EDITORIAL

Queridas amigas y queridos amigos, en

este tercer Boletin de 2025 os compartimos
de nuevo articulos y reflexiones de interés.

En primer lugar, Noelia Benedetto
presenta un articulo interesante sobre los
sesgos terapéuticos en la clinica de las
personas no monodgamas. Expresa que el
acompafiamiento terapéutico de personas
que eligen construir sus vinculos afectivo-
sexuales fuera de la mononorma presenta
desafios particulares para Ixs profesionales
de la salud mental.

Uno de los obstaculos principales reside
en la presencia de sesgos terapéuticos,
creencias preconcebidas y actitudes
influenciadas por la mononormatividad que
pueden interferir negativamente en el
proceso terapéutico. Estos sesgos, mas o

menos conscientes, pueden llevar a Ixs

terapeutas a patologizar, juzgar o intentar
reconducir a Ixs consultantes hacia modelos
relacionales mondégamos, en lugar de
apoyar sus objetivos y facilitar su bienestar.

El segundo articulo presentado por
Cecilia Paredes, nos relata que a pesar de la
ausencia de datos y estadisticas publicas
sobre las condiciones de vida de la
poblacién LGTBIQ en Argentina, donde se
ha identificado a las personas trans como la
poblacion con mayores problemas de
empleo dentro del colectivo de la diversidad
sexual. La descripcion de sus trayectos de
vida evidencia que la discriminacion
comienza en su nifiez al ser rechazada su
expresion de género por la familia y las
instituciones educativas.

En el tercer articulo Valeria Romina
Costarelli y Daniel Rodolfo Castellarin,



expresan que la musica y la sexualidad son
disciplinas que han estado unidas desde
siempre. Este articulo explora la relacion
entre musica y sexualidad desde un enfoque
descriptivo y clinico, analizando su impacto
sobre el deseo, la conexion de pareja, la
expresion eroética y el tratamiento de las
dificultades sexuales.

Por su parte, Gabriela Artaza Toro hace
una reflexion de la jubilacion erética al placer
en la maduritud, indicando que en el marco
de la posmodernidad se ha producido una
transformacién profunda en relacion con las
practicas sociales y culturales que regularon
la vida sexual durante generaciones
anteriores.

La segunda reflexiéon nos habla de la
hipovitaminosis D y su impacto en la salud
sexual. La vitamina D influye en la salud
hormonal ya que juega un papel importante
en la produccibn de estrégenos y
testosterona. En las mujeres, influye en el
ciclo menstrual, el mantenimiento de los
tejidos, incluyendo la elasticidad y la
lubricacion vaginal, disminuye la incidencia
de infecciones urinarias. En los varones
participa en la maduracion de los
espermatozoides, en la proteccion del ADN
espermatico, asi como en la movilidad y la

reaccién acrosomal espermatica.

En la tercera reflexiéon, Cecilia Paredes
habla de la asistencia sexual en personas
con diversidad funcional/discapacidad. A
estas personas, se les adjudica una posicion
infantilizada y angelizada, como si fueran
asexuadas y carentes de necesidades
eroticas. En este caso, cualquier tipo de
manifestacion  erética acaba  siendo
percibida como anormal, siendo tratadas
como nifios/as, y coartando su autonomia.
En algunas oportunidades, se los
estigmatiza minimizando su expresion
afectiva, sexual y social. En otras, se piensa
a las personas con discapacidad como
“hipersexuadas”, ya que manifiestan ciertas
conductas asociadas a la sexualidad que, en
determinados momentos y/o lugares, no son
socialmente apropiadas.

Finalmente, os animamos a leer el
simposio de FLASSES que fue presentado
en el congreso de la Sociedad
Latinoamericana de Medicina Sexual de
2024.

Espero disfrutéis del contenido de este
nuevo Boletin que os presentamos.

Felipe Hurtado Murillo
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ARTICULO

SESGOS TERAPEUTICOS EN LA CLINICA DE LAS NO MONOGAMIAS (Parte 1)

Benedetto Noelia. Lic en Psicologia. Sexdloga con Perspectiva de Género prosexo.
Terapeuta de Pareja y no monogamias. Especialista en Salud
Mental Interdisciplinaria. Especializanda en Estudios de Género.
Docente UNC. Miembro adherente FESEA y AASM. Argentina.

noebenedetto@gmail.com

El acompafamiento terapéutico de personas que eligen construir sus vinculos
afectivo-sexuales fuera de la mononorma presenta desafios particulares para Ixs
profesionales de la salud mental. Muchxs terapeutas han sido formadxs para creer que
mantener las normas culturales tradicionales es la forma mas efectiva de ayudar a las
personas. Por ejemplo, algunxs referentes en el campo de la psicoterapia han tomado
posturas en contra del poliamor, lo que contribuye a la creencia de que no es una
estructura de relacién viable. Lo anterior genera una dificultad en el acceso a los servicios
de salud mental.

Uno de los obstaculos principales reside en la presencia de sesgos terapéuticos,
creencias preconcebidas y actitudes influenciadas por la mononormatividad que
pueden interferir negativamente en el proceso terapéutico. Estos sesgos, mas o menos
conscientes, pueden llevar a Ixs terapeutas a patologizar, juzgar o intentar reconducir a
Ixs consultantes hacia modelos relacionales mondgamos, en lugar de apoyar sus
objetivos y facilitar su bienestar.

La mononormatividad (Pieper y Bauer, 2005 en Lepori y Braida 2023) se define como
la creencia socialmente dominante en que la monogamia es la forma de relacion
"natural”, "ideal" o "superior". Esta perspectiva se infiltra en los discursos politicos,
psicoldgicos y populares, presentando la monogamia como la norma y cualquier otra
configuracion relacional como una desviacion. Como consecuencia, Ixs terapeutas, al

igual que el resto de la sociedad, pueden internalizar esta norma y operar desde ella sin
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una reflexidn critica. Es crucial reconocer que la monogamia es una construccion social
y no una realidad biologica o psicologica universal.

Dentro del amplio espectro de las no monogamias 0 no monogamias
consensuadas (NMC), que incluyen el poliamor, las relaciones abiertas, la agamia y
otras configuraciones, existen dinamicas relacionales diversas con sus propias
particularidades, desafios y estrategias para promover el bienestar relacional. El rol del
profesional de la salud mental es acompanar sin patologizar, brindando herramientas
para la comunicacion asertiva y facilitando procesos de autoconocimiento en las
personas que eligen estas configuraciones relacionales. Sin embargo, la presencia de
sesgos terapéuticos puede obstaculizar este acompafiamiento respetuoso y efectivo.

Tipos de sesgos terapéuticos en la clinica de las no monogamias:

Diversos sesgos pueden manifestarse en la practica clinica al trabajar con personas
no mondégamas. A continuacion, se exploran algunos de los mas frecuentes:

e Creer que la monogamia es la unica forma de relacidén saludable: Este es
quizas el sesgo mas fundamental, que lleva a muchxs terapeutas a asumir que los
vinculos deben ser monégamos para ser "sanas". Esta asuncion ignora la evidencia que
sugiere que la calidad de la relacidn (intimidad, amor, confianza, compromiso,
satisfaccion relacional, erotica y/o sexual) no difiere significativamente entre relaciones
mondgamas y no monogamas consensuadas. De hecho, estudios han reportado mayor
confianza, menos celos y mayor satisfaccion y sexual en relaciones NMC.

e Asumir que la monogamia es el objetivo terapéutico: Muchos terapeutas
parten de la idea de que las parejas deben ser mondégamas para ser "sanas". Este sesgo
puede llevar a intentar "reconducir" una pareja no monégama hacia la exclusividad, en
lugar de ayudarlos a gestionar sus relaciones segun sus propias normas. La terapia debe
centrarse en los objetivos de Ixs consultantes, no en los valores del terapeuta.

e Asumir que las relaciones no monégamas son inherentemente inestables o
disfuncionales: Este sesgo deriva de la mononormatividad y lleva a considerar las NMC
como menos estables o inherentemente problematicas. Sin embargo, la investigacion
muestra que la estabilidad relacional no depende del numero de personas involucradas,
sino de la calidad de la comunicacién y los acuerdos establecidos. Muchas relaciones no

monogamas presentan la misma longevidad y satisfaccion que las monégamas.



e Patologizar el deseo de tener multiples vinculos: La tendencia a ver las NMC
como un sintoma de un problema subyacente, como una falta de compromiso o una
forma de evitar la intimidad, es una forma de patologizacién. Desde la psiquiatria clasica,
las NMC se han asociado con trastornos de la personalidad, problemas de apego o
traumas infantiles. La psicologia popular también ha propagado la idea de que las
personas en relaciones abiertas o poliamorosas son emocionalmente inmaduras o
incapaces de comprometerse. Es crucial despatologizar las no monogamias y
reconocerlas como opciones validas para gestionar las necesidades relacionales.

e Considerar que las personas en relaciones no monégamas tienen problemas
de compromiso o son adictas al sexo: Estos son mitos comunes asociados a las NMC.
Se asume errbneamente que las personas no mondégamas tienen miedo al compromiso
0 que sus relaciones son solo sexuales. Estas generalizaciones ignoran la diversidad de
motivaciones para elegir las NMC, que incluyen la autonomia sexual, creencias y valores
personales, la pertenencia a comunidades afines, la exploracion de la sexualidad, el
crecimiento personal, etc.

e Mononormatividad y monogamismo: El monogamismo (Anderson, 2010; cf.
Twist, Prouty, Haym, VandenBosch., 2018 en Ansara, 2020) es la creencia de que las
personas y las relaciones mondégamas son superiores, mas maduras o mas "naturales”,
mientras que las relaciones no mondgamas y con multiples parejas son inferiores,
inherentemente inestables, inmaduras, menos "comprometidas" o "antinaturales". Este
sesgo se entrelaza con la mononormatividad, el estandar social de la monogamia que
enmarca las relaciones en términos de un binario monogamia/infidelidad". Es
fundamental cuestionar esta creencia y reconocer que las relaciones no mondgamas
pueden ser igualmente saludables, validas y satisfactorias.

e Parejocentrismo: Persistencia de representaciones que se centran en la
pareja/diada (Lepori y Braida, 2023). Es el sesgo mononormativo generalizado de que
todas las personas tienen o deberian desear una relacion de "pareja". Esto se manifiesta
en la suposicion de que la "terapia de relacion" equivale a la terapia de "matrimonio” o
"de pareja". Este sesgo devalua la amistad, la familia de eleccion y las relaciones de
parentesco queer que son vitales para muchas personas LGTBQINBAP+.



e Intervenciones desde el privilegio de pareja: El privilegio de pareja describe
una dinamica que privilegia la relacion principal, a menudo hasta el punto de descartar o
minimizar la personalidad de los otros miembros de la pareja. Derivado del
parejocentrismo, muchas intervenciones pueden dar mas valor a la relacion "primaria”
en detrimento de otras.

e Suposiciones sobre celos: Es comun asumir que los celos son un problema
inevitable y que la no monogamia incrementara este sentimiento en comparacion con las
relaciones mondgamas. Sin embargo, cada persona vivencia los celos de manera
diferente, y es importante no asumir que todas las personas en relaciones no
monogamas experimentan los celos de la misma manera. Es crucial diferenciar entre
celos y miedo al abandono y explorar el desarrollo de la compersion.

e Asimetria de poder igual a violencias: Este sesgo lleva a suponer que en las
relaciones no mondgamas siempre existe una persona con mas poder o control,
especialmente en relaciones jerarquicas o en las que una persona es nueva en la
practica. Si bien algunas formas de NMC son jerarquicas, no se debe asumir que esto
siempre es dafiino o abusivo simplemente porque la relacion se ve diferente de una
monogama. Es importante ser consciente de las estructuras relacionales jerarquicas que
pueden crear equilibrios de poder asimétricos, pero también reconocer la diferencia entre
asimetrias y violencias. Todas las relaciones estan marcadas por una distribucion
desigual del poder, Angel (2021) no cree que podamos dejar atras el poder en las
relaciones y que podamos entrar en una zona felizmente libre de desigualdad.

e Minimizacion de las emociones: Invalidar las emociones, asumiendo que
porque eligieron este tipo de relacidén, deben estar completamente comodas y no pueden
experimentar angustia o dudas, es un sesgo iatrogénico. Es crucial validar y explorar
las emociones sin juicios.

e Generalizacion a partir de las experiencias personales: Proyectar experiencias
personales en Ixs consultantes, ya sean positivas o negativas con respecto a la no
monogamia, puede llevar a interpretaciones erroneas e intervenciones inadecuadas. Los
terapeutas deben ser conscientes de la "falacia del psicélogo”, la suposicion de que
todas las personas son similares a ellos mismos (James, 1890 en Ansara 2020).



e Generalizacion a partir de la muestra: Lxs profesionales de la salud mental
mayoritariamente asisten a aquellos vinculos que acuden por alguna dificultad o
padecimiento. Si no estan relacionadxs con la comunidad no monogamica, Ixs terapeutas
no tienen contacto con experiencias modeladas positivas que no necesitan o no
demandan un abordaje terapéutico y que llevan una vida sin particularidades.

e Falta de conocimiento y formacidn: La falta de informacion precisa y basada en
la investigacion sobre las NMC puede llevar a intervenciones que no consideren las
particularidades de estas relaciones o a un desconocimiento de las herramientas
necesarias para trabajar de manera efectiva con ellas. Es fundamental que Ixs terapeutas
busquen formacion especifica en NMC y se informen sobre la diversidad de
experiencias dentro de las no monogamias.

e Heteronormatividad: Identifica el sistema segun el cual la unica orientacion
sexual digna de mencidén y representacion, deseable y deseada por todos, es la
heterosexualidad. La heteronorma esta estrechamente ligada al sistema de sexo y
género, ya que presupone la existencia de solo dos sexos y geéneros, opuestos y
complementarios. (Warner, 1991, en Lepori y Braida, 2023). Suponer que las relaciones
no monogamas siguen dinamicas y estructuras heteronormativas, o que las experiencias
de personas LGBTQINBAP+ son las mismas que las de personas heterosexuales, puede
llevar a una comprensién limitada de las experiencias diversas.

e Amatonormatividad y alonormatividad: La amatonormatividad (Brake, 2012
en en Lepori y Braida, 2023) es la suposicion de que las relaciones romanticas son el
tipo de relacion mas importante que todo el mundo deberia mantener, devaluando otras
formas de conexion. La alonormatividad es la norma social implicita que impone que
todas las personas tienen que tener atraccion sexual hacia otras personas con una
frecuencia e intensidad determinada sino entran en el terreno del déficit o la patologia.
La alonorma impacta tanto sobre las personas asexuales como alosexuales (Benedetto,
2021).

e Vision sexofdbica: Terapeutas con una vision sexoldgica sesgada por su
sexosofia (Money, 1982) y panicos sexuales (Rubin, 1989) pueden tender a considerar
que sus consultantes con multiples encuentros sexuales tienen mas patologias que el

resto. El rechazo hacia la promiscuidad suele ser internalizado por varixs terapuetas.



Seria util empezar a considerar el término promiscuidad como neutral, ya que se le
atribuye un valor intrinsecamente negativo. No hay nada de malo en tener sexo con
muchas personas, ya que el numero de personas con las que te has acostado no es un
criterio para medir tu validez (Lepori y Braida, 2023).

e No eleccién: Sancionar las modalidades vinculares de Ixs usuarixs como
dificultades en la eleccion o en la incorporacion de la Ley paterna es un sesgo que limita
la autonomia del consultante.

e Ignorar la dinamica de la policula y los metamours: Un sesgo centrado
exclusivamente en la diada puede llevar a ignorar la importancia de otras relaciones
dentro de la policula, como las relaciones con los metamours (parejas de las parejas).
Los metamours desempefian roles fundamentales en la vida de muchas personas
poliamorosas y sus perspectivas son valiosas para comprender la dinamica relacional.
La terapia de enfoque centrado en las policulas propone considerar a todos los miembros
del sistema relacional (Ansara, 2020).

e Uso de lenguaje sesgado: Referirse a las personas poliamorosas como
personas que viven con "estilos de vida alternativos" o "no tradicionales" revela un sesgo
etnoceéntrico y refuerza la ideologia de que la monogamia es la norma. De manera similar,
el uso de frases como "abrir la relacién" implica una perspectiva centrada en la pareja
mondgama inicial y puede no reconocer las necesidades y la autonomia de las nuevas
personas que se integran al sistema relacional (Benedict, 2017; Du, 2016; Legros, 2014;
en Ansara, 2020).
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ARTICULO

DERECHOS HUMANOS Y DISIDENCIAS SEXUALES: TRANSFORMANDO EL
AMBITO LABORAL

Cecilia Paredes. Psicologa (UNR) Profesora de Psicologia (UNR). Sexdloga Clinica y
Educativa (Instituto Kinsey). Diplomatura Terapia Sexual,
Cognitiva, Comportamental y Sistémica (UBA) Diplomada en
Educacion Sexual Integral (UNSAM). Maestranda en Poder y
Sociedad desde la Problematica del Género (UNR). Miembro de

ARESS. psicoceciliaparedes@amail.com

A pesar de la ausencia de datos y estadisticas publicas sobre las condiciones de vida
de la poblacion LGTBIQ en Argentina se ha identificado a las personas trans como la
poblacién con mayores problemas de empleo dentro del colectivo de la diversidad
sexual’. La descripcion de sus trayectos de vida evidencia que la discriminacion
comienza en su niflez al ser rechazada su expresion de género por la familia y las
instituciones educativas. Los bajos niveles de escolarizacion de la poblaciéon trans?
coinciden con los momentos de rechazo familiar. Todas estas situaciones son parte de
un orden de género heteronormativo y binario que impacta sobre las condiciones de vida
de las personas trans.

El Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social de la Nacion, mediante la
Resolucién 331/2013, reconoce a las personas trans entre aquellos grupos con
situaciones criticas de vulnerabilidad laboral y que deben ser priorizados en la
implementacion de las politicas, programas y acciones de empleo.

1 Segun informe del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNDU) realizado en 2017, el 94,8% de las personas trans
en Argentina no se encuentra incorporada al mercado de trabajo formal. Sin embargo, no hay cifras confiables sobre esta
situacién en casi ningln pais de la regién. (https://www.bancomundial.org/es/news/feature/2018/05/16/trabajo-inclusion-
trans-argentina)

2 El término trans utilizado en este trabajo hace referencia a personas con una expresién o identidad de género

diferente de la atribuida al nacer, incluyendo a personas transexuales, transgénero, travestis.
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Como bien sefialé Lohana Berkins, el nivel educativo impacta de lleno en la situacion
laboral. La prostitucién sigue siendo la principal fuente de ingresos: casi el 90% de
quienes tienen entre 18 y 29 afirma estar en situacion de prostitucion o se considera
trabajadorx sexual. A medida que aumenta la edad, la cifra disminuye. En total, mas del
70% de las mujeres trans / travestis vive de la prostitucion, pero mas del 80 % de ellas
desearia abandonarla. Entre el 10,3% que dice que no tiene la intencion de dejarla tiene
peso el desamparo: pocas expectativas de encontrar un trabajo que posibilite la vivienda
y los gastos diarios®.

Las personas trans enfrentan diversos problemas de salud que reflejan su
vulnerabilidad. Altos niveles de exposicion a violencia, dificultades relacionadas con la
salud mental, alta tasa de prevalencia de infecciones de transmision sexual, alto
consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas, efectos negativos de hormonas auto
administradas, entre otros. El hecho de ser una persona trans no constituye, en si mismo,
una condicion patolégica de ningun tipo. Sin embargo, vivir como una persona trans, a
menudo, requiere de esfuerzos para enfrentar entornos discriminatorios y hostiles. La
adversidad del entorno social puede tener un fuerte impacto negativo en la salud
emocional y mental de las personas trans a lo largo de sus vidas teniendo como
consecuencia inquietud, ansiedad, depresion, estrés. La criminalizacion de la identidad
trans y la estigmatizacion que acompania el ejercicio de la prostitucion callejera coloca al
colectivo en una posicion muy vulnerable respecto de la exposicion a la violencia de todo
tipo: las enfermedades asociadas con la pobreza, la dificultad para incorporar practicas
preventivas de cuidado de la salud, la alta incidencia de contagio de VIH /SIDA y otras
infecciones de transmision sexual (ITSE)*.

Cabe destacar que en 2018, la Organizacion Mundial de la Salud dio un paso
importante hacia la despatologizacion de las personas trans y de género diverso, al
adoptar la ultima modificacion de su Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
11), asi elimin6 las categorias relativas a las identidades trans del capitulo sobre

trastornos mentales y determind que el hecho de ser trans o vivenciar el género de

3 BERKINS, Lohana y FERNANDEZ, Josefina (coord.). “La Gesta del Nombre Propio. informe sobre la situacion de la comunidad
travesti en la Argentina”. Buenos Aires. Madres de Plaza de Mayo. 2005.
4 BERKINS, Lohana y FERNADEZ, Josefina, Op. Cit.
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manera diversa no constituye un trastorno mental. La Comision Interamericana de
Derechos Humanos saludé la adopcion de la nueva edicion de la CIE, enfatizando que
el derecho a la identidad es un factor constitutivo de la personalidad humana y la
ausencia de su reconocimiento impacta directamente en el goce integral de los derechos
humanos de las personas trans. Las categorias médicas patologizantes han sido
utilizadas para justificar someter a personas trans a esterilizaciones, tratamientos
hormonales, cirugias y evaluaciones psiquiatricas de manera forzada o coercitiva, y para
condicionar o imponer otras trabas abusivas al ejercicio de sus derechos humanos y el
reconocimiento de su identidad de género®.

Estos cambios de perspectivas y a partir del dictado de la Ley de identidad de Género
nuevos/as jovenes, personas trans, demandan respuestas que permitan cerrar un ciclo
de inclusion social y ciudadana, que vuelva realidad cotidiana la reciente igualdad juridica
formal alcanzadab®.

La divisidn sexual del trabajo establece un sistema de dominacion que configura los
cuerpos y define las esferas de participacion de varones y mujeres. Historicamente los
varones han desempefado un rol privilegiado en el ambito publico y laboral, relegando
a las mujeres al espacio doméstico privado y en lo que respecta a experiencias laborales,
siempre en situaciones de subordinacion. Tanto mujeres como personas por fuera de la
masculinidad hegemonica, han sido relegadxs del mundo laboral, con consecuencias
econdmicas Yy sociales. Esto es algo visible con las personas trans, quienes significan
una ruptura en el orden establecido, un quiebre del binarismo sexogenérico, que no se
ajusta a las etiquetas capitalistas’.

El derecho humano al trabajo digno se encuentra legislado tanto en el ambito de
Naciones Unidas (ONU) como en el ambito de la Organizacion de Estados Americanos
(OEA). El Estado argentino se ha comprometido internacionalmente a disenar politicas
en materia de igualdad y no discriminacion que garanticen el ejercicio de los Derechos

5 Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Clasificacién Internacional de Enfermedades (2018). Disponible en:
https://www.who.int/es/news/item/17-06-2018-who-releases-new-international-classification-of-diseases-(icd-
11)

6 RUEDA, Alba. “Cupo laboral trans: una agenda para la transfobia estructural” en Blas Radi y Mario Pecheny (Coord.) Travestis,
mujeres transexuales y tribunales: hacer justicia en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Libro digital, Editorial Jusbaires, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, 2018.

7 ZAMARENO, Facundo M. Tesina: “In-corporacion de las personas trans al mercado laboral de la ciudad de Rosario. Reflexiones
desde el Trabajo Social” . Recuperado de https://rephip.unr.edu.ar/handle/2133/14402.
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Humanos. Argentina es Estado parte de la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos (1948) y del Pacto Internacional de los Derechos Econdomicos, Sociales y
Culturales (1966). En ambos se hace referencia a que toda persona es igual ante la Ley
y que los Derechos deben ser ejercidos sin discriminacion alguna, entre ellos el Derecho
al Trabajo. Por otra parte, los Principios de Yogyakarta establecen el Derecho al Trabajo
sin discriminacion por orientacion sexual e identidad de género.

En el ambito regional, la Convencion Americana sobre Derechos Humanos y su
Protocolo Adicional en materia de derechos econdmicos, sociales y culturales establece
que los Estados partes se comprometen a adoptar las medidas necesarias para lograr la
efectividad de los derechos que se reconocen en el Protocolo sin discriminacion alguna
por motivos de raza, color, sexo, idioma, religion, opiniones politicas o de cualquier otra
indole, origen nacional o social, posicibn econdmica, nacimiento o cualquier otra
condicion social. Especificamente se establece que toda persona tiene derecho al
trabajo, incluyendo la oportunidad de obtener los medios para llevar una vida digna a
través del desempefio de una actividad licita libremente escogida o aceptada y que los
Estados partes se comprometen a adoptar las medidas que garanticen plena efectividad
al derecho al trabajo, en especial las referidas al logro del pleno empleo.

La Corte Interamericana de Derechos Humanos ha resuelto que la orientacion sexual
y la identidad de género son categorias protegidas por la Convencién Americana®.
Asimismo, en la Opinion Consultiva N° 24 sobre identidad de género, e igualdad y no
discriminacion a parejas de mismo sexo establece que los Estados estan obligados a
adoptar medidas positivas para revertir situaciones discriminatorias en sus sociedades,
en perjuicio de determinado grupo de personas.

En igual sentido, el Comité encargado de la interpretacion del Pacto de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales resolvidé que en “cualquier otra condicion social” se
incluye la orientacion sexual e hizo explicita la prohibicion de discriminacion a personas
trans e intersexuales. En su Observacion General N° 20 de 2009 (E/C.12/GC/20),

8 Caso Atala Riffo y Nifias vs. Chile. Sentencia del 24 de febrero de 2012. Fondo, Reparaciones y Costas. Disponible en
http://corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec 239 esp.pdf.
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manifesto: “Las preferencias sexuales de una persona no constituyan un obstaculo para
hacer realidad los derechos que reconoce el Pacto. La identidad de género también se
reconoce como motivo prohibido de discriminacion. Por ejemplo, los transgénero, los
transexuales o los intersexo son victimas frecuentes de graves violaciones de los
derechos humanos, como el acoso en las escuelas o en el lugar de trabajo”. Cabe
destacar que la interpretacion que realizan los organismos internacionales de los
instrumentos integra nuestro derecho interno siendo de aplicacion obligatoria.

En nuestro pais la Ley de identidad de género 26.743 establece que toda persona
tiene derecho al libre desarrollo conforme a su identidad de género, a partir de su sancién
en el afo 2012 se ha avanzado sostenidamente en la promocion y defensa de los
derechos de las personas LGBT. A nivel nacional se sanciona la Ley de promocion del
acceso al empleo formal para personas travestis, transexuales y transgénero “Diana
Sacayan. Lohana Berkins” Nro. 27.636 que tiene como proposito establecer medidas de
accion positiva orientadas a lograr la efectiva inclusion laboral de las personas travestis,
transexuales y transgénero, con el fin de promover la igualdad real de oportunidades en
todo el territorio de la Republica Argentina.

La Ley nacional fija incentivos impositivos al sector privado, en contribuciones
patronales que se generen por la contratacion de las personas beneficiarias de la ley y
en su art. 10 establece que el Estado nacional debe priorizar, las compras de insumos y
provisiones a personas juridicas o humanas del ambito privado que incluyan en su planta
laboral a personas trans.

Es imperioso lograr que “se naturalice ver a mujeres trans, hombres trans, trabajando
en todos lados™, para ello es necesario implementar politicas publicas que efectivicen
la inclusion de la personas trans en la empresas del sector privado y a su vez que el
sector privado se involucre en el acceso efectivo al derecho al trabajo de las personas
trans ya que es evidente que las leyes por si solas no resuelven todos los problemas
derivados de la discriminacion y de los estereotipos sexogenéricos. “Es claro que la

violencia liberal destruye al Estado de bienestar y la proteccion de los derechos basicos.

% MURO, Maria, PALERMO, Gimena. “Finalmente reparadas. De una politica de reparacién para mujeres trans que inspira
dramaturgia. Conversando con Carolina Boetti y Marzia Echenique” en Debate Feminista. Debates en paralelo. Disponible en
https://debatefeminista.cieg.unam.mx/articulo-reparadas.php)
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El Estado tiene la responsabilidad de crear acciones afirmativas para resguardar y
ampliar los margenes de la ciudadania”'®

Abordar la diversidad sexual desde las politicas de empleo resulta central para
avanzar en la efectiva inclusion de todas las personas sin discriminaciones y en igualdad
de condiciones en la sociedad. Es primordial implementar acciones afirmativas para
contribuir a la igualdad de oportunidades, incluyendo y reconociendo la riqueza de la
diversidad.
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ARTICULO

MUSICA Y SEXUALIDAD, UNA ALIANZA PARA EL BIENESTAR
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terapéutica® danielcastellarin58@gmail.com

La musica y la sexualidad son disciplinas que han estado unidas desde siempre. La
musica ha estado presente en todas las culturas de la historia de la humanidad, desde
la prehistoria. De hecho, se han encontrado restos de flautas hechas con huesos de aves
que tienen mas de 40.000 afios, sugiriendo que la musica es una de las habilidades
cognitivas humanas mas antiguas.

La musica, como herramienta emocional y comunicativa, ofrece un puente terapéutico
eficaz para abordar aspectos relacionados con la sexualidad. Este articulo explora la
relacion entre musica y sexualidad desde un enfoque descriptivo y clinico, analizando su
impacto sobre el deseo, la conexion de pareja, la expresion eroética y el tratamiento de
las dificultades sexuales.

Sabemos que el espectro de la sexualidad humana es vastisimo, ya que no solamente
hace referencia al sexo, a la genitalidad, a la reproduccion o al rendimiento sexual sino

también a toda forma de expresion humana. La sexualidad constituye una dimension
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compleja de los sujetos, profundamente conectada con factores emocionales, cognitivos
y somaticos.

La musica forma parte de nuestra naturaleza, al ser parte del modo de expresarnos
va a estar influenciada por lo que sentimos, creemos y queremos.

Las disciplinas artisticas, tradicionalmente se dividen en artes visuales, escénicas,
literarias y musicales. Cuando las relacionamos con la sexualidad, es evidente que, en
el caso de las dos primeras, las artes visuales y las escénicas, la imagen y por tanto el
sentido de la vista tienen una gran importancia. La relacion de las artes literarias y la
sexualidad esta mediada por el maximo 6rgano sexual: el cerebro en funcionamiento. La
lectura estimula nuestra imaginacion, pensamientos, fantasias.

Todos los sentidos permiten que el mundo se perciba de manera sutil y cumpla un
propdsito en la respuesta sexual a través de la vista, olfato, tacto, gusto y oido. La
analogia entre la musica y la sexualidad es evidente: si las caracteristicas de la musica
son el ritmo, la armonia, la resonancia, la sincronia y la disonancia, lo mismo puede
decirse de un encuentro erotico.

Entonces, ¢qué ocurre con las artes musicales? Nadie puede negar que la musica
puede ser una fuente de inspiracion sexual. Hay estudios cientificos, como el de los
psicologos Blod y Zatorre, que observaron que estimula las mismas regiones cerebrales
que regulan la respuesta sexual humana.

Diversas investigaciones en neurociencia han demostrado que la musica y la actividad
sexual comparten rutas neurales asociadas al placer y la motivacion, especialmente en
el sistema de recompensa cerebral. Areas como el nlicleo accumbens, la amigdala y la
corteza prefrontal medial se activan tanto al escuchar musica placentera como durante
la excitacion y el orgasmo.

Estas activaciones implican la liberacion de dopamina, oxitocina y endorfina,
neurotransmisores que facilitan el apego, el bienestar y la conexién emocional. Ademas,
escuchar canciones que nos producen placer, aumenta las concentraciones séricas de
testosterona. Por lo tanto, podemos decir que la musica puede ayudar a producir
condiciones fisicas y estados afectivos favorables para la exploracion intima.
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Ademas, influye positivamente en las diferentes fases de la respuesta sexual por su
propiedad de relajacion, que permite desprendernos de miedos, temores o pensamientos
que generan bloqueos.

Dentro de la terapia sexual, la musica es una herramienta que se ha utilizado con éxito
en el tratamiento de disfunciones sexuales con componentes psicogenos. En casos de
deseo sexual hipoactivo, anorgasmia o disfuncion eréctil, se han documentado beneficios
derivados del uso de musica en sesiones de terapia corporal, terapia de pareja y
psicoterapia individual.

Por ejemplo, el uso de musica en técnicas de relajacién puede reducir la ansiedad de
desempeinio, facilitando la presencia corporal y la conciencia sensorial. Asimismo, las
actividades de improvisacién musical o escucha dirigida permiten trabajar emociones
reprimidas o internalizadas que afectan la respuesta sexual.

Se puede usar como un vehiculo para romper la monotonia, promover el cambio, ser
creativos. Es una gran herramienta para nutrir nuestro erotismo. Planear para nosotros
mismos o0 en compafia de la pareja un encuentro intimo, eligiendo la musica apropiada,
tomandonos el tiempo necesario para armar el escenario como lo deseamos, escogiendo
los sonidos y demas estimulantes que aumenten nuestro placer, dejandonos llevar.

Es importante tener en cuenta que la seleccion del repertorio musical tiene un impacto
significativo en la respuesta emocional de cada persona. Las canciones asociadas a
experiencias eroticas, afectivas o traumaticas pueden actuar como disparadores
terapéuticos, permitiendo la elaboracién de memorias y deseos no verbalizados.

La musica con sus ritmos y melodias nos transporta a un sin numero de escenarios y
posibilidades que pueden ser usados dentro de un encuentro erético.

Por otro lado, escuchar ciertas melodias nos evoca recuerdos, moldea la memoria y
hasta la mejora. Puede utilizarse para tratar a personas con Enfermedad de Alzheimer y
otras demencias, trastornos obsesivo-compulsivos, esquizofrenia y autismo, entre otras
condiciones. En nuestra practica trabajando con personas con afasia, sabemos muy bien
del “poder de la musica”, personas en las que por una lesion cerebral se altera la
capacidad de expresarse, aun asi, son capaces de entonar melodias y el placer que eso

les provoca es inconmensurable.
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La tonalidad del instrumento sumado a la letra de la cancién y la voz del cantante nos
sirve como estimulante, nos ayuda a desinhibirnos y crea un ambiente que despierta todo
tipo de emociones y sentimientos, nos transporta, acentua la creatividad, incita al
movimiento, a la danza, nos hace sentir sensuales y todo sumado a que es una fuente
fundamental de ayuda en la ansiedad sexual.

La creacion o interpretacion musical puede ofrecer a los pacientes un espacio seguro
y no normativo para experimentar con su erotismo, explorar nuevas narrativas, aumentar
el autoconocimiento, facilitar procesos de resignificacion y desarrollar una mayor auto
aceptacion.

Resulta inevitable disociar la musica del movimiento por lo que no puede separarse
de la danza, y la misma, de los cuerpos. Parafraseando a Spinoza, nadie sabe lo que
puede un cuerpo...y menos cuando las melodias empiezan a sonar y el deseo a emerger.

La musica y la sexualidad se entrelazan en multiples niveles de la experiencia
humana. Su integracion en la cotidianeidad y en el contexto terapéutico permite ampliar
las vias de intervencion y enriquecer el proceso de autoconocimiento erotico y relacional.
Lejos de ser un mero acompafamiento ambiental, la musica puede convertirse en un
aliado profundo y transformador en el camino hacia una sexualidad mas libre, consciente
y placentera.
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REFLEXIONES
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“El amor es un misterio, el sexo es una urgencia biologica

y el erotismo una exquisitez humana.” Clara Coria

En el marco de la posmodernidad se ha producido una transformacion profunda en
relacion con las practicas sociales y culturales que regularon la vida sexual durante
generaciones anteriores. Durante largos periodos de la historia, especialmente bajo la
influencia de instituciones como la Iglesia, la medicina y el sistema educativo, la
sexualidad fue relegada al ambito de lo privado, cuidadosamente regulada por normas
morales que la circunscribian al matrimonio heterosexual y con fines exclusivamente
reproductivos. Como sefialé6 Michel Foucault (1984), estas instituciones funcionaron
como engranajes de una maquinaria de control que disciplinaba los cuerpos y prohibia
cualquier expresion sexual que se apartara de los mandatos instituidos. Paralelamente,
se desplegaron numerosos dispositivos de poder —entre ellos el silencio, la culpa y la
censura— que impidieron la circulacién libre de saberes sobre sexualidad, especialmente
entre las juventudes, a quienes se buscaba mantener en la ignorancia mediante
sanciones sociales ante cualquier transgresion.

Hoy, en contraste con aquellos regimenes del discurso, vivimos en una sociedad
donde las demandas por la equidad de género, el reconocimiento de las diversidades y
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el derecho al ejercicio libre y pleno de la sexualidad han ganado una presencia
significativa en el espacio publico. En este nuevo escenario, se visibilizan con fuerza los
reclamos por una sexualidad despojada de tabues, en sintonia con los derechos
humanos y la autodeterminacion de los cuerpos.

Sin embargo, esta ampliacion de derechos no se distribuye de manera equitativa entre
todas las franjas etarias. Si bien son las juventudes quienes, con mayor impetu y
legitimidad social, han tomado la palabra y ocupado las calles para exigir respeto por sus
derechos —interpelando a sus familias y docentes cuando consideran que se vulneran
sus libertades—, los adultos y las adultas mayores muchas veces quedan excluidos de
este nuevo paradigma. En el imaginario colectivo persiste la idea de que, llegada cierta
edad, las personas deben retirarse de la vida erdtica, como si existiera una suerte de
"jubilacién sexual" implicita.

En el consultorio, es frecuente que personas adultas expresen con pudor su deseo de
continuar habitando su sexualidad, aunque no sin temor: miedo a ser descalificadas por
sus parejas, a ser objeto de burla o a recibir juicios negativos por parte de las
generaciones mas jovenes. Estas tensiones revelan que aun queda un largo camino por
recorrer para que el derecho al placer, al deseo y al erotismo sea reconocido como parte
constitutiva de la vida humana en todas sus etapas.

Teresa (52 arios): - jEstoy perpleja! Quiero cambiar de geriatrico, mi padre no esta
bien cuidado...

Terapeuta: - ;Qué le hace pensar que no esta bien cuidado?

Teresa: - Esta mariana fui muy temprano a visitar a mi padre y jlo encontré durmiendo
con dos sefioras en la misma cama! jHice un escandalo tremendo! El personal del
geriatrico me aseguro que se iban a ocupatr...

Terapeuta: - ;Qué es lo que le molesta de la situacion?

Teresa: - jQue mi padre haya perdido el decoro!

*(Este relato es absolutamente verdadero, salvo las partes que fueron inventadas.)

¢ Por qué gran cantidad de los adultos medios y mayores creen que deben asumir una
jubilacion sexual? ¢ Por qué habria que renunciar a un aspecto constitutivo e importante
de la vida de todo ser humano? ;Cémo se configuraron estos argumentos?

Al respecto planteamos tres posibles puntos de analisis:
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1. La historia de la humanidad
2. El concepto de Generacion Sandwich
3. Las campafas las publicitarias

Una politica de control de los cuerpos:

¢2La historia de la humanidad?

¢ En qué momentos histéricos se empezd a discriminar negativamente el ejercicio de
la sexualidad en la adultez media y mayor?

Buceando en textos escritos en la antigiedad, encontramos un posible disparador
respecto a quiénes estaban habilitados para la practica de los placeres erdticos. En la
Antigua Grecia se admiraban los cuerpos esbeltos, los estereotipos fisicos atléticos, con
fuerza muscular para ganar batallas, agresivos y con potencia sexual para la
reproduccion de la especie vencedora y colonizadora. Una estética de los cuerpos que
ha sido cincelada en las estatuas de esa época y que en nuestros dias se pueden
apreciar, por ejemplo, en el Museo Britanico, en el Louvre y en el Museo de la Acropolis
de Atenas.

Judith Butler (2002). diria “cuerpos que importan” aquellos que se transforman en
prototipos a los que se aspira y se admira, mientras que los cuerpos que no logran imitar
el modelo a seguir son denostados o pasan inadvertidos.

Segun algunos escritos de la Antigua Roma y también de Grecia, se puede confirmar
una valoracion exaltada de la juventud, y con la asociacion directa al concepto de belleza
fisica (segun los canones de la época), y la habilitacion para el acceso a los placeres
sexuales.

En contrapartida, aparecen escritos que asocian a la “vejez” con la decrepitud y la
fealdad. Al respecto, el poeta griego del siglo |l D.C Estraton de Sardes decia:

“Ya tengo la cabellera cana sobre mis sienes,

Y mi pene cuelga inactivo entre mis muslos.

Mis testiculos me son indtiles y la cruel vejez me alcanza”.

Asclepiades de Samos, poeta griego del siglo 1l A.C expresaba:

¢Por qué esas lagrimas? ;Por qué sufres?

No eres tu el unico al que la caprichosa Cipris ha derrotado,

ni el tnico contra el que ha afilado sus flechas y saetas el amargo Eros.
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¢Por qué, vivo aun, te entierras en la ceniza?

Bebamos el vino puro de Baco. Queda un dedo de dia.

¢Esperamos hasta ver la lampara que vela el suefio?

Bebamos, sin descanso. Pues en no mucho tiempo,

desgraciado, la profunda noche nos hara cesar’

Se puede observar una marcada inequidad respecto a lo habilitado o vedado segun
las etapas etarias, y una delimitacion de la sexualidad segun medidas arbitrarias,
reduccionistas y discriminatorias. Pero esos parametros, sin dudas han tenido eficacia
en la conformacion de mitos y prejuicios que se han repetido a lo largo de la historia,
limitando la subjetividad de las personas.

Podemos observar que, en esta antigua sociedad, también se instaura las bases de
una logica binaria, atributiva, donde el cuerpo joven del hombre es tomado como modelo
de perfeccion y admiracion, por lo tanto, el cuerpo de la mujer asume el reverso de todas
esas facultades arbitrarias.

Debemos, ademas, sefnalar que la discriminacion sexista hacia la mujer madura es
aun mayor que la recibida por las mujeres jovenes y los hombres de su misma edad. A
proposito, Horacio (65 A.C.) escribe Epodo VIl y Xl esgrimiendo un lenguaje muy hostil
para referirse a “una vieja libidinosa” que muestra actitudes impropias a su edad:

¢Preguntar tu, podrida por tus afios sin cuento,

qué es lo que enflaquece mi virilidad?

¢ T4, que tienes renegrida la dentadura

y a quien una vejez afieja a surcado la frente de arrugas,

tu, cuyo asqueroso trasero se abre entre las nalgas enjutas

como si fuera el de una vaca enfermiza?

Otro momento historico importante en la constitucion de un aparato de control de los
cuerpos, sin dudas, es la conformacion de los Estados Nacionales y la instauracion del
capitalismo, un proceso que llevo varios siglos del XVI al XVIIl, con importantes
transformaciones politicas, econdmicas, sociales y -culturales. Se instituyé una
bifurcacién de las funciones y un reparto de roles de acuerdo el sexo-género de
nacimiento: el mundo publico para los hombres y el mundo privado, el hogar, para las
mujeres. Este estilo de vida se establecioé a través de discursos politicos, religiosos,
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meédicos, que definian lo permitido, lo prohibido, lo anormal y la enfermedad. Este nuevo
orden que refundd y fortalecio al patriarcado y a la postura biologicista, se ocuparia
también de controlar la sexualidad: la meta de esta seria la procreacion dentro del
matrimonio. Por ese motivo, toda practica sexual por fuera del mismo, o con otro fin, era
sefalada como perversion moral. jLa pérdida de la capacidad de la fecundidad senalaba
el fin de la actividad sexual? Quien no se comportase de acuerdo con la norma social
recibia la descalificacion y burlas grotescas.

Devino un orden sexual que prescribia cualquier practica que se alejara de la norma:
se condenaba la masturbacion, las relaciones sexuales no heterosexuales, a las mujeres
que no llegasen virgenes al matrimonio, y a las que manifestaran deseos eroticos
posteriori a su menopausia.

En este contexto, los varones de edad avanzada que pretendieran tener una vida
sexual o erdtica por fuera de un fin reproductivo eran sefialados como viejos depravados.
La inequidad del patriarcado podia soportar el desliz del macho convertido en su
maduritud en un “viejo verde”, pero le resultaba intolerable que una mujer-madre no
estuviese dispuesta a claudicar su sexualidad.

Retomando los conceptos de la época de la antigua Roma y Grecia, donde el modelo
de virilidad era el cuerpo atlético de hombres jévenes, quiza podamos entender la
desacreditacion a la vejez y la inhabilitacion de la vida sexual cuando los 6rganos
sexuales no presentan las condiciones éptimas para la procreacion.

Gerda Lerner (1986) en su obra “La Creacion del Patriarcado” hace referencia al
dispositivo de dominacién del hombre sobre la mujer y luego un analisis muy interesante
respecto la ideologia patriarcal. La historiadora plantea que el empoderamiento
masculino para discriminar y sesgar la realidad ha llevado a los hombres a agudizar su
sistema, generando jerarquias entre ellos mismos. El patriarcado, entonces, en su afan
de validar los estereotipos de la mujer y el hombre ideal, termina excluyendo a los
mismos varones que no cumplen con los criterios requeridos. Si el ideal del macho es el
hombre poderoso, viril, proveedor, todos los otros que no cumplan con la performance
requerida seran descalificados del conjunto de hombres. Siguiendo esta l6gica absurda,
los hombres improductivos como los desempleados y los jubilados perderian la condicion
plena de “ser hombre”.
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Y asi podriamos continuar con parrafos de la Biblia, y otros textos escritos a lo largo
de la historia, que estigmatizan las practicas sexuales en la adultez media y mayor.
Narrativas sociales que dejaron su impronta en el imaginario cultural, definiendo modos
de comportamiento permitidos que se transformarian en estereotipos represivos vy
performativos de la subjetividad.

¢Por qué la pérdida de fertilidad definiria el fin de la sexualidad? Algunos autores
sostienen que restringir la sexualidad a la reproduccion de la especie responde al orden
de explotacion econdmico-capitalista. En tal sentido, se crean normas de control social
que definen las conductas esperadas para el supuesto bien comun, pero en realidad
buscan manipular la informacion que circula para aumentar la efectividad del trabajador
y alejar del mismo posibles distractores. El ejercicio libre de la sexualidad, segun estas
teorias, podria interferir en la productividad comercial. Una sociedad que sobrevalora la
productividad laboral logicamente también desvalora al sujeto que considera
improductivo: la persona jubilada.

Hemos rastreado algunos momentos iconicos y estigmatizantes respecto al
despliegue del erotismo, la subjetividad, y la sexualidad. Quizas hayan constituido una
suerte de memoria colectiva que a fuerza de repeticion han originado mitos,
habilitaciones o prohibiciones de lo que se puede hacer respecto a la sexualidad en cada
etapa etaria y que persistan sus efectos en la actualidad.

Segundo punto de analisis:

¢Una generacion sandwich?

Con el término “Generacion Sandwich”, acufiado por Dorothy Miller (1981), graficamos
las presiones que reciben adultas/os medias por pertenecer a una generacion de enlace
o0 puente entre dos generaciones con habitos y comportamientos sexuales
completamente disimiles. Dichas/os adultas/os suelen entrar en crisis al tener que mediar
conceptualmente entre la prohibicion y la libre expresion: entre la propia crianza parental
censuradora de la sexualidad y la generacion de hijas e hijos que demandan por su
libertad a una sexualidad plena.

¢, Como eran las madres y padres de las /os adultas/os actuales? Eran una generacién
que sostenian que la sexualidad era “de eso no se habla”, habilitados para castigar a

las/os hijas/os curiosos del mundo prohibido para la juventud, capaces de obligar a
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contraer matrimonio a los libertinos embarazados, o a realizarse un aborto clandestino
que impidiese “el qué diran los vecinos”.

¢, Como son las/os jovenes respecto a la sexualidad? Muy diferentes a sus madres y
padres: son jovenes empoderados que no permiten la vulneraciéon de sus derechos.
Copan las calles para reclamar de modo expansivo por la caida del patriarcado, por su
libertad de expresion sexual, el respeto a su diversidad y a sus elecciones subijetivas.
Jovenes que se oponen con firmeza a los paradigmas que causaron discriminacion y
restriccion de las libertades y que rigieron por varios siglos de la vida de las personas.

Es promisorio que las/os jovenes se comprometan para modificar la realidad y hacerla
acorde a sus necesidades, pero al hacerlo solo recortan el movimiento a su franja etaria
y omiten esos mismos derechos a los demas grupos etarios. Por lo tanto, respecto al
sexo, vuelven a recrear asi el concepto de que la libre expresidén sexual es solo propia
de la juventud.

Movimientos culturales que vuelven a transformarse en estereotipos segregacionistas,
condicionando a las/os referentes parentales de esas/os jévenes a creer que la expresion
sexual no es propia en la maduritud y que seria conveniente empezar a transitar una
jubilacion también sexual.

Llega Clarisa (30 afios) puntual a su sesion. Nos saludamos y le pregunto como le fue
en sus vacaciones.

Clarisa: - Las vacaciones no estuvieron muy buenas, discuti bastante con uno de mis
hermanos y me llevé una linda sorpresa.

Terapeuta: - ;Sorpresa?

C: - Resulta que una mafiana mis padres y hermanos se fueron a la playa, sin
considerar que mis abuelos quedaban solos en la casa. Entonces le insisti a mi abuela
de quedarme con ellos para no dejarlos solos.

T: - ¢Y entonces?

C: - Insisti tanto hasta que mi abuela me dijo que se queria quedar en la casa para
tener intimidad con mi abuelo... jPuaj, mis abuelos tienen sexo! Me quedé muy
shockeada...

*(Este relato es absolutamente verdadero, salvo las partes que fueron inventadas.)

¢, Como son las personas de la Generacién Sandwich respecto la sexualidad?
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Las personas adultas de hoy —quienes se ubican entre el cuidado de hijas/os
adolescentes y madres/padres mayores— crecieron en un contexto profundamente
distinto al actual en lo que respecta a la sexualidad. Recibieron una educacion sexual
marcada por la censura, el miedo y la desinformacion. En su crianza, predominaban
discursos patriarcales que asignaban roles estrictos segun el sexo-género, y que se
centraban exclusivamente en los aspectos negativos de la sexualidad: el embarazo no
deseado y las enfermedades de transmision sexual.

En esa época, muchas familias daban por concluida su funcién educativa en lo sexual
una vez que sus hijas e hijos se casaban. Hasta entonces, el tema se evitaba o se trataba
con tono moralizante. Frente a esta censura adulta, el acceso al conocimiento sobre el
propio cuerpo y el deseo quedaba relegado a lo informal: el porno, los relatos de pares y
los mitos urbanos. Asi, muchas personas transitaron su despertar sexual por caminos
solitarios, llenos de tabues, culpa y silencios.

Por el contrario, las nuevas generaciones han crecido en un escenario atravesado por
cambios de paradigma. Por ejemplo, en Argentina, a partir de la Ley 26.061, sancionada
en 2005, se reconoce a nifas, nifios y adolescentes como sujetos plenos de derecho, lo
que implica, entre otras cosas, su derecho a recibir una crianza libre de violencia,
negligencia o castigo, y habilita al Estado a intervenir si estos derechos son vulnerados.
En el plano de la sexualidad, esto significa que tienen derecho a conocer, explorar y
reflexionar sobre su cuerpo, sus deseos y sus vinculos, incluso si sus progenitores no
estan de acuerdo.

Un afo después también en Argentina, la Ley de Educacion Sexual Integral (2006)
refuerza esta transformacion: establece que todas las infancias y las adolescencias
tienen derecho a recibir informacion completa sobre la sexualidad. Ya no se trata solo de
anatomia y reproduccion, sino también de emociones, vinculos, consentimiento, cuidado
de si, diversidad y derechos.

Este cambio generacional produce tensiones dentro de las familias. En la clinica es
frecuente que madres y padres se muestren contrariados frente a las demandas de
mayor autonomia de sus hijas e hijos. Muchas veces se debaten entre reproducir el
modelo de control con el que fueron criados o adaptarse a un nuevo paradigma que

promueve la libertad y el respeto por la identidad y los deseos de las juventudes. Esa
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tension los ubica, precisamente, como “generacion sandwich”: en medio de dos mundos

que se relacionan con la sexualidad de formas profundamente distintas.
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La vitamina D es una hormona imprescindible para nuestra salud. Vale aclarar que
una vitamina es un compuesto que el organismo requiere como nutriente en pequefas
cantidades por no poder sintetizarlo, no es el caso de la vitamina D, puesto que se puede
sintetizar gracias a la exposicion solar, por lo que se deberia considerar una prohormona.

Aproximadamente el 80 % de la vitamina D3 (colecalciferol) de nuestro organismo es
sintetizada en la piel a partir de la exposicidn solar. Sin embargo, en la actualidad es muy
frecuente encontrar niveles deficientes de dicha sustancia en gran cantidad de personas.
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Los cambios en los habitos sociales que reducen o anulan la exposicion solar, el uso de
fotoprotectores, el sedentarismo, las dietas pobres en nutrientes y el envejecimiento
constituyen factores que reducen drasticamente su sintesis fisiologica.

Podemos plantearnos obtenerla a través de la dieta; desafortunadamente muy pocos
alimentos contienen vitamina D y los alimentos que la contienen, al no ser de consumo
habitual, no aportan la cantidad suficiente como para alcanzar la ingesta diaria
recomendada (IDR) en poblacién adulta (unas 800 Ul/dia de colecalciferol), dependiendo
la necesidad y de diferentes factores, es mayor en ancianos, mujeres en menopausia,
embarazo, etc.

Por otro lado, terapias farmacolégicas como los corticoides, anticonvulsivantes y
antirretrovirales, entre otros, que aumentan su catabolismo, y condiciones como la
obesidad, la malabsorcién intestinal, la insuficiencia renal o hepatica, reducen
rotundamente la biodisponibilidad fisiologica de la vitamina D.

La funcidon mas estudiada de la vitamina D es la regulaciéon del metabolismo
fosfocalcico en el cuerpo, lo que ayuda en la formacién y mantenimiento de la masa 6sea,
previniendo enfermedades como la osteoporosis.

Sin embargo, la vitamina D también posee efectos en distintos tejidos y procesos
fisiologicos, participando en la secrecion de la insulina, modulando el flujo de colesterol,
la funcién endotelial, la regulacion del sistema inmune, el sistema hormonal, previniendo
el deterioro cognitivo y la proliferacion y diferenciacion celular.

A partir de esto, podemos pensar que su incidencia en la funcién sexual es mas que
relevante. La vitamina D influye en la salud hormonal ya que juega un papel importante
en la produccion de estrogenos y testosterona. En las mujeres, influye en el ciclo
menstrual, el mantenimiento de los tejidos, incluyendo la elasticidad y la lubricacion
vaginal, disminuye la incidencia de infecciones urinarias. En los varones participa en la
maduracién de los espermatozoides, en la proteccion del ADN espermatico, asi como en
la movilidad y la reaccidn acrosomal espermatica. En todas las personas puede disminuir
la masa muscular, regula el estado de animo y funciones superiores como la memoria y
la concentracion, tiene un rol fundamental en el deseo sexual.

Por otro lado, el déficit de vitamina D es un factor de riesgo para padecer diabetes,

enfermedades cardiovasculares, arterioesclerosis que son factores de riesgo de la
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disfuncion eréctil y trastornos de la excitacion en la mujer, los cuales son una sefal
temprana de enfermedad vascular.

La vitamina D induce la expresion de Oxido nitrico, el cual cumple un papel
fundamental en la fisiologia de la ereccion al relajar el musculo liso y permitir el flujo de
sangre, lo que explicaria un posible mecanismo fisiolégico entre el déficit de vitamina D
con la disfuncion eréctil.

La hipertension es un trastorno vascular, ademas de un potente predictor de
enfermedades cardiovasculares y uno de los factores de riesgo en accidentes
cerebrovasculares, y a su vez un factor de riesgo para padecer disfuncion eréctil. La
vitamina D puede mejorar la hipertension regulando el sistema renina-angiotensina, ya
gue es un supresor enddcrino de la biosintesis de renina por medio de la activacion de
angiotensina, y en contraste la deficiencia de vitamina D estimula la expresion de renina
aumentando la presion arterial.

Existen enfermedades no vasculares que asocian la disfuncion eréctil y el déficit de
vitamina D como el Alzheimer, enfermedad renal crénica, depresion, fracturas, sindrome
metabalico, esclerosis multiple, obesidad, tabaquismo y Enfermedad de Parkinson.

Un estudio realizado en Estambul (Turquia) en 2019 demostré que valores bajos de
vitamina D estan asociados a la eyaculacion precoz y su suplementacion podria ser un
tratamiento para mejorar dicha disfuncion.

En el caso de requerir suplementacion es importante evaluar cual es la mejor
concentracion y formulacion. Los alimentos y el momento del dia en la que se suplementa
también influyen en su absorcion. Consumirla junto a alimentos ricos en grasas y durante
el dia es la mejor recomendacion. Su sintesis también varia segun la estacion del afo.
La inclinacién del eje de la Tierra hace que los rayos del sol lleguen desde un angulo
mas oblicuo lo que reduce la cantidad de radiacion UVB que llega a la superficie. La
latitud también juega su papel. En latitudes mas altas (mas alejadas del Ecuador) la
cantidad de radiacion UVB que llega a la Tierra es menor. Como resultado, la sintesis de
vitamina D en la piel es mayor en personas que viven cercanas al Ecuador.

En relacién con el color de la piel, la melanina es el pigmento responsable de la misma,

actua como un filtro natural reduciendo la cantidad de radiacion UVB. Personas con piel
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mas oscura (mayor cantidad de melanina) tienen menor capacidad para sintetizar
vitamina D.

Existen estudios sobre el papel potencial de la vitamina D en la salud de las mujeres,
especialmente en las post-menopausicas. Estas pruebas también incluyen conexion con
diversos trastornos y sintomas genito-urinarios con efectos positivos sobre el pH,
sequedad vaginal y funcion sexual.

En los ultimos afios se efectuaron estudios de investigacion que relacionan el déficit
de vitamina D con disminucion del deseo sexual, disminucion de la lubricacion vaginal y
trastornos del orgasmo en la mujer. También se relaciona con trastornos de la glandula
tiroides que pueden afectar la salud sexual.

La hipovitaminosis D también tendria relacion con la poliquistosis ovarica, con la
endometrosis y con las algias pelvianas.

Si bien actualmente contamos con mayor cantidad de estudios cientificos, los
resultados de los mismos aun son insuficientes y concretos. Es necesario la consulta con
un profesional de la salud sexual para el diagndstico y evaluar la posibilidad de
suplentacion/tratamiento, para realizar un tratamiento integral, que incluya especial
atencion en los habitos nutricionales, la actividad fisica, el descanso y el manejo del
estrés.
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La vivencia de la sexualidad es subjetiva dado que cada persona es unica y responde
a sus propios deseos y necesidades. Sin embargo, la vivencia plena de la misma se
encuentra afectada por los juicios de valor que pueda hacer la sociedad en su conjunto.

Estos juicios responden a determinados estereotipos acerca de como debe ser la
sexualidad, restringiendo asi a todas aquellas personas que queden por fuera de la
norma, como es el caso de personas con algun tipo de discapacidad.

A estas personas, entonces, se les adjudica una posicion infantilizada y angelizada,
como si fueran asexuadas y carentes de necesidades eroticas. En este caso, cualquier
tipo de manifestacion erética acaba siendo percibida como anormal, siendo tratadas
como nifos/as, y coartando su autonomia. En algunas oportunidades, se los estigmatiza
minimizando su expresion afectiva, sexual y social. En otras, se piensa a las personas
con discapacidad como “hipersexuadas”, ya que manifiestan ciertas conductas
asociadas a la sexualidad que, en determinados momentos y/o lugares, no son
socialmente apropiadas. Estas concepciones erroneas parten de la desinformacién, de
la excesiva proteccion y aislamiento, lo que obstaculiza el acceso al conocimiento acerca
de qué actos pueden manifestarse en los espacios publicos, cuales en los privados, etc.

En lo que hace a los posicionamientos de los distintos modelos en torno al fenbmeno
social del comercio sexual, multiplicidad de actores se han embarcado en extensos

debates segun el paradigma ideoldgico al que pertenecian. Esto responde a que son

36


mailto:psicoceciliaparedes@gmail.com

tantas las dimensiones que se encuentran atravesadas y que atraviesan este fendmeno
que, en una misma organizacion, partido politico, movimiento social e institucion, se
advierten posiciones antagonicas.

Es por ello que, a continuacién, se desarrollan los tres modelos de intervencién
tradicionales (reglamentarismo, prohibicionismo y abolicionismo) y un nuevo modelo
(laborista) que surge como respuesta a éstos. El primero de ellos concebia a la
prostitucidn como un problema de higiene publica, factible de ser controlado a través de
la policia y la medicina. En este sentido, la “prostituta” aparecia como la fuente de
transmision de enfermedades por lo que el control era ejercido directamente sobre ellas,
dejando a los clientes por fuera de todo juicio y duda.

Para el segundo modelo, las prostitutas eran consideradas delincuentes al igual que
los proxenetas y la prostitucién un vicio moral que debia ser completamente erradicado.
La dimensidon mas importante del prohibicionismo, que continua hasta la actualidad,
viene dada por el hecho de que la gestion sexual del cuerpo femenino atenta contra el
caracter moral de las sociedades, provocando la perdicion y corrupcion de los valores
tradicionales. De esta manera, la figura de la prostituta aparece como una “mala mujer”,
enfrentada a la “mujer virtuosa”, la madre abnegada, la esposa fiel, pura y casta. En la
practica, este modelo significé la prohibicion del ejercicio de la prostitucion y la
penalizacion de todas aquellas personas relacionadas con ésta, principalmente a las
mujeres que la ejercen siendo altamente vulnerables a la institucion policial. El Estado,
por su parte, aparece como salvaguarda del orden moral y regulador de un tipo de ética
que castiga la mercantilizacién de cuerpo femenino con fines sexuales, provocando una
mayor indefension social y vulnerabilidad de las mujeres (Juliano, 2005).

En el modelo abolicionista, por su parte, la prostituciéon aparece como un elemento
mas de dominacién masculina, que se correspondia con una cultura patriarcal basada
sobre la explotacion de los cuerpos de las mujeres y su subordinacion ideoldgica. Aqui,
las prostitutas aparecian como victimas a rescatar y empoderar a través del conocimiento
de sus derechos. En la actualidad, para este modelo, la prostitucion es una forma de
esclavitud sexual. Por lo que aparece como una de las multiples formas de violencia
contra las mujeres y desde ningun punto de vista puede ser considerada como un trabajo
al igual que cualquier otro, en tanto el cuerpo de la mujer aparece como un objeto de
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consumo para el placer masculino. En ese sentido las prostitutas aparecen como
victimas del patriarcado, en tanto su “decisién” esta limitada por condiciones sociales
estructurales (pobreza, marginacion, falta de oportunidades, abuso sexual).

Para el discurso laborista el cliente no es un empleador, sino un consumidor de un
servicio sexual prestado por trabajadoras sexuales que, en condiciones normales, el
consentimiento aparece dentro de la negociacién. En este sentido, los genitales
femeninos o masculinos aparecen como su “herramienta de trabajo” al igual que el
intelecto o la fuerza bruta. Y, a diferencia del reglamentarismo, en este modelo los
controles médicos no son obligatorios, aunque se promuevan mediante distintas politicas
del cuidado de la salud (Orellano, 2015).

En lo que refiere a las personas con discapacidad, se plantea un cambio conceptual
del modelo social a los derechos humanos, es decir, se plantea la reivindicacion de la
ciudadania sexual. En otras palabras, el respeto de las identidades diversas y la inclusion
de las mismas. Asi, se propone el modelo de la diversidad funcional cuya premisa es que
estas personas poseen un funcionamiento distinto a la media. Ademas, se plantea a la
diversidad como algo inherente al ser humano y lo que provoca una ruptura con la
concepcion de falta, déficit, limitacién e incapacidad. Entonces, este nuevo modelo viene
a plantear que toda persona tiene igual dignidad, el mismo valor y por lo tanto los mismos
derechos, incluyendo los derechos sexuales y reproductivos como un derecho humano
universal (Foro de Vida Independiente y Divertad, 2001).

Por consiguiente, los derechos sexuales son derechos humanos universales basados
en la libertad inherente, la dignidad y la igualdad para todos los seres humanos. Ya que,
la salud es un derecho humano fundamental, la salud sexual ha de ser un derecho
humano basico. Para asegurar que los seres humanos de las sociedades desarrollen
una sexualidad saludable, los derechos sexuales han de ser reconocidos, promovidos y
defendidos por todas las sociedades de todas las maneras. En el proceso de
construccion biografica, las personas se convierten en sujetos sexuados, sexuales y
eroticos. Es fundamental pensar la corporeidad como un lugar de pertenencia
promoviendo asi el desarrollo de la autonomia, conciencia sobre si mismo y libertad. Por
consiguiente, se pretende empoderar a las personas con diversidad funcional,
capacitarlas para que puedan ser responsables de ellas mismas, saliendo de la
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generalidad ya que no todos/as somos iguales, pudiendo asi ocuparse de las
necesidades de todo el colectivo y ubicandose como sujetos de derechos. De este modo,
garantizar la accesibilidad como solucion colectiva y universal posibilitando el encuentro
entre otros/as (Peirano, 2015).

Al respecto, Peirano (2015) manifiesta que la sociedad ha negado que las personas
con diversidad funcional son seres sexuados como cualquier ser humano, intentando
regular los deseos. Por ello, retoma la propuesta de la asistencia sexual como un
acompafamiento a personas con diversidad funcional en sus necesidades y demandas
sexo-erodticas. La asistencia sexual esta destinada tanto a varones, mujeres, como a
parejas con diversidad funcional (motriz, intelectual, psiquica o sensorial) que,
independientemente de su género o eleccidn sexual, decidan optar por esta iniciativa. La
misma debe ser llevada a cabo por profesionales del ambito social-sanitario-educativo,
por asistentes sexuales o acompafantes de la vida sexual. Los objetivos de la asistencia
estan relacionados con los valores humanistas-sexuales, y el empoderamiento del
individuo. Cualquiera que sea la opcion elegida, es imprescindible proponer un dialogo
sincero entre todos los/las implicados/as, y llegar a un acuerdo previo. Es decir, se
presenta como una posibilidad donde la persona que solicita la asistencia y él/la asistente
pacta el tipo de encuentro que desean tener y las condiciones a partir de un acuerdo
entre dos personas sin intermediarios donde se permite el ejercicio libre de la sexualidad
sin imposiciones, apuntando al empoderamiento, a la salud sexual y a la calidad de vida.

El acompafiamiento sexual pensado desde esta perspectiva, en cambio, propone un
apoyo en consonancia con las emociones y las expectativas sensorial y/o erética de
los/las beneficiarios/as que lo reciben. Los “cuidados” eréticos designan una practica que
puede ir desde caricias sensuales hasta la penetracion, abriendo un amplio abanico que
incluye acariciar, tocar y ser tocado/a, el contacto corporal, disfrutar de un masaje, la
excitacion sexual, juegos erdticos, facilitar el acto sexual a una pareja que no puede
lograrlo sin ayuda; la masturbacion, etc. El marco ético de este enfoque se basa en el
respeto mutuo, la conciencia sobre el papel de terceros en la ejecucion de estos
beneficios, y el pleno respeto de la intimidad del momento compartido. Este servicio se
encuentra regulado en Alemania, Suiza, Holanda, Dinamarca y Francia. Estos estados,

consideran la asistencia sexual, como un servicio mas a favor de la salud integral de las
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personas con diversidad funcional, cubriendo los costos en su totalidad, o financiando
emprendimientos de asociaciones.

Entonces, en la asistencia sexual se pueden pensar dos roles puestos en juego: por
un lado, el rol de las personas con diversidad funcional y, por el otro, el de las personas
que realizan la asistencia. En relacion con los/las asistentes/tas sexuales, se trata de
personas que por voluntad propia eligen acompanar la vida sexual de las personas con
diversidad funcional facilitando el acceso a la experiencia de la intimidad sexual. Su rol
radica en responder a las necesidades y deseos de quien demanda el servicio, arbitrando
los medios para satisfacer mejor las necesidades individuales de la persona o parejas,
proporcionando alternativas seguras y satisfactorias. Esta persona, puede ser
trabajador/a sexual y/o acompafiante profesional (ambito de la medicina-social-
terapéutico-etc.).

De este modo, Peirano (2015) sostiene que resulta imprescindible comenzar a
visibilizar la realidad de muchas personas, y actuar a favor de sus derechos sexuales, no
sb6lo desde la investigacion tedrica, sino como una etapa superadora, procurando
convertirse en un medio de accion directo y participativo: un espacio de ejercicio para las
sexualidades diversas. Agrega que, existen muchos varones y mujeres, asi como
muchas parejas con diversidad funcional, que viven plenamente su sexualidad y no
necesitan de ningun tipo de respaldo o acompafiamiento para ejercerla libremente. Pero,
existen otras personas que necesitan apoyo ya que se regulan sus deseos autorizando
o prohibiendo derechos inherentes a toda persona, como lo es el libre ejercicio de la
sexualidad.

A fin de cuentas, la reivindicacion de los derechos de un colectivo no puede hacerse
en base al desmedro de otros que, se han implicado en la lucha por los derechos
sexuales y reproductivos. Desde esta perspectiva, resulta imprescindible sumar
derechos y no reforzar prejuicios. Los y las trabajadores/as sexuales, son quienes,
histéricamente, han cubierto este rol. Esto implica un aprendizaje de este colectivo para
aplicar a la filosofia de vida independiente y la mirada desde ladiversidad funcional. De
esta manera, el apoyo y acompafamiento a las personas o parejas con diversidad
funcional que decidan hacer valer sus derechos sexuales y vivenciarlos, debe centrarse

necesariamente en el deseo y la decision de éstos/as y de los/as asistentes y
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acompanantes sexuales; propiciando una sociedad inclusiva, donde se reconozca la
identidad sexual de cada persona (con o sin diversidad funcional) desde la aceptacion
de la libre expresion. El derecho a la sexualidad de las personas con diversidad funcional
ha sido encubierto de mitos y tabues; y todo derecho negado, debe ser reivindicado. Por
ultimo, dado el recorrido realizado, se podria considerar que la propuesta de asistencia
sexual coincidiria, de algun modo, con el modelo laborista.
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SIMPOSIO DE FLASSES

EN EL CONGRESO DE LA SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE MEDICINA
SEXUAL (SLAMS) 2024

ACTUALIZACIONES EN MUJERES Y DISFUNCIONES SEXUALES
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El simposio fue coordinado por la Dra. Jaqueline Brendler, quien explico las estrategias
psicoterapéuticas para alcanzar el orgasmo. El resto de disertantes abordaron en sus

ponencias actualizaciones en distintas disfunciones sexuales femeninas.

Ponentes:
Jaqueline Brendler (Coordinadora), Mariana Maldonado, Arnaldo Barbieri Junior,

Fernanda Bonato y Silvina Valente.
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Ponente: Silvina Valente. Argentina. Ginecdloga. Presidenta de SASH. Miembro del
Comité Ejecutivo de SLAMS.
Vicepresidenta segunda de FLASSES.

silvinavalente68@gmail.com

Tema: Cuando la excitacion se convierte
en un problema: sindrome de excitacién

persistente / disestesia genitopélvica.

Desde que Lieblum y Nathan
describieron los primeros cinco casos en
2001, hasta el dia de hoy, con el
consenso alcanzado por la ISSWSH, en
2021, tenemos mas certezas sobre este

trastorno. Es fundamental su
conocimiento y visibilizacién para poder ayudar a muchas mujeres que lo padecen. Con
una adecuada difusidén, las mujeres podran consultar a tiempo, mientras que los
profesionales de la salud y educadores sexuales podran recibir la capacitaciéon adecuada
para realizar un diagnostico certero. Esto evitaria que las pacientes recorran mas de seis
especialistas antes de encontrar a uno que comprenda su situacion y pueda acercarse a
un diagnostico. Cabe destacar que este trastorno afecta tanto a hombres como a
mujeres, pero en esta disertacion me centraré en el caso de las mujeres.

La sintomatologia incluye hormigueos en el clitoris, congestion vaginal, humedad
vaginal, contracciones vaginales, hormigueos, y en un 20% de los casos, dolor. También
se presentan sensaciones de excitacion intensa, como estar continuamente al borde del
orgasmo, picazon y orgasmos incontrolables. Ademas de las zonas genitales, pueden
aparecer sintomas urinarios y anales. Estas sensaciones intrusivas generan malestar,
ansiedad y angustia, ya que no estan relacionadas con interés, pensamientos ni

fantasias sexuales; ya que la mujer no desea experimentarlas.
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En el consenso de la ISSWSH de 2021, se describieron criterios y asociaciones para
el diagndstico, y se acorto el tiempo de padecimiento necesario para el diagnéstico a tres
meses.

Es un trastorno de alto impacto clinico, psicolégico y social para las mujeres, debido
a la prevalencia de sintomas disruptivos e intensos que pueden ser continuos o
intermitentes. Estos sintomas se asocian con ansiedad, depresion, e incluso
pensamientos suicidas o suicidios. La persona que lo padece, debido al alto nivel de
disconfort, puede desarrollar pensamientos catastréficos, hipervigilancia o intentos de
evitar los sintomas, lo cual depende de cada paciente.

Se estima una prevalencia de entre 0,6% y 3% en mujeres. Se observo que el 10,4%
lo padece desde siempre, el 25,2% desde antes de los 18 afios, y el 60% de los casos
se inicia después de los 37 anos.

En el consenso, se describieron cinco regiones: la region 1 es el 6érgano terminal, la 2
es el periné y la regidén pélvica, la 3 es la cola de caballo y la region sacra, la 4 es la
region medulary la 5 es la region cerebral. Estas areas nos ayudan a pensar en diversas
etiologias para realizar el diagnodstico y localizar cuales de estas regiones estan
afectadas. Para ello, es crucial una anamnesis adecuada y una escucha atenta a la
descripcion de los sintomas por parte de la paciente.

El diagndstico es fundamental y debe ser interdisciplinario, ya que muchas veces no
responde a una unica etiologia. En general, los ginecologos tendemos a pensar en la
vulva y la vagina, especialmente en casos de vulvodinia, buscando una resolucion rapida.
Los sexodlogos tienden a centrarse en el sexo y el placer, pero esta no es la preocupacion
principal de la mujer en su primera consulta. Por eso, es importante pensar en las cinco
regiones y considerar que generalmente este trastorno se asocia con patologias
neurales, vasculares, inflamatorias y sensoriales genitales. También es crucial conocer
la historia del sintoma, sus desencadenantes, desarrollo y factores que lo mantienen.

Como cualquier sintoma intrusivo no deseado, especialmente de naturaleza sexual,
este genera angustia, incomodidad, depresion, y puede dar lugar a pensamientos
suicidas. Incluso puede afectar las actividades cotidianas, las relaciones de pareja, y
llevar al deterioro de la vida diaria.
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Algunas preguntas que podrian ser utiles en la consulta incluyen: si la paciente esta
tomando medicacion (trazodona, ISRS, antihistaminicos), cuando y cémo comenzaron
los sintomas, si estan relacionados con algun evento especifico (gimnasio, sonido,
vibracion, viajes en coche, sentarse, montar a caballo, sexo, etc.), si los sintomas se
irradian a otras partes del cuerpo, si son solo sensaciones o también dolor, la intensidad
de ambos, si es continuo o intermitente, si afecta la experiencia orgasmica, el grado de
incomodidad, y si evita las relaciones sexuales por miedo o por empeoramiento de los
sintomas.

El segundo pilar del diagnodstico es un examen fisico completo, comenzando por la
region 1 (6rgano terminal) y siguiendo por las regiones 2 y 3 hasta la 5. El tercer pilar son
los estudios complementarios que se solicitaran segun la clinica. Dado que esta es una
entidad que involucra varias especialidades médicas, es fundamental realizar las
interconsultas necesarias hasta llegar a un diagnostico.

El cuarto pilar del diagnostico son las pruebas anestésicas, utilizando anestésicos
topicos en la region 1 oly distintos tipos de bloqueos en las regiones 2, 3y 4.

En cuanto a las terapias, comenzamos por la region 5, ya que generalmente, debido
al tiempo prolongado hasta llegar al diagndstico y a la intensidad intrusiva de los
sintomas, la ansiedad y la angustia deben ser abordadas en primera linea. Al mismo
tiempo, se emplea la terapia farmacoldgica y, dependiendo de la causa, se puede llegar
a considerar la cirugia. Los tratamientos fisicos, como la pelviperineologia, también son
efectivos.

En resumen, el PGAD/GPD se asocia con una morbilidad significativa, que incluye el
deterioro de las actividades diarias, los estados cognitivos y emocionales, y altas tasas
de catastrofismo, depresion, ansiedad e ideacion suicida. Existen diversas
intervenciones efectivas para su tratamiento. Hasta la fecha, las intervenciones
farmacoldgicas, particularmente los IRSS, son el tratamiento de eleccion y el mas
estudiado. No obstante, las diferentes etiologias morfolégicas sugieren la importancia de
los tratamientos fisicos y de adaptar el tratamiento a cada paciente, ya sea con un
enfoque unico o combinado.

Es necesario identificar un perfil del trastorno para desarrollar protocolos

estandarizados y guias clinicas que permitan una evaluacion e intervencion adecuada
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en pacientes con sintomas de PGAD/GPD. Identificar técnicas de intervencion efectivas
es un desafio actual.

Ponente: Jaqueline Brendler. Titulo de Especialista en Ginecologia y Sexologia (AMB /
FEBRASGO/ SBRASH). Terapeuta sexual. Terapeuta sexual. Presidenta de FLASSES
(2018-2022). Trabaja en dos comités de WAS. 30 afios de experiencia en Sexologia
Clinica. Autora de numerosos articulos
cientificos y capitulos de libros.
dr.jagbrendler@gmail.com

Tema: Estrategias psicoterapéuticas

para alcanzar el orgasmo.

En los Manuales Diagnésticos, tanto
de la APA como de la OMS, la Disfuncion
Organica es la dificultad persistente y
recurrente para alcanzar/experimentar el
Orgasmo.

Aunque es mas raro que las mujeres
presenten ETIOLOGIAS ORGANICAS

de esta Disfuncidn, el profesional de la

salud debe recordar los factores de
riesgo de Arteriosclerosis (tabaquismo, diabetes, hipertension arterial, enfermedad
vascular periférica).

Existe evidencia de que las mujeres con diabetes mellitus tienen mayor probabilidad
de desarrollar esta disfuncion, que probablemente resulta de dafios al sistema vascular
y al sistema nervioso autonomo, asi como de cambios en la produccion de 6xido nitrico,
una condicion relacionada con la reaccién vascular de la respuesta sexual humana.

Enfermedad renal cronica, fibromialgia, radioterapia en la pelvis, traumatismos en la
meédula espinal, lesiones en los nervios de la region pélvica (causadas por accidentes y
enfermedades).
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Puede causar anorgasmia: La ingestion de dosis moderadas de alcohol y algunos
medicamentos como: antidepresivos (triciclicos, ISRS), antipsicoticos y estabilizadores
del animo.

La falta de estimulacidn sexual fisica adecuada en las mujeres se produce debido a la
falta de conocimiento de la anatomia, la fisiologia sexual y las creencias.

Al escuchar a la mujer, debemos tener las respuestas a estos puntos. ¢Cual o
significado del orgasmo? ¢ Cual es el impedimento para tener placer? ;Me vas a tornar
“ninfomaniaca”? ¢ Ella podria ser feliz?

También tenemos que pensar en las ETIOLOGIAS PSICOSOCIALES Y
CONDUCTUALES. A continuacion se muestran las veintiuna mas comunes: 1)
Educacién represiva procedente de la cultura judeocristiana y del “complejo cultural
mediterraneo”; 2) Creencias de la cultura falo céntrica y de la cultura judeocristiana; 3)
Miedos a: “perder el control”, a “rendirse”, a “dejarse llevar”, a la gestacion; 4) Miedo a
que la imagen de una mujer respetable sea sustituida por una imagen de mujer vulgar o
promiscua; 5) Posicion de autoobservacion durante el coito o la masturbacion; 6)
Distraccidn o dificultad para concentrarse en las relaciones sexuales; 7) Mala imagen
corporal o genital; 8) Violencia sexual pasada (de algun tipo); 9) Mujeres introvertidas y
emocionalmente inestables, poco abiertas a nuevas experiencias; 10) La religiosidad
rigida en la infancia genera: verguenza, culpa. Inhibiciones familiares; 11) Menos
inteligencia emocional (dificultad para expresar tus sentimientos, deseos/preferencias);
12) La masturbacion ha sido reprendida por miembros de la familia en el pasado
(trauma); 13) La masturbacion ausente o inexistente no es una fuente de placer; 14)
Orientacion homosexual y relacion heterosexual; 15) Emociones negativas asociadas
con el coito; 16) Conflictos matrimoniales; 17) Insatisfaccion con la relacion; 18)
Insatisfaccion con la pareja; 19) Desconocimiento del papel del clitoris para facilitar el
orgasmo; 20) Eyaculacion precoz y/o disfuncidn eréctil; 21) Pareja sexualmente inhibida
o con dificultad para hablar sobre la sexualidad.

El tratamiento sera individualizado y para ello son importantes cuatro puntos
generales: 1) La Etiologia; 2) El tipo de Anorgasmia; 3) A) ¢La Mujer vive solo? ; B)
¢ Vives en pareja? ;Buena o mala relacion matrimonial?; 4) Elegir las mejores Técnicas:

* Cognitivo Conductual; * Terapia Sexual; * Mindfulness - Atencidn.
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Para los FACTORES PSICOSOCIOCULTURALES utilizamos en primer lugar
TECNICAS GENERALES de la linea Cognitivo Conductual. 1.Reestructuracion cognitiva
(Ellis, 1958 y Beck, 1963); 2. Debate (Ellis, 1958); 3.Aclaracion; 4.Soporte; 5.Permiso
(Annon, 1976); 6. Entrenamiento asertivo (Alberti & Emmons, 1983); 7. Técnica para
detener el pensamiento (popularizada por Wolpe 1978); 8. Entrenamiento en
comunicacion (Masters y Johnson, 1985; Masters et al., 1988); 9. Desensibilizacion
sistematica progresiva (Wolpe,1973/1976); 10.Relajacién corporal (Jacobsen, 1938);
11.Técnica del Espejo (Cavalcanti & Cavalcanti, 1992).
En un segundo gran paso podemos utilizar TECNICAS ESPECIFICAS para tratar la
disfuncion orgasmica en la mujer, que son las siguientes:1- Coito prohibido/ Espaciado;
2- Estimulacién digital del introito vaginal (Kaplan 1984); 3- Coito no exigente (Kaplan
1984); 4- La Técnica de Desensibilizacion Masturbatoria o masturbacion dirigida
(LoPiccolo y Lobitz (1972); 5- Contraccion (vientre, miembros inferiores, pies o brazos)
para aumentar la excitacion sexual y facilitar el orgasmo. (Heiman y Lopiccolo (1988); 6-
Cuelga la cabeza hacia atras (sobre el borde de la cama o del sofa) (Heiman y Lopiccolo
1988); 7- Orgasmo escenificado/ Simulacion del orgasmo (Heiman y Lopiccolo 1988); 8
-Masturbacion asociada a pene artificial (juguete sexual sin vibrador) insertado en la
vagina. Brendler, J 2017; 9- Maniobra del Puente para la Anorgasmia Coital (Kaplan
1984); 10-Técnica de Alineacion Coital (CAT) (Eichel et al. 1988); 11- Entrenamiento de
la Consistencia del Orgasmo (OCT) (Hurlbert y Apt 1995); 12-Centrar mas atencién en
las sensaciones vaginales durante el coito (Brody y Weiss 2010);13-Prolongar la relacion
pene vagina. (Weiss y Brody, 2009).

Todas las Etiologias y Técnicas Cognitivo-Conductuales Generales y las Técnicas
Especificas se encuentran en las tablas del capitulo Disfuncion del Orgasmo. Brendler,
J. "Tratado de Ginecologia". Org: Lasmar, R B. Editor. Gen, 2017, Brasil.

Ponente: Mariana Maldonado es médica ginecologo y terapeuta sexual. Miembro de
FEBRASGO, ISSM y del Comité Cientifico de la SBRASH. Marimald06@gmail.com

Tema: Vaginismo: novedades en el rastreo.

El abordaje y tratamiento del trastorno de dolor genito-pélvico por penetracion
(TDGPP) representan un desafio profesional constante, con implicaciones significativas
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en la salud y la calidad de vida de las personas. Segun el DSM-5-TR, el TDGPP se define
como una disfuncidn sexual caracterizada

: por un conjunto de sintomas clinicos
comunes a las principales entidades que
causan dolor y dificultades recurrentes con
la penetracion vaginal, destacandose el
vaginismo, la dispareunia y la vulvodinia. Su
prevalencia varia considerablemente (8-
25%) segun el pais. En Brasil, entre el 1,3%
y el 56% de la poblacion femenina padece
dolor sexual crénico.

El objetivo de este estudio es presentar
una escala psicométricamente validada en
portugués, denominada Escala de
Habilidades de Penetracion Vaginal (VPSS),
que se ha disehado para el rastreo, la
evaluacion y la estratificacion de la
experiencia del TDGPP, centrada en las
habilidades de  penetracion  vaginal

" F
) receptiva.

i

t
|

En primer lugar, es necesario aclarar algunos conceptos aun poco discutidos en la
literatura. Desde el punto de vista de la receptividad, las habilidades y el comportamiento
de penetracion son aspectos complementarios, aunque distintos, de la penetracion
vaginal. Mientras que el comportamiento de penetracion vaginal se refiere a la reaccién
de aceptacion o evitacion en el momento del acto, la habilidad de penetracion vaginal se
define como la capacidad individual de permitir la penetracion vaginal de uno o mas
dedos, un objeto o el pene, de manera cdmoda, ya sea dentro o fuera del contexto sexual,
y ya sea solo o acompafiada. Es importante destacar que sentirse cdmoda con la
penetracion vaginal implica ser capaz de permitir el acto sin experimentar ninguna

molestia fisica (dolor, ardor, escozor) o psicolégica (miedo, ansiedad, angustia).
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Este conjunto de habilidades presenta tres dimensiones: (1) autoexploracion genital
no sexual: la capacidad de observar y tocar la propia vulva y vagina, insertando uno o
mas dedos y realizando movimientos de forma comoda y no sexual; (2) habilidad de
penetracion vaginal no sexual: la capacidad de auto-insertar objetos o permitir la
insercion de dedos u objetos por parte de otra persona, de manera cémoda y
estrictamente no sexual; (3) habilidad de penetracion vaginal sexual: la capacidad de
permitir comodamente la penetracién vaginal de uno o mas dedos, objetos o el pene
durante la masturbacion o la actividad sexual compartida.

La adquisicion de habilidades no sexuales (por ejemplo, aprender a insertar dedos y/o
objetos) puede facilitar una reestructuracion cognitiva y provocar cambios positivos en el
comportamiento de penetracion en pacientes con TDGPP. Sin embargo, los instrumentos
actuales de evaluacion son insuficientes para medir este conjunto de habilidades,
especialmente en pacientes que padecen vaginismo primario. La habilidad de insertar
los propios dedos no puede considerarse equivalente a la habilidad de insertar un objeto
o permitir su insercidn por otra persona, por lo que deben evaluarse por separado.

La Escala de Habilidades de Penetracion Vaginal (VPSS) es la primera escala
psicométricamente validada en portugués brasilefio para evaluar la experiencia del
TDGPP, midiendo la capacidad de penetracion y los niveles estratificados de miedo,
ansiedad y dolor asociados a la penetracion vaginal durante al menos los ultimos seis
meses. Estructurada en un modelo de tres factores con una soélida base psicométrica, la
escala esta disponible en dos versiones: una completa de 29 items y una abreviada de
11 items. Puede ser autoadministrada o aplicada por un profesional de la salud. Las
respuestas se obtienen mediante una escala de Likert de cinco puntos, donde el numero
5 representa la habilidad maxima y la ausencia de miedo, ansiedad, dolor o incomodidad.

En su estudio de validacién, se evaluaron 399 mujeres brasilefas: 148 formaron el
grupo clinico (n=116 con TDGPP primario y n=35 con TDGPP secundario) y otras 251
sin quejas sexuales. Se realizaron analisis factoriales exploratorios y confirmatorios
considerando todo el grupo. Se utilizé el analisis ROC para determinar los puntos de
corte de las puntuaciones totales y dimensionales indicativas de TDGPP de ambas
versiones de la VPSS.
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La validez de criterio se evaluo probando las diferencias entre los grupos clinicos y no
clinicos utilizando la prueba t de Welch y la prueba de Mann-Whitney para dos grupos
independientes. El grupo clinico presentd puntuaciones promedio totales e individuales
significativamente mas bajas en la VPSS en todas las escalas (p < 0.001,d =-1.590 a -
2.611). El grupo con TDGPP primario mostré las puntuaciones totales y dimensionales
mas bajas de la VPSS en ambas versiones, independientemente de su participacion en
actividades sexuales en solitario o en pareja. La validez convergente de la VPSS se
evalué mediante correlaciones rho de Spearman con las versiones brasilefias de la
Escala de Imagen Genital Femenina (FGSIS) y el indice de Funcién Sexual Femenina
de seis items (FSFI-6). Las medidas de rho de Spearman mostraron correlaciones
significativas, de medias a fuertes (rho = 0.715~0.745), entre la VPSS, FGSIS y FSFI-6.
Ademas, los tamafos del efecto sugieren la medicion de constructos distintos, ya que
ninguno supero 0,9.

Comprender el papel central de las habilidades de penetracidn vaginal receptiva en el
ciclo disfuncional del TDGPP es fundamental para promover cambios en la forma de
comprender, abordar y tratar a las pacientes, especialmente en el caso del vaginismo
primario. La existencia de una escala estandar psicométricamente validada para medir
estas diferentes habilidades a nivel fisico, emocional y cognitivo puede generar cambios
en la comprension del fendmeno, contribuyendo a un enfoque mas efectivo para el

rastreo, diagndstico y manejo del TDGPP en la practica clinica.

Ponente: Fernanda Rafaela Cabral Bonato. Psicéloga. Estudiante de Doctorado en
Psicologia.UFPR. Maestria en Psicologia-UFPR. Especialista en Sexualidad Humana,
terapia sexual, terapia cognitivo-conductual y en psicopedagogia-SBRASH. Formacién
en terapia de pareja, Intercef y en terapia de Esquemas. fernandacbonato@gmail.com.
Tema: Nueva intervenciones psicoterapéuticas en el tratamiento de las disfunciones

sexuales femeninas.

Dado el reducido numero de medicamentos disponibles en el mercado para el

tratamiento del trastorno del deseo y la excitacion sexual femenina, como la flibanserina
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y el bremelanotida, es crucial considerar intervenciones no farmacolégicas, como la
psicoterapia (Brotto et al., 2016;
Goldfinger et al., 2016; Fruhauf et al.,
2013).

La psicoterapia sigue siendo
recomendada como el estandar de oro
para los trastornos de dolor sexual,
trastornos del deseo, de la excitacion y
del orgasmo (Brotto et al., 2016;
Goldfinger et al., 2016; Fruhauf et al.,
2013). Sin embargo, ¢ qué hay de nuevo
en la psicoterapia para el tratamiento de
las disfunciones sexuales femeninas?

Frahauf et al. (2013) realizaron una
revision sistematica de la literatura y

analizaron todos los estudios

< disponibles entre los afios 1980 y 2009,
ll k : constatando que las intervenciones
psicoldgicas son efectivas para mejorar los sintomas (d = 0,58) y la satisfaccion sexual
(d = 0,47), especialmente en mujeres con trastorno del orgasmo y quejas relacionadas
con el deseo sexual. Las combinaciones de tratamiento psicologico y medicacion fueron
mas eficaces que la medicacion aislada (d = 0,53 a 1,94), y las intervenciones
psicologicas mostraron ser superiores a la lista de espera en la mejora de la gravedad
de los sintomas y la satisfaccion sexual. Para el trastorno orgasmico femenino, la terapia
sexual result6 mas eficaz que la terapia de pareja (d = 0,53), y el entrenamiento de
habilidades sexuales fue superior a una intervencion educativa (d = 2,29). Para el
trastorno del deseo sexual hipoactivo femenino, una combinacion de terapia cognitivo-
conductual y entrenamiento de habilidades sexuales fue superior a la terapia cognitivo-
conductual estandar (d = 0,69). El Committee 14 de la International Society for Sexual
Medicine (Kingsberg et al., 2017) realizd una revision de la literatura y describio las

mejores practicas para evaluar y tratar a mujeres con diagndstico de trastorno del
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deseo/excitacion sexual femenino y trastorno del orgasmo. Concluyeron que, para el
trastorno del deseo sexual en mujeres con baja satisfaccidn en la relacién, la psicoterapia
enfocada exclusivamente en la funcion sexual no es suficiente. En muchos casos, la
psicoterapia debe centrarse en mejorar la satisfaccion sexual a través de la terapia de
pareja o sexual. Si la paciente experimenta dolor, este debe ser el primer foco del
tratamiento. El trabajo sobre la autoimagen es igualmente necesario, ya que muchas
mujeres presentan problemas de autoestima asociados. Es crucial enfocarse en
experiencias sexuales positivas y ampliar el repertorio sexual mediante la
psicoeducacion.

El mismo comité (Kingsberg et al., 2017) mostr6é que, para el trastorno del orgasmo,
las mujeres responden favorablemente a la informacion precisa sobre anatomia y
fisiologia sexual, variaciones en la respuesta sexual y formas comunes de estimulacion
para alcanzar el orgasmo. La masturbacién dirigida, conocida como entrenamiento de
masturbacion, es la técnica con mayor apoyo empirico. Los ejercicios de enfoque
sensorial y la técnica de alineacion coital son utiles para mejorar la estimulacion del
clitoris durante las relaciones vaginales. En el trastorno de la excitacion sexual, es util
definir los conceptos de excitacion sexual, incluidos imagenes mentales erdticas,
emociones de excitacion sexual, sensaciones genitales placenteras y la percepcion de
cambios fisicos, como la lubricacion vaginal.

Otra novedad reciente es el uso del mindfulness en el tratamiento de las disfunciones
sexuales femeninas.

La revision de la literatura conducida por Durna, Ulbe y Dirik (2020) muestra que las
terapias basadas en la atencion plena, tanto individuales como grupales, mejoran
significativamente las disfunciones sexuales en varios aspectos del ciclo de respuesta
sexual, y que estas mejoras se mantienen a largo plazo. Los resultados primarios
relacionados con el funcionamiento sexual parecen generar cambios positivos en otras
areas, como la depresion, la ansiedad, la armonia de la pareja y la comunicacion.

Con el auge de la psicoterapia online durante la pandemia de COVID-19, las
intervenciones psicoldgicas basadas en la web han ganado terreno. Zippan, Stephenson
y Brotto (2020) demostraron que las intervenciones en linea son econémicas, privadas,
accesibles y potencialmente efectivas, ampliando el alcance de los tratamientos basados
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en evidencia. En su estudio, las participantes del programa de educacion en sexualidad
E-sense reportaron mayor conocimiento, validacion y esperanza, con mejoras notables
en el deseo sexual, la excitacion y la satisfaccion.

La psicoterapia online en grupo también ha demostrado eficacia, como evidenciado
por Thomas et al. (2023), quienes demostraron que una intervencion grupal virtual
basada en mindfulness para mujeres de mediana edad y mayores con baja libido es
factible y aceptable, mejorando el malestar sexual en comparacion con un grupo de
control educativo.

Finalmente, la realidad virtual estda siendo explorada como una herramienta
prometedora en la terapia sexual, especialmente para el tratamiento de trastornos de
dolor genital y disfunciones sexuales donde la ansiedad tiene un papel etioldgico
significativo (Lafortune, Dion y Renaud, 2020).
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Ponente: Arnaldo Barbieri Filho. Psiquiatra y Sexdlogo. Delegado del Estado de Sao
Paulo y miembro del Consejo Cientifico
de SBRASH. Maestria en Ciencias por la
Medicina USP. Miembro del Consejo
Editorial de la Revista Brasilefia de
Sexualidad Humana. Miembro del
Departamento de Sexologia de la
Asociacion Brasileia de Psiquiatria
(ABP). abarbierifilho@gmail.com.

Tema: Psicotropicos: ¢Cual es mejor
para la sexualidad?

La mejora de Ila enfermedad
psiquiatrica puede mejorar  una

disfuncién sexual (DS) asociada. Pero el

uso de psicotropicos puede causar una

DS antes inexistente.

Los psicofarmacos pueden actuar sobre varios neurotransmisores como acetilcolina,
noradrenalina, histamina, dopamina y serotonina.

La acetilcolina inhibe la accién de la noradrenalina y estimula la accion de factores
miorrelajantes como el 6xido nitrico. Por lo tanto, el efecto anticolinérgico inhibe la
excitacion.

La accién de la noradrenalina sobre alfa 1 es importante para el orgasmo y para
regular la presion arterial. Por lo tanto, el efecto anti alfa 1 puede provocar retraso del
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orgasmo, priapismo y eyaculacién retrograda. Puede también provocar hipotension
postural, inhibiendo el deseo y la excitacion.

El efecto antihistaminico causa somnolencia. Por lo tanto, reduce el deseo y la
excitacion.

La accion dopaminérgica estimula toda la funcién sexual.

La accidon de la serotonina principalmente sobre el receptor postsinaptico 5HT2a
puede provocar varios efectos. Puede inhibir la dopamina en el centro de placer del
sistema limbico, disminuyendo el deseo. Puede aumentar la prolactina, que inhibe la 5
alfa reductasa, cuya inhibicion disminuye la formacion de dihidrotestosterona y, por lo
tanto, perjudica la funcion sexual. De este modo se inhiben el deseo y la excitacion.
Puede inhibir el reflejo espinal, provocando retraso en el orgasmo y anorgasmia. Pueden
causar anestesia genital. También se producen efectos enzimaticos, como aumento del
metabolismo hepatico de la testosterona y la inhibicion de la éxido nitrico sintetasa
(ONS). La disminucién de la testosterona puede provocar pérdida del deseo y excitacion,
mientras que la inhibicion de la ONS altera la excitacion.

Por lo tanto, el efecto anticolinérgico inhibe la excitacidon. El antihistaminico provoca
somnolencia, inhibiendo el deseo y la excitacion. El anti alfa 1 adrenérgico provoca
hipotensién postural, retraso del orgasmo, eyaculacion retrograda y priapismo. La accion
serotoninérgica sobre el 5 HT2 provoca retraso orgasmico, disminucion de la libido y
alteracion de la excitacion. Por otro lado, los medicamentos dopaminérgicos vy
antiserotoninérgicos en 5 HT2 son favorables a la funcion sexual.

Asi, los psicofarmacos que provocan menos DSs son los que actuan sobre menos
neurotransmisores, los que son mas dopaminérgicos, los que son antiserotoninérgicos
en 5 HT2 y los que son menos inductores del metabolismo hepatico de la testosterona.
Lo mismo ocurre con los psicofarmacos que provocan menor aumento de prolactina, ya
que ésta inhibe la conversién de la testosterona en dihidrotestosterona mediante la
inhibicion de la 5 alfa reductasa.

En cuanto a los antidepresivos, los mejores son principalmente los dopaminérgicos
(bupropion, agomelatina, vortioxetina, vilazodona) y los anti 5HT2 (mirtazapina,

trazodona). A pesar de esto, algunos tienen al menos un pequefo efecto sexual
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indeseable, como la somnolencia provocada pela accion anti-histaminica de la
mirtazapina y el priapismo provocado por el efecto anti alfa 1 de la trazodona.

Respecto a los antipsicoticos, los mejores son los anti SHT2, los agonistas parciales
de la dopamina y los agonistas parciales de 5 HT1a como el aripiprazol y el brexipiprazol.
El agonismo parcial de 5 HT1a aumenta la accidon dopaminégica postsinaptica,
estimulando la funcién sexual. Sin embargo, aquellos que aumentan la prolactina, como
la risperidona, perjudican la formacién de dihidrotestosterona y, en consecuencia, la
actividad sexual.

En cuanto a los estabilizadores del estado de animo, parece que oxcarbazepina e
lamotrigina provocan menos DSs, al ser menos inductoras del metabolismo hepatico de
la testosterona.

Las benzodiazepinas inhiben la accion dopaminérgica postsinaptica. Por el contrario,
la Buspirona aumenta esta accién mediante agonismo parcial 5 HT1a. Por lo tanto, tratar
la ansiedad con buspirona es mejor para la funcién sexual.

Por otro lado, es fundamental decir que el mejor psicofarmaco para cada caso no
depende unicamente de la actividad sexual. Otros factores son fundamentales, como:
obesidad, calidad del suefo, precio, ansiedad y otros posibles efectos secundarios
asociados. Pero lo mas importante es el diagnostico psiquiatrico correcto. No tiene
mucho sentido prescribir un farmaco psicotropico con una baja incidencia de efectos
sexuales, si no se trata adecuadamente la condicién del paciente en ese momento dado.
Usar bupropion en una persona ansiosa puede aumentar la ansiedad, mientras que usar
mirtazapina en una persona obesa puede hacer que gane mucho mas peso. La
trazodona es buena para dormir y no provoca mucho aumento de peso, pero puede
retrasar el orgasmo debido a su efecto anti alfa 1.

En resumen, los mejores psicotropicos para la actividad sexual son los
dopaminérgicos, los antiserotininérgicos en 5 HT2, los agonistas parciales 5 HT1a, los
que producen menor aumento de prolactina y los que tienen menor accion inductora del
metabolismo hepatico de la testosterona. Siempre que se tenga en cuenta el diagnéstico
psiquiatrico del paciente, el peso, el estado del suefio, el precio de la medicacion, el nivel
de ansiedad y la tolerancia a otros efectos colaterales.
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NORMATIVAS

REQUISITOS PARA SER MIEMBROS INDIVIDUALES DE
FLASSES

FLASSES

ACTUALIZACION APROBADA POR ASAMBLEA EXTRAORDINARIA DE 29
DE JUNIO DE 2019 REALIZADA ON-LINE

Los requisitos para ser aceptados como miembros individuales de FLASSES, fueron
publicados por primera vez en el Boletin | de enero de 2010, pagina 23.

La redaccion actual tras las modificaciones aprobadas es la siguiente:

1. Sera miembro individual, todo aquel o aquella profesional de la Salud Sexual
(educacion, clinica y/o asesoramiento) que acredite (merced curriculo certificado y
justificantes de titulos universitarios y de la especialidad) su formacion y ejercicio
profesional.

2. Ser avalado por una entidad o profesional miembro de FLASSES, que por escrito
refrendaran el aval.

3. La solicitud de membresia sera enviada a la secretaria general de FLASSES quien,
una vez comprobado que el solicitante cumple los requisitos para su admision, la remitira
al Comité Ejecutivo para la decision final de aceptacion. Una vez aceptada por el comité
ejecutivo ya puede ser miembro individual una vez satisfaga la cuota anual.
Posteriormente, en la Asamblea bianual a realizar en CLASES se hara el nombramiento
oficial. Tras presentar la solicitud a la Secretaria de FLASSES y ser aceptada por el
Comité Ejecutivo, también hara efectivo el pago de los derechos de pertenencia anual.

4. Aportar regularmente la cuota anual establecida.

5. Declaracién de que cumplira con el régimen disciplinario y el cédigo de Etica de
FLASSES.
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NORMATIVAS

B Fiasses

AUSPICIO DE FLASSES PARA ACREDITACION DE CALIDAD
EN CURSOS DE POSTGRADO, MAESTRIAS Y DOCTORADOS
DE SUS SOCIEDADES

ACTAS DE LA SEGUNDA Y TERCERA REUNION DEL COMITE EJECUTIVO
CELEBRADAS EL 10 DE OCTUBRE DE 2019 EN MEXICO Y EL 30 DE NOVIEMBRE
2019 ON-LINE

Se aprueba que FLASSES puede auspiciar cursos de postgrado, maestrias y
doctorados que Sociedades FLASSES soliciten, previa evaluacion de criterios de
calidad, para ello, la sociedad auspiciada pagara a FLASSES 300 dolares por afo
auspiciado.

Estipulamos 300 dolares como pago minimo a FLASSES y para cursos mas caros,
la tarifa sera del 10% del total del curso.

Los alumnos y alumnas acreditados en los cursos auspiciados por FLASSES, si
posteriormente solicitan la acreditacion de FLASSES como especialistas en sexologia
clinica o en Educacion sexual, podran beneficiarse de un descuento de 20 ddlares en la

tasa de acreditacion estipulada.
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NORMATIVAS

B Fiasses

PROYECTOS EN LOS QUE MIEMBROS DE COMITES Y COMISIONES DE
FLASSES PUEDEN SOLICITAR AYUDA ECONOMICA

ACTA DE LA REUNION DEL COMITE EJECUTIVO CELEBRADA EL 11 DE
MARZO DE 2023 ON-LINE

Se aprueba por el Comité Ejecutivo de FLASSES que los miembros de los Comités
y las Comisiones de FLASSES puedan solicitar ayuda econdmica para dos tipos de
proyectos:

1. Proyectos educativos. En la solicitud de la ayuda incluiran: nombre del proyecto
educativo, objetivos, metodologia, temario, profesorado con CV y presupuesto
economico.

2. Proyectos de investigacion. En la solicitud de la ayuda incluiran: Titulo, objetivo
principal, objetivos complementarios, justificacion, metodologia, analisis estadistico y
agregar presupuesto

Convocatoria cada dos afos con un presupuesto general de 2000 ddlares para el
conjunto de todos los proyectos presentados en plazo y forma.

Las o los interesados deberan enviar para esta segunda convocatoria tanto la
solicitud de apoyo como el proyecto antes de agosto del 2025.

Las o los interesados deberan enviar el Proyecto completo a la Secretaria General de

FLASSES secretariaflasses22.26@gmail.com con el fin de que sea valorado por el

Comité Ejecutivo de FLASSES. Ademas del proyecto se debe incluir el presupuesto
econdmico,

Cantidad que tras valoracion de cumplimiento de requisitos se le puede conceder a
cada proyecto: entre un minimo de 300 y un maximo de 500 ddlares.
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CURSOS

ASOCIACION MEXICANA
PARA LA SALUD SEXUAL A. C.

AVALADO POR
Universidad mMsSsacC
nexXum de México asociacion
Dr/'yn al osotros
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RONICA
MMODALIDAD ASIN A 2477
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.INSCRiééTE.
INICIAMOS
26 DE JULIO

EL PRIMER PASO ES AGENDAR UNA
ENTREVISTA

Coordinadora: Mtra. Olivia Guerrero Figueroa
Web: www.amssac.org

Correo: olivia@amssac.org
WA: +52 55 2296 5034

Diplomado en Sexualidad Humana
100% en linea

https://www.amssac.org/diplomado-en-sexualidad-humana-modalidad-en-
linea-asincronico/
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CALENDARIO DE EVENTOS

Lista de Congresos y Eventos de Sexologia

2025
Julio
IAS 2025, the Kigali Julio https://www.iasociety.org/conferences/ias2025
131 |AS Ruanda 13-17
Conference
on HIV
Science
STI&HIV 2025 Montreal Julio https://stihiv2025.org
World Canada 26
Congress
Septiembre
Dia Mundial de En todo el Septiembre  https://worldsexualhealthday.org
la Salud mundo 4
Sexual
26" World Bangalore Septiembre  https://www.wmsm.org
Meeting on India 11
Sexual
Medicine
Noviembre
The Bogota Noviembre  https://theicfp.org/conference-colombia
International Colombia 3-6
Conference on
Family
Planning ICFP

The Society for the Philadelphia Noviembre https://sexscience.org/content.aspx?p
Scientific Study of EEUU 12 age_id=22&club_id=173936&modul
Sexuality e_id=709822
25 Annual Conference
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Febrero

27t World
Meeting on
Sexual
Medicine
#WMSM2026

Abril

The Women
Deliver 2026
Conference

Mayo

18" Congreso
de la
Federacion
Europea de
Sexologia

Porto
Portugal

Melbourne
Australia

Lisboa
Portugal

2026

Febrero
25-28

Abril
27 -30

Mayo
28 - 30

https://www.issmessm2026.org

https://womendeliver.org/wd2026/

https://europeansexology.com
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REQUISITOS PARA AUTORES/AS

Los trabajos para publicar en el Boletin deberan enviarse tomando en cuenta las
siguientes especificaciones:

e Archivo de Word
e Letra Arial 12 puntos con interlineado 1,5.
« Texto justificado

El trabajo puede ser de uno de los siguientes tipos relacionados con la sexualidad en
cualquiera de sus aspectos:

e Articulos cientificos

« Reflexiones

« Comentario de libro

« Comentario de arte

» Compartir calendario de futuros cursos y eventos.

Envio:
Los textos deben ser enviados al correo oficial de la Secretaria de FLASSES

secretariaflasses22.26@gmail.com
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