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INTRODUCCION

La respuesta sexual humana ha sido siempre motivo de contro-
versia. & través de generaciones se ha dicho y se ha desdiche
acerca de lo gue estd "bien" o "mal"; también a traves de genera
cioaes algunes investigadores han hecho intentos serigs de apro-
ximacidn cientifica a las muchas interrogantes gue hay dentro
del campo de la sexualidad humana. Sin embargo, no es sino has-
ta 12 segunda mitad de nuestro siglo que se empiezan a hacer ver
daderas contribuciones terapéuticas al campo de las disfunciones
sexuales. El progreso en esta area se ve aompadado de un cambio
v enfoque terapéutico: 1) Ta conducta deja de verse como un sin
tema de trastorncs subyacentes; ahora se le ve como el problema
mismo y se le usa también como principal agente terapéutico. 2)
los estudios se empiezan a realizar con una metodoloaia propia
basada en los principios del ardlisis experimental de la conduc-

ta.

Pero a pesar del intenso trabajo de investigacidon desarrolla-
do en los Gltimos tiempos en r~ste campo, existzn aidn muchisimas

cuzstiones sin respuesta. [s 2br esto que el presente trabajo



estd orientado hacia la respuesta sexual masculina con el fin de
encontrar una técnica diferente a las existentes para tratar la

disfucién conccida como "Eyaculacidn Precoz".

La eyaculacion ha sigo juzgada desde diferentes puntos de vis
ta, aunque el interés al parecer se ha centrado en buscar la
"normalidad" de duracién de un coito. Todavia hace algunas déca

das se decfa:

..."en muchas especies de mamiferos, el macho eyacula
casi inmediatamente después de introducir el miembro.
lo cual acontece también en los primates mds afines

al hombre. Los que han estudiado la sexualidad en los
chimpancés han cbservado que, en esta especie, bastan
diez o veinte segundo para que el macho eyacule. Le-
jos de ser anurmal, el hombre de reaccidn sexual rdpi-
da es absolutamente normal como mamifero y esté den
tro ce 19 habitual dentro de su prepia especie.

..."Seria dificil encontrar otra situacidn en la cual
el individuo de respuesta rdpida e intensa no fuese se
falado como superior; en la mayor parte de los casos,
el hombre que eyacula con rapidéz probablemente 1o es,
aunque ecto resulte irconveniente y lamentable desae
el punto de vista de la esposa”. (Kinsey, Pomeroy y
Martin, 1948. p.513).

Actualmente, sin embargo, se ha encontrado que la respuesta
sexual nhumana, como toda respuesta, es educable y que el hombre
puede reentrenar su respuesta sexual y lograr una mayor control
eyaculatorio, incrementado, ademds, su grado de placer (Kaplan,
1974). E1 hombre obtiene, de este mcdo, la capacidad de adaptar

se sexualmente a su mujer o a diferentes compaferas.

Consideramos aventurado hablar de "normalidad" en cuar 4
respuesta sexual se refiere, sin embargo nos ra2ferimos a la eya-

culacidn prematura como disfucidn sexual segin las diferentes d2



finiciones existentes y considerando que la "disfuncionalidad"
se da segin las diferentes consecuencias que una misma respues
‘ta obtiene en diferentes medios sociales (como se explicard -

més ide!ante}.

En los Gltimos 25 afios se ha venido incrementando ia inves-
tigacidon cientifica en torno a la sexualidad. Se han hecho a-
vances importantes tanto en el campo de la fisiologia como en
el de la terapéutica para resolver disfunciones sexuales. La
terdpia sexual se ha desarrollado de forma impresicnante y se
conocen técnicas altamente eficaces para tratar casos de fri-
gidez, dispareunia, eyaculacidn prematura, impotencia, etc. En
el caso de la eyaculacidn prematura, existen algunas técnicas
para su tratamiento, sin embargo,todas enfocan a esta disfun-
cién como un problema de pareja (hombre-mujzr) 1o cual puede -
implicar influencias socio-culturales que han impedido una acti

tud cientifica y rigurosa a este tipo de proulemas.

E1 hecho de que un hombre padezca eyaculacidn prematura pro-
babiliza, en alguna medida, que sus relaciones sexuales y su -
vida afectiva no sean satisfactorias; que a medida que avance -
su disfuncidn, su respuesta sexual se vea mds castigada y las -
re}aciones con su compafera sean mas conflictivas, al grado de
poder quedarse sin ella. Esto puede ser frecuente sobre todo si
la mujer es sexualmente demandante. Y sin embargo, no existe -
alguna técnica terapéutica que el eyaculador prematuro pueda u-
sar prescindiendo de una mujer. Para los hombres sin pareja no

hay posibilidad alguna de ., tamiento.



Considerando esta situacidn y la necesidad cada vez mds cre-
ciente de adoptar nuevas técnicas que permitan el tratamiento -
de los problemas sexuales en diversas circunstancias y que al -
mismo tiempo aporten bases para continuar la investigacidn en -
este campo, proponemos el estudio del control eyaculatorio a -
través de una técnica autoaplicable que permita al paciente -

tratarse sin la intervencidn directa de una compafera.

Nuestro trabajo se ha dividido principalmente en tres partes:

La primera de ellas aborda un panordma tedrico que contempla -

atgunos aspectos culturales, orgdnicos, etioldgicos y terapéuti
cos relacionados con la eyaculacidn prematura. La segunda parte
del trabajo estd constituida por la exposicidn del diseiio expe-
rimental que proponemos, inclufdos los resultados obtenidos de

su aplicacién, las conclusiones a las que se llegaron y las po-
"sibles apiicaciones que se pueden hacer a partir de tales resul
tados. La G1tima parte consiste principalmente en un Estudio Pi-
Joto que se realizd previamente y que sirvid para afinar el -

diseiio experimental final.
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INCIDENCIA E IHPORTANCIA DEL PROBLEMA

1.1. Incidencda

La eyaculacid prematura parece ser una disfuncién muy exten-
dida entre los varones. Estamos muy lejos de poder proporcionar
datos estadisticos precisos con respecto a ella, sin embargo,
se sospecha que el nimero de individucs que la padecen es franca

mente alarmante.

Bajo cualqueiera de los criterios de definicidén de "eyacula-
_ cidn prematura", sean €stos: tiempo entre -introduccién del pene
en la vagina y la eyaculacidn; nimerc de entradas y salidas del
pene de ia vagina; respuesta orgismica de la compdfiera; ®Yrado -
de control sobre el reflejo eyaculatorio, etc., la eyaculacidn
ﬁrématura aparece,1ndepend1ehtemente del criterio de definicidn

que se utilice, en un gran nimero de hombres.



E1 trabajo realizado por Kinsey, Pomeroy y Martin (1948) dio
por resultado, entre otros, el dato de que el 75% de l1a muestra
investigada en los Estados Unidos experimentaba la eyaculacitdn
entre los primeros dos minutos después de la introduccidn del -
pene en la vagina; en muchos casos la eyaculacidn ocurria en -

menos de 20 segundos (p. 512).

Masters y Johnson (1970) establecen por su parte que "es muy
probable que cientas de miles de hombres nunca alcancen un con-
trol suficiente como para satisfacer sexualmente a sus espasas,
sin importar la duracidn del matrimonio o Ta frecuencia del mu-

tuo contacto sexual" (p. 83).

Dado que aidn las opiniones con respecto a la definicidn de -
"eyaculacion prematura” estdn muy divididas, no se puede espe-
rar que se hayan hecho intentos serios para determinar una ci-
fra aproximada de la incidencia del problema en la poblacidn -
masculina; sin embargo, como se ha sefialado, se sospecha que -

una gran cantidad de varones padecen esta disfuncidn sexual.

Es interesante notar, par otra parte, como lo apuntaron la -
mayoria de nuestros pacientes, que no se tiene informacidn ade-
cuada con respecto a 1la eyacufacidn prematura. Los médicos a -
los que nuestros pacientes acudieron para consultar el problema
no le dieron ninguiu importancia, en el caso de aquellos que lo
habian hecho; e’ resto de loc .acientes no sabia siquiera que -

existiera algin tratamiento po-ible para el control de la eya-



culacidn prematura hasta en tanto no vieron nuestro anuncio. -
Ademds, coma lo establecen algunos autores (Masters y Johnson,
1970; Caird y Wincze, 1977), para las clases socialmente bajas
T1a eyaculacién rdpida mo representa ningldn problema, seguramente
por Ta ideologia machista con la que se les educa; mientras que
para las clases sociales media y alta este problema puede ser -

motivo de gramn preocupacidn.

Evaluar el grado de extencidn del problema entre los varones
serfa una tarea harto dificil, que excede, por otra parte, las
propdsitos de este trabajo; sin embargo, reiteramos que es muy
evidente que el problema estd muy difundido, aunque los varones
por falta de interés, de informacidn o por conceptos culturales
preconcebidos no 1o manifiesten al menos solicitando tratamien-

to.

1.2. Impoatancia

La eyaculacidn prematura es una disfuncidn-sexnaI que de tra
;aFSe a tiempo puede evitar complicaciones o secuelas que pue-
dan ser dramdticas. La mayor parte de los autores (Dengrove,-
1967; Maters y Johnson, 1970; Tanner, 1973; Wolpe. 1973; Runci-
man, 1975; Lowe y Mikulas, 1975; Yulis, 1976; Caird y Wincze, -
1977, etc.), eoinciden en que "ésta tiene como'secuelas prable-
mas de impotencia secundaria; y,seqin 1a opinidén de Ro#Wan y How

Tey (1963) ademds ocasiona problemas de esterilidad.

Los que postulan que la prematuridad de la eyaculacién deri-

va en 1mpateucia.secundaria, argumertan que 1a demanda sexual -



de la compafiera y 1a incompetencia del eyaculador prematura pa-
ra complacerla, forman una situacién en 1a que la respuesta
sexual del eyaculador prematura es castigada por su compafiera.
La situacidn sexual adquiere entonces propiedades discriminati-
vas de estimulacidn aversiva contigua y contingente 2 la respues
ta eyaculatoria del sujeto y por ésto se acerca mids y mis, a me-
dida que los niveles de ansiedad se elevan, a la impotencia se-
cundaria. Antes de que el sujeto experimente la impotencia se-
cundaria como un cuadro bien definido, puede tener eyaculacio-
nes con un grado minimo de ereccidn o aun sinésta (Masters y

Johnson, 1970).

En cuanto a l1a esterilidad provocada por una historia de eya
culacidn prematura, que comentan Rowan y Howley (1963). sélo
existe el reporte, sin ninglin detalle de evidencias experimenta

les que lo sustenten.

La eyaculacifn prematura es pues una disfuncidn que puede ser
efecto de conceptos culturales en un gran nimero de sujetos y

causa, a su vez, de otros problémas no menos serios.
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DEFINICIONES DE EYACULACION PREMATURA

E1 definir en términos cuantitativos una respuesta es impres
cindible para conocer su grado de avance a deterioro dentro de
una clasificacién. En el caso de la respuesta sexual humana -
nos enfrentamos, de una manera especialmente compleja, al pro-
blema de deslindar 1o "normal" de lo “al'lt:lrrnill"l para fijar las -
fronteras de la disfuncién. Aclaremos antes que estos té&rminos
estdn socialmente determinados, por ejemplo: en las clases so-
ciales bajas se considera perfectamente "normal” el hecho de =~
qué el hombre eyacule rdpidamente después de la penetracidn va-
ginal, sin preocuparse mayormente por la satisfaccidn sexual .de
su compafiera (Caird y Wincze, 1977; Masters y Johnson, 1970; -
Kinsey, Pomeroy y Martin, 1948). Incluso muchas personas de la -
clase inferior consideran gue la introduccidn del pene es la ac
tividad esencial y la dGnica justificable en las relaciones sexua

les "normales" (Kinsey et al, 1948).

10



Observemos que el térmi&o "normal" también puede ser usado
socialmente en su sentido valorativg y por lo tanto, implicar
aprobacidn social. Desde este punto de vista, si la conducta en
cuestidn es socialmente tomada como "normal", no existe proble-

ma, aun cuando bajo otros criterios pudiera parecerlo.

En realidad el problema de la eyaculacidn ovrematura ha ido
adquiriendo mayor importanciaen la medida en gue se ha 1ogrado-
una expresidn sexual mds libre por parte de ambos miembros de
la pareja.A medida, también, que la sociedad ha ido "descosifi
cando" a la mujer de ciertas clases sociales (media y alta), -
ésta ha empezado también a incursionar en muchas dreas y ha i-
do tomando conciencia de las limitaciones que su rol social le
impone. Ha comenzado a nacer un reclamo de sus derechos y a -
cuestionar la represidn social que padece en‘muchos terrenos,

entre ellos el sexual.

Los requerimienos sexuales de 1a mujer suon probablemente el
principal factor que ha guiado las investigaciones y que moti-
va al hombre a someterse a un tratamiento para lograr un mayor

control eyaculatorio.

Consideramos pues, que los criterics definitorios de prema-
turidad han sido hechos en base a las necesidades especificas
de cada estudio y tomando en cuenta las necesidades de cuanti
ficacién para propésitos comparativos. Tenemos, entonces, que

toda definicidén es hasta cierto ounto arbitraria; analicemos’ -

11



inicialmente las definiciones basadas en criterios temporales:

Algunos autores aceptan como norma la duracidn de uno a va- °
rios minutos, basdndose en las estadfsticas recopiladas por -
Kinsey,Pomeroy y Martin (1948), de las cuales se obtuvieron da
tos tales como que el 75% de una muestra de 6,000 hombres expe
rimentaban la eyaculacidn dentro de los dos primeros minuteos -
siguientes a la introduccién del pene en la vagina y algunos -
dentro de los primeros diez o veinte segundos. La definen, en-
tonces, de la siguiente manera:

"La eyaculacidn que tiene Tugar antes o inmediatamente des
pués de la introduccidn es considerada como prematura’ (Mozes,

citado por Rodriquez, 1975, p. 43; Damrau, 1963; Caird y Wincze,

1977).

Lopiecolo y Lobitz (1972) por su parte indican: ——
"Si un hombre es capaz de tolerar 15 minutos de estimula- f
cién manual u oral y 5 minutos de intercurso vigoroso; no iiiﬂj

problema de eyaculacién prematura." (p.266). e

Estos criterios temporales tienen la ventaja de lograr una
delimitacidn cuantificable del problema; no obstante hay gran
variabilidad entre los tiempos establecidos como "norma ideal"
de duracidn, ésta varia desde los 30 segundos hasta uno o va-
rios minutos (Kaplan, 1974). Una desventaja mds eneste tipo de

criterios es jue no toman en cuenta que la respuesta sexual -
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femenina tiene duraciones muy variables incluso en una misma

mujer, por lo tanto no resulta muy funcional.

.En el mismo caso se encuentran las definiciones que ‘han usa

do como criterio de medicién el ndmero de entradas y salidas

.del pene de la vagina. Algunos autores consideran que el crite

rio es de al menos 10 entradas y salidas (cit. por Kaplan, 1974).

Una definicidn que considera a ambos miembros de la pareja

es la citada por Masters y Jahnson (1970):
.un hombre es eyaculador precoz cuando, durante

la introduccién intravaginal, no puede cantrolar la
eyaculacién por un periodo suficiente para satisfa-
cer a su cfnyuge, aunque sea en el 50% de sus con-
tactos sexuales. $i ella es anorgdsmica, por razo-—""
nes ajenas a la rapidéz eyaculatoria, esta defini-
cién carece de validéz. " (p.80).

Es evidente que la orientacidén sociocultural de esta defini
cién implica la adaptacidn sexual del hombre hacia una compafe
ra, y también, pasa por alto la variabilidad temporal que pue-
de haber entre diferentes mujeres para alcanzar el orgasmo -

(Kaplan, 1974).
Existe otra definicién que, al parecer, elimina todos los pro-
blemas antes enunciados citada por Kaplan (1974]-

cia de control voluntario sobre el reflejo eya cui
torio™.(p. 290).

'El aspecto crucial de la prematuridad es la ausen

Hay flexibilidad y amplitud en esta definicién. No da cabi-



da a concepciones socioculturales preestablecidas respecto a
la prematuridad y concede al hombre la capacidad de adaptarse
a la respuesta sexual de diferentes compafieras. Sin embargo,
presenta una’'deficiencia: no define a la eyaculacidn prematu
ra en términos cuantitativos, ya que la autora considera que

. la prematuridad no puede ser cuantificable (al menos en térmi
nos temporales), porque la patologfaescencial en este proble-
ma no estd dada por el tiempo, sino mas bien, por la ausencia
de una percepcidn clara de las sensaciones premonitorias del
orgasmo. De acuerdo a este criterio, cualquier definicién, -
temporal 6 no, quedaria nulificada si no se cumple con el re-
quis{to bdsico de reconocimiento de las sensaciones previas -

al orgasmo.

A pesar de las ventajas de esta definicidn, resulta casi -
inoperante para propdsitos prdcticos, ya que estudios experi-
mentales como este, en los que no se cuenta con una tecnologfa
depurada y precisa, de todas formas requieren de una medida -
sensible y objetiva de 1a variable independiente y de la de-
pendiente.

Por esta razdn consideraremos a la eyaculacién prematura
en términos temporales para facilitar su estudio. Aclaremos -
también que,en este estudio, serd considerado dnicamente el
orgasmo masculino que sea acompafiado de ey?cu1acidn. ya que-
existe al menos un estudio que reporta la ocurrencia de orgas

mos masculinos mﬁ1t1p1és sin eyaculacidn que preceden a una

eyaculacidén final (Robinson yJensen, 1978); razén por la cual

14



se hablard indistintamente de orgasma o eyaculacidn.

La eyaculacidn, entonces, serd considerada como prematura

en este estudio, en dos. situaciones:

1.- Agquella que ocurra dentro de los tres primeros minutos
de iniciado el intercurso, o incluso antes de éste (en
una relacidén heterosexual)

2.- Aquella que ocurra dentro de los tres primeros minutos
durante la estimulacidn manual, o incluso antes de ésta
(en situacién de masturbacidn individual).

E1 sujeto que cumpla con alguno de estos criterios, o ambos,

serd considerado como eyaculador prematuro.

15



3

FISIOLOGIA DEL ORGASMO MASCULINO

Para comprender los fundamentos de un tratamiento a una dis
funcién sexual (en este caso eyaculacién prematura), es necesa-
rio hacer una descripcién de 1a anatomia y fisiologia del apa-
rato genital masculino. Por esta razdn , a continuacidn se en-
cuentra una breve descripcidn anatémica del aparato reproductor
masculino y después se anotan los diferentes cambios sexuales y
extrasexuales que se observan durante el ciclo de la respuesta

sexual masculina.

3.1. Anatomia del Aparnato Sexuaf Masculino

E1 aparato sexual masculino se encuentra integrado por dife-
rentes drganos interconectados entre sf. Tales organos son:

1. Testiculos 4. Préstata

2. Epididimos 5. Pene.

3. Vesfculas Seminales

16



Vesfcula
Seminal

Conjacto

Esoermé‘lcc

Uretra

Glande
del Pene

Escroto

FIGURA 3.1. Esquema general del aparato
reproducton mascufdino.
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3.1.1. Testfculos. Los testfculos o gfnadas estan ubicadas
por debajo de 1a rafz del pene, entre los muslos y contenidos
dentro de una bolsa de piel fina y extensible con pliegues -

transversales 1lamada escroto (Cascajares et al, 1969.).
Los testfculos son gldndulas mixtas por tener dos tipos de

secreciones: una externa, de espermatozoides o gametos mascu-

linos, y una interna de hormonas testiculares.

Conducto Zyaculador

Epidfdimo

Productores
de kgperma

Testiculo /

Zpidfdimo

FIGURA 3.2. Testlculo y EpidLdimo
en detalle.
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La forma de los testiculos es ovoide, su peso aproximado es
de 20 gramos (Cascajares et al, 1969 ); dentro de ellos existen
tabiques fibrosos que los dividen a'cada uno en unos 250 16bu-
los aproximadamente (Jacob y Francone, 1976 ). Cada 16bulo con-
tiene de uno a tres tubos estrechos en espiral, 1lamados tdbu-
los seminiferos. Si se desenrrolla un tdbulo, se encontrard que
su longitud es de aproximadamente 60 centfmentros. Las células
reproductoras masculinas, en sus diferentes etapas de desarro-
110, se encuentran dentro de esos tidbulos (Jacoeb y Francone, -

1976 ).

3:1.2. Epididimos. Los epididimos son dos pequeras gldndulas
que se encuentran cada una sobre un testfculo, estas gldndulas
reciben los espermatozoides segregados por los ‘testfculos y se
conectan con la gldnduTa seminal correspondiente a través del -
cordén espermdtico o deferente: (Ver figuras 3.1. y 3.3.), mismo
que recorre cerca de 40 centfmetros a lo largo del borde pote-
rior del testiculo y atravesando el conducto inguinal para en-

trar en el abdomen (Jacob y Francone, 1976 ).

3.1.3. VesTculas Seminales. Las vesfculas seminales son dos

pequefios receptdculos en forma de peras; en donde'se acumula el
liquido espermdtico. Se encuentran localizadas entre Ta vejiga
y el recto. Estdn conectadas a través de los conductos deferen-
tes y los epidfdimos a los testiculos, desde donde les 1lega -
el 1iquido seminal que luego es depositado en la uretra prostd

tica en la parte mds interior y ensanchada 1lamada veromonta-



num o cresta uretral (ver figura 3.3.). Estas vesfculas tam-

bién secretan un 1iquido que da motilidad a los espermatozoi-

des.
Conducto - Ves{culas
Deferengte seminzles
simfisis
del Pubis
Proatata
Veronontanu 5
Pene
Uretra Epidfdimo
Testiculo

FIGURA 3.3. Pefvudis Masculina.
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3.1.4. Préstata. La gldndula prostdtica rodea la parte alta

y posterior de la uretra, por detrds de la sinfisis del pubis,.

por delante del recto y por debajo de la vejiga. Estd formada
por dos 1dbulos prostdticos laterales separados por un surco
medio. Sus tubos excretores desembocan en la uretra prostdtica
para descargar un liquido alcalino que da motilidad al esper-
ma. En edad avanzada el agrandamiento progresivo de la présta-

ta sueleobstruir la uretra y dificultar el paso de la orina.

Cuerpos
Superficie Cavernosos
Dorsal

Glande

e
: 1l

Meato S . s

Uretral e ————

Uretra Cuerpo
- Esponjoso
Superficie
Ventral

FIGURA 3.4. Vista lateral del pene en
erecedln (Tomado de Mastens
y Johnson, 1966).
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3.1.5. Pene. EIl bene estd ubicado por.delante de la sinfi-
sis del pubis y por arriba del escroto, tiene forma cilindrica.
y una longitud aproximada de 10 a 15 centimetros, segiin su es-
tado de flacidez o de ereccidn. E1 pene estd dividido, para su
estudio, en tres partes: una raiz, un cuerpo y una extremidad
anterior o glande (ver figura 3.4.). La raiz y el cuerpo del -
pene estdn formados por tres cuerpos cilindricos de tejido e-
rectil que se mantienen paralelos entre si y unidos por bandas

fibrosas y cubiertas de piel (ver figura 3. 5.).

Venas Dorcales Arteria y Nervio Dorsal

Cuerpos Cavernosos
Envoltura
Fibrosa

Tdnica

Tabique del
P-ne

Cuerpo
Esponjoso

Uretra

FIGURA 3.5. Corte transversal del pene
[Tomado de Masters y John-
son, 1966).
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Estos tres cuerpos son: dos.cuerpos cavernosos y un cuerpo
esponjoso (cuerpo esponjoso de la uret}a), éste G1timo es mds
grueso en-la base, donde recibe el nombre de bulbo uretral y
1leva en su interior a'la uretra, misma que desemboca en el -

glande peneano (meato uretral) y termina formando el glande.

Los 1imites del glande estdn formados por el surco balano-
orepucial y es en ese lugar de donde parte el repliegue que

cubre el glande y que recibe el nombre de prepucio.

Los cuerpcs cavernosos, por su parte estdn sujetos por su
parte a la sinfisis del pubis por medio de un ligamento l1lama-
do suspensor del pene. Los cuerpos cavernosos y el cuerpo es-
ponjoso.reciben la sangre de ramas de las artertas internas. -
Estas ramas son: a) las arterias dorsales del pene, que se en-
cuentran cerca de la superficie dorsal de éste; b) las arte-
rias cavernosas, que corren en sentido longitudinal a través
de cada cuefpn cavernoso , y c¢) dos arterias bulbo-uretrales,
que corren longitudinalmente a través del cuerpo esponjoso.
Las ramas terminales de estas arterias terminan en pequefios -
capilares que se abren en forma dirécta en los espacios caver
nosok. El retorno venoso se realiza por dos caminos: la vena
dorsal superficial, que Eecibe la sangre de todo el cuﬁ:Po es-

ponjoso y la vena dorsal profunda, que recibe afluencias de --

los cuerpos cavernosos.
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3.2. Fisdiofogla de La Respuesta Sexual Masculina

La respuesta sexual humana es una sucesidn progresiva de -
cambios fisioldgicos resultantes de una estimulacidn erdtica.
Esta respuesta continua ha sido dividida en varias fases para
facilitar su estudio. Masters y Johnson (1966) han dividido -
al ciclo de la respuesta sexual en cuatro fases, esta divisidn,
si bien arbitraria, tiene 1a ventaja de permitir la ubicacidn
especifica de los cambios fisiol6gicos especificos ocurridos -

antes, durante y después del orgasmo.

ﬁas fases de la respuesta sexual, segin Masters y Johnson
(1966) son:
1. Fase de Excitacidn.
2. Fase de Meseta
3. Fase de Orgasmo
4. Fase de Resolucién (ver figura 3.6.).

Iremos haciendo una descripcidn de los cambios que se obser
van en las diferentes partes del aparato reproductor masculino
durante cada una de estas fases. Anotamos también respuestas
extragenitales que se.observan durante el ciclo. Los datos aquf
expuestos se deben fundamentalmente a Masters y Johnson quie-
nes desde 1954 aproximadamente han venido realizando importan
tes contribuciones anatdmicas , fisioldgicas y terapé&uticas en
el drea de la sexualida humana a través de sus investigaciones
- en la Fundacidn de Investicaciones Bioldgicas y Reproductivas

de San Luis Missouri, E. U. A.
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Orgasmo

Feriodo

Meseta Refractario

Periodo
Refractario

Exitacibn

FIGURA 3.6. Ciclo de f£a Respuesita Sexual
Masculina (Tomado de Mastens
y Johnson, 1966).

3.2.1. Fase de Excitacidon,Esta fase se inicia con las pri-

meras estimulaciones sexuales efectivas, si la estimulacién -
sexual es poca, esta fase puede interrumpirse o prolongarse -
indefinidamente sin dar paso a la siguiente. La fase de excita
cién es, junto con la de resolucidén, una de las mds largas del
ciclo; los cambios fisiolégicas son los sigu.entes: =

PENE. En esta fase ocurre la ereccidn, la cual puede prolongar
se mucho tiempo dependiendo'de la estimulacidn. Este fendmeno

es primordiamente vascular, pero estan involucradas complejas



vias nerviosas y la corteza cerebral (Ruch y Patton, 1973).

ESCROTO. Durante esta fase el escroto aumenta el espesamiento
del tugumento escrotal, tal espesamiento se acompaifia de vasodila
tacién y contraccidén de las pequefias fibras del dartos. El espe
samiento escrotal viene como consecuencia una disminucidén de la

movilidad de los testiculos.

TESTICULOS. A medida que aumenta la tensidn sexual (que compren
de reacciones de vasodilatacion, miotonfa, taquicardia, perspira
Icidn, enrojecimiento de la piel, etc., reacciones que se presen-
tan a través de las fases del ciclo de respuesta sexual), ocurre
una elevacidn de los testiculos hacia el perineo; tal elevacidn
es el resultado de la contraccidén involuntaria de 1a musculatura
qde reviste el corddn espermdtica (cremdster). La tensidn del
cremdster no puede mantenerse indefinidamente, si la fase ge'prg
longa, los testiculos retornan a su lugar junto con el saco es-

crotal.

Esta reaccidn de elevacidn también se observa, hasta la mitad
de su recorrido hacia el perineo, por exposicidn al frfo o ante
respuestas de "ira" o "temor".

3.2.2. Fase de Meseta. Durante esta segunda fase la estimula-

cidn sexual 1lega a un mdximo y de paso a la fase Orgdsmica. Los

cambios fisioldgicos son:

PENE. En esta fase alcanza su tamano mdximo de ereccién, inten-

sificandose sobre todo en 21 glande, que intensifica su color a
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un rojo purpidreo en algunps sujetos.

ESCROTO. No se han observado en esta fase reacciones especifi-

cas del escroto.

TESTICULOS. En esta fase los testiculos se ponen en contacto es-
trecho con el perineo; al ocurrif esto, si la estimulacidn sexual
continda, sobreviene el orgasmo.

Los testiculos muestran también los efectos de la vasodilata-
cién con un considerable aumento de tamafio. En la mayoria de los
hombres el incremento testicular es del 50% sobre el tamafio no es
timulado. Sin embargo, si esta fase se prclonga el tamafo del
testfﬁuTo puede incrementarse hasta en un 100%, dependiendo del

tiempo que se prolongue la fase de Meseta.

3.2.3. Fase de Orgasmo. Durante esta fase la vasocongestidon y

la miotonia alcanzan su mdximo grado en el individuo. E1 tiempo

de duracidn de la respuesta orgdsmica es de sdlo unos segundos y

se concentra en el pene, prdstata y vesiculas seminales. Los cam

bios fisiolégicos son:

PENE. Durante esta fase el pene presenta contracciones regulares
del esfinter de 1a uretra y de los midsculos isquicavernosos, bul
boesponjoso, transverso superficial y transverso profundo del pe
rineo. Las contracciones se desarrollan a 1o largo de todo 1la
uretra peneal empujando el 1iquido seminal y expeliéndolo con

gran presién. Estas contracciones ocurren a intervalos regula-
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res de 0.8 segundos en las primeras tres o cuatro; las contraccio
nes finales tienen varios segundos de intervalo y pierden poder

expulsivo.

3.2.4. Fase de Resolucidon. Inmediatamente después de la fase

orgdsmica, la tensidn sexual disminuye y conduce a un estado de
irresponsividad que influye un periodo refractario durante el
cual, con pocas excepciones, el individuo es irresponsivo a la
reestimulacién sexual. Durante la fase de resolucidn los rema-
nentes fisioldgicos de la tensidn sexual se retiran lentamente.

Los cambios fisiolégicos ocurridos son:

PENE. La involucidn del pene puede dividirse en dos estadios:

En el primero (periodo refractario de la fase de Resolﬁcién} se
reduce el volumen del pene en un 50% de su volumen en ereccidn
completa, en el segundo estadio l1a involucidn es menos rdpida y
puede prolongarse si, por ejemplo, el pene no es retirado de la

vagina, o bien si se mantiene proximidad fisica con la compafera.

ESCROTO. La reaccién mds comin en esta fase es la rdpida perdi-
da de vasodilatacifn del escroto y su involucidn a su estado de
no estimulacidn. Sin embargo, se han encantrado patrones de res

puesta lentos en esta involucidn.

Respuestas Sexuales Extragenitales.Las respuestas fisiolégi-

cas del organismo ante la estimulacién sexual no se reducen solo
al drea genital. E] organismo éntero reacciona durante el ciclo

sexual masculino.
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Ocurren reacciones cardiorespiratorias, hiperventilacién, ta-

quicardia y elevacidn de l1a presidn arterial.

La hiperventilacién aparece en la fase de meseta tardfa o en
la fase orgdsmica. El1 ritmo respiratorio 1lega hasta 40 veces
por minuto y desaparece en el pericdo refractario de la fase de

resolucidn.

La taquicardia aumenta proporcionalmente al grado de tensiédn
sexual que experimente el individuo. Durante la fase de meseta
la respuesta cardiaca esta entre los 100 y los 175 latidos por
minuto, mientras que en la fase orgdsmica aumenta hasta los 110

y los 180 latidos por minuto.

La presidén arterial durante el coito varfa entre Tos 40 y los
100 mm. de Hg.; estos valores representan un incremento entre
los 20 y 50 mm. de Hg. sobre l1a medida normal en situaciones de

no estimulacién.

Muchos hombres presentan también reacciones perspiratorias.
E1 sudor generalmente se confina a las plantas de los piés y las
palmas de las manos, pero puede abarcar la cabeza, cara y cuello.
Esta reaccidn, si aparece en la superficie del cuerpo lo hace en

el periodo refractario de Ta fase de resolucidn.

Otro tipo de respuesta extragenital es el rubor, localizado
por lo general en la parte exterior del cuerpo, cuello, cara y

frente. Ocasionalmente se manifiesta en hombros, brazos y panto



rrillas; aparece en la fase de meseta, disipdndose con rapidéz

en la fase de resolucidn.

Se han observado también contracciones regulares en la muscu-
latura estriada a manera de espasmos. Por otra parte, no obstap
te que los senos masculinos no presentan una respuesta consisten
te a 1a estimulacidén sexual, se ha observado una ereccidn del pe
z6n desarrollada en la fase de excitacifny presente en el resto
del ciclo, ademds, ta tumefaccidn del pez6n masculino despuds de
la eyaculacidn tarda en involucionar muchos minutos, a veces has

ta horas.

E1 esfinter rectal, por su parte, sufre contracciones desde
la fase de éxcitacién hasta 1a fase orgdsmica, pero terminan an-
tes que las contracciones expulsivas de Ta uretra peneal. Tales
contracciones orgismfcas aparecen regularmente a intervalos de

0.8 segundos en el recto en forma involuntaria.
- 3.3. Consideraciones. Acerca del Orgasmo Masculino.

E1 orgasmo masculino, o eyaculacidn, es una respuesta orgdni-
ca integrada resultado de 1a estimulacidn sexual compleja. Mas-
ters y Johnson, (1966), han dividido fisfoldgicamente al orgasmo
en dos etapas. Durante la priﬁera de ellas se desarrollan con-
tracciones en los drganos accesorios de la reproduccidn (vasos
aferentes del testiculo, epidfdimo, conductos deferentes y vesf-
culas seminales) que tienmen por funcidn el depositar el semen en

la uretra prostdtica expandiendo dos o tres veces el volumen del
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bulbo uretral. En este periodo el esfinter interno de la vejiga
permanece cerrado. impidiendo, por una parte, cualquier mezcla

de 1fquido urinario con el semen, y por otra, que el semen se in
terne en-la vejiga ocasionando 'lo que se conoce como eyaculacién

retrigrada.

Durante esta primera etapa del proceso eyaculatorio, se desa-
rrolla una sensacidn de inminencia de la eyaculacidn, es una sen
sacidn subjetiva que puede estar provocada por el aumento de dos
o tres veces el volumen del bulbo uretral. Segin Kaplan (1974),
esta serfa la sensacidn que los eyaculadores prematuros no perci

ben.

Ourante la segunda etapa del proceso eyaculatorio el esfinter
externo de la vejiga se relaja permitiendo el paso del semen al
bulbo y a 1a uretra peneal. La musculatura perineal, el midsculo
isquiocavernoso y bulboesponjoso expulsan con contracciones el

semen hacia el meato uretral con gran presién.

En esta etapa orgdsmica, el individuo experimenta sensacio-
nes contrdctiles muy placenteras. Cuando mayor es el volumen
seminal eyaculado mayor es el grado de sensacién subjetiva de

placer (Masters y Johnson, 1966).
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ETIOLOGIAS DE LA EYACULACION PREMATURA

"La conducta sexual del ser humano resulta de su
conformacidn morfolbgica y fisioldgica, de su ex
periencia y del condicionamiento sufrido. En o-
tros términos, los elementos que actian son de -
indole bioldgico, psicolégico y socioldgico; to-
dos ellos intervienen simultdneamente, siendo el
producto final un fendmeno integrado." (Kinsey,
Pomeroy y Martin, 1948, p.293).

E1 término “etiologfa", que se refiere al origen o causa de
algo(de enfermedad,en términos médicos), invalucra todos estos
factores; trataremos inicialmente los factores bildgicos y psi-

coldgicos, para eilo clasificaremos a las causa de la eyacula-

cién prematura en fisicas y ho fisicas.

4.1. Causas Fisdicas.

32

Dentro del primer grupo se encuentran las causas de tipo orgd

nico, éstas pueden ser congénitas o producidas por algin agente



i
Y

Pl g

externo tal como medicamentos, traumatismos o alguna enfermedad
infecciosa; en estos casos, el sfntoma (la eyaculacién prematu-

ra) desaparece eliminando o resolviendo el agente externo.

Dentro de las principales causas fisicas se encuentran las si-

guientes (segiin clasificacién del Dr. Kelly, s. f.):
.sAnatémicas. Tales como el prepucio largo.
‘3 rgdnicas. Como la irritacidn de la uretra posterior; la in
flamacién del varomontanum (ver Figﬁra 3.3.) que es el dispara-

dor sexual; o la vesicu]oprostatftis crénicas (Damrau, 1963).

.iEndécrinas. Como el mal funcionamiento de l1a glé&ndula tiroi

des.

.‘Nutricionqles. Como deficiencias vitaminicas y estados de

desnutriciﬂn.

.iNeuraTes. Fatiga de los conductos nerviosos relacionados

con la ereccidn.

Podemos afiadir a l1a clasificacidn del Dr. Kelly dos catego-

rfas més:

i Medicamentosas. Algunos estudios han demostrado que tranqui

lizantes tales como la Thioridazine, producen efectos colaterales

en la eyaculacién (tales efecto§ son eyaculacién y/o eyaculacidn

retrégrada) (Kotin y colaboradores, 1976).
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.@Traumaticas. Kaplan (1974), asienta que algunas fracturas
a nivel de vértebras lumbares producen eyaculacidén prematura;
asf mismo, segdn Semans, 1956, las fracturas del pelvis pueden

producir el mismo efecto.

Causas No Fiadicas.
Dentro del grupo de causas no fisicas se encuentran todas
aqueIlas relacionadas con el inadecuado aprendizaje de la res-

puesta sexual debido a mdltiples factores, entre los cuales pue-

xual, "hostilidad inconsciente", falta de una percepcidn clara

3‘
N
\
s den encontrarse los siguientes: ansiedad, falta de habilidad se-
§~e las sensaciones premonitorias de la inminencia de la eyacula-

\cibén, falta de asertividad sexual, etc.

-

l Estos factores, sdlos o combinados, ariginan y mantienen a la

3eyaculac16n prematura. El1 problema sélo puede eliminarse si se
‘contrarresta la inhabilidad o el problema psicoldgico innerente.
'Kaplan (1974) apunta que el 95% de los casos de eyaculacidn pre-
‘matura no tienen una etiologfa fisica, sino psicolégica£5 A con-
tinuacidn desarrollaremos algunas de las teorias etialdgicas mds

comunes de la eyaculacidn prematura:

. 4.2.1. Teoria Psicoanalitica. Considera a la prematuridad eya

~culatoria ﬁomo un sfntoma neurdtico del vardn en el que expresa
T sntimientos sddicos hacia la mujer; de acuerdo a eséo, el propé-
X sito inconsciente de la rdpida eyaculacidn es profanar y manchar
2\& la mujer ademis de privarla de su placer (citado por Kaplan,

1974).
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4.2.2. Teorfas de “"Sentido Comin". Este tipo de teorias sos-

“tienen que la eyaculacién prematura es causada por la excesiva

”sensibilidad del pene a las sensaciones erdticas.

4.2.3. Teorfas Psicosociales. Estas teorfas consideran que la

'pauta de eyaculacién prematura es aprendida y se mantiene por
!factores tales como ansiedad, falta de habilidad sexual, ambien-
ites sexuales no reforzantes o aversivos, etqj Citaremos, a con-
tinuacidén, a tres de los grupos de investigadores mds importan-

tes representantes de estas teorfas:

“ LOBITZ Y LOPICCOLO (1972) consideran que en ausencia de una pato

logfa fisica, l1a disfunsidn sexual es vista como un fendmeno de
\ aprendizaje, mantenido internamente por accién de la ansiedad y
. externamente por un ambiente no reforzante, principalmente por

‘parte de la pareja.

Ademds, 1a falta de habilidad sexual, falta de comunicacién y
conocimiento por parte de uno o ambos miembros de la pareja, con

tribuye a mantener la disfuncién.

WOLPE (1973), considera que la ansiedad es uno de los factores

determinantes de la eyaculaci6n prematura debido a que:

* Las descargas simpdticas que caracterizan a la
-respuestas de ansiedad tienden a inhibir la erec-
cién peneana y a facilitar la eyaculacidn, que es
auxiliada por el simpdtico. De modo que la clave
del problema de la ejecucidn sexual deteriorada
ed la sustraccidn de Ta respuesta de ansiedad pre
sente en el encuentro sexual.” (P. 190 y 191).
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Entonces, dado qué se dice que Tos sistemas nerviosos simpdtico
perasimpdtico actian de forma opuesta, si el simpdtico inhibe 1la
ereccién, una de las formas probables de hacerlo es facilitando
la eyaculacidn, a la cual también controla. Puede verse que en
situaciones en las que la ansiedad estd presente, y por lo tanto
el simpdtico estd activado, es probable que el control sobre 1la

eyaculacidn se vea obstruido.

MASTERS Y JOHNSON (1970), opinan que el hombre condiciona su
pauta de funcionamiento sexual desde muy joven, estableciendo de
este modo una respuesta permanente de eyaculacién rdpida; un
ejemplo de esto se ve en las primeras experiencias sexuales de
muchus hombres; por 1o general acuden con prostitutas, call-girls
o, en el mejor de los casos, se inician con sus novias en situa-
ciones poco adecuadas, tales como el asiento trasero 59 un auto-
mdvil, en las que el tiempo es un factor determinante; algunas
otras técnicas de juego sexual encontradas en el pasado de los
eyaculadores prematuros son: el acariciarse profusamente y rea-
lizar la pantomima del coito (siempre vestidos), hasta que el
hombre es estimulado a eyacular por friccidn. El1 coito interrum
pido es otra técnica utilizada por solteros y por casados, este
procedimiento establece una secuencia de juego sexual dirigida
al aumento del nivel de exitacidén masculina hasta el momento de
Ta inminencia eyaculataf1a en la que el pene es abruptamente re-
tirado durante el coito activa; en todos estos casos se estable-
ce una pauta de rdpida conclusién del ciclo sexual del vardn por
demandas socioculturales, y se concede muy poco interés respecto

|

al placer sexual de la mujer.



4.2.4. Teoria de la Rapidéz del Reflejo. Esta teorfa sostiene

. que: "Em pacientes con eyaculacién prematura, el mecanismo refle

1"Jo es extremadamente rdpido” (Semans; 1956, p.353 ).

W 4.2.5. Teoria de la Ausencia de Control Voluntario. Finalmen-

&fe, una de las mds modernas e interesantes proposiciones etiold-
}gicas es la sustentada por Kaplan, 1974; esta proposicidn sostie

¥
}ne que el factor central de la condicién de eyaculacidn prematu-

}Ta. es la ausencia de “control voluntario" sobre el reflejo.
La autora opina que las razones por las que el eyaculador pre
mature no aprende la continencia voluntaria no son muy claras.
No obstante, las fallas en el control eyaculatorio se deben a
que €1 no recibe o no se permite a si mismo recibir la retroali-
mentacidn (feedback) que es necesaria para tener de alguna mane-
ra la funcign refleja bajo control. Un ejemplo de retroalimenta
cidn sensorial puede observarse en funciones biolfgicas tales co
mo el control urinario; "el que los nifios adquieran una continen
cia urinaria depende de la percepcidn de sus sensaciones deriva-

das de la vejiga 1lena%. (Kaplan, 1974, p. 300).

De acuerdo a este punto de vista los eyaculadores prematuros

- no perciben claramente las sensaciones premonitorias al orgasmo,
sesto les impide ejercer el poder regulatorio sobre las altas in-

" fluencias nerviosas.

Esta teorfa sostiene que puede haber muy diversas razones pa-

“ra bloquear el foco de atencidén que debiera estar dirigido a
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ﬁlas‘sensacfones premonitorias del orgasmo, entre ellas puede es-
f1tar la ansiedad, l1a hostilidad inconsciente (segin la teoria psi
;tnanalitica). inhibicidn debida a experiencias sexuales traumdti
;§cas (segiin Masters y Johnson), etc. Sin embargo, sin importar
qfla razén, lo principal es que el eyaculador prematuro nunca apren
?ﬁde a focalizar su atencidn hacia Ias sensaciones premonitorias al
%orgasmo y, como consecuencia, falla en el cnntrol voluntario so-

\

‘bre su reflejo eyaculatoria.

!
LY

En esta hipdtesis etioldgica se apoya el presente trabajo.

4.3. Consideraciones
Por G1timo, habiendo mencionado las causas bioldégicas y psico
16gicas de la eyaculacidn prematura, es importante esbozar la in

fluencia social del problema.

Como se sefiald en la introduccidn es comin que una respuesta
ripjda e intensa dada por un individuo sea considerada como Gpti
ma, sin embargo, ésto no ocurre con la eyaculacidn inmediata; es
m&s, si la eyaculacidn ocurre 1nmédiatamente después de la intro
duccidén vaginal, se cataloga al hombre como eyaculador “"prematu-
ro".

Nosotros consideramos que la eyéculacidn pramatura es tomada
como disfuncidn no en relacidn al individuo (ya que &1 cumple
ventajosamente con su funcidn biolbégica), sino en relacifn al me

dio social.



IZTACALS .
Censideramos que la disfunc sd, en el caso de la eyacu

lacién prematura, esta definida en base a las consecuencias de
la respuesta sexual en el medioc; esto significa, que la misma
respuesta sexual de un hombre puede tener diferentes consecuen-

cias reforzantes o aversivas en distintos medios.

La rapidéz eyaculatoria en las clases bajas, puede no tener
alguna consecuencia, o tener consecuencias positivas (en estos
grupos se considera al coito comoc una actividad masculina en la

cual sbélo importa el placer del esposo, no asf el de la esposa)

[ZT.

La prematuridad o rapidéz eyaculatoria, en estos casos, no

( Caird y Wincze, 1977).

se puede considerar disfuncidn, ya que no hay consecuencias
aversivas para el sujeto, y la respuesta rdpida seria adaptati-
va (Wolpe, 1973), ya que no ocasiona ansiedad al hombre ni pro-

blemas a su pareja.
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TRATAMIENTOS DE LA EYACULACION PREMATURA

Para resolver el problema de la eyaculacidn prematura, se han
implementado diversos tratamientos en funcidn de las diferentes
etiologias que la explican. Para facilitar el andlisis de los

tratamientos los hemos agrupado en cuatro categorias generales:

Tratamientos Farmacoldgicos.
Tratamientos de "Sentido Comdn".
Tratamiento Psicoanalitico.

Tratamientos Conductuales.

Estos tratamientos, antes de ser aplicados,descartan cual-
quier posibilidad de patologia fisica u orgdnica. Sin embargo,
el nimero de casos de E.P. que tienen etiologia fisica son muy
escasos, acaso llegardn al 5 4 10%, mientras que el 90 6 95% de

los casos atienden a causas ~o fisicas (Kaplan, 1974).
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A continuacidn hacemos un breve andlisis de estos grupos de

tratamientos:

5.1. Tratamientos Farmacolbgicos.

Este tipo de tratamientos han sido cominmente usados por médi
cos, consisten bdsicamente en la aplicacidn de unguentos o poma-
das anestésicas, que retardan las sensaciones erdticas. Se han
usado sustancias tales como Fenotiaxine (cit. por Kaplan, 1974),
Iproniazid, Izocarboxazid (Bennett, 1961), y Etil-aminobenzoato
(Damray, 1963); con esta Gl1tima sustancia Damrau realizé un estu
dio con 13 sujetos, once de los cuales preseﬁtaban la eyaculacidn
antes de la penetracidn, y en el resto ocurria dentro del primer
minuto de intercurso; la aplicacidon de la sustancia resolvié 1la
incontinencia "ante-portas" (antes de la penetracidn) en todos
los casos y logrd una demora promedio de 1.6 minutos de intercur

so en todos los sujetos.

No obstante, este tipo de tratamientos tienen la desventaja
de que al dejar de usar Tas sustancias medicamentosas, el pacien

te presenta nuevamente el problema (Kaplan, 1974).

Los efectos temporales del tratamiento y la minima mejoria lo
grada, indican la poca eficacia del mismo. Por otra parte,se sa
be que existen sustancias tales como la Tioridazine (un tranqui-
lizante cominmente usado) que -‘tienen entre sus efectos colatera-
les 1a propiedad de provocar eyaculacidn prematura (Kotin, Wil-

bert, Verburg y Soldinger, 1976%.



Este tipo de tratamientos, al igual que los de "sentido comin"
y el psicoanalitico, enfocan la disfuncidn como un problema indi
vidual, a diferencia de los tratamientos conductuales que lo con

sideran un problema-de pareja e incluyen a la mujer en el mismo.

5.2, Tratamientcs de "Sentido Comdn".
Estos métodos no tienen alguna base cientifica que los apoye,
sin embargo, los consideramos importantes dado que al estar mds

al alcance de las masas, son probablemente, los mds usados.

La causa sugerida es la "excesiva sensibilidad" del pene, 1la
cual 1leva a buscar técnicas que disminuyan la intensidad de las
sensaciones erdticas, evitando que se den en el sujeto altos ni-
veles de excitacidn sexual y una eyaculacién prematura. Para lo-
grar retardar la eyaculacidn, se recurre al uso de preservativos
0 a tareas distractoras tales como: conteo regresivo de una se-
rie de nimeros (ej. 500,499,498,etc.); pensar en asuntos de nego
cios; morderse las ufias; pellizcarse; contraer los misculos del
ano; evitar, durante el juego previo, que los genitales masculi-
nos sean estimulados; tomar una copa de alcohol o masturbarse an
tes del coito; darse duchas de agua fria antes de la relacién se
xual o realizar ejercicios agotadores; etc. (cit. por Kaplan,
1974).

'Fste tipo de tareas, a realizarse durante el coito, no resuel
ven tampoco el problema,ya que éste no obedece a una "excesiva
sensibilidad" del pene. En cuanto la excitaci6nllega a un nivel
determinado,la eyaculacidn ocurre ya que el sujeto no tiene al-

gin otro tipo de control sobre su reflejo.
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Este tratamiento, a pesar de usar a la conducta como agente
terapéutico principal, no puede ser clasificada como conductual
ya que -Su supuesto etiol6gico, excesiva sensibilidad, es un fun
damento faldz y subjetivo que no contempla otras variables. Lo
que es mds, se sospecha que el uso de &stos metodos, por el con-

trario, pueden agravar la disfuncién (Kaplan, 1974).

5.3. Tratamiento Psicoanalitico.

La corriente psicoanalitica considera, como se sefiald en el
capitulo 3, que la eyaculacidn prematura es un signo de neurosis
de angustia que encierra sentimientos sddicos hacia la mujer. Ka
plan, 19?4.‘resume la posicidn psicoanalitica en tres hipGtesis:
Primera, el eyaculador prematuro sufre una ambivalencia hacia la
mujer. Segunda, su inmadurez emocional lo hace incapdz de rela-
cionarse adaptativamente con su ambivalencia. Tercera, los senti
mientos inconscientes ambivalentes encuentran expresidén simb6li-
ca en el sintoma de eyaculacidén prematura que sirve para el pro-
pdsito dual de causar sufrimiento y decepcién en la mujer y al
mismo tiempo conservar el conflicto reprimido sin la atencidn

consciente del paciente.

E1 tratamiento estd orientado a resolver los conflictos edfpi
cos inconscientes y la orientacion sddica hacia las mujeres, con
1o que el funcionamiento sexual mejora automdticamente y la eya-

culacidn prematura se resuelve.

Un tratamiento tipicamen‘'s psicoanalitico es presentado por

Finkelstein (1975) quien usa las técnicas de libre asociacién e
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interpretacion de los fendmenos de transferencia, durante las en
trevistas e interrogatorios a un eyaculador prematuro con comple

jo de castracidfn, regresiones anales e identificacidn femenina.

Segin la teoria psicoanalitica cualquier tipo de manipulacidn

o de terapia conductual estan contraindicados.

Para fines prdcticos,el tratamiento psicoanalitico resulta de
poco valor ya que no garantiza resultados objetivos en un minimo
de tiempo, lo que es mds, la terdpia puede llevarse afios sin que
la eyaculacidn prematura, como "sintoma", se resuelva. Por otra
parte, la terapia, al tratar de encontrar los origenes del pro-
blema en la infancia del sujeto, descuida su problemdtica presen

te.

5.4. Thatamientos Conductuales.
Cata1dgamos a los siguientes tratamientos como conductuales
porque concibena la conducta misma como principal agente terapéu

tico (Wolpe, 1973).

Este tipo de tratamientos consisten, por lo general, en la
aplicacidn de "paquetes" de técnicas, de las cuales no se sabe
con exactitud qué grado de influencia tiene cada variable en 1la

solucién del problema.

A diferencia de los tratamientos antes descritos, los trata-
mientos conductuales se realizan siempre en pareja y requieren

de la participaci6n activa de 1d mujer. Las principales técni-
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cas usadas para el control de la eyaculacidon prematura son:
1. Técnica de “"detenerse-comenzar",
2. Técnica de desensibilizacidn sistemdtica.
3. Técnica de compresidn.
A continuacidén detallamos las generalidades de cada una de

ellas.

5.4.1, Técnica de Detenerse - Comenzar. Esta técnica fue ori-

ginalmente propuesta por el Dr. Semans en 1956 y representa el
primer enfoque exitoso al tratamiento de la eyaculacidn prematu-
ra. Tal técnica fue probada por el propio Dr. Semans y posterior
mente ha sido utilizada con éxito por otros terapeutas importan-
tes como Kaplan (1974), Zeiss (1977), Caird y Wincze (1977), etc.
E1l trabajo de Semans en torno a la eyaculacidn prematura repre-
senta también el primer esfuerzo que conéidera viable el trata-
miento en pareja de disfunciones sexuales, fundamentando en gran
parte el enfoque que utilizan algunos investigadores de terapia -

sexual.

La técnica consiste en la estimulacién manual y oral del pene
(Masturbacién) por parte de l1a compafiera hasta que el sujeto re-
porte sensaciones premonitorias de la eyaculacidn; en é&ste momen
to la mujer cesa la estimulacién hasta que &1 le indique que las
sensaciones han desaparecido; pasada la sensacidn, la mujer reco
mienza la estimulacién repitiendo el mismo proceso varias veces

en la misma sesidn.

Si la eyaculacidn ocurriera accidentalmente durante este pro-

ceso, ambos miembros de 12 pareja deberdn descansar o dormir y



recomenzar posteriormente la sesidn.

Se recomienda estimular clitéricamente a la mujer hasta el or

gasmo para garantizar su participacidn.

E1 Dr. Semans indica que la eyaculacién ocurre mds rdpidamen-
te con el pene himedo que con el pene seco, por ello, una vez
que se ha logrado el control con el pene seco, recomienda utili-
zar algdn lubricante sobre el pene, para simular las condiciones
de humedad de la vagina, y usar la técnica descrita hasta adqui-
rir el control eyaculatorio en condiciones de humedad. Semans
reporta un 1007 de éxito en 8 casos de eyaculacidn prematura tra

tados.

Kaplan, 1974, usa esta misma técnica para tratar la eyacula-
cién prematura; la terapeuta completa su tratamiento con un con
trol intravaginal de la eyaculacidn, mismo que debe llevarse a
cabo una vez logrado el control eyaculatorio mediante la técnica
de detenerse-comenzar en sesiones de masturbacién. Para el con-
trol intravaginal l1a mujer debe ocupar, inicialmente, la posi-
cidn superior: sentada 2 horcajadas sobre el pene del hombre de-
be estimularlo vaginalmente hasta que &1 reporte la sensacidn de
inminencia eyaculatoria, entonces ella suspende sus movimientos
hasta que €1 le indique que la sensacid6n ha pasado, entonces rei
nicia la estimulacién. Una vez 1ograd9 el control en la posi-
cién superior la pareja debe intentar la posicidn lateral emplean
do la misma técnica. Una vez logrado el control en la posicidn

t
lateral, se pasa a la posicidon normal (la mujer tendida sobre su
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espalda y el hombre de frente sobre ella).

Terminado el tratamiento se recomienda a la pareja el uso del

control intravaginal ocasionalmente.

5.4.2. Técnica de Desensibilizacidn Sistemétiea. Esta técnica

se enfoca principalmente a combatir la ansiedad presente ante la
situacidn y estimulacién sexual (Dengrove, 1967; Caird y Wincze,

1977; Wolpe, 1973).

bg;ta técnica consiste basicamente en la presentacidon graduada
de una serie de situaciones sexuales (previamente identificadas
y Jjerarquizadas) que ocasionan ansiedad al pacientg. La presen-
tacion de los Ttems es de menor a mayor de acuerdo a sus propie-

dades aversivas para el paciente (Wolpe, 1973).

La desensibilizacidn puede ser imaginaria, en vivo o a través
de materiales tales como literatura erdtica, fotografias o pelfi-
culas. Esta técnica se emplea generalmente acompafiada de otras
técnicas, un ejemplo de ésto es el tratamiento empleado por Lo-
bitz y LOPiccolo, 1972, en el cual se emplea un programa sistemd
tico de masturbacidn eﬁ combinacidn con fantasfas y literatura
er6tic¥. E1 tratamiento se dd al mismo tiempo a ambos m{embros-~
de la pareja (con el fin de tratar Ta di;funéiﬁn fexuai de ella),
e incluye desensibilizacidn en vivo ﬁediante exploraciones geni-
tales visuales y tactuales, identificacidn de dreas de placer,
programa gradual de masturbacidén (en el que se incluye el uso de’

un vibrador, para la mujer, y el empleo de fotos o literatura
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erftica como complemento, ademds de gelatinas lubricantes) Para
la eyaculacidn prematura se emplea ademds, la técnica de compre-
sién; el tratamiento incluye la ensefianza de habilidades sexua-

les y entrenamiento asertivo.

Un ejemplo de desensibilizacién sistemdtica imaginaria es da-

do por CairdyWincze, 1977,p. 98:

“1. Ud se encuentra en una situacidn de juego sexual, su pare
ja comienza a estimularlo en el drea genital. Ud. pierde el con

trol y eyacula en su mano. Ella se disgusta

"2. Ud. estd a punto de temer un intercurso sexual con su pa-

reja, cuando intenta la penetracién tiene un orgasmo .

"3. Ud. estd a punto de realizar el intercurso y al perder el
control, antes de la penetracidn, su pareja le grita disgustada:

i{acaso no puedes controlarte?”.

Asi continla la sucesidn de Ttems en grados cada vez mayores
de propiedades aversivas, presentdndose al final el ftem que

produce los mds altos niveles de ansiedad.

Estas técnicas han resultado eficaces en el tratamiento de
la eyaculacién prematura, sin embargo, no hay suficientes estu-
dios que comprueben experimentalmente y de manera concluyente
que la ansiedad es el problema bdsico de la eyaculacidn prematu

ra (Kaplan, 1974).
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5.4.3. Técnica de Compresién. La técnica de compresifn

(squeeze), tiene como antecedente la técnica de detenerse comen-
zar (stop-start) ideada por Semans, 1956. Se basa, igualmente,
en la identificacidn de sensaciones preorgdsmicas y consiste en
que la mujer se siente entre las piernas del hombre, recargada
en la cabecera de la cama, mientras el hombre yace acostado de

espaldas con sus piernas sobre las de ella.

Estando en esta posicién la mujer estimula manualmente el pe-
ne del hombre (como lo muestra la figura 5.1) hasta que &1 repor
ta sensaciones premonitorias de orgasmo, en éste momento ella
aplica la técnica de compresién sobre el pene (figura 5.2). Mas

ters y Johnson la describen asf:

.+s "el pulgar de la mujer se apoya en el
frenillo, localizando en la cara inferijor
(ventral del pene circunciso, los dedos in-
dice y medio se colocan en la cara superior
(dorsal) del mismo, es una posicidn inmedia
tamente adyacente uno al ‘otro a cada lado
del surco balanoprepucial. Se presiona du-
rante tres o cuatro segundos mediante la
compresidén conjunta del pulgar y los dedos
Tnd1c§ y medio". (Masters y Johnson 1970,

p. 89). '



FIGURA 5. 1. Posicibn correcta para Lograr el
control eyaculatorio. (Tomado de
Mastens y Johnson, 1970, p. 89]).

FIGURA 5. 2. Técnica de compresibn.(Tomado de
: Mastens y Johnson, 1970, p. 90).
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La técnica de compresifn ha sido muy utilizada por los tera-
peutas sexuales para el control de la eyaculacién (Lobitz y Lo-
Piccolo, 1972; Tanner, 1973; Miller, 1973; Mc. Carthy, 1973;
Runciman, 1975; Kaplan, 1974; Lowe y Mikulas, 1975; Leiblum, Ro
sen y Pierce, 1976; Zeizz, 1977; Caird y Wincze, 197?; etc.)

Los resultados de la aplicacién de ésta técnica han sido muy
satisfactorios. Masters y Johnson, 1970, reportan on 98% de

€xito en 186 casos tratados,

5.5. Consdideracdiones.

Como se ha dicho, este trabajo se apoya bdsicamente en la hi
p6tesis etioldgica de Kaplan (1974), y en la técnica de compre-
si6n ideada por Masters y Johnson (1970), aun cuando éstos no
creen que las compresiones autoaplicadas contribuyan al control

de la eyaculacién prematura, Ellos argumentan lo siguiente:

«v+ "La técnica de compresidn no serd efec
tiva si es realizada por el hombre en un
intento por reeducarse en el control. Ya
que si el hombre manipula su pene hasta lo
grar la ereccién y luego aplica la técnica
de compresidn para controlar una respuesta
eyaculatoria inminente, generalmente puede
frenar la progresidn natural del incremen-
to de la tensién sexual y evitar con éxito
su urgencia eyaculatorio. No obstante,
una vez que ese hombre retorna a la estimu
lacidén de la relacién heterosexual es lo
mismo que si hubiese realizado intentos so
litarios de control. Lo que se olvida en
dichos intentos es el hecho de que con la
compaiiera é1 no puede marcar enteramente
el paso del funcionamiento sexual ni puede
negar el estimulo proveniente de la parti=
cipacidn psicosexual de su cdnyuge", p, 98,
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Sin embargo, la hipdtesis de Kaplan respecto a que la percep-
cién conciente de las sensaciones ha llevado al control de refle
jos tales como el orinar o el defecar de una manera voluntaria
(Kaplan, 1974), sugiere la posibilidad del control del reflejo
eyaculatorio mediante el aprendizaje de identificacidn de las

sensaciones preorgdsmicas.

En contraposicidén a Masters y Johnson, sugerimos que si en un
tratamiento individual el sujeto logra el control, este contirol
puede generalizarse a situaciones heterosexuales, a pesar de 1la
diferencia de situaciones, usando un disefio experimental adecua-
do, ya que el control se ha adquirido con base en el reconccimien
to de las sensaciones &e inminencia eyaculatoria, lo cual lleva-
rfa al sujeto a un control “voluntario” de su eyaculacidn en cual
quier situacidn (siempre y cuando la hipdtesis etiolégica susten

tada por Kaplan fuese cierta).

Asf, la confirmac15n de nuestra hipdtesis respaldaria por otro

lado, la tesis etioldgica sustentada por Kaplan (1974).

En el tratamiento individual que proponemos haremos uso, por

supuesto, de la masturbacidén como principal agente terapéutico.
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MASTURBACION

"Existe un hdbito vicioso, degradan
te y muy destructor; destructor tanto
del cuerpo como de 1a mente y del alma.
Lo tienen por igual hombres y mujeres
j6venes, pero mas los hombres, Este
hdbito no debiera tener nombre.... se
11ama onanismo o masturbacién... un vi
cio del tipo mds ruin.,. Este s6lo ha-
bito pernicioso... es la causa directa
de mds debilidad fisica y mental, la
destruccién de mds constituciones, la
ruina de més mentes y la fuente de mds
desdicha y miseria que ninguna otra
causa" (Gunn, 1919; cit. por Stokes,
1961, p.324).

En los q1t1mos tiempos la terapia sexual ha comenzado a incor
porar a la masturbacidn comc varjable independiente en los trata
mientos a algunas desviaciones y disfunciones sexuales. Sin em-
bargo, es importante hacer notar que l1as actitudes de angustia y
culpabilidad ante la conducta de masturbaciﬁn, aunque fueron crea

das y mantenidas en Eépocas, pasadas, perdura aidn hoy en dia en mu
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chos lugares. Si consideramos que la conducta de masturbacidn
es una variable importante en el tratamiento autoaplicable pro-
puesto,. se comprenderd la importancia de reivindicarla y dejar
sentado su inocuidad, para ello, nos remontaremos hacia los orf-
genes histéricos de la represifn sexual, con la finalidad de es
clarecer las razones econdémicas y sociales que motivaron la re-
presion de muchas expresiones sexuales Yy, en particular, de la

masturbacién (Los datos histdricos se deben a Van Ussel,1970).

Se describirdn, finalmente, las aplicaciones prdcticas que
se realizan actualmente con la masturbacién dentro de la terapia

sexual.

6.1. Antecedentes.
En 1a edad antigua, se observa que 1a actitud de los anti-
guos egipcios, griegos y romanos era evidentemente "no represi-

va". A veces la masturbacidn aparece en la mitologia o en los

ritos . (Van Ussel, 1970),

Durante l1a edad media, no se dijo nada en contra ni en pro

de 1a masturbacidn, ésta conducta resultaba indiferente.

Antes del siglo XVIII, se encuentran actitudes tolerantes en
Tas que la masturbacidn era considerada como un fendmeno desor
denado pero transitorio, que mds adelante se veria reemplazado
por satisfacciones de hayor calidad. En personas desprovistas
de semen, como los nifios y (en opinién de algunos autores) las

mujeres, la masturbacifn carecerfa de trascendencia.
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En 1o que respecta al erotismo, cabe aclarar que al parecer
hasta el siglo XVI no se vinculdé a 1a desnudez con la sexualidad
o con el acto sexual; la desnudez no tenfa ningiin sentido erdti-

co.

La amante de Voltaire (segin Vap Ussel), se bafiaba desnuda en
presencia de su criado; el mismo autor menciona la existencia de
bafios pdblicos a los cuales asistfan desde eclesidsticos, ciuda- .
danos y doncellas,hasta amantes y prostitutas; eran comunes tam-
bién, las representaciones teatrales en las que aparecian desnu-
dos personajes tales como Addn y Eva, dngeles,Dioses, etc. La

desnudez era aceptada incluso en desfiles y espectdculos.

Esta desvinculacidn de 1a desnudez y la sexualidad regfa en
todas las clases sociales existentes, aunque para cadd clase so-
cial existfan diferentes normas morales, las cuales serdn descri

tas a continuacién.

Las clases sociales existentes a principios del siglo XVI,
eran: La nobleza, los comerciantes (o burgueses) y la clase cam

pesina.

Cada clase social tenia una moral acorde a sus necesidades y
no se tratd nunca de imponer la moral de una de ellas por sobre
las otras, al contrario, era muy importante mantenerse dentro de
1a moral que correspondia a la clase social a la cual se pertene
cfa. |

Entre Tos nobles, pbr ejempl&, se consideraba que la mujer de

bfa 1legar virgen al matrimonio, pero una vez casada, no se crefa
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que tuviera la obligacidn, ni de ser fiel al marido, ni de hacer
vida conyugal con é1. En los casos de la alta nobleza la obliga
cién de fidelidad 1legaba hasta el p}imer hijo.

Los hombres de la nobleza, por su parte, no debian permanecer
virgenes y, 1legada 1a adolescencia se esperaba que tuvieran
cuantos romances les fuera posible; para ello estaban las mujeres
campesinas y las burguesas y, también, las nobles que habfan cum
plido con sus deberes conyugales. Se crefa también que un hombre
de 1a alta nobleza debfa tener una o varias amantes, a las cuales

mantenia.

Entre los campesinos, en comparacidn, existia 1a creencia
opuesta, la mujer no solo no debfa llegar virgen al matrimonio,
sino 1o ideal era que 1legase embarazada; esto se explica ya que
entre los campesinos la mujer fecunda es muy valiosa, dard hijos
que representan mds brazos para el trabajo del campo; la mujer
eétéril significaba una carga, un gasto incosteabhle. La costum-
bre, entonces, era que las muchachas campesinas tuvieran relacio
nes prematrimoniales con sus novios y que el matrimonio sdlo se

consumara cundo la mujer estuviera embarazada.

A prinﬁipios del siglo XVI, comenzaron algunas transformacio-
nes de tipo socieconémico, d¢rebido a las necesidades cada vez ma-
yores en las ciudades, se produjo Ta diferenciacidn del comercio
y de la manufactura; €ste *r io consigo la especializacidn y la
diversificacion de funciones, 7 aparicidn - de los oficios y la

division del trabajo.



Los cambios econdmicos, trajeron consigo cambios en las rela
ciones sociales, cambios en las costumbres sexuales; la burguesia
comenzd a tener preponderancia sobre las otras clases sociales;
los burgueses comenzaron a enriquecerse, a comprar tierra y méas

‘tarde a crear industrias. Los conceptos morales de la burguesia

fueron imponiéndose conforme se afianzaban en el poder, contrario a

lo que sucedia antes del siglo XVI, en que ninguna clase trataba

de imponer su sistema moral a las demds.

E1 afianzamiento de la burguesia se confirmé al adquirir el

poder politico con el triunfo de 1a Revolucidn Francesa en 1789.

En l1a moral burguesa, encontramos que las mujeres eran consi-
deradas como una propiedad mds. La virginidad, la castidad vy
una dote jugosa eran caracteristicas imprescindibles para que
una muchacha lograra contraer matrimonio. Se consideraba al ma-
trimonio como un negocio y la mujer era educada para ello. Su
papel en el hogar era pasivo, a diferencia de.1a mujer noble que
era- considerada un objeto de lujo, o de la mujer campesina que

era considerada parte del proceso productivo.

Esta moral utilitaria fue arianzidndose a medida que la burgue
sfa crecia y se imponia econdmicamente; a mediados del siglo
XVIII era ya la dnica moral ceptable. La moral impuesta a par-
tir del siglo XVIII puede resumirse en la aceptacidn exclusiva

de la divina triada; amor, n trimonio, procreacidn.
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La triada impuesta limitaba la sexualidad a la funcién pro-
creadora dentro del matrimonio, a fin de asegurar el paso de la
herencia a los hijos legitimos. Debido a esto se combatieron
todas las expresiones sexuales gue no conducian a la ;:;E}eacién,
entre éstas se encontraban: las prdcticas no coitales, el exhibi
cionismo, fetichismo, la homasexualidad, las variaciones coita-
les,los juegos previos, y, por supuesto la masturbacidn. Se com
batid también la sexualidad infantil y la sexualidad después del
climaterio; de este modo la sexualidad qued6 reducida a su mini-

ma expresidn: la sexualidad genital con fines procreativos, den-

tro del matrimonio y por amor.

La gama de expresiones sexuales alternativas, en realidad ha-
cian peligrar el afianzamiento de la familia nuclear, ideal de

la burguesia; hacian peligrar la cohesidn del grupo.

Sin embargo, dentro de los comportamientos sexuales combati-
dos, no hubo nunca ninguna lucha que fuera tan intensa y cruel
como la fue la lucha contra la masturbacidn, no en balde la mas-
turbacidn es un tipo de comportamiento sujeto a pocas limitacio-
nes: no hay peligro de embarazo como en el coito prematrimonial,
ni de contraer la sifilis como en la frecuentacidn de burdeles,

ni hay que aguantar a tener pareja disponible. El1 masturbador

escapa a todas las leyes, normas, controles y responsabilidades

sociales.

Es importante destacar que, contrario a 1o que se cree, no

fue la iglesia la iniciadora de‘]a represidn sexual. La iglesia
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fue, ifncluso, calificada de tolerante, en 1o que a masturbacién

se refiere, por los burgueses del siglo XVIII.

La lucha antimasturbacidn comenzdé en Inglaterra en 1710, 25
afios mds tarde aparecieron las primeras publicaciones alemanas

que advierten en contra de la masturbacién.

En los paises de habla francesa la campafia comenzd en 1760.
Esta campafia fue iniciada por 125 médicos, le siguieron los edu-

cadores y finalmente los tedlogos y moralistas.

Dado que antes del siglo XVIII no se habia concedido importan
cia a 1a masturbacifn, al comenzar la cruzada contra la misma
hubo necesidad de definirla; se tuvo que explicarlo que debfa en
tenderse por masturbacidn y este concepto sufrid cambios a tra-
vés de diferentes épocas. Inicialmente se Feferia a ciertas ac-
tividades del hombre, después se amplié el concepto a 1a mujer y
finalmente paso a incluir nifios y bebés. La delimitacidén del
problema se fue ampliando de la zona genital y el uso de las ma-
nos, a actividades tales como apretar los muslos o tener fanta-
sfas; finalmente el concepto de masturbacidn se generalizd a ac-
tividades sexuales tales como el coito interrumpido, los contac-

tos orogenitales, el juego previo, etc.

En el principio de 1a Tucha contra la masturbacidn se implan-,

taron medidas pedagdgicas tend entes a evitarla, entre éstas se

encantraban la vigilancia ¢ .olar estricta (normas de comporta-

mientoestrictas en dormitori , pafios asi como en salones de



clase), se concedid primordial importancia al trabajo arduo y aLr

deporte, se obligaba a las jdovenes a realizar abluciones y dor-

mir en el suelo; posteriormente se pasé a usar medios artificia-

les y mecdnicos tales como vendajes, correas alrededor del pene

(1o cual produciria dolor en caso de ereccidn); entre los apara-
tos figuran cinturones para rodear brazos y piernas, bragueros
con rejilla de acero para envolver los genitales; pequefias jau-
las con aguijones de madera para lastimar en caso de ereccidn,
jaulas que hacian sonar una campanilla en la habitacidon de los

padres, etc.

. o . . ” V‘.I
Dentro de los tratamientos que adquirieron importancia se en-
cuentran la hidroterapia consistente en realizar bafios y ablucio
nes con agua fria y soluciones quimicas, se popularizaron opera-

ciones quiridrgicas tales como la infibulacién, operacidn consis-

tente en tirar del prepucio cubriendo el glande, a continuaciodn
se practicaban dos orificios y se pasaba por ellos un aro metdli
co (toda ereccidn resultaba dolorosa al tropezar con el aro la

punta del pene).

Dentro de los medios quimicos usados, se encuentran sustan-

cias tales como la tintura de cantdridas, el alcanfor y el bromu
ro de potasio, aplicados sobre los genitales, como antiafrodisia
cos. Se concluya al final que ninguna de esas sustancias eran
efectivas para prevenir la masturbacidn (Bucknill y Tuke, 1874);
entonces se procedid a] wuso de medios mds radicales como los
quirdrgicos. En el caso de las mujeres se practicd la clitori-

dectomia, consistente en 1a remosién del clitorisy coser los la-
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bios mayores, (Brown, 1866) y la ovarioctomia, consistente en 4
la eliminacidén de los ovarios y en ocasiones del dtero, (Block,
1894); mientras que en el casoc de los hombres se recoran!é la
completa seccién de los nervios dorsales dei pene (Milton, 1887),

la castracidn (Hutchinson, 1891) y la ya mencionada infibulacidn

(Cottish, 1892). Cit. por Caird y Wincze, 1977, p. 135.

Con la era "Victoriana" 1legd a su climax la campafia morali-
zante, ahora usando el pretexto religioso que no habfia sido usa-
do antes del siglo XIX. Se 1legdé al extremo de no mostrarse des
nudos ante el médico, bafiarse en batas y evitar el aseo de los
genitales; los temas sexuales eran tabi, los esposos no se cono-
cfan desnudos, el acto sexual se realizaba con batas puestas y
con la dnica finalidad de la reproduccién. Todo esto ademds de

las prohibiciones de expresidn sexual fuera del matrimonio.

"Asi vemos que la imposicién de un sistema moral (el burgués),
es paralelo a la evolucidn econdmica y socia1‘de la clase predo-
minante economicamente. Desde este punto de vista podemos supo-
ner que si alguna otra clase social hubiera adquirido la supre-
macfa, la evolucién moral hubiera sido diferente. Como opina
Van Ussel, la sexualidad serd 1o que sea la sociedad
6.2. EL uso de La Masturbacibén en fa Terdpia Sexual.

Actualmente han comenzado a retomarse las actitudes positivas
frente a las diversas manifestaciones de la sexualidad; la mas-
turbacidon, al menos en el dmbito cientifico, se ve como una res-

puesta mds del repertorio humano que estd ampliamente generaliza

€1
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'da en toda la poblacidn, que es completamente inocua, y que, in-
cluso, la ausencia de esta conducta en los hombres es necesaria-
mente un signo patoldgico, no asf en las mujeres segin Kaplan

(1974) y Caird y Wincze (1977).

Ademds de que la ciencia ha comenzado a reivindicar el concep
to de masturbacidn a través de las publicaciones especializadas
a las que tiene acceso el publico en general, ha comenzado tam-
bién a incorporarla como una de las variables independientes
que se manipulan en los tratamientos a disfuncionesy desviacio-

nes sexuales.

Se sabe que en la mujer la masturbacidn representa,.en muchos
casos, la precurrente para una relacidn sexual satisfactﬁria..
sin embargo, el uso de la masturbacién como técnica terapeitica
es algo que no tiene muchos afios. Al parecer, el primero en usar
la masturbacidén como técnica terapéutica fue un médico 1lamado

James Semans en 1956.

La masturbacidn suele ser un factor determinante de desensibi
lizacién a situaciones que ponen ansioso al paciente y de apren-
dizaje propioceptivo, capaz de resolver uyn problema sexual con

afios de historia en el paciente, en unas cuantas semanas.

Sin embargo, como 1o anota Marshal (1975), antes de utilizar
a la masturbacién como técnica terepéutica hay que tomar en cuen
ta que, si provoca sentimientos de culpa en el paciente, hay que

desensibilizario antes de prescribirsela como parte de
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un tratamiento, ya que puede ocasionarle otros problemas y, ade

mas, puede no llevar a cabo las tareas por estos sentimientos.

Podemos afirmar que,en general, 1a masturbacidn como té&cnica
terapéutica en el hombre ha sido usada de dos maneras:
1. como método de reorientacidon sexual a través del condicio
namiento, Yy
2. como tratamiento para la eyaculacién prematura (pero en
pareja).
En 1a mujer se ha aplicado para el tratamiento de la disfun-

cién orgdsmica primaria.

E1 primer uso que se le ha dado, método de reorientacidn se-
xual a través del condicionamiento, ha sido orientado a resol-
ver problemas de homosexualidad. Consiste en instigar el suje-
to a que se masturbe en presencia de -algin estimulo sexual exci
tante para é1, y al tiempo del orgasmo, cambiar el estimulo pre
sente por el estimulo heterosexual apropiado (Caird y Wincze,

1977).

En los tratamientos a la eyaculacidn prematura, el papel de
la masturbacién ya ha sido descrito (ver . capitulo 5). Aqui sdlo
diremos que el papel activo en el tratamiento 1o asume la mujer,
quien suspende la estimulacidn sobre el pene cuando el eyacula-
dor prematuro reporta las sensaciones premonitorias del orgasmo,
0 bien-aplica 1la técnjca de compresidn; es decir, la masturbacién
laaplica 1a esposa al marido, 1o cual no es una practica indivi-

dual sino de pareja.



Es cierto que el uso de esta modalidad ha dado buenos resulta
dos ‘en la resolucién de la eyacu]ac1§n prematura, sin embargo,
nosotros nos preguntamos acerca de la posibilidad de lograr un
procedimiento exitoso a nivel individual Gtil a -aquellos que no
tienen acceso a una pareja y debido a eso proponemos el uso de
la masturbacidn autoaplicada como técnica terap€utica. La des-
cripcién de 1a modalidad en la masturbacidn se hace en el capitu

1o 8.
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DISCUSION Y OBJETIVOS

7.1. Discusibn.

A 1o largo de este apartado trataremos de dejar asenfados los
principales principios explicativos y terapéuticos que el enfo-
que moderno ha dado a la eyaculacidn prematura como disfuncidn

sexual.

En 1a conceptualizacidn e investigacion de la eyaculacidn pre
matura ha influido también el concepto de "normalidad". Desde
el momento en que la eyaculacién rdpida ha sido conceptualizada
como “"prematura" y, por lo tanto, como disfuncidn sexual, se ad-
vierten ya signos conceptuales de "anormalidad". Nosostros con-
sideramos que es ambiguo hablar de "normalidad" dentro del drea
de la sexualidad. Una respuesta eyaculatoria rdpida puede tener
consecuencias reforzantes para el sujeto con una pareja, y aver-

sivas con otra. Mientras esa respuesta obtenga consecuencias re
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forzantes, el sujeto estard a salvo de ser etiquetado como eyacu
lador prematuro y, por lo tanto, de "mnormal", por muy rdpida

que sea su respuesta. Sin embargo. en otro medio, es decir, con
otra pareja, esa respuesta podria tener consecuencias aversivas

y el sujeto caeria no solamente dentro de cualquier clasificacidn
de eyaculacién prematura que conocemos (ver capitulo 2), sino

que ademds comenzaria a presentar realmente todas las respuestas

caracteristicas del eyaculador prematuro.

Es decir que el eyaculador prematuro se convierte en tal no
tan solo por la duracién de su ereccidn, sino ademds por las con
secuencias que su respuesta obtiene del medio {(lo cual también
determina la duracidn de su ereccidn e incluso, en estadios mds

avanzados, la ausencia de ésta).

Desafortunadamente una gran cantidad de hombres presenta una
respuesta eyaculatoria que no sobrepasa los dos minutos en una
relacién heterosexual. Esto aumenta la probabilidad de que su
respuesta eyaculatoria se vea castigada y que empiece a emitir
respuestas incompatibles con un control eyaculatorio efectivo
tales como la ansiedad y el miedo, y como este proceso avanza,
con el curso del tiempo el paciente seguramente comenzard a preg
sentar problemas de ereccidén. Por esto se hace importante el
brindar al paciente un tratamiento &portuno para que asuma el
control de su reflejo y evite caer en problemas de importancia,

mds dificiles de revertir.

1
Por otra parte la eyaculacidn prematura puede ser también
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un factor que perjudique la relacién matrimonial y que incluso

acabe con ella.

Los tratamientos conductuales, aunque mis jbvenes que otros,
han mostrado una mayor eficiencia en l1a reversidn de las disfun-
ciones sexuales, aunque se caracterizan por limitar la aplica-
cibn del tratamiento sélo a las parejas y por tomarlas también,
en su caso, como unidad experimental. El1 enfoque conductual,
sin embargo, ha aportado elementos importantes para la aplicacidn

y control del problema.
Las principales aportaciones que se usan em éste trabajo son:

Para la explicacidn del fendmeno.

Para explicar cémo funciona el tratamiento que aqui se propo-
ne, se tiene que recurrir principalmente al empleo de tres con-
ceptos bdsicos del Andlisis Experimental de la Conducta: la Dis-
criminacidén de estimulos; el Autocontrol y la Generalizacidn de

respuestas.

En el andlisis de la eyaculacién prematura estos principios
se mezclan por lo que, aidn cuando tengamos que dividir a la con-
ducta y sus determinantes en segmentos, no podremos hacer un ani
lisis aislado de los principios que, creeﬁos. estdn rigiendo 1la
solucidon de la problemdtica del paciente. EI1 andlisis de por
qué funciona el tratamiento como lo hace, tendrd que hacerse
traslapando los conceptos antes mencionados y se encuentra en la

discusidén de los resultados (pdgina 111).



Para el control de la eyaculacidn:

E1 uso de 1a masturbacién como principal variable independien
te a través de la cual se logre que los sujetos controlen “volun

tariamente" la latencia de su reflejo eyaculatorio.

La técnica de compresidén de Masters y Johnson (1970), descri-
ta en capitulo 5, y que usamos modificada (ver capitulo 8) y
que ayuda al sujeto a identificar los estimulos interoceptivos

previos al orgasmo y para el control de su eyaculacién.
Ahora pasemos a fijar los objetivos.

7.2. Objetivos del Trabajo de Tesis.
A través de la visidn que nos da el trabajo hasta aqui reali
zado, podemos establecer que los objetivos que han motivado es-

te trabajo son:

1. Contrastar la afirmacidén de Masters y Johnson (1970) de que
no se generaliza el control obtenido con autocompresiones a
la situacidon heterosexual.

2. Proponer un tratamiento individual y autoaplicable que per-
mita a 1los sujetos sin compafiera tener acceso a una terapia
sencilla y eficaz que le permita adaptarse a su ambienta psi
cosexual.

3. Implementar un tratamiento, que pueda adaptarée a las condi-
ciones socioecondmicas y culturales de los sujetas;

4. Contrastar la hipftesis de K?pIan acerca de la ausencia de

sensaciones preorgasmicas como factor principal en la condi-



ci6én de eyaculacidn prematura.
5. Adaptar las técnicas terapéuticas existentes para este tipo
de disfuncidn a diversas circunstancias y aportar bases para

continuar la investigacifn en este campo.

Creemos que los objetivos de este trabajo justifican la inves

tigacibn
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DISERO EXPERIMENTAL: METODO

E1 disefio experimental que se detallard a continuacidn es el
resultado de la depuracidén de un primer intento reportﬁdo en el
Anexo A. El lector podrd encontrar ahi un disefo similar cuyos
resultados y complicaciones metodoldgicas dieron lugar a algunas
modificaciones y consideraciones al proyecto original. Creemos
que en el presente disefio quedaron superadas algunas de las defi

ciencias que el primer intento 1levaba consigo.

8.1.Sujetos:
Participaron cinco pacientes que tenian compafera, los datos

de estos pacientes se reportan en la Tabla 8.7.1., los cinco pa

cientes reportaron ansiedad previa a l1a relaci6n sexual y desde .

el comienze de su vida, su eyaculacidn ha sido rdpida. Reporta-

ron también que no la podian controlar en sus relaciones hetero-

sexuales.

n



" 8.2, Aparatos.

Se utilizd un modelo anatémico del pene para mostrar la técni
ca de compresidn de Masters y Johnson, 1976, y una grabadora pa-
ra cada sujeto con cintas virgenes, para efectos de medicidn, se
utiliz6é también un crondmetro o reloj electrdnico para cada suje

to.

Algunos aparatos que se utilizaron en el estudio piloto se de
secharon, debido a que se consideré que constituian en si mismos
bloques de variables que no podian ser suficientemente controla-
das. En algdn momento el funcionamiento de los aparatos sacaba

de control de estimulos a los sujetos.

8.3, SLéuaciﬁn-Ezpzwiménzaz.

Todo el tratamiento tuvo lugar en la casa de cada paciente,
en una habitacidn suficientemente aislada para evitar interrup-
ciones, ademds que fuera comoda y que permitiera el funcionamien

to de la grabadora.

8.4. Vaniables Tndependientes.

Se utiliz6é a l1a masturbacidn con compresiones autoaplicadas
como principal variable independiente en el control de la eyacu-
lacidn, por la razones argumentadas en el capitulo 6. Las com-
presiones fueron desvanecidas en la fase correspondiente. La va
riable dependiente meaida fue el tiempo entre la estimulacién

(manual o vaginal) del pene y la eyaculacidn.

Seguramente intervinieron variables extrafias que estuvieron
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completamente fuera de control, debido a las limitaciones expe-
rimentales inherentes a los disefios cuasiexperimentales (Cam-

pbell y Stanley, 1966; Castro, 1975).

8.5. Diseno Experimental.

E1 disefio utilizado puede ser clasificado como univariable
multicondiconal (Castro, 1975). Consta de cuatro fases: A-B-
C-D. La primera de ellas consistid en una linea base midltiple
(Ribes, 1972) de la respuesta eyaculatoria en dos situaciones:
Heterosexual y Masturbacién. La segunda fase (B) representa el
tratamiento, es depir. la administracién de compresiones al pe-
ne en masturbacidn solitaria con la finalidad de que el sujeto
discrimine los estimulos jnteroceptivos previos a la eyaculacion
y los controles; C. representa la fase de desvanecimiento de las
compresiones y D la fase de generalizacidn, la cual se midid en

una situacidn heterosexual similar a A.

8.6. Procedimiento.

Los sujetos fueron reclutados por medio de‘carteiespegados en
centros de educacidn superior o por comunicacidn personal (ver
Anexo C).-

Como primer paso se evalud el problema de cada paciente a tra
vés de un cuestionario evaluativo {ver—AmexoB) que permitid se-
leccionar a aquellos que presentaran una historia de eyaculacién

prematura continua en al menos los {(ltimos dos afos.

A cada paciente seleccionado se le dio una explicacién general
! .
del tratamiento (instrucciones mis detalladas se les dieron antes

del inicio de cada fase). /
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8.6.1.Lfnea Base Mdltiple.- La 1inea base se-1n1c16. a elec-

cién del sujeto, con sesiones de a) masturbacidn, o, b) hetero-
sexuales. Para la primera condici6n se programaron 7 sesiones
y para la segunda 5, para poder observar la latencia de la res-

puesta eyaculatoria } su estabilidad en cada paciente.

a) Sesiones de Masturbacidn Solitaria.- E1 sujeto preparaba y
encendia la grabadora y se sentaba o recostaba. Si para enton-
ces ya tenia una ereccién completa del pene, emitfa una sedal
verbal tal como “"ahora", en caso contrario comenzaba la manipu-
lacién genital y en el momento de obtener la ereccidn completa
emitia la sefial verbal; de tal forma que la medida del tiempo
desde el momento en que habfa una ereccidn completa, hasta que
se producia la eyaculacidn (la cual quedabalregistrada en la
grabadora con la sefial verbal "ya"). Inmediatamente después se
procedia a medir el tiempo entre las sefiales verbales con un
crondmetro o reloj electrénico; cada medicién se hizo dos veces
para lograr una mayor confiabilidad. Los datés eran anotados en

la hoja de registro (ver Anexo C).

b) Sesiones Heterosexuales.- Las sesiones se realizaron en la
fecha y hora que se ajustara a las necesidades del sujeto, advir
tiéndosele que debfan ser en un lugar adecuado y que su pareja

debia ser la misma antes y después del tratamiento.

Las sesiones se iniciaban después del registro de la hora de

inicio y de la revisién y encendido de la grabadora.
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E1 sujeto emitfa una sefial verbal tal como “querida" al comen
zan el juego previo (definido como el tiempo transcurrido entre
el primer contacto fisico en la situacién en la que se realizarfa
él contacto sexual y la insercidn del pene en la vagina); el suje
to emitirifa otra sefial verbal ta? como "amor", o el nombre de
ella en el momento en que comenzara la penetracidén vaginal, y,
finalmente emitia otra sefial verbal como las anteriores en el mo
mento en que ocurria la eyaculacidon. En caso de haber mds de un
coito en una misma sesidn, solo se debifan emitir sefiales verba-

les al iniciar la penetracidn y al eyacular.

Posteriormente se cronometraba el tiempo entre las sefiales

grabadas, dos veces para obtener confiabilidad.

En las sesiones heterosexuales se registraron los orgasmos
femeninos ocurridos durante cada intercurso (ver resultados y
Anexo £); solo se contaban aquellos provocados por la friccidn
pene-vagina durante el coito, no registrandose los provocados

por estimulacidn manual u oral.

£l sujeto evaluaba, tanto su sesiones heterosexuales como de
masturbacidn, a 1o largo de todo el tratamiento, su sensacidn
de placer eyaculatorio de acuerdo a una escalé subjetiva de sus
propias sensaciones: M - R - B - MB - E. En donde M. significa

mal. R. regular, B. bien, MB muy bien, y E. excelente.

8.6.2. Fase de Tratamiento.- Se dieron las mismas instruccig

nes que en A, pero en esta fase se introdujo la técnica de com-

presidn.



Para propdositos de este estudio la técnica de compresidn .ha
sido modificada para facilitar su autoaplicacién, a continuacidn

se describe:

Colocando el dedo pulgar sobre la cara superior (dorsal) del
pene, de manera paralela a éste, y los dedos indice y medio en
l1a parte inferior (ventral), a la alfura del ffenillo. se aplica
una presién conjunta durante 3 A4 segundos ante la sensacidn
premonitoria de orgasmo (se mostré a los pacientes la aplicacidn
de la técnica en un modelo anatdmico del pene), y, cuando la ur
gencia eyaculatoria haya desaparecido se comenzard nuevamente la
estimulacién genital (masturbacién). Esta técnica debia usarse
tantas veces como fuera necesario para mantener el control duran
te 10 minutos en las p;imeras cinco sesiones, después de lo cual
el sujeto podia eyacular en el momento en que lo deseara. EI1 nd
mero de compresiones quedd grébado ya que el sujeto daba una se-

fial verbal al aplicar cada compresidn.

En las cinco sesiones siguientes de esta fase el criterio tem
poral que se le exigfa al paciente se incrementaba a 20 minutos
independientemente de las compresiones que se hiciera necesario

_utilizar para lograr el control. '

Esta fase podfa ser alargada en caso de que los pacientes no

alcanzacen los criterios temporales previstos para las primeras

10 sesiones, hasta lograr una ejecusién estable.

8.6.3. Fase de Desvanecimiento.- En esta fase se eliming gra

dualmente la técnica de comipresion. E1 desvanecimiento constd
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de 5 etapas, cada etapa estaba integrada al menos por dos sesio

nes con el mismo nimero de compresiones.

Las instrucciones fueron iguales a las dadas en las fases an
teriores excepto en que en esta fase no se cumplid un requisito.
'temporal de duracidn de las sesiones, ya que solo se tomdé en

cuenta un nimero determinado de compresiones aplicadas.

La forma de desvanecimiento se programé tomando el promedio
de las compresiones aplicadas durante las idltimas cinco sesiones
de tratamiento, y a partir de ahi se inicid el desvanecimiento,

Tomamos da ejemplo al sujeto A:

Su promedio de compresiones aplicadas durante las Gltimas cin
co sesiones de tratamiento fue de 14; y su promedio de tiempo de
latencia de la respuesta eyaculatoria en esas mismas cinco sesio

nes fue de 23 minutos 20 segundos.

No. DE TIEMPO
ETAPAS SESTONES FRACCIONES COMPRES.  PREVISTO
1 :
1 1 4/5 1 21
11 3 3/5 8 19
111 g 2/5 6 17°
8
v 9 0/5 0 13
10

Tabla 8.6.k Compaeaianas y tiempos previstes para el desva-
necimiento de fLas compresiones zn el sujefo A.



E1 criterio para pasar de una etapa a otra fue el no perder
mis de dos minutos de duracidon del tiempo logrado en la etapa in
mediata anterior. En la tabla 8.6.1. en donde el tiempo de dura
cibén pormedio en las dltimas cinco sesiones de tratamiento fue
de 23" 20" en el sujeto A, y el nimero promedio de compresiones
es de 14, el sujeto al pasar a la primera etapa de desvanecimien
to (en donde las compresiones se reducen a 11), debe de sostener
se entre l1os 23 y 21 minutos. En caso de perder mds de dos minu
tos al pasar de una etapa a la otra, se continuaba en la etapa

anterior hasta alcanzar el criterio descrito.

El criterio de adquisicién de control eyaculatorio al final
de] tratamiento-desvanecimiento, deteria ser de al menos 10 minu-

tos de estimulacidn genital manual (masturbacidn) o de intercur-

s0, sin eyacular y sin la aplicacidon de la técnica de compresidn.

Este criterio no se veia afectado si el paciente, para ayudarse
en el control, manipula la estimulacidén que recibe en el pene
deteniendo o incrementando sus movimiento pé]éicos (en caso de
relacidn heterosexual) o manuales (en caso de masturbacién). Es
decir, si el paciente logra discriminar los estimulos propiocep-
tivos previos a la eyaculacidon y suspende la estimulacidn que su
pene esté recibiendo, podriamos hablar de un control voluntario
de 1a emisidn seminal (ya que de cualquier manera un eyaculador
prematuro no tiene este tipo de control; y en caso de adquirir-
1o, a1_fina1 del tratamiento, hablaria a favor de la hipdtesis

de Kaplan, 1974).

8.6.4. Fase de Generalizacidn.- La generalizacién se llevd a
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U.NAM, CAMPUS
ZTACALs

cabo tratando de reproducir las condiciones de la 1inea base

heterosexual y constdé de 6 sesiones.

NOTAS:

1.-

Se enfatiz6 a los pacientes la importancia de la
confiabilidad y veracidad de los datos que reporta

ran ademds de la estricta prohibicién de tener re-

laciones sexuales durante el tiempo que durase el

tratamiento. E1 éxito del tratamiento se condicio-

nd al fiel seguimiento de las instrucciones.

Se le cobrd a cada sujeto la cantidad de dos mil
pesos como honorarios. Esta cantidad la fueron cu
briendo a'lo largo del tratamiento.

IZT.
Antes de comenzar a trabajar con el paciente se le
enviaba a un examen médico cuya finalidad era el

descartar la posibilidad de una etiologia fisica.

La programacién de las sesiones obedecia a los de-
seos de los pacientes, con la finalidad de no intro
ducir l1a variable saciedad, sino de respetar el ni-

vel operante de esta conducta en el sujeto.

En el caso de los sujetos casados se informé a la
esposa de la naturaleza del tratamiento y su dura-

cion apréximada.
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8.7. Grdficas y Resultados.

A continuacidn presentamos los resultados obtenidos en los
cinco sujetos a 1o largo de todo el experimento; posteriormente
se encuentra una descripcién verbal de los mismos en la que se
detallan, primero, las ejecuciones individuales, y posteriormen
te se hacen comparaciones entre las diversas ejecuciones de los

pacientes.
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FIGURA B.7.1. Cri&fica gue nos muestra la ejecucifn de los cinco
sujetos a lo largo de todo el experimento.
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FIGURA 8.7.2. Grificas que muestran las compresiones aplicadas
por cada sujeto durante las fases de tratamiento
y desvanecimiento.
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FIGURA 8.7.3. Gr&fica comparativa que muestra la ejecucibn

de los cinco sujetos en la fase de lIinea ba-
se mdltiple.



95

I ENT O

T R A T A M

SA

SB ---s=

SC sovee

SDeveser

SE sess e

FIGURA 8.7.4. Grifica comparativa gue nos muestra la ejecucién

de los cinco sujetos en la fase de tratamiento.
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sujetos en la generalizacidn.
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Grdfica que muestra comparativamente las compresiones
aplicadas por los sujetos a lo largo de las fases de
tratamiento y desvanecimiento.
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Crificas comparativas que nos muestran los tiempos
de eyaculacifn y las compresiones aplicadas en ca-
da sujeto durante las fases de tratamiento y desva

necimiento.
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Sujeto A, El1 sujeto A, como 1o mbestra la figura 8.7,1,, du-
rinte la 1fnea base miltiple, que consté de la misma conducta
(control eyaculatorio) medida en dos. situaciones diferentes (mas
turbacién solitaria y relacién heterosexual),cae dentro de la ca
tegor{a de eyaculador prematuro, de acuerdo con la definicidn da
da en el capitulo 2 para efectos de este estudio ya que, en am-
bas situaciones,. 1a latencia eyaculatoria no soprepasé los tres

minutos en promedio,

Al iniciarse la fase experimental, en l1a que el sujeto se au-
toaplicaba compresiones (variable independiente) ante algunas
sensaciones de inmirencia eyaculatoria en situaciones de mastur-
bacién solitaria, observamos que la latencia de la respuesta se-
xual se alarga progresi§a y ordenadamente hasta 1legar a los

25' 40" en la sesib6n 17, usando para ello 16 compresiones,

Aun cuando Ta meta a alcanzar por los sujetos era la de au-
mentar la latencia de su respuesta sexual a 20' al menos, en 10
sesiones, el sujeto A necesitd de 18 sesiones para que su ejecy
ci6n fuera considerada como estable. E1 promedio de tiempo del
sujeto A, en las d1timas 5 sesiones de la fase experimental o
de tratamiento, fue de 23' 20"; mientras que su promedio de com-

presiones fue de 14,

En base a ello se programé la fase de desvanecimiento en 10

sesiones como sigue:
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No. DE TIEMPO |

ETAPAS SESIONES FRACCIONES  COMPRES. PREVISTO
I 1 4/5 11 21

2

3 ‘
11 % 3/5 8 19
5 i
111 : 2/5 6 17
7 . s
v A 1/5 3 15
g 1]
v 35 0/5 0 13

Aunque el sujeto A no se ajusté a tal programacién ya que
su ejecucidén fue alargada hasta 12 sesiones, finalmente ob-
tuvo un promedio de 13' 28" en las dltimas tres sesiones del
desvanecimiento (ya sin compresiones), con lo cual superd el

criterio de 10' de duracién al menos.

En la fase de generalizacifn, misma de la que se tienen 6
reportes, el sujeto muestra un decremento en la latencia en -
sus primeros encuentros heterosexuales con la misma pareja, -
aunque posteriormente se observa un incremento en el control
eyaculatorio. Podemos decir, basdndonos en las medidas previas
de 1a misma conducta, que el sujeto A no volvié a caer, en -

ninguna de las sesiones de generalizacidn, en la categoria de

eyaculador prematuro

Sujeto B. Este sujeto, como se observa en la figura 8.7.1.,

cae también en la categorfa de eyaculador prematuro en la 17-
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nea base miltiple, ya que tampoco sobrepasa los 3' de latencia
en la respuesta sexual en ninguna de las dos situaciones en las

que fue medida tal conducta.

A1 igual que el sujeto A, al comenzar la fase experimental
o de tratamiento, la variable independiente manipulada hace que
la latencia de la respuesta eyaculatoria se incremente de una
forma notable hasta alcanzar su ounto mdximo (22' 10") en la -

sesidn 14, usando 9 compresiones.

E1 sujeto B usé 15 sesiones (ver tabla 8.7.3.) para incremen

tar suficientemente_su ejecucion y hacerla estable.

E1 promedio de tiempo para este sujeto en las Gltimas 5 se-
siones de la fase experimental fue de 20' 51", mientras que su
promedio de compresiones fue de 10 en esas mismas sesiones. La

programacién del desvanecimiento fue como sigue:

No. DE TIEMPO
ETAPAS SESIONES FRACCIONES  COMPRES. PREVISTO

1 % 4/5 8 19"
11 3 3/5 6 17°

4

5 ;
111 : 2/5 4 15
Iv : 1/5 I 13
v 9 0/5 0 11
- 10
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El sujeto B tampoco se ajustd a la programacidn del desvane-
cimiento, mismo que tuvo que alargarse hasta 13 sesiones ya que
en las sesiones 1 y 2 disminuyé su latencia mds de lo programa-

do (2').

La ejecucidn del suejto B en la fase de desvanecimiento que
d6 en un promedio de 15' 25" en las dGltimas tres sesiones ya
sin compresiones y, como se observa en la figura 8.7.1 y B8.7.8.,

se mantiene estable.

La fase de generalizacidn para el sujeto é fue, sin embargo,
muy baja en relacién con su ejecucidn en el desvanecimiento ya
que en promedio la latencia 1legé a 6' 07" en las 6 sesiones
que se reportan. No obstante se advierte un incremento progre-
sivo en la tendecia de la ejecucidn.

Sujeto C. Durante la 17nea base el sujeto C muestra que su
ejecucidén podia ser considerada como eyaculacién prematura (fi-
gura 8.7.1.), ya que no alcanza el criterio minimo (3') en nin
guna de las dos situaciones de linea base. Su promedio de laten
cia eyaculatoria en situacién de masturbacidn es de 1' 35" y -
en heterosexual es de 1' 45",

En 1a segunda fase incrementa la latencia del reflejo eyacu-
latorio aunque tarda 20 sesiones en estabilizarse. E1 promedio
de tiempo en las Gltimas 5 sesiones de tratamiento fue de 21'
24"; y su promedio de compresiones en esas mismas sesiones fue
de 11 (ver figura 8.7.2.). Por lo tanto la programacidn del -

desvanecimiento fue de la siguiente manera:
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No. DE TIEMPO
SESIONES COMPRES. PREVISTO

19!
19!

17"
17!

15'
15'

13!
13!

11!
11!

ow 0o~ o - w L
oo [ oS ] L= -1 ~~ L= =]

—

Ei sujeto C usé so];mente 10 sesiones para completar el des
vanecimiento, al cual se ajustd perfectamente (ver tabla 8.7.4.
y 8.7.8.). En la figura 8.7.1. puede observarse la diferencia
en la ejeﬁuciﬁn durante la generalizacién, en comparacidn con

la 1inea base.

La latencia promedio durante la generalizacidn es de 10' 05"

y se observa que la tendencia de la grdfica es ascendente.

Sujeto D. Al igual que los anteriores, en la 1inea base -
miltiple el sujeto D (ver figura 8.7.1. ) muestra que su laten
cia promedio en situacién de masturbacidén es de 2' 04" en 7 -
sesiones; y de 1' 48" en 5 sesiones de relacidén heterosexual;
To cual lo coloca en la categoria de eyaculador prematuroc des
de el inicio de la fase experimental (ver figuras 8.7.1., 8.-

7.2 y 8.7.8.).
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E1 tiempo transcurrido entre la iniciacidén de la manipula-
cién genital y la eyaculacidn, se alargd hasta estabilizarse;
se obtuvo un promedio de 21' 01" de las dltimas 5 sesiones de
esta fase. E1 promedio de compresiovnes durante esas sesiones
11egé a 15; por 1o cual se programdé el desvanecimiento como
sigue:

No. de TIEMPO
SESIONES COMPRES. PREVISTO

12 19'
12 19'

M =

17!
17!

15
15!

13'
13!

W o [V ¥ =]

11!
11’

ow 00~ oo =

—
oo

Sin embargo, este sujeto requirid 12 sesiones para lograr

el desvanecimiento.

E1 sujeto D no reportd datos de generalizacidén, no quiso
darlos por teléfono y cuando‘se programdé alguna cita, no a-

cudid.

Sujeto E. E1 sujeto E, cuya latencia promedio en situa-
cibén de masturbacidn solitaria fue de 3' 15" y en las sesio

nes de linea base neterosexual fue de 2' 35" (figura 8.7.1.



y tabla 8.7.6.), no cae dentro de la categorfia de eyaculador
prematuro.en la primera situacidn, ya que sobrepasa el crite-
rio establecido por 15"} sin embargo, en 1a segunda situacidn

si cae dentro de esta categoria.

Las figuras 8.7.1., 8.7.2. y 8.7.8. y la tabla 8.7.6., nos
muestran que al aplicar 1la variable independiente se obtuvo
un incremento considerable en la latencia de la respuesta, ya
que en las Gltimas 5 sesiones de tratamiento el promedio fue

de 23' 45" con un promedio de 12 compresiones.

E1 desvanecimiento se programé como sigue:

NO. De TIEMPO
SESIONES , COMPRES. PREVISTO
1 10 22'
2 10 22!
3 7 20"
4 7 20'
5 5 18'
6 5 18°
7 3 17
8 3 17"
9 0 16'
10 0 16"

Al desvanecer la variable independiente, 1a latencia es -
minimamente descendente y muy ordenada; obteniéndose en la

iltima sesidn, ya sin compresiones, una latencia de 17' 15".
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E1 sujeto no quizd determinar el desyanecimiento (le falté una
sesifn) sino de inmediato tener relaciones sexuales con su espo

sa.,

En la generalizacifn la ejecucitn de este sujeto no logra
quedar estable, aunque sf muy encima de la L.B., su promedio du

rante la Gltima fase fué de 10' 12",

Pasaremos ahora a comparar las diferentes fases del proyecto

en 1cs 5 sujetos.

LINEA BASE MULTIPLE.- Como se observa en la fig. 8.7.3. en
la que se grafica la latencia de la respuesta sexual de los su-
jetos en 2 situaciones diferentes (masturbacidn solitaria y re-
laciones heterosexuales), la ejecuci6én de los sujetos en ambas

situaciones de linea base es mds o menos similar,

Observamos que el dnico sujeto que sobrepasa el criterio de
3' es el sujeto E, en situaciones de masturbaciﬁn solitaria; en
la sftuacidn heterosexual todos los sujetos quedaron por debajo
del criterio minimo (3') y por lo tanto clasificados como eyacu

ladores prematuros,

TRATAMIENTO,- En esta fase al hacer una comparacidn de los 5
sujetos (fig. 8,7,4) observamos, al jgual que en la fase ante-

rior, que las latencias se distribuyen de una forma similar,
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E1 sujeto que logra una mayor latencia es el S.E., en un me-
nor tiempo que el resto; y el sujeto que tiene la menor latencia

es el S.C.

La grdfica 8.7.7. nos muestra como fue administrada la varia-

ble independiente por lo sujetos.

E1 promedio de compresiones aplicadas por los 5 sujetos duran

te esta fase fue de 12.5 en las G(Gltimas 5 sesiones.

DESVANECIMIENTO.- En esta fase la ejecucidn de los sujetos es
especialmente similar (fig. 8.7.5), aunque a algunos de ellos
usaron mayor nimero de.sesiones que otros para eliminar comple-

tamente a la V.I. (compresiones).

E1 promedio de la latencia de los 5 sujetos tomada al finali
zar el desvanecimiento (3 Gltimas sesiones) es de 16"03", 1o
cual indica un incremento de mds de 5 veces eﬁ comparacién con

la 1inea base miltiple.

La fig. 8.7.7. muestra comparativamente las compresiones auto
aplicadas por los sujetos durante esta fase. Se observa que en
todos los casos el desvanecimfento fue descendente y ordenado

aunque hubo variaciones en cuanto al nidmero de sesiones.

GENERALIZACION.- En la fig. 8.7.6, podemos observar la latencia
del reflejo eyaculatorio en situacidén heterosexual de 4 de los

sujetos (el sujeto E no reporté ningidn dato en esta fase).
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Observamos, en general, que todqs Tos sujetos logran incremen
tar la latencia del reflejo; los sujetos C y A 1o hacen de una
forma mds alta y constante. ET1 sujeto E se muestra menos esta-

ble, aunque es satisfactoria su ejecucidn.

E1 sujeto B muestra cierta estabilidad combinada con un con-

trol mayor cada vez.

8.8, Discusibn.

Los resultados obtenidos nos muestran que la respuesta eyacu
latoria es suceptible de ser recondicionada en sujetos que care
cen de un control "voluntario" de 1a misma. Sin embargo, exis-
ten diferentes problemas que dificultan 1a labor de terapia y
que es importante abordar. Uno de ellos es el registro de da-

tos en cada sesidn.

La labor de registro, en este experimento y en los de su mo-
dalidad, recae completamente en el paciente. Aunque la toma de
datos puede resultar relativamente sencilla, es bien cierto que
representa un verdadero problema para el paciente si tiene que
ocurrir en una situacién en la que su ocurrencia es casi incom«
patible con el estado de exitacidn erdtica. Ya en las Gltimas
sesiones del experimento los pacientes ﬁresentan cierta renuen-
cia a efectuar los registros, sobre todo en sus relaciones hete
rosexuales, y cuesta trabajo convencerlos de la importancia que
tiene, para ellos mismos, el que los efectden. E1 registro de
datos es, en efecto, un factor de vital importancia en cualquier

tratamiento, ya que de €1 depeﬂde bdsicamente la toma de decisio
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nes del terapéuta, pero creemos que deben encontrarse formas de
registro que resuelvan, o que por lo menos palfen, este proble-
ma que nosotros enfrentamos al implementar un tratamiento de es-

ta naturaleza.

Por otra parte, sabemos que en un trabajo como este existen
innumerables fuentes de invalidez, todas debidas a una falta de
control experimental, lo cual, en nuestro medio y con nuestros
recursos es muy dificil de conseguir. Algunas condiciones que

pudieron influir en los resultados son:

- La situacidén experimental no fue uniforme para todos los pa-
cientes, ya que las sesiones se desarrollaron en medios fisi-
cos diferentes; incluso, entre sesién y sesidn y entre fases
de un mismo paciente, no fueron controlados esos posibles cam
bios y esto pudo generar variaciones en un mismo sujeto de

su latencia y nimero de compresiones.

- Se tiene que confiar en los reportes de los sujetos de tiempo
y compresiones debido a que ellos mismos los realizan. En el
caso de este experimento en particular podemos afirmar, sin
embargo, que es muy probable que éstos sean confiables ya que
si tomamos en cuenta que ellos no se conocen entre sf, y obser
vamos la uniformidad de las grdficas comparativas, podemos ase

gurar que €sto no constituye una verdadera fuente de invalidez.

- Las edades de los sujetos no fueron un factor controlado, ni

el tiempo que tenfan bajo la condicidn de eyaculadores prematu
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ros, lo cual puede influir en la manera en que responden al

tratamiento.

- E1 estado civil de los sujetos no fue el ﬁismo. Los sujetos
solteros tardaron mds tiempo en completar el tratamiento que
los casados; el alargamiento del tiempo en el tratamiento pudo
haber conllevado otros factores no controlados que coadyuvaron

al éxito del mismo.

Ahora trataremos de explicar los resultados de acuerdo a los

principios del Andlisis Experimental de la Conducta.

Sabemos que es posible condicionar instrumentalmente respues-
tas vicerales tales como el ritmo cardiaco (Di Cara y Miller,
1968); la secrecifn salival (Miller y Carmona, 1967); ia resis-
tencia galvdnica.de la piel (Miller y Green, 1954) (citados por
Ardila, 1970); las contracciones pupilares (Bijou, 1971); la
ereccién del pene (Henson y Rubin, 1971); etc. Por lo tanto no
encontramos objecidn en entrenar a nuestros pacientes en la dis
criminacidn de las sensaciones de inminencia eyaculatoria que
se perciben cuando se contraen los G6rganos accesorios durante la
primera etapa del proceso eyaculatorio (ver pdgina 30 ). Este
entrenamiento tiene como finalidad el combatir el déficit percep
tual que, segiin Kaplan (1974), los eyaculadores prematuros tie-
nen a este nivel. Si el eyaculador prematuro no discrimina cla-
ramente las sensaciones previas al orgasmo, que incluso tienen
un fundamento fisiolégico, entonces no tienen manera de contro-

larlo. ' !



Si se puede hacer que el sujeto incremente al miximo esta dis
criminacidn, a partir de su nivel operante, tenemos un punto a
partir del cual podemos hacer que la latencia del reflejo eyacu-
latorio se alargue. Para alargar la latencia de la eyaculacidn
se usd la técnica de cdmpresiﬁn que, aplicada ante la sensacidn
preorgasmica, evita que el reflejo se desencadene y asi, a través

de varias sesiones, va haciendo que la latencia se incremente.

El tratamiento que poponemos exige que el sujeto ejerza auto-
control sobre su respuesta eyaculatoria. A la luz del autocon-
trol podemos establecer que las compresiones actdan como respues
ta de control y el alargamiento en la latencia de la eyaculacién
como respuesta controlada. El1 sujeto a lo largo del tratamiento
adquiere la habilidad de posponer la gratificacidn es;ogiendo
una consecuencia tardia, pero mayor, sobre otra inmediata, nero
menor. Es decir que el sujeto tiene que ejecutar comportamientos
que aumenten su efectividad sexual a largo plazo aun cuando las
consecuencias se retarden, ya que la eyaculacidn tiene un valor
reforzante positivo e inmediato, pero si es prematura puede te-

ner consecuencias aversivas de largo alcance.

Kanfer y Phillips (1970) dicen:

..."La decisidn de cambiar el propio comporta-
miento requiere interrumpir deliberadamente pro
cedimientos bien coordinados previamente y que
funcionan con facilidad. E1 andlisis tedrico
sugiere que esa interrupcidn de secuencias de
respuestas indescahles se logrard mejor si una
persona puede a) intervenir en el comienzo de
la secuencia de la respuesta; b) utilizar con-
troles ambientales, de modo que la carga de no
ejecutar la regpuesta sintomdtica no llegue a
un punto en el cuol su consecuencia potencial
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1)

2)

3)

H 4 )

5)

y su fuerza de respuesta debidas a experien-
cias pasadas sean demasiadas; c) ejecutar com-
portamientos alternativos que tengan un poten-
cial de refuerzo razonablemente elevado; d)
prdcticar respuestas de control y esperar que .
sean refrozadas por el ambiente social e) espe
cificar el comportamiento final deseado, y fg_
obtener retroalimentacidn clara durante sus in
tentos de cambio." (P.504). .

Consideramos que el tratamiento se ajusta a estos principios

que:

La técnica de compresidon interviene al comienzo de la secuen
cia E-R evitando que el reflejo se desencadene y alargando

su iatencia.

En el caso de la eyaculacidn prematura lo quese trata de hacer

es {inicamente alargar la latencia del reflejo, no suprimir la
respuesta; por lo tanto no hay necesidad de buscar comporta-

mientos alternativos ni utilizar controles ambientales.
La técnica de compresidn constituye la respuesta de control.

E1 comportamiento final deseado se especifica muy claramente
desde el inicio del tratamiento que la ocurrencia de la eya-

culacién caiga bajo control voluntario.

E1 paciente debe ser el principal promotor de su terapia por
lo tanto es el primero en obtener retroalimentacidn clara du

rante sus intentos de cambio.
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Lo explicado anteriormente tiene efecto durante las fases
experimental y de desvanecimiento. Pero para explicar los resul
tados de l1a fase de generalizacidn hay que acudir necesariamen-

te al principio experimental de generalizacidn de respuestas.

Este principio establece que el reforzamiento de una respues
ta no solo da como resultado un incremento en la frecuencia de
las respuestas que integran esa operante, sino que también pro-
ducen un incremento en la frecuencia de aquellas otras respues-

tas parecidas (Reynolds, 1968).

En el caso de un efectivo tratamiento a la eyaculacidn prema
tura el reforzamiento que incrementaria la conducta de autocon-
trol sobre el reflejo eyaculatorio, estaria constituido por los

mismos cambios que el sujeto observa en su ejecucidn. Basdndo-

nos en el principio de generalizacidn de respuestas podrfamos es.

perar que el control de la respuesta eyaculatoria, adquirida du
rante las fases experimental y de desvanecimiénto, empezara gra
dualmente a generalizarse en la Gltima fase del tratamiento,

cuando se expone al sujeto a la situacidon heterosexual.

En la generalizacidon de todos los pacientes se observa un de
cremento de la latencia al iniciarla, es decir después del des-
vanecimiento. Las posibles causas de este decremento son:

- Cambio del ambienta fisico y social.
- Expectativas sobre su desempefio.

- Posibilidad de que lo sujetos hayan presentado ansiedad.
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Todos estos factores fueron superados posiblemente porque el
disefio contemplo la necesidad de que el reflejo cayera bajo con-
trol "voluntario" al incluir la fase de desvanecimiento. Consi-
deramos que esta fase es vital para el éxito de los tratamientos
de este tipo, ya que garantiza el incremento de la latencia sin
compresiones y demuestra, ademds, que el control se obtuvo al
eliminar las compresiones y mantener la latencia en un tiempo al
to y arbitrariamente elegido. Es probable que esta diferencia
méfodologica explique la disparidad entre los resultados presen-

tados por Masters y Johnson y los aqui reportados.

Lo que se hace en este estudio es entrenar discriminativamen-
te en el reconocimiento de las sensaciones premonitorias de la
eyaculacidon; de esta manera el sujeto podrd aumentar su latencia
al detener la estimulacidn, podemos decir que los paciéntes ad-
quieren, de esta manera, un "timbre de aviso". La sensacidn pre
monitoria adquirida es lo que permite el control que Kaplan
(1974) ha 1lamado "voluntario". En efecto, los sujetos reportan
una mayor percepcidon en sus sensaciones previas a la eyaculacidn,
este hecho se hizo evidente por la declaracidn espotdnea de dos
de lns pacientes a partir de la segunda mitad del tratamiento.
Af resto de los pacientes se les preguntd respecto a este
hecho durante esta misma fase, siendo en todos los casos coinci-

dente la respuesta.
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CONCLUSIONES

A partir de la revisidén bibliogrdfica realizada y de la inter
pretacion de los resultados obtenidos podemos 1legar a las con-

clusiones siguientes:

1.- A pesar de las fuentes de invalidez que pueden incidir en
este tipo de tratamiento, creemos que es posible incrementar y
mantener la latencia del reflejo eyaculatorio manipulado las com
presiones autoaplicadas como variable independiente primordial.

2.- Corroboramos, a través de nuestro trabajo, que la mastur-
bacidn puede usarse como una técnica efectiva en el recondiciona

miento de la eyaculacidn, aun cuando tenga que ser autoaplicada.

En la resolucién de algunas desviaciones sexuales {(como la

homosexualidad) se ha reportado el é&xito de la masturbacidn auto

116



aplicada al usarla dentrp de un programa de recondicionamiento
(ver p&gina 83 capftulo 6). En la resolucién de problemas se-
xuales, sin embargo, el uso de la masturbacidén autoaplicada no
habfa tenido éxito. Creemos que puede haber diferencias en los
disefios experimentales que sean responsables de las diferencias

en los resultados.

3.~ De acuerdo a nuestros resultados, podemos afirmar que el
control logrado por el sujeto de su respuesta eyaculatoria, en
una situacidén de aprendizaje individual, es suceptible de gene-
ralizarse a situaciones heterosexuales mediante el procedimien-
to presentado y observando, al menos, las fases de tratamiento
y desvanecimiento; ya que la fase de linea base miltiple en rea
lidad no beneficia al paciente: aporta datos a su terapéuta pa-
ra la toma de decisiones a través del tratamiento y permite eva

luar el grado de avance logrado.

4.- La eyaculacién prematura como disfuncidn sexual puede
ser resuleta, tomando en cuenta los resultados de nuestro estu-

dio, a través de un tratamiento autaplicado.

Algunos investigadores contempordneos de terapia sexual han
1legado a 1a conclusidén de que la eyacu]éciﬁn prematura no es
una disfuncidn reversible mediante un tratamiento auto aplicado
(Master y Johnson, 1970, p. 98), sin embargo ellos, no muestran
el disefio experimental (principalmente) ni los datos que les
hicieron 1legar a esa conciusiin. Dado que nuestros resultados

entran en contradiccidn con lo que Master y Johnson afirman,
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consideramos que con 10s resultados obtenidos en éste estudio

queda refutada la hipdtesis de Masters y Johnson.

5.- Nuestros pacientes, tanto del estudio piloto como del ex-
perimento, reportan consistentemente que a medida que se incre-
menta la latencia del reflejo eyaculatorio se incrementa también,
en algidn grado, la sensacidn subjetiva de placer experimentado

al tiempo del orgasmo.

Dado que la tecnologia para la medicién objetiva de este tipo
de respuestas no estd desarrollada, tenemos que echar mano de los
datos perceptuales que nos aportan los propios pacientes. Coin-
cidimos en esta observacidn con Kaplan (1974). A falta de una
medicién adecuada, estos reportes no son considerados como un 10
gro mas de este tratamiento; se exponen s0lo para corrohorar los

resultados obtenidos por Kaplan.

6.- La explicacidn del funcionamiento del tratamiento se hace
en base a tres principios del Andlisis Experimental de la Conduc
ta: Discriminacidn de estimulos; Autocontrol y Generalizacidn de

respuestas.

La discriminacion de los estimulos interoceptivos previos al
orgasmo, incrementada al mdximo a partir de su nivel operante,
hace gque el sujeto, a través de la compresidon (que viene a ser
la respuesta de.control), incremente la latencia de su reflejo
eyaculatorio logrando que éste caiga bajo autocontrol. 'Por Gi-

timo la "nueva" respuesta eyaculatoria (es decir, con una mayor



latencia), se comenzd a generalizar a la relacién heterosexual.

7.- No ignoramos que la eyaculacién prematura es un problema
mantenido } generado por el ambiente psicosocial del sujeto, es
decir, que la etiologia de esta disfuncidn sexual tiene también
raices sociales y culturales y que cualquier definicidn de tal
disfuncién se origina precisamente en ese ambiente. Sin embargo
hemos tenido que aislar algunos factores para determinar qué gra
do de influencia tienen sobre el problema, porque, por otro lado,
el ané]%sis de las condiciones sociales que favorecen el desarro-
110 de las disfunciones sexuales en nuestro medic, es un tépico

que excede con mucho nuestro propdsito.

9.1. Aplicaciones.

En la discusidn {pigfna 109 )hemos hablado de algunos proble-
mas e inconvenientes que planted el disefio experimental utiliza-
do. En este apartado trataremos de enumerar algunas ventajas
que el uso de este disefio podria traer consigo. Queremos adver-
tir gque nuestros resultados sugieren que es posible recondicio-
nar la respuesta eyaculatoria usando compresiones autoaplicadas;
sin embargo, los datos que aportamos son adn pobres y serd nece-
sario que investigaciones posteriores validen nuestras conclusig

nes.

El tratamiento es autoaplicable y por 1o tanto no requiere ni

depende de la disposicidn de una campafia sexual. Su sencillez

hace posible que el terapéu:s intervenga en un nimero minimo de

sesiones (sélo para dar instrucciones al iniciarse cada fase;
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instrucciones adicionales pueden ser dadas por §e1§f9no). Esta
modalidad de tratamiento contrasta con el requerimiento, en la
terdpia sexual moderna, de una compafiara sexual, sin la cual no
hay ninguna pfobabilidad de tratamiento. Es decir que hasta
nuestros dfas si un hombre carece de una compafiera (lo cual es
muy probable 3i consideramos su condiciﬁn de eyaculador prematu
ro) no tiene la posibilidad de tratarse, a menos que consiga

una pareja que acepte participar activamente en el curso de la
terapia. La gente divorciada o sin una pareja disponible, a cau-
sa de este problema, quedarfa fuera de cualquier alternativa de

tratamiento practico y efectivo.

La terapia comunmente aplicada por profesionales conductua-
les requiere necesariamente de una inversiodn econémica considera
ble por parte del paciente, ya sea que éste incluya ser interna-
do en una clinica sexual con su pareja, o que simplemente pague
los honorarios del terapéuta. E1 tratamiento que nosotros propo
nemos resulta, comparado con la otra modalidad, mucho mas econd-
mico ya que el nimero de sesiones de entrevista paciente-terapéu
ta se reduce a cinco (cada una al iniciar las diferentes fases;
indicaciones menores pueden hacerse por teléfono). Lo que es

mds, las instrucciones podrian ser dadas por escrito, lo que re-

ducirfa adn mds el costo. Naturalmente que habrfa que probar an

tes la efectividad de una modalidad como €sta.

De acuerdo con la modalidad que proponemos no se hace necesa-

rio el uso de instalaciones especiales, tales como una cifnica

(Masters y Johnson, 1970) o un cuarto de hotel,
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Se requiere simplemente que el paciente cuente con una habitacidn
y la privacidad necesaria. Se respeta también, en lo posible, el
nivel operante de la conducta de masturbacidn del paciente y no

tiene que ajustarse a un horario especifico.

E1 tratamiento no requiere que el sujetd se retire de sus ac-

tividades habituales; otro tipo de tratamientos requieren que el
paciente disponga de algunas semanas para dedicarse exclusivamen-
te al tratamiento. En este tratamiento el paciente puede decidir

incluso, el horario y los dias en que aplicard la técnica.

Nuestras conclusiones abren nuevas interrogantes en este cam-
po las cuales habrdn de resolverse solo a través de la experimen-
tacidn, y es a ;ravés de esta espiral como la ciencia avanza.
Nuestro trabajo pretende contribuir, en la medida en que le co-
rresponda, al desarrollo de técnicas y procedimientos que nos
1levan al control de las disfunciones sexuales de una manera

prdctica y efectiva.
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ESTUDIO PILOTO

A continuacidn se describe el estudio experimental inicial
que se 1levé a cabo con la finalidad de obtener respuestas que
ayudaran a constituir la metodologia a seguir en el estudio ex-
perimental posterior, ya que no existen, en la literatura expe-
rimental, reportes de tratamiento individual a este tipo de pro

blemas.

Los fundamentos tedricos de este estudio son los mismos que
se refieren en la primera parte del trabajo de tesis, por lo
que seria repetitivo el abordarlos aqui. A continuacidn se en-

cuentra el método empleado en el Estudio Piloto.
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Sujetos

Se trabajo con tres sujetos del sexo masculino, los cuales te
nfan 20, 23 y 22 aiios de edad, eran solteros y se encontraban
realizando estudios a nivel profesional y trabajaban o cumplian
con su Servicio Social. Los pacientes reportaron una historia

de eyaculacidn prematura desde el comienzo de su vida sexual.

Apa&a;oa

En el presente estudio se usaron tres proyectores de pelicu-
las de 8 y 8% mm., tres grabadoras, cintas virgenes, hojas de
" registro, ldpices, un modelo anatdémico del pene, tres crondme-
tros, tres relojes despertadores y 8 pelfculas de contenido erd-

tico que fueron seleccionadas bajo los siguientes criterios:

- Que presentaran escenas en las que se observaron relacio-
nes heterosexuales y el uso de diferentes técnicas de estimula-

cidn sexual.

- Que no inhibieran la respuesta de ereccidn del paciente
(esto podrfa ocurrir si los filmes atentaran contra las "concep
ciones morales" del sujeto;, por eso en la entrevista evaluativa

se tocd este aspecto).

- Que no presentaran e:. de actitudes sexuales tradicio-

nalmente etiquetadas como "desviaciones sexuales". Este crite-



rio se adopté con la finalidad de que el paciente no asociara el
plicer sexual, de una situacidon de masturbacifn, con la presenta
cién de tales actitudes en un films, evitando asf algin tipo de

condicionamiento.

Situacidn Experimental.
Todo el tratamiento se 1levd a cabo en la casa de cada pacien
te, en una habitacidn que cumpliera con los siguientes requisi-

tos:

- Que estuviera suficientemente aislada para evitar interrup-

ciones.
- Que fuera comoda para el sujeto.

- Que permitiera la instalacidon del equipo y las adaptaciones

necesarias para llevar a cabo la proyeccidn.

Diseio Experdimental.

El disefio de este experimento contd con cuatro etapas. La
primera consistid en una linea base mdltiple de la respuesta eya
culatoria en dos situaciones: en relacidn heterosexual y en mas-
turbacidon solitaria. La segunda etapa fue la aplicacidn de un
tratamiento para.retardar la eyaculacidn en una situaci6n de mas
turbacisn. La tercera fase consistié del desvanecimiento del

tratamiento y 1a Gltima fase fue la generalizacidn del tratamien

to a una situacidn heterosexual.
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Procedimiento.
Como primer paso se evalu6 el problema a través de un cuestip

nario (ver Anexo B) que permitid seleccionar a los pacientes que
presentaban una historia de eyaculacidn prematura en al menos
Tos d1timos seis meses. A los pacientes seleccionados se les
dié una explicacién general del tratamiento (instrucciones mas

detalladas se les dieron al inicio de cada fase).

Linea Base Mdltiple.- La linea base miltiple se inici6, a
eleccidn del sujeto con sesiones de masturbacidn solitaria, o
heterosexuales. Para la condicién de masturbacidn se programa-

ron 6 sesiones y para la heterosexual se programaron 3.

a) Sesiones de masturbacidn solitaria.- E1 sujeto iniciaba la
proyeccidn de una de las peliculas de contenido erdtico y se sen
taba o recostaba frente a la misma. Si para entonces ya tenia
una ereccidén completa del pene, emitia una sefal verbal tal como
"ahora" la cual quedaba grabada en una grabadbra previamente ac-
tivada por el mismo sujeto, en caso contrario comenzaba la mani-
pulacidn genital y en el momento de obtener una ereccidn comple-
ta emitia la sefial verbal; de tal forma que la medida del tiempo
fue tomada desde el momento en que habia una ereccidn completa,
hasta que se producia la eyaculacidn (la_cual quedd registrada
en la grabadora por la sefial "ya"). Inmediatamente después el
sujeto apagaba los aparatos y procedia a medir el tiempo entre
las sefiales verbales con un németro; cada medicién se hizo
dos veces para obtener ma, .nfiabilidad. Los datos eran ang

tados en la hoja de regis (ver Resultados).



b) Sesiones heterosexuales,- Las sesjones fueron realizadas en
la fecha y hora que se ajustaban a las posibilidades de cada pa-
ciente. Se les advirtié que debifan tenerlas en un lugar con pri
vatfa y que la pareja deberia ser la misma antes y después del

tratamiento.

Las sesiones se iniciaban después de la revisién del buen fun
~cionamiento y de su activacion. E1 sujeto emitia una sefia ver-

.bal tal como "querida" al comenzar el juego previo (definido co-
mo el tiempo transcurrido entre el primer contacto fisico, en la
situacion en la que se realizaria el contacto sexual, y la inser
cidén del pene en la vagina). EI1 sujeto emitia otra sefial verbal
en el momento en que cemenzara la penetracién vaginal, y, final-
mente, emitfa otra sefial verbal como las anteriores en el momen-
to de la eyaculacidén. En caso de que hubiese mds de un coito en
la misma sesidn, el sujeto, en la segunda penetracidon sélo debfia
emitir sefiales en el momento de iniciar la penetracidén y al eya-

cular, lo mismo en la tercera, etc.

Por G1timo el sujeto cronometraba dos veces los tiempos entre

las sefiales.

En las sesiones heterosexuales se registraban también los or-
gasmos femeninos ocurridos durante cada intercurso (ver Resulta-
dos y Anexo B); s6lo se contaban aquellos provocados por la fric
cién pene-vagina durante el coito, no registrindose los provoca-

dos por la estimulacidén manual u oral.
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E1 sujeto evaluaba, ademds, a lo largo de todo el experimento
su sensacidn subjetiva de placer eyaculatorio de acuerdo a una
escala de 5 valores: M, R, B, MB, E. En donde M significa Mal;
R, Regular; B, Bien; MB, Muy bien y E, Excelente.

Fase Experimental o de Tratamiento.- Se dieron a los sujetos

las mismas instrucciones que en la linea base masturbacidn, pero
en esta fase se introdujo una variable que ayudd al control eya-
culatorio. Este técnica es conocida como “técnica de Compresidn”
(squeez) y su eficacia ha sido comprobada en situaciones de pare

ja por Masters y Johnson, 1970.

Para propésitos de este estudio, la técnica de compresion fue
modificada para facilitar su autoaplicacidén. A continuacidn se

describe:

Colocando el dedo pulgar sobre la cara superior (dorsal del
pene, de manera paralela a éste, y los dedos indice y medio en
la parte inferior (ventral), a la altura del frenillo, se apli-
ca una presidn conjunta durante 3 & 4 =zegundos ante la sensa-
cidn premonitoria del orgasmo (se mostrd la aplicacidn de la
técnica sobre un modelo anatémico del pene), y, cuando la urgen
cia eyaculatoria pasaba se comenzaba nuevamente la estimulacidn
genital (masturbacién), Esta técnica debfa usarse tantas veces
como era necesario para mantener el control durante 10 minutos
en las primeras cinco sesiones. E1 término de los 10 minutos
era maracado por la alarma de un reloj despertador, después de

los cuales el sujeto podria eyacular en el momento en que lo
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deseara. E1 ndmero de compresiones aplicadas quedaba registra
do en la grabacién (el sujeto daba una sefial verbal al aplicar

cada compresidn).

En las 5 siguientes 'sesiones, el criterio temporal se incre
mentaba a 20 minutos independientemente de las compresiones que
se hicieran necesarias utilizar para lograr el control. Esta
fase podia alargarse en caso de no alcanzarse los criterios tem
porales previstos para las diez sesiones, hasta lograr una eje-

cucidén estable.

Fase de Desvanecimiento.- En esta fase se elimind gradual-

mente la técnica usada en la fase experimental para lograr el

control eyaculatorio.

E1 desvanecimiento constd de 5 etapas, cada una integrada

por dos sesiones con el mismo nimero de compresiones.

Las instrucciones fueron las mismas que en la fase experimen
tal, excepto que en esta fase no se cumplid un requisito tempo-
ral de duracidn de las sesiones, ya que solo se tomd en cuenta

un nimero determinado de compresiones aplicadas.

La forma de desvanecimiento se programé tomando el promedio
de las compresiones aplicadas durante las dltimas cinco sesio-
nes de tratamiento, y a partir de ahf se inicié el desvanecimien

to. Tomemos de ejemplo al sujeto C:
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Su promedio de compresiones aplicadas durante las QItimas 5
sesiones de tratamiento fue de 6; y su promedio de latencia de
la respuesta eyaculatoria en esas mismas 5 sesiones fue de 20
minutos y 4 segundos. Oﬁservese en la Tabla A.1 cbmo se progra

md el desvanecimiento.

No. DE  TIEMPO

ETAPAS SESIONES FRACCIONES  COMPRES.  PREVISTO
1 .
1 3 4/5 5 18
11 3 3/5 4 16"
4
5 . .
111 . 2/5 2 14
1V 7 1/5 1 12
8
v I 0/5 0 10'
10

Tabfa A.1. Compresiones y tiempos previstos para ef desvane-
cimiento de Las compresiones en ef sujeto C.

E1 criterio para pasar de una etapa a otra fue el no perder
més de dos minutos de duracidén del tiempo logrado en la etapa
inmediata anterior. En la Tabla A.1, en donde el tiempo de du-
racion promedio en las Gltimas cinco sesiones de tratamiento
fue de 20'04", y el nimero promedico de compresiones fue de 6,
el sujeto, al pasar a la primera etapa de desvanecimiento (en
donde las compresiones se reducen a 5), debe de sostenerse en=
tre los 20 y 18 minutos de latencia en su respuesta eyaculato-
ria. En caso de perder mds de dos minutos al pasar de una eta
pa a otra, se continuaba en la etapa anterior hasta alcanzar el

criterio descripto.
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E1 criterio de adquisicién de control eyaculatorio al final
del tratamiento desvanecimiento, deberfa ser de al menos 10' de
estimulacidn genital manual (masturbacidén) o de intercurso, sin
eyacular y sin la aplicacién de la técnica de compresién., Este
criterio no se verd afectado si el paciente, para ayudarse en
el control, manipula la estimulacién que recibe en el pene dete-
nido sus movimientos pélvicos o incrementadolos (en caso de rela

cién heterosexual) o manuales (en caso de masturbacién),

Fase de Generalizacidn,- La generalizacidn se 1levé a cabo

tratando de reproducir las condiciones de la 1inea base hetero-

sexual y consté de 5 sesjones.

NOTA: Se enfatizd al paciente la importancia de la confiabilidad
de los datos que reportd, ademds de la estricta prohibicidn
de tener relaciones sexuales durante el tiempo que durase
el tratamiento. E1 éxito del tratamiento se condiciond al

fiel seguimiento de las instrucciones.

Grdficas y Resultados.

A continuacidn se presentan los resultados obtenidos en los
tres sujetos a lo largo de todo el estudio piloto; posteriormen
te se encuentra una descripcidén verbal de los mismos en la que
se detallan, primero, las ejecuciones indiyiduales, y posterior
mente se hacen comparaciones entre las diversas ejecuciones de

los pacientes.
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mental y de desvanecimiento.
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Sujeto A.- El sujeto A, es la 1fnea base miltiple, cae bajo

el criterifo de eyaculacidn prematura ya que no rehasa, en prome
dio, los tres minutos en ninguna de las cgndiciones (masturba-

cién y heterosexual),

Al iniciarse la fase experimental el sujeto logrd un incremepn

to notable de 1a latencia eyaculatoria, hasta llegar, en la se-

si6n 6 a un miximo de 22'09" con 15 compresiones (ver figura

R ko)

E1 brusco descenso que se observa en este sujeto en las figu-

ras A.1 y A.5 en las sesiones 9 y 10 se debe a que el proyector

se apagd; sin embargo en las dltimas 4 sesiones el sujeto incre-

mentd su latencia hasta rebasar el criterio establecido (20 miny

tos).

Dado que el promedio de latencia de las dltimas cinco sesjo-

nes de la fase experimental fue, en este sujeto, de 13* minutos;

y el promedio de compresiones de esas 5 Gltimas sesjones fue de

17*, el desvanecimiento se programé como sjgue:

No. DE TIEMPO

ETAPAS SESIONES FRACCIONES COMPRES PREVISTO
I ! 4/5 14 17
2
1 3 3/5 10 15
111 g 2/5 7 13
v 7 1/5 3 n
8
v : 0/5 0 9t
10

* Pana sacan estos promedics se desecharon Los resultados
de Las sesiones 9 y 10 ya que 2as faffas del proyector in
§luyeron sobre Los mismos,



En las figuras A.1, A,2 y A.3 se observa, para el sujeto A,
que el desvanecimiento de la variable independiente ocasiong

que la latencia de Ta respuesta eyaculatoria disminuyera gra-

dualmente hasta que en lag segioneg 9 y 19 se obtuyieron laten

cias de 10' 40" y 10' 15", ya sin compresiones,

Este sujeto no reportd datos de generalizacidn debido a que
pasé mucho tiempo entre la terminacidn del tratamiento y su re
Tacién heterosexual ya que termind con la pareja con la que to

mé sus datos de 1inea base heterosexual,

Sujeto B.- En la 1fnea base miltiple, este sujeto tambjén
cae bajo el criterio de eyaculador prematuro. Al injciarse la
fase experimental observamos en las figuras A,1 y A,5 un incre-
mento progresivo en la latencia de la respuesta eyaculatoria

hasta alcanzar un mdximo de 23' 30" en la sesidn 11,

E1 promedio de latencias de Tas Gltimas 5 sesijones de la fa-
se experimental fue de 21' 45" y el promedio de compresiones en
esas mismas 5 sesiones fue de 23, En base a estos promedijos se

programé el desvanecimiento como sigue:

No. DE TIEMPO
SESIONES COMPRES IQN PREVISTO
2 18 20"
3 .
: 14 18
5 :
2 9 16
7
8 5 14"
9 .
2 0 12

145



Como se aprec{a en las figuras A,1, A,5 la latencia de la
respuesta eyaculatoria fue disminuyendo a 1o largo del desvane
cimiento hasta estabilizarse ligeramente en las Gltimas sesio

nes, ya sin compresiones, se obtubieron 10'20" y 10'05".

La generalizacidn, en este sujeto no se obtuvo, ya que como
se observa en la figura A.1, el sujeto volyié a caer en la la-
tencia de 1inea base. Las relaciones que mantenia con su pare
ja no fueron contfnuas. Creemos que, en su caso, el tiempo
que durd el entrenamiento discriminativo de las sesiones preor-
gdsmicas fue insuficiente, ademds de que también cambié la pare

ja.

Sujeto C. El1 sujeto C, en 1a 1inea base midltiple, muestra
una latencia mayor, en promedio, en las dos situaciones (4'35"
en masturbacién y 4'50" en heterosexual) como lo muestra la fi

gura A.1.

Sin embargo, en la fase experimental aun cuando se adyvierte
un incremento en la latencia de la respuesta, se observa tam-
bién que la ejecucidn es variable estabi]izandoée relativamen-
te en las cinco Gltimas sesiones en las que el promedio de la-
tencia es de 20' 04" y el promedio de compresiones es de 6;

por lo tanto el desvanecimiento se programd como sigue;

146.
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_ No, DE TIENPO
SESTONES COMPRES PREVISTO
2 5 18
3 4 16
: 2 14
! 1 12
3 0 10

La ejecucidn del sujeto C en la fase de desvanecimiento es
muy irregular (vease las figuras A.1, A.2 y A.5), 1o cual pro-
bablemente origind que en la fase de generalizacidn estuviera
incluso por debajo de su 1fnea base, En la fase de generalijza
cién el sujeto cambié de pareja siendo ésta virgen y con una
historia de intento de violacidn por parte del padre; lo cual
provoco probablemente que el sujeto se haya "contagjado" de la
ansiedad y el miedo de su pareja ante la relacidn sexual ya que
en ese primer encuentro el sujeto no pudo lograr ni siquiera
una ereccidn suficiente para lograr una penetracidn en los tres

intentos realizados.

Comparacién de ejecuciones.~ En las figuras A,3 y A,4 se

pueden observar comparativamente las ejecuciones de los sujetos
en 1a latencias y compresiones en las diferentes fases del expe

rimento,

Observamos que en la figura A.3 las 17neas base de los tres

suietos es similar ya que la latencia de su respuesta eyaculato
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ria, en cualquiera de las dos situacjones, es baja. En la fase
experimental o de tratamiento encontramos también similitudes

en las ejecuciones ya que en los tres casos la latencia se in-
crementa progresivamente (en las sesiones 9 y 10 el sujeto A tie
ne una caida brusca en su ejecucifén debido a fallas del proyec-
tor), E1 desvanecimiento es similar para los sujetos A y B pero
el C tiene una ejecucién muy irregular. La fase de generaliza-
cién es muy pobre en datos debjdo a la dificultad de los pacien-
tes para realizarla, pero en general podemos decir que no se ob-
tuvo éxito en ella debido a las variables que se mencionaron en

la descripcidn por sujeto.

Apuntaremos aqui que de el sujeto A actualmente no tenemos
ningidn reporte sobre la evolucidn o resolucidén del problema, el
sujeto B, en entrevista reportd que no ha resuelto el problema
y el sujeto C, antes de salir de viaje de trabajo a Inglaterra
en junio de 1980 reporté que, finalmente y habiendo seguido
practicando las compresiones, habia conseguids “un control vo-

luntario absoluto sobre su respuesta eyaculatoria,

Discusibn.

Evidentemente existieron una gran variedad de variables que
influyeron en los resultados, 'algunas pueden ser jdentificadas
pero muchas otras no, A continuacidn trataremos de analizar al
gunas de las fallas que el disefioc mismo del experimento que en-

torpecieron su desarrollo.

E1 uso de equino de proyeccidn, con el que nretendfamos qaran
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tizar el estado de exitqciqn sexugl del paciente, oper§ de modo
diferente particularmente en el paciente A, en el que las fallas
del equipo de proyeccibn sumadas a las complicaciones de regis~-
tro, provocaron que en dos sesiones consecutivas que el sujeto
viera un descenso en su ejecucidn, Se decididé, por lo tanto,
eliminar el equipo de proyeccién considerando que el estado fi-
siolﬁgico de los sujetos, por sf mismo, garantizaba la respues-

ta de ereccibn.

La s{tuacidn civil de los sujetos (que eran solteros) y la
indisponibilidad de una pareja estable creo graves problemas so
bre todo en la fase de generalizacifén, ya que en todos los ca-
sos hubo cambio de pareja y demasiado tiempo entre sesijones.
Por 1o anterior se pens6 en eliminar estas variables tratando

solamente a sujetos casado.

E1 registro de las horas inicial y final, sobre todo en las
sesfones de relaciones heterosexuales, es un dato que en reali-
dad no es de utilidad y mantenfa atento al sujeto, por eso fue
que se decidi6é prescindir de €1 y porque, ademds ios sujetos no

estaban cumpliendo al pie de la letra con ese dato,

Pensamos que quizd la duracién de las fases de tratamiento y
desvanecimiento (arbitrariamente disefiadas) no alcanzan para
que Tos sujetos adquieran un control efectivo de su respuesta
eyaculatoria, como para exponerse luego a una situacién hetero-
sexual, por lo que se hard mds flexible el criterio y se espera
rd, antes de inciar al genera]i&aciﬁn, a que las ejecuciones de

los pacientes sean mds estables.
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Conctuéiﬁn.

E1 estudio piloto reve1§ algunos factores importantes a con
siderar, entre ellos la importancia de qué la pareja sexual del
.paciente sea la misma antes y después del tratamiento, El1 cam-
bio de pareja puede efectuar la sftuaciﬁn emocional del pacien-

te.

Aunque los datos obtenidos en el presente estudio no son sa-
tisfactorios ni-exitosos y se introdujeron muchas varijables no
controladas, es precisamente por esto dGl1timo que se considera
que el disefio, en 1o medular, no debe ser desechado. Es decir,
se considera que eliminando o controlando muchas de las varia-
bles extrafias identificadas en este intento, el disefio puede ser

atil.

E1 valor que este estudio piloto puede tener, es el de indi-
carnos cudles son los errores gruesos que se cometieron en el
disefio y 1a implementacidn del mismo, para de-esta manera depu-
rarlos y lograr que el producto resultante resuetya la pregunta

experimental que la tesis plantea.
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ANEXDO B

CUESTIONARIO EVALUATIVO
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CUESTIONARIO EVALUATIVO DEL PROBLEMA SEXUAL (E.P.)

I. DATOS GENERALES

1.- Nombre
2. Edad 3.- Escolaridad
4.- Trabajo

5. Domicilio

7.- Fuente de Referencia

II. HISTORIA SEXUAL DEL PROBLEMA

1.

De una descripcidén del problema

Cudnto tiempo tiene con su problema?

PRINCIPIO DEL PROBLEMA

A qué edad se presentd el problema?

Fue gradual o de pronto?

Qué eventos ocurren justo antes de la eyaculacién prematu-

ra (antes de la E.P.)

Qué ocurre justamente después de la presentacién del pro-
blema? (sentimientos de culpa, verguenza, quejas y repro-
ches de su pareja, sentimientos de calma, relajacién y

gran satisfacciodn etc.)




153

CURSO DEL PROBLEMA

7.~ Ha habido cambios en su problema a través del tiempo?

8.- Ha habido fluctuaciones en severidad (algunas veces in-
cremente y otras veces dacremente la gravedad del proble
ma)

10. Con qué frecuencia se presenta el problema durante la acti
vidad heterosexual?

11.- Con que frecuencia se presenta el problema en sus sesio-
nes de mesturbacifn solitaria?

12.- Cémo le afecta a Ud. el problema?

13.- Principales expectativas y metas de tratamiento

IIT HISTORIA MEDICA
1.- Si ha tenido alguna vez dificultades de ereccibén describa-
las

2.- A que edad realizé su primera masturbacidn

3. A qué edad realizf su primera experiencia heterosexual

4.- Con qué frecuencia tiene relaciones heterosexuales

5.- Con qué frecuencia se masturba actualmente?




154

6.- Tiene Ud,, algln tipo de fantasfas mientras se mastur
ba? Describalas

7.- Se ha hecho alglin examen médico en relacién a su pro
blema?

8.- Tiene algGn tipo de padecimiento de préstata o de la
columna vertebral

9.- Actualmente estd Ud. tomando algln tipo de medicamen-
tos? Mencione cudles ‘

10.- Por cualsentido cree ser Ud. mis receptivo y lograr
una mayor estimulacidn sexual?

IV. VALORES EN RELACION AL SEXO

1.- Le produce el misturbarse sentimientos de culpa o desa-
sosiego,

2.- Ha tenido alguna de las siguientes experiencias en su
vida?
a)Incesto
b) Embarazo ilegitimo de su pareja
c) Aborto
d) Estupro
£f) Adulterio
g) Homosexualidad
h) Otros

3.- Ha visto filmes de tipo erdtico o pornogriafico?

4.- Que sensasiones le produjo la vista de éétosz
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5,- Hay algo que le resulta particularmente desagradable
al ver estos films? (Violencia, seduccidén de menores,
etc.) Describalos

V. IMPRESION CLINICA

1.- Apariencia Fisica

2.- Descripcién conductual durante la entrevista

3.- Hibitos sociales del paciente

4.- Metas tentativas del paciente

5.- Motivacidn

6.- Urgencia de atencifn

Bibliografia de la se obtuvo el cuestionario

MASTERS, V. H. y JOHNSON, V. E. Incompatibilidad Sexual Hu

mana. Buenos Aires: Intermédica, 1970.
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Cuendo por alguna razdn quode 158

gL 1
incatlafecho uno de los miembirros de

la pareja, #e dlce que exlete una 3 . DiSfunCién Sexual :
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S v o Por ejomplo, Bl el heubre eyacula

% rdpidanente, antes de que Bu compa iera

L llezue al orrasno, esta dlsfuncidn se
llama:

— eyaculacion precoz —

i 91 este os Bu caso ya no tiene -

: por qud sufrir inutilnente nl soportar
i resicnadanente su frustrocidn y la do
£> su conpaiiera, Todo el mundo tiene dere
fi cho a dlsfruter responseblemonts de su
i soxualided, y Usted forme parte del
¢ munio, FPara ayudarlo con eficacla a
% e)ercer este derecho natural en los
j dltirmos aiios ce ha desorrclliedo les

Terapia Sexuall!

L Yo plense enticuedanente

1% ¥y plda su clta para terapia g |
\ 0"\ sexual al Tel, 566 63 S0 de 1
W TN 15:00 a 17:00 KEra, de Lunes a i
SiF Viernes (Palc, Vanden-Bouch), i
i DIAGNOSTICO Y TERAPIA PSICOLOGICA 4
: iy — RAMOS ARIZPE Me. 13 ’
‘ A1 e : ;
N - " sy ; i ’
’ " ) f*’ II -

e S als o . it e =l el e e 4
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Adr cusndo no se nanejan detos preclsoe mcerca de la incldencis en loa

vecones 002« BYAGULACION PRECOZ, .. conoer:

do que um gran mfmero de ellos padecen esta disfuncldn (llacters y Jhonson, =

? ol Bl < B Fr v
e S S

El individuo ocon un deficlente control eyaculatorio
atree problemos de relacidn con su parejs, la cusl ze Ve
afectada el no losrer una relaoidn sexual satisfactoria

ya que &1 rara vez la hace llegar al olfnax,

La secuela mdz rrave de ecta Adigfuncidn es Bu evoe
lucidn hacia la IMPOTEHCIA SECUINDARIA = =

(Calrd y Winczo, 1977) y la ESTEAILIDAD (Rowan y Howley,

1963), etepas en las que el vardn abandona casl complely
mente su rol a nivel eexual y padece orisis en todas las

dends easferuns de su vida (Rodricuez, 1976)

BE OFRZCE TRATAITENTO A UN GRUPO REDUCIDO

Informse al Teléfono 5= 66- 63« 90
. Psle, Vfctor Venden~ Bouch V,

BAMOS ARILFE He. 11
BEG. 1GNACID MARIBCA
MERICD |, B P

w DIAGNOSTICO Y TERAPIA PSICOLOGICA
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£57400 .|| ocvea- || escora-|___TRATAMIENTO ]

CIVIL CION |\ mRI0A40 [ F"-“Irmb;r _I[ — [ﬂ
e th====lll!!

S Sujeto D Desvanecimiento

E Edad G Generalizacidn

M Linea Base Masturbacidn No. S Nidmero de Sesiones
H Linea Base Heterosexual

E Fase Experimental

Tabla 8.7.1. En esta Tabla se concentran los datos
generales de los pacientes y las fechas
en las que realizaron las diferentes fa
ses del tratamiento.
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Reporte General Del! Tratamiento
— L

= ,-e_-a;m [ mEDIDA _DEL_TIEMPO W’-'?_‘_!f_ Son, h
E,,_ o A e T el a4 )

'|
|
1
|
|

| _m_‘_..
|
|
| Linea Base M
|

Olo(~o | sl |- S| C|@HNIe o]t -
! 1

|

||

- '—.h—'—?--—'lf_—_—:_—‘_——_lr'___

Trotamiento

—
— — —— —\“_‘_—_“_‘_'_—:_".-_"L:T‘."_"“—'_____._ﬂ ro = 3 = - = r : r I: . —r E'
MeS. N+ de sesion ) A - Mas
N-C A N+ ds compresiones dpiicadas 8  Reguler
Ml Hora infcial c Biran
HE Hora  Final V) Muy tren
r Tiempo  ftotal/ £  Excelente



[es. H e F‘. __MEDDA_DEL_TIEMPO [ F3c do_Sen )(#- Orz]
it | Ca I ra L)L AeelbEmA

Generalizacion

|
|
I
i
|
|

NS
e 0,; Ne da orgosmos

M
£

N de sesion

Masculino
Femenino

Hora  inicial

MHore  final

Tiempo de  juego
T;‘mpg de inf@recurso
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