamente.
Henry Ey (1975) plantea que hay que diferenciar entre la neurosis fobica y la fobia a las
I.T.S., concretamente al VIH, como respuesta hipocondriaca a la enfermedad de
actualidad.
En la neurosis obsesiva también encontramos las fobias de impulsién, donde el
individuo le teme a sus propios impulsos. Esto implica que el obsesivo tiene miedo de
matar a alguien con un cuchillo, arrojarse al vacio, etc.; pero también es tipico, las
fobias a la suciedad, las bacterias y el desorden. El obsesivo es mas intelectualizador,
los comportamientos de evitacidbn son ceremoniosos, es mas sistematico en sus
defensas, por lo tanto la ansiedad que experimenta es menor. En suma, en la neurosis
obsesiva la defensa contra la fobia se centra en una lucha contra los propios impulsos
internos, a diferencia de la neurdético fobico, que huye de la realidad externa.
En una neurosis histérica, también pueden aparecer transitoriamente fobias como
defensas suplementarias, aunque se diferencia de la neurosis fébica por los sintomas de

conversion, de disociacion y los rasgos de caracter tipicos de dicha entidad.



El tercer aspecto del diagndstico diferencial, es indagar el posible analfabetismo sexual,
ya que si con una educacion sexual adecuada el sintoma remite, obviamente no existia
la fobia, tal como la venimos planteando hasta ahora. La ausencia de informacion y
conocimiento sobre la sexualidad humana, deforma, enferma y produce disfunciones

sexuales de todo tipo.

DEMANDA Y URGENCIA SEXOLOGICA
Los pacientes que consultan a un terapeuta sexual, lo hacen luego de algun tiempo de

padecimiento. Quiza el goce de grandes beneficios, los lleve a prolongar el pedido de
ayuda, durante muchos afios. Al momento de la consulta, generalmente los pacientes
estan urgidos de solucionar su problema, hasta llegan a preguntar en cuantas sesiones se
van a “curar” o cuanto tiempo aproximado les va a llevar. Si bien no podemos dejar de
considerar que algunos pacientes hacen un esfuerzo monetario importante (time is
money), también tienen la urgencia de que su sintoma remita lo antes posible. La
evaluacion de la ansiedad y la angustia que traiga el paciente en la primera entrevista, es
fundamental en el pronostico.

Cuando un paciente nos pide ayuda como sexoterapeutas, podemos indagar sobre sus
expectativas en cuanto al tratamiento. Observamos que algunos sélo desean verse
liberados de sus sintomas rapidamente, sin entender nada de ellos, muchas veces son
derivaciones de otros técnicos. Otros esperan la pildora magica, nuestras ordenes y la
posterior solucién a sus problemas. Otros intentan recabar la méxima informacion
sexolégica posible, intelectualizando su malestar (nos piden material para leer),
esperando la cura. Otros pacientes, intentan enterarse del como y porqué llegaron a
dicho padecimiento, buscando soluciones mas de tipo psicoterapéuticas. Estos ultimos
pueden llegar a decir: “yo vengo por un problema sexual, pero creo que lo mio pasa por
la cabeza”.

Estas demandas explicitas o implicitas, se presentan de esta manera o simultaneamente,
con diversos grados de intensidad (Coderch, 1990).

La combinacion de diferentes aspectos del paciente o de la pareja que consulta, como
son: el tipo de demanda que tengan, la gravedad del sintoma fobico, la intensidad de
angustia y ansiedad que despliegue en las entrevistas, su capacidad de insight y el
beneficio secundario de la enfermedad, constituye lo que llamaremos: “la urgenci
s e x o | A os paciemtBs casi siempre estan apurados por superar su trastorno, pero de

nuestro criterio técnico depende la evaluacion de una verdadera “urgencia sexologica”,



la que nos llevara a tomar medidas a muy corto plazo. El beneficio de dicha evaluacion,
es un pilar indispensable para el éxito del tratamiento y su futura salud sexual.

Muchas veces en los tratamientos de las fobias sexuales, se utiliza indiscriminadamente
los psicofarmacos, generalmente antidepresivos ISRS, IMAO, triciclicos y también
ansioliticos benzodiazepincos. El fin bienintencionado y generalmente logrado, es
disminuir la angustia, la ansiedad, las ideas obsesivas y por tanto la fobia sexual. Esta
remision magica del sintoma, puede hacer que el paciente de por terminada la
sexoterapia, imposibilitindonos proporcionarle un tratamiento integral de su padecer, y
demas esta decir, que cuando se retira el farmaco puede volver el miedo con mas fuerza.
Estamos de acuerdo con la prescripcion de psicofarmacos si “nosotros” consideramos
que hay una verdadera urgencia sexoldgica y es el momento para que el paciente
enfrente el objeto fobdgeno. Esto hay que discriminarlo de la inadecuada prescripcion
de psicofarmacos, como una respuesta a la falsa urgencia sexologica o el furor curandis
que planteaba Freud, evaluada a partir del pedido explicito del paciente: “me quiero
curar ya”, y de sentimientos contratransferenciales como: “pobre paciente estd
sufriendo... no soporto su angustia”.

Helen Kaplan dijo en 1987: “en mi opinidn, el empleo conjunto de los fArmacos y de la
terapia dindmica constituye el tratamiento que se aplicard en el futuro a los pacientes
con sindromes emocionales...”. Siguiendo esta linea de pensamiento, debemos evaluar
el momento de introducir psicofarmacos y siempre que el mismo sea necesario, ya que
hay que tomar en cuenta diversos aspectos, como los que siguen.

Primero, el paciente con una fobia sexual debe trabajar con cierto monto de angustia,
por lo tanto no podemos eliminarla inicial y totalmente con psicofarmacos.

Segundo, la pérdida del beneficio secundario de la enfermedad sin ser elaborado o por
lo menos explicitado a priori, puede implicar una descompensacion del equilibrio
psiquico y por lo tanto de la realidad externa. La pérdida abrupta de este equilibrio, sin
que el paciente esté preparado y dispuesto, puede implicar la formacién de otro sintoma
fobico (sexual o no), conversivo, obsesivo, disociativo, etc., de igual o peor magnitud
que el primero. El paciente también podria emprender la huida fdbica, si percibe que va
a perder mas de lo que va a ganar, y ni que hablar que pongamos en juego a destiempo
su goce fobico. Un paciente de 35 afios con fobia al orgasmo, que se expresaba a través
de una eyaculacion retardada, emprendio la huida de la consulta cuando por error, le
interpreté al comienzo de la terapia sexual el beneficio secundario de su trastorno. A

modo de hipdtesis, en su imaginario, darle un orgasmo y una eyaculacion intravaginal a



su pareja, implicaba entregarle su placer, su esencia (semen), corresponderle la
fidelidad. El beneficio que tenia y que experimentaba a la vez con tanta culpa, era
mantener una relacion paralela de hacia algin tiempo y no estaba dispuesto a perderla.
Otro aspecto a tomar en cuenta es “la gravedad actual” del sintoma fobico, inhibicion
y/o evitacion, que va a estar definida por los siguientes items:

¢ i el paciente tiene pareja actualmente,

¢ si el miedo es incapacitante, y

e i el trastorno pertenece a uno de los miembros de la pareja.
En el caso que uno o varios de estos items sean afirmativos y considerando la
subjetividad de la situacion del paciente y su pareja, podremos comenzar a evaluar la
existencia de la “gravedad actual”. En suma, la situacion de las relaciones
interpersonales en la realidad, es lo que va a definir la gravedad actual del sintoma.
Entonces, lo que se esta jugando en la vida del paciente en los tiempos que esta
viviendo, nos lleva a preguntarnos: ¢la remision del sintoma tiene que ser rapida o
puede esperar?.
Pondremos dos ejemplos clarificantes. Un paciente masculino heterosexual, me
consultdé porque a sus 42 afios nunca habia podido tener una relacién sexual. Tuvo una
pareja a los 22 afios sin haber podido lograr el coito y hasta el momento no habia vuelto
a “enamorarse” como de la mujer que rondaba su vida actualmente. Habian intentando
mantener relaciones sexuales seis veces con disfuncion eréctil, pero el desgaste de la
nueva pareja tras tantos intentos estaba creciendo aceleradamente. El diagnostico
primario nos hizo pensar en una fobia al compromiso afectivo, que se expresaba a través
de una disfuncién eréctil total. Tras la negativa de informarle a su pareja sobre el
tratamiento, consideré que la gravedad de su situacion actual con su pareja, sumado a su
inhabilitante carga de angustia, podria conducirlo al quiebre de la misma. Si esto
hubiera sucedido, lo habria enfrentado a una frustracién dificil de superar, tras tantos
afios de “virginidad” y falta de investidura sexual hacia un objeto de amor. De esta
manera, evaluamos interdisciplinariamente la utilizacion de ISRS para disminuir la
angustia y enfrentar la situacion fobogena. Con resultados altamente positivos, pudimos
continuar un breve tratamiento sexolégico.
Una pareja consultd después de 17 afios de “matrimonio no consumado”, incentivados
por el ginecologo de turno. La fobia al coito que construyé la pareja, con sus intensos
sentimientos de suciedad y sacrilegio ante la posibilidad de superar su mal, me llevé a

evaluar una ausencia de “gravedad actual”, y también una ausencia de urgencia



sexologica. En este caso, tomarme el tiempo necesario para trabajar todos los aspectos
nombrados anteriormente que hacen a la conflictiva de la pareja, lo consideré acertado.
La prescripcion de técnicas Unica y apresuradamente, pudo haber llevado a la huida

fobica del tratamiento y la persistencia de dicho problema por el resto de sus vidas.

ALCANCES DE LA TERAPIA SEXUAL
Todas las corrientes terapéuticas tienen sus alcances y sus limites, y en torno a este tema

se ha abierto un didlogo sumamente enriquecedor entre el psicoanalisis y la sexologia
clinica, aunque muchos emprendan la huida antes de escucharlo o intervenir.

En la linea de lo que venimos planteando, introducimos dos conceptos que lleva a cabo
Helen Kaplan en su obra La Nueva Terapia Sexual (1974). El primero enuncia lo
siguiente: “los terapeutas sexoldgicos psicodindmicamente orientados, no se basan
exclusivamente en la prescripcion de interacciones sexuales, sino que emplean una
combinacion integrada de experiencias sexuales y de psicoterapia”.

Todos sabemos que la prescripcion de conductas en psicoanalisis no es posible, y
tampoco la “intervencion directa” en la vida del paciente, a menos que éste amenace
con un acting out que repercuta negativa e irreversiblemente en su realidad. De lo
contrario surgirian complicaciones transferenciales, imposibilitando el trabajo del y con
el paciente.

Por otro lado, los pacientes no estan dispuestos a esperar para “solucionar” sus
problemas sexuales y esto hay que tenerlo en cuenta, junto con el concepto de urgencia
sexoldgica que plantee anteriormente.

En cuanto a la terapia sexual para lograr su efectividad, hay que combinar entonces,
algunas técnicas y estrategias de intervencion, la lectura psicodinamica de los trastornos
y un permanente trabajo interdisciplinario con la medicina y la psicologia.

Asi como se utilizan las tipicas técnicas terapéuticas sexoldgicas, como la prescripcion
de ejercicios, la educacion sexual y el esclarecimiento de situaciones, seria productivo
apropiarse del manejo de algunos instrumentos que aporta el psicoanalisis. Esto implica
el instrumento de la transferencia, interpretandola cuando obstaculice el tratamiento y la
escucha psicoanalitica que intenta develar las transacciones entre el deseo inconciente y
las exigencias defensivas, que dan origen a la idea sustituta de la fobia sexual. Por
ultimo, el psicoanalisis aporta algunos instrumentos de intervencién, como la
confrontacién, la clarificacion y la interpretacion (Coderch, 1990), propiciando

permanentemente el insight y encaminando al paciente a un sano restablecimiento de su



sexualidad. La confrontacion implica que el paciente pueda escuchar/se a través de
nuestra intervencion, lo que hace/dice con/de su sexualidad, mostrandole simplemente
lo que trae a la consulta de manera explicita. En la clarificacion, el terapeuta sintetiza y
resalta lo esencial de la comunicacion del paciente, en sus aspectos tanto explicitos
como implicitos. Y la interpretacion, implica develar algo que pertenece al paciente,
pero de lo que él no tiene conocimiento, o sea, hacer conciente lo inconciente.
Un segundo planteo de Kaplan (1974), nos dice que los objetivos de la terapia sexual, se
limitan esencialmente al alivio de los sintomas sexuales del paciente.
La remision del sintoma en el tratamiento sexoldgico no implica necesariamente la
finalizacion del mismo, sino que tendremos que trabajarlo con la intensién e intensidad
necesaria para la no recidiva, aunque nunca podremos garantizarle esto al paciente.
Que el sintoma remita, implicara que el afecto (angustia) se retire del objeto o situacion
fobdgena y que la angustia quede flotando.
Como ya dijimos, los maravillosos efectos de los psicofarmacos de ultima generacion,
nos han proporcionado otra importante herramienta, para combatir las fobias sexuales.
La utilizacion de los mismos, lleva a la disminucién del miedo, angustia y ansiedad. A
partir de esta nueva situacion psiquica, el paciente quiza pueda enfrentar la situacion
fobdgena y el éxito terapéutico lo tenemos asegurado. Pero ¢qué sucede con la angustia
y la ansiedad cuando dejan de actuar los farmacos a escala psiquica?. Si el paciente no
estd preparado para enfrentar nuevamente su objeto o situacion fobogena anterior, se
abriran algunas posibilidades. Me interesa puntualmente marcar dos de ellas.
Primero, si nos encontramos frente a un paciente con neurosis fobica:
e puede recidivar el sintoma fébico, inhibicién o evitacion sexual, con la
misma idea sustituta que trajo el paciente al inicio del tratamiento,
e puede recidivar el sintoma fobico, inhibicion o evitacion sexual, con una idea
sustituta distinta a la que trajo el paciente al comienzo del tratamiento,
e pueden aparecer otros sintomas neuraticos, en la que incluimos la angustia
incapacitante, desbordante y la depresion.
Este paciente que se inserta en el mundo a través de mecanismos fobicos, necesitara
desplazar la angustia fuera de si, ya que de otra manera lo desbordaria.
En segundo lugar, si nos encontramos frente a un paciente con otro tipo de neurosis,
tambien puede recidivar la fobia sexual, con la misma o diferente idea sustituta, pero es

mas probable que surjan sintomas propios de dicha neurosis.



La terapia sexual, por un tema de tiempos y de focalizacion del problema, imposibilita
trabajar la conflictiva del paciente con detenimiento. Es asi, que una vez culminada la
misma, podremos sugerirle al paciente un tratamiento psicoterapéutico individual o de
pareja, dependiendo del abordaje que consideremos apropiado para cada caso.

Este tratamiento podremos hacerlo nosotros mismos, explicitando la finalizacion de la
sexoterapia y el comienzo de la psicoterapia.

Desde el psicoandlisis, podremos considerar tomarlo como paciente en dicho encuadre,
pero esto nos limitard a volver al encuadre sexoldgico anterior si fuera necesario.
Cuando se establece determinada forma de vinculacidn psicoterapéutica psicoanalitica,
es dificil volver a la anterior.

Para terminar, creemos importante destacar que el paciente tiene derecho de no querer
indagar o profundizar en su problematica, y esto habrd que respetarlo, aunque
deberemos informarle sobre los puntos conflictivos de su neurosis, pendientes para

elaborar.
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