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casos clinicos

Las otras agresiones sexuales: un caso de exhibicionismo

The other sexual aggressions: a case of exhibitionism
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Resumen

Paciente de 34 afios con una larga historia de visitas a profesionales de salud mental, con una patologia de caracter ex-
hibicionista y una psicopatologia cronificada. Reconoce una mala relaciéon con el sexo femenino, incluidas su mujer y su
madre, verbalizando un sentimiento de haber recibido maltrato por parte de las mujeres, y reconoce tener deseo de dafiar-
las y hacerlo a través de la conducta exhibicionista. Se detecta en el paciente una serie de caracteristicas personales tales
como: inmadurez sexual, pocas habilidades sociales, rasgo de personalidad ansioso y una agresividad y violencia muy arrai-
gadas.

El paciente sigue tratamiento farmacologico (prescrito por su psiquiatra); se lleva a cabo una intervencion terapéutica ten-
dente a superar la patologia inicial. Dicha intervencion se desarrolla a varios niveles: personal/sexual/familiar/social.

La evolucion del paciente es buena inicialmente, hasta que, tras una disputa con su mujer, abandona la terapia.

Palabras clave: exhibicionismo, trastornos psicosexuales, relaciones matrimoniales.

Summary

The paper presents a thirty-four-year old patient with a long history of visits to mental health professionals, with exhibitio-
nism pathology and chronic psychopathology. He recognizes a bad relationship with females, including his wife and his mo-
ther, and verbalizes a feeling of having received abuse by women and he acknowledges having desire to damage them and to
do it through his exhibitionism behaviour. The patient shows personal characteristics as: sexual immaturity, scarce social skills,
anxious feature of personality and very ingrained aggressiveness and violence.

The patient follows pharmacological treatment (prescribed by his psychiatrist); a therapeutic intervention tending to over-
come the initial pathology is being carried out. This intervention is developed at several levels: personal/sexual/family/so-
cial.

The patient s initial evolution is good, until after a dispute with his wife, he abandones the therapy.
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Introduccion

Presentamos el caso de un paciente que viene a la
consulta del psicdlogo sexologo, derivado por su psi-
quiatra, diagnosticado de cuadro ansioso y trastorno
psicosexual. Hay que resefiar que el recorrido del pa-
ciente por diferentes consultas en los dos afios previos
ha sido amplio: un psiquiatra, una médico especialista
en sexologia, un psicélogo y una psiquiatra (actual-
mente).

Caso clinico

Anamnesis

D.R.C., de 34 afios, delgado, de estatura mediana y
funcionario de seguridad del Estado, refiere no tener
problemas de salud. Casado desde hace cinco afios, acu-
de a la consulta solo, manifestando tener fantasias se-
xuales y conductas de tipo exhibicionista desde la ado-
lescencia. Reconoce que siempre ha sido nervioso, con
tendencia a perder el control, y que en aquellas situa-
ciones en las que se ve superado huye, tranquilizando-
se al exhibirse y a veces masturbarse.

Segtin comenta, las relaciones con su pareja son ma-
las desde hace afos (con varios intentos de separacion)
y las materno-filiales siempre fueron muy conflictivas:
“Mi madre era muy mandona y siempre estaba encima
mia”, “he sido agresivo con ella en ocasiones”. Por el
contrario, se siente muy unido a su hermana mayor.

De sus primeros recuerdos sexuales refiere que a los
8 aflos un vecino de 15 le ensefid a autoestimularse obli-
gandole a hacerlo en su presencia; con posterioridad, a
los 15-16 afios comienza a exhibirse de modo habitual
ante chicas solas y en ocasiones en pequefios grupos,
continuando la conducta hasta la actualidad.

Su vida sexual de adulto se ve jalonada por una serie
de relaciones cortas con mujeres que le marcan: “Va-
rias mujeres me han hecho dafio”, y un significativo
complejo de inferioridad debido al tartamudeo de ten-
sidn que presenta; con su mujer se siente muy inferior,
al ser ella titulada universitaria. Manifiesta cierto ren-
cor hacia las mujeres: “No sé qué tengo contra las mu-
jeres”, y reconoce que su conducta tiene como finali-
dad hacer daiio: “Me exhibo para asustar y hacerles da-
fio a las mujeres®.

En las conductas exhibicionistas, poco a poco, ha ido
incrementando el riesgo de ser reconocido y/o detenido,
al realizarlas en pueblos poco distantes (a 10 6 15 km de
su domicilio) y en zonas vigiladas por sus propios com-
paieros, manifestando profundo deseo de ser descubierto:
“Quiero que me pillen para que esto acabe”.

Desde hace dos afios no tiene ningtn tipo de relacion
sexual con su esposa (desde que supo que estaba emba-
razada de su hija, actualmente de 2 afios) ni con otras
mujeres, solo se masturba a escondidas y después de ex-
hibirse: “Si me masturbase delante de otra mujer, seria
como estar poniéndole los cuernos a la mia”. Ha paga-
do a prostitutas solo para que fuesen espectadoras de sus
exhibiciones, nunca para mantener relaciones sexuales.

Después de varios intentos, se lleva a cabo la entre-
vista en solitario con A.P.F., mujer del paciente, de 32
afios, ama de casa y con estudios universitarios, que ma-
nifiesta sufrir un cuadro ansioso-depresivo en tratamiento
farmacoldgico desde hace un afio. De su marido hace
referencia a la habitual ausencia de comunicacion y ape-
g0y a que, cuando esta alterado o se le lleva la contra-
ria, discute y abandona la vivienda conyugal. A.P.F. co-
noce la patologia de su marido, de la que al parecer él
la culpa, y comenta que desde siempre se ha mostrado
timido ante las mujeres, introvertido y muy machista.
Confirma que desde que naci6 su hija (hace dos afios)
tiene una actitud despdtica y de distanciamiento con ella
y la nifia. Habla de la extrafia relacién de D.R.C. con una
de sus hermanas: “Parece mas su marido que el mio”.

El paciente sigue tratamiento farmacologico prescri-
to por su actual psiquiatra: Mutabase 2/25 (3 compri-
midos/dia), Haloperidol solucion (54 gotas en 3 do-
sis/dia), Akinetén Retard 4 mg (1 comprimido/dia) y
Lexatin 3 mg (3 comprimidos/dia). No consume sus-
tancias toxicas, incluidos alcohol y tabaco.

Estudio exploratorio

1. STAI (Escala de Ansiedad Estado-Rasgo): 1. An-
siedad/Estado: percentil 97 (estado de personalidad an-
si0so0); 2. Ansiedad/Rasgo: percentil 99 (rasgo de per-
sonalidad ansioso).

2. BDI (Inventario de Depresion de Beck): puntua-
cion 46 (depresion severa).

3. ISRA (Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad): a. Nivel Cognitivo (sentimientos y pensa-
mientos de preocupacion y miedo): percentil 99 (an-
siedad extrema); b. Nivel Fisiologico (respuestas que
son indice de activacion del Sistema Nervioso Auto-
nomo y Central): percentil 95 (ansiedad extrema); c.
Nivel Motor (indices de agitacion motora): percentil 95
(ansiedad extrema).

Factores correspondientes a areas situacionales o ras-
gos especificos: Factor I: Ansiedad ante la Evaluacion
(tomar decisiones, recibir criticas o pensar que se le cri-
tica o se le evalua negativamente): percentil 99 (ansie-
dad extrema); Factor I1: Ansiedad Interpersonal (si-
tuaciones de interaccion social o interpersonal, situa-
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ciones sexuales intimas): percentil 99 (ansiedad extre-
ma); Factor I11: Ansiedad Fobica (ansiedad ante situa-
ciones que le resultan aversivas): percentil 98 (ansie-
dad extrema); Factor IV: Ansiedad ante situaciones de
la vida cotidiana: percentil 99 (ansiedad extrema).

4. CEP (Cuestionario de Personalidad): Escala C (Es-
tabilidad Emocional): percentil 1 (cambios emocionales
por razones nimias sin intervencion de la propia volun-
tad); Escala E (Extraversion Social): percentil 1 (bajisi-
ma extraversion social del sujeto, escasa facilidad y gus-
to por el contacto social); Escala P (Agresividad y Suspi-
cacia): percentil 99 (agresividad y concepcion pesimista
de las intenciones ajenas; tras ello puede vislumbrarse cier-
ta conviccion de propia superioridad sobre los demas).

En las figuras adjuntas se muestran los dibujos rea-
lizados por el paciente a nuestra solicitud de que ex-
presase su opinion sobre: como considera que es la ac-
titud de las mujeres en general hacia €l (Fig. 1), como
se siente durante el acto de exhibicionismo (Fig. 2), des-
pués del mismo (Fig. 3) y habitualmente (Fig. 4).

FIG. 1. Cémo considera que es la actitud de las mujeres
hacia él.

Diagnostico

Una vez valorado el caso (ver Discusion), siguiendo
los criterios de CIE-10 y DSM-IV-TR (1, 2) se llega a
los diagndsticos: trastorno de la inclinacion sexual (pa-
rafilia), exhibicionismo, trastorno de ansiedad.

Intervencion terapéutica

Ya que se implican aspectos psicopatoldgicos pro-
fundos, sexoldgicos, sociales y familiares, el proceso
terapéutico ha de abordar globalmente el problema con
actuacion parcializada en las distintas areas afectadas.

FIG. 2. Cémo se siente durante el acto de exhibicionismo.

FIG. 3. Cémo se siente después del acto de exhibicionismo.

FIG. 4. Como se siente habitualmente.

- A nivel personal: 1. Aprendizaje de ejercicios de re-
lajacion y autocontrol para que el paciente pueda con-
trolar su grado de tensién y ansiedad, que derivan en la
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conducta exhibicionista. 2. Reestructuracion cognitiva
(3), que evite el modo erréneo de analizar las conduc-
tas de los demads (particularmente la de su mujer) y, con-
secuentemente, sus acciones punitivas hacia las muje-
res. 3. Técnica de tiempo fuera ante situaciones que ge-
neren tension y/o ansiedad que modifiquen la conduc-
ta establecida por el paciente.

- A nivel sexual: 1. Consejo sexual, aclarando dudas
sobre sexualidad humana, planteadas por el paciente.
2. Experimentacion positiva del deseo sexual solo o con
su pareja, en situaciones relajadas y cotidianas dentro
de casa. 3. Recondicionamiento orgasmico con anali-
sis y practica de nuevas conductas sexuales, alternati-
vas a las que desarrolla el paciente: autoestimulacion
con fantasias (4) y/o imagenes de sexo y practicas se-
xuales no forzadas o clandestinas, etc. 4. Sensibiliza-
cion encubierta sin relajacion: recuerdo de una escena
real de exhibicionismo, asociando justo antes de la eje-
cucion de la conducta estimulos aversivos establecidos
por el paciente. 5. Auto-instrucciones de autorrefuerzo
a la consecucion de objetivos.

- A nivel familiar: 1. Terapia de pareja (mejora de la
comunicacion y el didlogo, actividades de tiempo libre
con la pareja, etc.). 2. Técnica de la suspension tempo-
ral (tiempo fuera) ante situaciones que generen tension
y/o ansiedad estando en pareja. 3. Mejora de la relacion
paterno-filial (colaborar en el cuidado de su hija, lle-
var a cabo actividades ludicas con la menor, etc.).

- A nivel social y laboral: mejora de la comunicacion
y participacion en actividades de tiempo libre con el
entorno social y/o laboral.

Evolucion

Inicialmente, es significativa la persistente oposicion
de la mujer a asistir a consulta; después de varias ne-
gativas admitio hablar por teléfono. Poco a poco el pa-
ciente fue controlando ciertas situaciones menores que
le generaban ansiedad y, como consecuencia, toda su
conducta ritual (ver que la mujer fume, que la hija llo-
re, etc.). Ante situaciones de maxima tension, fue con-
siguiendo exhibirse sin masturbarse en alguna ocasion.
Segun fue mejorando la comunicacion de pareja, dis-
minuy6 moderadamente la conducta problema, siendo
significativo su incremento cada vez que hubo discu-
siones familiares. Al aumentar la relacion con su hija,
hubo mayor tolerancia a los llantos, con el consecuen-
te descenso de la ansiedad. Comenzaron los acerca-
mientos fisicos en la pareja, aunque sin llegar a tener

relaciones completas. La psiquiatra comenzo a reducir
la medicacion conforme not6 la mejoria del paciente.
Después de seis meses de tratamiento y a raiz de unas
discrepancias por unas tierras, ¢l piensa que su mujer
y su familia le engafian y toma la decision, sin previo
aviso, de abandonar la terapia (;accion punitiva?).

Discusion y conclusiones

El paciente se nos presenta como un sujeto solitario,
sexualmente inmaduro, agresivo y con una significada
carencia de habilidades sociales. Manifiesta rasgo y
cuadro de personalidad ansiosa, que es incapaz de con-
trolar, y ha desarrollado una parafilia de tipo exhibi-
cionista, al parecer con una doble finalidad: disminuir
la ansiedad (exhibicién-excitacidn-masturbacion-rela-
jacion) y de caracter punitivo (hacia las mujeres y ha-
cia si mismo). Pensamos como Robert Stoller que el
riesgo de ser detenido forma parte de la parafilia (5).

Desde el punto de vista sexologico, la intervencion te-
rapéutica en casos con trastornos psicopatoldgicos pro-
fundos, violencia y agresividad arraigada y que pueden
evolucionar a formas clinicas mas graves a menudo se en-
cuentra supeditada a los vaivenes de la propia patologia
psiquica del paciente; de ahi que se haga necesaria una ac-
tuacion integral multidisciplinar, tanto en las areas sobre
las que intervenir como en las estrategias y herramientas
terapéuticas (farmacologia, psicoterapia, orientacion se-
xual, terapia de pareja, terapia sexual). Los resultados no
siempre cumpliran, tanto en éste como en otros casos si-
milares (6), nuestras expectativas profesionales.
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