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PROLOGO

La salud sexual es parte integral de la salud gene-
ral de las personas. Sin embargo, sigue siendo un
territorio poco transitado en la formacion medica
y CON escasa presencia en la consulta habitual. La
sexualidad rara vez es abordada con naturalidad
por parte de profesionales no especializados, y
muchos medicos aun carecen de las herramien-
tas necesarias para acompafiar a sus pacientes
en temas que van desde el deseo y la funcion se-

xual hasta los vinculos, el género y la diversidad.

Este libro nace con la intencion de acercar los
fundamentos de la sexologia clinica a los médicos
generalistas, ginecbdlogos y urologos, brindando
contenidos claros, rigurososy accesibles para me-
jorar la atencion primaria en salud sexual. No se
trata de formar sexdlogos, sino de proporcionar

una guia practica que habilite la palabra, orien-



te la escucha y facilite una derivacion oportuna

cuando sea necesario.

La obra se organiza en dos partes y esta com-
puesta por capitulos escritos por referentes ar-
gentinos de diversas disciplinas que confluyen en

el campo de la sexologia.

En la primera parte, se abordan los fundamentos
del desarrollo sexual, las respuestas sexuales, la
ciclicidad femenina, los modelos de vinculos y los
aspectos clinicos generales de la consulta sexo-
|6gica. Temas como el embarazo y el deseo, las
sexualidades diversas, el rol de las redes sociales
en las nuevas formas de erotismo, o los criterios
para detectar disfunciones y derivar al sexélogo
se abordan con profundidad pero con lenguaje
claro. También se incluyen capitulos sobre las he-
rramientas terapéuticas actualesy el rol del psico-

sexologo, lo que permite a los lectores compren-



der mejor las posibilidades de acompaniamiento

interdisciplinario.

La segunda parte se centra en situaciones clinicas
especificas que impactan la salud sexual, como el
climaterio, los tratamientos hormonales, la ferti-
lidad, el cancer, la disfuncion eréctil, las cirugias
prostaticas, la discapacidad, y el envejecimiento
masculino. Se abordan ademas temas de fronte-
ra como el impacto de las clasificaciones psiquia-
tricas sobre la vivencia sexual singular, con una

mirada critica y contemporanea.

Creemos que la sexualidad no es un campo ex-
clusivo del especialista. Toda consulta médica, sin
importar su especialidad, puede y debe incluir el
bienestar sexual como parte de una atencion in-
tegral, respetuosa y centrada en la persona. Este
libro es una invitacion a ampliar la mirada, ani-
marse a preguntar, desarmar prejuicios y cons-

truir una clinica mas humana.



Agradecemos profundamente a cada autor y au-
tora que aportd su saber y su experiencia a este
proyecto colectivo. Esperamos que esta obra sea
una herramienta util, y que contribuya a seguir
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con el derecho al placer, la salud y la dignidad de

todas las personas.
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CLASE |

¢Por qué un médicx no
sexologx tiene que tener
conocimientos de sexologia?

Dra. Andrea Elias

Introduccion

La Sexologia eslaciencia, que aborda el estudio de
la Sexualidad, en la cual participan gran numero
de disciplinas desde el area Biomédica, donde se
incluyen la Salud Publica (SP) y las diferentes Es-
pecialidades Médicas; y desde el area Social y Hu-
manistica, como Derecho, Psicologia, Pedagogia,
Sociologia, Antropologia, Comunicacion, Historia
y Filosofia. Es multidisciplinaria e integrativa, y su
finalidad es el estudio, abordaje y tratamiento de
la problematica sexual del ser humano, y fomen-
tar el desarrollo armonico y equilibrado del indi-

viduo en sus intervenciones como ser social, en



una lucha constante contra prejuicios, estereoti-
pos y costumbres de la sociedad. Tiene como fin,

el asesoramiento, la terapia y la educacion.

lwan Bloch, unos de los fundadores de la Sexo-
logia, publicé en 1908 la primera revista dedica-
da a la misma como ciencia, luchando contra la
criminalizacion de las relaciones eréticas entre
hombres, sosteniendo que los problemas psico-
|0gicos que pudieran tener los homosexuales,
no eran intrinsecos a su orientacion sexual, sino
consecuencia del clima social de persecucion y
la vida de ocultamiento. Segun Sigmund Freud,
los estudios de Bloch fueron fundamentales en
el desarrollo del enfoque antropologico de la teo-
ria de la sexualidad, ya que antes del mismo la
homosexualidad se analizaba desde un enfoque

patologico.’



Definiciones:
Sexualidad, Sexo y Salud Sexual

Para comenzar nos tendriamos que preguntar

qué es la Sexualidad y si es lo mismo que sexo.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
“es un aspecto central del ser humano, presen-
te a lo largo de su vida. Abarca al sexo, las iden-
tidades y los papeles de género, el erotismo, el
placer, la intimidad, la reproduccion y la orienta-
cion sexual. Se vivencia y se expresa a través de
pensamientos, fantasias, deseos, creencias, acti-
tudes, valores, conductas, practicas, papelesy re-
laciones interpersonales, influida por la interac-
cion de factores biologicos, psicologicos, sociales,
economicos, politicos, culturales, éticos, legales,

historicos, religiosos y espirituales” (OMS, 2006).2

A pesar de ser una parte integral de la personali-



dad, todavia muchos la reducen, desde un enfo-
gue biologicista, s6lo a nuestros genitales. Creen
que es solo tener relaciones sexuales (RS), sin
embargo abarca nuestro cuerpo, sentimientos,
emociones y esta ligada a la identidad. Vivimos y
sentimos la Sexualidad a lo largo de la vida, desde
gue nacemos hasta que morimos y tiene que ver
con la manera de movernos, vestirnos, expresar-
nos y relacionarnos con los demas. Se construye
a traves de la interaccion entre la persona y las

estructuras sociales.?

Es muy amplia y variada. Cada persona la vive y
la expresa de manera diferente, de acuerdo a las
distintas edades y etapas que atraviesa; segun las
costumbres y creencias de nuestra familia y nues-
tro entorno. Si bien es fundamental en nuestra
vida, muchas veces tenemos dificultades y ver-
guenza para hablar de nuestra Sexualidad, apare-

ciendo los silencios, mitos, fantasias, etc.*



Sisatisfacemos ciertas necesidades humana basi-
cas, como el deseo de contacto, intimidad, expre-
sion emocional, placer, comunicacion, afectividad
(ternura, amor), bienestar; expresandose con
respeto, confianza e igualdad, viviremos nuestra

sexualidad y nuestra vida en plenitud.

La Sexualidad esdiversaynodebemos perpetuar-
NOS en una visién coitocéntrica y heterosexual.
Significa hablar de afecto y vivencia sin rangos y
jerarquia personales, de todas las edades, orien-
taciones sexuales, identidades de géenero, disca-
pacidades (fisicas, psiquicas o sensoriales); de
multiculturalidad, de procedencia urbana o rural.
Mas que de una Sexualidad, deberiamos hablar

de Sexualidades.?

Una vision reduccionista limita su esencia y sus
amplias posibilidades. En busca del placer, es ne-

cesario favorecer el autoconocimiento, ya que si



la persona no se presta atencion a si misma, no
se conecta con su “yo interior”, dificilmente podra
llegar a tener una buena autoestima. Es imposi-

ble amar aquello que no se conoce.®

Graciela Morgade, Doctora en Ciencias de la Edu-
cacion y Especialista en ESI, menciona en uno de
sus libros que Michel Foucault sostenia que “la
represion sexual de la Era Victoriana, habia logra-
do hacer de la Sexualidad un discurso omnipre-
sente”. “De la sexualidad no se hablaba, pero es-
taba y esta en todas partes”. Segun la autora, “la
sexualidad estaba y esta en todas partes, porque
es una dimension de la construccion de la subjeti-
vidad que trasciende ampliamente el ejercicio de

la genitalidad, o una expresion de la intimidad™’.

Masters y Johnson la definen como “un fendme-
no pluridimensional que comprende aspectos

biologicos, psicosociales, conductuales, clinicos,



morales y culturales; y ninguna dimension de la
sexualidad, tomada aisladamente, tiene validez

universal”.®

Si bien el término “sexo” se utiliza como sinonimo
de actividad sexual, (por ej., tener ‘'sexo’), la OMS
define al Sexo como “las caracteristicas bioldgicas
y fisiolégicas que definen a hombres y mujeres?,
mientras que el “género”, es una construccion
social y cultural, que puede coincidir o no con el
sexo bioldgico, por lo cual “hombre”y “mujer” son
categorias de sexo, mientras que “masculino” y

“femenino” son categorias de género® 2,

La Salud Sexual (SS), segun la OMS, es “un estado
de bienestar fisico, emocional, mental y social en
relacion a la Sexualidad, y no solo como la ausen-
cia de enfermedad o disfuncion o incapacidad.
La SS requiere un enfoque positivo y respetuoso

de la sexualidad, asi como la posibilidad de tener



experiencias sexuales placenteras y seguras (pre-
vencion de Infeccion de Transmision Sexual-ITS y
Embarazos no deseados), libres de toda coaccion,
discriminacion y violencia” (OMS, 200672, con la li-
bertad de tener hijos, (cuando se desea) o no, con
lo cual supone el derecho de las personas a elegir
métodos anticonceptivos seguros, eficaces, acce-
sibles, y de tener acceso a Servicios de Salud ade-
cuados que aseguren embarazos y partos sin ries-
gosyden alas personas las maximas posibilidades

de tener hijos sanos (Salud Reproductiva-SR)."°

Para que la SS se garantice, logre y se mantenga?,
las Organizaciones Internacionales reconocen una
serie de Derechos Sexuales como Derechos Huma-
nos fundamentales, universales, inalienables, que
deben ser respetados, protegidos y cumplidos, ga-
rantizando el derecho a la libertad, a la equidad, a
la privacidad, al placer, a una Educacién Sexual In-

tegral (ESI), y a la Atencidn Sanitaria de la SS.



Los Derechos Humanos estan por encima de los
valores culturales, por lo cual si una costumbre
de una cultura va en contra de un derecho huma-
no, como en el caso de la practica de la mutilacion

femenina, es necesario cambiar el valor cultural.?

Los Derechos Sexuales de todas las personas deben

ser respetados, protegidos y ejercidos a plenitud.?

;Queé conocimientos tiene el médico
no Sexologo de Sexualidad?

A pesar de la alta prevalencia de las Disfunciones
Sexuales, (DS) rara vez se presta atencion a los

problemas de SS, en la consulta cotidiana.

La Sexualidad, esta directamente relacionada a la
SS, es decir a la salud y el bienestar de las perso-
nas. Las DS, junto al riesgo de ITS, (entre las cau-

sas de disfunciones), producen una disminucion



de la calidad de vida fisica y psicologica, que los
meédicos observamos tanto en el &mbito ambula-

torio como hospitalario.™

Es necesario incorporar dentro de la anamnesis,
en la elaboracion de la Historia Clinica, (HC), un
espacio para abordar inquietudes relacionadas a
la Sexualidad, ya que los pacientes muy frecuen-
temente desean y necesitan discutir de esta te-
matica con su Meéedico de Cabecera, Médico de
Atencion Primaria, (MAP), o Tratante ya sea Clini-
co, Gineco-Obstetra, y todas las especialidades a

las que concurra.™

Las barreras limitantes como la falta de tiempo,
la falta de formacion del personal de salud, las
propias dificultades del paciente y del medico
(miedos, deseos, sentimientos y prejuicios) para
plantear esta tematica, debido a la privacidad de

la esfera sexual, hace que perdamos la oportu-



nidad de darle “un espacio” en la consulta, por
considerarlo ademas, un aspecto menos relevan-
te que otros. Es necesario seguir fomentando la
formacion y el abordaje de la SS en la Consulta

Médica en General.’?

Publicaciones demuestran el poco
espacio dedicado a la consulta
sexoldgica en la consulta diaria

Un estudio suizo demostré que al 90% de los
encuestados les gustaria que su meédico les pre-
guntara sobre su sexualidad, para recibir conse-
jos sobre prevencion, pero sélo el 40,5% afirmo
haber tenido alguna vez una conversacion “sobre

su vida sexual en general” con un médico.™

El Estudio Global de Actitudes y Comportamien-
tos Sexuales (GSSAB), investigo diversos aspectos

del sexo y las relaciones, a través de una encues-



ta realizada a 27.500 hombres y mujeres de entre
40 y 80 afios de 29 paises, donde solo el 9%, que
concurrieron por consultas meédicas de rutina,
fueron interrogados por su SS en |os ultimos tres
anos y menos del 19% habian intentado buscar

ayuda meédica al respecto. '* >

En el afio 2015, la OMS, publicd, con posterior
traduccion por la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) en el 2018, el informe “Comuni-
caciones breves relacionadas con la sexualidad
(CBS)”, donde se plantea que los trabajadores de
salud en general, carecen de la formacion nece-
saria a la hora de abordar aspectos relacionados
con la Sexualidad, sugiriendo a los responsables
de toma de decisiones de politicas de Salud capa-

citar a los profesionales en el area de SS.™

En el 2004 y en el 2017, se realizé en Espafia un

Estudio descriptivo, analitico, multicéntrico, con



2 cortes transversales, para describir cdbmo se
aborda la sexualidad en las consultas de los Mé-
dicos de Familia (MF), comparando los resultados
y actualizando datos. Si bien la mayoria reconoce
la importancia de la Sexualidad en la Salud de las
personas, pocos lo registran en forma sistemati-
ca en las HC, donde se demuestra que la princi-
pal barrera encontrada es la escasez de tiempo,
seguida de la falta de formacion, algo que no di-
fiere mucho en el 2017 con respecto al estudio
de 2004, aunque reconocen un aumento de pro-
puestas de formacion continua, fuente funda-

mental de formacioén.’?

Una encuesta publicada en 2018 en la Revista
de Ginecologia y Obstetricia a sobrevivientes de
canceres ginecologicos, revel6 que al 74% de los
pacientes les interesaba hablar sobre SS con el
equipo terapéutico, aunque el 62% nunca habian

discutido el efecto del cancer del tracto genital en



la Sexualidad. Tal vez esto se deba a que el Per-
sonal de Salud en general, se sienta incomodo al
hablar sobre temas de Sexualidad y SS por la falta
de capacitacién y habilidades para abordar las in-
quietudes de los pacientes?; verguenza al hablar
de sexo 3; preocupacion por ofender o avergon-
zar al paciente #; subestimacién de la prevalencia
de disfunciones sexuales’; y subestimacion del
Impacto que tienen las quejas sexuales en la sa-

lud y el bienestar del paciente 7.

¢Por qué un médicx no sexologx, tiene
que tener concocimientos de sexolo-
gia?

Sabemos el impacto que tiene la Sexualidad en
la calidad de vida, por lo cual tenemos que tener
claro el concepto de DS, que es la ausencia o mo-

dificacion de una o varias fases de la respuesta



sexual: deseo, excitacién, orgasmo y resolucion,
que impiden o dificultan el disfrute satisfactorio
de la Sexualidad'® de seis meses como minimo
de duracion, adquirido o de por vida, generali-
zado o situacional, provocando malestar clinica-

mente significativo en el individuo.™

La etiologia de las DS es multidimensional, donde
se combinan la biologia y los factores psicologi-

cos y sociales.®®

Los profesionales sanitarios tienen la responsabi-
lidad de ayudar a las personas a mejorar sus ha-
bilidades para vivir una sexualidad plena, ya que
al mejorar la calidad de salud, mejora el bienestar
fisicoy el aspecto general del individuo; actuando

como un factor protector de la salud.> 2" 22

En un estudio, se evaluaron 22.654 participantes

de 55 afios 0 mas, donde 55% de hombres y 45%



de mujeres sexualmente activos, tenian indica-
dores positivos de salud fisica, social y emocio-

nal: con una buena calidad de vida.?

En esa misma publicacion, se observd que las
condiciones de salud fisica y mental tienen aso-
ciaciones muy similares con la inactividad sexual
en hombres y mujeres, aumentado el riesgo e
incidencia de cancer, problemas de vejiga e in-
testino, cirugia mayor, mala vision, problemas
de salud mental, Enfermedades Cardiovascula-
res (ECV) y sus factores de riesgo (FR), (diabetes,
hipertension, Colesterol alto), como asi también
pérdida de audicién y demencia en los hombres,
afecciones dermatologicas, problemas con las ar-
ticulaciones, los huesos o la espalda, problemas
gastrointestinales, abuso de alcohol, cuidado de
heridas cronicas y enfermedades de las encias en

las mujeres.?



La actitud positiva hacia la sexualidad tiene un efec-
to protector coronario, sin aumento de riesgo de
ACV isquémico y, segun algunas publicaciones, con

una leve proteccion de esta ultima.?

También con la excitacion sexual y el orgasmo,
se activan componentes del sistema inmunologi-
co innato mejorando el recuento de linfocitos CD

(células asesinas naturales-NK).%

La actividad sexual favorece la neurogénesis en el

hipocampo y disminuye los niveles de ansiedad.?®

Como mencionamos, existe una amplia corre-
lacion entre las DS y bajo nivel de calidad de
vida, y también con enfermedades como: cancer,
cardiopatias, hipertension (HTA), diabetes (DBT),
enfermedades metabdlicas; terapias utilizadas
para tratar tales padecimientos, tanto quirurgi-

cas (mastectomia, orquiectomia, etc.) o meédicas



(citostaticos, antihipertensivos, antidepresivos
IRSS, etc.), asi como también factores psicolégi-
cos (problemas de autoestima, de ansiedad, y
sobre todo de depresion), asociados a la propia

enfermedad.?’- 28

Estos trastornos sexuales pueden ser sintomas
centinela en pacientes portadores de enferme-
dades cronicas no diagnosticadas, que en la con-
sulta no lo plantean abiertamente, por lo que el

medico tiene que considerarlo.®

Como ejemplo tenemos la Disfuncion Eréctil (DE),
(Trastorno de la excitacion sexual masculina), que
en la mayoria de los casos de DE organica se asocia
a FR vascular como DBT, hipercolesterolemia, HTA

y tabaquismo.

La DE esta relacionada con la Cardiopatia Isqué-

mica (Cl) y se debe considerar una oportunidad



para abrir una “ventana terapéutica temprana”
de laenfermedad arterial coronaria asintomatica,
ya que puede predecir entre 3y 5 aflos un evento
cardiovascular, debido a mecanismos fisiopato-
|0gicos que incluyen la inflamacidn, la disfuncion
endotelial y la aterosclerosis. Existe una relacion
bidireccional, donde los pacientes con Enferme-
dad Cardiovascular (ECV), son mas propensos a
presentar DE y aquellos con DE tienen mas proba-
bilidades de desarrollar ECV. La DE de origen vas-
cular es un marcador independiente de riesgo de
ECV y puede revelar la presencia de enfermedad

vascular subclinica en un individuo asintomatico.3°

La DE debe ser considerada como la punta de un
gran iceberg, como un sintoma de una condicion sis-

témica y no como una entidad nosoldgica aislada.?’

La HTA no controlada presenta también proble-

mas en la vida sexual, por lo que es de suma im-



portancia que todo médico que trate a pacientes

hipertensos, se familiarice con las DS.3" 32

Enelcasodelamujer, eltrastorno de excitacion se
manifiesta como alteracion en la lubricacion vul-
vovaginal, la congestion de los genitales (reduc-
cion del flujo sanguineno hacia la regién pélvica)
y la sensibilidad de los genitales. Este trastorno
genera disconfort en la actividad sexual, como la
necesidad de mayor tiempo para alcanzar la exci-
tacionylograr el orgasmo, y puede estar asociado
a lesidon vascular (alteracion en la irrigacion), una
disfuncion neuroldgica o un desequilibrio o de-
ficiencia hormonal como el Sme urogenital de la
menopausia, causado por el hipoestrogenismo,
lo que puede conducir al coito doloroso y dismi-

nucion del deseo.*?

El asesoramiento y una intervencidn terapéutica

puede resolver muchas de las demandas sobre



problemas sexuales, sin necesidad de ser tera-
peuta sexual, pero si se debe tener informacion
sexual cientifica, poner en practica cotidianamen-
te las habilidades comunicativas que tenemos
como profesionales, y la oportunidad de realizar
una reflexion personal de la importancia de la Se-

xualidad y la SS.

Las intervenciones no se deben centrar exclu-
sivamente en la prevencion de los riesgos, sino
que se han de realizar dentro de una vision po-
sitiva de la Sexualidad. Por lo cual es fundamen-
tal la formacion cientifica para desterrar mitos e
ideas errdneas, que muchas veces generan ma-
lestar en los pacientes y su manera de vincularse;
promover una sexualidad saludable y realizar in-
tervenciones ayudando al bienestar psicologico,
emocional, promoviendo el erotismo, y la comu-

nicacion en el caso de que tengan una pareja o

un vinculo.?*



En general, cuando se aborda alguna tematica
relacionada con Sexualidad, los profesionales de
la salud hablan solo de prevencion de riesgos, Dx
de ITS y embarazos no planificados; dejando de
lado otras inquietudes que tienen los pacientes
sobre su SS, debido a la escasa educacion que

han recibido.?®

“PLISSIT", es el Modelo de abordaje de la Consulta
Sexoldgica, propuesto por el sexdlogo J. Annon en
1976, sencillo y facilmente adaptable a la consulta
clinica diaria, avalado por la comunidad cientifica,

que puede ser utilizado por cualquier especialidad.

Es el acronimo de 4 niveles de intervencion, cu-
yas siglas estan en inglés: permiso (permission,
P), informacion Limitada (Limited Information,
LI), Sugerencias Especificas (Specific Suggestion
SS) y Terapia Intensiva (Intensive Therapy, IT).34 3¢

Se avanza de nivel a medida que se complejiza el

motivo de consulta.



Es fundamental que el profesional se encuentre
sensibilizado, durante el interrogatorio, si habla-
mos de detectar DS y tenga una escucha recep-
tiva y empatica. Se debe comenzar con la con-
cesion del Permiso (P), ya que las otras etapas,
estan respaldadas por la primera."™ Conceder
“permiso” crea un clima de comodidad, confian-
za, permitiendo que el paciente pueda exponer
sus problemas sobre Sexualidad, habilitarlo a
que plantee sus dudas, reducir el alcance de su
preocupacion; ya que muchas veces es producto

de escasa informacion.

El profesional debe asesorar, para que los pacien-
tes puedan mejorar su calidad de vida. Muchas
veces el paciente, al comprender lo que le suce-
de, no necesita pasar a otros niveles del Modelo,

ya que no llega a ser una DS.

Debido a que muchos problemas sexuales son



causados o mantenidos por la ansiedad, los sen-
timientos de culpa, los miedos, y la inhibicion, el
hecho de que el profesional permita al paciente
expresar sus preocupaciones ayuda a disminuir
la ansiedad y “normalizar” la sexualidad, redu-

ciendo el alcance de la preocupacion del pacien-

te.34, 36

La Informacion Limitada (LI), es informacion limi-
tada a temas y dudas puntuales sobre Sexuali-
dad, desmitificando informacion erronea, mitos,
falsas creencias, que generan ansiedad, miedos,
culpa, inhibicion. Debido a que hay una cantidad
significativa de informacion disponible, los sexo-
logos deben aprender qué temas sexuales de-
sean discutir los pacientes, ya que muchos vienen
abrumados por tanta informacion, a veces enga-
Aosa, que se conoce como “infodemia” (informa-
cion-epidemia), distante de ser “precisa, veraz y
confiable” (Dr Elias Hurtado Hoyo, 2021).



Se instalan lideres de opinion, que pueden influir
en la comunidad distorsionando la “informacion
cientifica”, lo cual en la era digital se amplifica y pro-
paga rapidamente, sumado al mal uso de las redes
sociales.?” Muchas inquietudes pueden resolverse
durante las consultas con el MAP o Médico tratante,
sin necesidad de ser derivado a un especialista en
Sexologia, ya que los problemas que se plantean,

muchas veces no representan una DS.

El tercer nivel son las Sugerencias Especificas (SS),
donde es necesaria la intervencion de unx sexo-
logx, con conocimiento profundo de la psicopato-
logia sexual y su tratamiento, ya que abordamos
los distintos tipos de DS, y el cuarto y ultimo nivel
es la Terapia Intensiva (IT), tratamiento especiali-
zado, donde el sexologo trabaja con los pacientes
junto a otros profesionales de la Salud Mental y
Meédica, para el tratamiento de problemas subya-

centes mas profundos y complejos.



Este Modelo se abordara en profundidad en el

trascurso del Libro.

Unas palabras acerca de la Educacion
Sexual Integral (ESI), Ley 26150

Pediatras, como Médicos de Familias, Ginecdlo-
g0os que vemos niflos/as, adolescentes y jovenes,
tenemos la obligacion de trabajar esta Ley desde

distintos ambitos.

El Programa Nacional de la ESI, fue creado por
la Ley 26150, (sancionada en octubre-2006), con
el propdsito de “garantizar el derecho a recibir
educacion sexual integral en todos los estable-
cimientos educativos del pais, de gestion estatal
y privada, en todos los niveles y modalidades",
con el objetivo de orientar el desarrollo integral
de nifios, nifas, adolescentes y jovenes y ade-

mas, promover el trabajo articulado con centros



de salud, organizaciones sociales y familias, co-

munidad y escuelas.

Debemos saber desarrollar en la consulta los sa-
beres y habilidades de los cinco ejes conceptua-
les en los que se trabaja en ESI: el cuidado del
propio cuerpo; la valoracion de las emociones y
de los sentimientos en las relaciones interperso-
nales; el reconocimiento de la perspectiva de ge-
nero; el respeto de la diversidad; y el ejercicio de

los derechos concernientes a la sexualidad.

El objetivo de la ESI es promover actitudes res-
ponsables ante la Sexualidad, impartiendo me-
didas preventivas relacionadas con la Salud, la
SSyR; procurar igualdad de trato y oportunidades
para todas las identidades de género y orienta-

ciones sexuales de las personas.



CUIDAR
EL CUERPO
Y LA SALUD

EJERCER

RESPETAR

LA DIVERSIDAD NUESTROS

DERECHOS

RECONOCER
LA PERSPECTIVA
DE GENERO

VALORAR LA
AFECTIVIDAD

Fig 1: Mirta Marina, “Ejes de la ESI. Modulo 1”. Postitulo Actua-
lizacion Académica en ESI”. Inst Nacional de Formacién Do-
cente. 2022.

Conclusiones

La gran mayoria de los profesionales de la Salud
no ha tenido formacion académica sobre Sexua-
lidad, encontrandose con falta de recursos ante
las demandas de sus pacientes, dejando pasar
muchas veces “oportunidades perdidas” de diag-
nosticar patologias ocultas asintomaticas detras del

sintoma sexual.



El abordaje de los problemas sexuales resulta im-
prescindible, ya que la Sexualidad es fundamen-
tal en la salud y el bienestar de las personas. Los
profesionales sanitarios tienen la responsabili-
dad de ayudar a las personas a mejorar sus habi-
lidades para vivir una sexualidad plena, contribu-
yendo a mejorar su SS, su calidad de viday como
consecuencia su Salud en general, desde una mi-
rada integral, mejorando el bienestar fisico y el
aspecto general del individuo; no solo centrarnos
en la prevencion de FR, sino también en realizar
una vision positiva de la Sexualidad. Por lo cual
considero fundamental incorporar en la curricula
de la Carrera de Ciencias Médicas, la ESI, dentro
de la incorporacion de tematicas de Sexualidad,
para tener un enfoque mas humanistico e inte-

gral en la atencion de las inquietudes y proble-

mas Sexuales.
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CLASE Il

Ciclicidad en la mujer y su
impacto en la sexualidad.

Dra. Sandra Magirena

La ciclicidad en las mujeres se refiere al conjunto
de cambios hormonales y fisiologicos que ocurren

a lo largo del ciclo menstrual.

Es esencial comprender esta dinamica para abor-
dar adecuadamente diversas cuestiones de salud

en las pacientes y sobre todo su sexualidad.

El ciclo menstrual se divide tipicamente en cuatro
fases: la fase menstrual, la fase folicular, la ovula-

ciony la fase Iutea.

Cada una de estas fases esta regulada por fluc-
tuaciones en los niveles de hormonas como el es-
trogeno, la progesterona, la hormona luteinizante

(LH) y la hormona foliculo-estimulante (FSH).



Durante la fase menstrual, los niveles hormona-
les son bajos, lo que provoca la descamacion del
revestimiento uterino y la menstruacion. A medi-
da que avanza el ciclo hacia la fase folicular, los
niveles de estrogeno aumentan gradualmente, lo
que estimula el crecimiento de un nuevo foliculo

ovarico.

La ovulacion ocurre aproximadamente a mitad
del ciclo, cuando un foliculo maduro libera un ovu-
lo hacia las trompas de Falopio. Este evento esta
regulado principalmente por un aumento en los

niveles de LH.

Después de la ovulacion, entra en juego la fase
|Utea, caracterizada por un aumento en la pro-
duccion de progesterona. Esta hormona prepara
el revestimiento uterino para la posible implanta-

cion del évulo fecundado.



Si la fertilizacidn no ocurre, los niveles hormonales
disminuyen nuevamente, lo que desencadena la

menstruacion y da inicio a un nuevo ciclo.

Es importante tener en cuenta que estas fluctua-
ciones hormonales pueden influir en una variedad
de aspectos de la salud de la mujer, desde el con-
trol de la fertilidad hasta el manejo de sintomas
asociados con el ciclo menstrual, como el sindro-
me premenstrual (SPM)y trastornos del estado de

animo.

Mucho se ha estudiado la relacion de estos mo-
vimientos hormonales y la respuesta sexual hu-
mana, ya que en los animales la sexualidad esta
intimamente relacionada con el estro, momento
en que biologicamente la hembra esta preparada

para ser fecundada y receptiva al cortejo.

En una publicacion realizada por el equipo del Dr.



Caruso de la Universidad de Catania' se investigo
la actividad sexual de mujeres en diferentes eta-
pas del ciclo sexual sin intervencion meédica ni de
problematica en la respuesta sexual y se pudo ob-
servar en una muestra de 1970 mujeres hetero-
sexuales, una correlacion entre la actividad de los
esteroides sexuales (estrégeno y androgenos) ci-
clicos y el deseo sexual , siendo también influido
este por la presencia o no de partenaire, es de-
cir que la influencia de la ciclicidad esta presente,

ademas de los factores contextuales.

Durante el embarazo, el partoy el periodo pospar-
to (puerperio), se producen cambios significativos
en la ciclicidad hormonal de la mujer para apoyar
el desarrollo del feto, el parto y la recuperacion

posterior al parto.

Durante el embarazo, los niveles de hormonas

como el estrégeno y la progesterona aumentan



considerablemente para mantener el revestimien-
to uterino y apoyar el crecimiento del feto. Estas
hormonas también desempefian un papel crucial
en la preparacion del cuerpo para el parto al rela-
jar los musculos uterinos y facilitar la expansion
del Utero a medida que avanza el embarazo.

Al acercarse el parto, los niveles de ciertas hor-
monas, como la oxitocina y las prostaglandinas,
aumentan para desencadenar las contracciones
uterinas necesarias para el proceso de parto. La
oxitocina también esta involucrada en la estimula-
cion de la produccion de leche materna durante el
periodo posparto.

Después del parto, durante el puerperio, los nive-
les hormonales flucttan nuevamente a medida
que el cuerpo de la mujer se adapta a la falta de
embarazo. La progesterona disminuye gradual-
mente, lo que puede contribuir a la contraccion
uterina y al retorno del Utero a su tamafio y posi-

cidén pregestacional.



Durante este periodo, también puede haber cam-
bios en los niveles hormonales asociados con la
lactancia materna. La succiéon del bebé estimula la
liberacion de prolactina, que promueve la produc-
cion de leche, mientras que la oxitocina ayuda en

la eyeccion de la leche durante la alimentacion.

Es importante tener en cuenta que estos cam-
bios hormonales durante el embarazo, el parto y
el puerperio pueden variar de una mujer a otra
y pueden influir en una variedad de aspectos de
su salud fisica y emocional. Por lo tanto, es fun-
damental que los profesionales médicos estén al
tanto de estos cambios y proporcionen un cuida-
do integral y personalizado a las mujeres durante

este periodo.

Sirepasamos en el capitulo sobre respuesta sexual
cOmo los neurotransmisores y hormonas impac-

tan en las distintas areas del cerebro podremos



comprender que durante el embarazo, puerperio
y lactancia, las condiciones emocionales y contex-
tuales de la mujer se veran fuertemente atravesa-
das por estos ciclos biologicos, lo cual va a reper-
cutir sobre la sexualidad , y muchas veces se trata
de acompanar el proceso y no de patologizar algo
que va a transcurrir en cada una de manera per-

sonal y particular.

Pero veamos con mas detalle qué es lo que pasa

durante el embarazo.

Sinos enfocamos en el tema que nos convoca, Nos
enfrentamos en primer instancia a una carga de
mitos que tifien la sexualidad de la embarazada:
La madre como modelo intocable, la pureza del
amor maternal, lo incondicional de ese amor, la
fragilidad femenina en su maxima expresion y mu-
chos otros mitos mas que por supuesto concluyen
en que el embarazo es una condicién de asexuali-

dad o al menos no se le habilita el permiso.



Podriamos escribir catalogos sobre los modelos
mujer madre / mujer amante como si esta asocia-

cion fuese imposible de encontrar (o soportar).

El otro concepto que a veces pesa sobre esta fun-
cion es que la cultura suele marcar el embarazo

en el contexto familiar.

Y no todas las culturas lo viven igual, por ejemplo
en casi 20 sociedades las relaciones sexuales es-
tan prohibidas durante el embarazo, pero en la
mayoria de estos grupos los matrimonios son po-

ligamicos.

Mientras que en las sociedades que se rigen por los

matrimonios monogamicos la cosa es diferente.

Imaginemos en esta monogamia obligatoria de la

pandemia a un hombre que no tenga sexo por 9

meses.



En muchos textos obstétricos antiguos, se proscri-

bia el sexo entre las 6 y las 12 semanas.

Otros se referian al efecto nocivo de las relacio-
nes sexuales durante todo el embarazo: Efectos
contraproducentes de tener orgasmos y la eyacu-
lacion intravaginal por la supuesta accion de las
Prostaglandinas del semen en la contractilidad

uterina.

Ahora, si nos detenemos a mirar la fisiologia en

primer plano, ;qué vemos?

Mayor vasocongestion pélvica, que mejora la
plataforma orgasmica

Descongestion mas lenta, menor alivio de tension
Mayor lubricacion vaginal

Desarrollo y aumento del volumen mamario

Despreocupacion por la fertilidad

Mayor deseo



Entonces, la realidad nos muestra que el sexo du-
rante el embarazo estaria hasta provocado por los

cuerpos gestantes.

Siempre y cuando estemos en la condicion de
aceptacion de ese embarazo, la mujer se encuen-
tra en un momento sumamente erotico, donde su
cuerpo le brinda un escenario de amplia percep-

cion de sensaciones placenteras.

Esto dependera ademas de su contexto, de su ni-
vel de conexion y disfrute y de como comparte la

sexualidad con su pareja.

Desde el punto de vista anatomico, la vaginay la
vulva son estructuras muy irrigadas y con una am-

plia red de terminales nerviosas sensoriales.

El nervio vago, tan importante, al igual que el pu-
dendoy el pélvico se encuentran altamente vascu-

larizados durante la etapa de gestacion.



La zona primaria de percepcion y mapeo eroti-
co de los cuerpos de las mujeres, segun estudios
neurobioldgicos, se encuentra en los 6rganos ge-
nitales, principalmente en el clitoris y sus cuerpos

esponjosos.

La vasocongestion se ve favorecida por el embara-
Z0 y esto genera mayor sensacion vulvar y perineal,

lo que facilita la fase excitatoria y los orgasmos.

Por supuesto que una cosa es lo que pasa a nivel
fisico y otra a nivel emocional; muchas mujeres y
Mas aun cuerpos gestantes viviran su sexualidad

segun su estado emocional y su proceso individual.

Cuerpos gestantes que deciden procrear pero que
no pueden aceptar los cambios corporales que
produce el emabarzo estaran mas en conflicto a

la hora de conectar con el placer.



Creo que es oportuno traer en este texto las dife-
rentes formas de expresion afectiva que podrian
surgir en una mujer que desea su embarazo, en
otra que no, 0 en un cuerpo gestante que desea
su hijx pero siente mucho disconfort con los cam-

bios corporales.

El embarazo se puede acompafnar de malestares
gastricos, nauseas y vomitos Hay una mayor pre-
disposicion a candidiasis vaginales, lo que puede
hacer mas incbmodas las relaciones sexuales y a
medida que la gestacion avanza, la turgencia ma-
maria y el peso del abdomen pueden dificultar al-

gunas posturas.

En una encuesta realizada a 103 embarazdas se

obtuvieron las siguientes resultados a 32 items:

El interés sexual de la mujer se mantiene cons-

tante con un leve descenso en el 3° trimestre.



Numero de coitos, desciende en 2°y 3° trimestre.
Mayor dificultad en lograr orgasmo con pene-
tracion; 2°y 3° trimestre: sexo oral, menor hacia
la mujer.

Mayor autoestimulacion en la mujer.

El deseo aumenta en el 3° trimestre a pesar de
la disminucion en la actividad.

Aumento de suefios eroticos

Posturas Andromaca y lateral

En general se sienten mas satisfechas

Todo dependera de la escala de valores , los es-
tados emocionales, el vinculo de pareja si es que

estd, y el deseo de maternar.
La presencia o no de disfunciones sexuales tam-

bién dependera del nivel de educacion sexual de

la pareja o la embarazada.



¢Por qué algunas mujeres pierden el deseo?

“En el primer trimestre mi deseo era casi cero por-
que me sentia muy cansada y lo unico que queria
era dormir. En contraposicion mi pareja reclamaba
mas que nunca. Calculo que le costaba entender este
cambio tan repentino en mi cuando ademas mi cuer-

po externamente no se habia modificado aun.”

Sintomas asociados al primer trimestre:
Nauseas, vomitos, suefo, sindrome de adaptacion.

. Aceptacion del nuevo esquema corporal
Conflicto mujer deseante / madre , fantasia in-
fantil: las mamas no tienen sexo .

El deseo de tener el hijo.

¢Y qué pasa con las parejas?
“Miedo a romper la bolsa (qué iluso, jejeje), a aplas-
tar mi panza, a algo asi, como que habia alguien

mds presente, y a que empezaran las contracciones

de parto.”



:Qué dicen los hombres?
Sentirse excluido en la diada madre/hijo

. Temor a que el pene dafie algo del bebé

. Temor a que se desencadene el parto con la
penetracion

. Temor ante el erotismo de una madre
Se enfrenta a un cuerpo que desea y teme

¢Como funciona la intimidad en la pareja?
Dependera del contexto previo y de como se

construyo el espacio erotico en el vinculo.

Podemos encontrarnos con mujeres deseantes
pero no permisivas, hombres no atraidos por el
cambio corporal, disfuncion sexual por alteracion
de roles complementarios, mayor frecuencia de

disfuncion eréctil .

Ambxs enfrentan una crisis, de oportunidad de



descubrir nuevas formas de amar, explorar zonas,
ser creativxs en las posturas, la penetracion como
un desafio adaptativo, descubrir nuevos escena-
riosy estar despreocupadxs por la anticoncepcion,

lo cual baja el estrés considerablemente.

¢El médicx obstetra habla de sexo?
“..la verdad es que no tuvimos temores. Nos avisa-
ron que podia haber pequefios sangrados y enton-

ces no nos asustamos cuando pasaba.”

Lxs medicxs solemos centrarnos en los proble-
mas y nos cuesta enfrentarnos a preguntas que
ni imaginamos podrian hacernos, por ejemplo
si hay indicacion médica de restriccion de sexo,

;queé otra practica estaria permitida?

Reforzar la actividad no coital para fortalecimien-
to de la intimidad y recreacion sexual de la pare-

ja puede ser una buena estrategia para sortear

miedos y prejuicios.



¢Y qué pasa con el erotismo en el embarazo?
A veces cuesta luchar contra las creencias im-
puestas de que la mujer embarazada es como
una virgen intocable y asexuada: todo lo contra-
rio. Puede ser un momento de alto contenido

sensual para explorar.

La Lic. Viviana Tobi, publicé un libro llamado “Fo-
tos embarazosas”, donde mujeres no modelos
posaron para esta muestra con alto contenido
erotico, poniendo de manifiesto esta dicotomia

de maternidad vs pureza, erotismo vs censura.

Luego del parto sobreviene |la etapa denominada
puerperio o “cuarentena” (nombre que hoy cobra

una significancia particular).

Es el momento en que comienza a plantearse un
escenario diferente, donde la irrupcién del nuevo

ser cambia las rutinas. Para la gestante se esta-



blece en el plano de la realidad esta disyuntiva de

ser madre o ser mujer.

Evidentemente, larealidad vuelve aimponer fuer-
tes cambios corporales y aparecen nuevamente

las sensaciones encontradas a nivel fisico.

La dinamica familiar cambia y todxs deberan aco-

modarse asumiendo nuevos roles.

La que acaba de parir ya no puede estar plena-
mente entregada al placer y estar “entera” en la

relacion.

El sexo se convierte en un escenario de presion

mujer/amante/madre.

Y hay un cambio en |la percepcion del placer en la
sexualidad, que se centra mas en el bebé y en la

lactancia, como si la libido y el goce hicieran un vi-



raje a esta nueva diada, aunque, como dijimos al
comienzo de este articulo, no siempre esto ocu-
rre. En este punto quiero poner en la reflexion el
tema tan cuestionado del “ instinto materno”. En
lo personal creo que la aceptacion del hijx depen-
de de la construccidn que se generd durante la
gestacion y del contexto en el que se concibio el
embarazo, si fue intencional, deseado o no.

En este tema hay disidencias entre autores. Algu-
nos como Catherine Dolto, consideran que duran-
te la gestacidon se construye un vinculo necesario
para el neurodesarrollo del nifix que si no ocurre
podria generar dificultades afectivas al neonato.

Myriam Szejer, médica psiquiatra, quien dirige,
desde hace 25 afios, un Diplomado en Psiquis-
mo y Perinatologia en la Universidad de Paris, ha-
bla de “abandonos recetados” refiriendose a las
técnicas de reproduccion para gestar para otrx,
como la subrogacion de utero.



De la misma manera, los trabajos sobre Progra-
ming fetal sefalan una fuerte relacién entre las
emociones de la madre y la programacion del
eje hipotalamo hipdéfiso gonadal del nifix que,
mediado por el cortisol materno, podria generar
desequilibrios en el eje psicoinmunoneuroendo-

crinolégico luego del nacimiento.

Las sociedades y culturas le ponen un contenido
sexual a la lactancia que también confunde a la
hora de retomar la sexualidad. Hemos visto con
asombro censurar o criticar a las mujeres que

amamantan en la via publica.

El dilema pues, que se plantea a la hora del post-
parto es como poder amalgamar las energias que
nos ponen en los diferentes roles: mujer, madre,

amante.



;Qué vemos en la consulta?

La presion social y del vinculo muchas veces exige
a la mujer que se cuestione como un problema la

falta de deseo en el postparto.

Y aca podriamos decir que nadie patologizaria de
falta de deseo a una puérpera, pero ¢hasta cuan-

do es “normal”?

La falta de deseo podria estar relacionada con la

fuerte carga libidinal de la diada madre/ nifix.

También tendremos qué considerar qué pasa con
la pareja; si es hombre es posible que se sienta
excluido de ese vinculo y esto genere dificultades

de encontrarse en la intimidad.

La lactancia puede afectar zonas erdgenas que

jugaban un rol preponderante previamente.



Luego de un parto natural, la recuperacion de la
tonicidad del piso pélvico podria generar enlen-

tecimiento orgasmico.

Si hubo desgarros o episiotomia , puede quedar
como secuela dolor o sequedad vaginal que re-

quieran de una consulta médica y tratamiento.

Muchas mujeres luego de lograr el hijx deseado,
manifiestan un dolor o dispareunia esencial que
las aleja del coito y esto muchas veces no tiene

sustrato organico.

La vulvodinia esencial es un cuadro bastante fre-
cuente y de dificil manejo que requiere de terapia

sexual, kinésica y a veces farmacologica.

Otro elemento a evaluar en la consulta por falta
de deseo luego del parto es cOmo se establecie-

ron las rutinas familiares y la distribuciéon de es-

pacios en el hogar.



Si hay colecho, si se recuperaron espacios de inti-
midad, y cdmo se reparten las tareas domeésticas
y de crianza suelen ser a veces factores mantene-

dores de la no recuperacion del espacio erético .

Entonces, ;como deberiamos incluir la conseje-
ria en sexualidad durante y después del emba-

razo?

El profesional tendra que considerar la necesidad
de incluir los significados y los sentimientos que
la maternidad despierta en cada mujer en parti-
cular e individualmente y como eso puede 0 no
interferir en el ejercicio de su sexualidad, enten-
dida y vivenciada exclusivamente por ellas en la
relacion sexual con la pareja con la que convivan,

en cada contexto y en cada curso de vida.

Hablemos de amor y de sexo en las consultas,



libre y claramente sin rodeos, con lenguaje acce-

sible y con escucha atenta.

El embarazo es un hecho fisiologico que no siem-

pre es bienvenido.

La sexualidad de la mujer es compleja.
El respeto por creencias y temas contextuales de
las mujeres y parejas es un DEBER de los profe-

sionales de la salud.

La consejeria en Salud Sexual y Reproductiva se re-

fiere a eso... hablar de Salud y no de Enfermedad.
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CLASE

Diversas formas de vinculos
erotico-afectivos. Salud
sexual y diversidad vincular.

Dra. Olga Marega

Persona, individualidad, diversidad.
Hoy en dia, nos llegan a la consulta de cualquier
especialidad personas diversas que vivencian dis-

tintos escenarios afectivos, eroticos, y sexuales.

Las personas construyen su personalidad sexua-
da de una maneraindividual, Unica e irrepetible; y
este es el principio de la diversidad que se mues-
tra en los distintos contextos de vida, en todas las

edades y géneros.

Es muy importante que valoremos los conceptos

de persona, individualidad y diversidad, a la hora



de interpretar las realidades que se muestran en
los escenarios diversos de las formas de amar,
de formar vinculos (mas alla de la pareja), y de
tener practicas sexuales (mas alla de la relacion

sexual).

Los controles médicos, el adelanto de la ciencia,
las practicas de estilos de vida saludables, han
aumentado la expectativa de vida mas alla de 80
y 90 afios generando nuevos desafios y necesida-

des humanas.

Los nuevos derechos sexuales, reproductivos vy
leyes que tienen las personas actualmente (an-
ticoncepcion segura y confiable, ley de ligadura
tubaria, ley de aborto, ley de matrimonio iguali-
tario, ley de identidad de género, etc.), facilitan la
puesta en escena de nuevas vivencias individua-

les y vinculares.



La independencia social y econdmica de muchas
mujeres, les permite separarse de parejas disfun-

cionales o violentas y construir otros vinculos.

Toda esta diversidad llega a nuestra consulta
como profesionales de la salud de cualquier es-
pecialidad, y deberiamos ser muy cuidadosos
para evitar dafiar a las personas por sentirse no

entendidas o discriminadas.

También debemos saber que lo que las personas
muestran sobre los vinculos afectivos y sexuales,
no siempre se corresponde con la realidad. Po-
demos atender a dos personas que se presen-
tan como una pareja heterosexual y asumir que
tienen practicas sexuales solo entre ellos. O po-
demos ir mas alla de lo que muestran y dicen,
y contemplar la posibilidad de que uno de ellos
0 ambos, puedan mantener practicas sexuales

con otras personas, en secreto entre ellos (varon,



mujer, o trans). O también podrian practicar vin-
culos consensuados entre ellos (poliamorosos o
swinger) pero secretos para el profesional de la

salud, por temor a ser mal juzgados.’

Diversidad en las formas de amar.

Las formas diversas de expresar amor, deseo,
atraccion y enamoramiento que utilizan las per-
sonas, nos sorprenden no solo por su variedad al

mostrarse, sino tambiéen al interpretarse.

Escuchamos en distintos ambitos frases referi-
das a las formas de amar: “te amo, te quiero, te
deseo, me excitas pero no te amo, te quiero pero
no estoy enamorado, las quiero a las dos, a uno
lo amo y al otro lo deseo, los quiero a los dos
pero de distinta manera”, etc. Y muchas otras se

muestran casi como una constante de la vivencia



humana a través de los tiempos y culturas, que
nos llevan a concluir que el concepto absoluto

para definir el amor no existe.

Diversas formas de expresion segun las edades,
los géneros, las costumbres y las generaciones

construyen la realidad humana.

En otros tiempos historicos, las personas res-
pondian a modelos sociales de comportamientos
afectivos y sexuales muy distintos a los actuales.
Asi, las modalidades clasicas de vinculos erdtico -
afectivos estaban referidas solo a las parejas sol-
teras o casadas de orientacidon heterosexual, y la
presencia de un tercer vinculo erotico o afectivo
unido a la diada estaba reservada al amigo o ami-
ga (vinculo solo afectivo sin atraccion erdtica), o
al amante (vinculo erotico sexual) de uno de los

miembros de la pareja, mantenido en secreto.



En la actualidad las cosas han cambiado y se vi-
vencian otras realidades, algunas se muestran
de forma explicita, y otras todavia en secreto. En
muchos ambitos el principio “te amo para toda
la vida", se cambid por el de “te amo hasta que
dure”, ya que toda la vida juntos puede ser muy

larga.

Las personas por lo general se definen dentro de
estas nuevas realidades, aunque muchas todavia
siguen adheridas al modelo clasico, de manera
voluntaria, o forzada por no poder elegir otra op-
cion. Es importante desde nuestro lugar profe-
sional respetar la forma que utilizan para definir

el vinculo.

Vinculos formados por dos personas

Los vinculos de a dos se muestran bajo la clasi-



ca modalidad pareja, que es adjetivada por sus
integrantes como estable u ocasional. Es nece-
sario preguntar el significado para ellos de pa-
reja (afectiva, sexual, sexual-afectiva), y tambiéen
estable u ocasional. No siempre coinciden, pero
para la mayoria la pareja ocasional (sexual o se-
xual-afectiva) solo mantiene encuentros sexua-
les esporadicos, sin compromiso afectivo y social,

gue son atributos de la estable.

El concepto general de pareja incluye para la ma-
yoria de las personas la exclusividad sexual man-
teniendo vinculos sexuales mondgamos.

También se la llama monogamia serial, ya que la
persona mantiene la exclusividad mientras per-
dure, y cuando se rompe esa pareja, mantiene

la monogamia con otra.

Algunas personas dicen que no tienen pareja y

solo practican encuentros sexuales o afectivo se-



xuales ocasionales con otras personas llamadas
amigovios (seria un hibrido entre amigo y novio),
amigos con derecho, etc. Cada cultura hace sus
propias definiciones de acuerdo a como lo signi-
figuen. Las personas adultas mayores definen de
manera diferente a los encuentros sexuales oca-
sionales fuera del contexto de una pareja, que las

adolescentes.

Vinculos formados por mas de dos
personas

Las parejas abiertas son las que acuerdan tener
vinculos sexuales con otras personas rompien-
do el contrato de exclusividad sexual, evitando
decepciones por traiciones y mentiras. Se consi-
deran mas honestas porque cuando se sienten
atraidos por otras personas, no se reprimeny tie-
nen sus encuentros sexuales sin necesidad de

engafiar. No suelen conocer a la otra persona.



Otra modalidad de vinculo de mas de dos per-
sonas se muestra cuando uno de los integrantes
tiene vinculo sexual y/o afectivo con un tercero

en secreto. es decir, tiene un affair o amante.

En ambos casos, la orientacion sexual e identi-
dad de género de la tercera persona incluida en
el vinculo consensuado o en secreto, es diversa.

El Poliamor (poli/muchos en griego, y amor/amor
en latin) es la practica definida por mantener mas
de unarelacion sexual amorosa al mismo tiempo,
al menos entre tres personas, con el conocimien-

to y consentimiento de todas.

Las personas estan unidas por lazos emocionales
y valores como confianza, respeto, honestidad,
formas de comunicacion y negociacion. La rela-
cion es consensuada, ética y responsable como
no mondgama. Rechazan la idea de que la exclu-

sividad sexual en una relacidbn amorosa sea ne-



cesaria para que sea profunda y duradera, como

en general lo define la sociedad occidental.?

El poliamor constituye un término paraguas que en-
globa distintas formas de relaciones no monogamas,

o también llamadas multi parejas o no exclusivas.

Lo cierto es que mas alla de estar o no de acuerdo,
las variaciones humanas sobre las formas de amar

y tener vivencias erdticas interpersonales, existen.

Algunas autores describen: poliandria (una mu-
jer-varios varones), monogamia (una mujer-un
varon), poliginia (un varon-varias mujeres), y sos-
tienen que mientras la poliginia y poliandria son
encontradas en algunas sociedades, la mayoria
de las personas viven en matrimonios monoga-

micos pero no siempre con exclusividad sexual.?

A pesar de los estudios realizados sobre las rela-

ciones sexo-amorosas, no se ha llegado a un con-



senso unanime sobre el modelo natural de vin-
culo erotico afectivo humano, ya que las culturas

muestran una gran diversidad.

En las sociedades contemporaneas se pueden
observar sistemas de uniones monogamas y po-
liamorosas, y practicas sexuales que ocurren fue-
ra o dentro del matrimonio. Y a la diversidad de
formas descriptas, deberiamos agregar la diver-
sidad de interpretaciones que hacen las perso-

nas sobre las mismas.

Realizando una revision de la literatura antropo-
|0gica, algunos trabajos han encontrado que la
poligamia esta socialmente sancionada en la ma-
yoria de las culturas. Y que reconocen a la mono-
gamia como el tipo de unién prevalente, conside-
rando al vinculo de pareja como una condicién
omnipresente de las relaciones de apareamiento

humano.?



Algunas personas se definen swingers cuando
solas 0 con su pareja mantienen un vinculo se-
xual consensuado con otras personas solas o con
otras parejas. Por lo general la pareja primaria
pone reglas para cumplir con la persona o perso-
nas que deciden sumar a su espacio sexual. Ejem-
plo: no tener encuentros sexuales individuales,
no realizar manifestaciones afectivas, respetar la
confidencialidad, respetar el no como respuesta
cuando se nombra, etc. Es muy importante que
mantengan acuerdos claros entre ambas partes
(pareja primaria y personas sumadas al vinculo
sexual), para evitar celos y rupturas ante la falta

de consenso mutuo.’

La diversidad

Y podriamos seguir sumando variaciones al lista-

do de vinculos diversos afectivo-erdtico-sexua-



les, e incluso hacer nuevos. Lo cierto es que la di-
versidad, como en tantos o6rdenes de la vida, no
merece ser juzgada ni discriminada. Como pro-
fesionales de la salud deberiamos adoptar una
actitud empatica, respetuosa, inclusiva y atenta
a escuchar muy cuidadosamente los relatos que
nos traen las personas a la consulta prestando
atencidén a sus sentimientos y consensos, mas
alla de las anécdotas y relatos. Porque la falta de
consenso entre ellos marca la diferencia entre la

aceptacion u obligacion.

Muchas veces las parejas dicen que hay consenso
mutuo en tener una pareja abierta, o al poliamor
0 a la practica swinger, pero lo cierto es que uno
acompana la voluntad del otro para no perder la
pareja. Esto puede generar un conflicto sexual y
originar anorgasmia, disfuncion eréctil, o inhibi-
cion del deseo. Muchas veces las personas llegan

a la consulta cuando se genera el conflicto dentro



de los vinculos poliamorosos. Una de las razones
mas frecuentes es cuando se rompen unilateral-
mente los acuerdos, cuando se generan celos,
0 cuando uno de los miembros del grupo solo
acepta para no perder a la persona que ama, O
ser abandonado, o generar una situacion de vio-
lencia. Segun mi experiencia profesional sobre la
tematica esa deberia ser nuestra funcion.

Mucho se ha debatido en distintos espacios cien-
tificos si la monogamia es natural o cultural. Al
observar las conductas de apareamiento en otras
especies, cuando mantienen vinculos mondga-
mos lo hacen con el proposito de cuidar la cria 'y
el territorio, como en el caso de las aves. El pajaro
macho le lleva comida y agua al pico de la hem-
bra mientras esta en el nido con los huevos. El
pinguino macho cuida los huevos y su territorio
mientras la hembra se aleja para traer la comida.
Y también la diversidad se muestra en las razo-
nes de la necesidad de compartir:



Algunas personas se preguntan la razon sobre la
necesidad que tienen algunas personas de com-
partir el amor y la sexualidad, siendo que para
la mayoria es terreno de la exclusividad sexual y

emocional entre dos.

Esta demostrado que las personas deberian asu-
mir un rol activo para descubrir y empoderar su
rol de persona erética y sensual, pocas veces re-
conocido por la mayoria de las culturas. Se en-
sefia sobre el rol de ser una buena madre, hija,
esposa, profesional, o el rol de ser un buen pa-
dre, hijo, esposo, profesional, pero nadie educa
sobre el rol de ser un buen amante para tener
practicas sexuales satisfactorias, consensuadas,
respetuosas y libres de coercion. Se educa sobre
metodos anticonceptivos pero nunca sobre ha-
bilidades de seduccion, de comunicacion erotica
a través de los sentidos. Se muestra pornografia

pero no se habla de laintimidad, de la autoestima



sexual, del lenguaje de la piel, ni de las condicio-
nes a respetar sobre el juego placenteroy seguro
con la zona anal, entre otras practicas.*

Muchas personas desarrollan habitos erotofili-
cos sobre la sexualidad adoptando una actitud
positiva, y se hacen responsables de generar es-
pacios y tiempos para enriquecer su erotismo de
diferentes formas. La practica sexual compartida
podria ser una de ellas para algunas parejas.

Algunos autores han examinado las asociaciones
entre la comunicacién de pareja, la intimidad, la
satisfaccion sexual y la satisfaccion de la relacion,
las diferencias de género, utilizando a la pareja
como unidad de estudio.”

Y han revelado que los aspectos emocionales y

sexuales de la intimidad en las relaciones de pa-
reja son muy diversas.



La experiencia profesional indica que para man-
tener el deseo sexual en una pareja, sobre todo si
transita mucho tiempo de convivencia, se deben
tomar un rol activo en modificar los habitos de
seduccion. Una propuesta efectiva es recurrir al
juego para innovar los escenarios eroticos, crean-
do nuevas formas de seduccidon y comunicacion

sensual y sexual.

Algunas parejas pueden utilizar el recurso de
intercambiar practicas sexuales con otras perso-
nas, como una modalidad renovadora de su re-

pertorio erotico sexual.

Conclusion

Hemos recorrido un largo camino y atravesado
distintas estaciones de vinculos diversos. ;Qué es

lo importante de todo esto? Como profesionales



de la salud que podriamos ser consultados por
personas que tienen problemas afectivos y /o se-
xuales que se vinculan a traves de algunos de los
escenarios mostrados, debemos tener presente
el concepto de SALUD SEXUAL. Especialmente a
su referencia sobre el estado de bienestar bio-psi-
co-social de la persona, y no solo a la ausencia de

disfunciones.

Aveces las personas se sienten culpables por rea-
lizar practicas, o tener vinculos anormales, o ati-
picos, y nos consultan por eso preguntandonos si

es “normal” lo que hacen.

Sabemos que el concepto de normalidad en se-
xualidad es muy relativo a variables estadisticas
(lo que hace la mayoria de la gente) y sociales ( lo
que hace la gente en base a la norma o mandato
social indicado). Es normal estar desnudo en una

playa nudista pero no en un parque de la ciudad.



En los vinculos sexuales entre personas adultas
se consideran adecuadas y aceptables las practi-
cas que se realicen para el mutuo placer, en un
contexto de intimidad, sin causarse dafo, y bajo

el consenso voluntario de las personas.®

Bajo estas pautas debemos basar nuestra atencion
y educar sobre |os derechos sexuales que tienen
las personas, que respetan la dignidad humana.

Por un lado el derecho al placer permite explorar
e innovar, pero también el derecho a decir no a la
coercion, cuando se sienta incomodidad y disgusto.

Este cuidado del bienestar de su salud sexual es
la [lave que tiene la persona para abrir o cerrar el
arca de los tesoros del placer.

Lo importante, insisto, es evaluar como se siente
(bienestar-malestar) y la presencia de acuerdo o
consenso entre todas las personasintegrantes del
vinculo, ambos miembros de la pareja y/o mas.
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CLASE IV
Respuesta sexual del varon.

Dr. Alejandro Urresti

La fisiologia sexual, ignorada por la mayoria de los
libros de texto que nos formaron durante afios a
los profesionales de la salud, a los mismos que la
gente pone siempre en el lugar del supuesto saber,
no deja de ser un tema actual, apasionante, en con-
tinua evolucidn del conocimiento cientifico y por
desgracia, en muchas oportunidades generador de

falsas creencias o “mitos sexuales modernos”.

Describiremos la Respuesta Sexual Masculina
(RSM) poniendo énfasis en las particularidades
fundamentales que la diferencia de la Respuesta
Sexual Femenina (RSF) y la importancia de éstas

en la generacion de disfunciones sexuales.



A la clasica descripcion lineal de la respuesta se-
xual masculina (RSM) de cuatro fases descrip-
ta por W. Masters y V. Johnson y las posteriores
modificaciones producto de los aportes de Helen
Kaplan, principalmente la introduccién de la “fase
de deseo” y la fase de “acercamiento” o “relacio-
nal” descripta por el investigador colombiano Heli
Alzate, cuando analizamos la respuesta sexual
del varon estamos obligados también a describir
la fisiologia de la respuesta eréctil. Esto se debe a
qgue la ereccion representa un evento “extraordi-
nariamente llamativo” consecuente a la excitacion
sexual del vardn, que requiere de la misma para
la penetracion. Este evento, definido por algunos
como el centro de atencion del encuentro sexual o
“la estrella” como alguna vez lo hemos presentado
en diferentes disertaciones, tiene fundamentales
consecuencias en diferentes aspectos de la iden-
tidad del varon que merecen ser detallados y que
han sido muy bien conceptualizados por la Socie-
dad Americana de Urologia (AUA)™:



“Ningun otro aspecto del funcionamiento de los seres
humanos toca tantos componentes de la identidad

de un varon ni alcanza este grado de complejidad.”

Esto se explica principalmente por lo que repre-
senta el simbolismo de la ereccion: la virilidad y
sensacion de hombria, su imagen corporal, sus
valores, las expectativas de su pareja sexual, ferti-
lidad, capacidad de seduccién, autoestima y has-
ta incluso factores como el poder y el machismo,
afectan directa o indirectamente al varén que no

consigue una ereccion.

Por lotanto, la respuesta sexual del varon se debe
estudiar tanto desde los modelos clasicos y sus
modificaciones como desde particularidades que
la hacen especialmente apasionante:

1. La respuesta erectil

2. El complejo fendbmeno del orgasmo/eyacula-
cion/PR.



Modelos clasicos

Como se menciond anteriormente, los modelos
lineales de Masters yJohnson incluian las siguien-
tes fases de la Respuesta Sexual Humana (RSH) tal
como se denomino su primer libro®, obra funda-
mental para el nacimiento de la Sexologia como

ciencia moderna:

1. Fase de excitacion: caracterizada principal-
mente por la ereccion, pero con la presencia
también de otros hechos fisiolégicos como el au-
mento de la temperatura corporal, midriasis, au-
mento de la frecuencia cardiaca y la presion arte-

rial, secrecion uretral preseminal, etc.
2. Fase de Meseta: el nivel de excitacion se man-

tiene en un punto alto y relativamente estable

que facilita el goce sexual y es caracteristico de la

relacion coital.



3. Fase de orgasmo: durante la misma el hecho
mas evidente es la eyaculacion, emision de se-
men impulsado por contracciones ritmicas de los
musculos perineales que facilitan la descarga se-
minal desde la uretra posterior hasta el exterior.
La descarga simpatica produce un aumento mar-
cado de la frecuencia cardiacay la presién arterial

y una fina capa de sudor puede cubrir el cuerpo.

4. Fase de Resolucion: Durante esta cuarta fase se
produce otro fendmeno que vamos a describir con

detalle mas adelante: el “periodo refractario”.

Una fase previa, siguiendo este esquema, fue
propuesta por Helen Kaplan hacia los afos 80 del
siglo pasado, la “fase de deseo”. Fase caracteriza-
da fisiolégicamente por la accion de las hormonas
(principalmente Testosterona) que segun describe
Kaplan, representa el “tono basal’ necesario desde

donde comienza cada relacion sexual. (Fig. 1y 2)
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Fig. 1. Modelo de RSH de Masters & Johnson
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Fig.2 El modelo de H. Kaplan se basaba en que estas tres
fases serian las generadoras de disfunciones sexuales.

Finalmente, Heli Alzate, en su libro “Tratado de

Sexualidad Humana” (3) describe que una rela-

cion sexual nunca podra ser posible sin una “Fase



de acercamiento” previa, a lo que llamé “Fase Re-
lacional”. Su descripcion se debid, segun él mis-
mo expresa, a las multiples consultas recibidas
en su practica médica diaria, en las que si bien
no se podia identificar disfuncion sexual alguna
descripta hasta ese momento que impidiera la
actividad sexual, la dificultad de algunas perso-
nas para relacionarse, acercarse, generar vincu-
los, seducir, etc, se constituia frecuentemente en

una verdadera barrera a sortear.

Sin embargo, son sin dudas los estudios mas ac-
tuales de Rosemary Basson, ginecdloga y sexo-
loga, denominados “modelos circulares de res-
puesta sexual” (fig. 3) los que mas consenso han
generado en la comunidad cientifica. Si bien pri-
mariamente fueron descriptos para la respuesta
sexual femenina, se reconoce que son aplicables
también a los varones. El centro del modelo cir-

cular es “la intimidad” como factor fundamental



para el estimulo del deseo y la excitacion que
generara placer sexual, lo que a su vez sera el
estimulo para volver a la intimidad generando
mas deseo sexual a traves de la “recompensa”
que representa el placer logrado y cerrando de
esa manera el circulo. El modelo es obviamente
aplicable a la RSM siempre y cuando se tenga en
cuenta la importancia de la ereccion en el placer
masculino, tanto como medio para consumar la
penetracion y/o la relacién sexual tal como lo tie-
ne internalizado, como asi también para generar
estimulo erodtico sobre su propia personay su pa-

reja tal como hemos mencionado anteriormente.

De nuevo, la ereccion representa un fuerte esti-

mulo sexual para el varon y su partenaire. %>
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Fig. 3. Modelo circular de RSH de R. Basson.

Ereccion peniana: ;/la estrella del acto
sexual?

La respuesta sexual masculina posee un evento
extraordinariamente llamativo que ha llevado in-
cluso a ser considerado para muchos “la estrella
de la relacién sexual”: LA ERECCION.

La ereccion puede originarse como un acto cons-
ciente, reflejo, psicolégico o aun durante el sue-

Ao. Esto se debe a la complejidad de la inervacion



peniana. Intervienen para ello el sistema soma-
tico- sensorial, simpatico dorsolumbar, parasim-

patico sacroy el hipotalamo en el SNC.

La ereccion psicogena es el resultado de los esti-
mulos imaginarios, fantasias sexuales y memoria
emotiva, sin la necesidad de intervenir los orga-

nos de los sentidos.

La ereccion refleja es el resultado del estimulo
sensitivo transmitido hacia la medula sacra. El
estimulo tactil sobre los receptores de Krause -
Finger situados sobre todo en el glande y en me-
nor numero en la piel del pene, escroto, periné
y region perianal, desencadenan la ereccion re-
fleja a través de la via N. Pudendo, nervios sen-
sitivo-motores que llevan fibras parasimpaticas
sacras (52-54).

La ereccién que acompafa a las relaciones se-



xuales es una compleja combinacién de estimu-
los psiquicos, percepciones sensoriales y meca-
nismos psicoafectivos recopilados previamente
por el SNC y transmitidos hacia el pene a traves
del centro simpatico dorsolumbar y el plexo hi-
pogastrico (nervio erector- via eferente parasim-

patica).

Las erecciones nocturnas utilizan estas comple-
jas vias de manera todavia no muy esclarecida,
pero se sabe que para que ocurran es necesaria
la participacion de Testosterona y son signos de
indemnidad fisioldgica del sistema de la ereccion,
siendo fundamentales en el diagnostico diferen-
cial de las disfunciones sexuales ya que su pre-
sencia en duracion y rigidez puede ser medida
mediante estudios realizados durante el suefo,
(Test de Tumescencia Peniana nocturna o TPN)

lo que supone ausencia de efectos psicoldgicos

intervinientes.



La ereccidon se produce fundamentalmente por
la relajacién del musculo liso de los cuerpos ca-
vernosos del pene, asociado al aumento del flujo
sanguineo arterial facilitado por la liberacion de

neurotransmisores, principalmente:

La célula endotelial (endotelio vascular, verda-
dero 6rgano endocrino por si mismo) aportara
Oxido Nitrico (ON) proveniente de la sintesis a
partir de L-Arginina (Ver fig 4)

La terminal colinérgica aportara Acetilcolina,
neurotransmisor necesario para la sintesis de
ON sintasa y de Prostaglandina E1 que actuara
en la via del ATP-AMPc.

La terminal NANC (no adrenérgica, no colinér-
gica) aportara ON como neurotransmisor que

actuara en la via del GTP-GMPc.

Tanto los neurotransmisores como los segundos

mensajeros resultan fundamentales para que,



actuando sobre el metabolismo intracelular del

calcio, se logre la relacion muscular.
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Fig.4. Mecanismo molecular de la relajacion del musculo liso
del pene. Adaptado de Dean & Lue

Importancia de las fosfodiesterasas
(PDE)

Las PDE se encargaran de frenar este proceso
y originaran el cese de los efectos vasculares y
musculares de los neurotransmisores y segun-

dos mensajeros, Como consecuencia se restable-



cera el tono muscular cavernoso y se iniciara la

detumescencia peniana.

El cuerpo cavernoso dispone de PDE tipo 2,3y 4
que actuan en la via del AMP-AMPc y PDE-5 que
actua sobre la via del GMP-GMPc, enzima sobre
la que actuan los medicamentos como Sildenafil,

Tadalafilo y Avanafilo.

Aporte de la testosterona

Es bien conocido el aporte de la Testosterona al
deseo sexual (libido), los caracteres sexuales se-
cundarios, la masa muscular, el tono de voz ca-
racteristicamente grave y al estado de animo en
el vardn, sin embargo, hay mucho por investigar
en el aporte que realiza la hormona sexual mas-

culina a la ereccion.

Se sabe que la pérdida de Testosterona determi-



na la desaparicion de las erecciones nocturnas y
también que es importante en la sintesis de la
enzima ON sintasa en el endotelio vascular y que
Ciertos tratamientos como las terapias de depri-
vacion de androgenos (TDA) utilizadas en cancer
de prostata generan disfuncion eréctil (DE). Por
otro lado, existe un fendmeno llamado hipogo-
nadismo de comienzo tardio (LOH) o Declina-
cion Androgeénica del envejecimiento masculino,
DAEM (mal llamado “Andropausia”) que ocurre en
un alto porcentaje de hombres, aunque no es un

hecho infalible y no siempre se relaciona con DE.

Los niveles de Testosterona en sangre frecuen-
temente se ven afectados en el estado conocido
como Sindrome Metabdlico (SM) y se considera
que una de sus causas es la conversion periféri-
ca de Androgenos a Estrogenos mediado por la

enzima Aromatasa existente ampliamente en el

tejido graso.



Niveles bajos de testosterona en sangre se rela-
cionan con deficiente salud cardiovascular lo que,
indirectamente, tiene efectos deletéreos sobre el

proceso hemodinamico de la ereccion.

Fases de la ereccion

La ereccion tiene sus propias fases o estados, cada

uno de ellos regulado por neurotransmisores.

1. Flaccidez: mantenida mediante la Endotelina 1
con efecto vasoconstrictor y numerosas sustan-
cias derivadas del endotelio cavernoso que pro-
ducen un equilibrio entre ereccion y flaccidez a
través del metabolismo del 6xido nitrico (ON).

». Tumescencia: mediada principalmente por
la relajacion del musculo liso cavernoso por
parte del ON que se libera en el endotelio si-

nusoidal y que activara a la enzima guanilato



ciclasa para producir GMPc. Otros neurotrans-
misores involucrados son VIP, algunas pros-

taglandinas y receptores adrenérgicos beta.

. Rigidez: Producto del aumento de la presion in-
tracavernosa por encima de la presion arterial
sistémicainclusomasde 10vecesdebido al efec-
to vasodilatador sobre una membrana elastica
hasta un limite, como lo es la tunica albuginea.
En el “estado de ereccion rigida”, los musculos
isquiocavernosos y bulbocavernosos compri-
men de manera energica las venas del pene, lo
gue se traduce en mas congestion y aumento
de presion en el glande y en el cuerpo esponjo-
so. En este momento, la presion intracavernosa
aumenta rapidamente lo que determina la rigi-
dez, dura solo un momento y esta en relacion
con el maximo nivel de excitacion sexual, mo-
mentos previos al orgasmo/eyaculacién. La ve-

locidad de flujo arterial se acerca a cero. Como



los movimientos de piston coitales suelen au-
mentar en este momento, el pene se encuentra
particularmente susceptible de sufrir trauma-

tismos- fractura albuginea (“fractura de pene”).

Una cuarta fase suele ser descripta como: “La
detumescencia”. Prefiero separarla ya que no
forma parte del proceso de excitaciéon y posee
caracteristicas propias, es decir, no es simple-

mente el proceso inverso a la ereccion.

Veamos: La detumescencia (hecho caracteristico
de la “resolucidon”, comienzo del periodo refrac-
tario) es resultado de:
El cese de la liberacidon de neuro-transmisores.
La interrupcion de los segundos mensajeros
(AMPc, GMPc) por fosfodiesterasas.
La descarga simpatica durante el orgasmo/

eyaculacion.



4.

La contraccién del musculo liso trabecular vuel-
ve a abrir los vasos venosos, la sangre atrapada
es expulsada, y vuelve la flacidez. La pérdida de
la ereccion se debe ala activacion del flujo veno-
SO como consecuencia de efectos basicamente
vasoconstrictores de receptores alfa adrenér-
gicos, serotonina, histamina, endotelina y algu-
nas prostaglandinas que producen contraccion

del musculo liso cavernoso.

En resumen, cinco hechos fundamentales deter-

minan la ereccion:

1.

Relajacién del musculo liso cavernoso intersi-
nusoidal.

Aumento del flujo sanguineo arterial
Liberacion de neurotransmisores (en la termi-
nal nerviosa del N. cavernoso) y liberacion de
ON (en la terminal no A no Cy la sintesis de ON
a partir de la Arginina en la célula endotelial).

Compresion venosa pasiva contra la tunica al-

100




buginea (Ereccion completa)
s. Compresion venosa activa por los musculos

perineales (Ereccion rigida)

Se deduce de lo anterior que la complejidad del
mecanismo de la erecciéon obliga al varon a con-
servar un sistema vascular, hormonal, neuroen-

ddcrino y psicolégico sano para no perderla.

El complejo orgasmo/eyaculacion

El segundo componente de la RSM caracteristico
y distintivo es la coincidencia del orgasmo con un
evento que pertenece a la fisiologia reproductiva:
la eyaculacion. Debido a la naturaleza y objetivos
de este libro, nos centraremos en la fisiologia se-
xual (orgasmo) ya que el estudio de la eyacula-
Cion excede a este trabajo, sin dejar de aclarar

que alteraciones en la eyaculacion pueden origi-




nar disfunciones sexuales (DS) en ciertas situa-
ciones, debido precisamente a que eyaculaciony
orgasmo se entrelazan en relaciones entre si que
tienen que ver con sensaciones fisicas y efectos
psicolégicos.

La naturaleza pro-reproductiva ha premiadoy asi
estimulado la voluntad de reproduccion del ma-
cho con el placer del orgasmo, fenédmeno inexis-
tente en su par femenino donde la ovulacién es
un hecho ciclico, no relacionado al acto sexual.

Frecuentemente se genera confusién debido al
uso indistinto del término eyaculacién como si-
nonimo de orgasmo, especialmente porque to-
dos conocemos la disfuncion sexual (DS) mas fre-
cuente luego de la disfuncion eréctil (DE) que es
la mal llamada Eyaculacion Precoz (EP) que de-
beria llamarse “Orgasmo Precoz”, ya que como
veremos a continuacion, el hecho que da origen
a esta frecuente disfuncidn sexual es el orgasmo.
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Seguido a la fase de la respuesta sexual huma-
na llamada orgasmo, se produce “la resolucion”
qgue incluye en el varon un hecho particular de-
nominado “periodo refractario (PR)” durante el
cual los estimulos que ingresan por los 6rganos
de los sentidos no son interpretados por el cere-
bro como “estimulos sexuales” y no generan la
corrida de hormonas y neurotransmisores carac-
teristicos de la excitacion sexual. Son simplemen-
te imagenes, sonidos, olores, sabores o texturas.
Un estimulo directo sobre el glande del pene pue-
de ser molesto e incluso doloroso. Una crecien-
te relajacion muscular y sensacion de bienestar
promueve el suefio y en ocasiones se describe
aumento del apetito. Este periodo tiene duracion
variable y se considera que aumenta con la edad
del varon. La presencia del periodo refractario
esta intimamente relacionada con el orgasmo, lo
que desmitifica el “multiorgasmo masculino”, fe-

nomeno fisioldgicamente inexistente. Es precisa-
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mente este PR el que define y le da sentido a la

DS denominada Eyaculacion precoz.

Consideraciones finales

La respuesta sexual del varon tiene particularida-

des que todavia son objeto de estudio.

La complejidad del proceso de ereccién y la coin-
cidencia del orgasmo con la eyaculacion seguido
de un periodo de reposo denominado periodo
refractario, son el origen mas frecuente de dis-

funciones sexuales masculinas.

La importancia de la salud sexual en la calidad de
vida a toda edad ya no se discute y poder conser-
var una salud fisica que implique un sistema car-
diovascular, neuroendocrino y psicologico ade-

cuado a lo largo de la vida, resulta fundamental.




La influencia del desempefio sexual en su ima-
gen corporal, virilidad, capacidad de crear vincu-
los sanos y autoestima explican por qué alguna

vez se utilizo el término “potencia” sexual.




COLECALCIFEROL 100.000 UI/VITAMINA D3

EL REFUERZO DE VITAMINA D QUE SU PACIENTE NECESITA

s

= A

SOLUCION
ORAL
FRASCO # mil

Vitamina D: mas
que una vitamina
—

[ e v
] ™ - :
= 1 R EEM Dr. David Dr. David

=== B . Jorge Fusaro  Vasquez Awad

) o AR =1

CAPSULAS

BLANDAS ° o= T

1,2, 3Y 4 CAPS. i

Para descargar el
libro, escanee este
codigo QR con su
telefono celular,

—_—

("} PrecseATacRn fo Inchidda on PAMI

Eentilrsa de
Laboradarios Cososco

(5 CASASCO i



CLASE V

Desarrollo sexual en ninezy
adolescencia en el varon.

Dr. Omar Layus, Dr. Omar Dalvit y Dr. Javier Jofre

Importancia de Comprender
el Desarrollo Sexual en la Practica Clinica

El entendimiento profundo del desarrollo sexual
en el varon durante la nifiez y la adolescencia re-
viste una importancia trascendental en la prac-
tica clinica moderna. A medida que los jévenes
atraviesan por una fase de cambios hormonales,
fisicos y psicosociales significativos, los profesio-
nales de la salud desempefan un papel esencial

al proporcionar orientacion, diagnostico y apoyo.

La comprensién de los patrones normales de de-
sarrollo sexual, asi como de las variantes y tras-

tornos que pueden surgir, permite a los meédicos
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clinicos intervenir de manera temprana y efecti-
va, promoviendo la salud sexual y el bienestar a

lo largo de toda la vida del paciente.

El impacto del desarrollo sexual en la autoima-
gen, la identidad de género y la salud mental su-
braya la necesidad de que los médicos clinicos
estén equipados con conocimientos solidos en
este ambito. Ademas, el abordaje integral de la
salud sexual desde una edad temprana puede
prevenir futuros problemas de salud y establecer
una base solida para una vida sexual saludable y

satisfactoria.

Objetivos y Estructura del Capitulo

El propdsito de este capitulo es explorar exhaus-
tivamente el proceso de desarrollo sexual en el
varon durante la nifiez y la adolescencia, equi-

pando a los médicos clinicos con el conocimiento
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necesario para abordar con confianza las cues-
tiones relacionadas con la salud sexual en esta
etapa crucial de la vida. Para lograr este objetivo,

el capitulo se estructura de la siguiente manera:

1. FundamentosBiolégicosdelDesarrolloSexual.
Este primer apartado se sumerge en la base
biologica del desarrollo sexual masculino, en
particular la diferenciacion de los organos se-
xuales en el embridn.

2. Pubertad y Cambios Hormonales. En esta sec-
Cion se analiza el inicio de la pubertad, los fac-
tores que influyen en su cronologia y los cam-
bios hormonales que desencadenan el proceso
de maduracion sexual.

;. Desarrollo de Caracteristicas Sexuales Secun-
darias. Se abordan los cambios fisicos especi-
ficos que ocurren durante la pubertad, como
el crecimiento testicular, el desarrollo del vello

facial y corporal, y los cambios en la voz.
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1. Desarrollo Psicosocial y Emocional. Esta par-
te explora la interaccion entre los cambios fisi-
cosy el desarrollo psicosocial y emocional en la
adolescencia, incluida la identidad de géneroy
la orientacion sexual.

s. Trastornos del Desarrollo Sexual. Se examinan
los trastornos y variaciones en el desarrollo se-
xual, proporcionando a los médicos clinicos las
herramientas necesarias para identificar, diag-
nosticar y abordar problemas potenciales.

. Evaluacion Clinica y Abordaje Terapéutico
Aqui se presentan métodos para evaluar clini-
camente el desarrollo sexual, asi como enfo-
gues de manejo para pacientes con desviacio-

nes del desarrollo sexual.

Conclusiones.
El capitulo concluye resumiendo los puntos clave
y destacando la importancia de una comprension

sdlida del desarrollo sexual en la atencidén médica.
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1- Fundamentos biolégicos del Desa-
rrollo Sexual Masculino

“La diferenciacion sexual es un proceso complejo
que comienza en el momento de la concepcion. El
factor mas importante en este proceso es el cro-
mosoma Y, que contiene el gen SRY. La proteina
SRY, producida por este gen, es la responsable de
la diferenciacion del sistema reproductor mascu-
lino. En ausencia de SRY, se desarrolla el sistema

reproductor femenino.” ,
p J Gonadas

El sexo de una persona esta determinado por sus
cromosomas sexuales, pero las gonadas no se di-
ferencian en testiculos u ovarios hasta la séptima
semana de gestacion.Las gonadas se forman a
partir de dos protuberancias llamadas crestas

genitales, que aparecen en el embrién durante

la quinta semana de desarrollo. Las células ger-




minales se forman en el epiblasto y migran a las
crestas genitales durante la sexta semana de de-
sarrollo.En la séptima semana, el gen SRY induce
la diferenciacion de las gonadas indiferenciadas en
gonadas masculinas. Las gonadas masculinas se
caracterizan por la presencia de cordones testicu-
lares, que contienen células germinales primitivas y
células de Sertoli. Las células de Leydig, que se ori-
ginan de la cresta gonadal, comienzan a producir
testosterona a la octava semana de gestacion. La
testosterona influye sobre la diferenciacion sexual
de los conductos genitales y los genitales externos,

dando lugar a las caracteristicas masculinas.

Conductos genitales

Los conductos genitales masculinos se desarro-
llan bajo la influencia de la testosterona. La tes-
tosterona estimula el crecimiento y la madura-
cion de los conductos, que se originan a partir

del sistema renal mesonéfrico.
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Ala altura de la génada, el conducto mesonéfrico
se ramificay se conecta con la rete testis, forman-
do los conductillos eferentes. El conducto meso-
néfrico luego se alarga y adquiere circunvolucio-
nes, formando el epididimo. Desde el epididimo
hasta la vesicula seminal, el conducto mesonéfri-
co se vuelve mas grueso y muscular, formando el

conducto deferente.

En contraste, los conductos paramesonéfricos,
que son los precursores de los conductos genita-
les femeninos, degeneran en el varon bajo la in-
fluencia de la hormona antimulleriana. Solo una
pequefa porcion de los conductos paramesoneé-
fricos persiste en el vardn, formando el apéndice

testicular.

Genitales externos
Durante la tercera semana de desarrollo, las cé-

lulas mesenquimales migran desde la linea pri-
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mitiva hacia la membrana cloacal, formando
pliegues cloacales. Estos pliegues se fusionan
cranealmente para crear el tubérculo genital. En
la region caudal, se subdividen en pliegues ure-

trales (anterior) y pliegues anales (posterior).

Simultaneamente, aparecen protuberancias ge-
nitales a cada lado de los pliegues uretrales, las
cuales se conocen como protuberancias escrota-

les, en el embridn masculino.

En el feto masculino, los androgenos secretados
por los testiculos determinan el desarrollo de los
genitales externos. Se observa una elongacion
del tubérculo genital, ahora denominado falo.
Durante este proceso, el falo tira de los pliegues
uretrales hacia delante, formando las paredes
laterales del surco uretral. La cubierta epitelial
del surco, originada en el endodermo, se conoce

como placa uretral.




En el tercer mes, los pliegues uretrales se cierran
sobre la placa uretral, dando lugar a la uretra pe-
niana. Sin embargo, este conducto no se extien-
de hasta el extremo del falo. La uretra en este ex-
tremo se forma en el cuarto mes, cuando células
ectodérmicas de la punta del glande se invaginan,

formando asi el meato uretral externo.

En cuanto a las protuberancias escrotales, se ori-
ginan en la region inguinal y, a medida que avan-
za el desarrollo, se desplazan hacia abajo, cada
una constituyendo la mitad del escroto, encon-

trandose separadas por el tabique escrotal.

Descenso testicular

Los testiculos se forman en el retroperitoneo ab-
dominal, debiendo luego descender hacia el es-
croto. Este proceso implica el paso a través del
conducto inguinal. Hacia el final del segundo

mes, el mesenterio urogenital se fija al testiculo y
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se convierte en el ligamento genital caudal con la
degeneracion del mesonefros. Simultaneamente,
se forma el gubernaculo, el cual guia el descenso

del testiculo hacia el escroto.

Normalmente, los testiculos llegan a la region
inguinal a las 12 semanas de gestacion, migran
por el conducto inguinal a las 28 semanas y al-
canzan el escroto a las 33 semanas. El testiculo
esta cubierto por el pliegue del proceso vaginal,
constituyendo la tunica vaginal con capa visceral
interna y capa parietal externa. La fascia trans-
versal da lugar a la fascia espermatica interna,
el musculo oblicuo del abdomen contribuye a la
fascia y el musculo cremastérico, mientras que
el musculo oblicuo externo del abdomen forma
la fascia espermatica externa. El musculo trans-
verso del abdomen no forma capas debido a su
posicién sobre la region y su no participacion en

la migracion.




Regulacion molecular del desarrollo de los

conductos genitales

El gen SRY, un factor de transcripcion clave, regu-
la el desarrollo de los testiculos y colabora con el
gen autosomico SOX9. La accion conjunta de SRY
y SOX9 induce la secrecién de FGF9 por los tes-
ticulos, que actua como un factor quimiotactico,
facilitando la penetracion de los tubulos del con-
ducto mesonéfrico a través de la cresta gonadal.
Esta penetracion es crucial para la continuidad

de |la diferenciaciéon testicular.

Posteriormente, SRY o SOX9 regulan la sintesis
del Factor Esteroideogénico 1 (SF1), que estimula
la diferenciacion de las células de Sertoli y Leydig.
En colaboracién con SOX9, SF1 aumenta la con-
centracion de AMH, provocando la involucion de
los conductos paramesonéfricos . En las células de

Leydig, SF1 estimula la sintesis de testosterona, la
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cual, al ingresar a las células de los tejidos blanco,
permanece sin cambios o se convierte en dihidro-

testosterona mediante la enzima reductasa 5a.

Los complejos testosterona-receptor dirigen la
diferenciacion de los conductos mesonéfricos,
dando lugar al conducto deferente, vesiculas se-

minales, conductillos eferentes y el epididimo.

Mientras tanto, los complejos dihidrotestostero-
nareceptor regulan la diferenciacion de los geni-

tales externos masculinos.

2. Pubertad y Cambios Hormonales

La pubertad no es un evento de novo sino mas
bien es una fase en el desarrollo de la funcién go-
nadal y del sistema hipotalamico-hipofisario-go-

nadal, desde el feto hasta la plena maduracion




sexual y fertilidad. Durante esta etapa, se experi-
menta un rapido crecimiento y aparecen caracte-
risticas sexuales secundarias, dando lugar al di-

morfismo sexual y la consecucion de la fertilidad.

Estos cambios son la consecuencia de la estimula-
cion de las gbnadas por gonadotropinas hipofisa-
rias, resultando en un aumento de la produccion
de esteroides gonadales. El término “pubertad”
se refiere a los aspectos fisicos y endocrinos,
mientras que “adolescencia” aborda los cambios
psicologicos. En el mundo actual, la madurez re-
productiva precede a menudo a la maduracion
psicosocial, generando un desajuste entre las

etapas biologicas y las expectativas sociales.




Determinantes de la edad de pubertad

y menarca

Aunque los registros historicos muestran que la
pubertad ocurre actualmente a una edad mas
temprana, la mayor parte de la evidencia se deri-
va de informes sobre la edad de la menarca. A su
vez, la edad de la menarca puede distar por va-
rios anos desde el primer signo de desarrollo se-
cundario en las nifas. El examen fisico sigue sien-
do el mejor método para evaluar con precision el
desarrollo puberal , aunque el informe propio o
de los padres probablemente pueda distinguir la

prepubertad de la pubertad

Durante el Paleolitico y el Neolitico, la menarca se
observaba entre los 7 y 13 afos, similar o incluso
antes que la actual media. En paises industriali-
zados, la menarca ha disminuido 2-3 meses por

década en los ultimos 150 afios, aunque se des-
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acelerd entre 1940 y 1970 por mejoras socioeco-
nomicas y de salud. Enfermedades crénicas no
tratadas, como enfermedad celiaca y asma, pue-

den retrasarla.

En 1973, en EE. UU., la menarca promedio fue a
los 12.8 ainos. En un estudio de 20 afos (Bolgusa
Heart Study), las nifias afroamericanas tuvieron
una disminuciéon de 9.5 meses en la menarca,
frente a2 meses enlas caucasicas, generando una
brecha de meses. Su desarrollo avanzado podria
relacionarse con la obesidad y factores genéticos

étnicos.

La epidemia de obesidad infantil afecta la menar-
ca, mostrando una relacion inversa con el indice
de masa corporal (IMC). En una muestra de 1155
ninas, las caucasicas tuvieron una menarca pro-
medioalos 12.7 afios, mientras que las afroameri-

canas, alos 12.1. Las nifas afroamericanas tenian
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1.55 veces mas probabilidades de menarca antes
de los 11 afos que las caucasicas. Los mexicoa-
mericanos tenian 1.76 veces mas probabilidades,
y los asiaticos, 1.65 veces mas probabilidades de
madurar después de los 14 afios. La menarca
temprana duplicaba las probabilidades de sobre-
peso, y las afroamericanas tenian un riesgo 2.57
veces mayor de sobrepeso si tenian la menarca
antes de los 11 anos.

La relaciéon entre condiciones socioeconomicas,
nutricion, salud y pubertad es crucial para de-
terminar la edad de la menarca. Individuos des-
nutridos tienen menarca mas tardia. En lugares
con mejoria socioeconémica, como Groenlandia
o Corea del Sur, se observa una disminucion mas
rapida en la edad de la menarca. Una vez alcan-
zado un estado nutricional o de salud adecuado,
los efectos socioecondmicos se minimizan, pero
un aumento en el IMC puede seguir reduciendo
la edad de la menarca.




La dieta, su composiciény la ingesta caldrica pue-
den influir en la menarca. Se ha observado que
una mayor ingesta de proteina animal se correla-
ciona con una menarca mas temprana. Ademas,
el consumo elevado de fibra se relaciona positi-
vamente con una edad de menarca mas tardia,

segun un estudio en 46 paises.

El tabaquismo materno intenso afecta la puber-
tad masculina temprana, pero no tiene el mismo

impacto en la pubertad femenina.

Se ha informado de manera variable que el es-
trés aumenta o disminuye la edad de menarca.
La ausencia de un padre o una educacion paren-
tal inferior. aumenta la probabilidad de menarca
temprana. La guerra aumenta la edad de rotura
de la voz en los ninos y el abuso infantil de diver-
sos tipos es asociado con el retraso de la puber-

tad y la menarca segun un estudio britanico.
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Efectos genéticos sobre la pubertad

y la menarca

Aproximadamente el 60% al 80% de la determina-
cion de la edad de inicio de la pubertad en nifios
normales parece ser genética. La influencia signi-
ficativa de los factores genéticos se evidencia por
la similitud en la edad de la menarca dentro de

una poblacion étnica y entre padres-hijos y her-
manos o0 gemelos. La concordancia en las etapas
de desarrollo puberal y la menarca es mayor en-
tre gemelos monocigoticos que dicigoticos. Inves-
tigaciones en gemelos sugieren que los factores
genéticos aditivos representan el 96% de la va-
riabilidad en la edad de la pubertad en nifias y el
88% en nifios, con el resto atribuido a la influen-

cia ambiental compartida y no compartida.




Cambios Hormonales y Metabdlicos

en la Pubertad

El aumento de la amplitud y las alteraciones en
los patrones de secrecion de GnRH durante la pu-
bertad inician y regulan los incrementos secuen-
ciales en la secrecion de gonadotropinas hipofi-

sarias y esteroides gonadales que culminan en la
fertilidad.

Gonadotrofinas

Debido a la secrecion pulsatil de la GnRH, la se-
crecion de gonadotrofinas también es episodica.
Durante los primeros 2 afios después del naci-
miento, los niveles plasmaticos de LH y FSH au-
mentan intermitentemente hasta alcanzar los va-
lores adultos (la “mini pubertad de la infancia”) y
ocasionalmente mas altos, pero luego permane-
cen bajos hasta la pubertad. El nivel sérico de FSH

es mas alto que el nivel de LH en nifios y nifas
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prepuberales. Existe un aumento mas notable en
la amplitud del suero de LH al menos 1 afio an-
tes del inicio de la pubertad que alcanza un pla-
teau temprano, mientras que el FSH aumenta de
manera mas consistente durante la pubertad en
varones, con un aumento en la amplitud del pul-
so. La amplitud y frecuencia de tales picos y la
secrecion diurna aumentan con la progresion del
desarrollo puberal. Ocurre una amplificacion en
el eje hipotalamo-hipofisario-gonadal con la pro-
gresion de la pubertad. Un valor de LH sérica ma-
yor de 4 mU/mL es consistente con el inicio de la

pubertad.

Ademas de los cambios cuantitativos, se produ-
cen cambios cualitativos. La variacion en la glico-
silacion que afecta el tamafio y la carga de la hor-
mona es la principal causa de la heterogeneidad
de FSH y LH. Este pleomorfismo tiene un efecto

importante en la vida media bioldgica y la activi-
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dad bioldgica, y proporciona un mecanismo adi-
cional para regular la actividad biologica de las

gonadotrofinas.

Testosterona

La testosterona es producida en los testiculos por
las células de Leydig entre otras hormonas. En
las mujeres, la conversion extraglandular de an-
drostenediona ovarica y suprarrenal es la princi-
pal fuente de testosterona circulante. Los niveles
prepuberales son bajos, excepto en los prime-
ros meses de vida en los varones. Las elevacio-
nes nocturnas de testosterona se detectan a los
5 afnos, antes de los signos fisicos de pubertad,
aumentando durante la pubertad temprana. Los
niveles diurnos de testosterona se comienzan a
detectar con un volumen testicular superior a 4
mL, incrementandose constantemente durante
la pubertad. El aumento mas pronunciado ocurre

entre las estadios 2 y 3 del desarrollo en varones.
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Estrégenos

En varones, el 75% del estradiol proviene de la
aromatizacion extraglandular de la testosterona
yla androstenediona. Los niveles plasmaticos son
bajos en la prepubertad, pero aumentan durante
la pubertad con un ritmo diurno. La estrona al-
canza un plateau en la mitad de la pubertad, con
un aumento durante el estiron de crecimiento y
disminucion posterior. El aumento es mas tem-
prano en nifias, pero los niveles de estradiol son
equivalentes en ambos sexos en el pico de creci-
miento. En todas las etapas, los varones tienen
mas estrona que estradiol, y ambos son mas ba-

jos que en las nifias en etapas comparables.

Productos Proteicos de las Gonadas

La inhibina, producida por células de Sertoli en
los testiculos, ejerce retroalimentacion negativa
sobre la secrecion de FSH. La inhibina esta for-

mada por subunidades ay BA o BB, que forman
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dimeros con funcién similar. Su sintesis es indu-
cida por la FSH, desempeniando un papel en la re-
troalimentacion de la secrecidon de FSH durante

la pubertad.

La follistatina, al igual que la inhibina, afecta la
expresion de la subunidad 3 de FSH, inhibiéndola
mientras que la activina la estimula. Hay dos pro-
teinas de unién para inhibina y activina: a2-ma-
croglobulina de baja afinidad y alta capacidad,
y follistatina, de alta afinidad y reguladora de la
bioactividad de la activina. En varones adultos, se

detecta solamente inhibina B.

En el testiculo fetal, se encuentran subunidades

ay B en células de Sertoli.

Postnatalmente, la expresion de ambas disminu-
ye a los 4 meses. La concentraciéon de inhibina B

en suero aumenta hasta la segunda etapa genital
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de la pubertad, luego se mantiene constante, a
pesar de un aumento de FSH entre los estadios 2
y 3. Inhibina B refleja la maduracion de células de
Sertoliy muestra una correlacion inversa con FSH
en la pubertad avanzada. En las primeras etapas
de pubertad, los valores de inhibina B se relacio-
nan con LH y testosterona, pero en el estadio 3,

se vinculan mas estrechamente con FSH.

Hormona Antimulleriana (AMH)

La AMH es producida por células de Sertoli en el
testiculo fetal y prepuberal, induciendo la regre-
sion de los conductos mullerianos en niflos du-
rante el desarrollo fetal temprano. Su produccion
es inicialmente estimulada por SOX9, SF1, GATA4
y WT1 antes del aumento de FSH, y mas tarde por
FSH. Las concentraciones de AMH aumentan des-
de el nacimiento hasta niveles altos en el primer
afo, disminuyen a los 10 aflos y aun mas durante

la pubertad. Los niveles de AMH e inhibina B se
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relacionan inversamente con las concentraciones
de androgenos en la pubertad. En la resistencia
a los androgenos, hay concentraciones elevadas
de AMH.

Androgenos Suprarrenales

Un aumento progresivo de A5-esteroides, DHEA Y
DHEAS en plasma comienza antes de los 8 ailos y
continla hasta la adultez temprana. Este aumen-
to se conoce como adrenarca y la aparicion de
vello pubico causada por la adrenarca se llama
pubarquia. Los niveles plasmaticos de DHEA si-
guen un ritmo diurno similar al cortisol, pero los
niveles de DHEAS tienen menor variaciéon y son

un marcador bioquimico util de adrenarca.

Globulina Transportadora de Esteroides Sexua-
les [SHBG]
Entre el 97% y el 99% de la testosterona y el es-

tradiol circulantes se unen de manera reversible
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ala SHBG  los niveles prepuberales de SHBG son
similares en nifios y nifias, pero disminuyen con
la edad prepuberal y el aumento simultaneo en
los niveles plasmaticos de esteroides gonadales.
Como consecuencia de la testosterona, hay una
mayor disminucion en los nifios. El aumento en
los niveles de andrdogenos suprarrenales en la
adrenarca puede explicar la disminucion tem-
prana en los niveles de SHBG, permitiendo mas
hormona libre circulante a una concentracion
dada de testosterona. Aunque la concentracion
plasmatica de testosterona es 20 veces mayor
en hombres que en mujeres, la concentracion de

testosterona libre es 40 veces mayor.

Prolactina

Los niveles de prolactina aumentan en las nifas
durante la pubertad. Las concentraciones plas-
maticas promedio en prepuberales son <10 pg/L

en ninosy de 3 a 12 ug/L en nifas. En la pubertad
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tardiay mujeres adultas, los niveles son mas altos
(3-20 pg/L), mientras que en hombres adultos la
concentracion promedio es de 2 a 18 pg/L. Esta
diferencia de género se atribuye probablemente
a los niveles mas altos de estradiol durante la pu-

bertad en niflas y mujeres.

Proteina Similar a la Insulina 3 (INSL3)

Durante la pubertad, los niveles séricos de INSL3,
producida por las células de Leydig, aumentan
en ninos normales bajo la estimulacién de LH. Se
dice que la INSL3 es tan sensible como la testos-
terona como indicador de la funcién de las célu-

las de Leydig.

Control Hormonal del Estiron Puberal

El estiron puberal en chicas y chicos normales
depende de los niveles de estradiol y GH, entre
otros factores. La GH participa en el aumento del

crecimiento en la pubertad mediante la estimu-
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lacion de la produccion de IGF1. Los esteroides
gonadales tienen dos efectos en el crecimiento
puberal: (1) inducciéon de un aumento en la se-
crecion de GH, con un consiguiente aumento en
la produccion de IGF1, estimulando asi indirec-
tamente el crecimiento puberal; (2) un efecto di-
recto en el cartilago y el hueso mediante la esti-
mulacion de la produccion local de IGF1 y otros

factores locales.

Esteroides Gonadales

En el esqueleto humano en desarrollo, los este-
roides gonadales tienen efectos estimulantes del
crecimiento y maduracion de los componentes
Oseos. Esta accion, que eventualmente conduce a
la fusion epifisaria y la detencion del crecimiento
longitudinal en nifos y ninas, esta mediada prin-
cipalmente por el estrogeno. Ahora se sabe que
el estrogeno (no el andrégeno) es la hormona se-

xual critica en hombres y mujeres en el estiron
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puberal, la maduracién esquelética, la acumula-
cion de masa 6sea maximay el mantenimiento de
la masa 0sea en la adultez. En la pubertad, el estro-
geno promueve la maduracion esquelética y el cie-
rre de la placa de crecimiento epifisario. La testos-
terona también puede tener una accion directa en
el hueso en el varén humano debido a los recepto-
res androgénicos. Los andrdgenos que no pueden
aromatizarse a estrogeno aun causan un aumento
en la tasa de crecimiento, presumiblemente debi-
do a la interaccion con estos receptores.. Un esti-
ron puberal que lleva a una altura adulta cercana a
la de los hombres genotipicos ocurre en individuos
con resistencia a los andrégenos, demostrando el
papel critico del estrogeno en lugar del andrégeno

en el estiron puberal en nifos.




Hormona del Crecimiento y Factores
de Crecimiento

La secrecidon de GH se duplica durante la puber-
tad pero disminuye después del desarrollo pube-
ral en nifios; en ellos, la GH aumenta mas tardey
alcanza su pico en la etapa 4 del desarrollo geni-
tal. La secrecion de GH y los niveles de IGF1 dis-
minuyen después de la pubertad tardia en ambos
sexos. El aumento de estradiol en la pubertad, re-
sultante de la secrecion testicular en nifos, es el
principal mediador del aumento en la amplitud y
cantidad de GH secretada por pulso. El efecto de
la testosterona se da principalmente a través de
su conversion a estradiol.

Los androgenos no aromatizables tienen menos
efecto en la secrecion de GH; la dihidrotestoste-
rona estimula el crecimiento, sugiriendo un posi-
ble efecto directo de los androgenos en el creci-

miento puberal independiente de GH o estradiol.
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Factor de Crecimiento Similar a la Insulina Tipo
1 (IGF1)

Las concentraciones de IGF1 aumentan duran-
te la pubertad a niveles superiores que los de la
prepubertad o la adultez, permanecen elevadas
mas alla del momento de la velocidad maxima de
crecimiento,, con un pico alcanzado 1 o 2 afnos
después del estiron puberal (mas tarde en nifios
que en nifas) y luego disminuyen a niveles nor-
males de adultos. El IGF1 libre muestra el mis-
mo patron que el IGF1, un aumento lento en el
IGF1 libre sérico en la prepubertad seguido de un
aumento mas pronunciado durante la pubertad.
Una disminucion del IGF1 libre esta asociada con

la edad en las etapas posteriores de la pubertad.




3- Desarrollo de caracteristicas
sexuales secundarias

Desarrollo genital masculino en la pubertad

El aumento de tamafo de los testiculos suele ser
el primer indicio de la pubertad en los varones,
el agrandamiento testicular puberal se considera
cuando la medida longitudinal de un testiculo su-
pera los 2,5 cm o el volumen es superior a 3 ml.
Se pueden observar cambios notables en los ni-
veles de testosterona y testosterona libre en las
transiciones de volumen testicular entre 1y 2 mL,
2y3mL 6y8mL y 10y 15 mL, indicando eta-
pas pre-1 (testiculo, 1 ml), pre-2 (testiculo, 2 ml),
temprana (testiculo, 3-6 ml), media (testiculo, 8 a
12 ml), tardia-1 (testiculo, 15 a 25 ml, nifio no ha
alcanzado altura final), y tardia-2 (testiculo, 15-25
ml, nino ha alcanzado altura final). El testiculo de-
recho suele ser mas grande que el izquierdo, y

este Ultimo se encuentra mas bajo en el escroto.
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Durante el desarrollo puberal, los testiculos au-
mentan de tamafio, principalmente debido al
crecimiento de los tubulos seminiferos asocia-
dos con el inicio de la actividad espermatogénica
y mitosis de las células de Sertoli, y se evidencia
por un aumento de la produccion de testostero-
na. Durante la progresion a través de la puber-
tad, las células de Sertoli se diferencian en Ser-
tolis de tipo adulto, formando uniones oclusivas
y desarrollando asi la barrera hemato-testicular.
Aunque las células de Leydig se encuentran en
las primeras etapas de la gestacion y durante el
periodo neonatal, durante la infancia el tejido in-
tersticial esta compuesto principalmente por cé-
lulas indiferenciadas de tipo mesenquimal. Con
el desarrollo puberal y aumento de los niveles
séricos de LH, aparecen las células de Leydig de
tipo adulto. Se sugiere que las tres fases de la
maduracion de las células Leydig corresponden

con edades o etapas de aumento de produccion
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de testosterona: 14 a 18 semanas de la vida fetal,
2 a 3 meses después del nacimiento y desde la

pubertad hasta la edad adulta.

La vesicula seminal se agranda durante la ninez
hasta la pubertad para contener de 3,4 a 4,5 m|,
o el 70% del liquido seminal, y el flujo sanguineo
medio en los testiculos aumenta a los valores
adultos en nifios, con un volumen testicular ma-

yor a 4 mL.

La longitud del tejido eréctil aumenta de 6,2 cm
en estado prepuberala 12,4+ 2,7 cm en el adulto
caucasico. Se han observado diferencias étnicas,
siendo el valor medio en afroamericanos de 14,6

cmy en asiaticos de 10,6 cm.

El diametro areolar aumenta en niflos durante la
pubertad, con una clara diferencia entre sexos en
la etapa 4, cuando el diametro areolar femenino au-

menta considerablemente mas que en los varones.
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Espermatogénesis

La primera evidencia histolégica de espermato-
génesis aparece entre los 11y 15 afios. La Esper-
maturia (espermatozoides en orina) se produce a
una edad media de 13,3 afios y en un nivel medio
de vello pubico de estadio 2 a 3, pero se puede
encontrar en nifilos normales con volumenes tes-
ticulares de s6lo 3 mly sin signos de pubertad. La
Normospermia no esta presente hasta una edad

Osea de 17 anos.

La primera eyaculacion consciente se produce a
una edad media de 13,5 afilos en nifnos normales
y con una edad 6sea media de 13,5 afios en nifios
con pubertad retrasada. Un IMC mas alto condu-

ce a una edad mas temprana de la espermarquia.

El potencial de fertilidad ocurre antes de que se
alance la apariencia fenotipica y las concentracio-

nes plasmaticas de testosterona en adultos.
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Otros cambios fisicos de Pubertad

La diferencia de género en la voz se desarrolla
durante la pubertad. La laringe masculina, el car-
tilago cricotiroideo y los musculos laringeos se
agrandan dando lugar a la aparicion de la nuez
de Adan. Los cambios mas grandes en el canto y
el habla, ocurren con mayor frecuencia entre los
estadios de Tanner. 3y 4, la voz quebrada ocurre
alas 13 anos, y la voz adulta se alcanza alrededor

de los 15 anos.

El vello facial en los nifos aparece por primera
vez en las esquinas de la parte superior del labio
y parte superior de las mejillas, luego se extien-
de a la linea media del labio inferior y finalmen-
te a los lados y el borde inferior del menton. La
primera etapa del desarrollo del vello facial suele
ocurrir durante la etapa 3 del vello pubico (edad
promedio de 14,9 afios), y la Ultima etapa ocurre

después de la etapa 5 del vello pubico y etapa 5
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genital. El vello axilar aparece aproximadamente
a los 14 anos en los ninos. Como resultado del
aumento de la secrecion de esteroides sexuales
gonadales y suprarrenales aparecen comedo-
nes, acnéy seborrea del cuero cabelludo. El Acné
vulgar, el trastorno cutaneo mas frecuente en la
adolescencia, aparece a una edad media de 12,2
anos (rango, 9 a 15 anos) en niNos y progresa a
través de la pubertad. La apariencia morfologi-
ca facial cambia con el desarrollo puberal, lo que
lleva a la apariencia madura. La mandibula y la
nariz se agrandan mas en los ninos, pero el maxi-
lar, la frente y los senos frontales aumentan de
tamafo en ambos sexos. principalmente durante

el periodo de crecimiento puberal.

Aceleracion del crecimiento puberal
El estiron de crecimiento puberal se puede divi-
dir en tres estadios: el momento del crecimiento

minimo previo al brote en la peripubertad, el mo-
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mento de crecimiento mas rapido y la etapa de
disminucidn de la velocidad y cese del crecimien-
to en la fusidn epifisaria. Durante la pubertad, los
ninos alcanzan la maxima velocidad aproximada-
mente 2 aflos mas tarde que las nifas y son mas
altas en el momento del despegue, la velocidad
de crecimiento maxima ocurre durante la etapa
3 a 4 de la pubertad en la mayoria de los nifios y
se completa en la etapa 5 en mas del 95% de los
ninos. Los nifios logran una velocidad maxima
de 9,5 cm por afio con una media de proximada-
mente 13,5 anos. Los nifnos crecieron una media
de 28 cm y las niflas 25 cm entre el despegue y el

cese del crecimiento

Composicion corporal.

El crecimiento y la composicion corporal se ven
tambien afectados. La GH (growth hormone) y
los esteroides gonadales desempenan papeles

importantes en este proceso. La masa magra, la

144




masa esquelética y la grasa corporal son iguales
en nifos y nifas pre- puberes, pero al llegar a la
madurez, los hombres tienen 1,5 veces mas masa
magray casi 1,5 veces la masa esquelética que las
mujeres, mientras que las mujeres tienen el doble
de grasa corporal (25%) que los hombres (13%),
produciendo una apariencia ginecoide o androide.
Los niflos adquieren masa magra mas rapidamen-
te y durante mas tiempo que las niflas durante la
pubertad; la estabilidad se alcanza entre 15y 16

anos en nifnasy 2 a 3 aios después en nifios.

La distribucion generalizada de la grasa en los
hombres (grasa central, androide), es diferente
al de las mujeres (parte inferior, predominio de
grasa corporal, ginecoide), se desarrolla en gran
medida durante la pubertad, cuando los hombres
se vuelven mas androgenizados. Hay diferencias
étnicas en el patrén de cambio, y los asiaticos tie-

nen los cambios mas significativos. Hay poca di-
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ferencia de género antes de los 8 afios, pero a los
14 afnos, los ninos generalmente han desarrolla-
do una mayor masa magra, masa de piernas y

mayor potencia que las nifas.

4- Desarrollo Psicosocial y Emocional

Durante la adolescencia, los cambios fisicos son
acompafados por una serie de cambios psicolo-
gicos, sociales y emocionales. Los adolescentes
enfrentan desafios relacionados con su identi-
dad, relaciones interpersonales y autoestima. En
cuanto a la interaccion de cambios fisicos y as-
pectos psicosociales podemos mencionar cuatro

aspectos:

Primero, la autoimagen y autoestima: Los
cambios fisicos, como el desarrollo corporal y la

apariencia, pueden afectar la autoimagen de un




adolescente. Esto puede tener un impacto en su
autoestima y confianza en si mismo. Por ejem-
plo, los cambios en la voz, el tamano corporal o la
aparicion de acné pueden generar inseguridades

que afectan la percepcion de si mismos.

Segundo, las relaciones sociales: Los cambios fi-
sicos también pueden influir enlas relaciones con
companeros y amigos. Los adolescentes pueden
experimentar presiones sociales para encajar o
adaptarse a los estandares de belleza y acepta-

cién entre sus pares.

Tercero, la salud mental: Los cambios fisicos pue-
den estar relacionados con cambios emocionales
y mentales. La fluctuacion hormonal puede contri-
buir a la labilidad emocional y afectar el estado de

animo de los adolescentes.

Cuarto, el desarrollo de la identidad: Los adoles-
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centes pueden reevaluar y explorar quiénes son
en relacion con su apariencia fisica, género y ex-

pectativas sociales.

Una revision sistematica que compara autocon-
cepto, autopercepcion y estilo de vida en adoles-
centes afirma que los adolescentes con un alto
autoconceptoyautopercepciontienden aseremo-

cionalmente estables, sociables y responsables.

La actividad fisica y una alimentacion saludable
mejoran el autoconcepto y la percepcion de la

imagen corporal. (Palenzuela-Luis et al. 2022)

Identidad de género y su influencia en el de-

sarrollo sexual

La identidad de género es la percepcién interna

de ser hombre, mujer, ambos o ninguno, y pue-
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de influir en el desarrollo sexual de un individuo

durante la adolescencia.

La identidad de género se refiere a la vivencia in-
terna e individual que tiene una persona sobre
Su propio genero, la cual puede corresponder o
no con el sexo que le fue asignado al nacer. Es
un concepto complejo que abarca la percepcion
interna de ser hombre, mujer, ambos, ninguno o
cualquier otra identidad de género fuera de las

categorias binarias tradicionales.

El desarrollo de la identidad de género es un pro-
ceso multifacético que comienza desde temprana
edad y se consolida a lo largo de la vida. Se forma
a traves de una interaccion compleja entre facto-

res biologicos, psicologicos, sociales y culturales.




Abordaje de la relacion entre la identidad de

género y el proceso de maduracion sexual

Identidad de género y orientacion sexual: La
identidad de género no determina la orienta-
cion sexual, pero ambos aspectos pueden influir-
se mutuamente. La forma en que una persona
percibe su identidad de género puede influir en

cOMO vive y expresa su orientacion sexual.

Experiencia personal de la maduracion sexual:
Las personas transgenero o no binarias pueden
tener experiencias unicas en su proceso de ma-
duracién sexual. La vivencia de la pubertad pue-
de generar disonancia entre su identidad de gé-
nero y los cambios fisicos asociados con su sexo

asignado al nacer.

Impacto psicolégico y emocional: Para las per-

sonas cuya identidad de género no coincide con
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su sexo asignado al nacer, el proceso de madu-
racion sexual puede generar estrés, ansiedad o
disforia de género. Es importante considerar el

apoyo psicologico y emocional en este contexto.

Atencion médica y cuidado integral: En campos
como la andrologia y la urologia, comprender la
relacion entre identidad de género y maduracion
sexual es esencial para brindar un cuidado inte-
gral y sensible a las necesidades de los pacientes,
incluyendo aquellos que puedan requerir aten-
cion especifica en relacion con su identidad de

género.

Apoyo y aceptacién: El apoyo social y familiar po-
sitivo puede tener un impacto significativo en la
forma en que las personas transgénero o no bi-
narias afrontan su proceso de maduracion sexual
y cOmo se sienten con respecto a su identidad de

genero.




Es crucial tener en cuenta que cada individuo tie-
ne una experiencia unica en relacion con su identi-
dad de géneroy su proceso de maduraciéon sexual.
Esto requiere un enfoque comprensivo, respetuo-
so y sensible por parte de los profesionales de la
salud, especialmente en campos médicos relacio-

nados con la salud sexual y reproductiva.

Orientacion sexual durante la adolescencia

La orientacidon sexual, que se refiere a la atrac-
cibn emocional, romantica o sexual hacia otras
personas, es un aspecto importante del desarro-

llo sexual durante la adolescencia.

La orientacidon sexual se refiere a la atraccion
emocional, romantica y/o sexual que una perso-
na siente hacia otros individuos. Esta atraccion

puede dirigirse hacia personas del mismo sexo
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(homosexualidad), del sexo opuesto (heterose-
xualidad), hacia ambos sexos (bisexualidad) o ha-
Cia ninguno (asexualidad). La orientacion sexual
es una parte fundamental de la identidad de una
persona y puede manifestarse en diferentes for-

mas y grados a lo largo de la vida.

Definicion y comprension de la orientacion

sexual

Heterosexualidad: La atraccién hacia individuos
del sexo opuesto. Las personas heterosexuales
se sienten emocional o romanticamente atrai-

das por personas del sexo contrario al suyo.

Homosexualidad: La atraccién hacia individuos
del mismo sexo. Las personas homosexuales se
sienten emocional o romanticamente atraidas

por personas del mismo sexo.




Bisexualidad: La atraccion hacia individuos de
ambos sexos. Las personas bisexuales pueden
sentir atracciéon emocional o romantica hacia per-

sonas de su mismo sexo o del sexo opuesto.

Asexualidad: La falta de atraccion sexual hacia
cualquier género. Las personas asexuales pue-
den experimentar una falta de interés o deseo
sexual hacia otros individuos, aunque pueden

experimentar atraccion emocional o romantica.

Es importante destacar que la orientacion sexual
es parte de la diversidad humana y no debe ser
objeto de discriminacion ni estigmatizacion. Es
una dimensién natural y variada de la identidad
humana que puede cambiar o evolucionar a lo

largo de la vida de una persona.




5- Trastornos del desarrollo sexual

Los trastornos del desarrollo sexual abarcan una
serie de condiciones medicas que involucran va-
riaciones anormales en el desarrollo de las ca-
racteristicas sexuales primarias o secundarias.
Estos trastornos pueden presentarse desde el
nacimiento o manifestarse durante la infancia, la

adolescencia o la edad adulta.

Ejemplos de trastornos del desarrollo sexual:

Disfunciones sexuales:Incluyenproblemascomo
la disfuncion eréctil, la eyaculacion precoz, la fal-
ta de deseo sexual o dificultades en la respuesta

sexual, tanto en hombres como en mujeres.

Trastornos del desarrollo genital: Estos trastor-
nos implican variaciones andmalas en los orga-

nos genitales, como la criptorquidia (testiculos no
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descendidos), la hipospadia (abertura uretral a-

normal) o la ambigltedad genital.

Trastornos del desarrollo puberal: Pueden in-
cluir la pubertad precoz o tardia, donde los cam-
bios fisicos relacionados con la pubertad se ma-

nifiestan antes o después de lo esperado.

Trastornos del desarrollo de los caracteres se-
xuales secundarios: Aquise encuentran condicio-
nes como la ginecomastia (crecimiento anormal
del tejido mamario en hombres) o la hirsutismo

(crecimiento excesivo de vello en mujeres).

Identificacion, diagnoéstico y abordaje de tras-

tornos del desarrollo sexual:

Evaluacidon clinica: Se realizan examenes médi-

cos, pruebas de laboratorio y evaluaciones psico-
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|6gicas para diagnosticar y comprender la natu-

raleza y la gravedad del trastorno.

Tratamiento médico: Dependiendo del trastor-
no, el tratamiento puede incluir terapia hormo-
nal, cirugia, terapia psicolégica, medicamentos u

otras intervenciones médicas.

Apoyo multidisciplinario: Se puede requerir la
colaboracion de diversos especialistas, como en-
docrindlogos, urologos, ginecologos, psicoélogos,
entre otros, para proporcionar un enfoque inte-

gral y multidisciplinario en el cuidado del paciente.

Apoyo psicologico: Es fundamental brindar apo-
yo emocional y psicologico a los pacientes y sus
familias para ayudarlos a enfrentar y compren-
der los desafios asociados con los trastornos del

desarrollo sexual.




La evaluacion clinica del desarrollo sexual implica
una serie de procedimientos medicos y psicolo-
gicos para determinar la salud sexual y abordar
posibles desviaciones en el desarrollo. El abordaje
terapéutico, por otro lado, comprende estrategias
y tratamientos para ayudar a los pacientes que

presentan variaciones en el desarrollo sexual.

Aqui se presentan algunos métodos de evalua-

cion y enfoques terapéuticos.

6- Evaluacion Clinica del Desarrollo Sexual:

Historial médico detallado: Se recopila informa-
cion sobre el historial médico y sexual del pacien-
te, incluyendo antecedentes familiares, sintomas,

cambios fisicos y emocionales, entre otros.

Examen fisico: Se lleva a cabo un examen fisico




para evaluar el desarrollo de las caracteristicas
sexuales primarias y secundarias, la presencia de
anomalias genitales y cualquier signo de trastor-

no del desarrollo sexual.

Pruebas de laboratorio: Se pueden realizar prue-
bas hormonales, pruebas genéticas, analisis de
sangre u otras pruebas de laboratorio para eva-
luar niveles hormonales, determinar posibles
anomalias genéticas o identificar causas subya-
centes de las variaciones en el desarrollo sexual.
Pruebas de imagen: En algunos casos, se pueden
requerir pruebas de imagen, como ecografias,
resonancias magnéticas o radiografias, para eva-
luar la estructura y funcion de los drganos sexua-

les y reproductivos.




Abordaje Terapéutico para Desviaciones del

Desarrollo Sexual

Tratamiento médico: Dependiendo del diagnos-
tico, se pueden prescribir tratamientos hormona-
les, medicamentos especificos o intervenciones
quirdrgicas para corregir o manejar las desviacio-

nes en el desarrollo sexual.

Terapia psicologica: Se ofrece apoyo psicologico
tanto al paciente como a la familia para abordar
los aspectos emocionales y psicoldgicos relacio-

nados con las variaciones en el desarrollo sexual.

Asesoramiento y educacién: Se proporciona in-
formacion educativa y asesoramiento sobre el
diagndstico, tratamiento y expectativas para el

paciente y su entorno familiar.

Seguimiento médico continuo: Es esencial reali-

zar un seguimiento regular con profesionales de
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la salud para monitorear la progresion, ajustar
los tratamientos si es necesario y brindar apoyo

continuo al paciente.

Bibliografia

. Williams textbook of endocrinology 14th ed
Langman Embriologia Medica 14ed
Brook’s Clinical Pediatric Endocrinology 7th ed



CLASE VI
Respuesta sexual femenina.

Dra. Sandra Magirena

La respuesta sexual femenina es un proceso com-
plejo que implica cambios fisiologicos y psicoldgi-
cos en el cuerpo de una mujer en respuesta a la

estimulaciéon sexual.

En la formacion médica tradicional, no suelen
brindarse conocimientos basicos sobre sexuali-
dad, y uno podria pensar que se debe a varios

factores:

Dificultades para el estudio debido a prejuicios
0 a no considerarlo un tema de salud.

Escasa metodologia para la capacitaciéon; en
general, los psicélogos no tienen formacion so-
bre anatomia y fisiologia, y los médicos sobre

psicologia.




Poco interés en el drea de la medicina, quizas
relacionado con el punto inicial al no conside-
rar la sexualidad como un aspecto integral de

la salud de las personas.

Para liberar estos obstaculos, resulta imperativo
superar estas barreras e incluir en los curriculos
materias que sean comprensibles para los pro-
fesionales de la salud e incorporen la sexualidad
en sus anamnesis, asi como se pregunta por sin-

tomas de otra indole o antecedentes familiares.

Por lo tanto, vale la pena el esfuerzo de recopi-
lacion, como en este manual, para facilitar la ac-
cesibilidad a todos los conocimientos necesarios,
haciendo una ampliacion didactica y facilitando su

comprension e inclusion en las historias clinicas.

Aunque las consultantes estan dispuestos a dis-

cutir problemas sexuales con los médicos, a me-
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nudo dudan en iniciar la conversacion. Las barre-
ras para hablar sobre la funcion sexual incluyen el
miedo a avergonzar a sus médicos o la preocupa-

cion de que sus inquietudes sean minimizadas®-

Ademas, los medicos rara vez realizan pruebas
de deteccién de disfunciones sexuales femeninas
(DSF) o inician conversaciones sobre la funcion
sexual. Las barreras de los medicos para hablar
sobre la funcidén sexual incluyen sentimientos de
verguenza, incertidumbre sobre como iniciar con-
versaciones y falta de conocimiento y capacitacion

con respecto a las opciones de tratamiento?.

Las mejores practicas para el tratamiento delas dis-
funciones a menudo implican un enfoque de equi-
po multidisciplinario que comprende modalidades
farmacolodgicas y no farmacoldgicas. Sin embargo,
es posible que los profesionales no estén familia-

rizados con los tratamientos o no tengan acceso a
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ellos, muchos de los cuales han sido recientemen-

te aprobados o se utilizan sin autorizacion.

Por lo tanto, las DSF siguen estando poco identi-
ficadas y poco tratadas en la practica clinica. En
este capitulo, me referiré a los aspectos fisiologi-
cos de la respuesta sexual de la mujer cisgénero

para entender mas acerca de las DSF.

Aunque la experiencia puede variar considera-
blemente de una persona a otra, y hoy sabemos
mucho mas sobre como es la respuesta sexual
femenina, para hacerlo mas didactico y equitati-

vo con el vardn, solemos describir cuatro fases:

1. Deseo Sexual:
Psicologico: Incluye pensamientos, fantasias y
anhelos sexuales.
Fisiologico: Aumento del flujo sanguineo geni-

tal, lubricacion vaginal y cambios en la tensiéon y
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contractilidad de los musculos del piso pélvico .
. Excitacion:

Psicoldgico: Continuacion y aumento del deseo

sexual.

Fisiologico: Aumento del flujo sanguineo geni-
tal, vasocongestion del tejido erectil del clito-
ris, hinchazdn de los labios vaginales y lubrica-
cién continua.

. Orgasmo:

Psicolégico: Pico de placer sexual, estado alte-
rado de la conciencia.

Fisiologico: Contracciones ritmicas de los mus-
culos pélvicos, liberacion de tensiones acumu-
ladas.

. Resolucién:

Psicologico: Sentimientos de relajacion y satis-
faccion.

Fisiolégico: Retorno gradual del cuerpo a su

estado no excitado.




Es importante destacar que las mujeres pueden
experimentar variaciones en la duraciony la inten-
sidad de cada fase, y no todas las mujeres experi-

mentan todas las fases en cada encuentro sexual.

Ademas, la respuesta sexual esta fuertemente in-
fluenciada por factores emocionales, fisicos y con-
textuales, y este es un dato no menor a tener en
cuenta, ya que, como veremos, el modelo circular
de respuesta sexual se centra en la intimidad y la

recepcion de estimulos motivacionales.

La comunicacion abierta con la pareja, el respe-
to mutuo y la comprension de las necesidades y
deseos individuales son fundamentales para una
vida sexual saludable y satisfactoria. Ademas, si
una mujer experimenta dificultades persistentes
en la respuesta sexual, puede ser util buscar la
orientacion de un profesional de la salud, como

un medico o terapeuta sexual.
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De aqui la importancia de que el médico de aten-
cion primaria incluya en su anamnesis la sexuali-
dad de las consultantes. Ya describiremos en otros
capitulos como incluir breves cuestionarios para

introducir este tema en la consulta.

Antes de adentrarnos en la fisiologia, veamos cua-
les son las partes anatdmicas que intervienen en
la respuesta sexual. Su estudio nos llevara a des-
cribir, ademas, aspectos relacionados con la endo-

crinologia, uroginecologia, neurologia y psicologia.

La salud e integridad de los genitales externos du-
rante el periodo de desarrollo de nifez y adoles-
cencia son fundamentales ya que es desde el te-
jido erectil de clitoris que se comienza a mapear
eroticamente el cerebro, los humanos nacemos
con una zona de recompensa primaria (clitoris las
vulvas, glande los penes) desde la cual se comien-

zan a percibir los estimulos que seran codificados
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como placenteros eroticos y gratificantes, y a me-
dida que la persona va creciendo y a partir de la
masturbacion o autosatisfaccion, estas areas se

van sumando y el mapa erotico se va ampliando.

Esto es igual para personas con pene o con vulva,
pero la cultura y la educacién hace que las muje-
res se autoexploren mas tardiamente por lo que
la completud de su respuesta sexual se ve poster-
gada y es asi como muchas mujeres consulta por
anorgasmia y en realidad se trata de una carencia

en habilidades de autoestimulacion.

De las regiones genitales que contribuyen al or-
gasmo 94% corresponden a clitoris, 63% vagina y

35% cérvix 3.

Las vias nerviosas sensitivas que recogen los es-
timulos vulvares son los nervios pudendos, pélvi-

cos e hipogastrico de las areas vulvares perineales
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y vaginales, mientras que de cérvix solo recibe del
hipogastrico y del vago, esto ultimo es muy impor-
tante ya que el mapeo de otras areas del cuerpo
que recibe el nervio vago serian las responsables
de mantener la respuesta orgasmica aun habién-

dose lesionado el efector periférico vulvovaginal 3.
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Figure 21.4 Cutanegus nerves of the vulva, thigh, and groln. Used with permission frem A. Lee Deflon, MD,
FhD, frarm wanw, Dellon.com., (5ee plale section for oofov represendalion of the figuve)




Desde los primeros estudios en la década del 60
realizados por Masters y Johnson® hasta la actua-
lidad y el modelo circular de Rosemary Basson,

han cambiado muchas concepciones y supuestos.

Se han propuesto varios modelos para compren-
der la respuesta sexual femenina. Los primeros
modelos lineales, mas simples, han evolucionado
para incorporar una comprension mas sofistica-

da de la complejidad de la sexualidad femenina.

Los modelos de respuesta sexual actualizados
pueden ayudar a los terapeutas a comprender
coOmo ayudar a las mujeres con diversas disfun-

ciones sexuales-.

La respuesta sexual femenina, segun la teoria
propuesta por la Dra. Rosemary Basson, difiere
de la tradicional “secuencia lineal” de la fase de
deseo, excitacion, orgasmo y resolucion de los

modelos anteiores.




Basson propuso un modelo circular o ciclico que
refleja mejor la complejidad de la experiencia se-
xual de las mujeres, conocido como el “modelo

de respuesta sexual femenina circular”.

MODELO CiCLICO DE RESPUESTA SEXUAL FEMENINA DE BASSON

Intimidad
/ emocional \
sé'rt.{f,fﬁ‘;‘.{g i Neutralldad
y fisica sexual
Deseo —
sexual espontaneo Busqu_eqla y
Receptmdad

Deseo Est|muIaC|on
sexual y sexual
exutacmn

Influencias

P5|colo icas / Bioldgicas
Excitacion d :

sexual

En este modelo, Basson identifica tres fases prin-

cipales:

1. Fase del deseo inicial o respuesta a la excita-
cion: En esta fase, la motivacion para la activi-

dad sexual puede no ser evidente de inmediato,
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pero las mujeres pueden responder positiva-
mente a estimulos eroticos, comenzando asi el
proceso.

. Fase de excitacion y respuesta a la excitacion:
Aqui, se produce la excitacion fisica y psicolégi-
ca, como el aumento del flujo sanguineo geni-
tal, lubricacidon vaginal y cambios en la tensién
muscular. Es importante destacar que la excita-
cién no siempre se inicia con el deseo, sino que
puede surgir durante el proceso.

. Fase de meseta y consolidacién de la excita-
cion: Esta fase implica la consolidacion de la
excitacion, donde las mujeres pueden experi-
mentar un aumento en la sensacion de placer
sexual y un mayor deseo. La intensidad puede
variar y no siempre lleva al orgasmo.

. Fase orgasmica y resolucion: Algunas mujeres
pueden alcanzar el orgasmo en esta fase, mien-
tras que otras pueden no experimentarlo en
absoluto. La resolucion no siempre implica una
clara disminucion inmediata de la excitacién.




Es esencial tener en cuenta que este modelo no
es universal, y la respuesta sexual femenina pue-
de variar considerablemente de una persona a
otra. Ademas, factores emocionales, psicologicos
y contextuales desempefian un papel fundamen-

tal en la experiencia sexual de las mujeres.

Este aporte ha sido fundamental ya que le ha qui-
tado a las mujeres dos pesos fundamentales, el
deseo que no siempre es espontaneo y que sur-
ge de la intimidad y calidad de los estimulos y los
orgasmos que pueden o no darse pero que si es
importante el nivel de motivacion y satisfaccion

gue deje el encuentro.

Algunas mujeres reportan un deseo que parece
ser espontaneo, lo que lleva a la excitacion o a un
mayor entusiasmo por encontrar o ser receptivos
a los estimulos sexuales. Este tipo de deseo tiene
un amplio espectro entre las mujeres y puede es-

tar relacionado con el ciclo menstrual, disminuye
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con la edad, y a cualquier edad comunmente au-

menta con una nueva relacion °.

Desafortunadamente, las definiciones anteriores
de las disfunciones sexuales de las mujeres asu-
mian que el ciclo de la respuesta sexual de una
mujer siempre comenzaba con el deseo sexual, los
pensamientos y fantasias sexuales, y que su ausen-
Cia era evidencia de un trastorno, hoy sabemos que
esto no es asi y que lo mas importante es el nivel

motivacion y autoconocimiento que ella tenga ’.

ESTIMULOS SEXUALES PROCESAMIENTO
ESYI'(;\I;{UI?E?;I:'PI\EIA EN UN CONTEXTO PSICOLOGICO
APROPIADO Y BIOLOGICO

DESEO SEXUAL
MOTIVACION ESPONTANEO

INNATO

EXCITACION
SUBJETIVA

MULTIPLES FACTORES
PARA PROMOVER E
INSTIGAR EL ACUERDO
SEXUAL

SATISFACCION
SEXUAL CON O SIN
ORGASMO

RECOMPENSA NO SEXUAL: EXCITACION
INTIMIDAD EMOCIONAL,BIEN ESTAR, Y RESPUESTA
PERDIDA DE EFECTOS NEGATIVOS CON DESEO
DE RECHAZOS



Hasta hace poco, las clasificaciones del DSM so-
bre las disfunciones sexuales de las mujeres se
basaban en definiciones que derivaban principal-
mente de opiniones de expertos, mas que de es-

tudios clinicos o epidemiologicos.

Ademas, esta clasificaciéon era la misma para
hombres y mujeres, dando por sentado la exis-
tencia de un unico modelo de respuesta sexual

para ambos géneros.

Mas especificamente, los modelos lineales de
Master's & Johnson*y Kaplan®. Aun se siguen en-
sefiando pero el modelo circular de Rosemary

Basson, se adapta mas a la fisiologia de la mujer.

Las diferencias entre los modelos lineal y circular
tienen que ver principalmente con el hecho de
gue las etapas de la respuesta sexual se superpo-

nen entre si en el modelo circular, mientras que
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el inicio de la actividad sexual puede no necesitar

la presencia de un deseo sexual espontaneo.

En los modelos lineales, las etapas de deseo se-
xual: excitacion, orgasmoy resolucion se suceden
de forma estable, a diferencia de los modelos cir-
culares donde el deseo sexual puede no ser ni la
primera etapa ni el motivo principal de la activi-

dad sexual.

En este caso, los motivos de la actividad sexual
pueden variar, centrandose también en otros as-
pectos de la sexualidad y la personalidad huma-

na, no solo en el deseo sexual innato.

Aunque el DSM-5 basoé la clasificacion de las dis-
funciones sexuales en el modelo circular, aun
no hay evidencia suficiente para demostrar que
todos los hombres y mujeres puedan estar re-

presentados por el mismo modelo de respuesta
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sexual a lo largo de la vida y es por eso que si
buscamos bibliografia sobre deseo aparezca la
denominacion del DSM IV Deseo Sexual Hipoacti-

vo en la mujer.

Aparte de los modelos de respuesta sexual antes
mencionados, varios investigadores han descrito
otros modelos en un esfuerzo por proporcionar
una descripcion mas precisay completa de la fun-

cion sexual humanay sus trastornos.

La clasificacion de la International Society for the
Study of Women's Sexual Health (ISSWSH) deta-
lla cuatro categorias principales para las disfun-
ciones sexuales femeninas: trastornos del deseo
sexual, excitacion sexual (dividiendo el compo-
nente cognitivo del genital), orgasmo y dolor ge-

nitopélvico.

A diferencia del DSM-5, ellos prefieren mantener
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separados el deseo y la excitacion, ya que consi-
deran que pueden tener causas y tratamientos
distintos (como desequilibrios hormonales o pro-

blemas vasculares).

Este enfoque meédico especializado separa el de-
seo y la excitacion para permitir diagnosticos mas
precisos, incluyendo condiciones especificas como

el trastorno de excitacion genital persistente.

Al ser el modelo actual mas integral, determina
que la complejidad se refleja también en los mul-
tiples factores etiologicos y determinantes de los

problemas sexuales en las mujeres.

Actualmente, existe consenso sobre la necesidad
de adoptar un enfoque mas holistico o biopsico-
social para el tratamiento de la disfuncion sexual
en las mujeres °. Se reconoce la importancia de

tener en cuenta los determinantes psicolégicos e
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interpersonales en este enfoque. Es crucial desta-
car el papel de los factores interpersonales como
contribuyentes a la satisfaccion sexual final de las
mujeres, y los médicos deben ser especialmente
conscientes de esta influencia al abordar los pro-

blemas sexuales de las mujeres.

En sintesis la respuesta sexual satisfactoria de-
pendera del equilibrio entre factores excitatorios
e inhibitorios no solamente en la esfera biologica

sino también en la psicoemocional y contextual.

Veamos como operan la neurobiologia de la res-

puesta sexual.

Neurobiologia de la Respuesta sexual

En la dltima década, la investigacion ha dirigido
cada vez mas atencion a la neurobiologia de la




funcion sexual. Esto ha sido fomentado por la
creciente conciencia de los efectos perjudiciales
de los agentes farmacoldgicos en el comporta-
miento sexual, haremos un breve repaso del pa-
pel desempefado por los factores endocrinos y
neurotransmisores mas importantes en la fun-
cion sexual, sobre todo para poder entender el
impacto que pudieran tener algunos farmacos
gue se utilizan para otros tratamientos, sobre
todo los psicofarmacos .

Las areas del sistema nervioso central (SNC) de-
sempenan un papel crucial en la respuesta sexual
femenina, ya que son responsables de la regula-
ciény coordinacion de las diferentes fases del pro-
ceso. Aqui se describen las areas mas relevantes:

1. Hipotalamo:
* El hipotalamo desempenfa un papel central
en la regulacion hormonal y la integracion de
sefiales nerviosas y enddcrinas.
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» Secrecion de hormonas liberadoras que a-
fectan la produccion de hormonas sexuales,
como la hormona liberadora de gonadotropi-
nas (GnRH).

. Areas Cerebrales Superiores:

« Corteza Cerebral: Involucrada en la interpre-
tacion cognitiva y emocional de estimulos se-
xuales, asi como en la formacion de deseos y
fantasias.

 Sistema Limbico: Particularmente el hipo-
campo y la amigdala, que estan relacionados
con las respuestas emocionales y la memoria

afectiva en el contexto de la actividad sexual.

. Nucleo Accumbens:

« Forma parte del sistema de recompensa ce-
rebral y esta asociado con la liberacion de do-
pamina, que juega un papel fundamental en la

motivacion y el placer sexual.
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. Talamo:
« Actua como una estacion de relevo para las
sefiales sensoriales. Las sensaciones tactiles
y eroticas se transmiten desde los genitales al
talamo antes de llegar a las areas cerebrales
superiores.

s. Médula Espinal:
« La médula espinal es esencial para la trans-
mision de sefiales nerviosas desde los genita-
les hasta el cerebro y viceversa.
 Contiene circuitos neurales involucrados en
los reflejos sexuales, como el reflejo bulboca-
vernoso, que desencadena las contracciones
ritmicas durante el orgasmo.

6. Sistema Nervioso Auténomo:
» El sistema nervioso autbnomo regula funcio-
nes involuntarias, como la dilatacién de los va-
Sos sanguineos en los genitales y la lubricacion
vaginal durante la fase de excitacién sexual.
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» La activacion del sistema nervioso parasim-
patico esta asociada con la respuesta sexual,

mientras que el simpatico puede inhibirla.

Como es de entender, ademas de las hormonas,
el resto de los neurotransmisores que circulan
por estas areas: dopamina , serotonina, oxitoci-
na, noradrenalina, adrenalina, endorfinas, mela-
nocortina y endocanabinoides, desempefan una
sinfonia quimica armonica y especial que es lo

que culminara en placer y goce sexual '°.

MODULACION CENTRAL FUNCION CENTRAL
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Estas areas del SNC actuan de manera integrada
para procesar la informacién sensorial, regular
las respuestas hormonales y orquestar las res-
puestas motoras y emocionales asociadas con
la respuesta sexual femenina. El equilibrio entre
estas funciones es esencial para una experiencia

sexual saludable y satisfactoria.

Ademas, el comportamiento sexual requiere es-
timulos sensoriales implicitos que se evaluan
como sexualmente destacados y comparados
con experiencias pasadas, lo que provoca un es-
tado motivacional provocado. Los sustratos ana-
tomicos respectivos son estructuras limbicas del
cerebro anterior como el hipotalamo, la amigda-
la, el hipocampo y los nucleos de la region septal,
empleados en estados motivacionales y procesa-

miento emocional.

Diferentes sefales sensoriales se integran por las
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estructuras limbicas de una manera inconscien-
te, lo que desencadena respuestas autonomas ti-
picas (aumento de la frecuencia cardiaca, la pre-
sion arterial y la frecuencia respiratoria junto con

las estructuras del tronco cerebral) .

Los estudios de neuroimagen han demostrado
gue la respuesta sexual humana involucra una va-
riedad de areas cerebrales corticales y subcortica-
les, mostrando patrones de activacion muy simi-

lares segun el géneroy las preferencias sexuales.

Georgiadisy Kringelbach identificaron un“patron
de deseo sexual” un “patron de gusto sexual” que
involucra el I6bulo parietal inferior, el hipotala-
mo, la insula, la corteza premotora ventral y la

corteza cingulada media .

Se ha descubierto que los trastornos del interés

sexual estdn asociados con una reducciéon de la
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sensibilidad a las senales sexuales, como lo su-
gieren los cambios estructurales y funcionales en
areas relacionadas con el deseo sexual, como la
amigdala, ACCy NAc'™.

En cambio, gustar del sexo implica el recluta-
miento de una red cerebral que es relativamente
distinta de la red de deseos sexuales. Podriamos
entonces pensar en las diferencias entre el amor

y la pasion .

Desde el punto de vista del comportamiento, el
cerebro actua continuamente para mantener un
equilibrio entre las redes que promueven el acer-

camientoy las redes que promueven la evitacion.

El marco novedoso y en rapida evolucion de la
neurociencia de redes ha estado reforzando la
ideade quelasexualidad esunconceptocomplejo

gue se basa en la estricta interaccion estructural
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y funcional entre areas cerebrales espacialmente
remotas que cooperan entre si para garantizar el

ciclo de placer sexual humano.

Como vemos las bases anatomofisiolégicas neu-
ronales de la sexualidad humana, nos muestran
como el cerebro ayuda a iniciar y mantener la ex-
citacion y el deseo sexual, lo que en ultima ins-

tancia conduce a la fase orgasmica.

Aunque el conocimiento sobre el comportamien-
to sexual humano es de creciente importancia,
considerando también su impacto social y perso-
nal, todavia no esta claro si este tema se aborda
plenamente o se descuida en la practica clinica, a
menudo debido a la falta de educacion y forma-
cion en sexualidad humana, durante la escuela

de medicina y durante todo el curso de la vida.

De hecho, las lesiones cerebrales y de la médula
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espinal, asi como los trastornos periféricos, pue-
den afectar con frecuencia la funcion sexual y, por
tanto, conducir a una mala calidad de vida. Con
demasiada frecuencia, los médicos creen que la
sexualidad no es tan importante como la lesion o
enfermedad que llevo al paciente al equipo mé-
dico. La calidad de las relaciones personales, en
particular las sexuales, ejerce un gran impacto en

la autoestima y la red de apoyo del paciente.

Sibien laliteratura sobreimagenes de la actividad
cerebral regional durante la excitacion sexual en
mujeres y hombres es extensa y en gran medida
consistente, la literatura sobre el orgasmo es re-
lativamente limitada y variable, debido en parte
a los desafios metodologicos planteados por la
variabilidad en la latencia del orgasmo en |os par-

ticipantes y el movimiento de la cabeza. .

Los trabajos de Komisaruk para comparar la ac-
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tividad cerebral en el momento del orgasmo (in-
ducido por uno mismo y por la pareja) con la del
inicio de la estimulacion genital, inmediatamente
antes del inicio del orgasmo e inmediatamente
después del cese del orgasmo con imagenes de
resonancia magnetica funcional (fMRI) ofrecen

resultados muy interesantes 3.

En sus investigaciones se ha visto que la activi-
dad cerebral aumenta gradualmente hasta lle-
gar al orgasmo, alcanza su punto maximo en el
orgasmo y luego disminuye. Las regiones cere-
brales activadas incluyeron regiones sensoriales,
motoras, de recompensa, corticales frontales y
del tronco encefalico (p. ej., nucleo accumbens,
insula, corteza cingulada anterior, corteza orbi-
tofrontal, opérculo, circunvolucion angular de-
recha, |6bulo paracentral, cerebelo, hipocampo,
amigdala, hipotalamo, ventral). area tegmental y

rafe dorsal).




Amplias regiones corticales, subcorticales y del
tronco del encéfalo alcanzan niveles maximos de

actividad en el orgasmo.

Evidentemente, este es el primer estudio de re-
sonancia magnetica funcional sobre el orgasmo
provocado por la estimulacién genital inducida
por uno mismo y por la pareja en mujeres. Los
autores destacan limitaciones metodolégicas que
incluyen la muestra pequefia (N = 10), que com-
bind conjuntos de datos de estimulacion induci-

da por uno mismoy por la pareja para el analisis.

La clave para comprender el ciclo de respuesta
sexual femenina es un enfoque multidimensional
de las reacciones sexuales, donde la satisfaccion
emocional (intimidad emocional con la pareja)
puede ser mas importante que la satisfaccion fi-
sica (orgasmo). De hecho, este enfoque holistico

podria hacer que el diagnostico y el tratamiento
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de las disfunciones sexuales femeninas, que son
cada vez mas comunes en la practica clinica y gi-

necoldgica, sean mas faciles y eficaces.

El propdsito de este capitulo es presentar el mo-
delo contemporaneo del ciclo de respuesta se-
xual femeninay alentar a los especialistas a ver la
sexualidad femenina desde una perspectiva mas

amplia y holistica.

Las definiciones ampliadas y revisadas reciente-
mente publicadas de las disfunciones sexuales
de las mujeres intentan reconocer la naturale-
za altamente contextual de la sexualidad de las
mujeres. Para ayudar al manejo clinico de estas
disfunciones, estas definiciones ahora enfatizan
la evaluacion del contexto de las experiencias se-
xuales problematicas de las mujeres, no solamen-
te su estatus hormonal sino su historia personal

de aprendizaje y experiencias de vida sexual.
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Durante la consulta médica, es posible evaluar

la funcién sexual después de preguntar sobre
menstruacion, dismenorrea o sintomas posme-
nopausicos. Cuando la respuesta a la pregunta
“¢Tiene alguna inquietud sexual?” es positiva, se

abre un espacio que habilita la nueva cita o deri-

vacion al especialista.

En general, se requiere entrevistar tanto a la pare-
ja como a cada miembro por separado. En otros

capitulos de este manual brindamos breves in-

tervenciones para el médico no sexdlogo.

193




El malestar causado por cualquier disfuncién es-

pecifica es muy variable.

Pero no quedan dudas de que el impacto que
tendra en la salud integral es muy impotante so-
bre todo en aquellas patologias donde alguno de
los factores intervinientes en la respuesta sexual
aprendida se vea modificado, y es por eso que el
medico debe conocerlo para poder traer el tema
ala consultay en caso de necesidad derivar opor-

tunamente al especialista.
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CLASE VI

Desarrollo sexual en la ninez
y adolescencia en la mujer.

Dra. Marisa Labovsky

Introduccion

El desarrollo sexual en la nifiez y adolescencia
es una etapa crucial en la formacion de la iden-
tidad de género y la salud sexual. Comprender
este proceso es esencial para abordar de manera
efectiva los desafios y promover una sexualidad
saludable en las mujeres. Este capitulo examina-
ralos aspectos anatémicos, psicologicos, sociales
y culturales del desarrollo sexual en estas etapas,
centrandose en la importancia de la educacion,
la comunicacion abierta y la atencion a factores

contextuales.




Ninez

Desarrollo Sexual

Desarrollo Anatémico:

El desarrollo anatomico en la nifiez marca el ini-
cio de la diferenciacion sexual y la maduracion de
los érganos sexuales. Aunque estos cambios no
son tan evidentes como en la adolescencia, son
fundamentales para el entendimiento saludable
del cuerpo desde una edad temprana. La educa-
cion sobre las diferencias anatomicasy la funcion
de los érganos sexuales sienta las bases para una

comprension positiva de la sexualidad.

Los niflos experimentan cambios hormonales
durante la nifez que preparan el terreno para
la pubertad. Estos cambios hormonales, aunque
menos pronunciados que en la adolescencia,
desencadenan procesos fisiolégicos y psicologi-

cos importantes. La informacion adecuada sobre
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estos cambios contribuye a reducir la ansiedad y
a promover una actitud positiva hacia el desarro-

llo corporal.

La importancia de la educacion sexual tempra-
na radica en proporcionar informacion precisa y
adaptada a la edad sobre el cuerpo y la sexuali-
dad. La inclusion de temas relacionados con la
anatomia, la privacidad y el respeto hacia uno
mismo y los demas establece una base soélida

para futuras conversaciones sobre la sexualidad.

Exploracion y Curiosidad:

El juego y la exploraciéon infantil son manifesta-
ciones naturales de la curiosidad innata de los
ninos sobre el mundo que los rodea, incluyen-
do sus propios cuerpos. Los juegos de roles, por
ejemplo, permiten a los nifos explorar y enten-
der las diferencias de género de manera ludica.

Los padres y educadores desempeian un papel
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esencial al fomentar un ambiente donde la ex-

ploracion sea saludable y respetuosa.

El rol de los padres y educadores en la orientacion
saludable durante la exploracion y curiosidad in-
fantil es crucial. Esto implica proporcionar entor-
nos seguros donde los nifios se sientan cdmodos
al hacer preguntas y expresar sus curiosidades.
Los adultos deben estar preparados para abordar
estas preguntas de manera honesta y adaptada
a la edad, fomentando la confianza y el entendi-

miento del cuerpo desde una perspectiva positiva.

Comunicacion Abierta:

La importancia del dialogo sobre el cuerpo y la
sexualidad desde la nifiez radica en establecer
una base solida para futuras conversaciones so-
bre temas mas complejos. Un dialogo abierto y
honesto entre padres, educadores y ninos per-

mite construir una relacidén de confianza, donde
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los niflos se sienten comodos compartiendo sus

pensamientos y preocupaciones.

Desarrollar estrategias efectivas para abordar
preguntas y curiosidades implica escuchar ac-
tivamente, validar las emociones de |os nifos y
proporcionar respuestas clarasy apropiadas a su
nivel de desarrollo. Las estrategias deben enfo-
carse en fomentar un ambiente seguro y sin jui-
cios, donde la comunicacion abierta sobre la se-
xualidad sea normalizada y alentada. Establecer
limites saludables y respetar la privacidad tam-

bién forma parte integral de estas estrategias.

En resumen, la nifiez es una etapa crucial en el
desarrollo sexual donde la educacion temprana,
la orientacion saludable durante la exploraciony
la comunicacion abierta contribuyen a establecer
una base solida para una relacidon positiva con la

sexualidad en el futuro.’?3
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Adolescencia

Pubertad y Cambios Hormonales

La adolescencia es una etapa de transicion cru-
cial que abarca el paso de la infancia a la adultez,
marcada por cambios significativos en el cuerpo
y la mente. La pubertad, un proceso bioldgico
complejo, desempefa un papel central en el de-
sarrollo sexual durante esta etapa. Este periodo
esta caracterizado por transformaciones fisicas
notables y el impacto de cambios hormonales en

la psicologia y el comportamiento.

Desarrollo Fisico en la Adolescencia:

La pubertad inicia el desarrollo fisico en la adoles-
cencia, marcando la maduracion sexual y repro-
ductiva. Experimentamos un rapido crecimiento
en estatura, desarrollo de caracteristicas sexua-
les secundarias como vello corporal, cambio de

voz en |os varones y desarrollo mamario en las
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mujeres. La menarquia, la primera menstruacion
en las mujeres, y la espermatogénesis en los va-

rones, son hitos cruciales.

El desarrollofisico durante la adolescencia es alta-
mente variable y depende de factores genéticos,
nutricionales y ambientales. Este proceso puede
generar preocupaciones sobre la imagen corpo-
ral, especialmente con la presién social y los es-
tandares de belleza. La educacion sexual adecua-
da es esencial para fomentar una comprension
positiva y realista de estos cambios, promovien-

do la aceptacion y la autoestima.

Impacto Hormonal en la Psicologia y el Compor-
tamiento:

Los cambios hormonales durante la adolescen-
Cia tienen un impacto significativo en la psicolo-
giay el comportamiento. Las hormonas sexuales,

como el estrégeno y la testosterona, afectan las
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emociones, la libido y la percepcidon de uno mis-
mo. Experimentamos fluctuaciones en el estado
de animo, la busqueda de identidad y una mayor

conciencia de la atraccidon sexual.

El aumento de la libido y la curiosidad sexual
son fendmenos normales durante esta etapa.
La gestion de estas emociones requiere un en-
tendimiento equilibrado y el apoyo de figuras de
confianza. La educacion sexual integral es crucial
para empoderar a los adolescentes con conoci-
mientos sobre la anatomia, la contracepcion y la

importancia del respeto mutuo en las relaciones.

Los cambios hormonales también estan vincula-
dos a la formacion del cerebro adolescente. La
plasticidad cerebral aumenta, afectando la toma
de decisiones y la regulacion emocional. Este pe-
riodo de vulnerabilidad y adaptabilidad puede in-

fluir en comportamientos de riesgo, como la par-
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ticipacion en relaciones sexuales sin proteccion o

el consumo de sustancias.

En conclusion, la pubertad y los cambios hor-
monales en la adolescencia son aspectos funda-
mentales del desarrollo sexual. La comprension
de estos procesos biolégicos y su impacto en la
psicologia y el comportamiento es esencial para
facilitar una transicion saludable hacia la adul-
tez. La educacion sexual, el apoyo emocional y la
comunicacion abierta son herramientas valiosas
para guiar a los adolescentes en su viaje hacia la

madurez sexual y emocional.

Educacion Sexual en la Escuela

La educacion sexual en la escuela juega un papel
crucial en el desarrollo saludable de los nifios y
adolescentes. A lo largo de todas las etapas edu-
cativas, desde la primaria hasta la secundaria, la

implementacién de programas educativos abor-
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dando aspectos clave de |la sexualidad es esencial
para proporcionar informacién precisa y fomen-
tar actitudes respetuosas hacia la diversidad y la

intimidad.

Rol de la Educacion Formal en el Desa-
rrollo Sexual

1. Promociéon del Conocimiento: La educacion
formal ofrece una plataforma estructurada
para la promocion del conocimiento sobre ana-
tomia, fisiologia y desarrollo sexual. Proporcio-
nar informacion precisa y adaptada a la edad
empodera a los estudiantes para comprender
y aceptar los cambios en sus cuerpos y en los
cuerpos de los demas.

2. Prevencion y Salud Reproductiva: La educa-
cion sexual también abarca la prevencion de

enfermedades de transmision sexual, la salud




reproductiva y la contracepcion. Dotar a los
estudiantes con informacion sobre practicas
seguras y la toma de decisiones informada es
crucial para la promocion de la salud sexual y
reproductiva.

;. Fomento de Relaciones Saludables: La ense-
Aanza sobre el consentimiento, la comunica-
cion efectiva y el respeto mutuo contribuye al
desarrollo de relaciones saludables. Estos as-
pectos son fundamentales para empoderar a
los jovenes a establecer limites, comprender la
importancia del consentimiento y construir re-

laciones basadas en el respeto y la igualdad.

Desafios y Oportunidades en la Imple-
mentacion de Programas Educativos

1. Desafios Culturales y Sociales: La implemen-

tacion de programas educativos enfrenta




desafios culturales y sociales, ya que las ac-
titudes hacia la educacion sexual pueden va-
riar. La resistencia por motivos religiosos,
culturales o politicos puede dificultar la im-

plementacion efectiva de estos programas.

. Formacién Docente: La formacion adecua-
da del personal docente es crucial. La capaci-
tacion para abordar temas sensibles y adap-
tar la educacion sexual a diversas audiencias
garantiza la efectividad de los programas. La
formacion continua es esencial para man-
tenerse actualizado frente a los avances y

cambios en la comprension de la sexualidad.

. Inclusividad y Diversidad: La inclusividad y la
consideracion de la diversidad son oportunida-
des clave. La educacion sexual debe ser inclusi-
va, abordando diversas identidades de género,

orientaciones sexuales y experiencias cultura-
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les para garantizar que todos los estudiantes

se sientan representados y respetados.®

Influenciadelos Medios de Comunicacion

Papel de la Cultura Popular y los Medios:

1. Formacion de la Identidad Sexual: La cultura
popular y los medios desempefan un papel
significativo en la formacion de la identidad
sexual. La representacion de la sexualidad en
peliculas, programas de television y musica in-
fluye en la percepcion de los jovenes sobre las
relaciones y el comportamiento sexual.

». Efectos Positivos y Negativos: Los medios pue-
den tener efectos tanto positivos como negati-
vos en la percepcion de la sexualidad. La repre-
sentacion positiva de la diversidad sexual y las

relaciones saludables puede contribuir a una




imagen mas realistay respetuosa. Sin embargo,
la exposicion a representaciones idealizadas o
estereotipadas puede tener efectos negativos,
contribuyendo a presiones poco realistas y ex-

pectativas poco saludables.®

Educacion Sexual Integral

La educacion sexual integral constituye un espa-
Cio sistematico de ensefianza y aprendizaje que
comprende contenidos de distintas areas curri-
culares, adecuados a las edades y etapas de de-
sarrollo de las personas desde el Nivel Inicial has-

ta la Formacién Docente.

La propuesta pedagogica de la ESI aborda los
conceptos de manera transversal y en espacios
especificos. Incluye el desarrollo de saberes y ha-

bilidades sobre los cinco ejes conceptuales en los
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gue se trabaja: el cuidado del propio cuerpo; la
valoracion de las emociones y de los sentimien-
tos en las relaciones interpersonales; el reconoci-
miento de la perspectiva de género; el respeto de
la diversidad; y el ejercicio de los derechos con-
cernientes a la sexualidad. Ademas, promueve el
trabajo articulado con centros de salud, organi-

zaciones sociales y familias.

El Programa Nacional de Educacion Sexual

Integral

La Ley N° 26150 crea el Programa Nacional de
Educacion Sexual Integral (PNESI) con el propdsi-
to de coordinar el disefio, la implementacion, el
monitoreo y la evaluacion de las acciones de ESI

en todas las jurisdicciones del pais.

El Programa Nacional de Educacion Sexual Inte-
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gral depende de la Direcciéon de Educacién para
los Derechos Humanos, Género y ESI. Sus accio-
nes estan orientadas a profundizar la politica
educativa que garantiza, amplia, promociona y

protege los derechos.

Objetivos
Incorporar la educacion sexual integral dentro
de las propuestas educativas orientadas a la
formacion armonica, equilibrada y permanen-
te de las personas.

. Asegurar la transmision de conocimientos per-
tinentes, precisos, confiables y actualizados so-
bre los distintos aspectos involucrados en la
educacion sexual integral.

Promover actitudes responsables ante la se-
xualidad.

Prevenir los problemas relacionados con la sa-
lud, en general, y la salud sexual y reproducti-

va, en particular.




Procurar igualdad de trato y oportunidades
para todas las identidades de género y orienta-

ciones sexuales de las personas.’

En resumen, la educacion sexual en la escuela, a
lo largo de todas las etapas educativas, es esen-
cial para proporcionar informacién precisay pro-
mover actitudes saludables hacia la sexualidad.
La implementacion efectiva de programas edu-
cativos enfrenta desafios, pero tambien ofrece
oportunidades para fomentar el respeto, la inclu-
sividad y el entendimiento en el desarrollo sexual
de los estudiantes. La influencia de los medios de
comunicacion, por otro lado, subraya la impor-
tancia de abordar criticamente las representa-
ciones de la sexualidad para promover una com-

prension mas realista y respetuosa.




Factores Culturales y Sociales

1. Culturay Normas Sociales: La culturay las nor-
mas sociales juegan un papel fundamental en
la formacién de la identidad sexual. La diversi-
dad cultural requiere enfoques sensibles que
respeten las diversas perspectivas sobre la se-
xualidad, abordando la diversidad de experien-
cias y valores.

». Desigualdades de Género: Las desigualdades
de género influyen en el desarrollo sexual de
las mujeres. La equidad de género se presenta
como un pilar esencial para garantizar que las
mujeres tengan control sobre sus cuerpos, to-
men decisiones informadas sobre su salud se-
xual y desafien los estigmas asociados con la

sexualidad femenina.




Redes sociales, sexualidad
y adolescencia

El papel de las redes sociales en la sexualidad de
los adolescentes es un tema complejo y en cons-
tante evolucion. Tenemos que tener en cuenta

varias cuestiones:

1. Acceso a la Informacion:
» Proporcionan a los adolescentes un acceso
rapido y facil a informacion sobre la sexuali-
dad, lo que puede ser beneficioso si la infor-
macioén es precisa y educativa.
+ Sin embargo, también existe el riesgo de ac-
ceder a informacion erronea o no adecuada
para su edad.

». Educacion Sexual:
» Pueden ser utilizadas como plataformas pa-
ra la educacion sexual positiva y saludable.

« Organizaciones y profesionales de la salud
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a menudo comparten recursos educativos en
plataformas sociales para llegar a los adoles-
centes.

. Presion Social y Normas de Belleza:

» Pueden contribuir a la presion social en re-
lacion con la apariencia y la conformidad con
ciertas normas de belleza, lo que podria influir
en la autoestima y la percepcion del cuerpo.

« La comparacion con otros en las redes socia-
les puede afectar la confianza y la autoimagen.
. Interacciones Sociales y Relaciones:

» Facilitan la interaccion social entre adolescen-
tes, lo que puede influir en el desarrollo de re-
laciones y la exploracion de la identidad sexual.
 Las relaciones en linea pueden tener impac-
tos emocionales y psicolégicos en la vida de
los adolescentes.

. Riesgos de Exposicion:

La sobreexposicion en las mismas puede lle-

var a situaciones de riesgo, como el ciberaco-
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so o la difusidn no consensuada de imagenes
intimas.

. Privacidad:

Los adolescentes deben ser conscientes de la
importancia de proteger su privacidad en linea
y entender los posibles riesgos asociados con
compartir informacién personal.

. Riesgos:

La rapidez en su evolucion hace que no este-
mos preparados para este ritmo vertiginoso
de alcances, pudiendo generar un mal uso de
las mismas y propiciando la aparicion de ries-
gos para la salud sexual. Los riesgos asociados
a estas practicas pueden ser desconocidos y
no visibles. Es muy importante conocer cuales
son.

 Sextorsion: Alguien (menor o mayor de
edad) utiliza contenidos intimos de la victima
para obtener algo a cambio, amenazando con

su publicacion. Las fotografias o videos de
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contenido sexual en manos de la persona ina-
decuada pueden constituir un elemento para
extorsionar o chantajear al protagonista de las
imagenes.

« Grooming: Accion delictiva a través de la
cual, personas adultas, gracias al anonimato
gue brindan las redes sociales, se hacen pa-
sar por menores. Primeramente, se ganan

la confianza de niflos o nifas y adolescentes
consiguiendo que les envien imagenes 0 Vvi-
deos comprometidos, pasando posteriormen-
te al control emocional y extorsionando con
amenazas si no se cumple aquello que piden.
Finalmente, utilizan el chantaje con fines se-
xuales, afectando las relaciones sociales o ge-
nerando bajo rendimiento académico.

» Sexting. Practica que consiste en hacerse,
voluntariamente, fotos o videos eroticos y
enviarlos a otros dispositivos. También pue-

de ocurrir que la persona sea fotografiada o
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grabada sin su consentimiento e igualmente

se difundan dichos contenidos. El envio inicial
puede acarrear una cadena de posteriores re-
envios, llegando asi a personas que no son el/

la destinatario/a inicial.

Es fundamental que los adolescentes reciban
educacion sexual integral que incluya la alfabeti-
zacion digital y la conciencia critica sobre el con-
tenido en linea. Ademas, el dialogo abierto entre
padres, educadores y adolescentes puede contri-
buir a un uso saludable y seguro de las redes so-

ciales en relacidon con la sexualidad.?

Atencion primaria de la salud: ;Como
abordamos la consulta en los/las ado-
lescentes?

La atencion ginecologica a adolescentes es una

parte fundamental de la salud sexual y reproduc-
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tiva, y requiere un enfoque particularmente sen-
sible y respetuoso. Al abordar estos aspectos, es
crucial adoptar una perspectiva integral que vaya
mas alla de los aspectos meédicos y biologicos, te-
niendo en cuenta también la dimension emocio-

nal y social de la adolescencia.

1. Establecer un entorno seguro y de confianza:
Antes de cualquier examen fisico o interven-
cion, es esencial establecer un entorno en el
que las adolescentes se sientan comodas y se-
guras. El profesional de la salud debe crear un
espacio donde las pacientes se sientan libres
de expresar sus inquietudes y hacer preguntas
sin temor al juicio.

2. Escucha activa y empatia: La atencion gine-
cologica a adolescentes implica escuchar acti-
vamente y con empatia. Las consultas deben
permitir que las adolescentes compartan sus

experiencias, inquietudes y preguntas de ma-
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nera abierta. Esta comunicacion abierta y res-
petuosa contribuye a construir una relacion de
confianza entre el profesional de la salud y la
paciente.

. Inclusividad y respeto a la diversidad: Al re-
cabar informacion sobre la salud sexual y re-
productiva, es fundamental adoptar una pers-
pectiva inclusiva y respetuosa de la diversidad.
Esto implica indagar sobre preferencias sexua-
les, identidad de géneroy la posibilidad de rela-
ciones no convencionales, como parejas abier-
tas. Reconocery respetar la diversidad en estas
areas contribuye a brindar una atencion mas
personalizada y adaptada a las necesidades in-
dividuales.

. Educacidn integral: La atencion ginecolégica a
adolescentes no solo se trata de realizar exa-
menes medicos, sino también de proporcionar
una educacion integral. Esto incluye informar

sobre la anatomia y fisiologia del sistema repro-
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ductivo, asi como discutir temas relevantes como
metodos anticonceptivos, prevencion de infec-
ciones de transmision sexual, y salud emocional.
. Promover la autonomia y la toma de decisio-
nes informada: Es importante empoderar a las
adolescentes para que tomen decisiones infor-
madas sobre su salud sexual y reproductiva.
Esto implica discutir opciones de anticoncep-
cion, explicar los riesgos y beneficios, y ofrecer
informacion sobre el cuidado ginecoldgico pre-
ventivo.

. Abordar la prevencion y la detecciéon tempra-
na: Ademas de la orientacion en la prevencion
de embarazos no deseados e infecciones de
transmision sexual, se debe proporcionar in-
formacion sobre la importancia de examenes
de deteccion temprana, como el Papanicolaou,
asi como la necesidad de visitas regulares para

monitorear la salud ginecolédgica.




En resumen, la atencién ginecoldgica a adoles-
centes debe ser un proceso cuidadoso y respe-
tuoso que integre la escucha empatica, la educa-
cion integral y la promocién de la autonomia.

Al abordar lasalud sexual y reproductiva desde esta
perspectiva, se contribuye a la formacién de adul-
tos conscientes y responsables de su bienestar.

Conclusiones

En conclusion, el desarrollo sexual en la ninez
y adolescencia es un proceso complejo que re-
quiere una atencion integral. La educacion tem-
prana, la comunicacién abiertay la consideracion
de factores culturales y sociales son clave para
promover una sexualidad saludable en las muje-
res. Abordar estos aspectos contribuye no solo a
la salud individual, sino también al desarrollo de
sociedades mas inclusivas y respetuosas de la di-

versidad sexual.
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CLASE VI

Sexualidades diversas.
Introduccion a la salud
transgénero.

Dr. Adridn Helien

Lo que no vimos (0 no quisimos ver)

Parafraseando a Humberto Maturana, destacado
bidlogo vy filésofo chileno, este texto también es
una invitacion a observar nuestras certidumbres
para poder interpelarlas. Y citando a John Kabat
Zinn, profesor emerito de Medicina de la Universi-
dad de Massachusetts, también lo es a percibir con
una mente de principiante, sin juzgar, para incor-
porar algunos conocimientos nuevos que muchas

veces contradicen lo aprendido anteriormente.

En el caso de la diversidad, las teorias y clasifica-

ciones hasta ahora avaladas desde la psiquiatria
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biomédica estan siendo cuestionadas. Esto es
significativo porque fueron el punto de partida
de lo que definiamos como normal. El comienzo
fue erroneo y desde alli siguid un camino que su-
maba desaciertos. Como Gregory Bateson, pode-
mos decir que: “La interpretacion de todo acon-
tecimiento esta determinada por la forma en que
este encaja en las pautas conocidas”. Es decir, la

codificacion de la parte a partir del todo.

En ese sentido, las observaciones que no acuer-
dan con una vision del mundo dominante son
descartadas, leidas como equivocadas, andma-
las o inaceptables. La diversidad sexual humana
es una realidad ineludible. Sin embargo, ha sido
criminalizaday, lo mas obvio pero a la vez mas di-
ficil de ver, es que fue negada. Las personas que
no entran en el binario con su existencia estan
cuestionando esta concepcion aunque algunxs

no lo acepten. El muro levantado por la incom-
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prension esta cayendo y aparece la oportunidad
de integrarnos como seres humanos desde una

realidad mas rica y diversa.

Haber coordinado durante 15 anos el GAPET,
marca un antes y un después en mi manera de
comprender lo humano. Pude darme cuenta de
que, a pesar de haberme formado como especia-
lista en psiquiatria y en sexualidad hacia muchos
anos, sabia poco y nada de la tematica. Empeceé
a comprender a las personas transgénero cuan-
do pude verlas, escuchar sus relatos y validarlos
mas alla de lo que decian los libros académicos. El
cambio fue empezar a tomar como informantes
de significados de género a las personas trans.
Una autora de referencia, Judith Butler, define:
“Lo extrano, lo incoherente, eso que cae fuera,
nos indica una manera de comprender el mundo
de la categorizacion sexual que damos por senta-

do como un mundo construido, es mas, como un
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mundo que bien pudiera construirse de manera

diferente”.

Hoy sabemos que laidentidad de género, esa per-
cepcion subjetiva acerca de quién soy -siendo la
vivencia interna e individual del género tal como
cada persona la siente- es una construccion com-
pleja que puede coincidir o no con el sexo asigna-
do al nacer, siendo una situacion humana posible

y perfectamente normal.

La sexualidad de por si es un tema poco estudia-
do y abordado dentro del sistema sanitario. Pero
si hablamos de las personas transgénero, el tema
se vuelve aun mas desconocido, confuso y lleno
de prejuicios. Fue un punto ciego de la ciencia.
Ese lado que no vimos o no quisimos ver. Si lo
enfocamos con un punto de vista menos capaci-

tista - no todxs poseemos la capacidad de “ver

- s mejor decir que no lo percibimos desde las
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diferentes capacidades que poseemos para acer-
carnos a la realidad. No obstante, tiene que lla-
mar nuestra atencion que no nos hayamos dado
cuenta o que hayamos ignorado las secuelas que
produjo en las personas transgenero haber sido
excluidas del sistema sanitario. Ya que solo por
el hecho de no entrar en las categorias de varon
O mujer normativos, o cisgeénero, fueron abando-

nados a su suerte.

Tomando a Stanislas Dehaene podemos decir
que el ojo es un scanner muy pobre. Solo la f6-
vea, la parte central de la retina, es la Unica util
para la lectura. En una parte de la retina, los va-
SOS sanguineos y las terminaciones nerviosas es-
tan situados por delante de los fotorreceptores,
de modo que bloquean la luz que llega y crean
un punto ciego. Es decir, que delante de nosotros
hay un punto en el que no vemos. Pero, no nos

damos cuenta porque “no vemos que no vemos”,
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como sefala Humberto Maturana en “El &rbol del

conocimiento”.

A pesar de esto, no vamos por la vida con un agu-
jero en la vision. Llenamos ese hueco. Estamos
tapando agujeros perceptuales continuamente.
Huecos de puntos ciegos que tenemos debido a
nuestra estructura anatémica personal y los con-
dicionantes culturales de cada contexto en el que
vivimos, enmarcados en un lenguaje determina-
do. En este caso, al tapar nuestra falta de percep-
cion de la rigueza humana, colocamos a la diver-
sidad en el casillero de lo patoldgico, sin ninguna
evidencia cientifica que lo avale. Y mucho peor, la
hicimos desaparecer de la categoria de persona.
Cualquier respuesta que intentemos nos va a de-
jar en deuda y sin reparo del dafio ocasionado.
Recién ahora estamos dandonos cuenta del error

y comenzamos a revertirlo.




El binario y sus consecuencias

Dr. Adrian Helien

Segun Michel Foucault, el binario actua como un
dispositivo de poder que nos atrapa y nos encie-
rra. Como todos los dispositivos eficientes, esta
naturalizado, diluido y aceptado como verdad en
todo lo que constituye la comprension de lo hu-
mano. Tiene una fuerza brutal que nos subyuga
y nos domina sin violencia aparente: “Seduce y
disciplina, imponiendo un modelo de normalidad

desde ese supuesto saber cientifico.”

Actualmente, asistimos al derrumbe de la ideolo-
gia binarista. Un dogma que plantea solo dos for-
mas de ser persona: varon y mujer. Los mundos
construidos a partir del rosa y el celeste siguen
las reglas de la ideologia heteronormativa y he-
terosexista, bajo la cual desde una mayoria hete-

rosexual impone las reglas. Y desde ese lugar de
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poder auto otorgado, dictamind desde siempre
lo que era ético, estético y moral; la salud y la en-
fermedad; lo normal y lo anormal, basados en la

sexualidad heterosexual y reproductiva.

Esta ideologia dogmatica actuo filtrando nuestra
percepcidn, instituyendo un modelo de lo que es
ser persona. De manera inmutable dictamino y
condend a los que no entraron en los casilleros
normativos, a quedarse afuera de derechos hu-

manos basicos como el de tener una identidad.

A la vez, cred una “policia de género” que vigilay
castiga a todo aquel que no se atenga a las leyes
del binario. Introyectamos esta forma de vigilan-
Cia en nosotrxs, para cumplir con las normas que
incluyen a los cuerpos, vestirse con determinada
ropa, moverse corporalmente con cierta actitud,
hablar de la manera establecida, etc. Y también,

vigilamos que Ixs otrxs cumplan con estas reglas.

231




Si no acatamos esa normatividad, corremos el
riesgo de ser juzgadxs, discriminadxs, agredidxs
y victimizadxs. Esta construccion se da a partir de
erigir como verdad inapelable que lo bioldgico,
dictamina de forma univoca e incuestionable la
identidad de genero. Se aceptaba como “la ver-
dad” creada desde una episteme , citando una
vez mas a Foucault, que representaba estereoti-
padamente lo humano y el ser persona solo des-

de lo binario.

Hoy sabemos que no siempre es asi. El sexo bio-
|6gico no determina de por si la identidad de gé-
nero. Hay que deconstruir esos términos y sepa-
rarlos como dos variables diferentes. Sabemos
que existen multiples variantes identitarias y que
no todas coinciden con el sexo biologico. Una vez
mas hemos superado y complejizado nuestra
biologia. Hay infinitas maneras de subjetivar el

género, todas legitimas y normales.
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Hasta hace muy poco, para definir la identidad
de las personas se tomaban variables biologicas
(sexo cromosomico y genital-gonadal). Actual-
mente, reconocemos que la identidad de género
estansolidaydominante, que ejerce una posicion
jerarquica sobre conceptos bioldgicos anteriores.
Por lo tanto, hoy si queremos saber la identidad

de una persona es el criterio de eleccion.

Lxs médicxs y la diversidad

Dr. Adrian Helien

Los profesionales de la salud, muchas veces, re-
producen practicas discriminatorias como pro-
ducto de la internalizacion del paradigma del
modelo binario y/o de la medicina hegemonica.
Estos modelos promueven la estigmatizacion
y cosificacion de las personas al naturalizar los

parametros de normalidad/anormalidad, capaci-




dad/ incapacidad, salud/enfermedad, y simplifica
la importancia de los determinantes sociales a la

hora de abordar la salud de una persona.

Lxs médicxs tenemos una larga historia de pato-
logizacion de las sexualidades que son disidentes
del binario. Aun hoy existen profesionales de la
salud que desconocen, niegan, discriminan o ca-
lifican como psicoticos, esquizofrénicos o0 maso-

quistas a las personas transgeénero.

Enun trabajo que realizamos en el GAPET, el 85 %
de las personas que acudieron a nuestro servicio
refirieron haber recibido algun tipo de maltrato
por parte de los profesionales de la salud (me-
dicxs, psicélogxs, enfermerxs, etc.). Numerosos
trabajos cientificos dan cuenta de los obstaculos
que tenemos a la hora de abordar la diversidad:
incomodidad, prejuicio, discriminacién, mala for-

macion; lafalta de entrenamiento acercade cdmo
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preguntar/dialogar con personas transgénero y
el desconocimiento del tema de la diversidad; un
eventual heterosexismo, homofobia u hostilidad
que tenga el profesional; la desinformaciéon so-
bre el proceso identitario, la falta de tiempo, el
temor a abrir una “caja de Pandora” y el mal ma-
nejo de la confidencialidad, son solo algunos de

los problemas detectados.

Como ya mencioné, no sabemos cOmMo se con-
forma la identidad. Ni cis ni trans. Solo tenemos
hipotesis, algunas mas biologistas, otras mas
ambientalistas y, finalmente, mixtas. Ninguna es
aceptada universalmente ni reconocida con gra-
do de evidencia. Lo llamativo es que siempre la
pregunta es para las minorias, como si tratara-
mos de sefalar al diferente, otorgando a la he-
teronormatividad un supuesto lugar de normali-
dad y superioridad, para clasificar de enfermx al

otrx. Nos demos cuenta o no; ser cis siempre nos
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dio (y nos da) privilegios. El mas obvio es no te-
ner que demostrar o validar la conformacion de
esa identidad, ni ser cuestionado ni discriminado
por algo referido al tema identitario. Somos quie-
nes decimos sery no necesitamos nada mas para
avalarlo, porque nuestra biologia concuerda con
la identidad asignada al nacer. Coincidimos con
el binario y es el mismo dispositivo politico el que
nos normaliza y nos confirma. No necesitamos
nada mas para demostrarlo porque desde un lu-
gar de poder que nos auto otorgamos, solo por

ser mayoria lo decretamos de esa manera.

Sin embargo, si hiciéeramos una arqueologia de
ese saber veriamos que no tiene nada de cienti-
fico pero si mucho de politica de exclusion de las
minorias. Subyugados por el dispositivo binario,
no solo lo confirmamos sino que ademas lo se-

guimos reproduciendo.




Lamentablemente, la ciencia médica actuo asi.
Lo peor es cuando Ixs médicxs clasificamos algo
como enfermedad y acto seguido tratamos de
curar. Y lo cierto es que, en este caso, jamas cu-
ramos a nadie (que ademas no queria, ni deberia
ser tratado). El acto curativo mas significativo de
la psiquiatria fue sacar la homosexualidad y a las
variables identitarias del catalogo de las patolo-
gias mentales. Curamos millones de personas con
un unico acto politico, hecho desde la perspecti-
va de los derechos humanos. Esto sucedid muy
recientemente: en 1986 (el DSMIII R de la APA) y
en 1990 (la OMS en el CIE 10). La institucion mé-
dico-psicologica actuo obedientemente desde el
binario y bajo su mandato hasta estos cambios.

Actualmente, sabemos que cualquier intento
de modificacion identitaria o de orientacion se-
xual es antiético y esta condenado por todas las
asociaciones meédico-psicoldgicas de reconocido

prestigio en el mundo.




Para agregar el contexto, hoy podemos darnos
cuenta que la realidad, que no es binaria, fue re-
definida en un momento de la genealogia del sa-
ber como pecado, con castigos que podian llegar
hasta la muerte. Recordemos que todavia en nue-
ve paises existe pena de muerte para la homo-
sexualidad: Arabia Saudi, Emiratos Arabes, Iran,
Mauritania, Somalia, partes de Nigeria, Sudan del
Sur, Yemen y Brunei. Mientras que en setenta na-
ciones sigue siendo un crimen. No es una meta-
fora: ser gay o lesbiana en los paises citados pue-
de hacer la diferencia entre estar vivo, muerto o

castigado y privado de la libertad.

Glosario

Diversidad Sexual. “La diversidad sexual hace
referencia a todas las posibilidades que tienen

las personas de asumir, expresar y vivir la se-




xualidad, asi como de asumir expresiones, pre-
ferencias u orientaciones, identidades sexuales 'y
de género —distintas en cada cultura y persona.
Es el reconocimiento de que todos los cuerpos,
todas las sensaciones y todos los deseos tienen
derecho a existir y manifestarse sin mas limites
gue el respeto a los derechos de las otras perso-
nas”.1 Es decir que dentro del término “diversi-

|II

dad sexual” cabe toda la humanidad, pues nadie
ejerce su sexualidad de la misma manera que las
y los demas. 1 Cfr. Guia de accion publica contra
la homofobia, Consejo Nacional para Prevenir la
Discriminacion (CONAPRED). Ciudad de México,
2012. Disponible en: http://www.conapred.org.

mx/userfiles/files/GAP-Homofobia-pdf.

Narrativa. Aplicada a laidentidad. No existe nin-
gun metodo, por mas sofisticado que sea tecnolo-
gicamente hablando, que nos revele la identidad.

Sélo existe un acercamiento diagnostico posible:
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preguntarle a la persona cual es la suya y escuchar
a cada persona en su propia definicion. Con lo cual
tenemos que reconocer que en ultima instancia la
identidad es una narrativa personal, unica, auto-
percibida y autovalidada. Es alli donde el lenguaje
es importante, ya que es unica herramienta para

acceder a la identidad y corroborarla.

Teorias acerca de la conformacion de la Iden-
tidad. No hay ninguna hipoétesis cientificamente
validada acerca de la conformacion de la identi-

dad. Solo existen hipotesis.

Teoria genética: se basa en que la identidad esta

determinada a partir de la informacion de los genes.

Teoria Neuro hormonal: Propone a partir de un
estudio efectuado en 6 personas trans mujeres
en los que se encontré que un nucleo del cerebro

(nuUcleo basal de la estria terminal) era de tamafo
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menor que en varones cis (homo o heterosexua-
les). Hipotetiza que la impregnacién hormonal
cerebral es distinta en personas trans mujeres.
Ademas de criticas metodologicas y de ser una
casuistica muy menor, es una teoria patologizan-
te de la transexualidad y ha sido descartada ya
gue el encontrar diferencias estructurales cere-
brales no da cuenta de diferentes funciones. Por
otro lado no da cuenta de ninguna hipotesis de la
conformacion de identidades trans masculinas,

Nni de trans no binarios.

Teoria Psico social. Propone la hipotesis de que
la relacion materno filial en etapas tempranas de
la vida, influencias familiares, traumas sexuales
infantiles/ puberales pueden determinar la iden-

tidad y la conducta sexual adulta.

Teoria Multifactorial: Postula que habria facto-

res biologicos constitucionales y/o predisponen-
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tes que actuarian con otros adquiridos después
del nacimiento. Ambos factores intervendrian se-
cuencialmente y en momentos criticos o vulnera-

bles de la conformacidén de la identidad sexual.

Salud Transicional Trans Especifica (STTE):

Incluyetodoloreferido alacompafamiento/ aten-
cion que realiza el equipo de salud en el proceso
de transicion de las personas trans en diferentes
etapas de la vida. Cada persona por medio del
consentimiento informado decide de acuerdo a

sus necesidades concretas y especificas.

Puede incluir: asesoramiento, consejeria, infor-
macién del proceso, espacios de reflexion y toma
de decisiones responsables, tratamientos hor-
monales, quirdrgicos y otros procedimientos de

afirmacion de genero.

Normas de Atencion: Son guias flexibles sobre
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la atencion de la salud transgénero. Sus siglas en
inglés son SOC (Standards of Care). Su ultima ver-
sion hasta la fecha es la de los SOC7(2012) World
Professional Association for Transgender Health
(WPATH).

“Policia de género”: Metafora referida a que la
sociedad introyecta eincorpora hegemonicamen-
te el binario varon-mujer cisheteronormativo. Re-
produce y custodia dicho binario de manera poli-
cial, vigilando y castigando a quien no responda a
las normativas o expresiones de genero binarias

vigentes en una sociedad determinada.

“Estrés de las minorias”. La Teoria del estrés
de las minorias propone que las disparidades de
salud para las minorias sexuales se explican en
gran parte por factores de estrés inducido por
una cultura hostil, homo/trans fébica, que a me-

nudo da lugar a toda una vida de acoso, maltra-
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to, discriminacion y victimizacion (Mariscal et al,
2008;. Meyer, 2003 )

En ultima instancia pueden afectar el acceso a la
atencién médica.

“Sindrome de Harry Benjamin”. Fue la primera
conceptualizacion de la Transexualidad.

Requisitos para ser considerados transexuales

“verdaderos”. Tenian que expresar:

1. Un sentimiento permanente, desde toda lavida
(ninez, adolescencia y adultez) de pertenecer al
otro sexo/genero.

2. Conductas y actitudes del “otro sexo/género”,
con aparicion tempranay persistente del gusto
por “travestirse” sin erotizacion.

5. Disgusto y aversion por sus propios organos
sexuales externos, sin canalizar (nunca) placer,
a traves de ellos. Y todxs querian/tenian que

operarse.




Harry Benjamin defiende la postura de que el
unico tratamiento posible era la “terapia triparti-
ta”, que aun sigue vigente en muchos lugares del
mundo: 1) Diagndstico psicoldgico psiquiatrico de
transexualidad. 2) Terapia de reemplazo hormo-
nal y 3) Cirugia de reasignacion genital. Plantea
un enfoque multidisciplinario donde intervienen:
la salud mental, la endocrinologia y Ixs cirujanos.
La “cura final” estaba dada por la cirugia. Por lo
cual, habia que asegurar que Ixs candidatxs fue-

ran “verdaderxs transexuales”.

Colectivo LGBTIQ+. Es la sigla compuesta por las
iniciales de las palabras Lesbianas, Gays, Bisexua-
les, Transgénero, Intersexuales, Queer, +. Agru-
pa a las personas con las orientaciones sexuales
e identidades no cisheteronormativas, asi como
las comunidades formadas por ellxs. La expresion
tuvo su origen en el idioma inglés en los afos no-

venta, pero estas iniciales coinciden en varios idio-

245




mas, entre ellos el castellano. El término ha sido
resultado de una evolucion en la que se fueron
agregando letras con el fin de incluir a diversas co-
munidades discriminadas por su condicion sexual

minoritaria.

Ley de Identidad de Género 26.743. Legislacion
pionera y de avanzada en materia de derechos
humanos para personas transgénero a nivel

mundial.

La nueva legislacion establece que las personas
trans ya no tienen que hacer un juicio al estado
para rectificar su nombre en el documento nacio-
nal de identidad (identidad legal).

Despatologiza totalmente las identidades trans y
garantiza su atencion en el sistema de salud de
manera obligatoria y gratuita (Plan Médico Obli-

gatorio). Disponible en www.jus.gob.ar . Sancio-
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nada el 9 de mayo de 2012, Promulgada el 23 de
mayo de 2012.

Disforia de Género. El concepto “disforia de ge-
nero” fue acufiado por el médico ingles Norman
Fisk (1974) para referirse no solo a la transexuali-
dad sino también a otros trastornos relacionados
con la identidad de género. Con el término “dis-
foria”, Fisk pretendia destacar el malestar perso-
nal resultante del conflicto entre la identidad de

género y el sexo biolégico.

El DSM V la define como:

A. Una marcada incongruencia entre el sexo que
uno siente o expresay el que se le asigna, de una
duraciéon minima de seis meses, manifestada por
un minimo de dos de las caracteristicas siguien-
tes:

1. Una marcada incongruencia entre el sexo que

uno siente o expresa y sus caracteres sexuales
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primarios o secundarios (o en los adolescentes
jovenes, los caracteres sexuales secundarios
previstos).

. Un fuerte deseo por desprenderse de los ca-
racteres sexuales propios primarios o secun-
darios, a causa de una marcada incongruencia
con el sexo que se siente o expresa (0 en los
adolescentes jovenes, un deseo de impedir el
desarrollo de los caracteres sexuales secunda-
rios previstos).

. Un fuerte deseo por poseer los caracteres se-
xuales, tanto primarios como secundarios, co-
rrespondientes al sexo opuesto.

. Un fuerte deseo de ser del otro sexo (o de un
sexo alternativo distinto del que se le asigna).

. Un fuerte deseo de ser tratado como del otro
sexo (0 de un sexo alternativo distinto del que
se le asigna).

. Una fuerte conviccién de que uno tiene los sen-

timientosy reaccionestipicos del otro sexo (o de
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un sexo alternativo distinto del que se le asigna).

B. El problema va asociado a un malestar clinica-
mente significativo o a un deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funciona-
miento”

DSM V: Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales 5ta Edicién. Asociacion Ame-
ricana de Psiquiatria.

Capacitismo: Fiona Campbell lo define como una
red de creencias, procesosy practicas que produ-
cen una clase particular de sujeto y de cuerpo que
se proyecta normativamente como lo perfecto y
tipico de la especiey, por lo tanto, como lo que es
esencial y plenamente humano. (Ver en: “Inciting
Legal Fictions: Disability’s Date with Ontology and
the Ableist Body of the Law”, Griffith Law Review,
10, pp. 42-62. Campbell, Fiona Kumari (2001), Fio-

na Campbell (2008; 2001: 44).
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Cis género o Cis: Personas que viven en el géne-
ro asignado al nacer y estan conformes con ello.
La identidad de género coincide con el sexo asig-

nado al nacer.

Episteme: Dispositivo invisible pero eficaz del
discurso, de la visidon de las cosas y del mundo,
de la representacién de lo real, que encierra, cris-
taliza y petrifica una época en representaciones
estereotipadas. (Michel Foucault “Las palabras y

las cosas”, 1984)

GAPET (Grupo de Atencion a Personas Trans-
género): 1er equipo interdisciplinario que atien-
de salud trans en Argentina. Fue creado en el
ano 2005 siendo desde entonces referente de la
atencion integral de la salud transgenero. Esta
compuesto por un equipo interdisciplinario que

atiende poblacién, adulta, adolescentes y nifxs.




Género: Concepto cultural, politico, psicolégico y
antropoldgico que alude a la clasificacion subijeti-

va social de las personas.

Heteronormatividad: ideologia basada en la he-
terosexualidad. Como orientacion sexual mayo-
ritaria puede dictaminar ética, estética y moral;

salud, enfermedad, normalidad y anormalidad.

Heterosexista: variable dependiente de la hete-
ronormatividad, desde donde se impone como
debe ser una persona sexualmentey cual su prac-

tica basada en la reproduccion.

Ideologia binarista: dogma basado en la cons-
titucion y construccion “natural” de la existencia

de dos geéneros: Varon-Mujer.

Ideologia patriarcal: caracteristicas dogmaticas

o de creencias donde el vardn (cisgénero) tiene
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la patria potestad de todo su entorno, por ende

el poder de decision.

Patriarcado: Ideologia que sustenta el lugar del va-

ron (cis) como figura principal de poder y decision.

Identidad de género: se entiende por identidad
de género a la vivencia interna e individual del
género tal como cada persona la siente, la cual
puede corresponder o no con el sexo asignado al
momento del nacimiento, incluyendo la vivencia
personal del cuerpo. (Art 2 de la Ley de Identi-
dad de género argentina.) Las identidades pue-
den ser: cisgénero o transgénero. Del latin, Cis:

de este lado; trans: del otro lado.

Norma: “La norma es lo que puede aplicarse
tanto a un cuerpo que se quiere disciplinar como
a una poblaciéon que se pretende regularizar (...)

Decir que el poder, en el siglo XIX, tomd pose-

252




sion de la vida, decir al menos que se hizo cargo
de la vida, es decir que llegd a cubrir toda la su-
perficie que se extiende desde lo organico hasta
lo biologico, desde el cuerpo hasta la poblacion,
gracias al doble juego de las tecnologias de las
disciplinas, por una parte, y las tecnologias de re-
gulacién, por otra”, M. Foucault en Defender la
Sociedad.

Performativo: se dice del verbo cuya enuncia-
cion realiza la accion que significa, o del enuncia-
do que implica la realizacion simultanea por el
hablante de la accidon evocada. Ej: “Yo juro”; “Los
declaro marido y mujer”. La marca distintiva de
la performance aplicado al tema identitario, es
la repeticion, la accion de reproducir guiones de
conducta aprendidos. Butler elabora una teoria
discursiva de la identidad. El poder Performativo
de las palabras varon-mujer por ejemplo, esta en

gque materializan y despliegan una serie de nor-
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mas, identificaciones, intereses, maneras de com-

portarse, vestir y vincularnos en el sentido binario.

Sexo: en el sentido mas basico y simplificado re-

fiere a aspectos biologicos de |os seres sexuados.

Test de vida real: Es |a experiencia de vivir en la
expresion o en el rol de género correspondien-
te a la identidad autopercibida, de la manera en
que socialmente |la persona desee expresarlo, de
tiempo completo. Es decir, vivir socialmente en la
identidad/expresion de género autopercibida de
forma permanente. La gran diferencia es que es
un test indicado y evaluado por un profesional de
la salud como un requisito para acceder a algun
tipo de tratamiento que puede ser hormonal y/o
quirurgico. En algunos lugares del mundo es con-
dicion obligatoria para poder transicionar medi-

camente.




Transgénero o trans: personas que no viven en
el género asignado al nacer o no estan confor-
mes con ello. IG no coincide con el sexo asignado

al nacer.

Se utiliza el término “trans” para referirse a per-
sonas cuya identidad de género y/o expresion de
género no corresponde a las normas y expecta-
tivas sociales tradicionalmente asociadas con el

sexo asignado al nacer.

Transgénero binario: Persona trans que se au-

topercibe como mujer trans o varén trans.

Transgénero no binarix o trans no binarix: Per-
sonas trans que no se identifican a nivel identita-
rio ni como varones ni como mujeres segun los

modelos estereotipadamente normativos.

Varon trans no binario: varon trans que no se
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identifica 0 no responde a las caracteristicas es-
peradas estereotipadamente para el género
masculino cis normativo. Mujer trans no binaria:
mujer trans que no se identifica o no responde a
las caracteristicas esperadas estereotipadamen-
te para el género femenino cisnormativo; queer:
derivado del vocablo inglés que significa rarx, que
es redefinido como “raro” pero de manera positi-
va (orgullosamente rarx); bigénero: persona que
posee caracteristicas de ambos géneros binarios
en diferentes proporciones; agenero:. persona
que no se identifica con ningun género ni desea
hacerlo; género fluido: persona que fluye entre
ambas polaridades genéricas sin adoptar fija-

mente ninguna.
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CLASE IX

¢cQué es una disfuncidén
sexual? Evolucion de las
clasificaciones en las ultimas
décadas, distintos modelos.

Lic. Lucia Bdez

El manual diagnostico y estadistico de los trastor-

nos mentales (DSM-5), en su 5ta edicion dice:

“Las disfunciones sexuales son un grupo de trastor-
nos heterogéneos, tipicamente caracterizados por
una alteracion clinicamente significativa de la capa-
cidad de la persona para responder sexualmente o
para experimentar placer sexual. Un individuo pue-

de tener varias disfunciones sexuales a la vez.”

Debe utilizarse el juicio clinico para determinar si




las dificultades sexuales son el resultado de una
estimulacion sexual inadecuada; en estos casos,
puede que sea necesario un seguimiento, pero
no se haria un diagnostico de disfuncion sexual.
Estos casos pueden incluir, entre otros, situacio-
nes en las que una falta de conocimiento acerca
de la estimulacion eficaz impide experimentar la

excitacion o el orgasmo.

La funcién sexual supone una compleja interac-
cion entre factores biologicos, socioculturales y
psicologicos. En muchos contextos clinicos no se
conoce con precision la etiologia del problema
sexual. Sin embargo, el diagndstico de disfuncion
sexual requiere descartar problemas que se ex-
pliguen mejor por un trastorno mental no sexual,
por los efectos de una sustancia, por una afec-
cion médica o por un conflicto importante en la
relacion, la violencia de pareja u otros factores

de estrés. Una disfuncidn sexual ocurre cuando
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una persona tiene dificultades para comenzar o
proseguir con un evento sexual y esta situacion
le resulta preocupante porque no la puede llevar

a cabo.

¢Queé tipos de disfunciones sexuales existen?

Segun el DSM-5, existen varios tipos de disfuncio-
nes sexuales, clasificadas segun la fase del ciclo
de respuesta sexual afectada. Entre las mas fre-

cuentes se encuentran:

. Trastorno del deseo sexual hipoactivo en el va-

ron: Disminucion persistente o recurrente del

deseo sexual.

. Trastorno de interés/excitacion sexual en la
mujer: Ausencia o reduccion del interés sexual,
pensamientos eroticos, receptividad ante las
insinuaciones sexuales o respuestas fisicas de

excitacion.




. Trastorno eréctil: Dificultad para lograr o man-

tener una ereccion.

. Trastorno orgasmico femenino: Retraso, infre-

cuencia o ausencia de orgasmo, o reduccion de
la intensidad de las sensaciones orgasmicas.

. Eyaculacion retardada: Retardo o ausencia de
eyaculacion durante la actividad sexual.

Evaculacion precoz (temprana): Eyaculacion

que ocurre con minima estimulacién sexual,
antes o poco después de la penetracion y antes
de lo deseado.

. Trastorno de dolor genito-pelvico/penetracion:

Dolor persistente o recurrente durante la pene-
tracion vaginal, ansiedad significativa ante el do-
lor, 0 tensidn en la musculatura del suelo pélvico.

Disfuncion sexual inducida por sustancias/me-

dicamentos: Disfuncion sexual provocada por el

uso de sustancias psicoactivas o medicamentos.

Las mismas pueden ser primarias o secundarias.
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Primarias: significa que la sintomatologia exis-
te desde que comienza la vida sexual. Secunda-
rias: acontecen en algun momento de la vida de
la persona donde antes no lo padecia. Y las dis-
funciones circunstanciales ocurren cuando even-
tualmente hubo una evidencia de algun evento
sexual, como ser que el varén haya perdido la
ereccion en algun momento o no se haya vuel-
to a repetir. Y en la mujer puede ocurrir que no
haya llegado al orgasmo en varios dias, pero eso

no significa que sea una disfuncion.

Disfunciones sexuales masculinas Aparentemen-
te, el hombre ha tenido mas libertad para ex-
presar su sexualidad, pero no es cierto, ya que
estaba condicionado culturalmente, a expresar
solamente un tipo de sexualidad, muy centrada

en la ereccion del peney el coito.

Elvarén hasidoy es, un gran desconocedor de una
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experiencia sexual mas amplia y profunda del en-
cuentro sexual, ya sea en parejas heterosexuales u
homosexuales. Las disfunciones sexuales mascu-
linas son; la falta o disminucion del deseo sexual,
disfuncion eréctil, eyaculacion precoz, eyaculacion
retardada, aneyaculacion y la dispareunia. Todas
estas dificultades sexuales en los varones, tienen
solucidn, con el uso conjunto de terapia sexual in-
dividual o de pareja, segun cada caso. En algunas
disfunciones sexuales, como la disfuncién erectil
y la eyaculacion precoz, podemos utilizar farma-
cos, unido a la terapia sexual para la resolucion
de dichos problemas. Es posible el tratamiento de
manera individual para resolver estas dificultades
sexuales masculinas, sin la necesidad de acudir
con la pareja, aunque siempre es aconsejable en
el caso de tenerla. Hay varios tipos de disfuncio-
nes sexuales en el vardn e ilustraremos dicha des-
cripcion con las disfunciones que mas llegan a los

consultorios sexologicos.
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A continuacion, se describen las dos disfunciones

mas comunes en los consultorios sexologicos.

Disfuncion eréctil

Es una disfuncion sexual que sucede cuando el
pene no puede mantenerse lo suficientemente
erecto como para comenzar un evento sexual,
0 no puede sostener suficientemente erecto el
pene para terminar su relacién sexual. Muchas
personas con pene padecen esta disfuncion en

algan momento de sus vidas.

El paso del tiempo es una de las causas que pue-
de producir una disfuncion eréctil, sin embargo,
la misma puede suceder a cualquier edad y no
toda persona adulta mayor padece alguna dis-

funciéon eréctil.




;Qué causa la disfuncion eréctil?

Puede causarlo el estrés cronico, la depresion o
ansiedad. También puede generar un problema
de autoestima en la pareja. También lo puede cau-
sar un derrame cerebral o enfermedades cardio-
vasculares, enfermedades hepaticas crénicas o
enfermedades renales, diabetes, hipertension ar-
terial, obesidad, hipercolesterolemia, niveles ba-
jos de testosterona, consumo de alcohol, tabaco,
drogas, y también hiperprolactinemia. Debe te-
nerse en cuenta que la medicacion de estas enfer-
medades puede ocasionar la imposibilidad eréctil,
como asi también los ISRS (Inhibidores Selectivos
de Recaptacion de Serotonina).

Desde la mirada emocional, observamos que el
varon produce una ansiedad de rendimiento ante
la imposibilidad de erectar el pene, accediendo a
un circulo vicioso a veces imparable en sus pensa-
mientos. Y esta situacion suele producir en la per-
sona desesperanza y desasosiego, donde se pue-
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de auto habilitar a consumir vasodilatadores para
erectar su pene ante un evento sexual. A veces lo
logra, pero otras veces no.

La idea es que recurra a los consultorios sexologi-
cos para adquirir la receta adecuada de la medica-
cidn que sea pertinente a su situacion eréctil. Hay
diferentes formas de asistir una disfuncion ereéc-
til. Su evaluacion pasa por un buen interrogatorio
por parte de quien lo esté atendiendo: preguntar
si existe alguna enfermedad de base y/o sise toma

alguna medicacion sin control alguno.
Tratamiento para la disfuncion eréctil

Toda disfuncion sexual es tanto organica como
emocional.Y las opciones de tratamiento podrian

indicarse dependiendo de su causa.

Para una mejor atencion, se sugiere al profesio-
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nal acceder a las lineas de asistencia recomenda-
bles acorde la linea de trabajo que se enuncian a
continuacion.

1ra lin

Vasodilatadores Inhibidores de fosfodiesterasas
Actuan como vasodilatadores cuando surgen pro-
blemas con la ereccidn, esto ayuda a que el pene
pueda erectarse, pero a pesar de incorporar el
mismo, la ansiedad de rendimiento puede hacer
que el medicamento surta poco efecto o ningu-
no. Como toda medicacidn, tiene sus indicacio-
nes especificas y sus contraindicaciones. Por eso
el citrato de sildenafil no puede ser usado en los
pacientes que padecen de angina de pecho, que,
en su mayoria, ingieren medicacion con nitritos.

Los accidentes que han ocurrido y que han toma-
do estado publico han ocurrido por no respetar
esta contraindicacion. Fuera de esta afeccion es-
pecifica, el medicamento practicamente no tiene

contraindicaciones.




Ejemplo: ;Lo pueden tomar los pacientes con hi-
pertension arterial? Si. En tanto y en cuanto no ten-
gan simultaneamente enfermedad coronaria (angi-

na de pecho), el producto es altamente confiable.

También se puede utilizar una bomba de vacio,
donde se introduce el pene, lo que ayuda a lograr

y mantener una ereccion.

Trastornos producidos por el Sildenafil:

Por supuesto que depende fundamentalmente,
de la sensibilidad de cada persona. Una altisima
cantidad de pacientes ingiere la medicacion y no
experimenta ningun trastorno. En ciertos casos,
los trastornos dependen de la vasodilatacion que
produce: dolor de cabeza, rubor facial, conges-
tion nasal, ardor ocular leve, ligeros mareos, etc.
Todos estos trastornos son transitorios, no du-
ran mas que minutos y no contraindican el uso

de la medicacion.




;Como se administra el Sildenafil?

Antes de una relacidon sexual, con el estomago
vacio, por ejemplo; una hora antes de comer. Se
puede no comer y tomarlo con un vaso entero
de agua. Es un medicamento hidrosoluble. Si se
toma muy cerca o después de una comida, no
hace dafno, pero puede no hacer efecto alguno.

Consumicién:

Se puede consumir diariamente, pero con un in-
tervalo de 24 hs. No es adictivo farmacologica-
mente. Puede que los pacientes lo consuman sin
tenernecesidad, sélo paraestarsegurosyobtener
confianza. Muchos pacientes lo consumen, pero
la pareja lo ignora. Esta piensa que se es menos
“macho”, que es confesion de debilidad, de estar
“dominado” por la industria farmacéutica, y miles
de fantasias relacionadas. La idea es erradicar los
mitos que genera “la pastilla azul” Las parejas de
los que consumen este vasodilatador entran en
competencia con el producto.
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¢Qué es el Rigiscan?

Este estudio se realiza con un aparato llamado
Rigiscan, un aparato portatil que tiene dos anillas
qgue se ajustan en el pene y que van conectadas
a un pequefio ordenador. El paciente lleva el Ri-

giscan a su casa y duerme con él durante tres no-
ches. Los datos obtenidos se vuelcan en un orde-
nador y se obtiene un grafico y un registro muy
fiel de lo que ha pasado durante la noche. Evalua
las erecciones nocturnas que tenga el paciente.

2da linea:
Dispositivos de vacio de primera y segunda linea




Tratamiento con drogas vasoactivas intravenosas:.
Cl. papaverina
M. fentolamina

Prostaglandina

Esta linea se utiliza solamente inyectando el o los
componentes descritos en el pene del varén. El
mismo aprende a inyectarse, para luego realizar-
lo un rato antes de su relacion sexual. Sabemos
de la existencia de fobias a las agujas o la mis-
ma situacion impresionable que ocasiona dicho
evento para el varon. Hay veces que colabora la

pareja para su aplicacion.

3ra. linea: prétesis peneanas

Implantes protésicos
peneanos:

Semirrigidos: Son cirugias
recomendadas cuando la
situacion lo requiere.
Menor costo, buena rigidez

y pocas complicaciones.




Inflables:
Son mas costosas, pueden

producirse complicaciones.

¢Qué se puede hacer para prevenir una disfun-
cion ereéctil?
Mantener el cuerpo sano puede ayudar a preve-
nir la disfuncién eréctil:
Mantener un peso saludable.
Evitar fumar.
Limitar la cantidad de alcohol que se consume.
Estar atento a cualquier problema de orden

médico.




Disfuncion eyaculatoria rapida/precoz

¢Qué es la eyaculacion?

La eyaculacion es la expulsion de un fluido biolo-
gico a traves del pene, que se produce durante
una relacion o polucidon nocturna. La eyaculacion
masculina se compone de semen (espermatozoi-
des y plasma seminal) . Segun Wikipedia, Eyacu-
lacion precoz es la imposibilidad del varon de po-
der penetrar un orificio, ya sea anal o vaginal, en
el momento en que lo desea y eyacular antes de
esta penetraciéon. La mayoria de los varones pue-
de haber producido por su masturbacion, rapida
en accion, la posibilidad de conducir esa eyacula-
Cion a que salga “rapidamente”, y cuando llega a
la relacion sexual se “inaugura” eyaculando pre-
cozmente. Es una disfuncion sexual que ocurre

cuando se eyacula antes de lo que se desea.

También es denominada Sindrome del vardn vir-
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gen. Puede durar segundos o 1 0 3 minutos. Una
penetracion, eyaculando a voluntad, duraria en-
tre 5 a 10 minutos aproximadamente. La eyacu-
lacion precoz es bastante comun. No hay de qué
preocuparse si esto pasa de vez en cuando, pero
quizas vale la pena hablar con un sexologo si su-
cede mas de la mitad de las veces que se intenta

tener un encuentro sexual.

¢Por qué sucede la eyaculacion rapida/pre-
coz? Las causas pueden ser conductuales y/o ne-
tamente emocionales. La eyaculacion precoz es
mas comun si el rendimiento sexual causa ansie-
dad o si no se mantienen relaciones con frecuen-
Cia 0 si nunca se han mantenido. No es causada
por enfermedad, infecciones o problemas del sis-

tema nervioso central.




¢Existe algun tratamiento para la eyaculacion

precoz?

De manera regular:
Se realizan ejercicios para el piso peélvico: imagi-
nar que se intenta evitar orinar, contrayendo los
musculos que estan debajo de la préstata y rec-
to durante unos segundos, y luego relajandolos.
La indicacion es que se realice diariamente.
Hablar con la pareja sexual abiertamente so-
bre la eyaculacion precoz para que se entienda
y para ayudar con la ansiedad en el momento.
Practicar el método “parar y arrancar” cuando
se masturbe o se tenga relaciones con la pareja
sexual,

Consultar con un terapeuta sexual.

Justo antes de tener relaciones:
No es conveniente masturbarse antes de tener
Ssexo ya que asi se va a tomar mas tiempo volver

a tener un orgasmo.




Pasar mas tiempo con la pareja sexual en los
juegos amorosos previos a los eventos sexua-
les con o sin penetracion. Durante estos juegos
también se puede practicar el método de “pa-
rar y arrancar” y controlar el orgasmo.

Durante la relacion sexual:
Los bombeos deberian realizarse mas despa-
cio durante la penetracion, tomar descansos,
cambiar de posicién y usar posiciones que li-
mitan los movimientos, evaluar las posiciones
sexuales donde el vardn siente mas y tratar de
evitarlos.
Relajarse para que el corazon lata mas despa-
cio (es decir, que baje el ritmo cardiaco).
Usar preservativo es una opcion con el fin de
manejar la sensibilidad peneanay evitar eyacu-
lar fuera de la vagina o ano, una vez introducido
el pene. Seria descomprimir el control del varon
para poder relajarse ante este nuevo evento de

aprender a eyacular mas pausadamente.
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Disfunciones sexuales femeninas

Las disfunciones sexuales que puede adquirir
una mujer son:

. Anorgasmia

. Vaginismo

. Dispareunia (dolor coital)

. Vulvodinia

Ambos géeneros pueden padecer de falta de de-
seo sexual, llamado “deseo sexual hipoactivo”.

La vida sexual es una parte muy importante de
la salud y la calidad de vida de un ser humano.
Es asi que tener disfunciones sexuales puede tor-
narse dificil, fisica y emocionalmente.

¢Qué es el trastorno del deseo sexual hipoac-
tivo (TDSH)?

El trastorno del deseo sexual hipoactivo (TDSH)
es una disfuncion sexual que se da cuando “no te
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interesa el sexo”, es decir, que el paciente tiene
un deseo sexual bajo o no lo tiene por comple-
to. Esta es una de las disfunciones mas comunes.
Las personas que padecen de TDSH tienen pocos
pensamientos sexuales, o pocas fantasias. Estas
personas no responden a las insinuaciones se-
xuales de su pareja, si es que la tienen, o pierden
el deseo mientras estan teniendo sexo. General-
mente también evitan llegar a esa situacion.

;Qué causa el TDSH?
El trastorno del deseo sexual hipoactivo puede
deberse a:
. Ansiedad o depresion.
Problemas con la pareja.
Problemas con la imagen corporal.
Estrés o cansancio.
Haber experimentado un trauma en el pasado
0 un abuso sexual.

Niveles bajos de hormonas sexuales.




Problemas médicos como cancer, diabetes,
problemas de corazon, esclerosis multiple o
problemas de vejiga.

Medicamentos como antidepresivos, medici-
nas para la presién arterial, quimioterapia y te-
rapia hormonal de afirmacién de género con
base en estrégeno.

Menopausia, embarazo, parto o estar amaman-
tando (recientemente).

O simplemente, estar transcurriendo una dis-
funcion sexual y por consecuencia no tener ga-
nas de enfrentarse al sintoma. Alli acontece el
desinteres por el evento sexual.

¢Qué es el trastorno de excitacion genital?

El trastorno de excitacion genital ocurre cuando
se tienen problemas para excitarse o mantener la
excitacion, esto produce ansiedad y tristeza.

¢Qué causa el trastorno de excitacion genital?
La excitacion genital implica las hormonas, la sa-




lud fisica, emociones, experiencias, creencias, es-
tilo de vida y relaciones.

Las causas del trastorno de excitacion genital in-
cluyen:
. Ansiedad o depresion.

Problemas con la pareja.

Cansancio - estres.

Haber experimentado abuso sexual o un trau-

ma en el pasado.

Niveles bajos de hormonas sexuales.
Problemas meédicos como cancer, diabetes,
problemas de corazon, esclerosis multiple o
problemas de vejiga.

Medicamentos como antidepresivos, medici-
nas para la presion arterial y quimioterapia.
Menopausia, embarazo, parto o lactancia (ama-
mantar).

Problemas con la circulacion de la sangre o en
los nervios de los 6rganos sexuales, problemas

con tu imagen corporal.
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¢Existe algun tratamiento para el trastorno
de excitacion genital?

Se recomienda solicitar una cita con un sexologo
clinico que derive al profesional adecuado segun

los sintomas.

Se preguntara sobre su salud y sobre lo que esta
pasando en su vida (social y sexual).
Las opciones de tratamiento incluyen:
Hacer ejercicios de Kegel .
Hablar con la pareja sexual sobre lo que le gus-
tay lo que no le gusta sexualmente.
Explorar videos y otros tipos de entretenimien-
to que puedan producir excitacion.
Masturbarse con o sin juguetes sexuales.
Usar lubricantes (base de agua si se utiliza pre-
servativo).
Reducir el estrés para mejorar el estado de ani-
Mo a traveés de ejercicios de respiracion, medi-

tacion y dormir las horas adecuadas.
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. Tomar menos alcohol, evitar fumar y consumir
drogas.
Hacer ejercicio con regularidad para mejorar el
estado de animo y aumentar el nivel de energia.
Fisioterapia para el piso pélvico (los musculos
gque se encuentran alrededor de los genitales)
Consultar con un sexdlogo.

En la menopausia, los medicamentos que pue-
den ayudar con el trastorno de excitacion genital
incluyen:
Hormonas (estrogeno o testosterona): una cre-
ma, gel, ovulo, parche o anillo que se introduce
en la vagina.
Prasterona: un évulo que se introduce en la va-
gina todas las noches para aliviar el dolor cau-
sado por la resequedad vaginal (opcional).

Enlos ultimos afios la mujer es mas consciente de
su sexualidad y del derecho al disfrute de su se-




xualidad. Pero aun hoy en dia, a muchas mujeres
les cuesta reconocer y hablar de sus dificultades
sexuales o de cdmo enriquecer su placer sexual.

Todas estas dificultades sexuales en la mujer tie-
nen solucion conlaayuda combinada, segun cada
caso, de terapia sexual, de sugerencias o ejerci-
cios para realizar de forma individual o en pareja,
en casa; asi como medicamentos que ayudan a
solucionar la dificultad sexual.

Tratamiento generalizado para toda
disfuncion

Para tratar las disfunciones sexuales podemos
utilizar la terapia individual, la terapia sexual y de
pareja, y a veces, la terapia grupal para determi-
nados trastornos como la adiccion sexual.

También se utilizan farmacos de manera parale-




la para el tratamiento de otras disfunciones se-
xuales, como, por ejemplo, la disfuncion eréctil
y la eyaculacion precoz. El primer objetivo es el
alivio de los sintomas, a través de sugerencias o
ejercicios que se le piden al individuo o a la pa-
reja para que realice en casa. Una vez realizadas
estas sugerencias, se analizan en las sesiones de
terapia individual o de pareja, con el objetivo de
superar las causas inmediatas que mantienen |os
sintomas de las disfunciones sexuales o cuando
es necesario, indagar y resolver conflictos mas
profundos o experiencias traumaticas que sean
el origen de la disfuncion sexual. El formato ha-
bitual para resolver las disfunciones sexuales, si
hay una pareja, es la terapia sexual y de pareja.

No es infrecuente el tratamiento individual y de pa-
reja simultaneamente para resolver las disfuncio-
nes sexuales. En una pareja con conflictos agudi-
zantes, suele ser perjudicial una terapia sexual ya
gue se espera que la pareja pueda realizar las ta-
reas sexuales con armonia y consensuadamente.
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Para un completo abordaje de las diferentes dis-
funciones sexuales se debe atender la respuesta
emocional propia del encuentro sexual, los proce-
sos mentales y conductuales que se ponen en jue-
go, entendiendo los mismos dentro de la parejay
la cultura que los atraviesa. Actualmente se cuenta
con opciones de tratamiento tanto psicoterapéuti-
cos como farmacologicos para ayudar a las perso-
nas que padecen dificultades en el area sexual. Se
pueden implementar uno de los recursos o la com-
binacion de ambos dependiendo del caso. Dentro
de la psicoterapia, la terapia sexual (con ejercicios y
entrenamiento especifico para cada dificultad) de-
muestra muy buenos resultados.
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CLASE X

Diagnostico y evaluacion
inicial para saber cuando
derivar al sexologx.

La consulta clinica, la sexosofia
y los prejuicios varios.

Dra. Amelia del Sueldo

Nuestra escucha desde la perspectiva
de género.

ldentidad de género, rol de género, orientacion
sexo erotica, estereotipos sexuales, erotofilia, ero-
tofobia, disfunciones sexuales, malestares sexua-
les, feminismos, patriarcado, sexismo en el len-
guaje, son algunas de las variables a considerar

cuando se nos presenta una persona a la consulta.

;Por donde comenzar cuando son términos que




tal vez vemos por primera vez? Vamos a inten-
tar aclarar este panorama para acercarnos a una

persona que nos consulta.

Sexo oficial: Sexo cis monogamico, hetero-

sexual y reproductivo.*

Definimos como sexo oficial agquel que es espera-
do y esperable por la sociedad. Tiene cuatro va-
riables que deben ser cumplidas: heterosexual,

matrimonial, monogamico y reproductivo.

Nuestra permanencia en esta sociedad nos mar-
ca con distintos mandatos de los que no somos
conscientes. A partir de ahora tenemos la posi-
bilidad de conocerlos, reconocerlos, trabajar en
ellos y por qué no, sensibilizarnos, informarnos
y cambiar conductas y en devoluciones a las per-

sonas que nos consulten. Y aparecen términos
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como Heteronormatividad, que es la norma so-
cial que presenta a la heterosexualidad como una

ley universal, natural y obligatoria.

O cuando se homologa el sexo biolégico al géne-

roy se comete un error.

Luego de esta primera “correspondencia” se suce-
deran otras mas como el Binarismo, que es un mo-
delo que sirvid para regular las relaciones humanas,
a fin de asegurar la reproduccion del orden social

bajo la dominacion masculina (Bourdieu, 2000).

Esto posibilitd la Exclusién de aquellos cuyo géne-
ro no es concordante con el SAN (sexo asignado al
nacer) y sus practicas y deseos no se correspon-
den con el deseo heterosexual, incluyo aquellxs
sin una anatomia definida, y que caen por fuera
de la inteligibilidad, siendo rechazados, excluidos

y patologizados. (Martinez 2018).
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Diversidad sexual**

Término que se utiliza para aludir a poblaciones
gue no responden a los estandares binarios y he-
terosexuales. Para superar el paradigma de pato-
logizacion de las identidades trans, travestis y no
binarias, es necesario desnaturalizar, desarmary
repensar el sistema que clasifica a los seres hu-
manos. Cada persona vive el cuerpo, el géneroy
la sexualidad de modo personal y distinto, por lo
que no corresponde clasificar la singularidad de
sus experiencias. Las construcciones de género
se han ido definiendo de manera fluida y cam-
biante a lo largo de la historia en cada sociedad,
desafiando las asociaciones automaticas entre
los cuerpos y las expresiones de genero que, se
supone, se corresponden con las categorias de
macho y hembra, varon y mujer, masculino y fe-

menino.




Erotofilia - Erotofobia.

Las personas erotofdbicas reaccionan de una ma-
nera negativa ante los estimulos sexuales, tienden
a evitar la actividad sexual, se escandalizan mas

que el resto, de ciertas conductas sexuales, etc.

Las personas erotofilicas reaccionan de forma po-
sitiva, acceden a diferentes actividades sexuales
y son menos rigidas cuando hablan de las con-

ductas de Ixs demas o de las propias, sin juzgar.

Estos términos fueron acufiados por Fisher, Byr-
ne, White y Kelley (1988,p.124)

Tocar y acariciar, explorar la textura de la piel,
de los contornos del cuerpo, es un placer sen-
sual que tiene que ver con la naturaleza misma
del tacto, hecho para dar y recibir impresiones.

Este dialogo intimo puede repetirse justamente
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porque resulta placentero, y en ese intercambio
pueden surgir emociones que enriquezcan la re-
lacion con expresiones de intimidad, confianza y

ternura.

¢Con qué herramientas contamos como meédicxs
para abordar estos temas y no resultar discrimi-

nantes ni odiantes ni expulsivxs?

La idea es que nuestro servicio de atencion sea
amigable y accesible. Que el espacio ofrezca a cada
persona una oportunidad justa de atencion para
promover su potencial bio psico social, que esté
pensado y organizado de tal manera que las per-
sonas que concurran, NNyA (nifios, ninasy adoles-
centes) puedan tener acceso a un lugar de calidad
en los servicios ofrecidos y que satisfagan las ex-
pectativas de Ixs usuarios, y que dicha provision
de servicio sea adecuada para contribuir al estado

de salud de las personas y no al reves.
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;Y cdmo conseguimos esto, cuando para lograrlo
debemos vencer nuestros prejuicios, mitos, ta-
bues, religiosidades y mandatos aprendidos que

van mucho mas alla de lo cientifico?

Hay una situacion a considerar, planteada por el
Prof.John Money, que distingue el saber sexologi-
co, aquel que se basa en las ciencias y disciplinas
gue estudian la sexualidad, y el saber sexoséfico,
que esta basado en las creencias y vivencias se-
xuales propias de cada individuo. El primero es-
taria cercano a la ciencia y el segundo a la ideolo-
gia. ¢En qué lugar nos posicionamos nosotrxs en

nuestra consulta?

;Cuanta formacion recibimos en la faz académica
para poder lidiar con estas condiciones y no ma-
lograr una consulta o derivar innecesariamente a
una persona porque carecemos O tenemos una

E.S.l. deficiente?




Algo tan extremadamente basico como la E.S.I.,,
puede hacer una diferencia significativa en el tra-
to con la persona consultante. Y no es la idea de-
sarrollar a plenolo que significa la ESI, pero si revi-
sar algunos conceptos fundamentales, pues esto
va més alld de una clase de anatomia y fisiologia
de los aparatos genitales, sus enfermedades vy
sus riesgos, haciendo hincapié en las emociones
negativas que tienen que ver con la sexualidad.
Educar, que también es una funcion de nuestra
actividad profesional, va mas alla de informar, y
para eso necesitamos invariablemente trabajar
con nuestra propia sexualidad. Cosa que poco

hacemos. Entonces valoremos los ejes de la ESI.

1. El ejercicio de los derechos: La ley considera a
NNyA como sujetos de derecho. Sujetos cuyas
opiniones, experiencias y emociones, deben
ser escuchadas y tenidas en cuenta.

2. El enfoque de género: Cuando hablamos de
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“perspectiva de género” aludimos a una “cons-
truccion” que visibiliza que las cosas no “son asi”
sino que “estan asi” y pueden cambiar. Aporta
una perspectiva relacional de las relaciones de
género, donde unos ocupan posiciones aventa-
jadasyotros/as menosvaloradas. Visibiliza este-

reotipos de géneroy Mitos del Amor Romantico.

. El respeto por la diversidad: El objetivo es res-
catar el significado profundo de convivir en una
sociedad plural y poner en valor la diversidad.

Etnica, sexual, corporal, politica, religiosa etc.

. La valoracion de la afectividad: Valorar el lu-
gar que ocupan las emociones y sentimientos
en el aprendizaje y contribuir al desarrollo de
capacidades afectivas como la empatia, la so-
lidaridad, el respeto. “El mandato de masculini-
dad retira a los hombres de la afectividad y los

destruye” segun Rita Segato.
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s. El cuidado del cuerpo: Somos cuerpo, en él nos
reconocemos, construimos una imagen y una
auto percepcion, nos valoramos, desde y en él

sentimos, disfrutamos y gozamos.

La Ley N° 26.150 crea el Programa Nacional de
Educacion sexual integral y adopta tanto el enfo-
que de género como el enfoque normativo ancla-

do en la perspectiva de los Derechos Humanos.

Integralidad implica no solo transmitir informa-
cién sino promover competencias y capacidades

que faciliten su uso critico.

El enfoque educativo tradicional-moralista,****
supone que la sexualidad se reduce al coito he-
terosexual; y se centra en “lo que debe ser”y “lo
gue no debe ser”, “lo que esta bien”y “lo que esta
mal”. La abstinencia, en este enfoque, es ensefa-
da como modelo a ser seguido. Se entiende a la

sexualidad como genitalidad.
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Una escena que representa este modelo es la
gque muestra a adolescentes que son obligadxs
a ver fotos de personas con una ITS (Infeccion de
transmision sexual) avanzada y sin tratar, cau-
sando impresidén y panico.

La palabra del médicx, enfermerx, psicologx, en
talleres o charlas especiales, aparece como la
Unica autorizada para hablar de los temas vincu-
lados con la sexualidad.

Este enfoque, tan comun, es poco adecuado por-
gue entre otras cosas, el saber de Ixs docentes se
ve desvalorizado frente al saber médico, a la vez
gue se desresponsabiliza a la escuela de su tarea
educadora. Responde a una pedagogia del mie-
do y del impacto.

:Qué se juega en la consulta y qué ponemos en
juego de nuestra propia sexualidad? Cuando ha-

blamos de Género, lo hacemos desde esta cons-
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truccion socialy cultural construida histéricamen-
te, determinando un conjunto de caracteristicas,
actitudes, roles, valores, comportamientos que
determinan lo que debe ser un varon y una mu-
jer, impuestos a cada sexo mediante un proceso
de aprendizaje y socializacion. Justamente, al ser
un constructo socio cultural es inherentemen-
te dinamico. Y asi es como nos resulta complejo

avanzar sobre el concepto de lo no binario.

Porque justamente en nuestra historia, el binaris-
mo es la regla. Entonces ;qué ocurre con las per-
sonas que se perciben como no binarias? ;A qué
espacio concurren? ;Cédmo son atendidas? Mas
alld de la Ley de Identidad de Género. ;Cuanto
trabajamos con nosotrxs mismos para tener una

mirada inclusiva?

Y en esto tiene que ver nuestra historia, donde se

mezclan los ritos iniciaticos, sobre todo de las PcP
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(personas con pene) cuyo objetivo es descartar
cualquier rasgo entendido como femenino, como
por ejemplo la expresion de afectos y la vulnera-
bilidad. Si bien cada cultura marca a los varones
los modelos iniciaticos, en general se desprende
que los mismos se relacionan con las primeras
conquistas sexuales, el acceso laboral y la posibi-
lidad de autonomia, la demostracion de la fuerza
fisica, la confrontacion con pares, la velocidad, el
consumo problematico de alcohol y otras drogas.
Todo esto suma para que se considere un Hom-
bre. Y mas adelante se suma la fecundidad, la
provisiony la proteccion familiar. Entonces, cuan-
do ocurre un desfasaje, aunque sea pequefio, en
este entramado, este varon entra en crisis. Y asi
llega a la consulta por ejemplo pidiendo alguna
medicacion porque tuvo un episodio o mas de
DSE (Disfuncion sexual eréectil) y simplemente se
vio afectada una de estas esferas y esta haciendo

sintomas.




Entonces, si bien existen diferentes formas de
masculinidad, entendidas como los modos con
que los hombres son socializados y a los discur-
SOS y practicas que se asocian con las diferentes
formas de ser vardon (Cultura Salud. 2010), los
varones son criados y educados bajo un mismo
modelo que se denomina masculinidad hegemo-
nica o machismo. Y aca no hablamos de: “pero
en casa esto ya no es asi”. Porque es autorrefe-
rencial hacerlo de esta forma. Hablamos de una
construccion cultural que define lo que es ser va-
ron para ser considerado como tal y como debe

relacionarse con su entorno.

Tiene que ver con el modelo de crianza en el lugar
donde vivimos, ya que desde nuestros primeros
anos aparece el mensaje de la mujer como emo-
cional, cuidadora, maternal, tierna, dependiente
y sentimental, mientras se contrapone al modelo
del varon fuerte, competitivo, seguro e indepen-

diente.




Estos estereotipos son los que determinan cdmo
debe ser un varon y una mujer, costando mucho
admitir rasgos de otro tipo. El “lloras como una
mujercita”, o el “pareces un varon trepandote ahi”,
todavia esta presente. Por lo tanto, estos estereo-
tipos tambien tienen que ver con nuestra historia
y a la hora de presentarse una persona con una
orientacion sexo erotica afectiva o con identidad
de género diversa, estos estereotipos se nos pre-

sentan, si no los trabajamos adecuadamente.

Es fundamental mencionar como, en las ultimas
décadas, las mujeres o PcV (Personas con vulvas),
redefinieron sus roles, sobre todo avanzando so-
bre el mundo laboral y la autodeterminacion so-
bre sus cuerpos. Algo que, como profesionales
de la salud, también nos cuesta aceptar, ya que
muchas veces nos aduefiamos de esos cuerpos
tomando decisiones sobre los mismos que no

nos corresponden. En una consulta, tal vez de-
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cidimos sobre un cuerpo y una vida que funda-
mentalmente no nos pertenece y vulneramos un

derecho, que es el del paciente a decidir.

Cuanto nos falta avanzar aun sobre temas como
la autonomia progresiva tan bien planteada en la
Ley de Identidad de Género. (Concepto desarro-
llado por Marisa Herrera y Aida Kemelmajer de

Carlucci).

Coémo nos cuestareconocer los derechos de NNyA
(nifos nifas y adolescentes) en el comienzo de
su vida sexual coital. Cuantas veces en la consul-
ta cuando nos llega unx adolescente de 13 ainos o
menos, solicitando un MAC, le dijimos que volvie-
ra con la madre. Una oportunidad perdida. Una
expulsion innecesaria. Igual ocurre con la LT (liga-
dura tubaria). Es con consentimiento informado
a partir de los 16 anos y plenamente a partir de la

mayoria de edad o sea 18 afos ;Qué porcentajes
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de adolescentes acceden a ella? ;Y a una mastec-

tomia con readecuacion de térax?

En realidad, ¢qué nos sucede como profesiona-
les de la salud? Nos ocurre que tal vez creemos
que estan en una etapa de indefinicion, que cam-
biaran de idea, que son inestables, que nos llo-
veran las demandas, aunque estemos cubiertos
por la Ley. ;Qué es en realidad lo que nos pasa?
Me parece que es un interrogante para mirarnos
y repensarnos en nuestro rol de prestadores de

salud.

Y estos adolescentes tal vez quieran comporta-
mientos menos hegemaonicos y mas compartidos
en el desempefio sexual y en la responsabilidad
reproductiva, ya sea que estén solxs, en pareja o

en un vinculo.

La sancién de la Ley de Identidad de Género supo-

303




ne el abandono de un paradigma internacional de
patologizacion de ciertas identidades y/o expresio-
nes de género que tiene vigencia desde hace déca-
das, y que ha propiciado la exclusion, la discrimi-
nacion y la criminalizacion de las personas trans.
Eso significa entender estas experiencias no como
patologias 0 anormalidades, sino como vivencias
y formas de expresarse y nombrarse desde tra-
yectorias heterogéneas, fluidas y cambiantes, que
deben ser reconocidas y garantizadas desde el pa-

radigma de derechos humanos.

La violencia simbdlica, el rechazo social y los actos
violentos que reciben tienen impacto también en

la salud y en su autoestima.

A causa de la discriminacion y tendencia homoy
transodiante de los servicios de salud no concu-
rren a consultar o lo hacen cuando la situacién es

extrema.




La desconfianza a la confidencialidad de Ixs pro-
fesionales aumenta cuando las practicas sexua-

les difieren de las heteronormadas.

Hablamos de analizar los vinculos desde una
perspectiva o enfoque de género, lo que de algu-
na manera nos permite, aparte de entender los
diferentes lugares ocupados en la sociedad, tam-
bién reconocer como a las diferencias bioldgicas
se les otorga un sentido de desigualdad social,
naturalizando esas diferencias y negando toda

posibilidad de cuestionamiento.

Existen algunas complejidades que es preciso
vislumbrar. Por un lado, los varones o PcP no es-
tan habituados a analizar sus propios compor-
tamientos y a cuestionarlos, dada la naturaliza-
cion vy justificacion de los mismos. En segunda
instancia el trabajo de género implica un trabajo

personal que moviliza formas de pensar y actuar
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gue han sido adquiridos desde muy chicxs y que
atraviesan hasta el modo de expresarse. Revisar
sentimientos, acciones, pensamientos, tiene con-
secuencias a su vez en las relaciones, con su en-

torno y consigo mismos.

¢Y qué decir si hablamos de una PcD (persona
con discapacidad)? ¢En qué lugar dejamos que
habite el goce, placery ternura? Cuando de pron-
to el modelo imperante es el de la Discapacidad
producida por lo social, es en realidad el modelo
social de la discapacidad. (Convenciéon sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad PcD).
Entonces si como parte de la historia tenemos
gue histeria viene de hister, Utero, porque los va-
rones cientificos del pasado concluyeron que las
mujeres pensabamos con el Utero, y resolvieron
que cuando teniamos desajustes emocionales
ocasionados generalmente por la opresion pa-

triarcal, teniamos el Utero sucio o estropeado, la
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histerectomia se convirtié en practica habitual

para calmar los nervios de las mujeres.

Y qué pasa hoy en las consultas.

Cuando una mujer dice: “no tengo deseos de te-
ner intimidad y encuentros sexuales coitales con
mi pareja” y hay una exigencia marcada de la pa-
reja heterosexual cis, varon, ;qué actitud toma-
mos en la consulta? ;Qué investigamos? ; Pregun-
tamos si hay situaciones de violencia de género?
Si hubo abuso, violaciones ;Como profesionales
de la salud, conocemos de qué hablamos cuan-
do hablamos de violencia de género? ;O es una
pregunta que no realizamos porque nos gene-
ra incomodidad, o porque no sabemos a quién
derivar o pensamos que violencia de genero son
solo los golpes y entonces no es para tanto, y si

la paciente es quejosa optamos por el disciplina-




miento indicandole tratamientos varios para que
esté deseante, aunque ella no tenga ganas? En
Latinoameérica la violencia contra NNyA constru-
ye una geografia propia, inscrita en un contexto
caracterizado por la discriminacion historicay de-
terminada por causas estructurales que la repro-
ducen como el sexismo y el adultocentrismo. Las
NNyA crecen bajo un proceso violento de interre-
lacion con la sociedad, sobre todo en contextos

de conflictividad social.

No necesariamente la persona debe tener un vin-
culo disfuncional para sentir apatia sexual en su
pareja o en sus diversos vinculos eradtico- afecti-
VoS, Sino también se puede ver en parejas amiga-
blesy afectuosas, pero aburridasy deserotizadas.
Debemos indagar, preguntar, sobre su autoesti-
ma en general y autoestima sexual en particular,
sobre la imagen que le devuelve el espejo sobre

todo tratandose de una sociedad gordoodiante.
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Entonces si hablamos de los factores que corres-
ponden al personal de la salud, a la hora de mal
diagnosticar o mal derivar, debemos reconocer
como primera causa a la desinformaciéon, a un
constructo socioculturaly modelos y estereotipos
que producen incomodidad provocando ruido en
la comunicacion ya sea por diferencias de sexo,
edad, identidad u orientacion teniendo presente

una formacioén cisheteronormada.

Factores socio-ambientales:

El espacio de consulta puede encontrarse en la
parte publica o privada. Y consideraremos tam-
bién el tiempo que le brindamos a cada paciente.
¢Es el mismo en los dos espacios? ;Mientras, que
espectadores hay en la consulta? Es importante,
aunque sea la pareja de muchos afnos, tener un

momento a solas con la persona que consulta.




Asi como mencionamos las PcD (personas con
discapacidad)y el déficit que tenemos en nuestra
formacion con respecto a su atenciéon, también
es importante hablar de las personas viejas, adul-
tas mayores que concurren a la consulta. Hace
ya unas décadas se empezd a usar el término de
edadismo que hace referencia a la discriminacion
por edad hacia las personas mayores. El concep-
to engloba prejuicios, actitudes y practicas en di-
ferentes ambitos, incluido el institucional, contra

este grupo de edad.

La historia clinica abordando el hecho sexual
debe ser parte del cuidado de la salud general e
integral de toda persona. El impacto de la histo-
ria clinica sexual es positivo por la oportunidad
de aplicar la medicina preventiva y hacer conse-
jeria que produzca un cambio en las conductas y

favorezca una vida plena, saludable y gozosa.




A partir de esta historia clinica podremos interve-
nir sobre aquellas creencias erréneas, actitudes
negativas e informaciones inadecuadas sobre la
sexualidad; esta dentro de nuestro hacer pro-
fesional, asistencial, educativo, con un lenguaje
acorde y no sexista sin emitir juicios de valor, sin
realizar o permitir chistes peyorativos que vulne-
ran la dignidad. Conocer el tipo de practica se-
xual sin importar la orientacion o la identidad. Es
siempre conveniente utilizar términos neutros
COMO pareja, 0 persona o vinculo y no novio, no-

via, marido, etc.

Es necesario potenciar la desaparicion de res-
puestas de ansiedad asociadas al funcionamien-
to sexual o a situaciones y acontecimientos vincu-
lados con las relaciones sexuales. Es importante
desterrar mitos y tabues sobre como debe sery
parecer una persona para verse mas potente, o

mas joven, o mas viril. Por lo que proponemos
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fomentar el dar y recibir placer sin exigencias, la
eliminacion del temor al fracaso, el poder liberar-
se de algunos pensamientos obsesivos, el permi-
tirse ser egoista, y vivir el coito como una etapa
de transicién pudiendo disfrutar del erotismo, la
sensualidad y el autoerotismo.

Nuestra funcion también tiene que ver con des-
terrar el capacitismo impuesto por una sociedad
de consumo que muchas veces resulta agobiante
para las personas que no alcanzan ni la imagen,
ni la eficacia, ni el rendimiento que figuran como
optimos. Analizar los vinculos entre las personas
desde un enfoque de género nos permite, ade-
mas de explicar los diferentes lugares que ocu-
pan en la sociedad, entender como en algunos
casos a las diferencias biolégicas se les otorga
un sentido de desigualdad social, naturalizando
esas diferencias y negando toda posibilidad de

cuestionamiento.




Bibliografia

*Aller Atucha L. M. Nosotros los infieles. El matrimonio y sus
permisos en el siglo XXI. Segunda edicion actualizada. MPS
Editora. Buenos Aires. 2008.

**https://www.buenosaires.gob.ar/derechoshumanos/convi-
vencia-en-la-diversidad/normativas/convivencia-en-la-diver-
sidad/normativas/ley-26743-de- identidad-de-genero

*** https://www.redalyc.org/pdf/2451/245129173004.pdf

****Aller Atucha L. M. Pedagogia de la Sexualidad Humana.
Una aproximacion ideoldgica y metodolégica. Editorial Galer-
na. Buenos Aires. 1991.

*****Berkins L., Fernandez, J. La gesta del nombre propio.
Informe sobre la situacion de la comunidad travesti en la Ar-
gentina. 1a edicidn. Buenos Aires Asociacion Madres de Plaza
de Mayo, 2005.

******Butler J. El género en disputa. Ediciones Paidos.1990.
Madrid. Edicion 2017

*rxxEEENttp://www.derecho.uba.ar/publicaciones/
pensar-en-derecho/revistas/14/autonomia-progresi-
va-de-ninxs-y-adolescentes-y-bioetica.pdf

***kkx%*|a revolucidn de las mariposas. A diez afios de La

Gesta del Nombre Propio.Publicacion del Ministerio Publico
de la Defensa de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Edifi-
cio Dr. Arturo Enrique Sampay. Mexico 890 (CABA). Marzo de
2017.

*xFH*k****Del Sueldo Padilla A., Marega O., Capandegui C.



Guia de procedimientos de atencién integral de personas les-
bianas, bisexuales, transexuales e intersexuales. Editorial As-
cune.2020.

*rxxrFE***Borzacchiello E. Investigacidn, lainterrelaciénylos
vinculos entre la violencia sexual y la muerte de nifias y ado-
lescentes (2010 2019) en America Latinay el Caribe. CLADEM.
UNFPA LACRO en el marco de la iniciativa Spotlight. 2021.



CLASE XI

Redes sociales y sexualidad
del futuro.

Dra. Eugenia Bazdn Quiroga

“¢Por qué esta magnifica tecnologia cientifica,
que ahorra trabajo y nos hace la vida mas facil,
nos aporta tan poca felicidad? La respuesta es
esta: simplemente porque aun no hemos apren-
dido a usarla con tino. "

Albert Einstein.

Enagosto de 1996 salid alaventa el primer“smar-
tphone” y nadie imagino que, 14 afos después,
seria el afio de la revolucion tecnoldgica, con mas
de 300.000 aplicaciones disponibles para los ce-
lulares y para todos los gustos e intereses. Asi la
tecnologia se integré en nuestra cotidianeidad,
siendo parte del tejido social y a la vez generado-
ra de cultura: porque marca tendencia, promue-

ve un lenguaje diferente, propone otras maneras
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de desenvolverse en la vida diaria y permite nue-
vas formas de encuentro, de mantener vinculos
y hasta de sentir placer. Es evidente el rol que
va marcando como mediadora y transformado-
ra de la identidad y del aprendizaje, empezando
por los ninos, nifas y adolescentes, que seran las

préximas generaciones adultas.

En este capitulo les propongo recorrer algunos
temas:

1. Redes sociales y Apps

2. Sexting

. Pornografia digital

. Realidad virtual (RV) e Inteligencia Artificial (1A).

W

N

s. Vocabulario especifico

1a- Redes sociales

La identidad de una persona no es un concepto




estatico, es un proceso complejo que implica inte-
raccion, esta en permanentemente negociacion,
alavezlimitada por diversos factores (Weber; Mit-
chell, 2008). Hoy podemos reconocer que existe
una identidad analégica (humana) formada por
las caracteristicas que se pueden atribuir a una
determinada persona en su vida desde el naci-
miento (incluyendo las emociones). Pero ademas
existe una identidad digital (online) que se refiere
a la representacion personal construida con toda
la informacion subida a red (intencionalmente o
no) y condicionada por las interacciones en linea
(Castaneda-Camacho,2012).

Las redes sociales se han convertido en la prin-
cipal herramienta para la identidad digital, la so-
ciabilizacion en linea y la exploracion sexual. Lo
caracteristico de esta nueva identidad, es que es:
indexable, permanente y recuperable. Son hue-

llas que no se borraran. De esta manera, una
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persona puede tener una identidad hibrida, la
identidad analdgica y la identidad digital y ambas

identidades pueden o no, coincidir.

Es creciente la preocupacion porque estamos
frente a una generacion de infancias muy ex-
puestas y documentadas publicamente en redes
sociales: el sharenting (ver diccionario al final), es
una practica cada vez mas frecuente y peligrosa.
Familias orgullosas que suben informacion de sus
hijos e hijas a las redes, adultos que exponen su
intimidad (y la intimidad familiar) publicando in-
formacion sensible, sin saber que lo que se sube
a internet no se borra mas, se viraliza e impacta
en la identidad digital (de sus hijos e hijas sin el
consentimiento de ellos) y que puede tener re-

percusion y consecuencias en la salud sexual.




Caracteristicas de las redes sociales:

Inmediatez: Lainformacion se consume en pocos

segundos, generandose una hiperactividad men-
tal con activacion de multiples areas de corteza
cerebral, con liberacién de dopamina, principal
neurotransmisor de los circuitos neuronales de
recompensa. Usar las redes y recibir un refuer-
z0 positivo por ver “likes”, buenos comentarios y
mas seguidores, da placer. Pero también se ge-
nera “tolerancia”, cada vez se necesitan mas esti-
mulos, mas novedades, para llamar nuestra aten-
cion, liberar mas dopamina, para sentir la misma
satisfaccion que antes.

Anonimato: Es un medio que permite la “desco-
nexion “ de la realidad. Da la posibilidad de crear
personalidades ficticias, opinary participar desde
el anonimato. Esta caracteristica da la sensacion
de impunidad, y favorece que cualquier persona
pueda decir lo que quiere, como quiere y cuan-

319




do quiere, generando discursos de odio y fomen-
tando la violencia, sin tener en cuenta las conse-
cuencias.

Facil Resolucion: Simplificany economizan nues-
tra vida, para hacerla mas inocua, rapida y reso-
lutiva. Para Bauman, las relaciones por internet
se convierten en el modelo que se exporta al res-
to de relaciones de la vida real, asi aparecen las
relaciones liquidas, que no prosperan. Muchas
veces No se recrean otros espacios de dialogo y
de resolucion de conflictos, sino que los textos
reemplazan acciones, y ante la dificultad o duda

siempre “se puede salir o eliminar”.

Accesibilidad sexual: Internet en general y las
redes sociales en particular han incrementado el
acceso a contenido hipersexualizado (precaucion
con menores de edad)y han fomentado los vincu-

los erdticos y amorosos. En el caso de mantener




un vinculo amoroso, es importante pasar a una
etapa superadora de la tecnologia, donde el en-
cuentro sea real y se manifiesten las emociones,
las miradas y las caricias. (Rodriguez et al., 2016).
La utilizacion de las redes sociales crea un lengua-
je propio que lleva a interpretaciones y significa-
dos: las emociones se expresan en emoticones,
simbolos, stikers o gift. El interés se interpreta
con “likes” que se ponen y con el empezar a “se-
guir” a alguien. Para muchas personas que anhe-
lan aceptacion y pertenencia, se llega a equiparar
los “me gusta”, con el valor de una amistad o vin-
culo en la vida real. Por otro lado el desinterés o
enojo se expresa con “dejar de seguir”, o “clavar
el visto"y “bloquear”. También existen interpreta-
ciones sobre el “tiempo en linea” y el “tiempo que
tarda en responder”, si “reacciona”, si “comenta”

o si “comparte”.




YouTube es por lejos la red social mas elegida
(95%), seguido por tiktok (67%) y mas atras Ins-
tagram (62%). La mayoria de los adolescentes
afirman aspectos positivos del uso de las redes
como: sentirse mas conectados con lo que le su-
cede a sus amigos (80%), tener un lugar donde
pueden mostrar su lado creativo (71%), encon-
trar personas que pueden apoyarlos en momen-
tos dificiles (67%) y sentir que son mas acepta-
dos (58%)'. Hay investigaciones que afirman que
la tecnologia permite la visibilidad y reafirmacion
de la identidad en grupo, formar comunidades
de pares, aliviar tensiones, y el empoderamien-
to en: el feminismo, diversidad sexual y diversi-
dad funcional. Sin embargo, es importante tener
en cuenta que internet es un reflejo del mundo, y
también estara marcada por grupos y comunida-
des que fomentan: desigualdad de género, dis-
criminacién, violencia, delitos y actividades que

ponen en riesgo la salud de las personas.
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b- App de citas

No cambian las relaciones ni los vinculos, sino los mo-
dosy las formas de gestionarlos, vivirlos y sentirlos.

Las aplicaciones de citas son plataformas online
de encuentro de personas, con un fin sexo-afec-
tivo. Con este tipo de tecnologias aparece la sen-
sacion de que es mucho mas facil encontrar a una

persona afin, seleccionando entre fotos y perfiles.

Las conductasy las percepciones que existen sobre
el amor y los vinculos afectivos, evolucionan por
procesos historicos y econdmicos complejos que
dependen de multiples factores, por eso la apari-
cion de las apps de citas realmente provoca una

nueva configuracion espacio-temporal y social.

Hay diferentes tipos de apps para citas, por ejem-

plo las mas usadas son:




Tinder: Es la mas conocida y elegida. Tiene un sis-
tema swipe (deslizas a la derecha o izquierda segun
tu decision de elegir o descartar ese perfil/persona).
El sistema de geolocalizacidn es la clave para que la
app te presente personas que estan cerca. Segun el
autor Stokes (2016), Tinder se ha convertido en una
herramienta mas para conocer gente y es un “nue-
vo contexto” donde jugar el juego de la seduccion,

sabiendo que no se limita a la virtualidad.

Grinder: Surgio apuntada a la comunidad LGB-

TIQ+, con la misma funcionalidad que Tinder.

Happen: Util para conocer personas cercanas
a tu circulo social y laboral, con las que te cru-

zas a diario. La interaccidn es a través de “likes”.

Meetic: Es para conocer gente, mas alla de una
Cita con objetivo sexual. Las personas usuarias

buscan afectividad e intimidad. Los perfiles son
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verificados para validar identidad y que sea mas

segura. Es con suscripcion paga.

Ourtime: Apunta a usuarios mayores de 50 afios.

Ashley Madison: La particularidad, es que se
sabe que los usuarios ya mantienen una relacion
formal por fuera de la app ( pensado para perso-

nas con relaciones abiertas).

Signal: Una app también para mensajeria con ma-
yor nivel de seguridad, encriptado hasta para la

propia empresa desarrolladora del producto.

Confide: Otra app para mensajeria, en este caso
tiene el plus de un desarrollo tecnologico que
hace que las capturas de pantalla que se hagan
se vean borrosas. Ademas, los mensajes se reve-
lan sélo por fragmentos, y el nombre del remi-

tente no se visualiza.




Snapchat y telegram: Son para mensajeria ins-
tantanea, no son exclusivas de citas, pero con ma-
yor seguridad, y los mensajes se autodestruyeny
dan aviso si alguien hace captura de pantalla.

Es importante remarcar que los usuarios de es-
tas aplicaciones, arman sus perfiles para generar
interés y llamar la atencion. Esto hace que sea
una informacion dirigida y seleccionada para lo-
grar una pre-interaccion, por lo tanto se pierde la
autenticidad. Un “Match” no es lo mismo que “el
cortejo” (se llama match cuando hay coinciden-
cia en el interés por la foto), y esto lleva a mas
expectativas, mas desilusiones y mas angustia, si
los sucesos no se dan como se esperaba. Ade-
mas muchas veces, hay una oferta amplia, facil
y accesible (una cartilla de “posibilidades”) y ante
la minima dificultad, duda, o mala impresion en
un primer contacto virtual, lo mas frecuente es
gue “se descarte” esa opcion, sin llegar a dar una
oportunidad para conocer realmente a la otra
persona, que seguro tiene mucho mas para com-
partir que una foto.




Actualmente se esta dando un desplazamiento
progresivo del contacto personal. Las redes so-
ciales y las APPs son recursos que sirven para
llenar vacios, en la soledad de una sociedad co-
nectada en redes digitales pero carente de redes
humanas de calidad. Existen diferentes autores
gue sostienen que se va perdiendo la capacidad
de interpretar el estado de animo de la otra per-
sona, de comprender su lenguaje corporal, y has-
ta de ser asertivos con los demas. (Carballo, Pé-

rez-Jover, Espada, Orgilés, y Piqueras, 2012).

Por otro lado, hay estudios que han demostrado
una influencia positiva ya que los jovenes utilizan
las apps para expresar su identidad de género,
sexualidad, deseo sexual, ejercer autonomia se-
xual y mejorar sus relaciones intimas. (Ngo, Ross
y Ratliff 2008, Boonmongkon et al. 2013; Fon-
gkaew 2016).




Segun el autor Bengtsson (2015), Tinder no es
un medio que garantiza de manera autonoma el
logro de un vinculo amoroso, sino que facilita la
consecucion de una primera conexion con otras
personas que de otra forma no hubieran podido
conocerse. Es decir que mas alla del tipo de APP,
el factor humano es clave y hace la diferencia. Y
aunque el modo en que dos personas se conocen
influye, esto no determina ni prescribe el tipo de
relacion que seguira posteriormente, porque una
relacion sexual puede llegar a convertirse en un
vinculo estable y duradero en el tiempo, sin que
el origeny el contexto de esa primera interaccion
sea determinante, tal y como afirma Eastwick (ci-

tado en Fortunez, 2015).

2- Sexting

El nombre sexting es un anglicismo, que proviene




de dos palabras en inglés: “sex” (sexo0) y “texting”
(enviar mensajes de texto por celular). Esta practi-
ca sexual se hizo mas conocida por ser recomen-
dada durante la pandemia de Covid-19 (pensada
como estrategia de salud publica en épocas de
aislamiento social). El problema fue que no se ad-
virtié sobre los posibles riesgos. En Argentina el
consumo de internet en pandemia se incremento
un 75% y el sexting se convirtio en un escenario

de peligro y exposicion.

“Sextear” es la accion de transmitir material se-
xual voluntario (por foto, video 0 mensaje se-
xualmente explicito, ya sea desnudez completa o
parcial). Es una practica que no esta limitada a la
edad, aunque es mas frecuente en jovenes. La
prevalencia en Argentina varia entre un 20% al
40% segun la bibliografia consultada, la metodo-
logia del estudio, las caracteristicas de la muestra

y las definiciones del término.
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Hay autores que sostienen que en adolescentes
la progresion de una relacion virtual, a la intimi-
dad virtual (sexting) es un suceso normal de la
subcultura de las redes (Van Ouytsel et al. 2018;
Temple y Choi 2014); también se ha demostra-
do la asociacion entre el “sexting” y la iniciacion
sexual mas temprana fuera de linea. En un es-
tudio realizado en Texas (Ybarra ML, Mitchell K].
2014), incluyendo 3715 adolescentes entre 13y
18 afnos, se asocid el sexting con conductas de
riesgo, como: tener mas parejas sexuales, pare-
jas sexuales con mayor diferencia de edad, me-
nor autoestima y mayor consumo de sustancias.
Pero al mismo tiempo los autores concluyen que
el sexting no es un problema propio de las nue-
vas tecnologias, sino que es un reflejo del pro-
ceso del desarrollo adolescente, marcado por la
exploracion, curiosidad , impulsividad y las difi-
cultades para evaluar la toma de decisiones pen-

sando en los riesgos. Por supuesto que no todas
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las personas que envian y comparten fotografias

sexuales tienen comportamientos de riesgo.

Repasemos las principales motivaciones para ha-
cer sexting :

» Para seducir a otra persona.

« Como forma de expresion de si mismo.

* Para reafirmar su autoestima.

* Por presion de grupo de pares o pareja.

* Por querer ser popularesy aceptados en el mun-
do digital.

 Por confiar en la discrecion de sus parejas y en
que no lo compartiran.

« Por desconocer los riesgos que pueden existir
en el envio de contenido erdtico y sexual por dis-

positivos digitales.

La virtualidad es un medio que no garantiza ni
“lo privado” ni “lo intimo”. Por eso es importante

saber los posibles riesgos:




« Hackeo del celular y robo de fotos personales.

* La difusién y viralizacion del contenido sexual

con datos personales sin consentimiento.

« Sextorsion: es el chantaje que se hace hacia la
persona, para que no le publiquen sus fotos o vi-
deos. A pesar que se borre el video o fotos, no se
eliminara completamente del mundo virtual, y si
alguien descargo el contenido en su computado-
ra, sigue teniendo el contenido disponible para

verlo.

« Pornovenganza: el Codigo Penal la considera
como un tipo de extorsion. Es la exposicion y vi-
ralizacion del material por venganza luego de ter-

minar una relacién amorosa.

* Ciberbullying: es el acoso y la violencia por in-
termedio de amenazas, hostigamientos, humilla-
cion, chantajes o insultos que se lleva a cabo utili-

zando cualquier forma de tecnologia electronica.




« Grooming : es el acoso sexual mediado por in-
ternet. Comprende acciones emprendidas por
un adulto con el objeto de ganar la amistad de un
menor de edad, creando una conexion emaocio-
nal con el mismo, disminuir sus inhibiciones me-
diante el uso de internet y luego abusar sexual-
mente. Segun un informe de la ONG Grooming
Argentina en el afo 2022: 6 de cada 10 ninos y
nifnas tienen su primer dispositivo movil con ac-
ceso a Internet a partir de los 9 afos, mientras
que 1 de cada 3 niinos, nifias y adolescentes en
la Argentina desconocen qué es el delito de groo-
ming. El 62% de los nifos, nifas y adolescentes
que utilizan juegos en red, reconocen que han
hablado con personas desconocidas ya sea a tra-
vés de juegos online o posteriormente mediante
distintas plataformas de redes sociales. A uno de
cada cuatro nifos, ninas y adolescentes les han
solicitado imagenes en contexto de desnudez y/o

semidesnudez través de Internet frecuentemen-
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te bajo los términos de PACKS y/o NUDES. Otro
dato: es que en un 31% el victimario formaba
parte de su circulo intimo (amigos, compafieros
de escuela, contactos de sus redes sociales, etc).
Es muy alta la exposicidon a numerosas situacio-
nes deriesgoy delitos. Estos datos nos tienen que
alertar como adultos y profesionales de la salud,
para poder intervenir en acciones de educacion,

prevencion y consejeria sexual.

3- Pornografia digital

La tecnologia no ha generado la pornografia, pero
si la ha hecho mas accesible. Se volvido mas cerca-
na, simple, ilimitada, anénima, portatil y permisi-
va al acceso en cualquier momento y lugar.

Existen cada vez mas productos audiovisuales
con perspectiva de genero y que muestran a la
mujer como subjeto (no como objeto ) de placer
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y deseo, como por ejemplo: la pornografia femi-
nista, post porno, cine indie para adultos, entre
otras denominaciones. Son contenidos novedo-
sos, inteligentes, cuidados en la estética y pro-
duccion, con una historia “creible”, que muestran
fantasias de la gente, con protagonistas que no
marcan estereotipos, muestran la diversidad de
la sexualidad y el placer. Por eso sin duda que
son un recurso util para la erotizacion en perso-
nas adultas, para dar permisos, para romper ta-
bues, para abrir y favorecer la comunicacion en
la pareja, para estimular la creatividad y fantasia.
Un detalle importante es que estos contenidos
tienen un costo: son con suscripcion paga.

Mientras tanto, en internet hay un exceso de ma-
terial pornografico de mainstream gratuito y muy
accesible. Muchos son de produccion casera, que
muestran principalmente la genitalidad, son he-
teronormativos, violentos, machistas, extremosy
hasta el contenido es robado, sin consentimiento
e ilegales.




Un informe de Save the Children Espana 2020,
concluy6 que el 62,5 % de adolescentes encues-
tados de entre 13 y 17 afos ha visto pornogra-
fia alguna vez en su vida. La edad media a nivel
global de acceso a la pornografia es de 12 aios.
En el 51,2 % de los casos el primer acceso a la
pornografia en adolescentes se da por un pro-
ceso de socializacion masculina, con el objetivo
de compartir material a modo de entretenimien-
to o chiste. En el 17,4 % el acceso es accidental
involuntario, por anuncios, publicidades engafio-
sas, los famosos pop-ups o ventanas emergentes

(que son una constante en los juegos online).

El problema del acceso a la pornografia cuando
todavia no hay un proceso madurativo y no se ha
recibido educacion afectivo-sexual, es que no ha-
bra una mirada critica y reflexiva sobre ese con-
tenido. El lugar que no ocupa la educacién sexual

integral, la ocupara la pornografia. Es importante
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como profesionales de la salud sexual, que ayu-
demos en la “gestion de la pornografia”, para eso
que la persona tenga en claro 5 items:

1- ¢Qué ver? 2- ;Cuando? 3- ;Donde? 4- ;COMO?

5- ¢Para qué?

4a- Realidad virtual

La realidad virtual (RV) es una tecnologia que per-
mite la generacion de entornos tridimensionales,
con los que un sujeto puede interactuar en tiem-
po real y con elementos segun el objetivo que
se proponga. Este término fue introducido en el
ano 1986 por Jaron Lanier quien fundo la primera
compafia que vendid gafas y guantes de realidad

virtual.

Lo que hace unica la experiencia virtual es que la

persona tiene la ilusion de “estar” en el espacio




generado, interactuando con los objetos de ese
mundo virtual. De esta forma ya no es necesario
tener un encuentro personal, ni siquiera estar fi-
sicamente con otra persona para mantener cual-

quier tipo de interaccion.

Esto surgid inicialmente para ocio y entreteni-
miento, se extendio a otras areas de interés: sa-
lud mental ,medicina, educacion e investigacion,
aportando interesantes observaciones con res-
pecto a la conducta humana en multiples aspec-

tos, entre los que se incluye la sexualidad.

Para producir una experiencia virtual se necesita:
una computadora, un programa informatico con
el contenido del mundo virtual, un dispositivo
para visualizar el mundo virtual, -como un casco
de RV(HMD) -, un tracker que permita la inmer-
sidn en un espacio tridimensional (el mundo vir-
tual) y un dispositivo para poder moverse dentro

del mundo virtual, como un joystick.
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La primera aplicacién de realidad virtual en Psi-
cologia Clinica se centrd en el tratamiento de la
acrofobia (Rothbaum et al. 1995) . En los ultimos
20 afios se hanvalidado a traveés de estudios cien-
tificos, posibles usos de esta tecnologia en dife-
rentes tratamientos. Asi surgio la Ciberterapia:
es el término que engloba el uso de tecnologias
avanzadas como complemento de distintas for-
mas de psicoterapia para diagnostico, consultas,

supervision, informacion y educacion.

De esta manera, se pueden mejorar tecnicas de
intervencion ya existentes, con un cambio cuali-
tativo, dando a los terapeutas la posibilidad de
adaptar y controlar los ambientes, los estimulos,
el comportamiento de los personajes dentro del
espacio para adaptarse a las necesidades de cada
participante dentro del entorno controlado de la

consulta.




En el caso de la terapia sexual, la inmersion en
espacios virtuales provee una estimulaciéon en
multiples canales sensoriales, con una “presen-
cia” concreta, con exposicion gradual empezan-
do por ambientes sugestivos de contenido se-
xual, poniendo al participante como protagonista
0 como observador pasivo, con la posibilidad de
interactuar con su cuerpo virtual , asi como tam-
bién interactuar con otros personajes virtuales,
para desarrollar habilidades de cortejo, comuni-
caciony comprension del lenguaje no verbal. Hay
autores que la han utilizado para el tratamiento
de disfuncion eréctil y eyaculacidon precoz (Gag-
gioli et al., 2003) (Botella et al., 2007; Labrador
&Crespo,2001).

El alerta con esta modalidad es la seguridad, ya
que los terapeutas deben tener mucha precau-
cionenlainteraccién que se daentre el consultan-

te y la representacion virtual de seres humanos.
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Algunas personas se sienten mas identificadas
con su avatar que con su yo real. Se debe mante-
ner el control y los limites sobre el entorno virtual
y sobre el comportamiento humano, para poder
detenerlo en caso de que surjan sentimientos
negativos inesperados del consultante u otras
reacciones. Se necesita mucha atencion para re-
gistrar todas las cuestiones relacionadas entre
la interfaz virtual-real. Es una tecnologia que se
esta usando en algunos lugares, igualmente se
necesita continuar con mas investigaciones para

protocolizar formas de trabajo.

b- Inteligencia artificial

Los medios digitales, junto con la Inteligencia ar-
tificial, tienen el potencial de ser utilizados para
desarrollar aplicaciones y plataformas que brin-

deneducacionsexualintegral paramejorarla pro-
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mocion de la salud sexual, y ofrecer posibilidades
de hacer intervenciones puntuales para: motivar,
estimular la participacion activa, la reflexion, el
analisis y la creatividad. Hay un interés creciente
en la fabricacién de videojuegos con inteligencia
artificial que estimulen: el comportamiento pro-
social, la capacidad cognitiva, el cuidado del cuer-

po y la adquisicion de habitos saludables.

Pero la tecnologia por sisola no garantiza el éxito,
el desafio es generar buen contenido y realizar
una atencion continua, oportuna, e investigacion
para monitorear y evaluar estas nuevas tenden-
cias. Tal como lo constatan los resultados de la
investigacion de Fernandez-Fernandez, (2018),
es clave educar la sexualidad con conocimien-
tos, valores, habilidades y actitudes pero ademas
acompanados del aprendizaje de destrezas y de
una apropiacion tecnologica a través de la mul-

tialfabetizacién digital (Tyner et al., 2015).
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5- Vocabulario especifico del uso de la
tecnologia

Doxing / Doxxear: Consiste en revelar informa-
cion sensible de una persona en linea, como su
nombre real, direccion, teléfono, datos financie-
ros y cualquier tipo de informacion personal vin-
culada a su identidad fisica o digital. Luego, esta
informacién se divulga al publico sin el consenti-

miento de la victima, vulnerando sus derechos.

Ghosting: Hace referencia a desaparecer para
otra persona, esfumarse de repente sin dejar ras-
tro, sin explicaciones, bloqueando, borrando las
cuentas o, sencillamente, dejando de responder
a los mensajes o llamadas de alguien con quien
se ha mantenido algun tipo de relacion.

Haters: Asi se llama a las personas que se de-
dican, a través de las redes sociales a denigrar,




criticar, odiar y comentar negativamente sobre
cualquier tema. Recurren a la burla, la ironia y el
humor negro.

Phubbing: Término que surgio en el aino 2012
en Australia. Es una combinacion de las palabras
en inglés phone (teléfono) y snubbing (hacer un
desprecio). Hace referencia a ignorar a una per-
sona por prestar atencién al teléfono celular.

Red flags: “Banderas rojas”. Es un término po-
pular que surgié en redes sociales, se usa para
advertir, llamar la atencion, dejar un alerta de te-

mas, actitudes y comportamientos de personas.

Sharenting: Término en inglés que proviene de
la union de las palabras share (compartir) y pa-
renting (parentalidad). Es la practica de las perso-
nas adultas y consiste en subir material, compar-
tir fotos, videos o informacion de los niflos nifas

y adolescentes, ainternet o a las redes sociales.
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Stalkear: Es un neologismo que surgié en el am-
bito de las redes sociales para nombrar la accion
que realiza una persona cuando revisa los conte-

nidos que publica otro usuario. Acechar.

Reflexion final

La tecnologia llegd para quedarse y no debe ser
demonizada sino mas bien aceptada, compren-

dida y aprovechada. Al mismo tiempo, tenemos
que saber que el entorno digital no escapa de los
defectos de nuestra sociedad.

Es dificil predecir como evolucionaran, pero los
avances en realidad virtual y en inteligencia artifi-
cial apuntan a que las tecnologias seran cada vez
mas integrativas, y mas inmersivas. Por eso como
profesionales de la salud, debemos capacitarnos
y mantener una actualizacion acorde a los tiem-




pos, para poder responder a las necesidades y
problemas de nuestros consultantes, trabajando
en la promocion de iniciativas socioeducativas in-
novadoras y la consolidacion de nuevas estrate-
gias en salud y educacion sexual, incorporando el
uso adecuado y responsable de las tecnologias,
para generar mas conciencia sobre la proteccion
de la identidad digital, con resguardo de la infor-
macién personal, e implementar programas de
incremento de habilidades sociales y fomentar
los vinculos sexo-afectivos: mas equitativos en
derechos y oportunidades.
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CLASE Xl

Qué herramientas
terapéuticas utiliza un
sexologx hoy.

Dra. Sandra Magirena

Mucho se discute en el campo de la salud de cual

es la funcion y cuando derivar a un sexologx.

Ya se discutio en otros capitulos la importancia
que tiene incorporar conocimientos fisiologicos y
emocionales que puedan afectar la salud sexual,
en la curricula y practica médica, sobre todo para

saber cuando y a quién derivar un consultante.

La salud sexual de las personas deberia estar en
manos de profesionales idoneos y formados en
la tematica con una base académica que lo sus-
tente, es por eso que medicxs y psicologxs serian
Ixs profesionales a entrenar en el area de la salud

sexual.




El médico en herramientas sexoterapéuticas y el
psicologx en herramientas neurobioldgicas de la

fisiologia humana.

Un sexologo entonces seria un profesional de la
salud que acompaiie, diagnostiquey trate proble-
mas que afectan a la salud sexual integral de la
persona y no solamente al rendimiento del acto

sexual.

Trabajar con el goce y el placer no es tarea facil,
sobre todo si ademas hay enfermedades intercu-
rrentes o situaciones traumaticas en la historia

de vida de la persona.

Aclarado esto pasaremos a relatar cuales son las
herramientas con las que contamos hoy los se-
xoterapeutas para el abordaje clinico, y cuales de
ellas podrian ser incorporadas a la practica coti-

diana de un médicx que trabaje en especialidades
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donde la salud sexual sea un punto importante a
tener en cuenta, como por ejemplo ejemplo uro-

logos , ginecbdlogos o meédicos generalistas.

Los sexologos utilizan una variedad de herra-
mientas terapeuticas para abordar las preocu-
paciones relacionadas con la salud sexual y la
intimidad. Algunas de las que se pueden utilizar

incluyen:

1. Terapia del habla (psicoterapia): La terapia
verbal es una parte fundamental del traba-
jo clinico. A través de conversaciones abier-
tas y de apoyo, los individuos pueden explo-
rar sus preocupaciones, comprender mejor
sus emociones y desarrollar estrategias para
abordar los desafios sexuales, que se puede
realizar desde diferentes modelos tedricos, y

gue seran explorados en el capitulo siguiente.




2. Terapia cognitivo-conductual (TCC): Este en-
foque terapéutico se centra en la identificacion
y modificacion de patrones de pensamiento
y comportamiento negativos. Puede ser efec-
tivo para abordar problemas sexuales, como
la ansiedad relacionada con el rendimiento,

la disfuncion eréctil o la eyaculacién precoz.

. Educacion sexual: Los sexologos suelen
proporcionar informacion educativa sobre
anatomia, fisiologia sexual y técnicas sexua-
les saludables. Esta educacion puede ayu-
dar a los individuos a comprender mejor
SUS cuerpos y mejorar su autoconocimien-
to. Creo que esta es la herramienta funda-
mental que todo profesional de la salud que
aborde la sexualidad en su consulta (urdlo-
gos, ginecologos y generalistas) deberian in-

corporar rutinariamente en sus practicas.




+. Terapia de pareja: Trabajar con la pareja para
abordar problemasdeintimidady mejorarla co-
municacion es fundamental. La terapia de pare-
ja puede ayudar a resolver conflictos, fomentar
la comprension mutua y fortalecer la conexion
emocional y fisica entre ambos. Se recomien-
da siempre tener entrevistas conjuntas cuan-

do la persona que consulta tiene un vinculo.

5. Ejercicios y técnicas practicas: Dependiendo
de la naturaleza especifica del problema, los
sexo0logos pueden recomendar ejercicios prac-
ticos y técnicas para mejorar la funciéon sexual o
abordar preocupaciones especificas. Ejercicios
de autoconocimiento o técnicas de sensoper-
cepcion, por ejemplo el ejercicio de parada y
arrangue para mejorar el tiempo eyaculatorio o
los trabajos de biofeedback en los vaginismos.

.. Terapia sexual basada en mindfulness: La aten-
cion plena (mindfulness) se ha integrado en la te-
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rapia sexual para ayudar a las personas a centrar-
se en el momento presente, reducir la ansiedad y

mejorar la conexion con sus cuerpos y emociones.

. Terapia Bioenergética: La bioenergética es
una forma de terapia que combina el trabajo
con el cuerpoy con la mente afin de ayudar ala
persona a resolver sus problemas emocionales
y a comprender mejor su potencial para el pla-
cery el gozo de vivir. Sus metas son un aumen-
to de la energia y la satisfaccion en la vida dia-
ria, asi como evitar los estados de agotamiento
fisico, psiquico y emocional. La forma en que
el cuerpo desarrolla su propia energia influye
en el modo en que la persona siente, piensa y
actua, pues los trastornos y los bloqueos ener-
geéticos afectan tanto a la salud mental como
a la fisica. Las tensiones musculares cronicas

suelen ser una consecuencia de la supresion
de ciertos sentimientos.
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s. Tecnologia y aplicaciones: En algunos casos,
se puede recomendar el uso de aplicaciones y
recursos en linea para ayudar a las personas a
realizar un seguimiento de su progreso, acce-
der a informacidn util y participar en ejercicios
practicos desde la comodidad de sus hogares.

o. Fisioterapia del piso pélvico: Incorpora-
da recientemente con el estudio aportado
desde la kinesiologia y especialmente indi-
cado para casos de dispareunia y vaginismo

Es importante destacar que las herramientas
utilizadas pueden variar segun las necesidades
individuales de los consultantes y la formacion
especifica del profesional. Ademas, el enfoque
terapéutico puede adaptarse a medida que evo-
lucionan las mejores practicas y la comprension
de la sexualidad humana.

Si bien el abordaje psicoterapeutico mas difun-
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dido es el Psicoanalisis, en terapia sexual se
eligen preferentemente otros modelos de co-
municacion verbal entre el sexoterapeuta y el
o la consultante para explorar, comprender y
abordar los problemas emocionales, menta-
les o comportamentales del individuo en par-
ticular y poder ver en qué medida la disfuncion
sexual y otros indicadores requieran una psi-
coterapia mas profunda de un profesional ido-

neo, o sea un psicologo y del medico tratante.

La sexoterapia de la palabra nos permite la ex-
ploracion de problemas subyacentes que pueden

contribuir a las disfunciones sexuales.
Esto puede incluir experiencias pasadas, creen-
cias, traumas o patrones de pensamiento que

afectan la salud sexual.

Y es muy importante en el abordaje de la historia
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clinica la estructura de apego del o la consultan-

te, ya que da una pauta de como se aprendio el
amor y el afecto.

Muchas disfunciones sexuales tienen compo-
nentes psicolégicos, como ansiedad, estrés, de-
presidon o preocupaciones relacionadas con la
imagen corporal como asi también relaciones de
dependencia emocional que pueden perturbar la
performance sexual.

El sexoterapeuta tiene que estar entrenado para
poder derivar al psicoterapeuta cuando el caso

asi lo amerite.

En el caso de disfunciones sexuales en relaciones
de pareja, la terapia especifica puede mejorar la
comunicacion entre los miembros de la pareja.

La comunicacion abierta y honesta es esencial
para abordar problemas sexuales y encontrar so-

luciones conjuntas.




La ansiedad y el estrés pueden ser factores sig-
nificativos en muchas disfunciones sexuales. No
debemos olvidar que el contexto, sobre todo en
las mujeres, es un factor determinante que in-
fluye mucho en la respuesta sexual. Ya lo hemos
visto en el capitulo correspondiente que la mujer
necesita estimulos adecuados y contexto de inti-
midad emocional a la hora del encuentro, y que
ademas en el balance de estimulos excitatorios
e inhibitorios del deseo son muy importantes las
creencias limitantes y las etapas de la vida que se

esté atravesando.

El médico puede proporcionar herramientas para
manejar el estrés y la ansiedad, lo que a su vez
puede mejorar la funcion sexual como por ejem-
plo la practica del Yoga o las distinatas modali-
dades de meditacion, siendo Mindfullness la de

eleccion.




Se puede ademas ensefar habilidades de afron-
tamiento efectivas para lidiar con las dificultades

sexuales.

En este encuadre podemos proporcionar un es-
pacio seguro para que las personas exploren su
sexualidad, comprendan sus necesidades y se

acepten a si mismas.

La autoexploraciony la autoaceptacion son aspec-

tos importantes en la mejora de la salud sexual.

Muchas veces, las personas que conviven con
parejas dejan de autoestimularse, ya que consi-
deran la masturbacion como algo no necesario,
siendo esta practica fisiolégica sobre todo en mu-

jeres, que son las que mas resistencia ofrecen.

Enresumen, la sesion sexoterapéutica puede ser

beneficiosa para las personas que experimentan
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disfunciones sexuales al proporcionar un entor-
no de apoyo para explorar, comprender y abor-
dar los aspectos emocionales, cognitivos y rela-

cionales asociados con estos problemas.

Y en general, su resultado es fundamentalmente

sexoeducativo.

Este modelo de abordaje es el mas utilizado ya
que la mayoria de las dificultades son consecuen-
cia de situaciones contextuales o de falta de co-

nocimiento de lafisiologia de la respuesta sexual.

Hoy, con el auge de las redes sociales, muchas ve-
ces las personas comparan standares inalcanza-
bles, y muchas veces inexistentes, con su perfor-
mance actual y eso genera frustracién y ansiedad
gue en primera instancia podrian ser abordadas
con sexoeducacion.




Solo a manera descriptiva, ya que se desarrolla
con extension en el capitulo siguiente, haré un
breve recorrido por los modelos disponibles.

Terapia cognitivo-conductual (TCC):

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) es un en-
foque terapéutico que se centra en la relacion
entre pensamientos, emociones y comporta-
mientos. Su objetivo principal es identificar y
modificar patrones de pensamiento y comporta-
miento disfuncionales que contribuyen a proble-
mas emocionales o conductuales. En el contex-
to de la sexologia, la TCC se utiliza para abordar
disfunciones sexuales y problemas relacionados
con la sexualidad.

En lineas generales se comienza por realizar una
evaluacion detallada para comprender los pro-
blemas sexuales especificos que enfrenta el indi-
viduo o la pareja.




Se exploran pensamientos, creencias y actitudes
relacionados con la sexualidad.

Se examinan los patrones de pensamiento negati-
vosoirracionales que puedencontribuiralaansie-
dad,elmiedooladisfuncionsexual:“Soyeyaculador
precoz” ,“Soy frigida “, “No puedo tener orgasmos”.

En relaciéon a estas creencias se identifican dis-
torsiones cognitivas, como interpretaciones exa-
geradas, pensamiento catastréfico o suposicio-
nes irracionales, generalmente asociadas a otros
apectos de la vida de la persona pero por sobre
todo al estilo de apego de la primera infancia, la
manera en que esa persona aprendio el amor y
la afectividad.

Una vez identificados estas creencias las per-
sonas trabajan con el terapeuta para desafiar y
cambiar pensamientos disfuncionales. Se fomen-

ta la reestructuracion cognitiva para desarrollar
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pensamientos mas realistas y adaptativos al mo-

mento presente.

En esta etapa también se exploran y cuestionan
las creencias limitantes o negativas sobre el cuer-
po, la sexualidad y la intimidad: “Soy fea”, “Nadie
me va a querer”, “ Si no tengo ganas me va a dejar
por otra”,”La que no tiene ganas soy yo y soy la que

tiene el problema” .

Si el sintoma se relaciona con ansiedad relacio-
nada con el desempeno sexual, la TCC puede em-
plear técnicas de desensibilizacion sistematica y

aca se complementa muy bien con Mindfulness.

En esta terapia, los consultantes pueden recibir
tareas para el hogar que impliquen la practica de
nuevas habilidades aprendidas durante las sesio-

nes de terapia.




Esto puede incluir ejercicios de comunicacion se-
xual, la practica de técnicas de relajacion o la ex-

posicion controlada a estimulos sexuales.

Es muy importante trabajar en la identificacion y
promocion de actividades placenteras relaciona-
das con la sexualidad, fomentando la planifica-
cidon de encuentros creativos, la conexiéon emo-

cional y la intimidad en la relacion.

Se ensenan estrategias para manejar situaciones
dificiles y se desarrollan planes de prevencion de

recaidas.

El enfoque es proactivo, ayudando a los indivi-
duos y parejas a anticipar y abordar desafios po-

tenciales.

Es importante destacar que la aplicacion de la

TCC en sexologia es altamente individualizada, y

366




los enfoques pueden variar segun la naturaleza
especifica de la disfuncion sexual y las necesida-
des del consultante y es muy importante ubicar
la problematica a tratar en el contexto general

del consultante y la pareja.

Este tipo de abordaje requiere de un entrena-
miento académico del profesional especifico, a
diferencia de la sexoeducacion que si puede ser

realizada por el médico tratante.

Terapia sexual basada en mindfulness

Es un enfoque terapéutico que integra principios
y practicas de Mindfulness en el tratamiento de
problemas sexuales y disfunciones sexuales.

Mindfulness es una forma de atencidén conscien-
te y focalizada en el momento presente, sin juz-




gar los pensamientos o sensaciones. Cuando se
aplica a la terapia sexual, se busca cultivar una
conciencia plena y sin prejuicios en relacion con
la experiencia sexual.

La practica de mindfulness se centra en la concien-
cia plena del cuerpo y de las sensaciones fisicas.

Los individuos aprenden a prestar atencién a las
sensaciones corporales durante la actividad se-
xual sin juicios criticos.

Se alienta a los participantes a estar plenamen-
te presentes en el momento durante la actividad
sexual, enfocandose en las sensaciones, emocio-
nes y conexiones emocionales.

Se trabaja para reducir la distraccion mental y la
rumiacion de pensamientos que pueden afectar
la respuesta sexual.

Mindfulness puede ayudar a mejorar la conexion
emocional y la intimidad entre las parejas.
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Se fomenta la atencidn consciente durante las
interacciones intimas, promoviendo una mayor
comprension y comunicacion.

Es de suma utilidad para reducir el estrés y la an-
siedad relacionados con el rendimiento sexual,
por ejemplo en la eyaculacion precoz.

Primero se ensefian técnicas de respiraciony re-
lajacion para gestionar la ansiedad y luego se en-
foca en el rendimiento sexual.

Promueve una actitud de exploracién sin juicio
hacia la experiencia sexual.

Se alienta a las personas a liberarse de expectati-
vasy a abrazar la variedad de experiencias y sen-

saciones.

Las practicas pueden ser formales (escaneos cor-
porales, meditacion) o informales aplicadas a lo

gue se quiere mejorar en sexualidad poniendo
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énfasis en el placer y la sensualidad, invitando a
los individuos a experimentar y apreciar los as-

pectos positivos de la actividad sexual.

Puede aplicarse a diversas disfunciones sexuales,
como la disfuncion eréctil, la eyaculacion precoz,

la falta de deseo sexual, entre otras.

Para esta técnica el profesional no solamente tie-
ne que estar entrenado sino que ademas debe
ser un practicante en su vida personal. De esta

manera, se optimizaran los resultados.

Terapia sexual y bioenergética

La bioenergética puede incorporarse a la terapia
sexual y ademas se pueden recomendar ejerci-
cios bionergeéticos, especialmente en aquellas

situaciones donde los bloqueos musculares per-




turben la fisiologia de la respuesta sexual , por

ejemplo en vaginismos o trastornos por dolor.

También se requiere de un terapeuta entrenado
en esta disciplina, ya que el trabajo con el cuerpo
es mucho mas movilizante y requiere de un am-

biente adecuado.

Tecnologia y aplicaciones

El uso de tecnologias y aplicaciones para mejorar
la respuesta sexual es una tendencia en aumento.
Estas herramientas digitales pueden proporcionar
informacién, educacion, seguimiento y, en algu-

Nos casos, intervenciones terapeéuticas.

Aqui hay algunas formas en que las tecnologias y
aplicaciones pueden contribuir a mejorar la salud

sexual:




Existen aplicaciones disefiadas para proporcio-
nar informaciéon educativa sobre anatomia, fi-
siologia sexual, practicas seguras y salud sexual
en general. Pueden ser utiles para ampliar el co-
nocimiento y desmitificar ciertos aspectos de la
sexualidad pero muchas veces cuesta encontrar
espacios de informacién digital seguros. Siempre
recomendados aquellas cuentas o sitios que es-
tén respaldados por sociedades cientificas mun-

dialmente reconocidas.

Los juguetes sexuales de uso terapéutico son una
herramienta muy valiosa en algunas disfunciones,
como por ejemplo las orgasmicas, algunos dise-
Aos son los indicados para que las mujeres se en-
trenen y ejerciten sus orgasmos, y otros para faci-

litar los masajes vaginales.

Hay dispositivos diseflados para la estimulacion

sexual que pueden ser controlados mediante apli-
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caciones moviles. Estos dispositivos a menudo
ofrecen opciones de personalizacion y permiten a

las parejas conectarse a través de la distancia.

Aplicaciones especificas ofrecen programas de
ejercicios para fortalecer el suelo pélvico, lo que
puede ser beneficioso para abordar problemas

como la disfuncidn eréctil o la incontinencia.

Existen otras que ofrecen juegos y actividades di-
sefiadas para parejas, lo que puede ayudar a fo-
mentar la comunicacion, la conexiéon emocional y

la intimidad.

Destaguemos que los juguetes sexuales han sido
reconocidos por la FDA en 2013 como herramienta
terapéutica para algunas disfunciones como la an-

orgasmia, dispareunia o vaginismo en las mujeres.

Es importante que las personas elijan las tecnolo-

373




gias y aplicaciones con precaucion, asegurandose
de que sean seguras, confiables y respeten la pri-
vacidad. El profesional debe conocer las aplicacio-
nes y los juguetes sexuales que va a recomendar
para cada consultante o pareja en particular.

Fisioterapia de piso pélvico

En los ultimos anos los ginecdlogos hemos incor-
parado esta herramienta que realizan Kinesiolo-
gas especializadas y que es de suma utilidad en va-
rias problematicas de la salud genital de la mujery
con una indicacion fundamental para el abordaje
multidisciplinario en casos de dispareunia y vagi-
nismo. Incluyo una breve descripcion para que sea
tenida en cuenta en los casos que corresponda.

Objetivos de la fisioterapia en estos casos:

Normalizar el tono muscular (reducir la hiperactivi-

dad muscular).




Mejorar la conciencia corporal y el control volunta-
rio de la musculatura perineal.

Rehabilitar la funcion sexual sin dolor.

Abordar factores asociados como posturas, respi-

racion y patrones de tension general.

Principales intervenciones fisioterapéuticas:

1. Educacion y concientizacion corporal:
Ensefanza de la anatomia y fisiologia del piso
pélvico.
|dentificacion de patrones de tensidén y mecanis-
mos de defensa (como la contraccion involunta-
ria ante la anticipacion del dolor).

2. Terapia manual:

. Técnicas de liberacion miofascial intra y extra-
pelvianas.

Movilizacion de tejidos blandos para reducir
puntos gatillo y aumentar la elasticidad.

3. Ejercicios de relajacion y control motor:

Ejercicios de respiracion diafragmatica.




Reeducacidon neuromuscular para mejorar la
discriminacion sensorial y el control del musculo
pubococcigeo y asociados.

4, Biofeedback y electroterapia:

Biofeedback electromiografico para mejorar la
conciencia muscular.

Estimulacién eléctrica de bajo voltaje en casos
seleccionados, para modular el dolor y facilitar
la relajacion.

5. Uso progresivo de dilatadores vaginales:
Introduccion gradual con acompanamiento te-
rapéutico.

Reforzamiento positivo del avance sin dolor.

El uso terapéutico de los masajeadores (jugue-
tes sexuales)

6. Intervencion postural y global:

. Trabajo sobre la postura, diafragma, abdomen
y patrones de movimiento que impactan en el

periné.




La fisioterapia la realiza la kinesiéloga y se comple-
menta con el trabajo de ginecdlogo, urdlogo, sexo-
logo, psicologo o médico tratante que deriveala o
el paciente . Es esencial abordar simultaneamente
los factores emocionales, de parejay de la historia
personal o sexual que puedan estar perpetuando
el trastorno.

Ademas, en casos de disfunciones sexuales per-
sistentes o problemas emocionales significativos,
la consulta con un profesional de la salud mental
puede ser crucial para recibir un diagnaostico pre-
Ciso y un tratamiento adecuado.

Este ha sido un recorrido por alguna de las moda-
lidades con las cuales los sexdlogos podemos tra-
bajar hoy y que seguramente seguiran amplian-

dose con el paso del tiempo .

Pero si es importante que los medicos que traba-

jen con la salud sexual de las personas se interio-
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ricen un poco mas en ellas y adopten los modelos
sexoeducativos para incorporar en sus consultas
0 saber cuando derivar en el momento que lo con-

sideren.
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CLASE XIII

Psicoterapia sexoldgica, qué
es y como complementa la
actividad médica.

Lic. Florencia Muchico

El tabd que envuelve la sexualidad ha hecho
que, en variadas ocasiones, terminemos subes-
timando la importancia que tiene la manera en
que experimentamos la vida sexual. La pasion y
la intimidad de cada uno son componentes de la
propia identidad, de manera que los problemas
sexuales no solo nos afectan al tener sexo, sino
que también repercuten en otro tipo de emo-
ciones y conductas involucradas en nuestra vida
diaria: inseguridad, frustracion, baja autoestima,
pensamiento negativo repetitivo, dificultad para
establecer vinculos interpersonales, entre otros.

En una época en la que el sexo es nuestra prin-
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cipal carta de presentacion y el amor se ha con-
vertido en un tesoro dificil de encontrar, es cu-
rioso cOmo invertimos mas recursos en nuestra
apariencia exterior que en nuestra salud y cono-
cimiento sobre sexualidad. Puede que el propio
tabu que aun implica el sexo en si mismo nos im-
pida prestar mayor atencidn a esta dimension de

nuestra vida.

Es muy probable que, en materia sexual, la mayo-
ria de las personas estén igualmente desinforma-
das, llenas de prejuicios o de ideas fragmentarias
que se venden en articulos de revista, opiniones
de expertos carentes de informacion veraz que
aparecen en TV, o influencers de redes sociales
que poco de sustento cientifico tienen para ofre-
cer. Como consecuencia, al momento de la reali-
dad nos llenamos de ansiedad y sentimientos de
fracaso. Y entonces andamos por ahi, sufriendo

en silencio, con un costal de preguntas sin resol-
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ver. Se hace indispensable entonces contar con
el apoyo de gente profesional que pueda tener la
capacidad de ayudarnos y entendernos verdade-

ramente.

La terapia sexual consiste en unaserie de técnicas
gue se utilizan para el tratamiento de diferentes
disfunciones sexuales, tanto masculinas como
femeninas. El objetivo principal de este tipo de
asesoramiento es ayudar a las personas a disfru-
tar plenamente de su vida sexual. Esto implica, a
veces, que la persona deba superar algun tipo de
dificultad para entonces poder sentirse capaz de
sentir placer. Dado que contribuye a mejorar la
capacidad para dar y recibir placer, influye direc-

tamente en mejorar la calidad de vida.

La psicoterapia sexologica es una herramienta
fundamental para el bienestar fisico y psicolégi-

co. Su capacidad de adaptarse a las necesidades
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de los pacientes hace que esta propuesta tera-
péutica sea considerada un conjunto de métodos
y practicas muy diversas. El objetivo principal es
intervenir en el amplio espectro de modalidades
que las personas tienen de vivir la sexualidad,
ayudando especialmente a quienes experimen-
ten algun tipo de problema o malestar en este
ambito de la vida. Por consiguiente, no se centra
solo en los aspectos biologicos y mecanicos de
las practicas sexuales convencionales, sino que
va mas alla, cubriendo diversos fendmenos que

pudieran presentarse.

El psicoterapeuta sexual tiene una formacién en
sexologia clinica, para la cual es requisito poseer
previamente el titulo de grado de Psicologia o Me-
dicina. Dicha formacion permite trabajar con difi-
cultades, disfunciones o problematicas sexuales
especificas, entendiendo al individuo en su con-

texto amplio, es decir, mas alla de lo puramente
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fisiolégico o funcional, entendiendo al ser huma-
no como un todo, como un continuo entre cuer-
po y mente. Se encuentra aqui la importancia del

trabajo interdisciplinario.

En resumen: en la terapia sexual se toman en
cuenta el problema fisico, el individuo, sus aspec-
tos psicologicos, afectivos y erdticos, asi como
las repercusiones que esto trae sobre su vida y
sus relaciones de pareja, y por tanto, no pode-
mos limitarnos al trabajo concentrado en un solo
profesional, sino apuntar a un trabajo conjunto.
De esta manera, la terapia sexual va mas alla de
la evaluacion medica y la realizacién de procedi-
mientos quirurgicos o el uso de medicamentos
gue pueden 0 NO ser necesarios; hace uso de téc-
nicas provenientes del mundo de la psicoterapia,
y ademas proporciona a los pacientes un contex-

to profesional en el que es posible expresarse.




La psicoterapia sexoldgica puede ser un buen
complemento de procedimientos médicos que
afectan a las funciones sexuales (para adaptarse
a los cambios, por ejemplo), o bien puede contri-
buir a una estabilizacion emocional que haga que
los sintomas disminuyan. Es necesario considerar
gue, en variadas ocasiones, incluso problemas
que aparentemente tienen causas fisioldgicas,
como la disfuncion eréctil o el vaginismo, tienen
también un fuerte componente psicolégico. Al
mismo tiempo, algunas disfunciones pueden te-
ner una vinculacidn mas clara con los procesos
mentales, como los miedos e inseguridades rela-
cionadas con el sexo o la propia desnudez, pero
podria ser necesario descartar causas organicas
que pudieran ser significativas a la hora de abor-
dar la problematica.

Para entender como funciona la psicoterapia se-
xologica, se describen a continuacion las princi-
pales herramientas y tratamientos utilizados du-

rante el dispositivo terapéutico:




1. Reestructuracion cognitiva. Este procedimien-
to tiene como objetivo que los pacientes se
cuestionen creencias que estan muy arraigadas
en ellos y que resultan dafiinas en su manera
de vivir su sexualidad. Consiste en que la per-
sona, con la ayuda inicial del terapeuta, identi-
figue y cuestione sus pensamientos desadap-
tativos, de modo que queden sustituidos por
otros mas apropiados y se reduzca o elimine
asi la perturbaciéon emocional y/o conductual
causada por los primeros. En la reestructura-
cion cognitiva los pensamientos son conside-
rados como hipdtesis, y terapeuta y paciente
trabajan juntos para recoger datos que deter-
minen si dichas hipotesis son correctas o Uti-
les. En vez de decir a los pacientes cuales son
los pensamientos alternativos validos, el tera-
peuta formula una serie de preguntas y disefia
experimentos conductuales para que los pa-

cientes evaluen y sometan a prueba sus pen-
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samientos negativos y lleguen a una conclu-

sidn sobre la validez o utilidad de los mismos.

. Técnicas de relajacion. Son utiles para poder
hacer frente a las dificultades, para calmar la
mente y permitir que el pensamiento sea mas
claro y eficaz. El estrés puede debilitar mental-
mente a las personas; la relajacion puede facili-
tar el restablecimiento de la claridad de pensa-
miento. Se ha descubierto que la informacion
positiva almacenada en la memoria resulta
mas accesible cuando la persona esta relajada.
Aplicadas a la psicoterapia sexual, las técnicas
de relajacion pueden servir para gestionar las
situaciones de ansiedad que algunas personas
sienten al intimar con otras. Ademas, relajarse
permite que se activen los procesos fisiologicos
que intervienen en la ereccion del peney la lu-

bricacion de la vagina.




;. Desensibilizacion sistematica. Es una técnica
dirigida particularmente a reducir las respues-
tas de ansiedad y las conductas de malestar
que pueden conllevar una fobia, pseudofobia
0 situacion que la persona siente que escapa
a su control, que le cuesta atravesar. Este tipo
de practicas terapéuticas también se utiliza en
personas cuyos problemas en lo relativo al sexo
estan relacionados con la ansiedad. Consiste en
enfrentarse a situaciones ansiogenas al mismo
tiempo que realizar ejercicios que proporcio-
nan relajacion. De esta manera, se asocia esa
fuente de estrés a un contexto de relajacion, lo-

grando recuperar las sensaciones placenteras.

s, Psicoeducacion. Si bien no es en si una forma
de terapia, ya que su finalidad no es la de tra-
bajar sintomas concretos, la Psicoeducacion es
un pilar fundamental, ya que permite que las

personas puedan comprender lo que les suce-
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de, y contribuye a poder explicar los objetivos
que seran trabajados en el dispositivo terapéu-
tico y las técnicas que seran utilizadas. Esto es
muy importante en un tema como el de la se-
xualidad, en el que el tabu y la censura hacen
que existan muchos mitos y desinformacion, lo
cual podria obstaculizar el progreso de la inter-

vencion sexoldégica.

La psicoterapia sexoldgica combina la aproxima-
cion profesional y sistematica para intervenir en
los problemas sexuales, por un lado, con el trato
cercanoy el sumo respeto por el punto de vista, los
miedos y las inquietudes del paciente, por el otro.
De esta manera, este contexto terapéutico es el
momento y el lugar adecuado para contar con la
ayuda de profesionales que ayudan sin prejuzgar,
que asumen que la sexualidad es siempre intima
y con un punto irracional, y que estan capacitados

para usar las técnicas mas efectivas para disfrutar
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de bienestar también en este ambito de la vida.

Tanto sociedades nacionales como internacio-
nales de urologia y ginecologia coinciden en sus
guias y recomendaciones en complementar la ta-
rea del médico con psicoterapia sexual en el tra-
tamiento de las diversas disfunciones sexuales.
Llamativa pero no casualmente, las sociedades
ginecoldgicas atienden las disfunciones sexuales
femeninas desde el diagnostico temprano vy la
posterior derivacion al psicosexologo/a, ponien-
do un énfasis especial en aquellas enfermedades
e infecciones de transmision sexual que podrian
afectar directa o indirectamente la fertilidad de
la paciente como punto de mayor interés. Por su
parte, tampoco pareciera una casualidad que, en
una sociedad penecentrista, donde la responsa-
bilidad sobre el placer y el éxito en la relacion se-
xual se le atribuye al vardn, las sociedades urolo6-
gicas pongan especial énfasis tanto en la ereccion

como en la eyaculacion, paralo cual poseen comi-
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tés interdisciplinarios que se dedican exclusiva-
mente a la medicina sexual y estan conformados
tanto por meédicos urologos como por expertos

en psicoterapia sexual.

En nuestro pais, la Sociedad Argentina de Uro-
logia (SAU) unifica criterios clinicos en sus guias
de recomendaciones para el tratamiento de las
disfunciones sexuales masculinas con la Ameri-
can Urological Asociation (AUA), la Confederacion
Americana de Urologia (CAU) y la European Aso-
ciation of Urology (EAU).

La guia de recomendaciones para el tratamiento
de la disfuncién eréctil propuesto por la AUA des-
cribe como la dificultad para lograr la ereccion
pone en jaque las estructuras psiquicas del va-
ron, comprendiendo que “...Ningun otro aspecto
del funcionamiento de los seres humanos toca

tantos componentes de la identidad de un varén
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ni alcanza este grado de complejidad...”. Asimis-
mo recomienda para el abordaje de su evalua-
cion y diagnostico considerar que su etiologia es
multifactorial, y que es necesario evaluar tanto
aspectos medico-clinicos como aspectos histori-
co-psicosociales y psicoldgicos del paciente. Con-
secuentemente, considera de suma importancia
la inclusidon precoz de un experto en psicotera-
pia sexoldgica en el equipo de tratamiento para
el desarrollo de un plan efectivo y factible. Res-
pecto del marco de trabajo para el tratamiento
de la disfuncion erectil, el acuerdo comun entre
sociedades es la recomendacién de referir a los
pacientes a un profesional en psicoterapia sexo-
|0gica para promover adherencia al tratamiento,
reducir la ansiedad en el desempefo e integrar
terapias en el marco de la intimidad y la relacion

sexual.




Por otra parte, la guia de recomendaciones para
el tratamiento de las disfunciones sexuales de la
EAU propone considerar el asesoramiento psi-
cosexologico en la primera linea del tratamiento
de la eyaculacion precoz conjuntamente con el
tratamiento meédico-farmacolégico, resaltando la
relevancia de técnicas psicologicas de corte teori-
co conductista para aprendizaje del manejo cons-

ciente del reflejo eyaculatorio.

En cuanto a la sexualidad del varon, la evidencia
cientifica disponible a partir de diversos estudios,
ensayos clinicos y meta-analisis que compararon
la terapia de combinacién médica y psicotera-
pia sexologica contra solamente una psicotera-
pia sexoldgica o solamente el tratamiento médi-
co, encontraron que los grupos tratados con la
combinaciéon exhibieron una mejoria superior en
comparacion con las modalidades de Unicos tra-

tamientos. Wylie et al. (2003), por ejemplo, asig-
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naron en forma randomizada a 45 parejas para
que reciban psicoterapia como unico tratamiento
O psicoterapia en combinacion con un dispositi-
vo de vacio para la disfuncion eréctil. Una mayor
proporcion de parejas reportaron una mejora
en el grupo de tratamiento combinado (84%) en
comparacion con el grupo que recibié solamente
psicoterapia (60%). Adicionalmente, los estudios
randomizados (McCabe MP, Price E, Piterman L
et al, 2008; van Lankveld JJ, Leusink P, van Diest
S et al, 2009; Andersson E, Walen C, Hallberg ] et
al, 2011) reportaron mejoras significativas en los
resultados con las terapias psicolégicas en com-
paraciéon con los cuidados usuales o con los gru-
pos control con listas de espera. Tres estudios
basados en la Internet acerca de terapias cogni-
tivas-del comportamiento y terapias de Masters
y Johnson modificadas demostraron en su to-
talidad mejoras en el funcionamiento sexual en

comparacion con los grupos control.
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Pero, si no somos especialista en urologia o gine-
cologia: ¢por qué es relevante esta informacion
para nuestro ejercicio profesional diario? La res-
puesta es, en principio, muy simple: porque gran
parte de los pacientes a quienes ven diariamente
en su consulta les tienen mucho carino, los ven
como grandiosas figuras de saber en quienes
confian y se entregan por completo, y la palabra
de ustedes es “sagrada”. Razon por la cual es muy
importante que puedan habilitarlos a hablar acer-
ca de su sexualidad, lo cual muchas veces hace
que los pacientes por fin se decidan a trabajar so-
bre sus posibles disfunciones sexuales, o puedan
consultar acerca de curiosidades del universo de
la sexualidad que no se hayan animado jamas a

preguntar o preguntarse.

¢Como podria abordar el profesional la temati-
ca de la sexualidad? Existe un modelo conceptual

gue ha posibilitado un mejor manejo de la situa-
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cién a la hora de implementar un abordaje en la
esfera sexual por parte de los profesionales. Jack
Annon, psicélogo norteamericano, publico en
1976 el modelo “PLISSIT” para proveer a los pro-
fesionales de la salud herramientas y estrategias
que los ayudaran a intervenir sobre la sexualidad
humana. Asi pues, desarrollé un esquema con-
ceptual compuesto por cuatro enfoques distintos
que, de manera progresiva, exigen al profesional
un mayor grado de conocimiento, capacitaciony
habilidad para implementar un correcto aborda-

je. Los cuatro enfoques mencionados son:

1. Permiso: Consiste en que el profesional
“otorgue permiso” para hablar de sexuali-
dad. Que el profesional indague sobre estas
cuestiones contribuye a crear un clima con-
fortable y seguro para el paciente y a nor-

malizar los temas relacionados con el sexo.




2. Informacién Limitada: Se trata de proveer al
paciente informacion basica sobre sexualidad,
desmitificar creencias erroneas e incluso des-
cribir algunos de los efectos secundarios que

los tratamientos tendran sobre la esfera sexual.

;. Sugerencias Especificas: Para poder hacer
sugerencias mas especificas es necesario ba-
sarse en una evaluacion exhaustiva realiza-
da previamente acerca de los problemas que
presenta el paciente. Es decir, en este punto
es necesario poseer un conocimiento profun-
do acerca de la problematica sexual del pa-

ciente y las formas de tratamiento posibles.

.. Terapia Intensiva: Este es el punto en el que
se sugiere al paciente que realice tratamiento
especializado (ginecologico, urolégico, psicote-

rapia sexual).
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Annon resalta que, en repetidas ocasiones, los
problemas de indole sexual no precisan de una
terapiaintensivalarga, sino que aveces bastasolo
con una buena comunicacion entre el paciente y
su profesional de confianza. Gran parte de estos
problemas asociados a la sexualidad de los se-
res humanos son acompafiados de sentimientos
como ansiedad y miedo, por lo que se hace nece-

sario dar |la oportunidad a las personas de expre-
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sarse de manera libre y legitimar o validar la se-
xualidad como algo natural y sano. El autor ofrece
lo que podria ser entendido como un manual de
buenas practicas que capacita a los profesionales
acerca de una correcta forma de proceder, siendo
ellos quienes habilitan al paciente a iniciar y man-
tener una conversacion sobre aspectos sexuales
concretos, teniendo como objetivo el poder pro-
veerles informacion util y sugerencias especificas
que conformaran su plan de tratamiento y cuida-
dos. Este modelo conceptual posibilita un mejor
manejo de la situacion a la hora de implementar
un abordaje en la esfera sexual para los profesio-
nales de la salud. Actualmente continua vigente
como un articulo referente donde se da protago-
nismo a aspectos como la necesidad de un ana-
lisis inicial del problema, la consideracion de cir-
cunstancias que pudieran estar relacionadas con
el mismo, o tener en consideracion un orden de
prioridades a la hora de intervenir.




A modo de corolario, y para complementar los
conceptos volcados respecto del modelo concep-
tual de Annon, me permito desarrollar algunas
sugerencias que los psicoterapeutas sexuales so-
lemos tener en consideracion y pueden contri-

buir a facilitar la labor profesional:

Comenzar a conversar sobre sexualidad en
una etapa temprana de los tratamientos lar-
gos 0 cronicos, y mencionar el tema regular-
mente. Preguntar como era la sexualidad an-
tes del diagnostico puede ayudar mucho a
evaluar cuales son las expectativas del pacien-

te y su disposicion a un posible tratamiento.

Incluir a la pareja en la conversacion, a veces
puede constituirse como una pieza fundamen-
tal ala hora de comprender algunas dificultades
que puedan presentarse en el paciente o en el

plan de tratamiento que hemos planteado.
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No obviar a los pacientes que no tienen
una pareja estable; esto no quita la posibili-
dad de que tengan un partenaire con quien

tener intimidad y/o encuentros sexuales.

No obviar a los pacientes de edad avanzada;

los anos no quitan el disfrute, ni las ganas.

. Agiliza mucho la consulta tener material como
folletos o referencias de paginas donde el pa-
ciente pueda informarse mas en profundi-
dad. Siempre es bueno familiarizarse con op-

ciones de derivacion para trabajar el tema.

Considerar derivacion al especialista: Psicose-
xologia, Psicooncologia, Terapia de suelo pélvi-

co, Ginecologia, Urologia.

Las disfunciones sexuales pueden manifestarse a

partir de cualquier tipo de problematica o patolo-
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gia presentada por la persona. Algunos pacientes
valoraran que se les pregunte acerca de los cam-
bios sexuales experimentados, otros tendran pu-
dor de hablar del tema. Es necesario encontrar
una manera concreta de plantearlo inicialmen-
te con el objeto de poder percibir la actitud de
cada caso (ayuda mucho pensar previamente y
preparar con qué frase introducir la problemati-
ca sexual en la consulta). Poder hablar acerca de
los problemas sexuales a partir de la patologia
por la que paciente y pareja consultan normaliza
y valida el tema, los prepara y ayuda a afrontary
adaptarse a su nueva realidad sexual (en caso de
gue asi deba ser). En fin, como agentes de salud
somos, en parte, responsables de la salud sexual
de nuestros pacientes, y consecuentemente te-
nemos una gran oportunidad de poder facilitar-
les herramientas que les permitan tener una me-

jor calidad de vida.
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CLASE XIV

Sexualidad masculina
y fertilidad.

Dr. Gaston Rey Valzacchi

La reproduccidon sexual aparece en la evoluciéon
como un medio de optimizacion del proceso re-
productivo, favoreciendo la variabilidad de las
especies y por lo tanto el proceso evolutivo. La
actividad sexual ha sido el unico medio que ha
permitido a los humanos la reproduccion y estos
dos procesos han estado intimamente ligados
hasta que se han podido separar teniendo sexo
sin reproduccion con el desarrollo de la anticon-
cepcion y pudiendo reproducirse sin tener sexo
por medio de la reproduccion asistida. Esta inte-
rrelacién entre ambos procesos lleva obviamente
a que trastornos en la esfera sexual puedan ser

causas de trastornos reproductivos, pero tam-
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bién, como vamos a ver mas adelante, los tras-
tornos reproductivos influyen marcadamente en
la actividad sexual, ya que la sexualidad, que es
inherente al ser humano, se puede ver afectada
ya que puede perder los componentes recreati-
VOS Yy eroticos que la caracterizan siendo el sexo
destinado Unicamente a la procreacion. Como ve-
remos en el hombre, donde todavia suelen aso-
ciarse virilidad y fertilidad, esta afectacion puede

ser muy marcada.
En este capitulo describiremos a la infertilidad

masculina como una causa 0 una consecuencia

de una disfuncidn sexual.

Disfuncion sexual masculina como
causa de infertilidad

La disfuncidon sexual es una causa rara de infer-




tilidad masculina. Segun la OMS , que realizo el
primer gran estudio sobre la etiologia de la infer-
tilidad masculina (n = 7.273), la disfuncidn sexual
representa el 2,3% de los casos de paternidad
fallida. En el afio 2000, un estudio unicéntrico
mostré que la disfuncion sexual como causa de
infertilidad masculina se presentd en el 4,6% de
1.549 hombres. Posteriormente, estudios adicio-
nales reportaron diferentes frecuencias, que van
desde el 0,4% en una serie de 1.391 parejas sub-
fértiles a 5% en una pequeia cohorte (n = 98)
de parejas inféertiles . La Asociacion Europea de
Urologia (EAU) reporta una prevalencia del 2,4%,
derivada de una cohorte de 12.945 pacientes . Al-
teraciones en cualquiera de las fases de la res-
puesta sexual masculina pueden originar inferti-

lidad de pareja.




Disfuncion eréctil como causa
de infertilidad

La dificultad para lograr o mantener una ereccion
puede afectar la posibilidad del hombre de tener
relaciones sexuales satisfactorias y por lo tanto
influir en la fertilidad de la pareja. La disfuncién
erectil puede impedir el tener una penetraciony
por lo tanto las posibilidades de concepcion. Ge-
neralmente esta afectacion se ve en causas se-
veras de alteracion de la ereccion. La disfuncion
erectil puede producirse por causas organicas
(como cardiovasculares, factores metabdlicos,
neurogénicos y endocrinos), relacionales (como
conflictos dentro de la pareja), y/o intrapsiquicos
(como ansiedad,depresion). Ademas, entre los
hombres la disfuncion erectil es un factor de ries-
go independiente para una frecuencia reducida
de las relaciones sexuales con un efecto negativo

evidente sobre la fertilidad.




Dependiendo de la causa estos pacientes podran
ser ayudados con terapia sexoldgica o con far-
macos inductores de la ereccion (inhibidores de
la fosfodiesterasa, drogas intracavernosas). Para
pacientes que no respondan a estas terapias, la

reproduccion asistida es una alternativa.

Dentro de las técnicas de reproduccion asistida
tenemos las denominadas de baja complejidad
(inseminacion intrauterina) o las de alta comple-
jidad (fertilizacion in vitro - FIV y la inyeccion es-
permatica intracitoplasmatica - ICSI). La eleccion
de qué procedimiento realizar dependera de si la
mujer tiene algun factor asociado (ej obstruccion

tubaria) y de la calidad del semen.

En el siguiente cuadro pueden verse ejemplos
de opciones para estos pacientes que tengan un
trastorno especifico de la ereccién pero que pue-

dan eyacular.




Semen Permeabilidad tubaria Tratamiento propuesto

Bueno Normal Inseminacion intrauterina
Bueno Obstruccion FIV
Malo Normal u obstruccion ICSI

Desdordenes eyaculatorios como causa
de infertilidad

Posiblemente esta sea la causa mas frecuente de

alteracidon sexual como causa de infertilidad.

Las alteraciones eyaculatorias que ocasionan es-
terilidad se manifiestan por aspermia (ausencia
de eyaculado) o hipospermia (bajo volumen), y
pueden deberse aun defecto enlaemision (trans-
porte de los espermatozoides del epididimo a la
uretra prostatica) denominada aneyaculacién o
en la expulsion (transporte del semen de la ure-
tra prostatica al exterior) que produce eyacula-

cion retrégrada.




Eyaculacion retrégrada

La alteracion en el mecanismo del cierre del cue-
llo vesical origina este cuadro que se manifiesta
por una aspermia o una hipospermia muy mar-
cada, identificandose espermatozoides en la in-

vestigacion de la orina posteyaculado.

La eyaculacion retrégrada puede deberse a ciru-
gias del cuello de la vejiga y de la prostata que
producen una apertura del cuello vesical y por lo
tanto facilitan el flujo retrégrado del semen. Tam-
bién las cirugias retroperitoneales (linfadenecto-
mia, simpatectomia, intervenciones vasculares )
pueden seccionar troncos simpaticos, ocasionan-
do retroeyaculacion por alteracion del control
nervioso del cierre del cuello vesical en el momen-
to eyaculatorio. La diabetes mellitus puede pro-
ducir eyaculacion retrograda como consecuencia

de la neuropatia existente en esta enfermedad y
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también por esclerosis del cuello vesical. Algunos
medicamentos que ocasionan una simpatecto-
mia quimica debido a la accién bloqueante alfa
adrenérgica, como los tranquilizantes mayores y
agentes antihipertensivos pueden, asi como cier-
tos medicamentos utilizados para la hiperplasia
prostatica benigna, como la tamsulosina, ser cau-

sa de retroeyaculacion.

Desde el punto de vista terapeutico existen dis-
tintas opciones. En casos farmacolégicos se debe
suspender la medicacion. En casos funcionales
el uso de medicamentos alfa adrenérgicos pue-
de ayudar al cierre del cuello vesical y en casos
gue no resulten o que tengan una causa anato-
mica (ej cirugia del cuello) la opcidn es recuperar
espermatozoides de la orina previa preparacion

para un tratamiento de reproduccion asistida.




Aneyaculacion

En este cuadro, el paciente se presenta con la
misma sintomatologia que en la eyaculacion re-
trograda (ausencia de eyaculacion) pero al bus-
car espermatozoides en orina no se detectan,
haciéndose el diagndstico de falta de emision es-
permatica. La falta de la emision puede deberse a
causas similares a las que originan la eyaculacion
retrograda, con excepcion de las causas anato-

micas del cuello.

La aneyaculacion de origen psicégeno debe ser
tratada inicialmente con terapia sexual, tal como
fuera propuesto por Master y Johnson y por He-
len Kaplan. El uso de simpaticomiméticos en el
tratamiento del paciente con aneyaculacion pue-
de ser exitoso ya sea por provocar una eyacula-
cion anterdgrada o por transformarlo en un eya-

culador retrégrado.




Otras alternativas son producir un estimulo vi-
bratorio sobre el pene para inducir el reflejo eya-
culatorio o la electroeyaculacion, que consiste en
producir una descarga eléctrica en la cara ante-
rior del recto a fin de estimular los nervios que
producen la eyaculacion. En general estos méto-
dos hoy han sido reemplazados por la posibili-
dad de realizar una recuperacion de espermato-
zoides testiculares por puncién o por biopsia a fin
de realizar una técnica de reproduccion asistida
(1CSI).

Eyaculacion precoz

La eyaculacién precoz severa, incluyendo la eya-
culacion durante los juegos previos, antes de la
penetracion (eyaculacién anteportal), o tan pron-
to como el pene toca la vagina, es una barrera

para la concepcion natural, porque los esperma-




tozoides no logran entrar en la vagina . Si bien es
un cuadro poco frecuente, es una causa posible
de infertilidad. En estas circunstancias, se puede
intentar con tratamiento farmacologico (inhibi-
dores de la recaptacion de serotonina, ej dapoxe-

tina) y eventual reproduccion asistida.

Deseo sexual hipoactivo como causa
de infertilidad

Este cuadro puede obviamente llevar a una dis-
minucién en las relaciones sexuales y como con-
secuencia ser una causa de infertilidad. Si bien
pueden existir causas psicoégenas, como el no de-
seo real de ser padre que lleve a este cuadro o
situaciones de estrés general o de relacion de pa-
reja, las causas organicas suelen estar asociadas
a trastornos hormonales como es el hipogona-
dismo, que al llevar a bajos niveles de testostero-

na originan el bajo deseo.
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En esta ultima condicién habra que evaluar la

causa para planificar el tratamiento a instaurar.

Esimportante diferenciar si es un hipogonadismo
hipogonadotrofico, a través de la medicion de las
gonadotrofinas, y descartar tambien un cuadro
de hiperprolactinemia, posible causal de este. Lo
gue se debe tener en claro es que en los pacien-
tes hipogonadicos con deseo reproductivo esta
contraindicado el uso de testosterona, ya que tie-

ne efectos supresores de la espermatogénesis.

Disfuncion sexual como consecuencia
de la infertilidad

La infertilidad puede ejercer un efecto perjudicial
sobre la salud sexual, psicologica y la vida con-
yugal de ambos miembros en la pareja . La frus-
tracion de no poder lograr un embarazo puede
afectar profundamente la relacion de parejay la

vida sexual de la misma.
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En el caso del hombre, cuando existe un factor
masculino puede asociarse con sentimiento de
culpay depresidn, afectandose un area muy sen-
sible para los hombres como es la sexual. Asimis-
mo la programacion de las relaciones sexuales en
un marco de busqueda de embarazo, quitandole
al sexo la espontaneidad que la caracteriza, tam-

bién es un factor determinante.

En el hombre es muy comun todavia la asocia-
cion entre capacidad reproductiva y virilidad, por
lo tanto la infertilidad con un factor masculino
puede en los pacientes ser relacionado con una
menor virilidad y como consecuencia ser causa
de sentimiento de inferioridad y depresion, afec-

tandose la sexualidad.

La presencia de un trastorno sexual femenino
simultaneo puede afectar negativamente la res-

puesta sexual de la pareja. De hecho, las mujeres
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de parejasinfértiles pueden experimentar disfun-
cion sexual, como deseo sexual hipoactivo, dis-
funcion de la excitacion, anorgasmia, dispareu-
nia y vaginismo, asi como ansiedad, depresion y
dificultades en las relaciones matrimoniales, lo
que a su vez puede desencadenar o empeorar la

disfuncidén sexual masculina.

La disfuncion eréctil no es un fendmeno infre-
cuente en las parejas infértiles. Los trabajos que
la evalUan muestran una prevalencia variable en-
tre el 10 al 30%, dependiendo esto si se utilizan
herramientas objetivas como el IIEF (indice Inter-
nacional de Funciéon Eréctil) . También la variabi-
lidad puede depender de las poblaciones estu-
diadas, ya que se sabe que la disfuncién es mas
frecuente en relacién a la edad del hombre, co-
morbilidades y la severidad de la alteracion del
semen . Existenvarios trabajos que muestran que

los pacientes azoospérmicos (ausencia de esper-
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matozoides en el eyaculado) tienen la mayor pre-

valencia de trastornos eréctiles.

Tambien puede darse la disfuncion en forma si-
tuacional, poniéndose de manifiesto en el mo-
mento ovulatorio de la mujer, lo cual puede estar
determinado en parte por la obligatoriedad de la
relacion en un momento especifico y con un fin,
aunque también puede verse en hombres no to-

talmente motivados con la paternidad.

Por lo tanto, la infertilidad puede ocasionar por
distintos mecanismos alteraciones en cualquie-
ra de las fases de la respuesta sexual masculina,
pudiendo producir disfuncion eréctil, deseo bajo,

aneyaculacion o eyaculacion precoz.

Esto hace que sea importante interrogar en las
parejas que se encuentran en un tratamiento de

fertilidad por los distintos aspectos de la sexuali-

421




dad y si se detecta algo poder efectuar el acom-

pafiamiento y la terapéutica correspondiente.

Azoospermiay DS

El descubrimiento de una azoospermia (ausen-
cia de espermatozoides en el eyaculado) duran-
te la evaluacion de la infertilidad puede ser para
una pareja y en especial para el hombre una ex-
periencia devastadora. Esta noticia ha sido des-
crita como la peor noticia jamas vivida, recibida
por hombres infértiles y se ha asociado con un
profundo sentimiento de insuficiencia. Algunos
hombres experimentan un periodo de disfun-
cion eréctil temporal después de un diagnostico
de azoospermia . Un estudio demostré que los
hombres con azoospermia tienen peor capacidad
erectil que otros hombres que son parte de una

familia infértil o pareja fertil, con predominio de




disfuncion eréctil de ~27% . Ademas, estos hom-
bres tienen mayor frecuencia de eyaculacion pre-
coz, menor deseo sexual y peor funcion orgasmi-

ca que los hombres fertiles.

La azoospermia puede ser secretora (de origen
testicular) u obstructiva. En estos pacientes pue-
den recuperarse espermatozoides a nivel testicu-
lar para realizar un procedimiento de fertilizacion
asistida. En los pacientes con azoospermia secre-
tora esto sera exitoso en un 50% de los casos y
en los obstructivos en el 100%. Esto resulta habi-

tualmente en un mejoramiento en la autoestima.

DS en tratamientos de reproduccion
asistida

Las técnicas de reproduccion asistida implican

para los pacientes una situacion muy importan-




te, una gran carga emocional. Sin lugar a dudas
la mayor dedicacion corre por parte de la mujer,
que debe aplicarse diariamente hormonas de es-
timulacion ovarica, realizar ecografias de moni-
toreo ovulatorio periédico, puncion ovarica con

anestesia, etc.

Es frecuente que las parejas, durante el tiempo
en que la mujer esta haciendo la estimulacion de
la ovulacion, no tengan relaciones sexuales, pri-
mero porque habitualmente no tienen deseo y
tienen puesta su libido en el tratamiento y segun-
do por el falso concepto de que si el hombre tiene
mas abstinencia el semen sera mejor y es todo lo
contrario, ya que los espermatozoides seran po-
siblemente mas en numero pero su calidad sera
peor. Hay que solicitarles a los pacientes que no

dejen de tener relaciones durante ese periodo.




Un tema no menor es la carga que puede implicar
para un hombre tener que entregar una mues-
tra de semen en un momento preciso, que suele
coincidir con la puncién ovarica de la pareja. Esta
situacion en muchos hombres genera una gran
carga ya que es el Unico momento en que sien-
ten que su participacion es determinante y no es
infrecuente que puedan tener dificultad en la ob-
tencion de la muestra. Por esta razon es bueno
interrogar sobre esta posibilidad previamente y
Si existen dudas o algun antecedente de ese he-
cho en otras oportunidades se le puede ofrecer
al paciente la criopreservacion de una muestra
de semen, que servira de backup en caso de no

poder obtener la muestra.

En general eso relaja a los pacientes y la gran ma-
yoria puede obtener la muestra al sacarse la pre-

sidon de encima.




Una situacion mas conflictiva ocurre cuando se
efectud la puncién ovarica, estan los ovocitos dis-
poniblesy el hombre no puede obtener la mues-
tra sin haberlo prevenido con la criopreservacion
de semen. En esta instancia se le puede ofrecer
al paciente la toma de sildenafil, que puede per-
mitirle lograr una ereccion y facilitar la toma de
la muestra. Si a pesar de esto no puede obte-
ner una muestra, las posibilidades actuales son
recuperar espermatozoides de testiculo para el
procedimiento de fertilizacion o criopreservar los

ovocitos para ser utilizados en un futuro.

Como se puede observar la reproduccion asisti-
da es un momento clave para la pareja con deseo
reproductivo y toda esta situacion puede generar

efectos sobre la actividad sexual de la pareja.
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En el consultorio...

Conoci a Magali cuando tenia 24 afios. Venia para
un control ginecologico de rutina. Estaba en el ul-
timo afio de facultad y trabajaba. Magali se auto-
definid en esa primera consulta como una “mina”
alegre, piola, trabajadora que le gustaba la vida

y el sexo. No es muy frecuente que una paciente




le dé a su ginecdlogo/a una definicidén tan deta-
llada y precisa de su persona. La segui viendo va-
rios aios para sus controles. Ella no tenia pareja
estable porque, segun describia, para su proyec-
to de vida preferia no estar atada. A los 32 afnos
vino acompafiada por Juan, a quien me presento
como su novio. Después de la presentacion, Juan
se retird de la consulta y Magali me contd que
Juan habia aparecido en su vida, era su verdade-
ro amor y estaba dispuesta a formar una familia
con el. Seis meses mas tarde decidieron empezar
a buscar embarazo. Cuando hablamos de la fre-
cuencia optima de relaciones, se rié y me dijo “no
te preocupes, tenemos relaciones dia por me-
dio... Sabés como disfruto del sexo”. Medio afo
mas tarde, regreso a la consulta muy amargada
porque todavia no habia novedades. Ella ya tenia
33 anos; en la historia clinica de ambos no habia
ningun sintoma, signo o antecedente que hiciera

sospechar algun problema reproductivo. Como
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estaba muy ansiosa, dos meses antes de que se
cumpliera un afio de busqueda, comencé con los
estudios de evaluacion de la pareja infértil. Ma-
gali estaba esperanzada en que los estudios en-
contraran algun motivo que explicara el por qué
la gestacion tardaba tanto en llegar. Pero no... los
resultados de los estudios estaban todos bien.
Decidimos arrancar con algun intento de trata-
miento de baja complejidad: estimulacién ovari-
ca e inseminacion intrauterina. Recuerdo que,
cuando estabamos programando el segundo ci-
clo de estimulacion, le indiqué que debian man-
tener relaciones durante esos dias para no llegar
al dia que tuviera que obtener la muestra de se-
men para la inseminacion, y la abstinencia fue-
ra muy prolongada. Muy triste, casi llorando, me
contdé que ademas del problema de infertilidad
ahora tenia otra preocupacion: no tenia ganas de
tener relaciones, y cuando intentaba tenerlas se

sentia desmotivada y le costaba mucho llegar al
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orgasmo. Ella estaba completamente segura del
amor gque sentia por su pareja; ademas se sentia
completamente acompafiada por él. Sin embar-
go, cada vez que mantenia relaciones no podia
sacarse de la cabeza la idea de fracasar y amar-
garse ante la llegada de la menstruacion...

La historia de Magali es bastante tipica entre las
mujeres que consultan por infertilidad. Sin em-
bargo (y lamentablemente), pocas veces es re-
gistrada cuando la paciente llega directamente a
la consulta con el especialista en reproduccion.
A lo largo de este capitulo describiré la proble-
matica de los “problemas sexuales inexplorados”
durante la etapa de evaluacién y tratamiento de
los problemas reproductivos, los multiples fac-
tores por los que la infertilidad puede afectar la
sexualidad, las herramientas que se utilizan para
explorar este tema, qué dice la evidencia, cual es
la calidad de esa evidenciay finalmente, algunos
consejos practicos.




Infertilidad: cambios en la definicidn

Hasta hace un par de décadas la infertilidad se
definia como la imposibilidad de una pareja de
lograr el embarazo después de un aino de mante-
ner relaciones sexuales sin método anticoncepti-
vo, entendiendo que la frecuencia de relaciones
sexuales necesarias para una gestacion es la que
suele mantener habitualmente una pareja que
convive: dos atres relaciones por semana. Sin em-
bargo, los cambios sociales han obligado a rede-
finir a la infertilidad, o mas bien, agregar en esta
definicion, a la incapacidad de una persona para
reproducirse individualmente o con su pareja del
mismo sexo. Aunque seria interesante evaluar si
se ve afectada la sexualidad en estas ultimas dos
situaciones, en este capitulo nos limitaremos a
evaluar la sexualidad en parejas heterosexuales,
dado que son estas las que se ven afectadas por

una incapacidad (la infertilidad) no obligada.
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Espacio para evaluar la sexualidad en
la consulta por infertilidad

En las ultimas tres décadas, la medicina repro-
ductiva ha tenido un desarrollo fenomenal. El
mayor conocimiento del proceso reproductivo, la
explosion de la gendmica, el avance en los estu-
dios diagnosticos, la accesibilidad a los estudios
geneticos y la innovacion en los tratamientos de
reproduccion asistida son algunos de los motivos
por los cuales la consulta por infertilidad se ha
vuelto extremadamente compleja y prolongada.
Es un espacio en el que los pacientes intentan
comprender -y estan en todo su derecho- toda
la complejidad del proceso reproductivo, el ob-
jetivo de los multiples estudios diagnosticos, la
implicancia de los hallazgos, cobmo funcionan las
técnicas de reproduccion asistida y la multiplici-
dad de tratamientos adyuvantes. Los pacientes

tienen acceso a todo tipo de informacién sobre

435




el tema, y buena parte del tiempo de la consulta
se pasa cotejando la informacién que ellos cono-
cen por las redes (muchas veces errada) o que
recibieron en otras consultas, con la informacién

que le da el profesional.

¢Qué espacio queda entonces para evaluar la

sexualidad en la consulta por infertilidad?

Sin animo de exagerar, podriamos decir que
nada..., 0 poco y nada. La falta de tiempo en la
consulta es un motivo importante por el cual no
se investiga habitualmente. Sin embargo, no es
menor el hecho de que los reproductélogos tie-
nen poco o ningun conocimiento de la sexualidad
femenina. Por todo concepto, la Unica pregun-
ta en la historia clinica que investiga de refilon
la sexualidad de la pareja es: ;cuantas relaciones

mantienen por semana?
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Asi y todo, esta pregunta tan simple prende las
alarmas cuando alguno de los miembros de la
pareja contesta, de forma dubitativa, “Y... una o

dos por mes...”

Aun las parejas que refieren una frecuencia habi-
tual de una pareja que convive y esta buscando
un hijo (dos o tres relaciones por semana) nada
dicen de la calidad de esas relaciones, de la satis-
faccion de los pacientes o de su deseo, o de la ne-
cesidad de mantener relaciones por obligacion, y
de todos los trastornos que la infertilidad puede
provocar sobre la sexualidad. Y como no se pre-
gunta, no se diagnostica, no se registra... Por su
parte, para los pacientes es dificil manifestarlo si
el profesional no genera un espacio que habilite
la conversacion sobre el tema o lo pregunte es-

pecificamente.




Relacion entre infertilidad y sexualidad

En primer lugar, como todos sabemos, la sexuali-
dad es un componente fundamental de la salud de
la mujer, con un impacto notable en el bienestar
general, la calidad de vida y la autoestima. La fun-
cion sexual femenina es compleja y multidimen-
sional, ya que resulta de lainteraccion de multiples
factores fisicos, psicologicos, de la propia relacion
y socioculturales. En general, las mujeres tienen
mas probabilidades de presentar disfuncion se-
xual en comparacion con los hombres. Las investi-
gaciones demostraron que la prevalencia de preo-
cupaciones sexuales (por ejemplo, falta de interés
en el sexo, dificultades para alcanzar el orgasmo,
mala lubricacion, dolor y baja satisfaccion), es alta,
aun entre mujeres que buscan atencion ginecolo-
gica de rutina; sin embargo, también se sabe que
a menudo no se informan a los médicos ni se ma-

nifiestan como un problema a solucionar.
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La relacién entre infertilidad y sexualidad es com-
pleja. Estarelacion esbidireccional, yaquelainfer-
tilidad puede ser causa o consecuencia de ciertos
trastornos sexuales. A diferencia de los hombres,
en la mujer la infertilidad como resultado de tras-
tornos sexuales subyacentes se observa sélo en
una minoria de los casos. De hecho, solo la dispa-
reunia y el vaginismo, como trastornos sexuales
femeninos, pueden impedir el coito y, en conse-

cuencia, la concepcion espontanea.

Sin embargo, la falta involuntaria de hijos perju-
dica en si misma el equilibrio sexual de la pareja
en general y el funcionamiento sexual de la mujer
en particular. La infertilidad puede predisponer,
empeorar o mantener los trastornos sexuales,
en uno 0 ambos miembros de la pareja. Y la evi-
dencia muestra que en la mujer es mas frecuente
qgue la infertilidad preceda a la disfuncién sexual

y no a la inversa.




La problematica de la infertilidad y su impac-

to en la sexualidad de la mujer

¢El problema es la condicion de no poder tener
hijos, los estudios diagndsticos o los tratamien-
tos de reproduccion asistida? De manera resu-
mida podriamos preguntarnos si lo que afecta la
sexualidad es la condicion involuntaria de no te-
ner hijos o la medicalizacidén para solucionar esa
condicion. Aunque no se lo preguntemos a los
pacientes ni lo diagnostiquemos, existe sobrada
evidencia que la infertilidad afecta a distintos am-
bitos de lavida dela parejay constituye un desafio
esencial para su vida sexual. El manejo médico de
la infertilidad como condicion patologica, desde
el diagndstico a los tratamientos, puede afectar
especificamente a todos los aspectos de la vida
de la mujer infértil, lo que puede causar diversos
trastornos emocionales y psicoldgicos, como de-

presion, ansiedad, desesperanza, culpa y senti-
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mientos de inutilidad. Todo ello puede conducir
a la disfuncién sexual. Inclusive, el impacto puede
preceder a la primera consulta médica. La mera
sospecha de que algo puede estar pasando o algo
esté impidiendo la llegada de los hijos tiene un im-
pacto negativo en los sentimientos del individuo,
tanto en el hombre como en la mujer, generando
angustia y agobio. Es evidente, en muchas prime-
ras consultas, la carga de ansiedad y las expecta-
tivas desmedidas frente a las posibilidades reales
de lograr el éxito de un embarazo a través de un

tratamiento de reproduccion asistida.

Aunque este capitulo se enfoca en la problema-
tica femenina, el problema va mas alla de lo in-
dividual: ambos miembros de la pareja descri-
ben el periodo de diagndstico y tratamiento de
la infertilidad como el periodo mas estresante
de su vida. La capacidad de reproducciéon esta

estrechamente relacionada con la percepcion de
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la propia imagen, el respeto por uno mismo vy la
sexualidad. En el marco de la infertilidad, las re-
laciones sexuales pueden perder su espontanei-
dad y valor erdtico porque el objetivo principal
pasa a ser la concepcion. Cuando el embarazo
no se produce, las parejas infértiles piensan que
las relaciones sexuales no son fructiferas y la mo-
tivacion para llegar a las relaciones desaparece;
muchas parejas olvidan progresivamente que las
relaciones sexuales son también una parte fun-
damental de la vida en pareja. Esto puede afectar
su intimidad y provocar determinadas disfuncio-
nes sexuales. Los trastornos sexuales causados
por pruebas de diagnostico y la terapia médica
son comunes en parejas infértiles y se ha visto
que las mujeres infértiles se ven afectadas con
mayor frecuencia que los hombres infértiles El
tratamiento de la infertilidad dicta la frecuenciay
el momento de las relaciones sexuales; el evento

intimo habitual se vuelve regulado, controlado y
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las parejas muchas veces sienten que el equipo
meédico esta simbdlicamente presente también
durante su acto mas personal. Los problemas a
menudo ocurren debido al impacto emocional
del diagnostico y la necesidad de tener relaciones
sexuales obligadas segun la prescripcion médica
como parte del tratamiento. A estos factores es-
tresantes se suman a menudo los efectos negati-
vos del tratamiento sobre el fisico y la presion de

familiares y amigos.

Los estudios sobre infertilidad y se-
xualidad: dificultades para recoger la
evidencia

En los dltimos afios se han realizado numerosas
investigaciones para evaluar el impacto de los
problemas de infertilidad en la funcion sexual y

la satisfaccion sexual. Si bien la mayor parte de la




bibliografia concluye que existe un impacto ne-
gativo, los resultados no siempre son concluyen-
tes. Una serie de factores contribuye a no poder
comparar los resultados de las investigaciones

realizadas.

En primer lugar, las diferentes costumbresy habi-
tos culturales generan dificultad para encuadrar
la dimension real del impacto psicolégico y se-
xual de la infertilidad. En muchos entornos tradi-
cionales, religiones y sociedades todavia se con-
sidera la infertilidad como un estigma. La cultura
determina todos los comportamientos humanos,
incluidos los sexuales: los modelos sociales jue-
gan un papel importante en la determinacion de
conductas sobre la paternidad, la fertilidad y la
sexualidad. El fragil equilibrio entre lo que el in-
dividuo necesita y lo que la sociedad considera
normal puede ejercer un profundo impacto en el

bienestar y el comportamiento sexual. Por tan-
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to, es entendible que las diferencias culturales
afecten de manera desigual el deseo sexual en
un contexto de infertilidad, del mismo modo que
influyan de diferente manera en la percepcion de
lo que cada pareja considera una disfuncion se-
xual, en sus puntos de vista sobre la sexualidad
y sus propios niveles de funcionamiento . En los
paises desarrollados, la decision de tener hijos es
totalmente voluntaria, pero en los paises en de-
sarrollo, tener hijos constituye un mandato social
y la mujer es preparada para la crianza de los hi-
jos desde la infancia. Por ello, es esperable que
en esos ambitos las consecuencias de la inferti-
lidad excedan al impacto sobre la sexualidad y
afecten directamente al componente psicosocial
de la salud de las mujeres. En nuestra poblacion,
descendiente de un amplio abanico de corrien-
tes migratorias, es posible observar todos esos
escenarios. No menor es el dilema que plantean

los tratamientos de reproduccion asistida para
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ciertas creencias socioculturales y religiosas. Las
técnicas de reproduccion asistida (TRA) pueden
separar el acto sexual de la funcion reproductiva,
que es el proposito dominante en algunas cultu-
ras y religiones, lo cual puede generar una situa-
cion de tension a los individuos que deben reali-

zar un tratamiento.

Desde el punto de vista metodoldégico, los estu-
dios que evaluan esta problematica presentan
numerosas limitaciones. Algunos estudios eva-
lUan un numero pequeno de pacientes; en otros,
la pérdida de pacientes supera el 50 %, motivo por
el cual es cuestionable el valor de los hallazgos.
Otros estudios no cuentan con un grupo control
de individuos fertiles y no todos los estudios utili-
zan las mismas herramientas para evaluar el im-
pacto de la infertilidad en las cuestiones sexuales,
lo cual hace dificil la comparacién de los resulta-

dos. En general, las encuestas sobre sexualidad
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se basan en entrevistas clinicas estandarizadas y
cuestionarios que varian en los diferentes estu-
dios y que no siempre estan validados. La utiliza-
cion de diferentes herramientas de evaluacion es
otro obstaculo importante para poder comparar
los resultados. Detalle importante: la mayoria de
los estudios fueron realizados en Turquia, Iran e
India, paises todos ellos con caracteristicas cultu-
rales muy diferentes a Occidente y es cuestionable

extrapolar esos resultados a nuestra poblacion.

De todos modos, habiendo hecho esta salvedad,
algunas conclusiones pueden extraerse sobre
como la infertilidad puede afectar la funcion se-
xual en ambos miembros de la pareja infertil en
cada paso de los protocolos, del diagnostico al
tratamiento y pueden provocar problemas en
cada etapa de la respuesta sexual, es decir, des-

de el deseo hasta la excitacion y el orgasmo.




Herramientas utilizadas en la evalua-
cion del problema

Si bien para la evaluacion de la disfuncién sexual
se han utilizado distintas herramientas, como se
comentd previamente, mucho de los estudios
han utilizado el “indice de Funcién Sexual Feme-
nina Estandarizado “ (FSFI, por su sigla en inglés
Female Sexual Function Index). El FSFI es una
encuesta de autoevaluacion que evalua 19 items
para determinar la funcion sexual de la mujer y
posibles alteraciones en diferentes dominios: de-
seo sexual, excitacion, orgasmo, dolor y satisfac-
cion. Los 19 items utilizan la escala Likert de cin-
co puntos, donde los puntos mas altos indican
una mejor funcién sexual. La FSFI se centra en la
actividad sexual dentro de las ultimas cuatro se-
manas. La puntuacion varia de 0 a 36 [12]: 0-10
significa disfuncion sexual grave, 11-16 significa

disfuncion sexual moderada, 17-25 significa dis-
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funcion sexual leve y 26-30 significa ausencia de

disfuncidn sexual.

Okelue E. Okobi publicdé en 2021 un metanalisis
de 9 estudios en los que se evaluaban estudios
que comparaban los resultados del FSFI entre
mujeres fértiles y mujeres infértiles. La media del
FSFI en grupo de mujeres infértiles fue de 24,6,
mientras que en grupo de mujeres feértiles fue de
27,7. Como se observa, en general, las mujeres
fértiles obtuvieron una puntuacion mas alta en
el FSFI (es decir menor disfuncidon sexual) que las
mujeres infértiles; sin embargo, ambos grupos
mostraron disfunciones sexuales. En el grupo de
las mujeres fértiles, los trastornos fueron en ge-
neral mas leves. Segun este metanalisis, las areas
mas afectadas fueron la excitacion, la lubricacion
y el orgasmo. A similares resultados arriba el me-
tanalisis de Mendonca y col., quien registré un

aumento de la disfuncion sexual en las mujeres
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infértiles, con mayores problemas en la lubrica-

cion, el orgasmo y la satisfaccion.

Segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales V-(DSM V), para que la dis-
funcion sexual sea considerada como tal, el diag-
nostico se establece con persistencia de la sinto-
matologia no menor a seis meses, y debe generar
una preocupacion para la mujer o interferir en su
felicidad. La mayoria de los estudios no han he-
cho una segunda evaluacion al menos 6 meses

después de la primera.

Otro cuestionario utilizado en algunos de los es-
tudios, el ‘Fertility Problem Inventory' (FPI), evalua
la angustia relacionada con la fertilidad; si bien es
mucho mas amplio y no se limita exclusivamente
a la evaluacion de la esfera sexual, es muy inte-
resante porque permite detectar como impactan

en la sexualidad otras dimensiones de |la persona
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y la pareja. Se trata de un cuestionario valida-
do multidimensional de 46 items (no esta valida-
do en el idioma espafiol) que evalua cinco domi-
nios de la angustia relacionada con la infertilidad
(mas una puntuacion a escala completa): preocu-
pacion social (por ejemplo: “Me molesta cuando
me hacen preguntas sobre los nifos”), preocu-
pacion sexual (por ejemplo, “durante el sexo, lo
unico que puedo pensar es en querer tener un
hijo”), preocupacion por las relaciones (por ejem-
plo, “mi pareja no entiende la forma en que el
problema de fertilidad me afecta”), el rechazo al
estilo de vida con hijos (por ejemplo, “A veces me
pregunto seriamente si quiero tener un hijo”) y la
necesidad de ser padres (por ejemplo, “El emba-
razo y el parto son los dos acontecimientos mas
importantes en una relacion de pareja”). Las res-
puestas varian de 1 (“muy de acuerdo”) a 6 (“muy
en desacuerdo”) y las puntuaciones mas altas in-

dican una mayor angustia.
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Prevalencia de las disfunciones
sexuales en las mujeres que consultan
por infertilidad

Teniendo en cuenta lo descripto en el parrafo an-
terior, es dificil establecer cifras fidedignas sobre
la prevalencia de los trastornos sexuales en las
mujeres infértiles y, del mismo modo, establecer
si existen diferencias significativas en relacion
a sus pares fértiles. Mas aun, seria interesante
identificar si algunos subgrupos de pacientes in-
fértiles, en funcion de la edad, etiologia de la in-
fertilidad, antecedentes de embarazos previos a
la infertilidad (infertilidad primaria vs secundaria)
o de caracteristicas sociodemograficas, tendrian
mas riesgo de experimentar disfunciones sexua-

les. ;Qué dice la bibliografia?

Aunque la literatura disponible no sea totalmen-

te concordante, en general se informa una ma-




yor proporciéon de disfuncion sexual femenina en
mujeres infértiles en comparacion con mujeres

sin infertilidad.

;Cuanto mayor es esa prevalencia? En primer |u-
gar, No es necesario aclarar que las mujeres en la
poblacion general también padecen disfuncion
sexual. La prevalencia de disfunciones sexuales
femeninas se ha estimado durante muchos afnos
en alrededor de un 40%, basandose en datos de
la Encuesta Nacional de Salud y Vida Social, que
examino una cohorte de mujeres adultas esta-
dounidenses en 1992. Tomando resultados de di-
ferentes estudios podria establecerse que la pre-
valencia de disfuncion sexual en las mujeres oscila
entre el 25% hasta mas del 75%. Esta amplia gama
de prevalencia puede atribuirse a las diferentes

herramientas utilizadas en la evaluacion.




Si bien no hablan especificamente de prevalencia
de disfuncion sexual, en el metanalisis de Okelue
E. Okobi10 y en el de Mendonca y colaborado-
res,'" -citados previamente-, tanto las mujeres in-
fértiles como las fértiles mostraron disfunciones
sexuales; sin embargo, en el grupo de mujeres
fértiles fue clasificado como un trastorno mas
leve.”® En estos metaanalisis, las mujeres inférti-
les presentaban mayor prevalencia de problemas

en la lubricacion, el orgasmo y la satisfaccion."

En los 16 estudios sobre infertilidad y disfuncio-
nes sexuales incluidos en la revision sistematica
de Andrej Starc, la prevalencia de disfunciones
sexuales en mujeres infértiles oscilaba entre 50 y
90%. Cabe resaltar que uno de los estudios (con
un numero pequefio de pacientes) no encontro
diferencias significativas en la prevalencia de dis-
funciones sexuales en mujeres fértiles e inférti-

les: la prevalencia de algun tipo de disfuncion se-
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xual fue alta en ambos grupos (78,8% entre las
mujeres infértiles en comparacion con el 76,8%

de las mujeres fértiles).

Interesantemente, Kukur Suna publicé un estu-
dio donde se evalud la prevalencia de la disfun-
cion sexual segun la etiologia de la infertilidad.
Asi se reclutaron 142 mujeres infértiles, que se
dividieron en tres grupos. El grupo A estuvo for-
mado por 30 mujeres con diagndstico de infer-
tilidad de etiologia femenina. El grupo B estaba
formado por 31 mujeres, con infertilidad por fac-
tor masculino. El grupo C estuvo formado por 81
mujeres con infertilidad de causa desconocida.
Los resultados demostraron que las mujeres con
infertilidad de causa femenina (grupo A) tenian
algun tipo de disfuncién sexual menos frecuen-
temente (43,3%) que las mujeres del grupo con
infertilidad de origen masculino (grupo B, 54,8%)
y las de esterilidad sin causa aparente (grupo C,
51,9%)




Keskin y colaboradores encontraron una mayor
prevalencia de disfuncién sexual en mujeres con
infertilidad secundaria (es decir, parejas que ha-
bian logrado embarazos previamente al diagnos-
tico de infertilidad). Sin embargo, otro estudio
mas reciente demostré que algunas causas de
infertilidad de origen femenino se asocian a una
altisima prevalencia de disfuncion sexual compa-
rado con otras etiologias. Asi, la prevalencia de
disfuncion sexual femenina fue casi del 99% en
mujeres con sindrome de ovario poliquistico, del
100% en aquellas con endometriosis y del 80%
en aquellas con infertilidad por factor masculino.
En comparacion, en este mismo estudio, solo el
36% de las mujeres fértiles padecian disfuncion
sexual. En varios trabajos se ha descripto que
las mujeres que padecen dolor pelviano crénico,
como por ejemplo la endometriosis u otras afec-
ciones ginecoldgicas, presentan una reduccion

significativa de la calidad de vida y de la satisfac-
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cion sexual, que se traduce en una disminucion
de la frecuencia de las relaciones sexuales, vagi-
nismo, aversion al sexo y reducciéon de la expre-
sion de la sensualidad. Asimismo, la edad, el nivel
de educacion, la duracion de la infertilidad vy el
antecedente de tratamientos de medicina repro-
ductiva también pueden ser variables que afec-
ten la sexualidad. Asi, se ha observado que, ma-
yor edad, mayor nivel educativo, mayor tiempo
de infertilidad y mayor numero de tratamientos
de reproduccion asistida se asocian, en general,

con mayor riesgo de disfuncion sexual.®

Un aspecto poco estudiado todavia pero que es
particularmente importante es determinar si las
parejas en tratamientos con gametas donadas
(0vulos o0 espermatozoides) sufren un impacto
negativo adicional. Hay pocos estudios que ha-
yan evaluado el papel que juega en la vida sexual

la figura de la “tercera” persona, en parejas que
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van a realizar donacién de ovocitos o fertilizacion
heterdloga (con semen de donante). Esta des-
cripto que las mujeres que esperan la donacion
de 6vulos pueden experimentar discapacidades
emocionales y sexuales. En un estudio estadou-
nidense, un tercio de las mujeres que estaban en
tratamiento de FIV con ovodonacion estaban de-
primidas y casi la mitad tenia riesgo de sufrir una

disfuncion sexual, al ser evaluadas con el FSFI.

La frecuencia de las relaciones sexua-
les en las parejas infértiles: ;se ve afec-
tada?

En primer lugar, se modifica la frecuencia del coi-
to: dos tercios de las parejas infértiles afirman
gue su actividad sexual se ha visto perjudicada,
mientras que un tercio menciona - al menos en
una fase inicial - una intensificacion . De hecho,

algunas parejas tienden a tener encuentros se-
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xuales mas frecuentes durante la fase ovulatoria,
para aumentar las posibilidades de concepcion
(“sexo por reloj”). En cambio, otras parejas siguen
la tendencia opuesta: después de varios inten-
tos fallidos, evitan tener relaciones sexuales in-
cluso durante la fase ovulatoria para protegerse
del enojo, la frustracidon y el sentimiento de culpa

suscitados por la aparicion de la menstruacion.

Ademas de la frecuencia, también se ve afectada
la calidad de las relaciones sexuales: la sexuali-
dad pierde su valor recreativo y erético y queda
subordinada a la consecucion del embarazo. Los
pacientes infértiles muestran una fuerte prefe-
rencia por el coito, lo que demuestra que consi-
deran el placer sexual como algo separado del
coito reproductivo. * En una encuesta realizada
a 174 mujeres que se embarcaban en terapia de
infertilidad (principalmente estimulacion hormo-

nal), la pérdida de espontaneidad sexual ocupd
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el segundo lugar entre los diez problemas mas
importantes, declarado hasta por el 30% de ellas.
El problema mas grave era la espera del resul-
tado del tratamiento. Tener relaciones sexuales
con fines reproductivos (crear bebés) puede cau-
sar estrés emocional severo en uno o en ambos
miembros de la parejay puede amenazar el equi-

librio sexual de la pareja.

Sexualidad en el contexto de los tra-
tamientos de reproduccién asistida: el
Sindrome Inferto-Sex

Teniendo en cuenta la estrecha relacion entre in-
fertilidad y sexualidad, tanto en el hombre como
en la mujer, un grupo de autores ha propuesto
la necesidad de contextualizar la sexualidad den-
tro de la pareja infértil sometida a tratamiento

de reproduccion asistida y enmarcarla en una




dimensidon disfuncional mas amplia, a la que con-
ceptualizaron Inferto-Sex Syndrome, que podria
traducirse como Sindrome de Infertilidad-Sexua-
lidad o Sindrome de Infertilidad Sexo (SIS). (Fig. 1).

La utilidad de introducir un nuevo término taxo-
nomico no es meramente conceptual, sino que
transmite el mensaje de considerar la salud sexual
junto con la reproductiva. Frecuentemente, la se-
xualidad y la fertilidad han sido y son considera-
das dos campos diferentes y separados, el prime-
ro estudiado por los psicosexologos y los medicos

sexblogos; el segundo por los ginecdlogos.

Segun estos autores, después de una exhaustiva
revision de la literatura, encontraron que en gran
medida, la intimidad y la sexualidad parecen es-
pecificamente perjudicadas por la intrusion de
los tratamientos y las prescripciones médicas. El

SIS pone en evidencia la estrecha relacién que
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existe entre los aspectos emocionales, psicologi-
cos y sexuales, que no solo afectan la sexualidad
de la pareja, sino que pueden llegar a perjudicar

los propios resultados de las TRA.

La evidencia demuestra que la evaluacion de la
funcion sexual es necesaria en parejas sometidas
a diagndstico de infertilidad y TRA. Por este moti-
vo, deberia considerarse un programa centrado
en la pareja para el manejo integrado de la dis-
funcion psicologica y sexual en el contexto de los

programas de las TRA.

SINDROME DE INFERTILIDAD SEXUALIDAD (SIS)

« Presion psicoldgica de la falta de hijos
« Imposibilidad de dar respuesta al mandato socia

« Reaccién ante los fallos de las TRA
* Necesidad de “sexo reglado”
« Intrusividad de las TRA

« Estrés emocional y relaciones

ASPECTOS oco satisfactorias + Estrés emocional.
EMOCIONALES EJSentimientos de inadecuacion PAREJA INFERTIL : l""?‘;’js‘i’r en los procedimientos
y culpa. planificados.

CUESTIONES « Depresién. Percepcién de falta de virilidad.
PSICOLOGICAS | - Ansiedad. HOMBRE Ansiedad.
DESORDENES + Disminucién de la excitacion. Disfuncién eréctil organica/no

+ Deseo sexual hipoactivo. . . organica. Eyaculacién precoz.
SEXUALES + Disfunciones or; gasmicas. Deterioro de: Deseo sexual hipoactivo.

« El sentido de identidad de la pareja.

« El bienestar mental.
+ La relaciéon sexual y conyugal.
+ El cumplimiento del tratamiento.
+ La calidad de vida.
NECESIDAD DE UN MANEJO DEL SIS CENTRADO EN LA PAREJA
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Figura 1. Sindrome de Infertilidad-sexualidad. En el gra-
fico se observa como el diagnostico de la infertilidad
afecta a la pareja en mayor o menor medida, como un
todo, mas alla de los aspectos meramente biologicos,
impactando en las cuestiones emocionales, psicologi-
cas y sexuales. La falta de hijos involuntaria suele coin-
cidir con el fracaso del plan biologico de un individuo
y favorece la percepcion del propio cuerpo como ene-
migo, especialmente en la mujer. Como ambos miem-
bros de la pareja se sienten menos atractivos, se inicia
un circulo vicioso que perjudica la actividad sexual e
incluso las posibilidades de concepcion. Todo ello se
traduce incluso en una potencial menor adherencia al
tratamiento con impacto negativo directo sobre los re-
sultados. Por ello, en |la pareja en plan de recibir un tra-
tamiento por infertilidad debe ser imprescindible un
enfoque centrado en la pareja, sustentado en un equi-
po multidisciplinario para el manejo integral del SIS,
que incluya los aspectos emocionales, psicolégicos y
sexuales de la pareja infértil. TRA: Técnicas de repro-
duccion asistida (Adaptado de Luca G. The Inferto-Sex
Syndrome (ISS): sexual dysfunction in fertility care set-
ting and assisted reproduction)




Consejos practicos sobre el asesora-
miento para parejas que padecen
infertilidad

Considerando lo descripto anteriormente, queda
claro que este tema deberia abordarse durante la
consulta por infertilidad desde el principio, plan-
teando preguntas impersonales como, por ejem-
plo: “Las parejas que consultan frecuentemente
nos cuentan que, con los problemas de infertili-
dad, el placer sexual se ve afectado. ;Han notado
algun problema de este tipo?”.° La generalizacion
quita presion y habilita un espacio en la consulta
para que la pareja se exprese con libertad o sin
sentirse avergonzada. Del mismo modo, abor-
dar el tema de esta manera puede preparar a la
pareja para los trastornos sexuales que pueden
llegar a ocurrir en el transcurso del tratamiento.
También es muy importante que el o la profesio-

nal brinde informacién explicita sobre aspectos




basicos de la sexualidad, que la pareja no nece-
sariamente deberia conocer. Algunos de los pun-

tos a abordar:

. Anticipar ala pareja que durante el proceso que
va desde el diagnostico de infertilidad al trata-
miento de reproduccién asistida es frecuente
experimentar estrés, ansiedad y frustracion,
lo cual puede originar disfunciones sexuales.
Cuando las parejas conocen y entienden que
estas situaciones son “normales” y se presen-
tan habitualmente, viven estos cambios con
mayor naturalidad.

Explicar que el impacto sobre la sexualidad es
igualmente significativo en hombres y en muje-
res, pero se manifiesta de maneras diferentes.
Informar que los problemas de excitacion se-
xual pueden estar relacionados con el estresyy,
por lo tanto, no deben confundirse con la falta

de atractivo (erotico) de la pareja.
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. Alentar a la pareja a recurrir a la psicoterapia,
a técnicas de meditacion o a practicas de rela-
jacién, como yoga o pilates, con el objetivo de
disminuir los niveles de ansiedad.

. Anticipar que la autoestima sexual femenina
puede afectarse al ver que su sexualidad no lo-
gra cumplir con la funcion reproductiva. La frus-
tracion de no tener la capacidad de ser madre
y la ansiedad por buscar un embarazo puede
dejar de lado el erotismo y el interés por el pla-
cer en el acto sexual. Si ambos miembros de la
pareja se sienten menos atractivos, se inicia un
circulo vicioso que perjudica la actividad sexual
e incluso las posibilidades de concepcion.*
Recordar que la sexualidad no se limita unica-
mente al acto sexual. La tension entre el “sexo
para tener bebés”y el “sexo por diversion” pue-
de polarizar a la pareja y conducir al conflicto.®
Aun en las relaciones que la pareja mantenga

con fines reproductivos, es importante no dejar
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de lado el erotismo e incluir en estas relaciones
caricias, diversion, creatividad y sorpresas, que
faciliten el juego erdtico.

Informar que la presion individual y social por
alcanzar el objetivo de la reproduccion puede
hacer que la relacién sexual se vuelva una obli-
gacion y una fuente de conflicto. Es importante
animar a la pareja a recuperar el lado Iudico,
espontaneo e imaginativo de la sexualidad.
Resaltar laimportancia de la comunicacion para
disminuir el nivel de conflicto. El nivel de estrés
que genera la situacion de infertilidad puede
llevar al distanciamiento y a la desconexion de
la pareja, generando conflicto. La comunicacion
es clave para mejorar el vinculo afectivo.

El equipo médico debe estar atento a cuando una
pareja, o alguno de los miembros de la pareja,
debe ser derivada a una terapia sexual o de pa-
reja; e incluso, si esta terapia debe iniciarse antes

del propio tratamiento reproductivo.
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Una vez finalizado el tratamiento, especialmente
si no se logrd el embarazo, suele ser necesario
revitalizar la vida sexual de la pareja. Es funda-
mental hacer recordar a la pareja cdmo era su
vida sexual antes del tratamiento de infertilidad y
volver a estimularla, sobre todo mediante “expe-
rimentos” ludicos. Esto puede incluir la introduc-
cion de nuevos elementos en la vida sexual de
las parejas, por ejemplo, masajes sensuales, lite-
ratura erotica o peliculas sexuales. Otra opcion
es una cena romantica seguida de sexo en casa
en cualquier habitacion que se considere apro-
piada, excepto el dormitorio, lugar que la pareja
aun puede asociar con el “fracaso”. También se
ha propuesto trasladarse a un hotel cada tanto,
para tener relaciones sexuales “sin distraccio-
nes”. Es importante advertir a la pareja que pro-
bablemente su vida sexual no volvera a ser satis-
factoria como lo era antes de decidir que querian
tener un hijo o de embarcarse en un tratamiento

de infertilidad de manera inmediata.
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CLASE XVI

Climaterio y sexualidad.

Dra. Rita Caro

La menopausia es el cese permanente de las
menstruaciones, determinado en forma retros-
pectiva después de doce meses de amenorrea,
mientras que el climaterio incluye el periodo pre-
vio y el posterior a la menopausia. El climaterio
tiene varias fases, segun el esquema de Straw'y

es la etapa mas extensa en la vida de la mujer.?

Aunque se trata de un proceso natural y fisiolo-
gico, en los ultimos afios se lo ha descripto como
un problema de salud en los paises occidentales
Este periodo se caracteriza por la aparicion de una
serie de estereotipos de genero definidos como
“ideas preconcebidas sobre las formas que tienen
de comportarse y de sentir hombresy mujeres por

el mero hecho del sexo biologico”. Estos estereoti-
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pos estan construidos de forma social y se trans-
miten generacionalmente, por lo que afectan a las

actitudes y conductas de las personas.®

Podemos observar también diferencias en cuan-
to a la concepcion de la menopausia entre la vi-
sion biomeédica y la visiéon antropoldgica. Segun
la biomedicina, la menopausia es un proceso pa-
toldgico, una enfermedad deficitaria y un factor
de riesgo para contraer enfermedades cronicas
cardiovasculares u osteoporosis, que implica un
creciente proceso de medicalizacion. Por lo con-
trario, la antropologia considera la menopausia
COMo un proceso construido culturalmente se-

gun el contexto histérico y social.




¢Hay relacion entre la menopausia y
el deseo sexual?

Si bien no todas las mujeres experimentan cam-
bios durante el climaterio, el pico de prevalen-
cia de disfunciones sexuales se atribuye a esta
etapa vital. Con respecto al estereotipo cultural
de la sexualidad, cabe mencionar que los agen-
tes sociales tienden a reforzar la idea de que el
goce es un privilegio de las personas jovenes y
bellas. Por lo tanto, es posible que los individuos
cuya autovaloracion a lo largo de su vida haya
dependido principalmente de su aspecto y atrac-
tivo, se sientan infravalorados en esta etapa. Se
deberan mantener actitudes positivas hacia este
grupo de personas, ratificando el envejecimiento
Como un proceso natural, que no necesariamen-
te se acompana de un detrimento fisico y/o social
inexorable. Otras barreras expuestas se encuen-

tran conectadas por la construccion social del pa-




triarcado, que impone una heteronormatividad y
una brecha amplia en la desventaja de género. Es
necesario que la formacion de los profesionales
de la salud sobre este tema esté atravesada por

la perspectiva de género.”

La sexualidad esta influida por la interaccion de
factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales, econé-
micos, politicos, culturales, éticos, legales, histo-

ricos, religiosos y espirituales.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la disfuncidn sexual femenina comprende las di-
versas formas en las que la mujer no puede parti-

cipar en una relacion sexual como ella lo desea. ®

La menopausia puede influir en la salud sexual
de las mujeres, pero esta relacion es compleja y
puede variar considerablemente de una perso-

na a otra. La menopausia conlleva cambios hor-
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monales y fisicos que pueden afectar la libido o
el deseo sexual de las mujeres. También puede
ocasionar cambios emocionales , psicologicos e

influencia de factores individuales.

Cambios hormonales y sintomas
fisicos

La disminucion y el posterior cese de la actividad
folicular ovarica da lugar a hipoestrogenemia, que
impacta en todos los sistemas donde existan re-
ceptores estrogénicos: cerebro, glandulas mama-

rias y por supuesto el tracto urogenital inferior.

Entonces ,la sexualidad en la mujer se ve prin-
cipalmente afectada, lo que podria deberse en
gran parte a los cambios fisiologicos, anatdomicos

y psicosociales que ocurren en este periodo.




El déficit de estrogenos condiciona la posible
aparicion de diversos signos y sintomas del area
genital, urinaria y sexual, que con el correr del
tiempo son experimentados con diferente inten-
sidad segun cada mujer. En el mediano plazo co-
mienzan algunos cambios en la musculatura, la
piel y el aparato génito-urinario, entre los que se
incluye la atrofia de estos tejidos y la consecuen-

te aparicion de sintomas vulvo-vaginales.’

Sin este estimulo hormonal los tejidos estroge-
no-dependientes sufren una regresion por atro-
fia, pierden elasticidad, son mas rigidos, finos y

con menor resistencia a la friccion.

La vagina se estrecha por menor irrigacion, se ve
mas palida, con cambios celulares y aparecen ca-
pas mas profundas, y menor produccion de glu-

cogeno que conlleva cambios en el PH.




Se altera la microbiota, favoreciendo el desarro-

llo de gérmenes patdgenos.

Todos estos cambios hacen que se produzcan le-
siones, responsables del dolor e imposibilidad de

mantener relaciones sexuales.

La uretra y la vejiga también sufren cambios, y
pueden aparecer molestias tales como: aumento
de la frecuencia miccional, incontinencia urinaria
por déficit del cierre uretral, nicturia, retardo y

hasta ardor durante la miccion.

Esto, sumado al deterioro de los sistemas de sos-
tén, donde hay receptores estrogénicos, y al cam-
bio anatomico del piso pelviano, intensifica todas

estas dificultades.

En cuanto a los genitales externos, sufren cam-
bios asociados a las modificaciones de la piel y

los anexos.




La pérdida del vello del monte de venusy de la
grasa subcutanea de los labios mayores, suma-
da a la retraccion y atrofia clitorideana, impacta

fuertemente en la autoestimay respuesta sexual.

El adelgazamiento de la piel, su menor irrigacion,
al igual que la disminucion de las terminaciones
nerviosas sensoriales, provoca que vulva y vagi-
na sean mas susceptibles a lesiones por friccion,
descamacion e irritacion, en forma reiterada, lle-

vando a una vulvovaginitis cronica.

Las modificaciones de la piel, mucosas y anatomi-
cas del aparato urinario y genital, tendran como
consecuencia un enlentecimiento en la estimula-
cion del clitoris, y un espasmo muscular mas dé-

bil durante el orgasmo.

La falta de secreciony por ende lubricacion seran

las responsables del dolor durante la penetracion
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y los cambios en el PH produciran sensacion de

ardor por el eyaculado.

De los cambios en el sistema genitourinario, la
atrofia genital es la gran responsable del dolor

durante la penetracion (Dispareunia).®

Elementos biologicos y psiquicos invo-
lucrados en el funcionamiento sexual

La respuesta sexual es un proceso que involucra
areas de la esfera psiquica y diversas funciones
fisioldgicas, motivo por el cual las causas de su
disfuncion son diversas y se pueden superponer.
El funcionamiento sexual normal esta coordina-
do por los sistemas neurologico, vascular y en-
docrino e influido por los factores biologicos, las
creencias religiosas, el estado de salud, las expe-

riencias personales, el origen étnicoylas condicio-




nes sociodemograficas . Los neurotransmisores
juegan un papel importante. Para un funciona-
miento apropiado, se requiere un delicado equi-
librio de dopamina para el deseo, y de epinefri-
na, norepinefrina y serotonina para la excitacion
y el orgasmo. Los trastornos y los medicamentos
gue alteran estos elementos pueden llevar a la
disfuncion sexual femenina, al igual que el déficit
hormonal, que puede ser otro factor involucrado

en su fisiopatogenia.®

Principales sindromes de disfuncion
sexual femenina durante el climaterio

Segun la clasificaciéon del Manual Diagnostico y
Estadistico de Trastornos Mentales en su quinta
edicion (DSM-V®, por sus iniciales en inglés) exis-
ten tres grandes sindromes de disfuncion sexual

femenina vinculados a la menopausia: el trastor-




no del interés o la excitacion sexual, el trastorno
orgasmico y el trastorno por penetracion o dolor

genito-pélvico.

En estos sindromes la dispareunia es el sintoma
prevalente, provocando consecuentemente el

trastorno del interés y el trastorno orgasmico.

La disfuncion sexual es el resultado de una res-
puesta sexual anormal, lo que ocurre con una
prevalencia entre el 25 % y 43% en mujeres du-

rante el climaterio.

Para cumplir con la definicidon de trastorno pro-
puesta por el DSM V, es necesario que el proble-
ma sexual sea recurrente o persistente y cause
angustia personal o dificultad interpersonal, que
tenga una duracion de al menos seis meses, que
impida tener relaciones sexuales de forma nor-

mal y placentera, afectando la calidad de vida.
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Y que no pueda explicarse por un diagnostico di-

ferente, como por ejemplo, depresion.™

La encuesta EMPOWER realizada en Estados Uni-
dos en un universo de 1858 mujeres en la pos-
menopausia documento que 81 % de ellas no
sabia que la atrofia vulvo-vaginal puede recibir
tratamiento’, mientras que el estudio VIVA-LA-
TAM realizado con mujeres de cinco paises de
Latinoameérica (entre ellas, 500 participantes de
Argentina) documento que la prevalencia de este
problema es del 57 %, con niveles de desconoci-

miento similares.’3

cHablamos de salud sexual en la
consulta?

Sobre las vivencias de la sexualidad de los adultos
mayores se encontro coincidencia en que la esfe-

ra sexual no suele ser indagada por los medicos
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en este grupo etario. Ademas de percibir barreras
socioculturales que influyen en su predisposicion
individual para conversar sobre la sexualidad en
diversos ambitos, los adultos mayores interpre-
tan que el pudor o el decoro de los profesionales
constituye una de las barreras para su abordaje

en la consulta.’

Pese a estos datos y a la evidencia de que existen
intervenciones para mejorar la calidad de vida de
estas personas, el problema no suele ser consul-
tado espontaneamente por las pacientes ni ex-
plorado por la comunidad meédica, salvo que se

trate del tema explicito de consulta.

Sélo el 34 % pregunta sobre problemas vincula-
dos a la sexualidad de sus pacientes, lo que con-
diciona a que estos sean abordados de forma
casi exclusiva cuando son explicitados como cla-

ros motivos de consulta.’




El mito a considerar es el siguiente: “con la edad
se pierde el apetito sexual’. Actualmente se ha
probado que la duracion de la fase orgasmica en
mujeres entre 50 a 75 afnos sufre un declive paula-
tino de poca importancia. En este grupo entre un
50y 85% percibe un deterioro tanto fisico (atrofia
vaginal, dispareunia y anorgasmia) como psicolé-
gico'™; asimismo, juega un papel importante la in-
fluencia social, historica, religiosa y personal (fal-
ta de autoestima y cambios propios de la edad),
volviéndose todo un obstaculo en las relaciones
sexuales. S6lo una de cada cuatro mujeres con-

sultara a su médico por estos sintomas.'®

Del 67% de mujeres que afirman tener relaciones
sexuales, 20% refieren que no son placenteras
y 30% dicen tener relaciones sexuales con poca
frecuencia , lo que parece tener relacion directa

con la lubricacion vaginal.’




Se menciona que cerca de un 66% de las mujeres
presenta disfuncion sexual después de la meno-
pausia, dato en consonancia con el hecho de que
el 67% de mujeres afirma tener algun tipo de di-

ficultad en sus relaciones sexuales.'®

Comprender las légicas de la interaccion entre
las pacientes y los profesionales que les brindan
atencioén sanitaria, implica considerar que en es-
tas consultas se ponen en juego asuntos relati-
vos a la sexualidad —de las pacientes y de los
profesionales—, y que, por lo tanto, deben ser
analizadas en el contexto de las determinaciones
sociales, politicas y culturales de los cuerposy las
sexualidades, teniendo en cuenta las relaciones

de género."

Estas relaciones entre las pacientes y los profe-
sionales de la salud se producen en un contexto

de relaciones macrosociales particulares, que in-
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cluyen la idea de una sociedad heteronormativa,
donde se supone que las pacientes son mujeres
cis y los médicos varones, hombres cis. De esta
manera, se podria suponer que existe un conflic-
to erotico-sexual implicito en toda consulta gine-

cologica entre profesionales de diferente género.

cTenemos buena formacion
profesional?

La respuesta es negativa. La formacion academi-
cade gradoy posgrado es deficiente en sexologia
clinica . Durante las encuestas los profesionales
manifestaron que la capacitacién en sexologia
clinica fue muy escasa durante su formacién de
grado y también durante su residencia médica
(medicina familiar, clinica médica y tocoginecolo-
gia). En todos los casos la formacion solo estuvo

referida a un numero limitado de patologias.




Si bien el sentido comun sugeriria que, al especia-
lizarse en los 6rganos genitales o reproductivos
femeninos, la carrera de especialista en tocogine-
cologia garantizaria algun tipo de formacion, los
profesionales entrevistados de esa especialidad
negaron haberla recibido, al igual que los clinicos

y los médicos de familia.™

¢Hay solucion ?

Ante cualquier preocupacion relacionada con el
deseo sexual durante la menopausia es impor-
tante intervenir de manera abierta y comunica-
tiva. Asi se podran identificar estrategias per-
sonalizadas para aliviar los sintomas y ayudar a
mejorar la salud sexual y el bienestar durante

esta etapa de la vida.

El climaterio representa el proceso de envejeci-
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miento fisiologico del aparato reproductor feme-
nino. La larga vida estimada para la poblacion
confirma una incidencia elevada en el numero de
mujeres, debiendo ser ampliada la atencion para
las que estan en el climaterioy en la tercera edad.
Asi, el climaterio pasa a ser un desafio para las
autoridades ya que en lo que se refiere a las mu-
jeres, con la prevencién adecuada de las lesiones
de esta etapa mejoraria la calidad y expectativa
de vida . Por tal motivo, es necesario comprender
los cambios en esta etapa de la vida de la mujer,
de manera de propiciar las mejores estrategias de
prevencion y tratamiento de las manifestaciones
clinicas para este grupo de personas. Es esencial
abordar estos problemas con un enfoque multi-
dimensional que incluya cambios en el estilo de
vida, terapia hormonal local, terapia hormonal de
la menopausia (THM), lubricantes vaginales, te-
rapias regenerativas y, en algunos casos, terapia

sexual. Realizar actividad fisica, suprimir habitos
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toxicos, controlar la obesidad, evitar la hiperten-
sion arterial, controlar el colesterol y los distintos

factores de riesgo.

Es relevante conocer todos estos cambios, no para
ser un simple observador o escucha de esta situa-
cién, sino para poder intervenir oportunamente,
con la terapéutica adecuada, evitando asi alcanzar

estados avanzados, de mas dificil solucion.

Conclusiones

Si bien las disfunciones sexuales no cumplen con
todos los criterios de tamizaje de Frame y Carl-
son.?® para ameritar su pesquisa en forma sis-
tematica, dado su impacto en la calidad de vida,
su elevada prevalencia, su facil diagnostico y la
existencia de herramientas terapéuticas que po-

drian aliviarlas, deberian estar mas disponibles
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en nuestro pensamiento y en nuestras hipoétesis

diagnodsticas como médicos de atencion primaria.

Cada mujer atravesara esta etapa de la vida de
modo diferente, teniendo en cuenta como ha
sido su vida sexual, la situaciéon y el entorno ac-

tual, si tiene o no pareja, etc.

La sexualidad no siempre se ve alterada durante

el climaterio.?’

La disfuncion sexual ocurre tanto en mujeres peri
menopausicas como en mujeres post menopau-
sicas, con una frecuencia de 42% y 88%, respec-
tivamente. Los cambios anatomicos, hormona-
les, psicoldgicos, sociales y culturales producen
un declive en la sexualidad de la mujer, lo que
provoca mayor impacto en las manifestaciones
somaticas del climaterio. Los principales cambios

hormonales propios de este periodo son el decli-
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ve de estrogenos y andrdgenos, que contribuye
directamente a la disfuncion sexual, debida prin-
cipalmente a la disminucion de la libido y cambios
fisicos en los drganos sexuales que predisponen
a traumas , infecciones , sangrados. La adapta-
Cion a estos cambios varia segun el individuo. En
la mayor parte de los casos provoca rechazo a
la actividad sexual, que se torna desapacible, asi
como los cambios corporales, dificultades de pa-
reja y familiares , exceso de trabajo o no tener
una pareja estable. La sexualidad, en este perio-
doy en la vejez, es un tema de vital importancia.
En este sentido debe considerarse la disfuncién
sexual como un problema de salud publica, que
desencadena sentimientos de baja autoestima,
desapego y frustracion, lo que produce repercu-
siones sobre la calidad de vida. Por lo tanto no es
un tema que se deba tomar a la ligera y mas bien

se debe estudiar a fondo y con especial detalle.
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CLASE XVII

Impacto de los tratamientos
hormonales en la
sexualidad de la mujer.

Dr. Pablo Carpintero

La sexualidad femenina es un fendmeno comple-
jo y multifacético que abarca elementos bioldgi-
cos, psicolégicos, sociales y culturales.

A lo largo de la vida, las mujeres experimentan
multiples cambios hormonales que afectan su
sexualidad y bienestar general. Estos cambios
comienzan en la menarca, atraviesan la edad re-
productiva y culminan en el climaterio y la meno-
pausia.’

Durante cada etapa, la funcién sexual se ve mo-
dulada por fluctuaciones hormonales que influ-
yen en el deseo, la excitacion, la lubricacién, el
orgasmo y la satisfaccion. Por tanto, cualquier in-
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tervencidon hormonal, ya sea para regular el ciclo
menstrual, prevenir el embarazo o aliviar los sin-
tomas de la menopausia, puede tener un impac-
to significativo en la sexualidad femenina.

El uso de tratamientos hormonales en mujeres
incluye principalmente los anticonceptivos hor-
monalesy la Terapia Hormonal de la Menopausia
(THM). 2

Los anticonceptivos hormonales que combinan
estrogenos y progestagenos son ampliamente
utilizados para la regulacion del ciclo menstrual
y la planificacion familiar. Aunque ofrecen bene-
ficios, como la reduccion del riesgo de ciertas en-
fermedades y la regularidad del ciclo, su influen-
cia sobre la funcion sexual es variable. Algunas
mujeres experimentan una disminucién del de-
seo sexual, efectos adversos en el estado de ani-
Mo o cambios en la lubricacion vaginal, mientras
que otras reportan estabilidad o mejoras en su
bienestar sexual.




Por otro lado, la THM esta dirigida principalmen-
te a mujeres en la perimenopausia y postmeno-
pausia. El descenso de los niveles de estrogenos
y andrégenos durante esta etapa puede causar
sintomas fisicos y emocionales, como sofocos,
sequedad vaginal, dispareunia y disminucién del
deseo sexual.?

La THM tiene como objetivo mitigar estos sinto-
mas, mejorando la calidad de vida y la funcion
sexual de las mujeres. Sin embargo, su eficacia
y seguridad han sido objeto de debate debido a
los riesgos asociados, como el cancer de mamay
enfermedades cardiovasculares, y su impacto en
la funcidén sexual varia segun la formulacion, la
dosis y la respuesta individual de cada mujer.

La relacion entre los tratamientos hormonales y
la funcién sexual femenina es compleja y debe
evaluarse desde una perspectiva integral que
considere no solo los aspectos biologicos, sino
también el contexto psicosocial. Factores como




la relacion de pareja, el autoestima, la percepcion
de la imagen corporal y las expectativas cultura-
les desempefan un papel fundamental en la ex-
periencia sexual. ?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define
la salud sexual como “un estado de bienestar fisi-
co, emocional, mental y social relacionado con la
sexualidad”y subraya que no se trata Unicamente
de la ausencia de enfermedad o disfuncién. Por
tanto, el manejo de los tratamientos hormonales
debe ser personalizado e integral y contemplar
la diversidad de experiencias y necesidades de
cada mujer.*

En resumen, el impacto de los tratamientos hor-
monales en la respuesta sexual femenina repre-
senta un desafio clinico y social que requiere
un abordaje multidisciplinario. La investigacion
sobre sus efectos continua evolucionando, y su
manejo clinico debe ser adaptado a cada mujer,
considerando su historia médica, contexto social
y necesidades individuales.
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Es fundamental tener en cuenta que la sexualidad
femenina es mucho mas que un proceso biologi-
co; es un reflejo de la interaccion de multiples di-
mensiones que deben ser valoradas y respetadas
en el contexto de los tratamientos hormonales.

Mecanismos endocrinos y neurobiolo-
gicos en la funcion sexual femenina

La funcion sexual femenina esta regulada por
una compleja interacciéon de factores endocrinos
y neurobiologicos que influyen en multiples as-
pectos de la sexualidad, incluyendo el deseo, la
excitacion, la lubricacién y el orgasmo. Los tra-
tamientos hormonales, ya sea con fines anticon-
ceptivos o como parte de la Terapia Hormonal de
la Menopausia (THM) en mujeres perimenopau-
sicas, pueden alterar significativamente estos
mecanismos. Comprender como las hormonas y
los neurotransmisores interactuan en el sistema
nervioso central y periférico es clave para enten-
der el impacto de estas intervenciones en la se-
xualidad femenina. 2




1. Papel de los estrégenos en la funcion sexual
Los estrogenos desempenan un papel funda-
mental en la regulacion de la funcion sexual fe-
menina, actuando tanto en el sistema nervioso
central como en el sistema periférico. En el ce-
rebro, los estrogenos modulan areas clave re-
lacionadas con el deseo y la motivacion sexual,
como el hipotalamoy el sistema limbico. La dis-
minucion de los niveles de estrogenos durante
la menopausia puede afectar negativamente
estas areas, reduciendo el deseoy la excitacion.
Ademas, los estrégenos mejoran la vasculariza-
ciony laelasticidad de los tejidos vaginales, pro-
moviendo una respuesta sexual mas saludable.
La administracion de estrogenos como parte
de la THM puede restaurar estos efectos, me-
jorando la funcion sexual en muchas mujeres.>

2. Influencia de la testosterona
Aunque la testosterona esta presente en nive-
les mas bajos en las mujeres en comparacion
con los hombres, desempefa un papel crucial




en el deseo y la excitacién sexual femenina.
La testosterona actua sobre receptores en el
cerebro y en el sistema genital, aumentando
el deseo y mejorando la respuesta sexual. La
deficiencia de testosterona puede estar aso-
ciada con un deseo sexual hipoactivo, espe-
cialmente en mujeres postmenopausicas. La
administracion de testosterona en estas muje-
res, cuando esta indicada, puede ser efectiva
para mejorar el deseo y la satisfaccion sexual,
aunque debe ser cuidadosamente monito-
reada para evitar efectos adversos y mante-
ner los niveles dentro de un rango fisiologico.®

. Regulacion neuroendocrina del deseo sexual
El deseo sexual femenino esta influenciado por
un equilibrio delicado de hormonas y neuro-
transmisores. Los estrogenos y la testostero-
na interactian con neurotransmisores como
la dopamina, la serotonina y la norepinefrina,
que desempenfan roles clave en la motivacion,
el placer y la regulacion del estado de animo.




Los tratamientos hormonales pueden alte-
rar estos sistemas, afectando el deseo sexual.
Por ejemplo, los anticonceptivos hormonales
que disminuyen los niveles de testosterona
libre pueden alterar la actividad dopaminér-
gica, disminuyendo la motivacion y el deseo
sexual en algunas mujeres. Por otro lado, la
restauracion de los niveles hormonales con la
THM puede mejorar el equilibrio neuroquimi-
co y favorecer una mejor respuesta sexual.’

. 4. Mecanismos vasculares y tisulares

La respuesta sexual femenina también depen-
de de una adecuada funcion vascular y tisular.
Los estrogenos mejoran el flujo sanguineo a los
organos genitales, lo que facilita la lubricaciony
la sensibilidad vaginal. La deficiencia de estroge-
nos durante la menopausia puede llevar a una
disminucién del flujo sanguineo, contribuyen-
do a la sequedad vaginal, la dispareunia y una
disminucion de la excitacion. Los tratamientos
hormonales que restauran los niveles de estro-




genos pueden mejorar estos aspectosy, en con-
secuencia, laexperienciasexual delas mujeres.’

. Consideraciones sobre la progesterona

La progesterona, utilizada en combinacion
con los estrogenos en la THM, tiene un im-
pacto variable en la funcidon sexual. Aunque
su principal funcién es proteger el endome-
trio en mujeres con utero, puede tener efec-
tos positivos o negativos en la funcién sexual.
Algunas mujeres reportan una mejoria en el
deseo sexual, mientras que otras pueden ex-
perimentar una disminucién. La respuesta
depende de factores como la dosis, la formu-
lacion y el perfil hormonal de cada paciente.'

Implicaciones clinicas

Dado que la funcion sexual femenina es in-
fluenciada por una red compleja de mecanis-
mos hormonales y neurobiologicos, el manejo
de los tratamientos hormonales debe ser per-
sonalizado. Los profesionales de la salud deben




considerar no solo los efectos directos de las
hormonas en el sistema nervioso central y los
tejidos genitales, sino también las interaccio-
nes con factores emocionales y psicosociales
que modulan la experiencia sexual. Un enfoque
multidisciplinario es esencial para optimizar los
beneficios de los tratamientos hormonales y
minimizar sus efectos adversos, mejorando asi
la salud sexual de las mujeres.

Impacto de los anticonceptivos hor-
monales en la funcion sexual

El uso de anticonceptivos hormonales es uno de
los metodos mas comunes para la regulacion del
ciclo menstrualy la planificacion familiar en muje-
res en edad reproductiva. Estos méetodos combi-
nan generalmente estrogenos y progestagenos,
y su influencia sobre la funcién sexual femenina
ha sido objeto de extensos estudios debido a su
impacto potencial tanto positivo como negativo




en diversos aspectos de la sexualidad. La com-
plejidad de esta relacion se debe a multiples fac-
tores, incluyendo la dosis, el tipo de formulacion,
la via de administracion y la respuesta fisioldgica
y psicolégica individual de cada mujer.?

1. Modulacion del deseo sexual
Los anticonceptivos hormonales pueden afec-
tar los niveles de testosterona libre en el cuer-
po, un factor critico en la regulacion del de-
seo sexual. Esto ocurre debido al aumento de
la globulina transportadora de hormonas se-
xuales (SHBG), que disminuye la cantidad de
testosterona biodisponible. Como resultado,
algunas mujeres experimentan una disminu-
cion del deseo sexual, lo que puede afectar
su satisfaccion y bienestar general. Este efec-
to no es universal; algunas mujeres reportan
una estabilidad o incluso un aumento en el de-
seo sexual, debido a una reduccion de la an-
siedad relacionada con el riesgo de embarazo
no deseado y una mayor estabilidad hormo-




nal. La variabilidad de estas respuestas desta-
ca la necesidad de una evaluaciéon personaliza-
da en el uso de anticonceptivos hormonales. 8

. Alteraciones en la lubricacion vaginal

La disminucion de los niveles de estrogeno en
ciertas formulaciones de anticonceptivos pue-
de afectar la lubricacion vaginal, provocando
sequedad y dispareunia (dolor durante las re-
laciones sexuales). Este problema puede influir
negativamente en la experiencia sexual y en
la percepcion de la satisfaccion general. La se-
guedad vaginal puede ser especialmente preo-
cupante para mujeres que experimentan cam-
bios hormonales significativos y puede requerir
la intervencion de terapias complementarias,
como lubricantes topicos o ajustes en el meto-
do anticonceptivo utilizado.®

Sin embargo el uso de anticonceptivos orales
hormonales combinadaos con 17 b estradiol o
valerato de estradiol han demostrado no modi-
ficar la lubricacion vaginal , o mas aun, ejercer




un efecto positivo en las mujeres transitan la
perimenopausia, mitigando el efecto del des-
censo o fluctuacion de estrogenos propios de
esa etapa de la vida.

. Efectos emocionales y psicoldgicos

Losanticonceptivos hormonales nosolo afectan
los niveles hormonales, sino también el estado
emocional y el bienestar psicolégico. Algunos
estudios han asociado su uso con cambios en
el estado de animo, incluyendo sintomas de de-
presiéon, ansiedad, irritabilidad y fluctuaciones
emocionales. Estos efectos pueden influir ne-
gativamente en el deseo sexual y la satisfaccion
general, exacerbando los problemas sexuales
en algunas mujeres. El bienestar emocional y la
percepcion de la sexualidad estan intimamente
relacionados, y cualquier cambio en el equili-
brio hormonal puede tener consecuencias en
la experiencia sexual. La relacion entre los an-
ticonceptivos hormonales y el estado de ani-
mo es compleja y puede verse influenciada por




factores individuales, como el contexto de vida,
el apoyo emocional y la relacion de pareja.

. Factores psicosociales y de relacion

El impacto de los anticonceptivos hormona-
les en la funcién sexual no puede evaluarse
de manera aislada, sin considerar el contexto
psicosocial de la mujer. Factores como la rela-
cion de pareja, la calidad de la comunicacion,
el estrés y la percepcion de la imagen corpo-
ral juegan un papel fundamental en como se
experimentan los efectos de estos tratamien-
tos. La confianza, la estabilidad emocional y la
comunicacion abierta con la pareja pueden mi-
tigar algunos de los efectos adversos y mejo-
rar la satisfaccion sexual. De igual manera, las
expectativas sociales y culturales sobre la se-
xualidad femenina pueden influir en la mane-
ra en que las mujeres perciben y experimentan
su sexualidad bajo el uso de anticonceptivos.




. Nuevos Anticonceptivos con Estetrol (E4)
El estetrol (E4) es una hormona estrogeénica
natural producida por el higado fetal humano
durante el embarazo y ha sido recientemen-
te incorporada en formulaciones de anticon-
ceptivos orales combinados. Su inclusion en
la combinacidon con un progestageno (general-
mente drospirenona) ha suscitado interés de-
bido a su perfil unico de accion. El estetrol es
considerado un “NEST” (“Native Estrogen with
Selective Tissue activity "), lo que le confiere
efectos diferenciados sobre los tejidos blan-
co, incluyendo un potencial menor impacto
negativo en el deseo sexual en comparacion
con otras formulaciones anticonceptivas. "

Efecto positivo sobre la funcidén sexual: Estu-
dios recientes han indicado que las formulacio-
nes de anticonceptivos que contienen estetrol
podrian tener un impacto mas favorable en la
funcion sexual en comparacion con otros anti-
conceptivos tradicionales. Esto se debe a su ac-




cion selectiva y su perfil hormonal, que puede
minimizar el impacto negativo en la libido al re-
ducir la elevacion de la globulina transportado-
ra de hormonas sexuales (SHBG), manteniendo
niveles mas altos de testosterona libre. 12,13
Menor impacto sobre el deseo sexual: A dife-
rencia de algunos anticonceptivos hormonales,
el estetrol podria tener un menor efecto nega-
tivo sobre el deseo sexual, dado que no supri-
me tanto la produccion de androgenos. Esto
podria traducirse en una experiencia sexual
mas satisfactoria y en una menor incidencia de
disminucién de la libido en mujeres que usan
anticonceptivos con estetrol. 12,13

Perfil de seguridad y efectos colaterales: El
estetrol, al tener menos impacto sobre el me-
tabolismo hepatico y un perfil mas selectivo,
podria ofrecer ventajas en cuanto a la mini-
mizacion de ciertos efectos adversos asocia-
dos con otros anticonceptivos orales. Este
perfil favorable podria contribuir indirecta-
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mente a una mejor percepcion de la sexuali-
dad y el bienestar general en las usuarias. >3

. Consideraciones clinicas

Dado que la respuesta a los anticonceptivos
hormonales es variable y depende de multi-
ples factores, es fundamental que los profe-
sionales de la salud adopten un enfoque indi-
vidualizado para cada mujer. Esto implica una
evaluacion integral de la historia clinica, la fun-
cion sexual, el contexto social y las necesidades
emocionales. La eleccion del tipo de anticon-
ceptivo debe basarse en un dialogo abierto con
la paciente, explorando sus preocupaciones,
deseos y expectativas. Si se presentan efec-
tos adversos en la funcidon sexual, es necesario
considerar ajustes en la formulacidon, cambios
en la dosis o la incorporacion de estrategias
complementarias para mitigar los problemas.




Impacto de la Terapia Hormonal de la
Menopausia (THM) en la funciéon se-

xual femenina

La Terapia Hormonal de la Menopausia (THM)
representa una intervencion clave en el manejo
de los sintomas de la menopausia y postmeno-
pausia, ofreciendo alivio a muchas mujeres que
experimentan cambios significativos en su bien-
estar y funcion sexual debido a la disminucion
de los niveles de estrogenos y androgenos. Estos
cambios hormonales afectan multiples aspectos
de la sexualidad femenina, incluyendo el deseo,
la lubricacion, la excitacion y la satisfaccion. La
THM busca restaurar el equilibrio hormonal para
mejorar la calidad de vida y la salud sexual, aun-
que su impacto puede ser variable y depende de
factores como la formulacion, la dosis y las carac-
teristicas individuales de cada paciente.?

1. Beneficios del tratamiento con estrégenos
La administracion de estrogenos ha demostra-




do ser eficaz para mejorar la funcion sexual en
mujeres menopausicas. Este tratamiento puede
llevarse a cabo mediante diferentes vias, como
la oral, transdérmica o vaginal, cada una consus
particularidades. Los estrogenos mejoran la lu-
bricacién vaginal, promueven la elasticidad y la
vascularizacion de los tejidos vaginales y redu-
cenlasequedad, lo que ayuda a mitigar la dispa-
reunia (dolor durante las relaciones sexuales).
Las mujeres que reciben terapia con estrogenos
tienden a experimentar un alivio significativo
de los sintomas urogenitales, lo que se traduce
en una mejora en la calidad de su vida sexual.
Los estrogenos transdermicos, en particular,
han mostrado menores riesgos asociados y una
mejor tolerabilidad para algunas mujeres.’>

. Uso de testosterona en mujeres postme-
nopausicas

El papel de la testosterona en la funcién sexual
femenina ha sido objeto de creciente atencion,
especialmente en mujeres postmenopausi-




cas con trastorno de deseo sexual hipoactivo
(HSDD). El Global Consensus Position State-
ment 2019 establece que el uso de testoste-
rona en mujeres debe ser considerado exclu-
sivamente en mujeres postmenopausicas con
HSDD, después de una evaluaciéon exhausti-
va de los factores biopsicosociales. La testos-
terona debe administrarse en formulaciones
transdérmicas disefiadas para mujeres, man-
teniendo niveles dentro del rango fisiologico
para minimizar riesgos. Los beneficios incluyen
un aumento del deseo y la satisfaccidon sexual,
aunque su uso debe ser monitoreado cuidado-
samente para evitar efectos adversos, como el
hirsutismo y alteraciones del perfil lipidico. '®

. Impacto variable de la progesterona

La adicion de progesterona a la THM, utiliza-
da principalmente para prevenir la hiperplasia
endometrial en mujeres con utero, puede te-
ner efectos variables en la funcidén sexual. En
algunas mujeres, la progesterona puede con-




trarrestar los beneficios de los estrogenos so-
bre el deseo y la lubricacién, mientras que en
otras no se observan cambios significativos o
incluso se reportan mejoras. El impacto de la
progesterona depende en gran medida del tipo
de formulacion, la dosis utilizada y las caracte-
risticas individuales de la paciente. Su uso debe
ser cuidadosamente evaluado y ajustado segun
las necesidades especificas de cada mujer. "1°

. UsodeTibolona eimpacto sobre la sexualidad
La tibolona es un esteroide sintético que ac-
tua como terapia hormonal en mujeres pos-
menopausicas, mostrando efectos benefi-
ciosos sobre el deseo sexual..Estudios han
demostrado que la tibolona mejora la fun-
cion sexual en esta poblacion, incrementando
la libido y la satisfaccion sexual. Una revision
sistematica indicé que la tibolona es efectiva
en el tratamiento de sintomas vasomotores,
sequedad vaginal, alteraciones del animo y
pérdida de la libido, reportando efectos posi-




tivos en varios aspectos de la funcion sexual.
Ademas, se ha observado que la tibolona pue-
de tener un impacto positivo en el estado de
animo y la sensacion de bienestar, lo que con-
tribuye a una mejoria en la funcién sexual. Es
importante destacar que, aunque la tibolona
presenta beneficios en la funcidon sexual, su
uso debe ser evaluado individualmente, con-
siderando los posibles efectos adversos y las
condiciones de salud de cada paciente.’™®

. Consideraciones clinicas y psicosociales

La respuesta a la THM no solo depende de
factores biologicos, sino tambien de elemen-
tos psicosociales, como la relacion de pareja,
el contexto social y las expectativas sobre el
envejecimiento y la sexualidad. Muchas muje-
res menopausicas experimentan cambios en
su autoestima, percepcion de la imagen cor-
poral y dinamica de pareja, lo que puede in-
fluir en la efectividad de la THM. El tratamiento
debe ser integral, abordando no solo los as-




pectos fisioldgicos, sino también las necesida-
des emocionales y sociales de cada paciente.
La comunicacion abierta con los profesiona-
les de la salud es fundamental para optimizar
los resultados y mejorar el bienestar general.

. Riesgos y manejo personalizado

Aunque la THM puede ofrecer multiples bene-
ficios para la funcion sexual, no esta exenta de
riesgos de acuerdo a las condiciones de salud
propias de cada paciente. La decision de iniciar
o continuar la THM debe ser tomada en con-
junto con la paciente, considerando sus ante-
cedentes médicos, su perfil de riesgo y sus ne-
cesidades especificas. El manejo personalizado,
basado en la evaluacion constante y en un en-
foque multidisciplinario, asociado a la apropia-
da eleccion de la formulacion, dosis y vias de
adminstracién, constituyen la clave escencial
para maximizar los beneficios y minimizar los
riesgos asociados.




Factores psicosociales y el enfoque
biopsicosocial en la funcion sexual fe-

menina

La funcion sexual femenina es un proceso com-
plejo que no puede comprenderse unicamente
desde una perspectiva bioldgica. Los factores psi-
cosociales, que incluyen el entorno social, cultural,
relacional y emocional, desempefnan un papel cru-
cial en la vivencia de la sexualidad de cada mujer.
La transicion a la menopausiay el climaterio, junto
con el uso de tratamientos hormonales como la te-
rapia hormonal de la menopausia (THM) y los anti-
conceptivos, son momentos de cambio que deben
abordarse desde un enfoque integral y biopsico-
social. Este enfoque considera a la sexualidad no
solo como un fenomeno fisiologico, sino también
COMO una experiencia vivida en un contexto so-
cial, emocional y relacional especifico.

1. Relacién de parejay comunicacion
La calidad de la relacion de pareja es un factor




determinanteenlaexperienciasexualdelas mu-
jeres. Lacomunicacion abiertayelapoyo mutuo
pueden influir en como las mujeres percibeny
afrontan los cambios asociados con el uso de
tratamientos hormonalesylatransicion ala me-
nopausia. Los problemas de comunicacion o la
falta de comprension en la pareja pueden exa-
cerbar los efectos adversos, como la disminu-
cion del deseo sexual o el malestar emocional.
Por el contrario, las parejas que trabajan jun-
tas para superar los desafios pueden mejorar
la satisfaccidon sexual y fortalecer su relacion.®

. Autoimagen, autoestima y percepcion corporal
Los cambios hormonales y fisicos que ocurren
durante la menopausia, como el aumento de
peso, la redistribucion de la grasa corporal y
la sequedad vaginal, pueden afectar negati-
vamente la percepcion de la imagen corporal
y la autoestima. La forma en que las mujeres
perciben su propio cuerpo influye en su deseo
sexual, en su confianza y en su disposicion a




participar en actividades sexuales. Las mujeres
que experimentan una disminuciéon en la auto-
estima pueden sentirse menos seguras y me-
nos deseables, o que afecta su vida sexual. Es
fundamental que los profesionales de la salud
reconozcan y aborden estos aspectos emocio-
nales al brindar atencién para mejorar la cali-
dad de vida y la salud sexual de las mujeres."

. Normas culturales y expectativas sociales

La cultura y las normas sociales desempenan
un papel importante en la percepcién de la se-
xualidad femenina durante la menopausia y el
uso de tratamientos hormonales. En muchas
culturas, la menopausia se asocia con el fin de
la feminidad o el atractivo sexual, lo que puede
generar sentimientos de pérdida y estigmatiza-
cion. Estas creencias pueden influir en la for-
ma en que las mujeres experimentan la meno-
pausia y en su disposicion para buscar ayuda
y tratamiento. En contraste, las culturas que
celebran la sabiduriay la madurez de las muje-




res mayores pueden ayudar a mitigar estos sen-
timientos negativos y promover una actitud mas
positiva hacia el envejecimiento y la sexualidad. "

. Estrés, ansiedad y bienestar emocional

El bienestar emocional y la salud mental son
componentes criticos de la funcion sexual fe-
menina. El estrés, la ansiedad y la depresion
pueden afectar el deseo y la satisfaccion se-
xual, y estos problemas pueden verse exa-
cerbados por los cambios hormonales y el
uso de tratamientos hormonales. Los profe-
sionales de la salud deben abordar el impac-
to emocional y psicoloégico del climaterio y el
tratamiento hormonal, proporcionando apo-
yO Yy recursos para ayudar a las mujeres a en-
frentar estos desafios de manera efectiva.

. Impacto del climaterio y los tratamientos hor-
monales en la experiencia sexual

El climaterio es un periodo de transicion que
involucra cambios biologicos, psicologicos y




sociales que afectan la sexualidad de manera
integral. La disminucion de los niveles de hor-
monas ovaricas puede generar sintomas fisi-
cos como sequedad vaginal, sofocos y fatiga,
que afectan la funcion sexual. Sin embargo, es
importante considerar que el impacto del cli-
materio no es solo bioldgico, sino también psi-
cosocial. La actitud de una mujer hacia la me-
nopausia, su contexto de vida, la calidad de
su relacion de pareja y su percepcion del en-
vejecimiento juegan un papel crucial en cobmo
experimenta y afronta esta etapa de su vida.

. Enfoque integral para el manejo de la sexua-
lidad femenina

El tratamiento de la sexualidad femenina en el
contexto de la menopausia y el uso de trata-
mientos hormonales debe ser integral y perso-
nalizado. Los profesionales de la salud deben
adoptar un enfoque multidisciplinario que in-
cluya la evaluacion de la historia clinica, la fun-
cion sexual, el contexto psicosocial y las ne-




cesidades emocionales. Ademas de la terapia
hormonal, se deben considerar intervenciones
psicosociales, como el asesoramiento y el apo-
yo psicolégico, para abordar las necesidades
especificas de cada mujer. La colaboracion en-
tre ginecdlogos, psicélogos, sexdlogos y otros
profesionales es fundamental para propor-
cionar una atencion integral que promueva el
bienestar sexual y emocional de las mujeres.

Conclusion

El impacto de los tratamientos hormonales en la
funcion sexual femenina es un fenomeno com-
plejo y multifactorial que requiere un enfoque in-
tegral para su comprension y manejo. La funcion
sexual no puede ser vista de manera aislada, ya
que esta influenciada por factores biologicos, psi-
colégicos y sociales que interactuan y afectan la
experiencia global de la sexualidad de cada mujer.
Los anticonceptivos hormonales y la terapia hor-




monal sustitutiva (THM) representan intervencio-
nes clave para mejorar la calidad de vida, regular
el ciclo menstrual, mitigar los sintomas de la me-
nopausia y prevenir embarazos no deseados. Sin
embargo, sus efectos sobre la sexualidad pueden
ser variables y dependen del contexto individual
de cada mujer.'®

Desde un punto de vista fisiologico, los trata-
mientos hormonales actuan sobre los niveles de
estrogenos, progestagenos y testosterona, mo-
dulando el deseo, la excitacion, la lubricacion y
la satisfaccion sexual. La administracién de es-
trégenos, por ejemplo, ha demostrado ser eficaz
para mejorar la lubricacion y reducir la dispareu-
nia en mujeres menopausicas, lo que contribu-
ye a una mayor satisfaccion sexual. Sin embargo,
el impacto puede ser variable cuando se utilizan
combinaciones con progesterona, dependiendo
de la formulacion y la respuesta de cada pacien-
te. Por su parte, la terapia con testosterona, que
debe ser limitada al manejo del trastorno de de-




seo sexual hipoactivo (HSDD) en mujeres postme-
nopausicas segun el Global Consensus Position
Statement 2019, puede ser beneficiosa, siempre
y cuando se administre de manera adecuada y
bajo estricta supervision medica para evitar efec-
tos adversos.

El contexto psicosocial y cultural en el que se de-
senvuelve cada mujer juega un papel crucial en
cOmo experimenta y afronta los efectos de los
tratamientos hormonales. Factores como la rela-
cion de pareja, la comunicacion, el apoyo emo-
cional, la percepcion de la imagen corporal y las
expectativas sociales sobre el envejecimientoy la
sexualidad influyen profundamente en la expe-
riencia sexual.

En muchos casos, el estigma asociado a la meno-
pausiay los cambios hormonales puede dificultar
la busqueda de ayuda y tratamiento, afectando el
bienestar emocional y la percepcion de la sexua-
lidad. Por ello, es fundamental que los profesio-




nales de la salud adopten un enfoque multidisci-
plinario y sensible a las necesidades individuales
de cada mujer, abordando no solo los aspectos
biologicos, sino también los emocionales y rela-
cionales.™

La atencidn integral a la funcién sexual femenina
requiere un dialogo abierto y empatico entre la
pacientey el profesional de la salud, permitiendo
explorar y abordar las preocupaciones relacio-
nadas con la sexualidad. La intervencién meédica
debe combinarse con estrategias psicosociales
gque mejoren la calidad de vida y empoderen a
las mujeres para que puedan disfrutar de su se-
xualidad de manera plena y saludable durante
todas las etapas de su vida. La sexualidad feme-
nina es una dimension dinamica que refleja no
solo la funcién hormonal, sino la interaccién de
multiples factores que deben ser valorados, res-
petados y atendidos. #°

En conclusion, el manejo de los tratamientos hor-




monales en la funcién sexual femenina debe ser
personalizado y contextualizado, considerando
la diversidad de experiencias y necesidades de
cada mujer. La combinacion de un enfoque mé-
dico basado en la evidencia con un apoyo psico-
social adecuado puede mejorar significativamen-
te el bienestar sexual y general de las mujeres,
ayudandolas a navegar por los cambios asocia-
dos con el ciclo de vida hormonal de una manera
mas positiva y satisfactoria. La sexualidad no es
estatica, sino un reflejo de la vida, y debe ser en-
tendida, respetada y cuidada como parte integral
de la salud y el bienestar de cada mujer.
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CLASE XVIII

Cancer de mama
y sexualidad.

Dra. Daniela Maltagiatti y Dra. Florencia Costa

“La sexualidad es una parte fundamental en la vida
de una mujer. Enfrentar un cancer de mama no de-
beria significar renunciar a su intimidad y satisfac-

cion sexual.”

El cancer de mama es el tipo de cancer mas fre-
cuente en la poblacién femenina, con aproxima-
damente 1.67 millones de nuevos casos diagnos-

ticados anualmente alrededor del mundo.’

En Argentina tiene una incidencia aproximada de
22.024 casos anuales, con una tasa de mortalidad

de 24,9 defunciones cada 100000 mujeres.?




La implementacion de programas de deteccion
precoz junto al advenimiento de nuevas tecnolo-
gias para la pesquisa, asi como terapéuticas diri-
gidas, ha impactado en la sobrevida global de la
paciente con cancer de mama.

El tratamiento del cancer de mama depende de
diversos factores, entre los que se destacan los re-
lacionados con la enfermedad en si misma, tales
como la extension lesional y el perfil biologico; y
los asociados a la paciente, como la edad, el sta-
tus menopadusico y las comorbilidades. Pero una
constante es que los tratamientos actuales han lo-
grado extender en varios afnos la supervivencia de
las pacientes y con ello se ha hecho mas evidente
el impacto sobre la calidad de vida, tanto debido
a la enfermedad como también a la terapéutica
instaurada. Es por esto que las consecuencias tar-
dias del cancer de mama y sus tratamientos se
han convertido en un area de creciente interés y
desarrollo.?




Numerosas investigaciones han demostrado que
una de las aristas mas importantes y preocupan-
tes para estas pacientes son las alteraciones en la

imagen corporal y la sexualidad.?

Las disfunciones sexuales producidas en el con-
texto de un cancer de mama, se encuentran pre-
sentes en el 45-90 % de las pacientes-'** Aunque
es un problema frecuente, no suele ser discutido
en la practica clinica, lo que podria estar vinculado
a los mitos y tabues en relacion a la sexualidad y a
la falta de capacitacion profesional en este campo,

generando subdiagndstico y subtratamiento.

Ademas, ha sido demostrado que el diagndsti-
co de cancer de mama, asociado a la disfuncion
sexual secundaria, actuan como potencial factor
estresantes, causando alteracion en el status de
salud global de las pacientes, y generando un im-

pacto negativo sobre los efectos del tratamiento
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onco especifico con el concomitante aumento de

riesgo de progresion de la enfermedad.

Multiples escalas han sido utilizadas en la literatu-
ra para evaluar la funcion sexual de estas pacien-
tes, pero hasta el momento no existe un modelo
para la evaluacidon especifica de la sexualidad en

pacientes con cancer de mama.®

Una revision sistematica sobre las escalas existen-
tes para medir la funcidén sexual, concluyo que los
metodos mas adecuados para la utilizacion en pa-
cientes con cancer de mama son los cuestionarios
conocidos como: Arizona Sexual Experience Scale
(ASEX), Female Sexual Function Index (FSFI) y Se-

xual Problems Scale.>

La disfuncion sexual femenina incluye un grupo
de alteraciones en distintas esferas como lo son:

el deseo sexual, la excitacién, la lubricacion, la sa-
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tisfaccion, el orgasmo y la dispareunia. Todas ellas
se consideran de caracter multifactorial e invo-
lucran tanto procesos organicos y psicologicos,

como también socioculturales.?

Actualmente el DSM, clasifica a la misma en tres

trastornos:

1. El de interés o de excitacion sexual.

2. El orgasmico femenino.

5. El de dolor genitopelviano o de la penetracion,
no haciendo distincion entre una etiopatogenia
organica y/o psicogenica, pudiendo estar pre-
sente una o mas de estas entidades, pero por

un lapso minimo de 6 meses de duracion.®

La disfuncion sexual en pacientes con cancer de
mama también es de etiologia multifactorial, y
esta influida por los efectos adversos de los trata-
mientos (locales o sistémicos) y el impacto psico-

l0gico que representa el diagndstico en si mismo.
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Las causas cancer-especificas se dividen en las re-
lacionadas con las estrategias locorregionales (ci-
rugia, radioterapia), las secundarias a tratamien-
tos sistémicos (quimioterapia, endocrinoterapia) y

las vinculadas a las cuestiones socio - culturales>.

La hormonoterapia y la quimioterapia son causales
de la mayoria de los sintomas menopausicos (sofo-
cos, sequedad vaginal, atrofia urogenital, descenso
de la libido). Estos pueden aparecer en forma pre-
coz en la paciente premenopausica o exacerbarse
en aquellas pacientes postmenopausicas, produc-

to de su impacto en la funcién ovarica.

Los inhibidores de |la aromatasa producen mayor
atrofia vulvovaginal, sequedad vaginal y dispareu-
nia comparativamente con el Tamoxifeno. Este ac-
tua como estrogeno deébil vaginal®. Ambos provo-
can disminucion de la libido con la misma potencia.

El tratamiento quirdrgico radical, l6gicamente, se
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relaciona con una mayor afeccién en la sexualidad
que el tratamiento conservador. No obstante, al-
gunos estudios sélo demostraron fehacientemen-
te alteraciones en la calidad de vida, no asi en la
sexualidad.*

De igual manera, en la literatura los resultados de
estudios relacionados a procesos de reconstruc-
cidén son discordantes en cuanto al impacto en la
esfera sexual, observandose cambios favorables
estadisticamente significativos solo en algunas
publicaciones.”

Las estrategias de tratamiento disponibles para
los sintomas de la disfuncién sexual se clasifican
dentro de cuatro categorias: tratamiento local,
tratamiento sistémico, terapias fisicas e interven-

ciones educativas.’

Estrategias locales: Se incluyen en esta ca-

tegoria los productos de aplicaciéon vaginal,
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tales como lubricantes y humectantes dirigi-
dos a disminuir la sintomatologia local. Los
productos mas utilizados son: humectan-
tes basados en policarbophilo, cremas com-
puestas de testosterona, gel con acido lactico
con pH balanceado y estrégenos vaginales.>’
La evidencia cientifica demuestra que ya se
produce mejoria en algunos de los sintomas
relacionados con la disfuncion sexual sdlo
con la utilizacion de tratamiento local no hor-
monal. El uso de estrogenos locales se reser-
va para pacientes con sintomatologia severa o
con falta de respuesta a otro tipo de terapéu-
tica.?10111213 F| tratamiento hormonal vaginal
es altamente efectivo aun en bajas dosis, per-

mitiendo una menor absorcién sistemica.>*"

Las formas de presentacion incluyen: cremas,
anillos y supositorios, que pueden contener'’

B estradiol y estrégenos conjugados. 2101112
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Existen factores que influyen en la eleccién
del tratamiento hormonal local como: ante-
cedentes de tumores hormonodependientes,
severidad de la sintomatologia, tratamiento
con inhibidores de aromatasa (lA). En pacien-
tes en tratamiento con IA se sugiere realizar
switch a tamoxifeno, sumado a la terapia es-
trogénica local, por tiempo limitado, y rea-

nudar IA luego de lograr mejoria clinica.o

A pesar de algunas controversias, muchos
estudios han demostrado la seguridad on-
cologica en la utilizacion de estrogenos loca-
les, sin evidencia de aumento en el riesgo de
progresion local, regional o a distancia.®'0112
Las preparaciones vaginales de testosterona
pueden ser utilizadas para atrofia vaginal se-
vera, pero la seguridad oncoldgica no esta es-
tablecida en pacientes con cancer de mamay

receptores hormonales positivos.'0 131415
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Otra opcidén terapéutica local incluye la utili-
zacion de vibradores vaginales. Estos han de-
mostrado tener impacto en varios aspectos de
la esfera sexual tales como: el deseo, la excita-
cion, la lubricacion, el orgasmo y el dolor; y ha
sido probada su utilizacion con resultados sa-

tisfactorios en pacientes con anorgasmia.>®

Tratamientos farmacolégicos sistémicos:
La utilizacion de testosterona o DHEA (de-
hidroepiandrosterona) transdérmica cons-
tituyen terapias sistémicas propuestas en
pacientes con antecedente de cancer de
mama Yy disfuncién sexual. Sin embargo,

guias internacionales sugieren evitar su uso.

Por otro lado, también se encuentra en es-
tudio la utilizacion del implante subcutaneo
combinado (inhibidor de la aromatasa + tes-

tosterona). La dosificacion de testosterona y
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anastrazol, se basa principalmente en la histo-
ria clinica, los sintomas, el peso y la cantidad
de tejido adiposo. A menudo, las pacientes
obesas requieren dosis mas altas de anastra-
zol para contrarrestar el aumento de los es-
trogenos generados por conversion periféerica.
No obstante, se requiere de investigaciones
a largo plazo que determinen la seguridad en
la utilizacién de este tratamiento en pacien-
tes con antecedente de cancer de mama.™"

También se ha propuesto el uso de antide-
presivos como la venlafaxina, asi también
como la clonidina o el bupropion en este gru-
po de pacientes, no mostrando resultados
superiores en comparacion con placebo.>®

Terapias fisicas: Los programas de ejercicio fi-
sico han demostrado escasa mejoria en la esfe-

ra sexual, mostrando cambios exclusivamente

en la percepcion de la apariencia fisica.”
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Intervenciones educativas y psicoterapéuticas:
La psicoterapia no focalizada en la sexualidad,
no evidencié mejoria en esta esfera. Por el con-
trario, la terapia de pareja enfocada en trastor-
nos sexuales mostré cambios significativos en
la sexualidad.®

A pesar de la alta prevalencia de disfuncién se-
xual secundaria al cancer de mama y sus trata-
mientos, Nno existen estrategias terapéuticas es-
tandarizadas para este grupo de pacientes.

Las publicaciones cientificas disponibles demues-
tran la necesidad de informaciéon y lineamientos
terapéuticos practicos, asi como del desarrollo
de programas con el fin de abordar la funcion
sexual en pacientes oncoldgicas. Cabe destacar
la importancia de indagar acerca de inquietudes
respecto a la atencion sexual, identificar barreras
para la comunicacién, y de entregar informacion
de acuerdo a las necesidades de cada paciente.?
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Mejorar la sexualidad y la actividad sexual tiene
multiples aspectos positivos tanto para el bienes-

tar fisico como psicosocial y emocional.

Una mejor comprension y enfoque de la salud
sexual por parte de los profesionales constituye
un pilar fundamental en la evaluacion integral de

las pacientes con cancer de mama.
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CLASE XIX

Salud sexual en personas
con cancer.

Dr. Alejandro Urresti

Introduccion

El diagnostico de cancer suele relacionarse estre-
chamente con la idea de muerte y la preocupa-
cion resultante puede ser suficiente para despla-
zar todo pensamiento relacionado con el placer;
al mismo tiempo el impacto emocional, que tan-
to la enfermedad como el tratamiento generan,
frecuentemente exacerban crisis o problemas de
pareja preexistentes. La expresion de esta situa-
cion a traves de la genitalidad es solo un aspecto
del problema y generalmente hay detras aspec-
tos afectivos que dificultan el abordaje terapeu-

tico (1). Factores organicos, psicosociales, socio-
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culturales e incluso econdmicos relacionados,
influyen en la Respuesta Sexual Humana (RSH)
de hombres y mujeres? con algunas particulari-

dades que detallaremos a continuacion.

El solo hecho de informar el diagnostico de cancer
de prostata genera disfuncidén sexual en alrededor
del 45% de los varones consultados (3). Es sabido
qgue los pacientes tienen tendencia a sobrevalorar
sus conductas sexuales previas a la aparicion de la
enfermedad, mientras que los médicos tienden a
subvalorar la sexualidad de sus pacientes. Sin em-
bargo, se pueden reconocer tres factores que de-
terminaran como cada persona/pareja tolerara el

transito de la enfermedad:

« Factores organicos
« Factores relacionales

« Historia sexual




Los factores organicos como estado de salud pre-
vio al diagnostico, gravedad de la enfermedad,
pronodstico y agresividad de los tratamientos, in-
fluyen en la prevalencia de disfunciones sexua-
les, siendo las afecciones ginecolodgicas y las ge-
nitourinarias, las que lideran las estadisticas. La
edad de los pacientes al diagndstico, las drogas
utilizadas, los tratamientos quirurgicos (a veces
mutilantes) pueden limitar, considerablemente,
la frecuencia de relaciones sexuales (RS). Las li-
mitaciones fisicas que provoca el padecimiento de
cancer pueden limitar la capacidad laboral, cogni-
tiva o incluso sexual del individuo afectado e ini-
ciar un proceso de “duelo por el cuerpo sano” 3. In-
cluso ciertas secuelas del tratamiento oncoldgico
pueden acarrear alteracion de laimagen corporal
con sentimientos de desagrado hacia la pareja o

hacia si mismos.’

Los factores psicoldgicos relacionados con las ex-
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pectativas de vida o “plan de vida inconcluso” di-
ficultan el afrontamiento y las motivaciones para
enfrentar los tratamientos. Factores relacionales
como la existencia de una pareja estable pueden
evitar la aparicion de sentimientos de soledad o
aislamiento. Mantener contacto intimo y proxi-
midad fisica resultan altamente positivos, como
lo demostraron |os trabajos de Basson en deseo
sexual hipoactivo (DSH) (4), demostrando que la
sexualidad, coital o no, sigue siendo una necesi-

dad para esa persona enferma.’

Finalmente, la historia sexual, de cada uno o de
cada pareja, influira en la necesidad de mantener
una vida sexual activa. Aquella persona/pareja
que recuerde su sexualidad como una fuente de
placer, intentara revivirla independientemente

de las dificultades que tenga que atravesar.

Mientras que para aquellas que han vivido una
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experiencia sexual previa desprovista de placer
o han abandonado todo tipo de relaciones se-
xuales (RS), puede resultar incluso un buen mo-
tivo para evitar los contactos intimos. Dos tipos
de conductas evitativas pueden darse a pesar de
una muy buena relacion afectiva, que estan lejos
de ser positivas y frecuentemente deberan ser

tratadas durante la terapia sexual:

. Por parte de la persona enferma:
“No me acerco porque es imposible que le guste
verme asi, no puedo satisfacerlo/a, etc.”

. Por parte de la pareja:
“No me acerco porque encima que estd sufriendo

esto, ¢/yo lo/a voy a molestar?”

Disfunciones sexuales frecuentes

Alteraciones del deseo sexual, como deseo se-




xual hipoactivo (DSH), perdida o disminucion del
deseo, es la disfuncion sexual que aparece con
mayor frecuencia en el paciente oncolodgico’. Ra-
ramente el deseo sexual se ve aumentado o esti-
mulado. Mas alla de las cuestiones psicoldgicas,
emocionales o relacionales, muchos pacientes
requieren tratamientos que producen cambios
hormonales drasticos, como por ejemplo la de-
privacion de androgenos del cancer de prostata
(Terapia de deprivacion androgénica. TDA). Cono-
cemos las consecuencias de la ausencia de Tes-
tosterona tanto en el deseo sexual de varones
como en el de mujeres. La Testosterona resulta
fundamental para que el cerebro, para algunos el
organo sexual mas importante, logre interpretar
un estimulo que ingresa a traveés de los 6rganos
de los sentidos, como estimulo sexual. Sin em-
bargo, es sabido también que las hormonas son
responsables solo de un porcentaje de este feno-

meno y que complejos mecanismos psicoafecti-
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vOs cerebrales como la memoria emotiva son ca-
paces de generar deseo sexual por mecanismos
independientes. En muchos casos estas parejas
deben ser reeducadas sexualmente con el objeto
de que inicien sus relaciones sexuales (RS) aun en
ausencia de deseo, pero sabiendo que el estimulo
sexual llevara a la excitacion y consecuentemente
al placer del orgasmo. Finalmente sera la recom-
pensa del placer, el estimulo para el deseo que es-
timulara el inicio de futuras RS, aun en ausencia,

como hemos explicado, del factor hormonal.

Una situacion similar puede verse en mujeres que
reciben tratamientos hormonales para el cancer
de mama o aquellas en las que quirurgicamen-
te se han provocado desbalances hormonales o
déficit de testosterona (Ooforectomia bilateral,

adrenalectomia, etc.).®

Las disfunciones de la fase de excitacidén inclu-
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yen Disfuncién Eréctil (DE) en el vardn, de base
fundamentalmente psicogena * a menos que en-
fermedad o tratamiento afecten directamente
a los 6rganos sexuales 7 y déficit de lubricacion
en la mujer que provoca dolor (dispareunia) y en
consecuencia dificultades para llegar al orgasmo
(Anorgasmia, orgasmo retardado). Se destacan
en esta fase de la respuesta sexual del vardn los
efectos de la Prostatectomia Radical por cancer
de prostata ' o la cistoprostatectomia por cancer
de vejiga o los efectos de la radioterapia pélvica
que obligan a recurrir a diferentes tratamientos
o incluso combinacion de ellos para recuperar la
ereccion peniana.'® Los ultimos adelantos tecno-
|6gicos como la cirugia robdtica prometen mejo-
res resultados, aunque todavia a la fecha no son

del todo convincentes.?

“La cirugia se llevo todo lo que me hacia hombre”

resumia con dolor un paciente duelando la pér-
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dida de la ereccién, eyaculacidon y algunos centi-
metros de longitud peniana luego de una PR. La
frase dibuja fielmente la dificultad para el abor-

daje terapéutico de estos pacientesy sus parejas.

Como ya es conocido, el habito de fumar, la obe-
sidad, el sedentarismo y algunas comorbilidades
como ladiabetestipo Il (DBT Il), dislipemias, hiper-
tension arterial, enfermedad vascular o cardiaca
son predictores de disfuncion eréctil (DE) en pa-
cientes que van a ser sometidos a tratamientos

oncologicos.

Las disfunciones orgasmicas son menos frecuen-
tes que las del deseo o excitacion. Existen mu-
chas teorias al respecto que sobre todo tienen
que ver con la capacidad cerebral de provocar un
orgasmo sin necesidad de estimulo fisico alguno.
También se ha postulado que el mecanismo re-

flejo del orgasmo esta sustentado en las fibras
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nerviosas perineales, menos afectadas por los
procedimientos quirurgicos que los nervios pél-
vicos (mas relacionados con la excitacion). Lo de-
muestran pacientes que logran orgasmos luego
de una penectomia total o vulvectomia radical,

incluso exenteracion pelviana. ®

Los hombres sometidos a PR suelen referir una
disfuncion sexual denominada “Disorgasmia”
gue consiste en orgasmos que generan una sen-
sacion displacentera o incluso dolorosa, relacio-
nada aparentemente con la ausencia de eyacula-
cion.? Algunos pacientes evitan tener RS por esta
razon, que representa un verdadero desafio para
el terapeuta ya que no existe tratamiento especi-
fico. Otros refieren disminucion de la intensidad
orgasmica mientras que la anorgasmia masculi-

Na es rara.

La mayoria de las mujeres que presentan disfun-
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cidon orgasmica mientras realizan tratamientos
oncologicos o luego de ellos refiere dificultad para
alcanzar el orgasmo (Orgasmo retardado o anor-
gasmia secundaria) y casi todas refieren necesitar

mayor estimulo comparado con el status previo.

Todo el arsenal de tratamiento médico-farma-
colégico, quirurgico y ortopédico existente para
el tratamiento de las disfunciones sexuales de
cualquier origen, es util en el paciente con can-
cer, pero debe ofrecerse en el momento correc-
to, estando atentos a las necesidades de cada
paciente y la interaccidon con su pareja, sus valo-
res, ideas culturales, religiosas y creencias acerca
de la sexualidad y la centralidad de la ereccion
y el coito. En este sentido, se puede educar en
ampliar la idea falocentrista que limita la sexua-
lidad de algunas personas. Ayudar a concebir la
sexualidad en su maxima expresion, dando lugar

a conductas sexuales alternativas que ofrezcan
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posibilidades placenteras, como la cercania fisica
no genital, que puedan compensar la pérdida de
la capacidad de llevar a cabo una relacidon sexual
convencional tal como la concibe el paciente.

Consejos para el abordaje de la sexua-
lidad en pacientes oncolégicos

Es fundamental saber que el médico debe tomar
la iniciativa. Es inusual que el paciente pregun-
te, por verglienza, miedo por la posible respues-
ta, por entender que no es un tema importante
en ese momento, etc. El profesional debe dar el
“permiso” para iniciar la charla, pero sabiendo
qué preguntar; por ejemplo, el decir simplemen-
te “eso se puede hacer” o0 “no dejen de hacerlo” a
veces |lo Unico que logra es que el paciente ponga
el foco en sus limitaciones™. El uso de cuestio-
narios validados puede ser muy util, sobre todo
porque permite al paciente responder libremen-
te y elegir el momento para hacerlo.
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Nunca olvidar que somos médicos y evitar mini-
mizar la importancia del examen de los genitales.
Situaciones o padecimientos a los que antes no
se les ha dado mayor importancia, pueden agu-
dizarse con el tratamiento oncoldgico o generar
sintomas antes inexistentes. Fimosis, balanitis
cronicas, deficiente lubricacidn vaginal, efectos
del déficit hormonal sobre el trofismo genital, re-

agudizacion de ITS, entre otras.

Evaluar la relaciéon de pareja, conductas, senti-
mientos y actitudes hacia la sexualidad, incluyen-
do los “beneficios secundarios” de la disminucion

de la frecuencia o el deseo sexual.

Reevaluar el status sexual luego de cada etapa

del tratamiento (oncologico)

En |la etapa terminal de la enfermedad no desa-

parece el interés sexual, al contrario, la necesi-
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dad de cercania fisica aumenta, asi como la ne-
cesidad de reconocerse como seres deseantes’,
Mantener la intimidad mejora en los pacientes la
percepcion de la gravedad de la enfermedad evi-

tando sentimientos de ansiedad o temor.

Consideraciones finales

De todo lo expuesto se deduce que resulta fun-
damental que la educacion sobre rehabilitacion
sexual se convierta en un elemento estandar de
la atencion del paciente oncologico. Es triste ver
cOmo muchos pacientes sufren en silencio las
consecuencias de sus disfunciones sexuales por
no conocer o no ser informados correctamente
sobre las opciones de tratamiento disponibles.
Las limitaciones de tiempo en la atencion meédica
y oncologica, asi como el desconocimiento o falta

de formacion en sexualidad hacen que frecuen-
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temente la funcidén sexual no se tenga en cuenta

como parte del tratamiento de estos pacientes.

La disfuncidon sexual es una de las consecuencias
mas frecuentes y angustiantes del tratamiento
del cancer. Ha sido ampliamente demostrado el
efecto negativo que estas disfunciones tienen so-
bre el paciente y su pareja y no debemos olvidar
que siempre el objetivo final sera brindar mejor

calidad de vida.
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CLASE XX

La disfuncidn eréctil como
factor de riesgo cardiovascular.

Dr. Fernando Cenice

Introduccion al concepto de funcion y
disfuncion eréctil

La sexualidad es un fendmeno complejo que de-
pende de mecanismos neuroldgicos, vasculares y
hormonales y esta condicionado por factores psi-
cologicos, sociales y de la propia pareja. La disfun-
cion erectil (DE) es un problema de salud de alta
prevalencia entre los hombres y tiene una gran re-
percusion en su calidad de vida, asi como en la de

Su pareja.

Los factores organicos no afectan de la misma ma-

nera a hombres y mujeres (por ejemplo, la DE es




mas vulnerable y evidente que la disfuncién de la
excitacion femenina), ni ejercen los mismos efec-
tos sobre la respuesta sexual; hay que tener en
cuenta las diferencias individuales, ya que un mis-
mo proceso fisico puede ejercer efectos totalmen-
te distintos sobre diferentes individuos en funcion

de su personalidad, su historia sexual, etc.

Definicion de disfuncion eréctil

Se define como “la incapacidad persistente o recu-
rrente para conseguir o0 mantener una rigidez del
pene suficiente que permita una relacion sexual sa-
tisfactoria”. A fin de descartar trastornos tempora-
les, debe tener una duracién minima de 3 meses,
salvo en aquellos casos de DE secundaria a trauma
0 posquirurgica, o cuando el paciente lo vive de for-
ma problematica. Esta definicion se restringe a la

capacidad de la ereccion del pene; y suele acom-




panarse de un estado de ansiedad que ocasiona
problemas de pareja; pero no debe olvidarse que
la aparicion de ella puede ser el primer signo de is-
guemia coronaria oculta. En la misma desempefia
un factor etiopatogeénico esencial el 6xido nitrico
(ON) como mediador de la disfuncion endotelial y

el desarrollo de la enfermedad vascular.

Produccion de una ereccion

Anatomicamente, el pene contiene un sistema de
2 camaras rellenas de tejido esponjoso (sinusoi-
des), separadas por un septo fibroso. Este siste-
ma, denominado cuerpos cavernosos (CC), esta
presente alo largo de todo el miembro. Los CC es-
tan rodeados por una membrana llamada tunica
albuginea. El tejido esponjoso del interior de cada
CC esta formado por musculo liso (ML), tejidos fi-

brosos, espacios huecos, venas y arterias. Por de-
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bajo de los CC se situa el cuerpo esponjoso (CE)
que contiene la uretra, el conducto por donde se
eliminan la orina y el semen, el cual no contribuye
con el proceso erectil; todos ellos deben trabajar
en conjunto para provocarla. La misma comienza
cuando el cerebro envia sefiales nerviosas al pene
en respuesta a una estimulacion sexual (caricias,
algo que se ve o se escucha, pensamiento o un
sueno). Para conseguirla, debe producirse una va-
sodilatacion suficiente de las arterias que llevan
la sangre a los CC penianos y una dilatacion sufi-
ciente del tejido esponjoso. Cuando el pene esta
flacido, los ML del tejido eréctil se mantienen en
contraccion ténica y solo dejan pasar una peque-
Aa cantidad de sangre para cubrir las necesidades
de nutricion de los tejidos. Durante la ereccion, las
sefales nerviosas hacen que estos se relajen, lo
cual provoca que la sangre fluya dentro del teji-
do esponjoso y se acumule. El pene se agranda

y se vuelve mas firme. Posteriormente, las venas
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se comprimen para evitar que la sangre salga del
sistema. Después del orgasmo, las venas se des-
comprimen, la sangre sale y fluye nuevamente ha-
cia la circulacién general. (fig. 1-2) Estos cambios
en el flujo sanguineo peniano estan mediados
bioquimicamente por la liberacion de ON a par-
tir de las neuronas y el endotelio (las células que
tapizan los vasos sanguineos). El ON, a su vez, es-
timula la enzima denominada guanilato ciclasa, lo
que incrementa la concentracion de GMPc (gua-
nosina monofosfato ciclico) en las células muscu-
lares lisas arteriales y sinusoidales, y provoca su
relajacion. La ereccidn se mantendra en la medi-
da en que continue la relajacién de la muscula-
tura lisa, produciendo mas GMPc (por liberacion
de nuevas cantidades de ON) o impidiendo que el
GMPc sea degradado por accion de la enzima fos-
fodiesterasa-5 (PDE-5). (Fig. 3) Existen dificultades
para la circulacion del flujo sanguineo cuando las

arterias, aunque estén permeables, no se dilatan
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normalmente, o cuando en las paredes vasculares
se forman placas aterosclerdticas que provocan
una obstruccidon mecanica. Para lograr una buena

ereccion se necesitan vasos sanguineos Sanaos.

Posibles causas de la disfuncion eréctil

Cualquier alteracién en los complejos mecanis-
mos que se suceden en el desarrollo de la erec-
cion, activacion neuronal cerebral y de la columna
vertebral, nervios periféricos penianos, musculos
lisos, venas y arterias de los CC, es suficiente para
que ésta se altere. Existen, por tanto, numerosas
causas de la DE y para llevar a cabo su estudio se
suelen agrupar en 3 grandes grupos: organicas,
psicogenas o mixtas. Las organicas mas frecuen-
tes son las vasculares ya que el pene no puede
acumular la sangre necesaria para que se desarro-

lle una ereccién, generalmente porque no llega en




suficiente cantidad y/o con suficiente presion. La
hipertensién arterial (HTA) y el colesterol alto pue-
den dafar los vasos que llevan sangre al pene. La
diabetes (DBT) produce lesion vascular y nerviosa
(el 35-50% de los hombres con DBT sufre DE). El
consumo abusivo de alcohol y drogas puede cau-
sarla por lesidon vascular e insensibilizacién de los
nervios que controlan las erecciones. Los habitos
nocivos para la salud (tabaquismo, obesidad y se-
dentarismo) pueden contribuir a la DE afectando
alflujo sanguineo enlasvenasy las arterias. La me-
dicacion indicada para tratar otras enfermedades
puede producir como efecto secundario la dismi-
nucion dela capacidad detener unaereccion; tales
el caso de la HTA, las cardiopatias, la depresion, las
alteraciones de la conducta, las alergias o la ulce-
ra gastrica. La DE debida a causas neurologicas se
produce por una interrupcion en la transferencia
de mensajes del cerebro al pene por la presencia

de una lesion en los nervios implicados. Frecuen-
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temente, las lesiones neuronales a nivel central
(esclerosis multiple o el ictus apoplético) o periféri-
co (tratamiento quirurgico y radioterapico del can-
cer de préstata) son motivo de DE al interrumpir
las vias de sefalizacidon neurovascular. Asimismo,
las lesiones estructurales causadas por traumatis-
mos o enfermedades fibrosantes (Enfermedad de
Peyronie) también pueden provocarla. Las causas
hormonales son menos frecuentes. Solo una pe-
quena cantidad de casos de DE es originada por
una disminucion de la testosterona. Asimismo, las
alteraciones en la secrecion de la hormona tiroi-
dea o el incremento en la produccion de prolacti-
na pueden inducir también a la DE. En el pasado
se pensaba que la mayoria de los casos de DE se
debia a problemas emocionales; sin embargo, la
mayor parte tiene un sustrato organico. Los facto-
res psicologicos (el estres, la ansiedad, la culpa, la
depresion, la baja autoestimay el miedo a fallar en

las relaciones sexuales) causan soélo el 10-20% de
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los casos; no obstante, los varones que presentan
una causa organica a menudo pueden desarrollar
el mismo tipo de reacciones psicologicas, lo que

genera el empeoramiento de |la DE organica.

La incidencia del origen vascular de la DE por enci-
ma de los 50 aflos es muy superior a la del resto de
las posibles patologias. Como norma general, debe
pensarse que todo lo que sea malo para las ECVC

también lo es para la salud sexual y viceversa.

DE y riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares (ECVC)

Tanto la ECVCcomola DE son problemas sanitarios
de 1er. orden, en todo el mundo. La principal ex-
presion de la ECVC es la cardiopatia isquémica (Cl),
que, a su vez, es la responsable del infarto agudo

de miocardio (IAM). La ECVC sigue siendo una de




las principales causas de muerte. Se estima que
mas de 17.000.000 de personas mueren cada afo
en todo el planeta a causa de la misma. La preva-
lencia de la ECVC, evaluada por la American Heart
Association, muestra que en los varones de 45-54
anos es del 6,7%; en los de 55-64 afios, del 13,1%;
del 17,7% entre los 65-74 afos, y del 18,6% para
los mayores de 75 anos. En Espafa, el estudio DO-
RICA (Dislipemia, Obesidad y Riesgo Cardiovascu-
lar) realizado por sociedades cientificas espafo-
las, establece que en torno a un 40% de todas las
muertes en ese pais tiene este origen. Este hecho
ha sido constatado en otros estudios epidemiolo-
gicos, donde se establece que las ECVC constitu-
yen la 1ra. causa de muerte en el conjunto de la
poblacion espafnola (en 2001 causaron 124.245:
el equivalente al 34,5% de todas las defunciones
acaecidas en ese pais durante ese mismo ano). Se
estima que casi la mitad de los casos de DE en va-

rones mayores de 50 anos es de origen vascular.
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La disfuncién endotelial es una de las 1ras. mani-
festaciones de la enfermedad vascular ateroscle-
rotica; es un proceso que puede detectarse antes
de que se forme la placa ateroscleraotica en los va-
sos. El 1er. estudio que puso en evidencia la estre-
cha relacion entre la DE y el riesgo cardiovascular
fue el MMAS (Massachusetts Male Aging Study),
realizado en los Estados Unidos entre 1.290 varo-
nes, de edades comprendidas entre 40 y 70 aios.
La publicacion mostro que la prevalencia de la DE,
cualquiera que sea su grado, era del 52% (minima:
17%, moderada: 25%, grave: 10%). El 74% de los
pacientes con riesgo cardiovascular y el 67% de
los pacientes que habian sufrido un IAM presenta-
ban DE. Evidencias posteriores confirmaron estos
resultados, lo cual demostraba que la DE era un
posible marcador precoz de una Cl latente, hecho

de gran relevancia clinica.

La DE paso de ser un marcador de salud a factor
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de riesgo cardiovascular independiente en aten-
cion primaria; como lo demuestran los resultados
de la investigacion de APLAUDE (2001) con los mas
recientes del grupo AIDS-AP (2006).

Justificacion de larelacion entrelaDEy
el riesgo de padecer una ECVC

La DE y la poblacién que la sufre comparten los
mismos factores de riesgo que la CI: HTA, DBT, hi-
percolesterolemia, tabaquismo, obesidad, hiper-
lipidemia, etc. Ademas, las exploraciones image-
nologicas de los vasos sanguineos en pacientes
con Cl, como la angiografia, han demostrado una
correlacion significativa entre el numero de vasos

ocluidos y la funcién eréctil.

La DE se puede manifestar antes de aparecer sin-

tomas de ClI.




Las arterias penianas tienen un calibre inferior a
las coronarias (el diametro de las primeras es de
1-2 mm frente al de las segundas: 3-4 mm) y se si-
tuan entre las primeras que sufren los trastornos
de la aterosclerosis. Asi, es posible que una placa
del mismo tamafno pueda afectar el riego de las ar-
terias del pene y no el de otras mas gruesas. Estos
datos anatdmicos se relacionan con los estudios
clinicos que muestran la DE como un marcador
precoz de las ECVC. Hasta un 64% de los pacientes
con DE de origen vascular sufrio posteriormente
un IAM; la misma se manifesto clinicamente antes
de que el paciente supiera que padecia ECVC. El
57% de los pacientes que sufrieron una interven-

cion de un proceso de Cl padecia DE.

Manifestacion de la DE posterior al IAM

Ademas de los mencionados factores de riesgo




de Cl asociados igualmente a la DE (HTA, etc.), hay
que anadir la medicacion administrada en estos
pacientes, el miedo de repeticion del infarto du-
rante la fase de excitacion sexual y la inhibicion
del deseo sexual, que se manifiestan en el 50% de
los casos. Hasta el 25% de los pacientes abando-
na la actividad sexual tras sufrir un IAM; el 50%
reduce la frecuencia, y solo el 25% reanuda su ac-
tividad sexual previa. Las mujeres que han sufrido
ataques cardiacos parecen menos propensas que
los varones a tener dificultades sexuales posterio-
res, y aunque el deseo y la actividad suelen dismi-
nuir, la capacidad orgasmica generalmente no se

modifica.

Conclusion
Existe una relacion entre la severidad de la DE y el
grado de ECVC Se pudo demostrar que a mayor

edad aumenta el riesgo cardiovasculary la proba-
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bilidad de presentar DE; asimismo, ésta es un mar-
cador de salud al detectar patologias relevantes
desconocidas y un factor de riesgo cardiovascular

independiente.
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CLASE XXI

Manejo de iPDE-5 por el
meédico generalista.

Dr. Adriadn Momesso

La disfuncion sexual (DS). es el principal proble-
ma sexual en hombres. La DS se define como la
dificultad para iniciar o mantener una ereccion
adecuada para la actividad sexual. Segun el Mas-
sachusetts Male Aging Study la prevalencia de DS
se incrementa con la edad y se calcula que afecta
a la mitad de los hombres de 40 a 70 anos (para
el afio 2025 lo presentaran unos 322.000.000 de

personas).

Inhibidores de la 5 fosfodiesterasa
(IPDE5)

La terapia con IPDES5 constituye la terapia de 1°
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eleccién para el tratamiento de la DS. Son agen-
tes orales que en general se toman a demanda
antes de iniciar la actividad sexual. El sildenafil
y el tadafil son las moléculas utilizadas en nues-
tro medio (otras drogas son utilizadas en otros
paises como el Udenafil, Avanafil, Lodenafil, Var-

denafil entre otros).

La ereccion se inicia mediante un estimulo sexual,
lo que estimula la liberacién de 6xido nitrico a ni-
vel de las terminaciones nerviosas penianas. El
oxido nitrico (ON) difunde en las células muscu-
lares lisas de los cuerpos cavernosos provocando
una estimulacion de la Guanilato ciclasa llevando
a una elevacién del Guanosin Monofosfato ciclico
(GMPc). Esto lleva a la activacion de la Protein-Ki-
nasa, fosforilacion de ciertas proteinas y a una
disminucion de los niveles de Ca++ intracelular,
llevando a la relajacion del musculo liso con la

consecuente ereccion.




Los IPDE5 mejoran la funcion eréctil durante el
estimulo sexual penetrando en las células mus-
culares lisas e inhibiendo a la PDE5 (que es la en-
zima que degrada al GMPc), resultando de una
disminucion de la degradacion del GMPc, mante-
niendo niveles elevados en cuerpos cavernosos
y vasos. Esto lleva al incremento de la relajacion
del musculo liso cavernoso e incremento del flujo

sanguineo, permitiendo mantener la ereccion.

La PDES fue descubierta por Corbin en 1976. Esta
enzima presenta 2 idénticas subunidades y un

peso molecular de 100.000 daltons cada una.

Cada una posee un dominio catalitico y un do-
minio regulatorio. El dominio catalitico es el sitio
donde se unen los IPDE5 produciendo la ruptura
de la union del GMPc, alterando su mecanismo

de accion.




Como el sildenafil y los demas IPDES tienen una
estructura similar al GMPc, éstos pueden ocupar
el sitio catalitico de la PDE5, blogueando la unidn
del mismo a este sitio y elevando su concentra-
cion intracelular, resultando en una relajacion
del musculo liso con la consecuente ereccion. El
sildenafil y las demas moléculas tienen 1000 ve-

ces mas afinidad por este sitio.

Si asumimos estos factores, por la mayor afini-
dad (potencia) de los IPDES por este sitio, se van
a requerir menores dosis de estas drogas para

producir mayor efecto.

Es importante tener en cuenta la selectividad
hacia la PDE5 (la que se encuentra en el cuerpo
cavernoso) ya que también pueden inhibir otras
PDE (1 ala 11) produciendo efectos adversos no
deseados. Por ejemplo el sildenafil y el vardenafil

tienen 4 a 10 veces menor afinidad por la PDE6
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(la cual predomina en la retina) alterando la vi-
sion de los colores. El tadalafil tiene afinidad por
la PDE11 (la que se halla en células miocardicas,
células germinales y células de Leydig) sin cono-

cerse su efecto.

Los IPDE5 se metabolizan en higado (no en mus-
culo liso) una vez disociadas de las células muscu-
lares lisas. El indice de salida del IPDES de las ceé-
lulas del musculo liso deberia tenerse en cuenta
cuando se comparan los IPDES ya que esto pue-
de afectar la duracion del efecto. La desaparicion
del IPDES del plasma puede significar, aunque no
prueba, su desaparicion de las células donde pro-
ducen sus efectos. Dado que los IPDE5 se unen
firmemente a estas células, esto podria retrasar
en modo significativo la salida de las mismas vy
prolongar los efectos de estas drogas en los pa-

cientes.




SILDENAFIL

El sildenafil se aprobd en 1998 y fue el 1° IPDE5S
en el mercado. Es efectivo a los 30 a 60 minutos
de ingerido, y tiene reducida su absorcidon con la
ingesta de grasas. Por este motivo hay que ins-
truir al paciente como debe ingerirlo.

La dosis varia entre 25y 100 mg, siendo la dosis
optima de 50mg y el efecto dura de 6 a 12 hs, va-
riable entre los pacientes.

Luego de 24 semanas de administrado, su efica-
cia es de 56% con 25 mg; 77% con 50 mg y 84%
con 100 mg.

TADALAFIL

Fue aprobado en 2003, es efectivo a partir de los
30’ post ingesta con un pico a las 2 hs. La eficacia
se mantiene por 36 hs y su absorcion no esta al-
terada por los alimentos. Se utiliza en dosis de 10
a 20 mg, con una eficacia del 67% y 81% a las 24

S€manas.




Las dosis de 2,5y 5 mg fueron probadas para uti-
lizarse diariamente, ya que por su vida media de
17 hs el efecto es acumulativo a partir del 5% dia

de administrado:;

Dosis diaria: 2,5 mg=4a 5 mg
Dosis diaria: 5 mg = 8 mg

Dosis diaria: 10 mg = 16 mg

En 2011 la dosis de 5 mg/dia fue aprobada por la

FDA para el uso en hiperplasia prostatica beniga .

Si bien el mecanismo de accién del tadalafil en sinto-
mas del tracto urinario inferior no esta todavia diluci-
dado, se piensa que la inhibicion de la 5FDE presen-
tes en la vejiga, prostata, uretra y microcirculacion
de dichos 6rganos incremeta el ON intracelular rela-
jando musculatura lisa de estas estructuras, mejora
la perfusion sanguinea e inhibe los estimulos a los

nervios aferentes al tracto urinario inferior.
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Diferentes estudios clinicos demostraron que los
resultados de la ingesta diaria de tadalafil com-
parada con la tamsulosina fueron similares en
cuanto a la reduccion del IPSS a la semana de ha-
ber iniciado el tratamiento (p > 0.001) pero alos 3
meses los resultados fueron superiores a la tam-

sulosina (p > 0.023).

Como conclusiones podemos decir que los resul-
tados son similares aunque, como es logico, el
grupo que fue medicado con tadalafil mejor¢ la

funcidon sexual.

Otros IPDE5S

No estan disponibles en Argentina.

El Vardenafil (Levitra) es muy similar al sildena-
fil , aprobado en 2003, es efectivo a partir de los

30 minutos de administrado. Las dosis utilizadas




son de 5, 10 y 20 mg (comenzando con 10 mg) y
varian de acuerdo a la respuesta y efectos adver-
sos. La tasa de respuesta, luego de 12 meses de
uso, es de 66%,76% y 80% de acuerdo a las dosis
utilizadas y la tasa de abandono del tratamiento
es similar al grupo placebo. Tiene buena respues-
ta en pacientes diabéticos (49% y 54% compara-

do con 23% de placebo)

El Avanafil es un IPDE5 de accion rapida (alos 15
minutos) y un efecto de 6 hs. La respuesta tera-
péutica y los efectos adversos son similares a los
demas IPDES pero el comienzo de accién es mas
rapido. Aprobado en 2012 por la FDA con el nom-
bre de Stendra.

El Udenafil es un IPDE5 con unavida mediade 11
hs. Los efectos terapéuticos y adversos son simi-
lares a los demas pero es el Unico de los nuevos

medicamentos con vida media prolongada, inter-
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media entre sildenafil y tadalafil. Es comercializa-

do en Corea y Rusia con el nombre de Zydena.

El Lodenafil es un IPDE5 de accidn corta, con una
vida media de 2,4 hs. Sus resultados son simila-
res a los demas IPDES5. Aprobada en Brasil con el

nombre de Helleba del laboratorio Cristalia.

El Mirodenafil es un IPDE5 de accion corta, con
una vida media de 2,5 hs. Disponible en Corea
desde 2014.

Efecto adversos de los IPDE5S

EFECTOS ADVERSOS SILDENAFIL TADALAFIL
Cefalea 12.8 % 14.5%
Sofocos 10.4% 4.1%

Dispepsia 4.6 % 12.3%
Congestion nasal 1.1% 4.3%
Mareos 1.2% 2.3%
Anomalia de la vision 1.9% <2%
Mialgias 6.5% 5.7%




Seguridad cardiovascular

Estudios clinicos y estudios post- marketing de-
mostraron que tanto sildenafil, vardenafil y tada-
lafil no incrementan la tasa de IAM, comparada
con la poblacion general de la misma edad que

no ingiere IPDES.

Ninguno de los IPDES presenta efectos adversos
en ejercicio maximo en tiempo de aparicion de
isquemia, en pacientes con angina estable. En ge-

neral, mejoran los resultados de los tests.

El sildenafil no altera la contractilidad miocardi-
ca, el gasto cardiaco ni la fraccion de eyeccion.
Interacciones con medicamentos Alfa

bloqueantes

Todos los IPDES presentan interacciones con los
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alfa bloqueantes, y en muchos casos se manifies-

ta hipotension ortostatica.

El sildenafil debe administrarse con cuidado en
pacientes medicados con alfa bloqueantes, es-
pecialmente con doxazocina. Se debe comenzar

con dosis bajas.

El tadalafil se puede asociar a la tamsulosinay no

se puede asociar a la doxazocina.

Antihipertensivos

La co-administracion de IPDES con antihiperten-
sivos (inhibidores de angiostensina, bloqueantes
calcicos, beta bloqueantes y diuréticos) puede
disminuir la presion arterial en forma minima y

no provoca efectos clinicos indeseables.

Nitratos

Los nitratos organicos estan totalmente contra-
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indicados con el uso de los IPDES. (nitroglicerina,
mononitrato o dinitrato de isosorbide , como asi
también el nitrato de amilo [poppers]). Esto lleva
a un incremento del GMPc, llevando a un cuadro

impredecible de hipotension arterial.

Si un paciente presenta dolor precordial con la
ingesta de IPDES5 la utilizacion de nitroglicerina se
debe diferir 24 hs si utiliza sildenafil y 48 hs si uti-

liza tadalafil.

Ajuste de dosis

Los medicamentos que inhiben el metabolismo a
través del Citocromo P450 (CYP34A) van a dismi-
nuir el metabolismo de los IPDE5 y por lo tanto
incrementar su nivel plasmatico. Esto incluye el
Ketoconazol, itraconazol, claritromicina, eritro-

micina y los inhibidores de las proteasas para el
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tratamiento del HIV (ritonavir y saquinavir). En

estos casos se debe comenzar con dosis bajas.

Por otro lado, medicamentos que incrementan la
actividad del Citocromo P450 como la rifampici-
na, fenobarbital,fenitoina y carbamacepina van
a metabolizar mas rapidamente a los IPDE5 y se

van a requerir dosis mayores.

Cuestiones especiales de seguridad
con el uso de los IPDE5

Seguridad ocular

En afios recientes se reportaron casos de cegue-
ra causada por neuropatia optica isquémica an-
terior no-arterial. (NAION) con la utilizacion de sil-

denafil.

Estudios posteriores no mostraron relacion de
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esta patologia con la ingesta del medicamento.

Se debe tener cuidado en su utilizacion en pa-
cientes con problemas oculares y si el paciente
presenta alteraciones en la vision durante el uso

del sildenafil se debe discontinuar su utilizacion.

Seguridad auditiva

Algunos pacientes experimentan pérdida abrupta
de la audicidn con la ingesta de IPDE5. No se en-
contro relacion entre la medicacion y este even-
to. Si sucede, se debe suspender la medicacion

inmediatamente y avisar al médico.

Seguridad reproductiva

Como el tadalafil tiene efecto inhibitorio sobre
le IPDE11, enzima relacionada con la esperma-
togenesis, se pensd en una relacion con ésta. Se
realizaron 2 estudios con placebo vs 10 y 20 mg
durante 6 meses y los mismos no presentaron

alteraciones en los espermogramas.
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Conclusiones

Los IPDES constituyen la primeralinea en el trata-
miento de la disfuncidn sexual. Se utilizan desde
1998 y son drogas seguras con indicacion ade-
cuada y utilizadas de acuerdo a la necesidad del

paciente.

Es importante instruir al paciente cdmo tomarlo,

y controlarlo periddicamente.

Existen nuevas formulaciones de accion rapida

no disponibles en nuestro medio.
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CLASE XXI

Efecto de la cirugia
prostatica sobre la
sexualidad masculina.

Dr. Alejandro Urresti

“Con la operacion se fue
todo lo que me hacia hombre”

Con esta frase se nos presentaba a la consulta
un sefor de 59 afios, a no mas de un ano de una
prostatectomia radical con intencidon curativa
por diagnostico de cancer de prostata localizado.
Mas alla de la necesidad de “trabajar” en la re-
construccion de su sexualidad, es evidente que
se presentaba ante nosotros el gran desafio de
enfrentar la vision tan personal que el paciente
tenia sobre la sexualidad del vardén y los efectos
devastadores que la cirugia habia tenido sobre
su imagen, su autoestima, su virilidad y su idea

internalizada sobre qué “lo hacia hombre”.



Los médicos clinicos o de cabecera son los que
reciben la primera pregunta que denota la angus-
tiante situacion. Frecuentemente, incluso antes
de la cirugia, los médicos de cabecera son con-
sultados sobre los efectos que una posible ciru-
gia de prostata generaria sobre su futuro desem-

pefio sexual.

El objetivo de este capitulo es brindar las he-
rramientas para contestar a estos interrogantes
con la mayor exactitud posible, comprendiendo
las particularidades de la cirugia prostatica, sus
efectos tratables y reversibles sobre la respuesta
sexual masculina y sus inevitables e irreversibles

consecuencias.

Para atender a nuestro objetivo lo mejor es co-
menzar con algunos conceptos vertidos por la
American Urological Association (AUA) sobre la

Disfuncion Eréctil (DE) cuando la define como la
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incapacidad total o parcial para lograr o mante-
ner una ereccion suficiente para un desempeno
sexual satisfactorio. Por otro lado, conceptualiza
que “Ningun otro aspecto del funcionamiento de
los seres humanos toca tantos componentes de la
identidad de un varén ni alcanza este grado de

complejidad...”

La funcion sexual depende de capacidades in-
tactas a nivel anatomico, fisiolégico y del com-
portamiento, pero ésta se da en un contexto de
multiples aspectos, incluyendo las creencias y los
valores de un vardén en referencia a la sexualidad
y la masculinidad, la crianza y aspectos sociocul-
turales, en la relacion con la pareja y en la cali-
dad de dicha relacién, asi como en las creencias
y valores de su pareja en referencia a la actividad

sexual.?

Es por todo esto que los cambios anatdmicos pro-
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ducidos por la cirugia de préstatay que afectanla
respuesta sexual del varon son ampliamente co-
nocidos generando preocupacion antes del pro-
cedimiento, pero mas aun, su desconocimiento
produce graves consecuencias si no son debida-

mente considerados antes de la operacion.

Prostatectomia radical

“Después de tres anos de radioterapia,
infecciones y cirugia de prostata, puedo orinar.
Pero ya no puedo hacer el amor”

Louis Van Gaal. Director técnico de futbol.

La disfuncion eréctil (DE)suele ser una consecuen-
cia inevitable (al menos hasta el momento actual)
de la prostatectomia radical, cualquiera sea la via
o tecnologia utilizada. En los ultimos afos la ciru-

gia robdtica promete mejores resultados a la luz




de la capacidad de los instrumentos “inteligentes”
de conservar las bandeletas neurovasculares pe-
riprostaticas a cuyo dafo se atribuyen los efectos
sobre la funcion ereéctil. La falta de respuesta al tra-
tamiento con drogas orales (inhibidores de la PDE
tipo 5) es frecuente y depende mucho de la edad
del paciente y del status sexual previo a la cirugia.
Los factores de riesgo cardiovascular presentes
como en toda DE, son buenos pronosticadores de
esta falta de respuesta, en especial el tabaquismo
y la diabetes. Ya en manos del especialista, se le
explicara el abanico de posibilidades terapéuticas
para lograr la ereccion cuando la pildora no haya

dado el resultado esperado.

Los pacientes que recibieron una PRy no presen-
taban DE previo al procedimiento tienen la parti-
cularidad de responder muy bien a las inyeccio-
nes intracavernosas (lIC) de drogas vasoactivas.

Estas, a diferencia de las orales (iPDE5) no son
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“facilitadoras” de la ereccion sino “inductoras”,
generando una ereccion inmediatamente luego
de aplicadas, siendo el tiempo y rigidez de la mis-

ma dosis dependiente.

Aquellos pacientes que tienen pareja estable o
presentan contraindicaciones para la terapia por
autoinyeccion se pueden beneficiar con el uso
de una bomba de vacio (Vacuum). A paciente y
pareja se educa para incorporar el dispositivo al
acto sexual haciendo que su uso forme parte de
los “juegos previos” transformando asi un mo-
mento que puede resultar al menos “tenso” en

algo divertido.

Los implantes protésicos han adquirido mucho
interés enlos ultimos anos debido a una mayor ac-
cesibilidad, la fabricacion nacional de dispositivos

y laincorporacion, cada vez mas frecuente, de los
mismos en las cartillas de obras sociales. Se sabe




desde hace tiempo que estos implantes gozan de
gran aceptacion por parte de los pacientes y sus
parejas (3), incluso mas que otros tratamientos
como las IIC o el Vacuum. Las limitaciones inclu-
yen la necesidad de una cirugia para ser implan-
tados, la anulacion de otros tipos de terapias si el
implante fracasay el riesgo de infeccién que impli-
caria la necesidad inmediata de retirarlo. En este
ultimo aspecto se han desarrollado recientemen-
te dispositivos impregnados en antibidticos que
buscan reducir al minimo este riesgo que sigue
estando presente entre un 3 al 7% de las opera-
ciones, segun diferentes publicaciones.* Existen
basicamente dos tipos de proétesis: maleables e
hidraulicas o “inflables”. Las protesis maleables
se implantan dentro de los cuerpos cavernosos
del pene ocupandolos completamente, de forma
tal que otorga la rigidez necesaria para la pene-
tracion y la “maleabilidad” suficiente para que el
paciente pueda vestirse o practicar deportes con
minimas molestias.



Las protesis hidraulicas permiten imitar el pro-
ceso de la ereccion mediante una bomba bidirec-
cional que dirige liquido desde un reservorio im-
plantado dentro del abdomen hacia dos cilindros
inflables que ocupan los cuerpos cavernosos,
realizando el desplazamiento inverso del liquido
cuando se desea detumescencia. El dispositivo
hidraulico es muy aceptado por la “apariencia na-

tural” que le da a la flaccidez peniana.

La combinacion de cirugia, radioterapia y hormo-
noterapia suele ser lapidaria para la funcion se-
xual en todos los niveles de la respuesta sexual

humana.?

La ausencia de eyaculacion es resultado de la
extirpacion de la glandula prostatica conjunta-
mente con las vesiculas seminales y suele gene-
rar cambios en la percepcion del orgasmo al no
generarse el jet eyaculatorio. Algunos cambios

caracteristicos son:




Disorgasmia: percepciéon del orgasmo seco
COmMO una sensacion desagradable e incluso a
veces, dolorosa.

. Anorgasmia: el paciente no logra disociar el or-
gasmo de la eyaculacion llegando a no lograr
placer o no percibirlo.

Climacturia: la ausencia de uretra posterior y
del esfinter liso del cuello vesical provoca que
la contraccion de la musculatura perineal pro-
pia del orgasmo, sobre la uretra preesfinteria-
na, en ocasiones ocupada por orina, genere sa-
lida de orina en forma de jet eyaculatorio de
variado volumen. Esto puede vivirse como una
sensacion agradable que recuerda a la eyacu-
lacion mientras que otros lo viven con pudor o

verguenza.

Siguiendo el modelo de respuesta sexual de He-
len Kaplan®el deseo sexual puede afectarse por

multiples razones: inicialmente el diagndstico
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de cancer puede ser suficiente razon. Se calcu-
la que aproximadamente la mitad de los varones
qgue reciben el diagndstico de cancer de prostata
tiene disfuncion sexual solo por recibir la noticia.
En otros casos la terapia oncoldgica suele incluir
deprivacion de andrégenos (TDA), un tratamiento
que hace caer los valores de Testosterona circu-
lantes hasta niveles “de castracion” con el subsi-
guiente efecto deletéreo sobre la libido. Finalmen-
te, el paciente, al verse desprovisto de respuesta
erectil, incapaz de lograr penetracion y lleno de
dudas sobre como va a ser “acabar” sin ereccion
y sin eyacular, puede reaccionar con una pérdida
racional del deseo mediante conductas evitativas
que lo alejan de la intimidad sexual con su pareja
y en muchas oportunidades alejandolo tambiéen
desde lo emocional. Hemos visto como la pareja,
abrumada por la catarata de eventos que incluyen:
temor por la pérdida, la palabra cancer, la cirugia

en si, los cuidados que implica y las consecuencias



sexuales adopta una posicién maternalista evitan-
do “demandar” sexualidad y por lo tanto contribu-
yendo inconscientemente a la evitacion del acto

sexual.

El sexdlogo colombiano Heli Alzate” afirmaba que
muchos pacientes, incluso aquellos en los que no
se encontraba una disfuncion sexual evidente, te-
nian grandes dificultades para iniciar un acerca-
miento a otras personas, lo que les impedia iniciar
una relacion sexual mas alla de tener intactas sus
fases de deseo, excitaciéon u orgasmo. El lo llamé
“fase relacional”. Para los pacientes “sobrevivien-
tes” al cancer de préstata que no tienen una pareja
estable al momento de declarada la enfermedad,
explicar las limitaciones que la misma les ha pro-
ducido o produce en materia sexual, suele resultar
en un gran impedimento a la hora de relacionarse
con otras personas. Incluso ya teniendo encami-

nada la terapia de sus disfunciones sexuales. Por
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ejemplo, explicar por qué tiene implantada una
protesis peniana, resulta una situacién al menos

incOmoda.

En fin, la PR afecta practicamente todos los nive-
les de la respuesta sexual del varon, sus valores,
su imagen, estima y pone en jaque su capacidad
para seguir encontrando placer en el sexo. Ree-
ducar en sexualidad, buscando disimular los efec-
tos que una cultura penecentrista, androcentrista,
coitocentrista, ha internalizado en muchos de no-
sotros haciendo que no se conciba sexo sin erec-
cion, sin penetracién o sin eyaculacion no es ta-
rea facil para el terapeuta sexual pero mas aun es
muy dificil para el paciente, que debe comenzar a
vivir una nueva sexualidad, ni mejor ni peor que la
que conoce, pero distinta, donde |la busqueda del

placer puede y debe redescubrirse.




Adenomectomia de prostata
(Cirugia de la hiperplasia prostatica benigna (HPB))

La cirugia de la HPB por frecuente no debe sub-
estimarse en lo que hace a sus efectos sobre la
sexualidad masculina. Representa una de las in-
tervenciones mas frecuentes de la practica urolo-
gica junto a la vasectomia, la cirugia de los calculos
urinarios y la circuncisiéon. Podemos clasificar sus

consecuencias en sexuales y reproductivas.

Las consecuencias sobre la salud reproductiva
han sido ampliamente expuestas en la literatu-
ra medica debido al efecto evidente denomina-
do “retroeyaculacion” u “orgasmo seco”, situacion
producida por la alteracion de la anatomia de la
uretra posterior, impidiendo la expulsion seminal
anterégrada durante el orgasmo y el consecuente
“depdsito” del material eyaculado en la vejiga, con

la consecuente infertilidad resultante. Los efectos
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no pueden prevenirse facilmente, sin embargo se
vienen desarrollando nuevas técnicas quirurgicas
con el objetivo de provocar el menor dafio posi-
ble a la musculatura que rodea al veru montanun,
sitio donde se produce la “emision” seminal en la
uretra posterior. Las mismas incluyen implantes,
Hidroablacion, retractores de los |6bulos prostati-
cos y modificaciones de la técnica clasica de resec-

cion endoscopica transuretral (RTU).

Los procedimientos actuales de rescate de ga-
metos, tanto de la orina como a través de la Pun-
cion Aspiracion Epididimaria de Espermatozoides
(PESA), permiten a casi todos los varones opera-
dos de prdéstata preservar su fertilidad, sin olvidar
ofrecer criopreservar gametos previamente a la
cirugia. La vida en general y la paternidad en par-
ticular ya no tienen limites de edad para el varon
y su deseo de ser padre puede aparecer en cual-

quier etapa de la vida. Vencer el preconcepto de
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gue existe una edad para ser padre, puede aho-
rrarnos grandes dolores de cabeza en la practica

médica actual.

Los efectos sobre la salud sexual han sido me-
nos estudiados, asi muchos pacientes se sienten
defraudados por sus médicos por no haber sido
prevenidos de los posibles efectos que la ausencia
de eyaculacion pueden acarrear sobre el propio
placer. La mayoria de ellos se producen durante
la fase orgasmica de la RSH (5) Ya hemos hablado
sobre los efectos de la ausencia de eyaculacion.
Muchos pacientes refieren “extrafar” el paso del
semen por la uretra haciendo que el orgasmo “no
sea el mismo”, si bien la disorgasmia como sensa-
cion desagradable o dolorosa es poco frecuente en
la cirugia de la HPB. Por suerte la gran mayoria de
los pacientes sigue afirmando que las sensaciones
orgasmicas no cambian y que solo es cuestiéon de

comprender la simultaneidad de dos hechos fisio-
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|6gicos, uno sexual, el orgasmo, y otro reproduc-
tivo, la eyaculacion, considerados como un uUnico

fendmeno por casi todos los varones.

Por otro lado, y no menos importante, es pregun-
tar sobre la importancia que para el paciente re-
viste la eliminacion del jet seminal. La eyaculacién
es un evento espectacular de la respuesta sexual
del varén. No esta presente en la mujer, cuyo ciclo
ovulatorio mensual la hace receptora de los esper-
matozoides que impulsados en sucesivas oleadas
distantes en milisegundos pueden alcanzar una
velocidad de hasta 50 km/hora y pueden consti-
tuir desde un juego sexual hasta la unica y eviden-
te “prueba” de haber alcanzado el placer. Esto es
no solo importante para ese varon sino tambiéen
para las expectativas de su pareja. He visto muje-
res preocupadas por no poder “percibir claramen-
te” el orgasmo de sus parejas e incluso dubitantes

de haber sido “engafiadas” con una simulacion.
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La disfuncién eréctil (DE) ha sido descripta fre-
cuentemente asociada a la cirugia de la HPB, sin
embargo ha sido dificil encontrar el factor causal.
La incidencia es inferior al 4% 8 y se propone que
la coincidencia con el grupo etario de pacientes,
anos de tabaquismo y factores de riesgo cardio-
vascular podrian contribuir a la aparicién de am-

bas afecciones al mismo tiempo.

Como conclusion podriamos decir que la cirugia
prostatica ha adquirido una fama que hace que
los hombres la enfrenten con mucho temor por las
consecuencias sexuales que acarrea. La prolonga-
cion de la vida y de la vida sexual y reproductiva
del varén moderno, obliga a estudiar con cuida-
do estos efectos, conocerlos, prevenir a nuestros
pacientes para evitarles sufrimiento y hasta inclu-
so para eludir conflictos medico legales. Pareciera

gue mas que fama, es una preocupacion real.




Preparacidon de la mesa de operaciones para un implante pro-
tésico peniano.
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CLASE XXIII

Andropausia o declinacion
de andrégenos con el
envejecimiento masculino.

Dr. Jonathan Finkelstein

El sindrome de déficit de testosterona (SDT) es
una entidad clinica y bioquimica causada por una
deficiencia de andrdgenos séricos (con o sin sen-
sibilidad gendmica reducida a los androgenos)
gue puede afectar e impactar en multiples orga-

nos, sistemas, y calidad de vida de los varones.'?

Se han utilizado multiples terminologias para el
sindrome clinico asociado con concentraciones
reducidas de Testosterona (T) sérica, generando
una confusion en la poblaciéon meédica. Desde la
publicacion de las recomendaciones de la Four-

th International Consultation for Sexual Medicine




(ICSM 2015) y sus actualizaciones, pareceria exis-
tir un fuerte consenso en la preferencia del tér-
mino deficiencia de testosterona (DT) a términos
como hipogonadismo, hipogonadismo de inicio
tardio, inicio en la edad adulta del hipogonadis-
mo, DAEM, entre otros, por su claridad y senci-
llez al igual que “Terapia con testosterona”(TT),
refiriéndose a todas las formas de tratamiento
que estan dirigidas a elevar los niveles séricos de
dicha hormona en lugar del término “terapia de
reemplazo de testosterona”. Ademas, se ha reco-
mendado simplificar la clasificacion del Sindrome
en tipos primarios y secundarios, eliminando el
término “mixta”. La DT primaria ocurre cuando
la T es baja y la hormona luteinizante (LH) esta
elevada, lo que indica insuficiencia o falla testicu-
lar. La DT secundaria ocurre cuando la T serica es
bajay la LH es normal o esta disminuida, lo que
indica una anomalia a nivel del hipotalamo, la hi-

pofisis o ambos.?




Prevalencia

Evaluando diferentes publicaciones sobre la pre-
valencia, los valores de los puntos de corte utili-
zados para definir los niveles bajos de T varian
ampliamente. Existe heterogeneidad en las po-
blaciones estudiadas y en las formas y pruebas
de T empleadas para la medicion de los niveles.
Estas inconsistencias reportan rangos significati-
vamente altos de prevalencia de niveles bajos de
testosterona, variando dramaticamente las esta-

disticas reportadas.

El SDT es una entidad que aumenta con la edad.
La presencia de niveles bajos de T oscila entre el
2y el13% de la poblacién en varones de mediana
edad 4 mientras que la combinacion de niveles
bajos de T junto con clinica asociada afecta entre
un 2y un 5,7% de los varones entre los 40 y los

80 anos.




Fisiologia basica

En los hombres eugonadales, la regulacion de la
produccion de testosterona esta controlada por
el eje hipotalamo-hipdfiso-gonadal. En el cerebro,
el hipotalamo secreta la hormona liberadora de
gonadotropina (GnRH), que estimula la glandula
pituitaria anterior para que produzca la hormona
estimulante del foliculo (FSH) y LH. La LH estimu-
la las células de Leydig para producir T, mientras
qgue la FSH estimula los tubulos seminiferos para
la maduracién de los espermatozoides. A través
de un mecanismo de retroalimentacion negativa,
la T inhibe la secreciéon de GnRH y LH, mientras
que la hormona inhibina B, secretada por las cé-

lulas de Sertoli, inhibe el aumento de FSH.°

Los receptores de androgenos (RA) estan presen-
tes en muchos tejidos del cuerpo, permitiendo la

respuesta ala T con su union. El complejo andro-
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geno-receptor resultante luego se une al ADN,
regulando la actividad de los genes sensibles a

los andrégenos.

El gen AR contiene un segmento de ADN cono-
cido como CAG, que se repite varias veces. En la
mayoria de las personas, el numero de repeticio-
nes CAG oscila entre menos de 10 y alrededor de
36.” La longitud de estas repeticiones en el gen
AR puede influir en la sensibilidad a los andrége-
nos?, la accion de los androgenos y los efectos fe-
notipicos androgenicos, incluso en presencia de

niveles normales de T.?

La T es el mayor androgeno circulante, secretado
principalmente por las células de Leydig del tes-
ticulo a partir de una molécula de colesterol. La
secrecion diaria de testosterona testicular es de
10mg, a los que se deben agregar alrededor de

500ug aportados por las glandulas suprarrenales
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y la conversiéon periférica de androstenediona.
Las concentraciones plasmaticas de testostero-
na total disminuyen un 0.4% por afo, en tanto
qgue las concentraciones de testosterona libre en

plasma disminuyen 1.3% por afio. ?

Rangos de Referencia

Los rangos de referencia bien establecidos cons-
tituyen la base para identificar si los niveles cir-
culantes de T son normales o bajos. Existen retos
en la metodologia para medir los niveles de Ty
una considerable variabilidad en los rangos de
referencia.’® Estas mediciones pueden verse alte-
radas debido al estado de salud de los pacientes
en el momento de la prueba, niveles de SHBG vy a

los ritmos circadianos.

Diversas sociedades médicas como la American




Urological Association, la American Society of An-
drology, Endocrine Society, European Association
of Urology, la European Academy of Andrology, la
International Society of Andrology y la Internatio-
nal Society for the Study of the Aging Male, han
empleado diversos umbrales para definir los ni-
veles bajos de testosterona total, fluctuando de
230 a 350 ng/dL.

La T Esta unida a la albumina con un tipo de union
debil en un 50% aproximadamente, a la globuli-
na ligadora de las hormonas sexuales (SHBG) con
un tipo de union fuerte en un 44% aproximada-
mente, a la globulina ligadora de corticotropina
con un tipo de unidon debil en un 4%, y aproxi-
madamente un 2% circula como testosterona li-
bre. Se conoce a las fracciones de testosterona
libre y unida de forma débil como la testosterona
biodisponible." La T libre es una molécula lipo&fila

gue pasa libremente a través de las bicapas de
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fosfolipidos de la membrana celular hacia el ci-
toplasma de las células diana, mientras que la T

unida a la SHBG no puede hacerlo.

La falta de consenso con respecto a los criterios
de diagnostico para la T total entre varias guias y
recomendaciones se explica en muchos casos en
la arbitrariedad utilizada para definir estos um-

brales sin basarse en evidencia fuerte.

Para asegurar la exactitud y la precision, es nece-
sario obtener por lo menos dos mediciones de la
T total en las primeras horas de la manana debi-
do a las variaciones del ritmo Circadiano. En los
varones, los valores maximos (pico) de T ocurren
alrededor de las 3-8 a.m., con un 32-39% de la
declinacion total diurna que ocurre dentro de los
primeros 30 minutos de haberse despertado.(12)
Aunque la T total ha sido durante mucho tiem-

po el medio estandar para determinar la DT, la
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evidencia actual aboga por un mayor reconoci-
miento del papel de la T libre (Fraccion mas bio-
|6gicamente activa) con fines de diagnadstico. Las
afirmaciones histéricas de que los ensayos de T
libre no son confiables si no se realizan mediante
el método de dialisis de equilibrio, que requiere
mucho trabajo, se contradicen con la evidencia
moderna que muestra fuertes correlaciones (r >
0,9) entre la prueba analégica directay la T libre
calculada en comparacion con la dialisis de equi-

librio.™

El Panel de expertos de la Asociacion Americana
de Urologia, en sus ultimas recomendaciones su-
giere, como éxito terapeutico, alcanzar niveles de
testosterona hasta el rango fisiolégico de 450-
600 ng/dL (tercio medio del rango de referencia
para la mayoria de los laboratorios) acompafado
por la mejoria/resolucion de los sintomas/signos.

Deberd tomarse en cuenta a las enfermedades
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agudas, puesto que su presencia puede afectar
la exactitud de la prueba y llevar a mediciones de

los niveles de T alterados. ™

En la dltima revision de expertos en Lisboa 2018,
se llegd a la conclusion que, aunque la evidencia
actual aboga por un mayor reconocimiento del
papel de la T libre con fines de diagnaostico, cada
vez hay mas conciencia de que las concentracio-
nes de T total son, en el mejor de los casos, una
guia aproximada del estado androgénico de un

hombre.

Pruebas Adjuntas

La LH puede ayudar a establecer la etiologia de la
deficiencia de testosterona. Un valor bajo o bajo/
normal de LH, apunta hacia un defecto secunda-

rio (central) del eje hipotalamo-Hipofisiario (Hipo-
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gonadismo Hipogonadotrdpico), en tanto que un
valor elevado de LH indica un defecto testicular
primario (Hipogonadismo Hipergonadotropico).'™

En pacientes con valores bajos de T en combina-
cién con niveles bajo/normales de la LH, deberia
medirse la Prolactina a fin de buscar la presencia
de hiperprolactinemia que puede afectar el eje
Hipotalamo-Hipofisario-Gonadal.™

Debido a la conversion enzimatica de la T a Es-
tradiol por la aromatasa, debemos estar atentos
a los varones con diagnostico de DT que comen-
zaran un tratamiento con T con signos de gineco-
mastia o sintomas en las mamas. No seria inusual
un aumento en los niveles de Estradiol mientras
los pacientes se encuentren recibiendo una tera-
pia con testosterona.'

Antes de comenzar una terapia con T, todos los
pacientes deberan pasar por una medicién inicial
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de Hb/Hct. Un aumento del hematocrito genera-
dor de una policitemia (Hematocrito >52%) pue-

de ser consecuencia de la terapia con T.'8"

Antes de comenzar una terapia con testosterona,
deben medirse los niveles del PSA en los pacien-
tes mayores de 40 afnos, con el fin de minimizar
el riesgo de prescribir una terapia con testostero-
na a pacientes con un cancer de prostata oculto.
En los pacientes que tienen un PSA elevado se
sugiere repetir el examen; ya con dos valores de
PSA elevados que hacen sospechar la presencia
de un cancer de préstata, deberd considerarse
hacer una evaluacién mas formal para descartar

la patologia.

Examen fisico

Debe estar dirigido a una evaluacion del aspec-

to corporal general de los pacientes, en busca de
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signos que estén asociados con los niveles bajos
de T, haciendo foco en el estado de virilizacion
(Patrones del vello corporal en las areas depen-
dientes de androgenos); el BMI (body mass in-
dex), la circunferencia de la cintura; busqueda de
ginecomastia; y un examen testicular incluyendo

el tamano, la consistencia y la forma.

Signos y Sintomas

No es una tarea facil establecer cuales son los
aspectos clinicos importantes para la sospecha
diagndstica de DT en el varon que envejece, con-
siderando que diversos sintomas y sefiales de de-
ficiencia androgénica pueden estar relacionados
solamente al envejecimiento o a la presencia de

otras enfermedades.

Los signos y sintomas de la DT abarcan varios

dominios (sexual, fisico, psicologico y cognitivo).
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Estos sintomas pueden manifestarse solos o en

cualquier combinacion.

Los sintomas mas comunes son los sexuales: Es-
tos incluyen la libido reducida o ausente, disfun-
cion erectil, dificultad para alcanzar el orgasmo e
intensidad reducida, disminucion de las ereccio-
nes nocturnas y matutinas, sensacion sexual re-
ducida en la regidn genital.(20) La disminucion de
la libido es fuertemente sugestiva de DT en hom-
bres mayores de 50 afios sin otras causas obvias,
como depresion mayor, problemas de pareja, es-
trés o consumo de medicamentos relacionados

con la disminucion de la libido.?" %2

La relacion entre la DT y la funcidn sexual ha sido
reconocida durante décadas, y a menudo son el
impulso para que los hombres busquen atencion
médica. Una gran cantidad de estudios clinicos y

cientificos basicos ha documentado que los an-
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drogenos son criticos para el desarrollo de los
organos sexuales masculinos y el mantenimiento
de la funcion sexual en los hombres.?: 24

La T, junto con la estimulacion sexual, facilita una
mayor liberacion de neurotransmisores como
dopamina, 6xido nitrico, oxitocina, noradrenali-
nay serotonina y ACTH.?

Los sintomas no sexuales incluyen fatiga, falta de
energia y motivacion, disminucion de la vitalidad,
estado de animo deprimido, alteracion del suefio,
irritabilidad y cognicion nublada (“niebla mental”)
A menudo se pueden observar signos como: ane-
mia, obesidad visceral, disminucién de la masa
muscular y la densidad mineral 0sea, testiculos
mas pequefos, disminucién del vello corporal,
ginecomastia. Cabe sefalar que, debido a la va-
riabilidad interindividual, no todas estas manifes-
taciones se pueden presentar o suceder simulta-

neamente.




Varias comorbilidades estdn asociadas con la DT.
Estos incluyen el sindrome metabdlico, la obesidad,

la diabetes, la hipertension y la hiperlipidemia. %

Anemia: los mecanismos fisiologicos por los cua-
les la T influye en la eritropoyesis no se han es-
tablecido completamente. Los mecanismos su-
geridos incluyen efectos mieloestimulantes de
los factores de crecimiento hematopoyético en
las células del estroma de la médula 6sea o la in-

fluencia sobre la biodisponibilidad del hierro.?’

Densidad Mineral Osea: La T es determinante
para el recambio y remodelacién 6sea. Multiples
estudios han demostrado una asociacion entre la

masa 0sea reducida y los niveles bajos de T.%®




Signos y sintomas del SDT
Disminucién del tamafio de los testiculos
Infertilidad
Disminucién del vello corporal
Ginecomastia
Disminucién del la masa magra y de la fuerza muscular
Obesidad visceral
Sindrome metabdlico
Diabetes mellitus tipo 2 y resistencia periférica a la
insulina
Disminucién de la densidad mineral 6sea
Anemia

Sintomas sexuales
Disminucién del deseo sexual y de la actividad sexual
Disfuncion eréctil
Disminucién de las erecciones nocturnas
Sintomas cognitivos y vegetativos
Sofocos
Cambios en el estado de animo
Alteraciones del suefio
Depresion
Disminucién de la funcién cognitiva

Garcia-Cruz E, Alcaraz A. Testosterone deficiency syndro-
me: Diagnosis and treatment. Actas Urol Esp (Engl Ed).
2020 Jun;44(5):294-300. English, Spanish. doi: 10.1016/j.acu-
ro.2019.10.009. Epub 2020 May 15. PMID: 32423612

Salud cardiovascular

Hay pruebas sustanciales que han demostrado
que la deficiencia de T se asocia con un mayor
riesgo de eventos cardiovasculares importantes
y mortalidad que puede explicarse por todas las

causas cardiovasculares.?? 30



Testosterona y condiciones metabdlicas

La T es una hormona metabdlica que regula el
metabolismo de carbohidratos, proteinas y lipi-
dos. Es un modulador clave del crecimiento y di-

ferenciacion muscular e inhibe la adipogénesis.3'

La DT se asocia con una reduccion de la masa cor-
poral magra, un aumento de la masa grasa, hiper-
glucemia, hiperlipidemia y resistencia a la insuli-
na, lo que contribuye a una serie de disfunciones
metabdlicas, incluido el sindrome metabdlico.
Una gran cantidad de estudios ha documentado
que la DT es un factor de riesgo independiente

para el sindrome metabadlico.3?

Tratamiento

En varones con SDT el tratamiento, siempre que

sea posible, debe contemplar modificar las cau-
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sas del descenso de T y no solo la suplementa-
cion con T. Existe evidencia de que, en varones
con obesidad, la pérdida de peso aumenta los ni-

veles de T.33:34 3>

El objetivo primario del tratamiento es la mejoria
de los sintomas y el mantenimiento de los niveles
de T en rango fisiologico. En general, se conside-
ra que un nivel 6ptimo de tratamiento mantiene
unas concentraciones de T en el rango medio de

la normalidad ajustada a la edad.

Se ha reconocido ampliamente que los datos dis-
ponibles no proporcionan un umbral claro para
definir quién es candidato a beneficiarse con la

terapia con T.3¢

Laterapia conTseasocio conuna mayor actividad
sexual, libido, funcidon eyaculatoria, satisfaccion

sexual y calidad de la ereccion. Tambiéen se ob-
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servaron mejoras en comparacion con el placebo
en la funcion fisica, la vitalidad y el estado de ani-
mo, todo lo cual puede beneficiar indirectamente
la funcion sexual de un hombre. Existe evidencia
considerable de la mejoria sobre los componen-
tes de sindrome Metabdlico, perfiles lipidicos,
reduccion de la glucemia y hemoglobina glucosi-
lada (HbA1c), mejoria en la sensibilidad a la insu-
lina, reduccion de la inflamacion, atenuacion de
la presion arterial sistélica-diastdlica y mejora de
las funciones cardiometabdlicas.?’

Desde el trabajo de Huggins y Hodges en 1941,
ha existido la preocupacion de que la administ-
racion de T aumentara el riesgo de cancer de
préstata (CaP), asi como de agrandamiento be-
nigno de la préstata. Las investigaciones actua-
les indican que los niveles fisiologicos de T sérica
ya han saturado los receptores de andrdgenos
prostaticos, e incluso las dosis suprafisiologicas
de Terapia con T tienen un efecto estimulante in-

significante sobre la prostata.?®*
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Actualmente existe un interés considerable en
saber si los hombres con CaP post Radioterapia,
Prostatectomia radical o Braquiterapia pueden
ser candidatos para Terapia con T si tienen defi-
ciencia de la hormona. Aunque no existen gran-
des ensayos controlados prospectivos sobre los
riesgos de recurrencia o progresion del CaP. con
TT, la evidencia disponible no respalda la prohi-
bicion de larga data contra el uso de TT en hom-

bres con CaP.%

El tratamiento con T podria aumentar la eficacia
de los inhibidores de fosfodiesterasa-5 solamen-
te en varones con niveles bajos de T #, aunque
algunos estudios apuntan a que la eficacia de di-
chos farmacos no difiere con relacion al hipogo-

nadismo.*?




Terapia con Testosterona

Hay muchas preparaciones diferentes de T dis-
ponibles, difiriendo en sus formulaciones, vias de
administracion, intervalos de dosificacion y perfi-

les de seguridad.

Las caracteristicas de cada método deben discu-
tirse con el paciente. Segun la evidencia actual,
no podemos ver ninguna justificacion para selec-
cionar una formulacion autorizada sobre otra, ex-
cepto por la eleccion del paciente. Se recomienda
a los médicos que informen a los pacientes sobre
todos los tratamientos posibles con T y los apo-
yen para seleccionar el tratamiento mas adecua-

do a sus necesidades.

Agentes Transdérmicos, Geles y Soluciones y
parches: Dan como resultado niveles séricos de

T relativamente estables y su perfil farmacociné-
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tico imita las variaciones fisiolégicas diurnas de
la concentracion de T. Ademas, debido a su cor-
ta duracion de accion, el efecto puede eliminarse
rapidamente al retirarla en caso de que se pro-
duzca un efecto adverso.*® Algunas desventajas
incluyen la necesidad de administracion diaria,
costo relativamente alto, irritacion de la piel (es-
pecialmente con parches) y el riesgo de transfe-
rencia por contacto involuntario a otra persona

con geles de T.#

Agentes Bucales: Una de las alternativas orales
para la TT es la bolilla bucal de 30 mg y de libera-
cion sostenida que se adhiere a la mucosa, la cual
es aplicada en las encias superiores por encima

de los dientes incisivos dos veces por dia.*

La absorcion a traves de la mucosa oral evita la
desactivacion por el higado que es experimenta-

da por otras formulaciones.
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Gel Intranasal: es un gel de T intranasal que se
aplica en forma tépica en la nariz. La T es absorbi-
da a traves de la mucosa nasal para alcanzar con-
centraciones maximas en alrededor de 40 minu-
tos, con una vida media en el suero en el rango
de 10-100 minutos, sin preocupaciones de trans-

ferencia.

Agentes Inyectables: las inyecciones intramus-
culares de accion prolongada como enantato
de T, cipionato de T y una mezcla de ésteres, se
han utilizado durante muchos afnos para el trata-
miento del hipogonadismo. Las principales ven-
tajas de estas formulaciones son la ausencia de
administracion diaria y el costo. Las desventajas
son la necesidad de una inyeccion intramuscular
profunda cada una a 3 semanas y las fluctuacio-
nes en los niveles séricos de T que resultan en
fluctuaciones en la energia, el estado de animo

y la libido en muchos pacientes. Estas fluctuacio-
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nes son mas pronunciadas cuando se aumenta el
intervalo de dosificacion. La inyeccion de accion
prolongada que contiene undecanoato de T tiene
una duracion prolongada de acciéon, que permi-
te aumentar los intervalos de dosificacion hasta
tres meses. Las principales ventajas son el logro
de niveles normales de T relativamente estables
y la dosificacion menos frecuente entre las pre-

paraciones |M.%

Granulos subcutaneos: los granulos subcuta-
neos de testosterona fueron desarrollados ini-
cialmente y aprobados por la Administracion de
Alimentos y Drogas (FDA, Food and Drug Admi-
nistration) en 1972; y fueron reformulados en los
Estados Unidos en el afio 2008, con un perfil far-
macocinético unico en su género. Tienen estruc-
tura cristalina, por lo cual se disuelven lentamen-

te en los espacios subcutaneos.




Oral: el undecanoato de T oral no esta asociado
con toxicidad hepatica, presumiblemente debido
a su absorcidn a través de los vasos linfaticos in-
testinales, evitando asi la exposicion hepatica de
primer paso sin necesidad de ser consumida con
comida de alto contenido graso como ha sido el

caso de otras formulaciones de testosterona.#’

Los pacientes con deficiencia de T con niveles ba-
jos o bajos/normales de la LH pueden ser con-
siderados como candidatos para utilizar Modu-
ladores Selectivos del Receptor para Estrogeno
(SERMs, Selective Estrogen Receptor Modulators)
como tratamiento para la deficiencia de T, par-
ticularmente aquellos que desean preservar su
fertilidad. Sin embargo, no se encuentra firme-
mente establecido un valor de la LH por debajo

del cual se optimice la respuesta con los SERMs.#®
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CLASE XXIV

La nomenclatura psiquiatrica
atravesada por la singularidad
de la sexualidad.

Dr. Juan Tesone

La psiquiatria no es una ciencia exacta, sino con-
jetural. Sin embargo, desde hace muchos anos
la nomenclatura psiquiatrica establecida por la
American Psychiatric Association, a la cual se re-
fieren todos los agentes de salud mental, impera
como referente de la psiquiatria mundial, a tra-
vés del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, conocido en el medio pro-
fesional como DSM, la nueva biblia de la psiquia-

tria globalizada.

Sin menoscabo de la utilidad que para los profe-

sionales de la salud puede acarrear el hecho de
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encontrar unlenguaje comun que permita un me-
jor conocimiento de las diversas psicopatologias,
es interesante preguntarse si los fines de dicho
manual son inocentes o si un cierto uso cada dia
mas difundido del mismo comporta un serio ries-
go para la subjetividad y por ende la salud mental
de los pacientes. En psiquiatria, a diferencia de
otras ramas de la medicina, no existen protoco-
los semejantes en funcion de la patologia del pa-
ciente, sino proposiciones terapéuticas que son
tributarias de la concepcion y del modelo que de
la patologia mental tiene el psiquiatra. El mismo
dependera del grado de integracion de la anti-
gua antinomia entre lo psiquico y lo somatico, asi
como de la armonizacion entre los distintos es-
tratos del eje psiconeuroinmunoendocrinologi-
co. Algunas corrientes biologicas de la psiquiatria
contemporanea, en un intento cientificista, pre-
tenden imponer, con menosprecio de la singu-

laridad de todo lo atinente al ser humano y su
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funcionamiento psiquico, protocolos universalis-
tas. En estas corrientes existe el riesgo de que el
psiquismo pase a ser tan solo un epifendmeno

secundario del funcionamiento neuronal.

Se pretende actuar en nombre de la eficacia te-
rapéutica, en perjuicio del valor simbdlico y me-
taférico que el sintoma adquiere en la expresion
de su malestar. El sintoma es el emergente de un
trastorno biopsicosocial de la persona, que exige
para su comprension y tratamiento una vision in-
tegradora. Como es sabido, el dolor psiquico se
puede expresar como sintoma psicopatologico o

somatico.

En el acto “terapéutico”, el psiquiatra que se dejo
impregnar por estamanerade concebirla psiquia-
tria, se limita a observar los sintomas a través de
la lectura propuesta por el DSM. Ello le garantiza

una evaluacion de los hechos de manera quasi
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empirica. Construye la ilusién de una coheren-
cia diagndstica y terapéutica, despreocupandose
por el hecho de que, procediendo de esta mane-
ra, se deja de lado al sujeto sufriente.(Kovadloff
y Tesone) Se menosprecia la verdad intra-psiqui-
ca de la persona. Esta ya no es buscada a traves
de un trabajo psiquico en comun con el paciente.
Asi, el paciente es compulsivamente inducido a
hacer caso omiso de toda responsabilidad sub-
jetiva de lo que le sucede. A lo sumo pueden ser
tenidos en cuenta los antecedentes biosociales
de la enfermedad pero no hay una historizacion
subjetiva. En flagrante oposicion a los avances
realizados en la comprension de lo humano, des-
aparece toda valoracion de lo complejo. El apa-
rente triunfo terapéutico consiste entonces en
decapitar farmacologicamente los sintomas, que
solo son concebidos como expresion de un caos,
sin ningun relieve metaforico fructifero. Se obra

asi en espejo, es decir servilmente, con respecto

655




a una sociedad acelerada que exige respuestas
inmediatas, sin tener en cuenta la temporalidad,

es decir la busqueda, la esperay los procesos.

¢Es legitimo que el médico clinico
aborde la sexualidad de su paciente?

¢Qué lugar ocupa en la panoplia de sintomas fisi-
cos y /o psiquicos de una persona que consulta al
medico, su sexualidad? ;Ocupa la misma un lugar
en la consulta médica, o sigue siendo un tabu? La
sexualidad humana, natural y compleja, fascina
y se la oculta al mismo tiempo. Pienso que seria
util que en la anamnesis del médico clinico, se
incluya la sexualidad de su paciente. Preguntarle
como la vive, que valor ocupa en su vida presen-
te, mas alla de su edad o condicion fisica. La se-
xualidad sigue vigente en toda persona hasta su

muerte, mas alla de su edad o condicidén fisica. A




lo sumo lo que van variando son las maneras de
expresarla. ;Se puede predecir la sexualidad de
una persona en virtud de su nosografia psiquia-
trica? ;O requiere investigar mas alla de la mis-
ma? Daré un rodeo antes de intentar responder

a dichas preguntas.

Es bueno recordar que la sexualidad humana
existe desde la nifez, y se va desarrollando por
fases, que son las etapas oral, anal y falica. Exis-
ten zonas predeterminadas, llamada zonas ero-
genas, como lazona bucal, anal yfalica, facilitadas
por las funciones biolégicas, pero esto no define
sus preferencias o su primacia. En realidad todo
el cuerpo, incluso las visceras, pueden tener un
valor erégeno que varia en funcion de cada per-
sona. La sexualidad del adulto es un avatar de la
evolucion del desarrollo de su sexualidad infantil
y sus caracteristicas no dejan de ser un enigma.

Nadie elige su sexualidad en la gondola de un su-
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permercado; la sexualidad se impone a la perso-
na y define su identidad sexual mas aca de uno.
De ahi que se diga que la sexualidad humana es
singular y especifica de cada persona. Mil perso-
nas, mil sexualidades diferentes.La sexualidad
infantil se reprime durante la latencia y se redi-
mensiona en la pubertad con la aparicion de la
menarca y el desarrollo mamario en las nifas, la
aparicion de los caracteres sexuales secundarios

y la capacidad reproductiva en ambos géneros.

El psicoanalisis diferencia el instinto, propio de
los animales, de la pulsidn, propia de los seres
humanos. El instinto esta predestinado para la
especie, su objeto de satisfaccién es innato, se
expresa de manera similar en cada miembro de
la misma especie, se rige por la reglas de la para-
da y se manifiesta en ciertos momentos del afo.

Su temporalidad es ciclica.




La pulsidon en cambio, es una fuerza constante,
no es ciclica, se manifiesta independientemente
de la época del afo, es un trabajo permanente
que el cuerpo exige al psiquismo. El “objeto” que
satisface a la pulsién es lo mas variable, dado que
no esta predestinado para la especie. Es asi que
la persona puede buscar otra persona para ve-
hiculizar sus pulsiones en un encuentro amoro-
so, 0 encontrar satisfacciéon con partes de dicha
persona. Puede buscar satifaccion en un objeto
inanimado o de manera auto-erdtica. Puede ser
una persona del mismo sexo o de otro sexo, de
otro género o trans. La diversidad sexual esta ala
orden del dia, y casi nadie se aventuraria a definir
una sexualidad llamada “normal”, a excepcidn,
a mi entender, de las conductas perversas, que
reservaria para los violadores, ya sea de nifios o
adultos. Mientras la sexualidad sea entre adultos
consintientes, sin hacerse dafno, todas las varian-
tes pueden incluirse en la llamada sexualidad hu-
mana normal.




El motor de la sexualidad del adulto es el deseo,
movimento constante en el ser humano. El deseo
solo se apaga con la muerte o con enfermedades
graves, mas de que pueda estar influido por algu-
nos conflictos intra-psiquicos inconscientes o por
farmacos. Si tuviera que definir cual es el prin-
cipal 6érgano sexual en el ser humano, diria que
es el psiquismo. A tal punto el deseo y la funcion
sexual se entreveran, se potencian o se inhiben.
Por supuesto, el deseo sexual es en parte tributa-
rio de las hormonas, de la capacidad vasodilata-
dora de las arterias queirrigan las zonas genitales
y de los nervios que inervan dichas zonas. Pero en
ausencia de patologia organica o de ciertos far-
macos, es el deseo lo que gobierna la sexualidad
humana. Deseo y pulsion se expresan al uniso-
no. La pulsiéon no siempre se manifiesta buscan-
do una satisfaccion pulsional directa; puede en-
contrar otras vias de satisfaccion. La pulsién no

necesariamente requiere una expresion genital,



puede ser oral, anal o por otras vias. Pero tam-
bién puede ser transformada en algo diferente,
como la sublimacion. En este caso, la satisfaccion
pulsional directa se transforma en una actividad
elaborada, ya sea a través de la produccion inte-
lectual, como la escritura, una abstraccion mate-
matica, o manual, como en el caso de la pintura,
de la carpinteria o, de manera general, cualquier
actividad creativa. Por creativa no quiero decir
ser un gran escritor o un artista consagrado, sino
conservar la frescura ludica infantil y permitirse

el juego creativo en la actividad que sea.

Ahora bien, nunca es posible sublimar todas las
pulsiones; siempre se requiere una parte de sa-
tisfaccion directa, no necesariamente genital.
Puede ser un buen plato de pastas en la satisfac-
cion oral, la evacuacion aliviadora en el caso de la
satisfaccion anal o uretral. Muchas veces se con-

funde la sexualidad con la genitalidad. La gran
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contribucién de Freud ha sido hablar por un lado
de la sexualidad infantil. Y por otro lado, ampliar
la nocién de sexualidad, de manera mas abarca-

tiva que la genitalidad.

Si el psiquismo es primordial en la expresion de
la sexualidad de una persona: ;como puede in-
fluir cuando la persona padece algun trastorno

de origen psiquico?

No hay respuestas inequivocas. Depende de cada
personay del trastorno que padezca. Es obvio de-
ducir que en el caso de las depresiones la libido
de la persona, y por lo tanto su deseo sexual, esté
disminuida. Lo paradgjico es que cuando se dan
antidepresivos, los mismos, en general, retardan
el orgasmo, confrontando la persona a la cuadra-
tura del circulo. Otras veces, se dan antidepresi-
vos buscando los efectos secundarios, como por

ejemplo, en la eyaculacion precoz, al retardar el
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orgasmo masculino. Otras veces, y esto es fre-
cuente en las enfermedades de expresion psico-
somatica, la libido esta puesta en el cuerpo, y el
sintoma adquiere, paraddjicamente, una carga
libidinal. Es decir, que la persona, inconsciente-
mente, “goza” con su sintoma, y “prefiere” vivir
su malestar en el cuerpo, antes que afrontarse a
las incertidumbres del deseo. Sobre todo cuan-
do el deseo lleva a entablar un vinculo con otro
(e), que lo llena de incertidumbres. -Ante una pa-
ciente post-menopausica cuyo desgano reque-
ria un diganostico diferencial entre un trastorno
tiroideo y una depresion, indiqué los examenes
correspondientes. Un dia llega al consultorio con
los resultados normales de sus examenes, y me
dice, desilusionada: “Hubiera preferido tener algo
en el cuerpo, ahora me espera un arduo trabajo

emocional...”-

Toda persona oscila entre dos polos traumato-
génicos potenciales: por un lado su propia se-
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xualidad, siempre enigmatica, y por otro lado, la
confrontacion con la otredad del otro(e), nunca
asimilable, siempre diferente a como lo habia-
mos imaginado, inasible, desfasaje irreductible.
No existe la “media naranja” que venga a comple-
tarnos, siempre permanece un desfasaje que hay
gue poder integrar para vivir un vinculo. Nadie es
el complemento del otro, es en una relativa sole-
dad que el deseo se expresa, aunque se requie-
ra salir del solipsismo narcisistico para ir hacia el
otro (e), aceptar la diferencia y la diversidad para
encontrarse consigo mismo y con su deseo, de

Manera que No sSea especular.

Ciertas enfermedades, como la diabetes, el alco-
holismo, enfermedades enddcrinas, dolores cro-
nicos, artrosis, etc, pueden favorecer la disfun-
cion erectil. También algunos farmacos, como los
antidepresivos ya mencionados, (Amitriptilina,

Escitalopram, Citalopram, Fluoxetina, Sertralina,
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etc.) y de manera general los inhibidores de la
recaptacion de la serotonina. Tambien los me-
dicamentos antihistaminicos, antihipertensivos,
antipsicoticos, anti parkinsonianos, quimiotera-
péuticos, opiaceos, drogas psicoactivas, etc. Seria
interminable hacer una lista exhaustiva. Me pa-
rece mas importante prevenir al paciente de los
posibles efectos secundarios, afirmando que no
siempre ocurren. Pero mas importante seria te-
ner, durante la consulta, una conversacion sobre
la sexualidad de manera ampliada, recordando
que todo el cuerpo tiene una cualidad erégena 'y
que la penetracidon no es la Unica manera de |o-
grar un orgasmo, ni en el hombre ni en la mujer.
El hombre, mas que la mujer, ha sobrevalorado
la funcion del pene, mas alla de la reproduccién,
y ha cristalizado su potencia sexual en la erec-
cion, desconsiderando que la sexualidad es mu-
cho mas ampliay que se puede gozar y hacer go-

zar con todo el cuerpo y/o con partes del mismo.
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Que lo principal es el encuentro entre dos seres
que se atraeny se valoran, y que en ese abrazo se
estimula la emociony la erogeneidad de la piel, el

segundo organo sexual luego del psiquismo.

El médico clinico, como en toda terapeutica, de-
bera valorar los beneficios y los efectos no desea-
bles, para definir, en acuerdo con su paciente, la
terapéutica a elegir. La sexualidad no depende
de manera directa de la nosografia psiquiatri-
ca. Los rotulos diagndsticos no permiten prever
cada sexualidad. Lo mas importante, me parece,
es sugerirle al paciente una consulta especializa-
da (sexdlogo y/o psicoterapeuta), pero al mismo
tiempo, incluir en la consulta cdmo esta viviendo
su sexualidad. Una pregunta que, lejos de ser in-
discreta, permitiria ampliar la nocién de sexua-
lidad y transmitir que la misma no se limita a la
capacidad mayor o menor de ereccion en el hom-

bre (¢por qué se habla de “potencia™?), sino que



se abre a la capacidad de gozar y hacer gozar. En
dicha capacidad se juega la verdadera “potencia”
u oportunidad de la sexualidad humana, versatil
y proteiforme, en sus mil colores, un poliedro de
geometria variable donde cada cara del prisma
refleja las infinitas variantes posibles. Es justa-
mente en dicha variabilidad, dicha potencialidad,
qgue la expresion de la sexualidad logra, mas alla
del valor que pueda tener para cada persona, un
valor clinico indiscutible en la evolucidn favorable

de cualquier trastorno somatico.
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CLASE XXV

Discapacidad y sexualidad.
Como abordar el tema en la
consulta médica.

Lic. Laura Armoa

Cuando Sandra Magirena me invitd a escribir este
capitulo, estabamos en las Jornadas de ARESS, en
Rosario. Ella habia participado activamente de la
mesa que yo coordinaba, donde exponian Daiana
Travesani y Soledad Gelvez, ambas mujeres con
discapacidad y militantes activas del movimiento
“Disca”, autodenominacion que comenzo a mani-
festarse poco antes de la pandemia. La potencia
de los relatos de ambas mujeres movilizo a Sandra.
Siempre insisto en lo imprescindible de leer mate-
rial del colectivo disca. Alo largo de este capitulo iré
compartiendo sus voces y dejaré material de lec-
tura para que disfruten; les aseguro que sera una
experiencia enriquecedora para sus practicas.



Les cuento un poco sobre mi. Soy Terapista Ocu-
pacional, hace 26 ailos que acompano a personas
con discapacidad (en adelante PCD) en diferentes
espacios: centros de dia, hogares, escuelas espe-
cialesy clinica. En el transcurrir por esos espacios
vi la gran necesidad de trabajar especificamen-
te con la participacién social. Veia que desde los
espacios terapéuticos mucho se hace por adqui-
rir destrezas y habilidades motoras, sensoriales,
etc, pero el aspecto social presentaba falencias.El
trabajo en talleres de habilidades sociales y edu-
cacion sexual me llevo a estudiar el Posgrado de
sexualidad humana en el Instituto Kinsey de se-
xologia en Rosario; desde ese momento continuo
especializandome e intentando construir espa-

cios de visibilizacion.




Haciendo un poco de historia en
discapacidad

Seguramente, cuando nos consulta una familia
de una persona con discapacidad o nos sorpren-
de un consultante que presenta alguna discapa-
cidad adquirida por diversos eventos (ACV, acci-
dente automovilistico, etc), es probable que no
sepamos como tratarla, qué decir, qué pregun-
tar y por lo general ocurre que nos dirigimos a la
persona que acompafa invisibilizando a quien es

nuestro consultante.

Estas situaciones tan cotidianas tienen un origen
historico. La mirada que tenemos en relacion a las
PCD guarda relacion con los diferentes modelos de
discapacidad que han ido emergiendo. Estos son:

. Modelo de Prescindencia

. Modelo Médico rehabilitador

. Modelo social

. Modelo de la diversidad
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Estos modelos fueron apareciendo a lo largo del
tiempo pero coexisten, y en muchas oportunida-
des podemos ver como siguen operando solapa-

damente.

Agustina Palacios (2008) describe el primero de
ellos, el Modelo de prescindencia que surge en
la antigliedad, cuando se pensaba que las causas
de la discapacidad tenian origen religioso. Las
personas con discapacidad carecian de valor por

diferentes motivos:

“Porgue se estima que no contribuyen a las nece-
sidades de la comunidad, que albergan mensajes
diabdlicos, que son la consecuencia del enojo de los
dioses, o que —por lo desgraciadas—, sus vidas no
merecen la pena ser vividas. Como consecuencia de
estas premisas, la sociedad decide prescindir de las
personas con discapacidad, ya sea a través de la

aplicacion de politicas eugenésicas, o ya sea situan-
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dolas en el espacio destinado para los anormales y
las clases pobres, con un denominador comun mar-
cado por la dependencia y el sometimiento, en el
que asimismo son tratadas como objeto de caridad

y sujetos de asistencia.”

A partir de la modernidad, como consecuencia
de las guerras y accidentes laborales, muchas
personas sufrieron lesiones y amputaciones se-
veras que requirieron intervencion medica; sur-
ge, en este momento, el Modelo médico rehabi-
litador. Las causas de la discapacidad ya no son
religiosas sino cientificas y se sostiene que sélo
si la persona es rehabilitada, “normalizada”, po-
dra adecuarse a las exigencias del mundo actual
y podra ser “integrada/incluida” a la sociedad, el
foco siempre puesto en la capacidad intentando
borrar las corporalidades diversas. El objetivo es
qgue la persona se vea lo mas “normal posible”, y

estos mandatos médicos impactan fuertemente
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sobre la personay sus familias, generando segre-
gacion, verglenza y violencia ante un cuerpo no
deseado, no valorado por la sociedad; las PCD se
sienten en desventaja con respecto a las perso-

nas “no diversas-”.

Hacia finales de los afios ‘60 en Estados Unidos,
comienzan a gestarse movimientos de PCD recla-
mando la incorporaciéon de la seccion 504 de la
Ley de Rehabilitacion que expresaba la “no dis-
criminaciéon” hacia el colectivo por parte de cual-
quier institucion que recibiera aportes del estado.
Esta lucha esta plasmada en el documental “Crip
Camp” (Campamento extraordinario) que se en-
cuentra disponible en Netflix. Como docente lo
utilizo no solo para analizar los diferentes mode-
los de discapacidad sino también para escuchar
las voces del colectivo expresando sus necesida-
des, sus reclamos y fundamentalmente sus de-

seos. Alli se muestran como sujetos deseantes y
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deseados, hablan sobre vinculos sexoafectivos,
familiares y situaciones de la vida cotidiana. Ade-
mas, es muy importante ver la figura de asistentes
personales que estan disponibles como apoyos
respetando y entendiendo que estan asistiendo
a personas jovenes, no nifas y niNos en cuerpos

adultos, como se los suele encasillar.

Estos movimientos son precursores del Modelo
Social, que es el que plantea la Convencion inter-
nacional sobre los derechos de las personas con
discapacidad, a la cual Argentina suscribio desde
2007 y ratificé en 2008, incorporandolo a la nor-

mativa nacional.

La Convencion reconoce a las PCD como sujetos
de derecho centrandose en: la libertad de tomar
sus propias decisiones con los apoyos que la per-
sona requiera; la inclusién social, laboral y el de-

recho a disfrutar una vida sexual plena. Ademas
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incorpora la perspectiva de género, y se le critica
la vision binaria, ya que habla de mujeres y varo-
nes no incluyendo a las personas de la comuni-
dad Igtbig+. Existen algunos conceptos que me
parecen centrales para compartir:

Disefio universal: que significa que todos los es-
pacios, programas y servicios deben poder ser
utilizables por todas las personas, sin necesidad
de adaptacion o disefio especial. Entonces, todas
las personas deberian poder ingresar a cualquier
espacio de salud sin tener que preguntar previa-
mente si hay rampa, si los banos son accesibles,
si las personas que alli atienden podran comu-
nicarse adecuadamente, si podran brindar los
apoyos que por ley deberian estar presentes.Los
apoyos son personas, objetos o tecnologias que
colaboran para que las PCD puedan hacer cosas
dentro y fuera de casa, como por ejemplo: audi-
fonos, una silla de ruedas, una persona que ayu-
de con un tramite, etc.




Lo importante, tal como lo expresan las mujeres
discas que participaron del libro “Desear es mi
derecho.Sexualidad y autonomia de las mujeres
con discapacidad.” (2021):

“Todos los apoyos nos ayudan a ser autonomas.
Cuando el apoyo es una persona, tiene que respe-
tar nuestras decisiones.Si decide por nosotras, deja
de ser un apoyo porque no respeta nuestra autono-
mia. Podemos elegir a nuestras personas de apoyo.
Tenemos derecho a elegir a alguien que no sea de
nuestra familia. Y si no nos sentimos comodas, po-

demos cambiar de apoyo.”

Aqui me parece pertinente traer el concepto “Pa-
ternalismo” que tiene que ver con la vision de cui-
dados extremos, de sobreproteccion, pensar que
las PCD no pueden hacer cosas solas, que requie-
ren siempre del cuidado y supervisiéon parental.

Creo que como profesionales tenemos mucho
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para aportar y cuestionar en pos del empodera-
miento y la autonomia moral, tal como la plantea
Soledad Arnau Ripollés (2006), filésofa, sexdloga

y activista del foro de vida independiente:

“La autonomia moral es la capacidad que posee
todo ser humano de manifestarse como individuo
unico e irrepetible y, por supuesto, “tan valido/a”
como todas las demads personas. Son, en definitiva,
“aquellas capacidades necesarias e imprescindibles
para regir sus vidas con madurez moral y actuar
como persona adultas”, dentro de un marco cultu-
ral determinado. (La autonomia moral sélo se desa-
rrolla de manera plena cuando una persona tiene
libertad para vivir “a su manera”-de manera inde-

pendiente-).”

Arnau Ripollés fue una de las propulsoras del mo-
delo de la diversidad que surge en el afio 2006

en Espana desde el Foro de vida independiente
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y divertad (espacio virtual formado por personas
con discapacidad motriz desde 2001). Este colecti-
vo plantea la necesidad de erradicar la capacidad
como indicador para el colectivo y sustituirla por la
dignidad; reivindicar el valor de la diversidad; sus-
tituir «personas con discapacidad» por «personas
con diversidad funcional» como una oportunidad
tedrica y de pensamiento para alejarse del siste-
ma capacitista-minusvalidista. Si bien la termino-
logia propuesta, “diversidad funcional”, no es tan
conocida, como docente y profesional de la salud
considero muy rico este modelo para repensar
nuestras practicas porque es un término que sur-
ge de las voces del colectivo y define la diversidad
funcional como los diferentes modos de funcio-
nar. Existen personas que se desplazan caminan-

do, otras utilizan muletas o sillas de ruedas.

:Qué modelos existen hoy? Si bien estamos tran-

sitando el modelo social, conviven todos los men-
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cionados anteriormente. El de prescindencia lo
podemos ver en las esterilizaciones forzadas que
se |le practican a las mujeres con discapacidad. En
relacion al modelo médico hegemonico, Daiana
Travesani (2021) asocia tres términos: normati-

vismo, cuerdismo y capacitismo.

Normativismo: es un sistema que sepa-
ra lo “valido” de lo “invalido”, lo aceptable de
lo inaceptable. La sociedad es quien legiti-
ma como normales ciertas corporalidades,
identidades, formas de comunicarse, etc; por
medio de la educacion, la cultura, medios de
comunicacion, disefios edilicios y discursos
politicos, generando de esta forma miedo a
lo diferente y no querer ser parte de esas ra-
rezas que no encajan en “un mundo normal”.
Cuerdismo: es un término propuesto por

Morton Birnbaum en 1960, y constituye una
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forma de opresidon al considerar que las per-
sonas “cuerdas” son superiores a las “no
cuerdas”. Las personas “locas”, “psiquiatri-
cas” habitan los margenes y no son conside-
radas capaces de elegir o tomar decisiones,

mucho menos de acceder al placer sexual.

Capacitismo: es una forma de discriminacion
o0 violencia y se manifiesta de multiples mane-
ras, como la falta de accesibilidad en medios
de transporte y edificios, simplemente porque
se cree que existe un modo “normal” de tras-
ladarse que seria caminando. Si alguna perso-
na no lo hicera asi seria algo “especial” y no to-
dos los lugares estarian “preparados”. El foco

esta puesto en lo que la persona es “capaz”.

En la misma linea de pensamiento, Maria Florencia
Santillan(2020) en su libro Maldita Lisiada, dice:

“«La maldita lisiada» es una suerte de metdfora o
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mas bien una caricatura, sobre la mirada que tene-
mos socialmente sobre la discapacidad, el desprecio
y la violencia que ejercemos sobre lo distinto, la ne-
gacion de otras realidades y la indiferencia colectiva

a la hora de responder a cuestiones elementales.”

Ella marca como eje el entorno, los ambientes, las
miradas, por ello creo que las militancias diversas
funcionales/lisiades/discas estan comenzando a
generar un movimiento interesante en la socie-
dad; las voces del colectivo se empiezan a oir, a
mostrarse y a exigir escucha, respeto y el lugar
gue merecen como sujetas y sujetos de derecho.
La infantilizacion eterna a la cual son sometidas
es abrumadoray obtura la participacién activa en
la sociedad, el acceso a una vida independiente,
la decicion sobre sus cuerpos y sus vidas. El goce
no es algo que tenga lugar, porque siempre se
antepone la mirada capacitista, la genitalidad y la
reproductividad.




¢Como nombramos a las personas con
discapacidad?

Algo muy simple pero sumamente importante es
el modo en que nos dirigimos a las personas dis-
cas. Historicamente se las llamaba “discapacita-

das, retrasadas, mogdlicas, anormales”.

La visibilizacién del colectivo fue dando lugar a
otros términos mas romantizados como “espe-
ciales”, “capacidades diferentes”, “seres de luz”,
haciendo alusion a un grupo o categoria de per-
sonas que se encontraria por “fuera de la nor-
ma". Todos estos términos nada tienen que ver
con la Convencidén internacional de las PCD que
desde 2008, expresa que el modo de nombrar-
las es “persona con discapacidad, persona ciega,
persona sorda, persona con movilidad reducida,
usuaria de salud mental 6 persona con padeci-

mientos mentales”. Mas alla de estos términos se
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insiste en la importancia de llamar a la persona
por su nombre evitando: “el down”, “el rengo”,
“la autista”, “la discapacitada” . En la actualidad
aun se escuchan esas palabras a modo de insul-
to: “sali mogalico”, “sos autista” o chistes como
“no te llega agua al tanque”, modos de insultar
capacitistas porque se utiliza parte de la identi-

dad de la persona como algo malo.

¢Existen prejuicios que obturan
mi mirada?

En nuestra cultura circulan falsas creencias que
operan como prejuicios y obstaculizan el desplie-
gue de las potencialidades del colectivo de PCD.
Seguramente algunos de los que mencione les
seran familiares, no solo por haber vivenciado al-
guna situacion sino por haberlos visto en series o

peliculas:




1. Se cree que existe una “sexualidad especial”; jfal-
so!, el desarrollo de las etapas psicosexuales es
igual; pueden requerir apoyo para acceder a la
ESI tal como para aprender matematica.

2. Se cree que son asexuales o no necesitan ex-
presar su sexualidad: no estan asociados, po-
dra haber personas asexuales dentro del colec-
tivo disca.

5. Sus dificultades les impiden mantener relacio-
nes sexuales “normales”: jel problema esta en
sostener que lo “normal” es tener relaciones
coitales como unica opcion!, limitando las ex-
periencias sexuales a solo un modo, cuando
existe un amplio abanico de modos de disfru-
tar el placer sexual.

+. No son atractivas y no pueden producir placer:
esta idea viene de los mandatos culturales que
marca cuales son los cuerpos bellos.

. No pueden tener pareja: la infantilizacion ope-

ra restringiendo el derecho al goce.
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. Pueden transmitir genéticamente su condicion:
vision capacitista que teme la reproduccion de
la diversidad.

7. Se cree que la ESI incrementa sus impulsos se-
xuales: la ESI prepara, ayuda a entender qué
sucede en sus cuerpos y es indispensable para
poder desarrollar autonomia y cuidado.Es fun-
damental en |la prevencion de abusos sexuales.

s. Existe una visiéon binaria, donde sdlo las perso-
nas con pene tienen deseos: por lo general a
las personas con pene se las lleva a tener sus
primeras relaciones sexuales para “calmar sus
deseos sexuales” y a las personas con vulva se
las considera asexuadas, destinadas a tareas
de cuidado.

o. Todas las PCD son heterosexuales. Existen es-
tudios (Hervas & Pont, 2020) que muestran que
un 69,7% de personas autistas se enuncian
como no heterosexuales, ademas entre un 6 %
y 7 % dicen no estar conformes con su género

asignado al nacer.




¢ Por qué debemos evitar el porno
inspiracional?

Stella Young acuiio el término “porno inspiracio-
nal’para definir el hecho de cosificar a personas
con diversidad funcional en nuestro propio bene-
ficio. A modo de ejemplo Daiana Travesani com-
parte algunas de las frases que le han dicho o ha
escuchado:

“Yo después de ver que vos sonreis a pesar de tu dis-
capacidad empecé a valorar mas mi vida”,

“Angeles que llegan para ensefiarnos algo”.

“Hasta un discapacitado puede estudiar y vos que
sos normal te llevds todas”.

El porno inspiracional se puede ver en publicida-
desy notas periodisticasdonde valoranauna PCD
por haber obtenido un titulo académico, conse-
guir un trabajo o participar de una competencia

deportiva, a pesar de su “condicion”.
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Es decir, bajo el paraguas del porno inspiracio-
nal se agrupan todas esas situaciones en las que
decimos que una persona con discapacidad nos

resulta inspiradora sélo por su discapacidad.

cDesde cuando es necesario hablar de
sexualidad en la consulta?

Es importante tener en cuenta que a partir del
nacimiento de una o un bebé con discapacidad
es necesario acercar informacion validada cien-
tificamente que ayude a la familia a entender y
aprender a acompafar y propiciar un desarrollo
pleno desde los primeros meses de vida. Para que
esto suceda sera indispensable que las personas
que sean referentes afectivos reciban acompa-
Aamiento psicologico para atravesar todas las
etapas de duelo necesarias para aceptar que su

bebé no coincide con las expectativas hegemo-




nicas que se habian imaginado, entender que
es indispensable dar lugar al dolor, la angustia y
la incertidumbre en el marco de la terapia para
poder criar respetuosamente, acompanando los

desafios desde el amor.

Sera muy importante permitir el despliegue de
habilidades comunicacionales, favorecer la libre
eleccion, si, desde que son pequeiios. Debemos
escuchar (mas alla de que exista o no lenguaje
verbal), dar a elegir qué comida, qué ropa pre-
fieren ponerse, parecen detalles menores pero a
medida que van creciendo esos pequefios deta-
lles van dando origen a los cimientos del consen-
timiento; poder decir qué quiero y qué no quiero
es muy importante. Sabemos que cuando van lle-
gando a la adolescencia, pareciera que la sexua-
lidad irrumpe sin pedir permiso en los cuerpos
diversos y todo su nucleo familiar se revoluciona

porque de pronto no se sabe qué hacer, qué de-
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cir, como ayudar a su hija o hijo en ese momento
de exploracion y descubrimiento de zonas erdge-
nas. Las masturbaciones en publico o avanzar so-
bre los cuerpos de pares suelen ser los motivos
mas frecuentes de consulta. Y es en ese momen-
to que las familias inician un camino incierto, en
general las médicas o médicos que los vinieron
acompafando: pediatras, neurdlogas, psiquia-
tras, etc. no han hablado nunca sobre educacién
sexual, sobre los cambios esperados y la impor-
tancia de una educacion sexual integral desde las
nifleces....entonces se encuentran con puberes,
adolescentes, con cuerpos cambiantes en ple-
no desarrollo, emociones que invaden, sienten
atraccion sexual, deseos de autoexploraciony en
muchas situaciones no hay anticipacion, ni infor-

macion ni acompafamiento.

Algunas sugerencias para tener en cuenta en el

momento de la consulta:



. Accesibilidad: espacios amplios, banos en los
gue se pueda ingresar con silla de ruedas o an-
dadores, camillas regulables; debemos descri-
bir si nos consulta una persona ciega para que
sepa como es el lugar. Describir anticipadamen-
te coOmo sera el procedimiento si es necesaria
unarevisacion, preguntar sinecesitaayuda para
quitarse alguna prenda o acomodarse en la ca-
milla, considerar que hay personas con perfiles
sensoriales que presentan hipersensiblidad al
tacto, a la luz, a sonidos, a olores, etc. Siempre

consultar antes de iniciar un procedimiento.

Siempre dirigirnos a la PCD, no importa la e-
dad, ni de qué modo se comunique, debemos
consultar a la persona si comprende lo que
estoy diciendo o bien preguntar qué tipo de

apoyo necesita a su acompanante.




Considerar tener imagenes que ayuden de apoyo
a lo que debo explicar. Podemos dibujar o mos-
trar imagenes o videos; este punto es esen-
cial, tenemos que estar preparados y nues-
tra consulta debe ser con “diseno universal”.
;Qué significa esto?, que toda persona que nos
consulte debe obtener un trato digno y com-
prender lo que tenemos que transmitir, ya
sean dolencias, tratamientos o intervenciones.

Considerar brindar indicaciones por escrito
para que la persona pueda volver sobre lo ocu-
rrido; ésto suele ser Util para toda persona por-
que muchas veces en la consulta se habla rapi-
do, utilizando lenguaje técnico y olvidamos que
las personas que nos consultan no siempre co-
nocen todos los términos que para el personal
de salud resultan cotidianos, brindar la infor-
macién y ofrecer el tiempo necesario para que
la comprendan, y estar disponibles para res-

ponder las dudas que surjan.
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Existe una amplia correlacion entre las disfunciones

5n:|m!m=:[n5};.l el bajo nivel de calidad de vida,

Esto pasa también con enfermedades como: cdnoor,

cardicpatias, hipertension [HTA), diabetes (DBT],

enfermadades metabolicas: terapias utilizadas para

tratar tales padecimientos, tanto guirdrgicas

- 1 {mastectomia, orquiectomia. etc.) como médicas

~ dad {eitostdticos, antihipartensivos, antideprezivos IRSS,
' etc.], ¥ con los factores psizolégicos [problemas de

autoestima, de ansledad, y sobre todo de depresion),

asociades ala propia enfermedad.

o pae QDS i Estas disfunciones sexuales pueden estar ocultas o

subestimadas en pacientes portadores de
anfermadades crinicas o bajo tratamientos

s me" : salidad interferentes, que suelen no ser planteadss por temar o
Jo io que 8l médico debe sabes _ verglenza, por lo que 8l médico tiene que considerar e
ol gin ser sexdlogo L incluir la salud saxual en la consulta.

 sobre sexeleqia

Los profesionales de la salud tienen la respensabilidad
de ayedar & las persones 8 majorar su salud, danda la
sexuslidad plena ez un aspecto muy importants, ya
gue &l mejorar la salud sexual, mejors el blenestar
fisico, mental y emocional del individuo, optimizando
los resultados terapéuticos y siendo un factor
protector de la salud integral.’
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