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RESUMEN:

Se realizé un estudio prospectivo longitudinal en el periodo comprendido entre

abril del 2010 a septiembre del 2010. La muestra incluyd las pacientes, con

edades entre los 25 y 45 afios. Se conformaron dos grupos. EIl control que fue

tratado con clordiasepo6xido y el experimental al cual se le aplicé la

Auriculoterapia utilizando semillas de <cardosanto en |los diferentes puntos

auriculares seleccionados y la fisioterapia para fortalecer el suelo pélvico . Se

analizé cada grupo antes y después de recibir el tratamiento y tres meses

después. Los resultados mostraron que el grupo experimental alcual se le aplico

la intervenciéon terapéutica con la cual se logré el control de la eyaculacién en el

100% de los pacientes, no siendo asi el grupo controlen elcualel85,4% no logro

control de la eyaculacién tratada en un periodo de seis meses. Las

m anifestaciones psiquicas que mas se presentaron en la eyaculacién precoz

fueron la ansiedad y la depresion, para un 100% en los dos grupos la ansiedad

se mantuvo al final del tratamiento aunque en un nivel bajo con respecto a la

depresiéon en el grupo experimental el 100% de los pacientes pasé a ser ligera y

en el control el 97,2% respectivamente. Después de aplicado el tratamiento

pudimos constatar que la ansiedad fue el sintoma que mejor evolucion6. Con

respecto a la pareja el grupo experimental mostré satisfaccién en sus relaciones

sexuales al concluir el tratamiento no siendo asi el controlen elcual solo lo logré

el 7% . Se concluydé que los pacientes tratados con auriculo y fisioterapia tuvieron

m ejor evolucién.

Palabras Claves: eyaculaciéon precoz, auriculoterapia, fisioterapia.
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Introduccion

Introduccién

Las disfunciones sexuales masculinas son alteraciones sexuales que aparecen

cuando los factores organicos y/o psicolégicos bloquean la relacioén sexual

satisfactoria, entre ellas encontramos, los trastornos de ereccién, trastorno de la

eyaculacién, trastorno del orgasmo, trastorno de la sensibilidad y trastorno de la

libido.

La disfuncion sexual es un problema enfrentado por varias personas desde los

origenes mismos de la humanidad, por tanto no es algo nuevo en los textos de

medicina o0 en la experiencia humana, en la actualidad se plantea que

aproximadamente entre en el caso de los hombres alrededor de un 40 % presenta

algdn tipo de disfuncién sexualy las mas frecuentes son la de eyaculacién precoz

o falta de erecci6n.

La eyaculacion prematura (EP) es considerada la disfuncién sexualmas frecuente

en el varén, caracterizada por que la eyaculacién ocurre siempre o casi siempre

antes de o en aproximadamente un minuto después de la penetraciéon vaginal; y la

incapacidad de retrasar la eyaculacién en todas o casi todas las penetraciones

vaginales; y consecuencias personales negativas, tales como m alestar,

incomodidad, angustia, frustracién y/o evitacion de la intimidad sexual. (1)

En la literatura m édica el primer caso conocido de esta disfuncién eyaculatoria es

el publicado por Gross en 1887(2). Sin embargo, la (EP) no siempre a sido

considerada una disfuncién, en la época victoriana llegdé incluso a considerarse

como un signo de la superioridad bioldégica masculina. No se tenia en cuenta sila

mujer disfrutaba o no de la relacién sexual (3), ya que la Gnica finalidad licita de
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esta era la reproduccién. Posteriormente, en 1901, un informe de von Krafft Ebing

hacia referencia a la eyaculacién anormalmente rapida pero sin utilizar todavia

los términos precoz o prematura (4).No fue hasta 1917 cuando Abraham describio

el sindrome de eyaculacion rapida que denomind ejaculatio praecox (5).

La mayoria de los aspectos aceptan que alrededor de un 25-40% de todos los

hom bres padecen de esta condiciobn en algdn momento de su vida. Una de las

investigaciones mas amplias y con mayor fuerza estadistica es el Estudio Global

de Actitudes y Conductas Sexuales (GSSAB), que escruté en 29 paises los datos

de participantes entre 40 vy 80 affios de edad (13.618 hombres y 13.882 mujeres)

via telefénica, cara a cara y con cuestionarios complementarios por correos

surgiere que la prevalencia global de la EP es aproximadamente del 30% (6).

En diciembre del 2009, se dieron a conocer los resultados del primer Estudio

Demogréafico Espafiol sobre Eyaculacion Precoz (DEEP). Segin los datos de este

estudio, realizado en 1 000 hombres de entre 18 y 59 afos, elaborado por la

Asociacion Espafiola de Andrologia, Medicina Sexualy Reproductiva (ASESA) y

con la colaboracién de Janssen - Cilag, el 43% de los Espafioles sufren de EP

en algun momento de su vida. EI 90% de los encuestados identificaron la EP m és

como la perdida del control sobre la eyaculacién que por la breve duraciéon de la

misma. Solo el 38% de los hombres con EP consideraron que debian consultar al

m édico (8).

A pesar de esta disparidad, la mayoria de los autores consideran que es la

disfuncién sexual m as frecuente en el varén y que esta infradiagnosticada e

infratratada.
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Las posibles causas de la eyaculacién precoz son de origen variado y han

evolucionado con el tiempo, sin embargo en la actualidad se asegura que un 90%

de los casos de eyaculacion réapida responden a factores psicoléogicas o

ambientales; mientras que el 10% restante encuentra su origen en desordenes

anatémicos o fisiolégicos (8).

La importancia de estos problemas y la preocupacién, tanto de hombres como de

mujeres, por alcanzar unas relaciones sexuales satisfactorias, ha hecho que surja

un especial interés en nosotros por lo que nos proponemos realizar un estudio de

intervencion terapéutica con el objetivo de determinar la efectividad de la

auriculoterapia y la fisioterapia del suelo pélvico en el tratamiento de Ila

eyaculacién precoz en los adultos jbvenes de la Escuela de preparacion de Ciego

de Avila.

Los =elementos analizados anteriormente permiten plantearnos el siguiente

Problem a cientifico: ¢Es efectiva la auriculoterapia y fisioterapia del suelo

pélvico en los adultos j6venes que presentan eyaculacién precoz en la escuela

de preparacion?

De esta forma el objeto de la investigacioén estd en el proceso de

auriculoterapia y fisioterapia del suelo pélvico. El campo de la investigacién se

concreta en la eyaculacién precoz.
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Para dar solucién alproblema se trazé como OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad de la auriculoterapia vy la fisioterapia del suelo

pélvico en adultos jévenes con eyaculacién prematura de causa psicolégica.

y como OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Comparar el resultado del tratamiento antes vy después de la
auriculoterapia y la fisioterapia y a los tres meses en cuanto a:
l1.1Controldelreflejo eyaculatorio.
1.2 Periodo de latencia eyaculatoria intravaginal.
2. Valorar el comportamiento de la ansiedad y la depresién como los
sintom as psicolégicos mas importantes asociados a la eyaculacién precoz
en los casos estudiados antes y después de la intervencion terapéutica y a
los tres meses.
3. Identificar los sintom as psicolégicos asociados a la EP que aparecen en
la pareja antes y después de la fisioterapia del suelo pélvico.

Eltem a lo definimos en los siguientes términos:

“E fectividad de la auriculoterapia y fisioterapia para el

tratamiento de la eyaculacion precoz”.

En correspondencia con el objetivo y elcampo de accion:

La Hipd6tesis que defendemos se expresa en que si se aplica una intervencién

de auriculoterapia vy fisioterapia del suelo pélvico se lograra comprobar su

efectividad en la eyaculacién precoz, que se dinam ice a través de la
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contradiccion entre los objetivos del proceso terapéutico y su personalizacién en

los adultos j6venes de la Escuela de Preparacién de Ciego de Avila.

Se plantea como Variable independiente: la auriculoterapia y fisioterapia del

suelo pélvico.

La Auriculoterapia es la técnica por medio de la cual pueden ser diagnosticadas

y tratadas diversas enfermedades funcionales y orgéanicas, utilizando los puntos de

reaccion localizados en las orejas, que suman alrededor de 200 biol6gicamente

activos. Se halla basada en la Medicina Tradicional China y en los fundamentos

gue diera Paul Nogier en Francia en 1950. Sus ventajas son varias: se aprende

facilmente, es de amplio uso, su respuesta no se hace esperar y genera muy

pocas reacciones adversas.(9)

Fisioterapia: Reeducar el suelo pélvico, los muisculos pubo-coccigeos y fortalecer

el control de los esfinteres vesico-uretrales mediante el ejercicio fisico, es

imprescindible para que el varén consiga el verdadero y definitivo control

voluntario sobre su reflejo eyaculatorio. (10,11)

Variable dependiente: La eyaculacién precoz. La eyaculaciéon prematura es una

disfunciéon sexual masculina caracterizada por que la eyaculacién ocurre siempre
o casi siempre antes de o en aproximadam ente un minuto después de la
penetracién vaginal; y la incapacidad de retrasar la eyaculacioén en todas o casi
todas las penetraciones vaginales; y consecuencias personales negativas, tales
como malestar, incomodidad, angustia, frustracién y/o evitacion de la intimidad

sexual. Esta definicioén estad limitada a la EP desde siempre y a la penetraciéon

intravaginal.(1)
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VARIABLE DIMENSION CLASIFICACION ESCALA EVALUACION
Eyaculacion Control del | cyalitativa Ocurre en el | A ntes y
Precoz. reflejo S . juego .
! politomica lueg después del
eyaculatorio. amoroso sin .
tratamiento y a
penetrar
Ocurre a las los 3 meses.
puertas de la
vagina sin
penetrar
Periodo de Cualitativa Ocurre al | Antes y
latencia L . enetrar sin .
politdmica P después del
eyaculatoria haber .
. . . tratam iento
intravaginal realizado
L fisioterapéutico
ningun
movim iento y alos 3 meses
Ocurre en los
primeros
movimientos,
de 2 a 3
En los
primeros
movimientos,
de 4 a 5
auriculo Sintom as Cualitativa Ansiedad Antes y
terapia sicolégicos S . . .
play P g politémica Depresion después del

Fisioterapia

presentes en el

paciente.

tratam iento

fisioterapéutico

y alos 3 meses.
Sintom as Cualitativa ansiedad A ntes y
psicolégicos politémica insatisfaccion después del

presentes en la

tratam iento

pareja. fisioterapéutico

y alos 3 meses.
Satisfaccion Cualitativa -Satisfecho Antes y
Sexual Actual politémica -Poco después del

satisfecho

-Insatisfecho

tratam iento
fisioterapéutico

y alos 3 meses.
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Unidad de observacién: Adultos jbvenes

Tareas de Investigacion

Tareas de Investigacidén

1. Sistem atizacion de los fundamentos tedricos y préacticos en que se

sustenta la eyaculaciéon precoz.

2. Caracterizacion de las causas de la eyaculacién precoz en los

trabajadores de la escuela de preparacion de 25 a 45 afios de edad de la

escuela de preparacion.

3. Determinacién de los métodos psicolégicos, de la Medicina Natural y
Tradicional que se puedan combinar en el tratamiento de la eyaculacién
precoz con beneficios permanentes en hombres de 25 a 45 afios de edad

de la escuela de preparacion.

4. Aplicacion de un tratamiento combinado de métodos de caréacter
psicolégico, de la Medicina y de la Medicina Natural y Tradicional en el
tratamiento de la eyaculacion precoz con beneficios permanentes en

hombres de 25 a 45 afios de edad de la escuela de preparaciéon.

5. Elaboracion de una metodologia de uso combinado de métodos de
caréacter psicolégico, de la Medicina Homeopatica y de la Medicina
Natural y Tradicional en el tratamiento de la eyaculacion precoz con
beneficios permanentes en hombres de 25 a 45 afios de edad de la

escuela de preparacion.
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Poblacién y Muestra.

El trabajo que se presenta se desarroll6 en el periodo comprendido entre abril

2010 septiembre del 2010 en la escuela de preparacion del Municipio Morén

(Provincia de Ciego de Avila, Cuba), tomando como poblacién a un total de 132

individuos <con eyaculacion precoz, se realiza una seleccién intencional de

aquellos con causa psicogena quedando constituida la muestra por un total de 96

pacientes, de edades comprendidos entre los 25 y 45 afios, la cual constituye el

72% siendo valida para el tipo de investigaciéon.

Las tareas no se podian materializar sin la wutilizacion de wun conjunto de

METODOS DE NIVEL TEORICO Y EMPIRICO, entre los primeros podemos

mencionar los siguientes:

M étodos del nivel tedrico:

o Analisis - sintesis: EIl cual permiti6 penetrar en lo fundamental de |lo

observado, separar lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir

de la bibliografia revisada y extraer lo necesario para la solucién delproblem a.

o Analisis histérico —-l6gico: Se seleccioné con elobjetivo de poder estudiar

la trayectoria real de los fendémenos y acontecimientos en el decursar de su

historia, por lo que se empleo para indagar sobre el tema de las Disfunciones

sexuales especificamente la eyaculacion precoz de causa psicolégica.

o Induccién - deduccion: Porque en la investigacién se establecio

generalizaciones que confirman empiricamente la hipdtesis.

o Hipotético -deductivo: Por deducir la hipdétesis como respuesta al

problema de la investigacién trazado en la investigacion.

M étodos em piricos:
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_La observacién: Mediante la misma se conoci6 la realidad del proceso, para asi

diagnosticar y poder aplicar un programa de intervencion terapéutica que logre

resolver el objetivo generalde la investigacion.

_Entrevista (anexo 2): La entrevista psicosexual se utilizé como técnica basica

para la obtencién de la informacién. Esta entrevista constituye un com plemento

de la historia clinica la cual se aplicé como pre test y posttest a los trabajadores

de la Escuela de Preparacion de Ciego de Avila, para determinar la presencia de

la eyaculacion precoz.

-TEST (anexo 3y4): La ansiedad y la depresiobn como sintomas psicolégicos

presentes en el paciente con EP seran evaluados mediante el test de

autoevaluacion de IDARE e inventario de Beck antes, después del tratamiento y

a los tres meses. Finalmente determinar la eficacia del tratamiento con fisioterapia

del suelo pélvico en la EP de causa psicolégica.

Poblacién vy Muestra.

El trabajo que se presenta se desarroll6 en el periodo comprendido entre abril

2010 septiembre del 2010 en la escuela de preparacion del Municipio Morén

(Provincia de Ciego de Avila, Cuba), tomando como poblacién a un total de 132

individuos con eyaculacién precoz, se realiza una seleccién intencional de

aquellos con causa psicgena quedando constituida la muestra por un total de 96

pacientes, de edades comprendidos entre los 25 y 45 afos, la cual constituye el

72% siendo valida para el tipo de investigaciéon.

APORTE TEORICO: Se recoge un resumen de las principales causas que

determinan la eyaculacién precoz en el plano psicolégico.
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APORTE PRACTICO: Presentacién de una intervencion terapéutica de aplicacion

practica a niveles de APS para eltratamiento de la eyaculaciéon precoz.

ESTRUCTURA DE LA TESIS:

La tesis consta de introduccién, tres capitulos, conclusiones, recomendaciones,

bibliografia y anexos.

En el capitulo 1 se parte de los antecedentes histéricos tedricos de las terapias

aplicadas asi como de la eyaculacion precoz, se analizan los actuales problemas

de esta como parte de la salud y satisfaccion de la poblacién, se fundamenta la

eyaculacién precoz desde las distintas teorias, el enfoque de las terapias para el

desarrollo de la satisfaccién de los trabajadores de la escuela de preparacion.

En elcapitulo 2 se presenta “una propuesta metodolégica para el tratamiento de la

eyaculacién precoz mediante el empleo de la auriculoterapia y la fisioterapia del

suelo pélvico.

En elcapitulo 3: Resultados del tratamiento antes y después de la fisoterapia y

a los tres meses.
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CAPITULO 1

CAPITULO 1: FUNDAMENTACION TEORICA DE UNA
INTERVENCION TERAPEUTICA SOBRE LA FISIOTERAPIA
DEL SUELO PELVICO EN LA EYACULACION PRECO Z.

La eyaculacién prematura (EP) es considerada la disfuncién sexualmas frecuente

en el varéon. En la literatura médica el primer caso conocido de esta disfuncién

eyaculatoria es el publicado por Gross en 1887 (2). Sin embargo, la EP no siempre

a sido considerada una disfuncién, verbigracia, en la época victoriana llegé incluso

a considerarse como un signo de la superioridad biolégica masculina. No se tenfa

en cuenta sila mujer disfrutaba o no de la relacién sexual (3), ya que la Unica

finalidad licita de ésta era la reproduccion. Posteriormente, en 1901, un informe de

von Krafft Ebing hacia referencia a la eyaculacion anormalmente rapida pero sin

utilizar todavia los términos de precoz o prematura (4). No fue hasta 1917 cuando

Abraham descubri6 el sindrome de eyaculacion rapida que denominé ejaculatio

praecox (5). En las primeras décadas del siglo XX la EP era vista como una

neurosis relacionada con conflictos inconscientes, especialmente en la teorfa

psicoanalitica, fundamentando su tratamiento en el psicoanalisis. El acercamiento

som atico urolégico se enfocaba principalmente a causas anatémicas locales

como la hiperestesia del glande, el frenillo dem asiado corto y en cambios en la

uretra posterior, especialmente en elverumontanum, proponiéndose tratamientos

como wunguentos anestésicos, incisién del frenillo o electrocauterizacién del

verumontanum . En 1943, el psiquiatra letén Bernard Schapiro defendié6 que la EP

era una perturbacién psicosom atica causada por la combinacién hiperansiosa y un

aparato eyaculador inferior con un punto de menor resistencia a la presion

emocional (12). Schapiro describi6 dos tipos de EP: tipo A, producida tras afios de
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disfuncién eréctil (DE), y tipo B, representada por la presencia de una continuada
tendencia a la eyaculacién rapida desde el inicio de las relaciones sexuales. Afios
después se denominaron respectivamente secundaria (adquirida) y primaria
(desde siempre) (13). Posteriormente, hasta inicios de 1990, la EP era abordada
como un problema psicolégico mas que fisiolégico, por lo que las terapias
psicosexuales conductuales fueron consideradas de eleccion. Aunque la falta de
una definicion de EP globalmente aceptada suponga una dificultad para el
conocimiento de su prevalencia real y permita cuestionar los resultados de
determinados estudios, como <consecuencia de wunos criterios de inclusién
inadecuados, el interés por la EP entre los profesionales de la salud no solo se ha
mantenido latente a lo largo del tiempo sino que parece haber aumentado en los
Gltimos afios; prueba de ello, son las numerosas publicaciones de EP que pueden
encontrarse. Una bUsqueda resiente en Medline (febrero de 2010) para articulos
relacionados con la EP hasta el presente, mostré un total de 632 referencias, de

las que mas de la mitad (368 articulos) correspondieron a los Ultimos 5 afios (8).
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Fundamentacién gnoseolégica de la eyaculacién precoz.

Este =epigrafe comenzara <con una aclaracién referente a la terminologia

indistintamente usada en la bibliografia.

El complejo mecanismo de la sexualidad presenta alteraciones de mayor o menor

grado, nos introducimos en el mundo de las disfunciones sexuales,

considerandose la sexualidad como una vivencia compartida con otra persona y

ésta, la pareja, es de suma importancia en el tratamiento de cualquier disfuncién

sexual.

La sexualidad es un juego espontaneo y, como tal, constituye un fruto natural de la

salud psicolégica del individuo y de su relacion de pareja. Por tanto, cualquier

problema en estos &m bitos puede motivar una dificultad sexual (14).

Pero hay también dos factores perturbadores deljuego sexual (15).

1) el mito socialde que el sexo "produce felicidad", cuando es justamente alrevés.

Esto empuja a algunas personas a forzar su sexualidad o desviar su atencién de

sus verdaderos problemas intimos.

2) el mito socialde la sexualidad "norm al" (respecto a tipo de practicas, frecuencia,

etc.), lo que también produce indeseables complejos y ansiedades.

La terapia de las disfunciones sexuales debe explorar y resolver sus causas

especificas, modificar las posibles actitudes erré6neas del sujeto y, por supuesto,
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fomentar una vida sexual basada en el amor y las auténticas necesidades del

individuo y de su pareja.

La disfuncion sexual es un problema enfrentado por varias personas desde los

origenes mismos de la humanidad, por tanto no es algo nuevo en los textos de

medicina o en la experiencia humana, en la actualidad se plantea que en el caso

de los hombres alrededor de un 40 % presenta algun tipo de disfuncién sexualy

las mas frecuentes son la de eyaculaciéon precoz o falta de ereccion. (16)

La eyaculacion prematura es una disfuncién sexual masculina caracterizada por

que la eyaculacion ocurre siempre o casi siempre antes de o en

aproximadamente un minuto después de la penetraciéon vaginal; y la incapacidad

de retrasar la eyaculacion en todas o casi todas las penetraciones vaginales; y

consecuencias personales negativas, tales como malestar, incomodidad, angustia,

frustracién y/o evitacion de la intimidad sexual. Esta definicion esta limitada a la

EP desde siempre y a la penetraciéon intravaginal. (1)

La eyaculacién es un reflejo mediado principalmente por el sistema nervioso

sim patico, en el que estan involucrados receptores y areas sensoriales, vias

aferentes, Areas sensoriales y centros motores cerebrales, centros motores

espinales y vias eferentes. La via eferente conduce los estimulos captados por los

receptores sensoriales peneanos (corplUsculos de Krause-Finger) dependientes de

nervio dorsal y por las terminaciones sensoriales genitales o extragenitales,

transmitiéndolos por vias aferentes del nervio pudendo hasta S4 y a los ganglios

sim paticos del plexo hipogéastrico a niveld D10-L2.(17)

|
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La inform acién sensorial se integra principalmente por tres centros cerebrales. Dos

a nivel del hipotdlamo: el area medial predéptica (MPOA)y elnGcleo paraventricular

(PVN), que envian proyecciones alnutcleo serotoninérgico paragigantocelular

(nPGi) en el tallo cerebral. EI tercero, la sustancia gris periacueductal (PG A), se

localiza en el mesencéfalo. El reflejo eyaculatorio esta controlado

fundamentalmente por una com pleja interaccién entre centros neuronales

setoninérgicos y dopaminérgicos, con la participacion secundaria de neuronas

colinérgicas, adrenérgicas, nitrergias, oxitocinérgicas, galaninérgicas y

G abanérgicas.(17)

La interacciéon de los estimulos sensoriales en los centros cerebrales incrementa la

liberacion de dopamina en la MPOA. Las vias descendentes serotoninérgicas del

nPGi producen una inhibicién ténica de la eyaculacion a través del ntcleo motor

lumbosacro de la médula, de manera que el nPGiactlia como pivote centralen el

control de le eyaculacién. La desinhibici6n del nPGi por MPOA facilita Ila

eyaculacién. Se han caracterizado 5 tipos de receptores dopaminérgicos, siendo

los subtipos D1 y D2 los implicados en la funcién sexual. Niveles bajos de

dopamina estimularian Ilos receptores D1, faciltando 1la ereccién (mediante

estimulacién parasim patica ) e inhibiendo a eyaculacion (por inhibicién de la

actividad sim patica ). EIl incremento de los niveles de dopamina estimularia los

receptores D2, inhibiendo la erecci6on y facilitando la eyaculaciéon.(18)

En cuanto a la serotonina (5HT), si bien sus mecanismos de accién no son

conocidos con exactitud, se han descubierto 16 receptores, siendo los 5HT1a y los

5HT2c los moduladores mas importantes de la funcién eyaculatoria junto con el
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transportador de la serotonina (5HTT), proteina transportadora especifica

localizada en la membrana celular que facilita la recaptacion de la seratonina en

la sinapsis. La activacion de los receptores 5HT 12 acelera la eyaculacién,

mientras que la activacion de los 5HT2c la retrasan. El bloqueo del 5HTT

produce el incremento de los niveles 5HT lo que ocasiona una desensibilizacién

delreceptor 5HT1a retrasando la eyaculacién.(19,20)

La via eferente de la eyaculacion esta formada por el simpéatico en la fase de

emisibn y el som atico en la fase de eyaculacién propiamente dicha. En la fase de

emisién el estimulo es transmitido hacia los ganglios sim paticos medulares a nivel

de D10-L2 que constituye el plexo hipogéastrico, alcanzando los 6rganos terminales

a través del nervio hipogastrico produce la contraccién de la musculatura lisa del

epididimo, deferente, ampolla vesiculas seminales y prdédstata e incrementa el

volumen del liqguido seminal que se introduce en la uretra posterior, lo que da lugar

a la sensacion de inminencia eyaculatoria. Esta contraccién estd mediada por

fibras adrenérgicas, cuyo principal transmisor es la adrenalina. Al mismo tiempo,

también por accién del simpéatico, se produce la contraccién y el cierre del cuello

vesical. La fase de eyaculacion, propiamente dicha, esta facilitado por fibras del

parasim patico que procedente de los segmentos S2-S4 inervan la musculatura lisa

del esfinter externo y por fibras som aticas procedentes también de los segmentos

sacros, que por medio del nervio pudendo inervan los muasculos bulbocavernoso,

isquiocabernoso y la musculatura estriada del esfinter externo. Tras el cierre

vecinal se produce la relajacion del esfinter urinario externo, la expulsién del

semen por la uretra (accién som atica del simpéatico) y de 6-10 contracciones
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clénicas de los muUsculos bulbo e isquiocabernoso de aproximadamente 0.8

segundos de duracién cada una de ellas.(20)

Etiologia:

Aunque la etiologia de la EP primaria no a sido aclarada, los intentos por hacerlo
han incluido una amplia gama de teorias biogénicas y psicogénicas las teorias
psicogénicas seran las de interés en nuestro trabajo las cuales incluyen el efecto
y acondicionamiento de las primeras experiencias sexuales, la ansiedad de
desempefio sexual, la frecuencia de la actividad sexual y las teorias evolutivas
psicodindamicas. Se ha sugerido que la ansiedad activaria el sistema nervioso
sim patico reduciendo el umbral eyaculatorio. Sin embargo, para algunos
investigadores, la relacién de causalidad entre ansiedad y EP es especulativa vy
contraria ala evidencia em pirica.(21)

Factores psicolégicos y ambientales:

El eyacular sin intencién abre la puerta a la zozobra emocional. Ciertos factores no
fisicos comunmente contribuyen a un weyaculacién precoz. AUGn cuando los
hom bres ocasionalmente subestiman la relaciobn que existe entre su bienestar

emocional y un acto sexual satisfactorio, la eyaculacion precoz puede ser

causada, temporalmente, por depresion, estrés relacionado con asuntos
econ6émicos, expectativas poco realistas sobre su capacidad sexual, una historia
clinica de represiéon sexual o wuna falta generalizada de auto-confianza. Las
dindmicas interpersonales y de grupos contribuyen a mejoras en la funcién sexual,
de modo que la eyaculacion precoz puede ser causada por una falla de
comunicacién entre las parejas y sus circulos sociales, por heridas emocionales o

|
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CAPITULO 1

por conflictos no resueltos que interfieran con la habilidad de lograr una intim idad
emocional. La eyaculacion prematura neurolégica puede también conllevar a otras

form as de disfuncién sexual, o bien, intensificar el problema subyacente,

especialmente al crear ansiedad y zozobra relacionada con su rendimiento

sexual.En otro contexto menos patolégico, la eyaculacién precoz puede deberse

sim plemente a un estado de extremo deseo y excitacion sexual.(22)

Algunas de las mas recientes investigaciones se han enfocado en el papel que

puede jugar la pareja femenina. Un estudio de parejas recién casadas reporté que

el IELT del marido parecia verse afectado por las fases del ciclo menstrual de su

cényuge, siendo de menor duraciéon durante la fase de fertilidad (ovulacién). O tros

estudios sugieren que los hombres j6venes con parejas femeninas mayores en

edad, llegan al umbral eyaculatorio con mas rapidez promedio que aquellos con

parejas de la misma edad o mas jovenes.(22)

En general las causas psicolégicas de las disfunciones sexuales engloban

algunos de los siguientes factores predisponentes, precipitantes o de

mantenimiento:

Factores Educaciéon restringida
predisponentes: M alas relaciones familiares

Inform acién sexualinadecuada

Prim eras experiencias sexuales traum aticas
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Inseguridad tem prana en el papel sexual

Factores Nacimiento de un hijo

precipitantes:

Alteracion general en la relacién

Infidelidad

Expectativas no razonables

Disfuncién en elcompafiero

Fracaso fortuito previo

Reaccion a factores orgéanicos

Edad

Depresién y ansiedad

Experiencia sexualtraum atica

Factores de Ansiedad por elrendimiento

M antenimiento:

Anticipaciéon del fracaso

Culpabilidad

Pérdida de la atraccién en la pareja

Pobre comunicacién en la pareja

Desavenencias en la relacion general

Miedo a la intimidad

Alteracion de la propia imagen
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Inform aciéon sexualinadecuada

Juego erdtico restringido

Trastorno psiquiatrico(22)

Otras causas

Eyaculacién prem atura prim aria: psicogénicas

Ll Ansiedad.

. Efecto de las primeras experiencias sexuales.

. Frecuencia de la actividad sexual.

Ll Técnicas delcontroleyaculatorio.

. Teorias evolutivas.

. Teorias psicodinamicas.

Biogénicas:

. Hipersensibilidad peneana o delglande.

. Eyaculacion hiperexcitable.

. Predisposicion genética

] Disfuncién de los receptores centrales de la serotonina.(8)

Clasificacién de la eyaculacién precoz:

La EP puede clasificarse atendiendo diversos criterios:

Segun el inicio:

> Prim aria (desde siempre)

> Secundaria (adquirida).

Segun elcontexto:
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> General (en todas las situaciones y con todas las parejas).

> Situacional (en todas las situaciones y no con todas las parejas).

Segun la etiologia:

> Biogénica

> Psicogénica.

Seqgun la intensidad:

> Ligera: la eyaculacién tiene lugar después de la penetracion y

al sujeto le da tiempo de realizar algunos movimientos o empujes.

> M oderada: la eyaculacién ocurre inmediatamente después de

eyaculaciéon.

» Severa: la eyaculacién se produce inmediatam ente después de la

penetracién.

Asociada a otra disfuncién sexual:

> Disfuncién eréctil.

» Deseo sexual hipoactivo.

.W aldinger y Scheweitzer basadandose en eluso apropiado de los criterios para el

diagno6stico de EP, como el tiempo de latencia eyaculatoria, la capacidad de

control sobre la eyaculaciéon, la frecuencia de aparicibn yo si presentaciéon a lo

largo de la vida, proponen una nueva clasificacion dividida en cuatro sindromes:

EP desde siem pre (prim aria)

Caracterizada por:

l1-Presentacién muy temprana y practicamente en cada relacion sexual.

2-Con cualquier mujer.
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3-Desde la primera relacién sexualen adelante.

4-En la mayoria de los casos de los 30 segundos (70% ), 60 segundos (90% ) o

entre uno 1-2 minutos (10% ).

5-Permanece asi durante la vida (70% ) o puede agravarse alenvejecer (30% ).

6-La capacidad para retardar la eyaculacién en el momento de la inminencia

eyaculatoria puede estar disminuida o ausente.

EP adquirida (secundaria)

Cuyas molestias cambian con relacién a cual sea el problema soméatico o

psicolégico subyacente.

1- La EP se presenta en algin momento de la vida del paciente.

2- La persona por lo general a tenido experiencias eyaculatorias norm ales

antes de la presentaciéon de las molestias.

3- Elcomienzo puede ser brusco o gradual.

4- La disfuncién puede deberse a:

-Disfunciones urolégicas, como disfuncién eréctil o prostatitis.

-Disfuncién tiroidea.

-Problemas psicolé6gicos o de relacién en pareja.

5-La capacidad para retardar la eyaculacion en el momento de la inminencia

eyaculatoria puede estar disminuida o ausente.

EP como variacién natural de la eyaculacién.

En estos casos los hombres solo por conciencia y dependiendo de la situacién

presentan una EP; no debe ser considerada como un sintoma manifestacién

de verdadera patologia.
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Se caracteriza por:

l-La EP es inconsistente e irregular.

2-La capacidad para retardar la eyaculacioén en el momento de la inminencia

eyaculatoria puede estar disminuida o ausente.

3-Las experiencias de capacidad disminuida para la eyaculacién se presentan

junto con una eyaculacion precoz o norm al.

Disfuncién parecida a la EP

Se trata de personas que piensan que presentan EP aunque el tiempo de la

eyaculacibn se mantiene con rangos normales, entre 3-6 minutos y audn mas

prolongado, entre 5-25 minutos. No debe ser considerada wun sintoma o

m anifestacion de verdadera patologia médica. Su origen puede estar en

problem as psicolégicos o de relacién de pareja.

Se caracteriza por:

1- Percepciéon subjetiva, consistente o inconsciente de EP durante las

relaciones sexuales.

2- Preocupaciones por una supuesta EP o la falta de habilidad para

retardar la eyaculacién.

3- EIl tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal esta en el rango

normal o puede ser incluso de larga duracion (esto es, entre 3-25

minutos).

4- La capacidad para retardar la eyaculacioén en el momento de la

inminencia eyaculatoria pude estar disminuida o ausente.
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5- Preocupacion por la eyaculacién no se puede explicar por un

desorden mental. (23)

Las nociones béasicas para abordar eltema de la eyaculacién precoz o prematura

es centrar la causa esencialmente en elorigen psicolégico com portamental:

1. Malas costumbres de masturbaciéon durante la adolescencia teniendo com o

Unico objetivo el de crear rapidamente una tensién sexual, sin hacer durar

niapreciar el placer que precede elreflejo eyaculatorio.

2. Fuerte tensién emocionalincontrolable durante el acto sexual.

3. El estrés, la ansiedad, el cansancio pueden también serresponsables de la

eyaculacion precoz, rapida o prem atura.

4. Para terminar, un conflicto relacional con la pareja puede también ser

responsable del problema.(24)

Algo para no olvidar, es que la eyaculacion precoz viene primero periédicamente,

puede volver mas a menudo y después repetirse en cada acto sexual. En efecto,

en cuanto la eyaculacion precoz se repite varias veces, el miedo al fracaso y el

estrés seran los responsables de causar problemas de forma repetitiva y durable.

De este modo la ansiedad, el miedo al fracaso, el miedo a no llegar a su pequefa

hazafia, una fuerte tensién emocional incontrolable, son las causas mas comunes

del origen de la eyaculacién precoz o] rapida.

Para los hombres este problema es muy frecuentemente responsable de una falta

de motivacién para los actos sexuales, una desvalorizacién de su propia imagen vy
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la evolucién puede llegar a una impotencia psicolégica.

En la mujer provoca la falta de motivacion para hacer el amor, ausencia del

orgasmo y puede evolucionar hasta en frigidez secundaria.(24)

Complejidad y tratabilidad | GRADO S

GRADO 1

Muy comdn en adolescentes y directamente relacionado con malos habitos en la

m asturbacion. Es el mas leve y de ser tratado oportunamente es elgrado m as féacil

y rapido de corregir.

Reversible y tratable.

GRADO 2

Se asocia con personas que tuvieron el control sobre la eyaculacién en un

momento dado. A menudo causado por el estrés, responsabilidades, problemas

en eltrabajo o personales.

Reversible y tratable.

GRADO 3

Aquellos que no superaron la EP en el grado 2, desarrollan el grado 3.

Considerado critico, debido a que se <corre el riesgo de transformar a la

eyaculacién precoz en un trastorno sexual. Es bastante com plejo, pero totalm ente

tratable y reversible.
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Reversible y tratable.

GRADO 4

Es el grado méas severo y cuando la eyaculacion precoz se transforma en

trastorno. Anteriormente era necesaria la intervencién de un especialista para

tratar el problema desde su raiz; hoy en dia se puede acceder a portales on-line

de forma segura y discreta pero no todos garantizan la recuperacion.

Reversible y tratable. (24)

Las investigaciones epidemiolégicas han mostrado repetidamente una

prevalencia de eyaculacién precoz que oscila entre el 20 y el 30% de los varones.

Es elproblema mas frecuente en sexualidad masculina, mas incluso que la

disfunciéon eréctily se presenta de forma constante y uniforme en todos los grupos

de edad. Para ellos y para sus parejas, mantenerrelaciones sexuales puede

convertirse en un proceso insatisfactorio y traum atico. (8,24)

Es un problema muy comdun, y lo padecen hasta 3 de cada 10 hombres

sexualmente activos.

En el Instituto Superior de M edicina Militar "Dr. Luis Dfaz Soto" para el diagnédstico

y tratamiento de la disfuncién sexual masculina, se presenta el estudio de 369

pacientes que acudieron a la consulta de sexologia durante los afios 1992 a 1995.

Se clasificaron como predominantemente psicébgenos 285 pacientes y 84como

predominantemente organicos del total de pacientes estudiados 112 presentaron

EP para un 30,3% con respecto altotallo cual estd relacionado con los porcientos
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de casos con EP publicados en otros paises como Espafia por poner un

ejem plo.(25)

Ante esta situacion la Medicina Natural y Tradicional se convierte en wuna

alternativa para la comunidad cientifica en el tratamiento de m Ultiples

enfermedades, ésta constituye una via para evadir los efectos adversos de la

sintesis quimica, en el plano médico busca mayor acceso y aceptabilidad social,

rescata la practica popular tradicional, recoge la valiosa experiencia clinica-socialy

fundamentalmente garantiza un mayor ahorro econdémico en la sustitucién de los

medicamentos convencionales por técnicas sencillas, inocuas y eficaces para

enfermedades psicosom aticas o funcionales.

Se distinguen ademas “microsistemas” que no son mas que representaciones

holograficas generalmente incompletas del organismo, como un gran sistema

energético que lo reproduce en lo fundamental. De ellos uno de los mas antiguos,

mas practicado y mas completo es el Microsistema de Oreja o Microsistem a

Auricular. En las diferentes partes de la oreja encontramos la representacién de

todos los 6rganos de nuestro cuerpo, correspondiendo cada uno de ellos con un

drea exacta. Toda vez que ocurren alteraciones patolégicas encontramos puntos

de hipersensibilidad en el area correspondiente al 6rgano lesionado, la cual es

conocida como zona auricular. (68,69).A pesar de que la Auriculoterapia se asocia

en la actualidad con las modalidades terapéuticas vinculadas a la Medicina

Tradicional China, existen evidencias histéricas de que otras civilizaciones méas

vinculadas a la cultura occidental moderna conocen la utilidad de las
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estimulaciones de la oreja y el tratamiento de diversas afecciones. La obra mas

antigua de medicina del mundo conocida como el NEIKING, no hace referencia a

la Auriculoterapia, sin embargo explica la confluencia de los meridianos corporales

de energia en la oreja. En la misma se reflejan todos los 6rganos, tanto sdlidos

(Zang) como huecos (Fu), de ahi que muchos de los trastornos que se derivan de

las energias patégenas que los afectan puedan ser tratados totalo parcialmente a

nivel de ella. (26,27).

Auriculoterapia: es la técnica por medio de la cual pueden ser diagnosticadas y

tratadas diversas enfermedades funcionales y orgéanicas, entre ellas el Clim aterio,

utilizando los puntos de reaccién localizados en las orejas, que suman alrededor

de 200 biolégicamente activos. Se halla basada en la Medicina Tradicional China y

en los fundamentos que diera Paul Nogier en Francia en 1950. Sus ventajas son

varias: se aprende facilmente, es de am plio uso, su respuesta no se hace esperar

y genera muy pocas reacciones adversas. (28)

Esta practica comienza su historia en la antigua China cuando Hoang Ti Nei Kug

comenz6 a describirla en el tratado de Medicina del Emperador Am arillo, haciendo

su relacion a través de los meridianos entre los afios 1698 y 2598 a.c.(27)

Desde la antigua China 475 afios a.c. se dice que los 6 meridianos Yang estan

directamente conectados con la auricula y los 6 Yin en forma indirecta. Estos

antiguos puntos se hallaban dispersos en la oreja sin una verdadera organizacion

som atotépica. En el libro Brocado de Seda ya se hablaba de los canales

auriculares. (26,27)
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En Egipto, Grecia y Roma 400afios a.c., Hip6crates y G aleno recomendaban el

uso de anillos, aretes y otras formas de estimulacién para tratar los deso6rdenes

sexuales y menstruales. Explicaban que el sangrado tras la oreja alteraba el

liguido seminaly que podia ser probable causa de esterilidad. En Persia (200 afios

a.c.) después de la caida de Roma y China (200 afios d.c.) se aplicaba y trataban

enfermedades del SOMA mediante esta técnica. (29)

No fue hasta la década del 50 (1951) en que el francés Dr. Paul Nogier propiciara

el florecimiento de la Auriculoterapia después de un profundo estudio, en el que

logré relacionar diferentes partes del cuerpo con zonas auriculares y realizé

numerosas experiencias clinicas para confeccionar la primera cartografia de las

zonas y puntos de la oreja donde el organismo aparece representado en posicién

fetal; la cabeza hacia abajo, las visceras en la concha, los miembros y columna

vertebral en el hélix y canal del hélix. Esta cartografia sirvio de guia a los

acupuntores de diferentes paises, incluyendo a los médicos tradicionales de

China, Vietnam, Corea y Japén, entre otros; al verificarse en China la exactitud del

mapa de Nogier, por un equipo de m édicos del ejército en Nanking (1960). (28)

Por la oreja podemos también realizar diagndésticos presuntivos que luego

confirmaremos con la clinica, con los sintomas y signos que presenta nuestro

paciente y con la historia biopatografica del mismo, sin perder jamas la idea de

gue el ser humano que recurre a nosotros, no es solamente una oreja, sino que

debemos tener en cuenta todo lo que nos relata, no Unicamente en el aspecto
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clinico, sino y muy especialmente todo lo que lo afecta en el plano espiritual,

psiquico y en sus diversos cuerpos mental, astral, etérico y fisico. (27,28)

La auricula u oreja es un lugar exquisitamente inervado por varios pares de

nervios craneales: el V par o Trigémino, X par o Vago y el Plexo Cervical

Superficial. Los tres nucleos de estos nervios estan situados en el Cerebro, cerca

de la oreja, de ahi que las vias de reflejo sean cortas y rapidas, ya que provienen

del Tronco Encefalico y del Bulbo Raquideo y se hallan entretejidas con la

formacién reticular de la protuberancia. Esta formaciéon reticular nace en el Bulbo

Raquideo, se ensancha y se prolonga hacia arriba introduciéndose en el

M esencéfalo, que es la porcién terminal de vinculacién entre el Cerebro y el

cuerpo. (27)

Cuando estimulamos un punto en la oreja con una aguja, energia eléctrica,

masajes, semillas, moxas o cualquier otro método, la excitacién asi provocada

recorre un trayecto extremadamente <corto de pocos centimetros, hacia Ila

formaciéon reticular y desde alli asciende hacia el Cerebro o desciende al 6rgano

examinado, motivo del procedimiento. La oreja es un 6rgano que llega casi sin

relevo al Cerebro, ya que apenas pasa por el Hipotalamo. Esta trayectoria descrita

(oreja-formacién reticular-cuerpo), explica por qué la acupuntura auricular surte

efectos particularmente rapidos y eficientes. (28)

En el mecanismo de accion de la auriculoterapia y de la acupuntura en general se

segregan varias sustancias a nivelde la sinapsis: (30)
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1) 5 hidroxitriptamina o Serotonina, con efecto analgésico, accién sobre el

suefio, regulacion con los mecanismos que participan en el estado de animo,

apetito, estados de agresién y depresivos.

2) Acetilcolina: importante mediador en la accién analgésica-acupuntural.

3) Péptidos enddégenos: derivan de precursores que se sintetizan en la Hipo6fisis,

Hipotalamo, Placenta y Tracto G astrointestinal, se forman de esta manera las B -

endorfinas y las encefalinas. Estos péptidos enddégenos realizan su acciéon por

medio de:

a) Neurotransmisién.

b) Neuromodulacién.

c) Control sobre los estados emocionales.

d) Memoria y aprendizaje.

e) Stress.

f) Regulacién del dolor.

g) Modulaciéon del sistem a neurovegetativo.

h) Modulacion de las funciones neuroendocrinas.

Son varias las razones que justifican la alta efectividad tanto en la Acupuntura

como en la Auriculoterapia:

O frece zonas de baja resistencia eléctrica y mayor conductancia.

Posee lineas de buena conductividad, a través de los meridianos.
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La cUpula del punto acupuntural se halla frente a un tramo conjuntivo de

la hipodermis que conduce elementos vasculo - nerviosos con destino

cutaneo.

El area receptiva especifica es de 2 mm2 aproximadamente con los

beneficios propios de actuar casi directamente sobre el 6rgano a tratar.

Se encuentran puntos de baja resistencia eléctrica cutanea cuando

existen cambios patolégicos en las visceras correspondientes, todo

punto a estimular doloroso indica patologia.

En estas zonas existe una mayor cantidad de mastocitos ubicados con

cierto ordenamiento en los vasos subyacentes de los puntos cuyas

particularidades funcionales son:

- Bajo umbralde sensibilidad dolorosa.

- Alta tem peratura local relacionada con un gran flujo sanguineo.

- Incremento de la respiracion cutadnea con una gran tasa de recambio de

CO2 a nivelde los puntos.

- Baja resistencia y alta capacidad eléctrica.

- Microsc6picamente, debajo del punto de acupuntura se encuentran

componentes nerviosos cerebroespinales (42 % ), arteriales y sus

plexos nerviosos periarteriales (18 %), y venosos con sus plexos

nerviosos perivenosos (40 % ).

- El punto reflexoterdpico posee una doble inervacién: local (inervacién

especifica dermoepidérmica) y troncular (a través del eje

cerebroespinal, auténomo o neurovascular).
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- Se observan areas calientes en el dolor agudo y areas frias en el dolor

crénico. La piel por la melanina (pigmento) copia todo Ilo que le

presentamos, y la oreja actta como monitor. (27)

Ventajas deluso de la Auriculoterapia:

> La Auriculoterapia se puede acompafar en el mismo momento de ser

necesario de som atopuntura, craneopuntura o de cualquier otro tipo de

tratamiento homeopéatico o alopéatico.

> Nunca se le pide al paciente que abandone su sistema terapéutico, sino lo

desea, pues esta técnica es un complemento mas en elarsenal terapéutico

actual.

» Es de facilmanejo.

» Se obtienen buenos y rapidos resultados.

» Tiene pocas contraindicaciones.

> Es econdmica.

> Es valiosa para el diagnéstico de las enfermedades y se puede aplicar

como medida terapéutica y preventiva.(26,27)

Hoy se puede afirmar que, en manos delmédico, la Auriculoterapia es una “nueva"

arma para actuar sobre numerosas afecciones, se puede emplear en cualquier

entidad nosolégica y en cualquier tipo de paciente, exceptuando las

contraindicaciones. (26,27)

|
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Como toda ciencia, existen ciertas contraindicaciones para eluso de esta

terapéutica:

1- Mujeres embarazadas y pacientes graves o en casos serios de anemia: Debido

a los fenémenos de redistribucién de flujo pueden generarse alteraciones que

interfieren con el embarazo, adelantando el mismo o produciendo un dafio

importante en el feto. Se ha visto que colocando semillas en el (ltim o trimestre del

embarazo se observan amenazas de parto prematuro o adelantamiento del parto.

En los pacientes anémicos o graves, la redistribucion de flujo puede empeorar el

cuadro preexistente.

2- Pacientes fatigados o con hambre. La Auriculoterapia no debe efectuarse en:

pacientes asténicos, en ayuno prolongado, luego de ingerir comidas abundantes,

después de la realizacion de un ejercicio demasiado violento o posterior a una

hemorragia importante, debido a que estos pacientes tienen alterada su fuente

energética lo que determina que no estan aptos para el tratamiento.

En situaciones en que sea indispensable utilizarla, debem os crear las condiciones

necesarias con el fin de evitar reacciones generales de tipo vagal. (28)

3- En caso de excoriaciones, inflamaciones u otra lesién en la oreja. Al ser una

zona de somatotopia, se generan campos energéticos en discordantes, no

hallandose el objetivo. EIl punto no es aplicable si adem s el paciente presenta

piercing, ya que se produce wuna mdultiple estimulacién gque redundarda en

alteraciones de la personalidad del mismo. (28)
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Entre las entidades que pueden ser tratadas mediante la Auriculoterapia con

excelentes resultados, se encuentra la eyaculacién precoz. (27,28,29)

Es por eso que teniendo en <cuenta las ventajas que nos proporciona la

Auriculoterapia como terapéutica alternativa con gastos infimos en la economia vy

efectos colaterales minimos, se convierte en una opcién sencilla, inocua y eficaz

en eltratamiento de la eyaculacién precoz.

Fisioterapia: Reeducar el suelo pélvico, los misculos pubo-coccigeos y fortalecer

el control de los esfinteres vesico-uretrales mediante el ejercicio fisico, es

imprescindible para que el var6on <consiga el verdadero y definitivo <control

voluntario sobre su reflejo eyaculatorio.(10,11)
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CAPITULO 2. ASPECTOS METODOLOGICOS DEL DISENO DE

INVESTIGACION Y DE LA METODOLOGIA DE INTERVENCION

TERAPEUTICA EMPLEADA EN LOS ALUMNOS DE LA ESCUELA DE

PREPARACION

2.1- Aspectos metodolégicos de la investigacién.

Se realizé un estudio pre-experimental (antes-después) mediante una intervencion

terapéutica con el fin de determinar la efectividad de la fisioterapia del suelo

pélvico en adultos jvenes con eyaculacién prematura de causa psicolégica

en los trabajadores de la Escuela de Preparacion de Ciego de Avila Paz Borroto

en el periodo comprendido de abrildel 2010 a octubre del 2010.

El universo estuvo integrado por 132 trabajadores, después de aplicados los

criterios de inclusion y exclusion obtuvimos una muestra de 96 trabajadores. Los

cuales fueron distribuidos segin los siguientes estratos.

Grupos de Edades
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L
Finalmente, fueron separados para su tratamiento, de tal manera que el Grupo 1
control fue tratado con ansioliticos, mientras que al segundo denominado
experimental o de estudio, le fue asignado el tratamiento con auriculoterapia y

fisioterapia del suelo pélvico.

La composicion por grupos de edades aparece recogida en la tabla siguiente:

e _Experimental
25 25

23 23

__

Criterios de Inclusién:

Trabajador de la Escuela de Preparacion de Ciego de Avila Paz Borroto.

Disposicién a participar en el estudio previa firma del modelo de

consentimiento informado (anexol).

Tener edad comprendida entre 25-45 afios.

Ser delsexo masculino.

Criterios de Exclusién:

No cum plir con los criterios anteriores

Eyaculaciones precoces primarias.

Los métodos que se aplicaron en el estudio fueron:
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L
Todos los pacientes fueron consultadas por la diplom ada en M edicina
Bioenergética y Natural, del Hospital del municipio de Morén, que Iluego del
analisis de los sintomas y signos de cada una indic6é el tratamiento con puntos del

microsistema de Auriculo.

Se les realizé previamente una valoracién individual por la Psicéloga que analizé
la sintom atologia y aplicéo una serie de test para conocer la presencia de sintom as
de la esfera Psiquica, asi como su evolucién a los tres y a los seis meses de

tratamiento, estableciendo un antes y un después en cada una.

Test aplicados por el Psic6logo:

Para medir Irritabilidad:
BECK: Es un test que se utiliza para medir la depresiéon en el sujeto. Adem as nos

perm ite avizorar la presencia de irritabilidad e insomnio en elmismo. (anexo N 3 )

Para medir Ansiedad:
IDARE: Técnica psicolégica que nos propicia obtener el nivel de ansiedad del
paciente en estudio. EIl inventario de ansiedad nos facilita determinar si esta se

m anifiesta como estado o como rasgo.(anexo N 4)
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PROCESAMIENTO ESTADISTICO

Para el procesamiento de los datos se wutilizé una computadora Pentium 4

empleando el sistema operativo Windows XP.

Los resultados se presentaron en tablas y graficos para facilitar su comprensién.
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Eldesarrollo de la investigacién se implementd en tres etapas esenciales: diagnoéstico,

intervencion y evaluacién.

Diagnodstico

Desde el punto de vista de la medicina tradicional la eyaculacién precoz tiene como

etiologia y patogenia mas frecuente la debilidad del fuego del ming men y elconsumo de

la. mar de las médulas como consecuencia de excesivas eyaculaciones, la deficiente

nutricion del pene por el vacio de energia y sangre,y por eltemor o elexcesivo esfuerzo

mental, en generales frecuentemente debida a la lesion del polo yang delriién.(31)

Debemos ser audaces con los pacientes que llegan al servicio de medicina natural y

tradicional ya que generalmente Illegan después de rodar por varios médicos vy

especialidades y éstos suelen presentar una mezcla de varios sindrom es o

enfermedades cuando se presentan a nuestra consulta.

En el caso del diagnodstico tradicional de la afeccion en cuestion, el paciente llega con

trastornos del equilibrio energético de su condicién, afectando se equilibrio emocional,

pues solo le preocupa por su situacién y recuperacién, sin prestarle atencién a las

causas que lo llevaron a enfermarse por ello valoramos todo su entorno, donde incluimos

su pareja, sus condiciones econdémicas, sociolégicas, fisiologicas, aspiraciones,

m otivaciones y preocupaciones dado a que del enfoque integral gue se haga depende

la respuesta al tratamiento.

En el mundo occidental la medicina tradicional y natural constituye hoy unos de los

primeros lugares en la atencion de pacientes, no solo por la carencia de efectos adversos

gue tiene sino por los resultados satisfactorios en el mejoramiento de la calidad de vida

de los enfermos y lograr estilos de vida mas saludables.
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En la auriculoterapia después delcorrecto diagndstico tradicional que se tenga delcaso

podemos seleccionar un esquema de tratamiento en dependencia de su causa Yy

principio a tratar.

En la afeccién que tratamos es de vital importancia trabajar en este aspecto, ya que

mejorando el estilo de vida que afecten a la salud de las arterias y venas, no fumar,

moderar el consumo de alcohol de grasas, hacer algo de ejercicio y aprender a relajarse

conjuntamente con terapia conductual asistido por su pareja es un pilar que ayudaria

desde la atencién prim aria de salud con estos pacientes.

Otro aspecto que no podemos olvidar a la hora abordar al enfermo es su estado mental,

como enfrenta su enfermedad, las preocupaciones, los estados emocionales que muchas

veces nos olvidamos de ello y forman parte de los antecedentes y causas que provocaron

la enfermedad y otras veces consecuencia de la misma por la demora a la hora de

iniciarlo, esto hace que se manifiesten estados negativos en los enfermos que lejos de

ayudarlo ,entorpecen la respuesta altratamiento, pues en este caso hay componentes de

ansiedad situacional.

Para la ejecucion del estudio en una primera etapa se estableci6é la comunicacién con la

direccion del centro antes mencionado con el objetivo de lograr la participacién de los

trabajadores. Se les informoé a todos los trabajadores los objetivos del estudio y sus

beneficios, de estar de acuerdo firmaron un modelo de consentimiento informado

(anexol), para participar, luego de aplicados los criterios de inclusién y exclusién a los

trabajadores que conformaron la muestra se les realiz6 la entrevista psicosexualy elpre

testy pos test para diagnosticar ansiedad y depresion.
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INTERVENCION

Para dar cumplimiento a la segunda etapa de la investigaciéon dividimos la muestra en

dos grupos, el grupo <control y el grupo experimental integrados cada uno por

48pacientes.

El grupo control lo tratamos con ansioliticos especificamente el clordiazepdéxido una

tableta cada doce horas.

Al grupo experimental le aplicamos auriculoterapia y desarrollaremos, tonificaremos el

muUsculo puvo coxigeo (PC) mediante un programa de ejercicios.

Elmuasculo PC juega un papelcrucial en la eyaculacién, aligual que en la sexualidad,

tanto del hombre como de la mujer.

La técnica de stop-startpara controlarla eyaculacién precoz consiste en intentos de

m asturbacién como estadio previo y transitorio para tener sexo con penetracién.

Elhombre inicialmente debe masturbarse, sin la participacién de la pareja, e intentar

llegar lo mas cercano posible del orgasmo. Entonces debe parar los movimientos,

relajarse y recomenzar.

Con eltiempo aprende a identificar aquellas sensaciones que preceden la inevitabilidad

eyaculatoria. Cuando el haya identificado esto, entonces deberéa incorporar a la pareja en

su proceso de tratamiento,inclusive en la fase masturbatoria.La pareja masturba al

individuo y este le dice el momento exacto en que ella debe parar.

Después que la pareja este fam iliarizada con el ejercicio y haya logrado éxito se pasa

entonces ala penetracién intravaginal, inicialmente con la pareja encima, después en

posicion lateraly finalmente elindividuo por encima. En todas estas posiciones debe

detenerse y/o pedir a la pareja que detenga los movimientos en elmomento en que
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perciba elinicio de las sensaciones premonitorias alreflejo orgadsmico. Enseguida se

relaja y se repite el procedimiento varias veces.

Con el objetivo eliminar la ansiedad y el estrés relativo al Sexo y a la eyaculaciéon precoz
En los ejercicios de Kegel se aprende a controlar los musculos bulboocavernosos e
isquiocavernosos. Este ejercicio fue inicialmente propuesto, en 1948, por Arnold Kegel
para el tratamiento de la incontinencia urinaria. En este sentido se busca identificar la
musculatura a ser contraida, o sea ir albafio e intentar detener bruscamente el flujo de la
orina, procurando orinar en chorros intermitentes. La identificacién correcta de los

musculos involucrados es importante para gue el ejercicio sea efectivo.

Varios autores no solo confirmaran que el acto de iniciar e interrum pir el flujo urinario
durante la miccién lleva realmente al fortalecimiento esfinteriano, sino también que el

ejercicio de Kegel era muy efectivo para el tratamiento del "estres incontinence" y de la

eyaculacién precoz, con la ventaja de virtualmente no tener ningun efecto colateral.

Los ejercicios de Kegel deben ser hechos con la vejiga vacia, contrayendo los musculos y
m anteniendo la contraccion por 10 segundos, debiéndose repetir este procedimiento 50
Durante todo el programa desarrollaremos y tonificaremos el musculo PC mediante un
program a de ejercicios. Dichos ejercicios le ayudaran <con el tratamiento y le

proporcionaran una erecciéon fuerte y segura.

A cada paciente se le realiz6 el tratamiento sentado, luego de haber desayunado.
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L
El acupunturista realizé un masaje previo del pabelldén auricular, con sus manos, una
limpieza con un algodén embebido en alcohol al 75% y un secado con algoddén. En la

colocacién de las semillas se siguieron los siguientes pasos:

» Exploracion de las orejas para delimitar cambios de coloracién, depresiones,
elevaciones, rugosidades, siexiste dolor, u otra sensacién en correspondencia con
los puntos y/o el 6rgano afectado.

» Localizacion de los puntos seleccionados para el tratamiento.

» Colocacion de las semillas de Cardosanto en los puntos de eleccion segun los
sintom as referidos por las pacientes y teniendo en cuenta un enfoque tradicional.

» Orientacion de presionar cada punto con semilla 3 veces al dia, por un minuto
cada uno y rotando eldedo en direccién de las manecillas delreloj.

> Se les ordend retirar las semillas a los 7 dias de ser colocadas, en el horario de la
mafiana, y también ante la presencia de dolor, edema local o enrojecimiento del
area en tratamiento.

» Colocar nuevamente las semillas en la otra oreja, con los mismos puntos.

» Se mantuvieron con las semillas colocadas durante 21 dias, descansando una

semana, para posteriorm ente continuar el ciclo de tratamiento.

Puntos del microsistema de Auriculo empleados en el tratamiento:

‘*— EIl Punto Shenmen (58): equilibra la mente de la parte espiritual. Se

utiliza en la ansiedad.

‘*— El punto Ansiolitico (108): para los casos con ansiedad.

#

Elpunto Higado (58): para la depresién y melancolia.

‘*— El punto Rifién (58).
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EVALUACION
Cada paciente fue valorado en la consulta en la que participo6,

la master en Medicina

Bioenergética y Natural del Hospital de Morén, la especialista en Medicina General

Integral responsable del estudio, y la Psicéloga, donde se valoré el resultado del

tratamiento aplicado, al mes, a los tres y a los seis meses, segln la etapa en que se

encontraban.
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Capitulo 3:

CAPITULO 3

RESULTADOS Y DISCUCION

CUADRO N°1

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO ANTES Y DESPUES DE LA FISOTERAPIA Y A

LOS TRES MESES.

Control del reflejo eyaculatorio:
GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
antes a los tres a los tres
GRUPO
bE del después del antes del después del
tratam ien tratamiento meses tratamiento tratamiento meses
EDAD
to
S| N O S N O S N O S N O S N O S| N O
25-35 25 15 10 5 20 25 25 - 25
36-45 23 10 13 2 21 23 11 12 23
Total 48 25 23 7 41 48 36 12 48
% 100 52 47.9 14,5 85.4 100 75 25 100
Fuente: Entrevista psicosexual.
Luego del tratamiento aplicado a los 48 pacientes considerados com o grupo

experimental, segun la intervencion descrita se obtuvieron los siguientes resultados:

Un total de 36 pacientes lograron control de su reflejo eyaculatorio después de la

auriculoterapia y la fisioterapia lo cual representa el 75% del total de los pacientes

representados en el grupo. EI grupo de edad que mejor respondié al tratamiento fue el
comprendido entre 25 y 35 afios en elcuallos 25 pacientes que fueron escogidos para el
e
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experimental respondieron satisfactoriamente representando el 52% .EIl grupo

grupo
etario comprendido entre 36 y 45 affios de un totalde 23 pacientes escogidos en elgrupo
solo 11 recuperaron el control de la eyaculacién después del tratamiento, pero cuando
fueron entrevistados a los tres meses todos se habian recuperado satisfactoriamente.
Estos resultados cuando son comparados con elgrupo control no son tan alentadores ya
gue solo 23 pacientes lograron controlar la eyaculacion después del tratamiento lo cual
representa un 47,9% y cuando fueron evaluados a los tres meses del tratamiento solo 7
pacientes habian mantenido elcontroldelreflejo representando el 14,5 % con respecto al

total de individuos incluidos en ese grupo.

CUADRO No 2:

Periodo de latencia eyaculatoria intravaginal en el grupo control.

GRUPO CONTROL

ANTES DESPUES ALOS 3 MESES
GRUPO
DE DE DE

AL DE 3-5 DE 4-5 AL AL DE DE
EDAD 3-5 4-5

PENETRAR MOV MOV PENETRAR PENETRAR 3-5MOV | 4-5 MOV

MOV MOV

25-35 15 10 15 10 20
36-45 10 13 10 13 21
Total 25 23 25 23 41
% 52 47,9 52 47,9 85,4

MOV: movimientos.
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En este cuadro podemos observar como el periodo de

latencia eyaculatoria

en el grupo control antes del tratamiento se presentoé

movimientos para un 52% . Después deltratamiento se mantuvieron

eyaculatoria y al entrevistar a los pacientes a los 3 meses de haber estado

clordiazepo6xido pudimos constatar que se prolongé el periodo de

aunque no lograron el control de la eyaculacion, solo 7 pacientes

control del reflejo lo que significa un 14,5% del total

control.

CUADRO No 3:

Periodo de latencia eyaculatoria intravaginal en el grupo experimental.

de casos

25

pacientes

refirieron

incluidos en

entre

recuperar

intravaginal

3-5

los periodos latencia

tomando el

latencia eyaculatoria

el

el grupo

RUPO EXPERIMENTAL

NTES DESPUES ALOS 3 MESES
GRUPO
DE DE DE DE DE
DE EDAD L AL AL DE
3-5 4-5 3-5 4-5 3-5
ENETRAR PENETRAR PENETRAR 4-5 MOV
MOV MOV MOV MOV MOV
25-35 25
36-45 23 12
TOTAL 48 12
% 100 25

Pagina 51




CAPITULO 3

En este cuadro reflejamos el grupo experimental, vemos que de los 48 pacientes

incluidos en el tratamiento con auriculoterapia y fisioterapéutico solamente 12 que

corresponden al grupo etario entre 36-45 afios mantuvieron el periodo de latencia

eyaculatoria intravaginal representando el 25% con respecto al total de individuos

incluidos en este grupo. Alser entrevistados a los tres meses todos habian prolongado el

periodo de latencia eyaculatoria logrando controlar su eyaculacién.

CUADRO No 4.

Sintom as psicolédgicos en el paciente en el grupo control.

GRUPO CONTROL
ANSIEDAD DEPRESION
GRUPO
A LOS A LOS
DE
ANTES DESPUES TRES ANTES DESPUES TRES
EDAD
MESES MESES
A M B A M B A M B L M S L M S L M S
25-35 15 7 3 22 3 25 12 7 5 19 5 1 24 1
36-45 13 6 4 19 4 23 15 6 2 21 2 23
TOTAL 28 13 |7 41 7 48 27 13 |7 40 | 7 1 47 1
% 58.3 27 | 14.5 84.4 14.5 100 |56.3 |27 [14.5 |83 |14.5 |2 97.9 | 2
Ansiedad: Alta, Media, B aja

Depresién: Ligera, Moderada, Severa

Con respecto a la ansiedad y la depresién como los sintom as psicolégicos predominantes

en los pacientes con eyaculacién precoz el 58.3% del grupo control presentaba antes del
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tratamiento con ansiolitico altos niveles segun el test IDARE de autovaloracién de

ansiedad. A los tres meses después de terminado el tratamiento los niveles de ansiedad

eran bajos en el 100% del grupo no comportandose asi la depresion ya que el 56.3%

presentaba depresiéon ligera asociada, no mejorando la misma como sintoma en este

grupo pues el 97.9% del grupo mantuvo el sintoma, En comparacién con un estudio

realizado en el lnstituto Superior de M edicina M ilitar Dr Luis Dias Soto mostr6 que de 369

pacientes en estudio en el afflo 1995, 260 presentaron ansiedad para un 70.46% y 90

depresion par un 24.39% . Esto demuestra que la ansiedad y la depresién son dos

sintom as a tener en cuenta en el tratamiento de la eyaculacién precoz.

CUADRO No 5:

Sintom as psicolé6gicos en el paciente en el grupo experimental.

GRUPO EXPERIMENTAL
GRUPO | ANSIEDAD DEPRESION
DE A LOS TRES A LOS TRES
ANTES DESPUES ANTES DESPUES
EDAD MESES MESES
A M B A M B A M B L M S L M S L M S
25-35 16 |9 25 25 18 7 23 2 25
36-45 20 |3 23 23 23 23 23
total 36 12 48 48 41 46 2 48
% 75 25 100 100 85,4 95,8 4,1 100
En el grupo experimental pudimos observar que la ansiedad y la depresiéon no

desaparecieron porque el 100% de los pacientes permanecieron con niveles bajos de
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ansiedad y ligeros de depresiéon los cuales fueron detectados al aplicarseles los test de

IDARE para la ansiedad y de Beck para la depresiéon antes del tratamiento, después y a

los tres meses.

CUADRO No 6.

Sintom as psicolédgicos en la pareja del grupo control.

GRUPO CONTROL
ANSIEDAD INSATISFACCION
GRUPO
A LOS A LOS
DE
ANTES DESPUES TRES ANTES DESPUES TRES
EDAD
MESES MESES
A M B A M B A M B S PS | S P S | S P S
25-35 15 7 3 22 3 25 20 5 25 25
36-45 13 6 4 19 4 23 21 2 23 23
total 28 13 7 41 7 48 41 7 48 48
% 58.3 27 14.5 84.4 14.5 100 84,4 14,5 100 100

S: Satisfecho

PS: Poco satisfecho

I: insatisfecho.

Con respecto a los sintomas psicolégicos en la pareja se le aplicé el mismo test sobre

ansiedad y la entrevista psicosexual antes, después del tratamiento y a los 3 meses

.Esto nos permiti6 constatar que los mismos sintomas psicolégicos presentes en el

paciente se encontraban en su pareja. Que a pesar del tratamiento indicado con

ansiolitico no desaparecieron y el nivel de poca satisfaccién sexual se mantuvo en el

100% de las parejas.

Pagina 54




CAPITULO 3

CUADRO No 7:

Sintom as psicolégicos en la pareja del grupo experimental.

GRUPO Experimental
GRUPO | ANSIEDAD INSATISFACCION
DE A LOS TRES A LOS TRES
ANTES DESPUES ANTES DESPUES
EDAD MESES MESES
A M B A M B A M B S PS s Ps s PS |
25-35 16 |9 25 25 25 25 25
36-45 20 3 23 23 23 11 12 23
total 36 (12 48 48 48 36 12 48
% 75 |25 100 100 100 75 25 100

Las parejas de los pacientes tratados con auriculoterapia y fisioterapia del suelo pélvico

m ostraron permanencia de la ansiedad aunque en niveles bajos para un 100% de las

parejas. Con respecto a la satisfaccion sexual a los 6 meses de concluido el tratamiento

se mostraban satisfechas sexualmente.

Los resultados de este trabajo se compararon con un estudio realizado en el Instituto de

M edicina M ilitar Dr Luis Dias Soto en el affiol1995 donde se estudiaron 369 pacientes de

los cuales 111 presentaban EP representando el 30,7% 1lo cual se corresponde con

estudios internacionales y demostré la ansiedad con un 70,4% y la depresién con un

24.3% .En nuestra investigacién de los 132 trabajadores que conformaron eluniverso 96

presentaron eyaculacion precoz de <causa psicolégica lo cual representa un 70%

asociada la misma a la depresion la cual se present6 en el 100% de los pacientes en sus

distintas form as

|
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES:

Elabordaje basado en la auriculoterapia y la fisioterapia del suelo pélvico com parando

los dos grupos, elcontrol tratado con ansiolitico y el experimentalalcualse le aplicé la

intervencion terapéutica con la cual se logré elcontrolde la eyaculacion en el 100% de

los pacientes, no siendo asielgrupo controlen elcualel85,4% no logré control de la

eyaculacién tratada en un periodo de seis meses.

La ansiedad y la depresiéon fueron los sintom as psicolégicos que prevalecieron en los

pacientes, tanto asique a pesar de los tratamientos em pleados no se logré eliminar

ninguno de los dos, solo logramos disminuir su influencia sobre el paciente.

La insatisfaccion y la ansiedad son sintomas presentes en la pareja y en el paciente, en

elgrupo controlsolo logramos modificar el nivel de insatisfaccién de insatisfecho a poco

satisfecho y en elcaso delgrupo experimentallogramos la satisfaccion sexualde la

pareja y el paciente alconcluir el tratam iento.
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RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES

. Disefiar un protocolo de tratamiento de la eyaculaciéon precoz basada en la

fisioterapia del suelo pélvico en la atencién primaria de salud y en los centros

integrales de rehabilitaciéon
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ANEXOS

Anexo 1
M odelo de consentimiento inform ado
Titulo: Intervencion Educativa sobre Infeccién de Transmision Sexual en los alumnos de
la Escuela de Preparaciéon de Ciego de Avila.
Yo _ _ _ . en calidad de participante.
1- He leido y comprendido la hoja de informacién que me ha sido entregado sobre el
estudio.
2- He podido hacer todas las preguntas gue me preocupan sobre el estudio.
3- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.
4- He recibido suficiente informaciéon sobre el estudio.
5- Comprendo que miparticipacion en el estudio es voluntaria.
6- Comprendo que me puedo retirar del estudio:
- Cuando lo desee.
- Sin tener que dar explicaciéon.
- Sin que repercuta en mis cuidados m édicos.
He tenido contacto con:

Nombre y apellidos delinvestigador
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ANEXO 2

ENTREVISTA PSICOSEXUAL:

(Esta entrevista constituye un complemento de la historia clinica)

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA:

EDAD:

TRASTORNOS EN LA EYACULACION:

EYACULACION PRECOZ:

Cuan precoz o rapida es la Eyaculacibn marque con una Xx la respuesta que le

corresponda.

.Ocurre en eljuego amoroso sin penetrar? _ Sl _NO
.Ocurre a las puertas de la vagina sin penetrar? _S1 _NO
.Ocurre al penetrar sin haber realizado ningldn movimiento? _ S _NO
.Ocurre en los primeros movimientos, de 2 a 37? _S _NO
¢En los primeros movimientos, de 4 a 5? S| N O

¢Logra controlar la eyaculacién en eljuego amoroso o en la masturbacién?

RELACION DE PAREJA:

Satisfaccion Sexual Actual:___ (1.- Satisfecho, 2.- Poco Satisfecho, 3.- Insatisfecho).

Su dificultad sexual la percibe como un problema? __: (1.- Muy grande 2.- Grande 3.-

Regular 4.-Pequefio 5.- Ninguno)

Que espera de esta consulta: ___ (1.- Mejorar el problema sexual 2.- Mejorar la relaci6n

de pareja 3.- Otros).
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ANEXO 3

Inventario IDARE de autovaloracion

Instrucciones: Algunas descripciones que la gente usa para describirse aparecen abajo.
Lea cada frase y llene el circulo del nitmero que indigue como se siente generalmente.
No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase pero

trate de darle la respuesta que mejor describa como se siente.

CASI ALGUNAS
NUNCA |[VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE

1- Me siento bien. 1 2 3 4
2- Me canso rapidamente. 1 2 3 4
3-Siento ganas de llorar. 1 2 3 4
4- Quisiera ser tan feliz. 1 2 3 4
5- Me pierdo cosas por no poder decidirme

rdpidamente. 1 2 3 4
6- Me siento descansado. 1 2 3 4
7 - Soy una persona "tranquila, serena vy

sosegada". 1 2 3 4
8- Siento que las dificultades se amontonan al

punto de no poder soportarlas. 1 2 3 4
9- Me preocupo demasiado por cosas sin

importancia. 1 2 3 4
10-Soy feliz. 1 2 3 4
11-M e inclino a tomar las cosas muy a pecho. 1 2 3 4
12-M e falta confianza en mi mismo. 1 2 3 4
13-M e siento seguro. 1 2 3 4
14-Trato de evitar enfrentar wuna crisis o

dificultad. 1 2 3 4
15-M e siento melancélico. 1 2 3 4
16-Estoy satisfecho. 1 2 3 4
17-Algunas ideas poco importantes pasan por

mimente. 1 2 3 4
18-M e afectan tanto los desengafios que no

me los puedo quitar de la cabeza 1 2 3 4
19-Soy una persona estable. 1 2 3 4
20-Cuando pienso en los asuntos que tengo

entre manos me pongo tenso y alterado. 1 2 3 4
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CALIFICACION:

Ansiedad como estado:

Bajo (<30)
M edio (30 — 44)
_ Alto (>45)

Ansiedad como rasgo:

Bajo (<30)
M edio (30-44)
_ Alto (>45)

|
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ANEXOS

ANEXO 4

Inventario de Beck

DIMENSION Respuestas 0 1 2 3

>

Estado de animo.

Pesimismo.

Fracaso.

Descontento.

m O O @

. Sentimiento de culpa

Necesidad de castigo.

F
G. Odio a si mismo.

H. Autoacusaciones.

I. Impulsos suicidas.

J. Llanto.

~

Irritabilidad.

L. Aislamiento social.

M. Incapacidad de decision.
N.Imagen del propio cuerpo.
O.Incapacidad para trabajar.
P. Trastornos del suefio.

Q. Fatigabilidad.

R. Pérdida del apetito.

S. Pérdida de peso.

T. Hipocondria.

U. Pérdida de libido.

Totalde Puntos

Norm a:

0-9 Estado no depresivo.
10-18 Depresion leve.
19-29 Depresion moderada.

30-56 Depresion severa.
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