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RESUMEN

Introduccion: La eyaculacion precoz es la queja mds frecuente de los trastornos por disfuncién
sexual. Tiene un impacto importante en la vida personal y social del paciente y su pareja, por
lo que debe instaurarse un manejo holistico que incluya el abordaje del sintoma, los facto-
res externos que lo mantienen y las dificultades interpersonales y psicosociales que acarrea.
Objetivo: Describir las principales técnicas psicoterapéuticas y sus aplicaciones. Desarrollo
y conclusiones: La expenenma emplrlca demuestra que la combinacién de manejo p51cofar—
macolégico y psicoterapéutico tiene mejores respuestas de tratamiento que la monoterapia.
Es necesario que el clinico se familiarice con multiples técnicas, con el fin de individualizar el
tratamiento y abordar disfunciones psicosociales asociadas.
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PSYCHOTHERAPY FOR HANDLING NON-ORGANIC PREMATURE EJACULATION

ABSTRACT

Introduction: Premature ejaculation is the most frequent complaint among sexual dysfunction
disorders. It has an important effect in the personal and social life of the patient and his/her
mate; therefore, a holistic handling, that includes approaching the symptom, the external factors
that keep it going and the interpersonal and psychosocial difficulties that it entails. Objective:
To describe the main psychotherapeutic techniques and applications thereof. Development
and Conclusions: Empirical experience shows that a combination of psychopharmacologic and
psychotherapeutic handling yields better results than monotherapy; it is necessary that the
clinician become acquainted with multiple techniques in order to individualize the treatment
and approach associated psychosocial dysfunctions.

Key words: Sexual dysfunction, psychological disfunction, psychotherapy, hypnosis.
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Introduccion

La eyaculacidn precoz es la queja més frecuen-
te de los trastornos por disfuncién sexual (1).
Aqueja entre el 20% y el 30% de los hombres
(2). Una revisidn sistematica reciente de disfun-
ci6n sexual realizada por Dunn et al. sugiere una
prevalencia del 15% (3,4). De estos pacientes el
80% busca ayuda médica y solo del 2%-12%
busca ayuda psicoterapéutica (5).

La presencia de eyaculacién precoz tiene un
impacto importante en la vida personal y social
del paciente. Se ha demostrado que individuos
con este problema presentan cargas adicionales
emocionales, de salud e interpersonales impor-
tantes, que deben ser abordadas en un proceso
psicoterapéutico (6,7). En 1997, McCabe et al.
demostraron que hombres con eyaculacién
precoz presentan grados de satisfacciéon menores
en todas las dreas psicosociales, comparados con
hombres sin eyaculacién precoz (8). Los estudios
realizados por Rosen et al. muestran que hom-
bres con eyaculacién precoz experimentan poca
intimidad sexual, social, intelectual y recreacio-
nal, pues es conocido el impacto en la autoestima
y la capacidad de relacionarse; ademads, hay un
monto considerable de frustracion, ansiedad,
rabia, sensacién de fracaso, inseguridad, culpa,
miedo y verglienza, también extrapolados hacia
otras situaciones cotidianas (9).

En el estudio realizado por Symonds et al. se
encontré durante las entrevistas disminucién del
autoestima (68%), dificultad para relacionarse
con otros (50%), grandes montos de ansiedad
relacionados con encuentros sexuales y durante
su vida cotidiana (36%) (8,10). Lo mencionado
subraya la importancia de realizar una historia
clinica amplia que incluya el impacto laboral,
interpersonal e individual, caracteristicas de
presentacion del sintoma para lograr un diag-
néstico claro y con estos un buen abordaje
psicoterapéutico.

Metodologia
Se realizé una busqueda en bases de datos
Pubmed y Medline con los términos disfuncion

sexual psicologica y terapia de relajacion o psi-
coterapia o terapia de pareja o hipnosis; ademis,
se limit6é por sexo masculino y por humanos.
Asi, se encontraron 1.542 articulos, pero se
descartaron todos los de disfuncién sexual di-
ferente a eyaculacién precoz y aquellos que no
hablan de psicoterapia para eyaculacién precoz.
Quedaron, de este modo, 51 disponibles, que
fueron los revisados.

Definicion de eyaculacion precoz

No hay una definicién undnime para eyacu-
lacién precoz. A lo largo de los afios se han
establecido miiltiples definiciones, lo que ha
dificultado el diagnéstico claro, diferencial y la
realizacién de estudios clinicos con precision del
tratamiento y su impacto (11). En 1970, Master
y Johnson la definieron como la incapacidad
masculina para retrasar la eyaculacion durante
un tiempo suficiente para que su pareja consiga
el orgasmo en el 50% de las veces (3,12). Sin
embargo, esta definicién generd una gran critica,
por tomar como parametro solo la capacidad
orgismica de la pareja.

Helen Kaplan la definié como la ausencia
de control voluntario sobre la eyaculacién. No
obstante, también se ha criticado esta defini-
cidn, por la anotacion de multiples hombres
sin eyaculacién precoz que refieren ausencia
de control voluntario durante el periodo de
latencia de eyaculacién (1).

Actualmente hay dos definiciones oficiales
para el uso clinico, aportadas por el Manual
diagndstico vy estadistico de los trastornos men-
tales (DSM-IV) y la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE-10). EI DSM-IV define
dicho término como “eyaculacién persistente
o0 recurrente en respuesta a una estimulacién
sexual minima antes, durante o poco tiempo
después de la penetracidn, y antes de que la per-
sona lo desee” (13). Se realiza el diagndstico si
dicha situacién provoca malestar o dificultades
interpersonales. La falta de precision, la ausencia
de tiempo objetivo para catalogar la eyaculacién
precozy su aplicacion de caricter subjetivo (14)
disminuye el valor predictivo positivo y podria

Revista de Investigaciones en Seguridad Social y Salud, Nim. 12 (enero-diciembre), 2010



Psicoterapia para el manejo de eyaculacién precoz no organica 87

aumentar el diagnéstico de falsos positivos del
DSM-1V (1,15). El CIE-10 la define como:

La incapacidad de retrasar la eyacula-
cién lo suficiente como para disfrutar
de las relaciones sexuales, lo que se
manifiesta por la aparicién de la eya-
culacién antes 0 muy poco después del
comienzo de la penetracion (si se nece-
sita un limite temporal: antes de o a los
15 segundos del comienzo de la pene-
tracién), o se produce la eyaculacién en
ausencia de la suficiente ereccién como
para que sea posible la penetracion. (16)

Es importante que, al igual que el DSM-1V,
especifica que debe producir malestar o dificulta-
des interpersonales para considerarla patoldgica.

Diagnéstico

Para su diagndstico se debe realizar una en-
trevista completa con el paciente y su pareja;
identificar el inicio del trastorno, si hay otras
disfunciones sexuales asociadas, y localizar el
antecedente de enfermedad médica o farmacol6-
gicos que puedan sugerir origen organico. Este
ultimo debe ser descartado previo al diagnéstico
de eyaculacion precoz no orginica. Ademds,
es importante descartar antecedentes de enfer-
medad mental y estresores psicosociales que
requieran intervencion (17).

Por lo anterior, es de suma importancia el
interrogatorio de antecedentes, la realizacién
de los exdmenes paraclinicos pertinentes y la
valoracién previa por parte de un especialista
en urologfa. Asi mismo, se debe descartar como
primera medida causas de origen orginico. Es
posible dirigir el diagndstico de una causa or-
ganica al identificar en la historia clinica croni-
cidad, presencia general en todas las actividades
sexuales, sin evidencia de estresores psicosocia-
les ni falta de habilidades sexuales (18).

Clinica

La eyaculacién precoz abarca dos grandes
sintomas: la eyaculacién prematura durante la
actividad sexual y su aparicion con casi todas

las parejas sexuales (15). Se puede clasificar de
acuerdo con su presentacién y tiempo de evo-
lucién en cuatro sindromes (19):
® Eyaculacion precoz a lo largo de la vida:
es un trastorno de disfuncién sexual de
caracteristicas crénicas. Se define por la
presencia de eyaculacidon temprana en casi
todas las relaciones sexuales, con casi todas
las parejas, desde los primeros encuen-
tros sexuales, que se mantiene a lo largo
de los afios y puede empeorar su presen-
tacion clinica (4,20).
® Eyaculacion precoz adquirida: el paciente
ha cursado con eyaculaciones previas nor-
males y el problema surge en algtin punto
de su vida de forma gradual o stbita. Su
causa puede encontrarse en disfunciones
uroldgicas, tiroideas o por estresores psi-
cosociales o de pareja. A diferencia de la
eyaculacidn precoz crénica descrita, tiene
mejores respuestas al tratamiento (4,20).
® Variable natural de eyaculacion precoz:
se caracteriza por su presentacion situa-
cional, a la cual no se le pueden atribuir
caracteristicas patoldgicas, sino que hace
parte del desempefio sexual normal. El
paciente posee habilidad para controlar
la eyaculacién y su presentacion se inter-
cala con episodios de rendimiento sexual
normal (4,20).
 Eyaculacion precoz por percepcion subjetiva:
a pesar de encontrarse dentro del limite de
tiempo normal, puede haber preocupacién
por un imaginario de pérdida de control
de la eyaculacion (1,15).

Etiologia de la eyaculacion precoz de origen
no orgdnico

Cuando hablamos de eyaculacién precoz no
orgdnica, es importante diferenciar dos situa-
ciones: 1) aquellos pacientes que han adquirido
el sintoma después de haber tenido una desem-
pefio sexual adecuado, en quienes el origen
comunmente radica en la presencia de factores
estresores externos, como conflictos interper-
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sonales, de pareja o sociales. Para estos pacientes
es clave el manejo cognitivo comportamental, y
2) el grupo de pacientes con eyaculacién precoz
alolargo de la vida, en quienes siempre ha sido
dificil el control de la eyaculacién.

Frente a este tipo de eyaculacion precoz se
han planteado mdltiples teorias etiolégicas. Karl
Abraham propuso la desvaloracién peneanay la
erotizacion de la miccién. Mis adelante, Helen
Kaplan (en 1974) describié que el conflicto se
origina por dificultad con el género femenino,
proveniente de relaciones tempranas con la
madre; de un conflicto edipico no resuelto, del
cual ha surgido la frustracion. Dichas sensacio-
nes son despertadas por conflictos de pareja que
empeoran el sintoma (7).

Después de mdltiples observaciones, Helen
Kaplan se aparté de esta descripcion y adopté la
hipétesis de la disminucién de la conciencia cor-
poral como el origen del sintoma, una incapacidad
para percibir las sefiales premonitoras de eyacu-
lacién y, por esto, la falla en su control. Asi, en
multiples oportunidades esta falta de percepcion
es secundaria a experiencias negativas tempranas
como la culpabilizacién de la actividad sexual (7).

Otra teoria importante hace hincapié en la
presencia de ansiedad, secundaria a pensamientos
automaticos, baja autoestima, sensacién de incapa-
cidad para desenvolverse sexualmente y ansiedad
arraigada a las fantasias de no poder complacer
a su pareja. Este monto de ansiedad presentada
durante la experiencia sexual no permite la aten-
cién selectiva hacia los estimulos corporales y las
sefiales premonitoras de eyaculacién.

Tratamiento psicoterapéutico

Antes y a comienzos de 1990, el manejo psi-
coterapéutico era considerado la primera
eleccién terapéutica (4); no obstante, con el
advenimiento de psicofirmacos, se realizaron
estudios con inhibidores selectivos de la recap-
tacién de la serotonina (ISRS) y clomipramina
y se obtuvieron buenas respuestas (21-23). Por
la dificultad ya mencionada para los criterios
diagnésticos, el tipo de poblacién y la presencia
de variables dependientes y sesgos no ha sido
posible realizar estudios controlados y con re-

sultados estadisticamente significativos para
el uso de psicoterapia en eyaculacmn precoz;
sin embargo, a lo largo de la experiencia se
ha demostrado que debe abordarse la presencia
de factores psicosociales e interpersonales
como factores causantes, de mantenimiento o
generados por el sintoma (24,25). El empiris-
mo demuestra que el manejo concomitante de
psicofarmacologia y psicoterapia aumenta la
eficiencia y la adherencia al tratamiento (26-28).

La terapia sexual es una fusién entre psico-
terapia individual y psicoterapia de pareja,
cuyo objetivo es la mejoria de la vida sexual (ta-
bla 1). Aborda patrones sexuales disfuncionales,
atenuacion de ansiedad, abordaje de cogniciones
negativas frente a la sexualidad y la exploracién
de laimagen corporal. Por medio de una serie de
técnicas se permite a la pareja experimentar una
sexualidad mds funcional y placentera (25), y al
paciente, la adquisicién de habilidades sexuales
y de conciencia corporal durante la actividad
sexual. La psicoterapia integra muiltiples técni-
cas: cognitivo-comportamentales, psicoterapia
sistémica y psicodindmica, pues una sola téc-
nica puede no ser efectiva, y en la mayoria de
los casos, se requieren varias técnicas, entre
cuatro y cinco, que deben ser aprendidas con
precisién y coordinacién para aumentar su
eficacia (18,29).

Tabla 1

Principales objetivos de la psicoterapia para el
manejo de eyaculacion precoz (7)

Aprendizaje de técnicas para controlar y retardar
la eyaculacion
Devolver la confianza al paciente de sus habilidades
sexuales
Reducir monto de ansiedad durante la actividad sexual
Cambiar rutinas sexuales rigidas y mondtonas
Romper obstaculos de intimidad con la pareja
y permitir el conocimiento mutuo
Resolucidn de conflictos interpersonales que
mantienen el sintoma
Identificar pensamientos y sensaciones
Mejorar la comunicacién de pareja
Transformar conflictos y fantasias referentes
a intimidad
Minimizar o prevenir las recaidas
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Terapia cognitivo-comportamental

Como se ha expuesto, pacientes con eyaculacidn
precoz exhiben déficit de habilidades psico-
sexuales —entre estas la incapacidad de atencion
sobre el cuerpo y sus sensaciones—, carecen de
técnicas corporales para el control del musculo
pubococcigeo en el momento de la eyaculacién,
tienen dificultad para relajar su cuerpo durante
la experiencia sexual y, adicionalmente, por el
antecedente de eyaculacion precoz previa gene-
ra pensamientos automaticos, principalmente de
fracaso, que impiden el desenvolvimiento du-
rante la actividad sexual. El objetivo de la terapia
con orientacién cognitivo-comportamental es
manejar dichas cogniciones y lograr técnicas
que permitan el control de la eyaculacién, de
ansiedad y la ganancia de confianza durante el
desempefio sexual (18,21).

La intervencién de cogniciones que involu-
cran la experiencia sexual ayuda a identificar
distorsiones que, en la mayoria de pacientes,
tienen que ver con la creencia del dominio del
instinto y creencia de que el sexo es espontineo,
y no controlado. Tales pensamientos no permiten
focalizar la atencién en la actividad y las sensa-
ciones para lograr un mejor control durante la
excitacion. Por ello, laidea es identificar el patrén
de pensamientos, fantasias, acciones, sentimien-
tos, escenarios y secuencias utilizadas durante la
actividad sexual y la intensidad de excitacion que
produce cada uno de estos, con el fin de estimular
los que producen mayor excitacién (18).

Otro factor importante y diana es la excita-
ci6n basada en los estimulos externos. Pacientes
con eyaculacién precoz dirigen la atencidn de
su cuerpo al de su pareja y hacia el ambiente, lo
que disminuye su autocontrol. Es frecuente que
estos sujetos inicien con actividades sexuales de
un monto miximo de excitacién como sexo oral
o coito inmediato, que evaden el conocimiento
de sensaciones y el autocontrol. Las técnicas
descritas mds adelante logrardn desviar el esti-
mulo de excitacidn hacia el propio cuerpoy
permitirdn conocer las sensaciones propias
y su control (18).

Técnica de pare y arranque

Descrita en 1956 por el ur6logo James Semans.
Realizada primero de forma individual y luego
en compania de la pareja, describe la importan-
cia del rol de esta en el origen de la disfuncién
sexual y en el mantenimiento de la eyaculacién
precoz (30).

Se realiza una entrevista al paciente y su pa-
rejay se inicia con la técnica individual en la que
el paciente inicia su autoestimulacién por medio
de masturbacién. Se estimula hasta que perciba
la sensacidn premonitora de eyaculacidn, sefial
que le indica parar la estimulacién hasta que la
sensacion desaparezca por completo. Ello per-
mite el reconocimiento de signos preparatorios
para la eyaculacion. Después de realizada por
aproximadamente cuatro o cinco sesiones, se
involucra a la pareja del paciente, quien esti-
mula la excitacién sexual. Esta técnica debe
continuarse hasta lograr que el paciente retrase
la eyaculacién de forma indefinida (3,4,18). Una
vez realizada la técnica es enfitico en la psico-
educacion sexual de la pareja: la eyaculacion
precoz causa malestar para la pareja tanto como
para el paciente (30,31).

Técnica de Master y Johnson

Descrita por Master y Johnson en 1970, requiere
la participacién de la pareja y va a trabajar su
comunicacién y la confianza durante el desem-
pefio sexual. Para el uso de esta terapia se ha
demostrado mejor respuesta a la presencia de
dos terapeutas de sexos opuestos que lideren
el proceso. Durante los primeros dos dias se
recolecta la historia clinica con el terapeuta
masculino, y el segundo dia la terapeuta fe-
menina nuevamente recolecta datos. Una vez
reconocida la problemitica en su totalidad, se
inicia la terapia comportamental.

El primer paso consiste en entrenamiento de
sensibilidad. Se le explica a la pareja que deben
conocerse el cuerpo y por turnos de diez a
veinte minutos, cada uno suministrara caricias
y estimulard al otro con la intencidn de generar
placer y conocer el cuerpo de su pareja. Se ex-
plica que se debe evitar la estimulacién de areas
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genitales o senos. Quien recibe la estimulacién
deberd indicar de forma verbal o gestual sus
preferencias y aquello que no le es agradable, lo
cual permite el conocimiento corporal mutuo,
las sensaciones suscitadas en el propio cuerpo
y las preferencias. El inicio de la terapia estd
basada solo actividad pregenital, que colabora
a reducir la tensién sobre el coito (32).

El siguiente paso se basa en el entrenamiento
de sensibilidad en 4reas genitales y senos. Se
realiza psicoeducacién en anatomia genital y
se estimula a la pareja a realizar su exploracién.
Durante este paso no deben lograr estimulos
que lleven a la eyaculacién o al orgasmo. El
tercer paso constituye la modificacién de la
técnica de Semans: la pareja del paciente debe
estimular el pene hasta lograr la ereccién. Una
vez el hombre dé la sefal de sensacién premoni-
tora de eyaculacidn, la pareja debe realizar una
compresion del pene en la corona del glande
entre el dedo pulgar y el resto de los dedos,
durante cuatro o cinco segundos, a fin de re-
ducir la ereccién y retrasar la eyaculacion. Se
puede continuar la estimulacién una vez han
pasado, por lo menos, treinta segundos y se
repite cuantas veces sea necesario hasta que el
hombre logre retrasar la eyaculacién durante
un periodo de quince a veinte minutos. Esta
técnica va a permitir al hombre reconocer las
sensaciones premonitoras de eyaculacién con
el fin de lograr el autocontrol.

Después de practicar dos a tres ciclos con
retraso satisfactorio de la eyaculacidn, se pue-
de continuar al siguiente paso, que consiste en
explorar la penetracién. Se le solicita al paciente
tomar la posicién en decubito supino y su pa-
reja de rodillas sobre este, se mantendrd el pene
intravaginal y se solicitara no realizar ningin
movimiento con el fin de permitir al paciente
percibir, conocer y familiarizarse con las sen-
saciones intravaginales de una forma tranquila
y no amenazante.

En caso de sensacién premonitora de eya-
culacién, la pareja debe elevarse y realizar la
técnica de compresién. Una vez controlado, se

repite la experiencia hasta obtener el control
y generar conflanza que le permita al paciente
mantener la ereccién. Reportado dicho control,
se estimula a la pareja a adoptar la posicién en
decubito lateral y el uso de otras posiciones
(3,4,33).

Técnica de relajacion

Como lo describe Semans, es necesario que el
cuerpo se encuentre descansado y en estado de
relajacién fisioldgico para permitir al organis-
mo un rendimiento sexual adecuado (25). En
la terapia de relajacion se practican técnicas de
respiracion, relajacién muscular y focalizacién
de la atencién en sensaciones corporales. El
paciente debe ensayarlas en casa diez a veinte
minutos diarios hasta lograr un entrenamiento
para poderlas realizar solo. Tiene como objeti-
vo la identificacién de sensaciones corporales,
controlarlas y liberar tensiones (18).

Técnica de control de musculos
pubococcigeos

Se cree que el control activo de los musculos
del piso pélvico puede retrasar la eyaculacién,
mediante la relajacién de los musculos isquica-
vernoso y bulbocavernoso durante la excitacién
de forma conciente, y lograr efectividad si el
paciente adquiere la capacidad de relajacion
completa previa a la penetracion (34).

Se le solicita al paciente que tome una postura
en decubito supino con las rodillas flexionadas o
sentado, y se procede a identificar los muisculos
pélvicos. El primer paso es identificar el esfinter
anal, dando instrucciones para su contraccién y
evitando la contraccidn activa de gliteos o mus-
los. Una vez identificado, se le solicita contraer
la musculatura que envuelve la uretra. Como se
realiza para impedir la miccidn, si la técnica
es correcta debe sentir una ligera elevacion de la
base del pene hacia el abdomen (35).

Luego se solicita contraer fuertemente toda la
musculatura pélvica de forma simultdnea. Debe
retener la contraccién durante cinco segundos,
seguida de una relajacién total de aproxima-
damente diez segundos. A continuacién debe
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descansar por unos segundos para iniciar de
nuevo la contraccién. Una vez se adquiere la
capacidad de contraccién, se puede solicitar
al paciente retenerla mis tiempo.

Se realizan entre ocho y diez repeticiones en
una sesidn, alternando contracciones fuertes y
sostenidas con contracciones débiles y rapidas
de la musculatura. Se realiza entre cuatro y cin-
co veces al dia. Es importante evitar durante el
ejercicio el movimiento de la pelvis retener la
respiracién; contraer el abdomen, los gliteos o
los muslos, o realizar fuerza en lugar de contraer

(36-38).

Técnica de manipulacion testicular

Durante la eyaculacién se produce un ascenso
testicular, y aunque no aprobado por la Food
and Drug Administration (FDA), se describe
que contener y descender los testiculos con la
mano logra en algunos hombres el retardo de
la eyaculacion (18). Sin embargo, no hay mayor
evidencia de esta técnica.

Técnica de climatizacion

Durante la penetracidn, el hombre se concentra
en la relajacién pubococcigea. En el tiempo de
la penetracién se evita el movimiento, con el
fin de permitir la climatizacion del pene al me-
dio intravaginal, que se logra alrededor de los
primeros diez minutos. Esta técnica permite al
hombre tolerar placer intenso, mientras man-
tiene el control eyaculatorio (18).

Técnica funcional
Carufel critica las técnicas descritas. Manifiesta
que multiples pacientes no se adhieren a esta
por incomodidad o negacién a interrumpir la
interaccién sexual y por considerarlas técnicas
mecdnicas que dejan a un lado el erotismo de la
pareja. Desarrolla una técnica que se enfoca en
reconocer sefiales que indican diferentes grados
de excitacién sexual y cémo mantenerlos eleva-
dos, pero por debajo del umbral eyaculatorio,
sin necesidad de interrumpir el coito.

Durante la actividad sexual se percibe un
punto en el tiempo en la que la excitacién es
médxima y un minimo estimulo desencadena la

eyaculacion. En este punto hay sefiales premo-
nitoras que indican que se estd alcanzando el
punto de no retorno, como aumento de la ten-
sidon muscular, aceleracién o retencién de la
respiracion, aceleracién de movimientos pélvi-
cos o mayor focalizacién en estimulos sexuales.
El paciente aprende estas sefiales premonitoras y
una serie de técnicas que le permiten disminuir la
excitacién y aplazar la eyaculacién, disminuir
la tensién muscular, adoptar posiciones y mo-
vimientos que requieran poca tension y respirar
abdominalmente (para lograr una respiracién
controlada y variar la cantidad, intensidad y
amplitud de movimientos pélvicos), lo que
cambia la intensidad de la estimulacién. En caso
de alcanzar el punto inminente de eyacula-
cidn, se aconseja detener el movimiento, relajar
completamente los musculos, controlar la res-
piracién y abrir los ojos, con el fin de disminuir
la excitacién (39). Al igual que el resto de las
técnicas descritas, permite conocer el cuerpo,
las sefiales premonitoras y su control (40).

Hipnosis

Eluso de hipnosis en trastornos por disfuncién
sexual tiene cinco objetivos: 1) identificar cau-
sas y factores de mantenimiento del sintoma;
2) mejorar la autoestima y la confianza en si
mismo, por medio del uso de sugestiones; 3)
tratar sintomas; 4) facilitar la resolucién de
conflictos neurdticos, y 5) trabajar como anexo
a la terapia cognitivo-comportamental (41,42).
Para disfuncidn sexual se utiliza una combina-
ci6n de técnicas eriksonianas (43) y cognitivo-
comportamentales.

Una de las técnicas utilizadas es el envol-
vimiento imaginativo. Durante el estado hip-
nético se le solicita al paciente ubicarse en una
situacién placentera, deseada y vivida como
exitosa. La utilizacidn de estas vivencias permite
al paciente actuar en una situacién en la cual se
encuentre seguro y libre del problema, de tal
forma que experimente éxito, satisfaccion y pla-
cer. Luego se le solicita visualizar y vivificar la
experiencia como le gustaria vivenciarla. Asi se
logra una representacién mental para sustituir o
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corregir las imdgenes negativas que perpettan el
sintoma o la disfuncionalidad. Para esta técnica
se puede utilizar la proyeccion cinematogréfica.
El paciente se proyecta en una pantalla cinema-
tografica como alguien que admira, durante una
situacidn sexual exitosa, poseedor de éxito con
multiples mujeres o una vida sexual placentera.
Tal vivencia le permite ganar confianza (44,45).

Una de las técnicas eriksonianas mds utili-
zadas es la descripcién del problema del pa-
ciente por medio de metiforas y cuentos que
representan de alguna manera el problema y al
protagonista. Su funcién es confundir y per-
miten buscar soluciones y, por medio de estas,
ensefiar al paciente a tomarse su tiempo durante
la excitacion sexual y aumentar el placer; pero
en forma diferida y no inmediata (46,47). Como
efecto adicional, la agudizacién de la atencién
selectiva durante la hipnosis ensefa al paciente
a conocerse a si mismo y a sus sensaciones cor-

porales (48).

Terapia de pareja

Cuando se realiza un abordaje a la pareja, hay
evidencia de mejor prondstico y éxito del ma-
nejo para eyaculacién precoz (40). Como se ha
expuesto, el sintoma afecta no solo al paciente
sino a su pareja, y la vida sexual y no sexual de la
unidad como pareja (24,49). Durante la terapia
es fundamental abordar el sintoma: si este esta
siendo el motor y el centro de la relacién, qué
conflictos adicionales se generan por el sintoma
y pueden ser causantes del sintoma. Se ha en-
contrado que el 25% de la eyaculacion precoz
adquirida se debe a conflictos de dindmica de
la pareja, principalmente dada por exeso de
demandas de la pareja, hipersensibilidad inter-
personal, transferencia de pareja, poca comu-
nicacidn, expectativas maritales poco realistas,
conflictos de pareja no resueltos, desconfianza
y miedo a decepcionar o fallarle a su pareja. El
abordaje de la pareja como unidad permite dar el
enfoque interpersonal y sistémico que requieren
los trastornos por disfuncion sexual (18,29).

Discusion

Es necesario realizar una historia clinica com-
pleta, que permita un diagnéstico clinico preciso
y la identificacién de patrones interpersonales
disfuncionales. Durante este proceso debe in-
volucrarse a la pareja del paciente. Su presencia
durante el tratamiento va a ser una de las piedras
angulares para la mejoria. Como se menciond,
se realiza un manejo holistico del sintoma por
medio de abordaje del sintoma, relaciones de
parejay dificultades psicosociales. Dada la gran
incidencia de la eyaculacién precoz, seria dtil
lograr homogeneizar los criterios diagnésticos,
con el fin de mejorar la precisién diagndstica
y con esto la realizacidn de estudios mds preci-
sos que nos aporten una mejor evidencia de las
multiples opciones terapéuticas.

Conclusién

La eyaculacion precoz es una queja frecuente
de disfuncién sexual. Asi, la marcada disfun-
cién psicosocial que acarrea obliga al clinico a
realizar una aproximacidn hacia el sintoma y,
no menos importante, los factores psicosociales
que lo mantienen y que produce; por esto la
necesidad de un tratamiento que permita el
abordaje holistico. Ademas del manejo psico-
farmacoldgico ya conocido, es necesario usar
técnicas psicoterapéuticas, que aun cuando
poco conocidas por todos los clinicos, brindan
una gama de técnicas que pueden individua-
lizarse segtin las preferencias del paciente y
su pareja.

A pesar de no tener suficientes estudios
estadisticamente significativos, la experiencia
clinica demuestra su eficacia y una notable me-
joria del sintoma (50): la autoestima del paciente,
la confianza en si mismo, la adquisicién de
habilidades sexuales, la mejoria de disfunciones
psicosociales y la mejoria de comunicacién en
pareja. De forma empirica, estd demostrado
que pacientes con combinacién psicoterapéu-
tica'y farmacoldgica tienen mejores resultados.
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