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PROLOGO

La presentacion del libro Salud, malestares y problemas sexuales.
Textos y contextos, en su tercer volumen, muestra el sistematico
trabajo investigativo, asistencial y de promocién de salud de un
grupo de especialistas de la Sociedad Cubana Multidisciplinaria
para el Estudio de la Sexualidad (SOCUMES), de otros invitados
y colaboradores pertenecientes a diferentes instituciones de reco-
nocido prestigio en nuestro pais. Los articulos reflejan el necesario
estudio del proceso de salud-enfermedad, que transita de forma
intermedia por la vivencia de malestares que si no se manejan de
forma adecuada pueden convertirse en trastornos, a la vez que
invita a propiciar las condiciones adecuadas para que la sexualidad
y la vida en pareja se conviertan en un espacio de crecimiento y
desarrollo que potencie el placer, despojado de culpas y reproches.

La sexualidad y la vida en pareja ha sido el centro de muchas de las
sistematicas actividades cientificas organizadas por la SOCUMES en
la Casa del Alba por mas de tres afios, de forma bimensual, lo que ha
contribuido a visibilizar la sexualidad desde un enfoque de salud y
derechos sexuales, asi como al intercambio con investigadores, pro-
fesionales de diferentes ramas de la ciencia y con la poblacion que se
acerca a este espacio.

Estas sesiones y su divulgacion han sido apoyadas por el Fondo de Po-
blacion de Naciones Unidas (UNFPA), con el que la SOCUMES mantiene



relaciones de trabajo a través de una de sus secciones, la de Salud y
Derechos Sexuales y Reproductivos.

Esta seccion se cred para fomentar una cultura de salud sexual y
de respeto de los derechos sexuales y reproductivos entre los pro-
fesionales de diferentes disciplinas, los actores sociales y la poblacion
en general, lo cual es esencial para el logro del bienestar, el alcance
de un mejor estado de salud de la poblacion y un desarrollo humano
sostenible.

Los temas contenidos en este volumen responden a necesidades
basicas y sentidas de nuestra poblacion. Son resultado de diferentes
investigaciones cientificas, algunos de maestrias y doctorados; y
otros del trabajo de los integrantes de las secciones de Diversidad
e Investigaciones en Violencia y Ejercicio de Ciudadania; muestran
el apoyo a campanas que se desarrollan en el pais, como la Jornada
Cubana contra la Homofobia y los dieciséis dias de activismo por
la No Violencia contra las Mujeres, problematicas que requieren
de estudios mas profundos y sistematicos y, por supuesto, de su
exposicion y visibilidad.

Agradecemos a instituciones como el Centro de Estudios Demograficos
y la Facultad de Psicologia de la Universidad de La Habana, a los
centros de Prevencion de ITS, VIH-sida y de Educacion Sexual, al Grupo
de Reflexiébn Oscar Arnulfo Romero y a la Universidad de Ciencias
Pedagogicas Enrique José Varona, entre otros, y a sus especialistas por
su colaboracion sistematica.

El presente volumen trata de brindar respuestas a las interrogantes rela-
cionadas con el impacto de las enfermedades cronicas no transmisibles
en la sexualidad y la vida en pareja con una mirada que recorre las en-
fermedades renales y los procesos de trasplante, pero iquién se ocupa
de orientar el manejo de la sexualidad?, ;a quién peguntar ante dudas y
malestares?



Las respuestas a estas preguntas refuerzan la necesidad de trabajar
en estos aspectos cruciales de la vida de las personas que sufren
afecciones renalesy laimprescindible capacitacion de los especialistas
acerca de las inquietudes, malestares y trastornos sexuales que se
pueden presentar y que tendran que preguntar, orientar y rehabilitar,
pues muchas veces por pudor los pacientes y parejas no preguntan.
Se necesita ir mas alla de las especialidades médicas (el cardidlogo
al corazon, el nefrélogo al rifdn, etcétera) y valorar a la persona en
su integralidad, ya que la calidad de vida percibida es un elemento
esencial a incorporar en este enfoque, en que lo mas importante es
como se ve el paciente, lo que espera para no conformarse con lo que
el equipo de especialistas cree que debe lograr.

Ademas, profundizar en la repercusion de otras enfermedades como la
diabetes, el cancer, las diferencias en las manifestaciones y problematicas
de hombres y mujeres, lo que espera cada uno del otro desde la cons-
truccion de género, es algo importante a meditar, sin olvidar otras
entidades que impactan en la salud sexual y reproductiva, como el
alcoholismo y la osteoporosis, que muestran la necesidad de desarrollar
recursos y politicas para asegurar una atencion optima que conduzca a
una buena calidad de vida en la que la sexualidad esté presente.

Los determinantes sociales de la salud y su interrelacion con la salud
mental y la salud sexual (binomio que hay que valorar como un todo),
el impacto del estrés en la sexualidad, los temas relacionados con el
amor y la vida en pareja en el adulto mayor, los aspectos bioéticos y de
orientacion a la pareja y a la familia, son algunos de los temas tratados
en este libro.

Los lectores podran encontrar los resultados de investigaciones desa-
rrolladas sobre la violencia contra las mujeres presentadas en los paneles
que tocaron este tema, como una contribucion a la jornada nacional
a favor de la no violencia hacia las mujeres. Lo que puede aportar un
enfoque de salud publica en el abordaje de la violencia contra las mujeres;



las sexualidades no hegemonicas y la violencia contra las mujeres; de
lo poco que se habla y se conoce el bullying en las escuelas cubanas
y lo que es necesario prevenir y orientar, y otros temas relacionados,
son importantes en el proceso de capacitacion y formacion de los
profesionales de la salud y educacion, aunque también para la poblacion,
que requiere de sensibilidad para poder combatir la violencia en cual-
quiera de sus formas.

Por ultimo, se aborda la diversidad sexual. Los estigmas y discrimina-
ciones que acompaian a las sexualidades no hegemonicas desde la
mirada de diferentes disciplinas: juristas, activistas, especialistas en
salud mental, pedagogos, psicdlogos y médicos y otros; la homofobia
en la Cuba de hoy y los conocimientos sobre diversidad sexual, las
actitudes y practicas dominantes; la visibilizacion de la intersexua-
lidad en la sociedad y en las agendas LGTB; el bullying homofoébico:
apuntes para una investigacion; y la heteronormatividad y la poli-
victimizacion de nifios, nifas y adolescentes, son algunos temas que
integran este capitulo. El pais hace ingentes esfuerzos para combatir
la homofobia, la transfobia y otras fobias sexuales, y la SOCUMES
se une a estos, fomentando una cultura en el respeto a los derechos
sexuales como derechos humanos de las personas.

Esperemos que todos estos trabajos contribuyan a la reflexion de es-
pecialistas de diferentes campos del saber relacionados con la salud
sexual y reproductiva y de la poblacion que se acerca con el objetivo
de educar a sus familias para el logro de un mundo libre de prejuicios y
discriminaciones.

Muchas gracias.

DrA.C. Beatriz Torres RobDRiGUEZ
Presidenta de la SOCUMES
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SALUD, ENVEJECIMIENTO Y SEXUALIDAD. UNA MIRADA
DESDE LAS ENFERMEDADES RENALES

Carlos Gutiérrez Gutiérrez, Beatriz Torres Rodriguez

En la medida que las personas envejecen se produce un incremento de
la frecuencia de las enfermedades cronicas (EC). Este aumento no es
producido solamente por el l6gico deterioro de las funciones organicas,
sino también por la mejoria del nivel socioecondmico de los servicios
de salud. Se salvan mas personas de enfermedades que anteriormente
tenian una mortalidad mucho mas alta; sobreviven cada vez mas adultos
mayores (AM) y nacen menos personas, lo que se traduce en que la
poblacion envejece progresivamente (1-3).

La diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial (HTA), la aterosclerosis
(afectacion en la capa intima de las arterias) y la arterioesclerosis (dafio
en la capa media arterial), ambas muy frecuentes en la persona a medida
que envejece, son también causas y factores de riesgo para la aparicion
de enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y renales cronicas
(ERC). Esta ultima ya sobrepasa el 10 % de la poblacion y tiene una
prevalencia superior en el adulto mayor. Resulta importante destacar
que las principales causas y factores de riesgo de EC coinciden con los
de las disfunciones sexuales (3-8).

El incremento de la expectativa de vida con el esperado envejecimiento
progresivo de toda la poblacion y las mejores condiciones bioldgicas en
que se llega a edades avanzadas, junto al desarrollo de la dialisis y al
aumento de los recursos destinados para estos fines, han provocado no
solo un aumento vertiginoso de los pacientes que reciben tratamiento
sustitutivo de las funciones renales (dialisis y trasplante), sino también
de la complejidad de estos, cada vez mas ancianos (incluso mayores de
85 afos), mas débiles y con mas complicaciones. El nimero de diabéticos
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es cada vez mayor, al igual que el de otras EC, con un mayor niimero de
pacientes con varias enfermedades asociadas. Los pacientes mayores de
65 anos tienen una morbilidad entre dos y siete veces mayor que los
menores de 50 afios (1, 2, 9, 10).

Las principales causas de ERC en el adulto mayor son: la HTA, prin-
cipalmente por la aterosclerosis; la DM, agravada por la obesidad; las
enfermedades urologicas y las oncoldgicas.

De todo lo anterior se deduce que la atencion nefroldgica, que en el siglo
pasado centro su atencion principal en la poblacion mas joven, ahora
tiene que desarrollarse a plenitud en la poblacion mayor de 60 afos,
con la prevencion de las ERC y los tratamientos sustitutivos (la dialisis
y el trasplante), con una poblacion que tiene caracteristicas bio-psico-
sociales diferentes a los mas jovenes, lo que nos obliga a profundizar en su
investigacion y estudio. Deben realizarse todas las acciones preventivas
posibles para cambiar la realidad, consistente en que la salud publica
internacional sufre una epidemia de insuficiencia renal crénica, producto
de una poblacion envejecida de pacientes que han tenido una atencién
médica preventiva inadecuada (5, 11-14).

El siguiente resumen, extraido de uno de los cuadros clinicos publicados
en el libro Rifién y envejecimiento (3), puede resultar ilustrativo en el
analisis de esta problematica:

Un nefrologo visitd un hogar de ancianos para interconsultar a
un AM que padecia una insuficiencia renal cronica. En el traslado
hacia lainstitucion, el médico meditaba en comoseria la evolucion
de este paciente en un método dialitico si llegara a necesitarlo;
recordaba algunos pacientes anteriores, incluso mas jovenes,
mas fuertes y aptos fisicamente, pero que desgraciadamente
quedaron sin apoyo familiar cuando se inicio el tratamiento
dialitico y evolucionaron muy mal, en contraste con la evolucion
favorable de otro ancianito pequefio y delgado, con diferen-
tes enfermedades pero con muchos familiares, amigos, vecinos
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y excomparieros de trabajo pendientes de su persona. Al llegar
a la institucion e iniciar la entrevista, se encuentra frente a él a
un hombre optimista y feliz (encontrd paz en este lugar, lo que
no tenia en su hogar), con el que el didlogo resulta facil. Cuando
el médico le plantea su situacion y las diferentes opciones de
tratamiento, el paciente lo interrumpe para preguntarle lo que
refiere [que] mas le preocupaba: Hacia un afio habia contraido
nupcias con otra usuaria del hogar; sus relaciones sexuales eran
satisfactorias, pero tuvo una etapa de disfuncion sexual que
certeramente relaciond con un tratamiento que le indicaron
para su HTA y que desaparecio al sustituirlo por otro; refiere
que cuando el medico le indico el primer medicamento, ninguno
de los dos repard en la esfera sexual (con sus ojos vivaces e
inteligentes le dijo: médico, nunca obvie algo tan importante);
ahora le preocupaba mas este aspecto que el futuro tratamiento
de su enfermedad renal, asi como las opciones de terapéutica
dirigida a la mejoria de la sexualidad, como el sildenafil de
ser necesario; por igual preguntd sobre las limitaciones que
podia tener para la realizacion de ejercicios fisicos y trabajos
artesanales por los que tenia preferencias. Durante un tiempo
el nefrologo continud atendiendo al paciente; la funcion renal
siguié empeorando y se encontraron contraindicaciones médicas
para realizar un trasplante renal en etapa predialitica, que muy
probablemente hubiera sido el tratamiento ideal. Hace dos
afos recibe tratamiento dialitico, continta feliz con su esposa,
haciendo ejercicios fisicos y elaborando figuras artesanales.

La calidad de vida tiene un componente subjetivo muy importante. Pue-
den existir diferencias entre lo que el paciente, su familia o el equipo de
salud consideran calidad de vida. Por supuesto, el criterio fundamental
de la calidad de vida que se desea, es el expresado por el enfermo. Puede
darse el caso de que el paciente compense la soledad del hogar con las
redes de apoyo social, como la compaiiia, en un servicio de dialisis, de
pacientes mas jovenes y de personal de la salud que lo trata con afectoy
ternura. Incluso puede darse la paradoja de que el AM perciba entonces
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una mejor calidad de vida que la de sus viejos amigos del barrio, o de
las pacientes mas jovenes que reciben tratamiento dialitico, pero que
no perciben el mismo apoyo, o no logran una buena adaptacion al
tratamiento (1, 2, 11, 12, 15, 16).

De igual modo, representa una realidad que los pacientes que acuden
cada vez mas a todo tipo de consultas, incluso la de sexologia, son los
enfermos cronicos con una inadecuada forma fisica y dentro de ellos
los AM. La sexualidad, presente durante toda la vida, ha sido practica-
mente ignorada en estas edades. Una encuesta reciente, realizada en
1 126 ancianos, arrojo que 30 % tenian actividad sexual, lo que afirma
que la disfuncion sexual no es inherente al envejecimiento. La sexualidad
se va modificando con la edad, pero no se pierde en ningin momento. El
control de los factores de riesgo cardiovascular y renal también contri-
buird a una mejor salud sexual (15-17).

Asimismo, el médico puede provocar iatrogenia en estos aspectos al
no ponderar lo perjudicial de un tratamiento, que quizas puede ser
sustituido por otro que no afecte la esfera sexual. En la practica diaria,
la mayor parte de las veces no se piensa en la afectacion de la sexualidad
del AM, pues se asume inconsciente o conscientemente que este aspec-
to no es importante o que ya no existe para esa persona. Hay varios
medicamentos que pueden afectar la sexualidad, como algunas dro-
gas hipotensoras, algunos hipolipemiantes, antidepresivos, ansioliticos,
opiaceos y drogas comprendidas en la quimioterapia anticancerosa. Le
correspondera al médico expresarle al paciente los riesgos y beneficios, e
informar para obtener un consentimiento educado (1, 8, 18, 19).

La percepcion favorable de la calidad de vida implica, entre muchos
aspectos, poder disfrutar de una sexualidad placentera. Con el fin de que
esta exista, se necesita una mente sana en un cuerpo sano. Uno de los
principales medios para lograr estos aspectos, esta claro y muchas veces
repetido hasta la saciedad: mejorar los estilos de vida. Ahora bien, ¢y
los medios para lograr el fin? La respuesta correspondiente es que hasta
ahora han sido bastante ineficaces si nos atenemos a los resultados; por
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cierto, bastante desfavorables, ya que, lejos de disminuir, aumentan los
estilos de vida inadecuados.

Un buen sexodlogo, un buen clinico o un buen educador fisico por
separado no logran los maximos beneficios. La palabra multidisciplinario
debe pasar de ser un eslogan bonito y bastante socorrido a una realidad
verdaderamente util.

Sise parte del hecho de que se deben cambiar los medios empleados hasta
ahora para tratar de obtener estilos de vida saludables, primeramente
resulta imprescindible cambiar las mentes; para evidenciar esta nece-
sidad, meditese sobre la respuesta a esta pregunta: jcuantos de los
predicadores de la salud tienen estilos de vida saludables? Si recibimos
educacion sanitaria al respecto y los miembros del equipo de salud son,
por ejemplo, sedentarios y obesos y fuman, es de presumir que la calidad
del mensaje percibido diste mucho de lo 6ptimo.

Estd demostrado que los resultados obtenidos en la salud poblacional
—incluso de pequefas acciones beneficiosas, pero efectuadas en gran-
des grupos— superan a los alcanzados por grandes acciones en pequenos
grupos de poblacion. Esto constituye un estimulo para la accion por
modesta que parezca.

Resulta interesante unir dos interrogantes por el analisis que de estas
puede desprenderse: ¢vivir muchos aios o lograr que la edad biologica
se retrase a la cronologica? Para cambiar los estilos de vida, hay que
cambiar las expectativas: podemos vivir mas, pero también mejor.

No se trata de lograr adultos cada vez mayores, solitarios, entristecidos
y viviendo de sus recuerdos. Mejor es que se mantengan activos, desa-
rrollando todas las tareas y actividades que les permitan su salud y estado
fisico, aspectos ambos que pueden ser continuamente mejorados con la
practica de una vida saludable, que incluye tener proyectos permanen-
tes, ejercicios fisicos, superacion y recreacion, entre otros. Junto a las
EC antes citadas, que debutan o se agravan por el sedentarismo, se



encuentran la osteoporosis, las caidas frecuentes y las fracturas 6seas
con su peor consecuencia: la invalidez progresiva, estado penoso en el
que muchos aspectos de la calidad de vida, como la sexualidad, pasan a
ser un recuerdo lejano y posiblemente ni eso, por lo que son totalmente
olvidados.

Resulta necesario masificar el deporte y la recreacion, que sean accesibles
y atrayentes, con el fin de que devengan una olimpiada en la que
siempre se obtenga la victoria y pierdan la morbilidad y la mortalidad.
La multirrecordista en inmersion Deborah Andoyo ha afirmado que
el entrenamiento fisico la ha convertido en una mejor persona, mas
optimista y entusiasta.

Pudieran existir algunos beneficios al padecer una EC. Si bien hasta la fecha
estas enfermedades muchas veces resultan inevitables, y sin olvidar que si
se padecen se pueden mantener controladas y evitar afadirles factores de
riesgo, el hecho de transitar rapidamente por las fases del duelo y llegar
a la aceptacion optimista de la realidad, hace que el sujeto se preocupe
menos por nimiedades, disfrute mas la vida e incluso pueda controlar mas
los riesgos. Muchas veces disminuye la terrible soledad al incrementar la
red social de apoyo, que puede estar integrada por sus companeros de
métodos dialiticos y el equipo de salud, en el caso de los pacientes con
insuficiencia renal crénica (1, 3, 11, 12, 20). Puede ser la hora del perdon,
la tolerancia y los reencuentros. Y entonces surgen otras interrogantes:

épor qué no hacerlo antes de padecer una EC?;

e ;qué puede hacer el sexologo ante un enfermo crénico con
escasa educacion sanitaria y con dafno multisistémico? (ademas
de lamentarse, no mucho mas):

e ;qué hace la mayoria de los médicos clinicos? (generalmente no
preguntan por la salud sexual);

e ;qué hacen los educadores fisicos? (aunque existen excepciones,
en la mayoria de los casos resulta insuficiente su trabajo con es-
tas personas).
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Existe la base politica para lograr estos objetivos, pues los lineamientos
de la Politica Econdmica y Social del Partido y la Revolucién establecen:

en la salud: fortalecer las acciones de promocion y prevencion
que retardan o evitan la aparicion de las enfermedades cronicas
no transmisibles y sus secuelas;

en el deporte: sera prioridad el fomento y promocion de la
cultura fisica y el deporte en todas sus manifestaciones, como
medios de educacion y contribucion a la formacion integral de
los ciudadanos; para ello resulta necesario concentrar la atencion
en la practica masiva del deporte y la actividad fisica, a partir
del reordenamiento del sistema deportivo y la reestructuracion
de su red de centros.

Por todo lo anteriormente citado y a manera de resumen, se proponen
los siguientes aspectos, que deben mantenerse desde el nacimiento,
para lograr una satisfactoria armonia de la salud, el envejecimiento y la
sexualidad:

alimentacion adecuada;

menos habitos toxicos;

actividades culturales y recreacion sistematica (al menos una
vez a la semana);

incremento de la educacion y cultura para mejorar las alternativas
de afrontamiento;

ejercicios fisicos (siempre resulta Gtil su comienzo, pero mientras
mas temprano, mejor);

educacion sexual desprejuiciada;

no olvido de la sexualidad, independientemente de la edad vy el
estado de salud, y mejorarla continuamente como expresion de
calidad de vida;

creacion de verdaderas redes de apoyo social;

logro de profesionales de la salud verdaderamente integrales y
de un trabajo multidisciplinario.
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DISFUNCION SEXUAL ERECTIL EN HOMBRES CON DIABETES MELLITUS
Lizet Castelo Elias-Calles, Manuel Emiliano Licea Puig

Introduccion

La disfuncion sexual eréctil (DE) es una condicion médica que se define
como la incapacidad para lograr y/o mantener una ereccion suficiente para
realizar una actividad sexual satisfactoria. El término DE define con mayor
precision la naturaleza de esta afeccion que el término de impotencia (1).

La DE es muy frecuente en el varon de cualquier edad, especialmente
en el anciano, los diabéticos y en aquellos con enfermedades vasculares,
afecciones psiquiatricas e hipogonadismo (1-4). El envejecimiento po-
blacional y la mayor esperanza de vida determinan un mayor niimero
de ancianos y de diabéticos, lo que incrementa el riesgo de DE. La
DE se observa con mayor frecuencia en las personas con diabetes
mellitus (DM) cuando se compara con la poblacion general, y puede
ser el primer sintoma que orienta al diagnostico de DM (5). La DE se
asocia con el incremento de la edad (2, 3), al mal control metabolico
(4), al mayor tiempo de evolucion de la DM (5, 6), al habito de fumar
(6), al consumo de bebidas alcoholicas (7), a la depresion (8), al uso de
algunos farmacos (9) y a la presencia de complicaciones microvasculares
y macrovasculares de la DM (10), entre otros factores. Diversos estudios
describen la aparicion de esta complicacién en un rango entre 25 % vy
75 % de los casos de DM.

El Estudio sobre el envejecimiento masculino en Massachussets (EEMM)
confirmoé que 35 % de los hombres tenian una DE de moderada a
completa, y se observd un comportamiento variable en relacion con la
edad: 39 % a los 40 afos; 48 % a los 50; 57 % a los 60; 67 % a los 70 y
llegd a 75 % a los 80 afios de edad. Ademas, la DE se presentd en 28 %
en los diabéticos después de ajustada la edad (11).
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El Canadian Study of Erectile Dysfunction (CANSED), estudio transversal
que incluyo casi 4 000 hombres en la atencion primaria, demostrd que la
DM aumenta mas de tres veces la probabilidad de DE, después del ajuste
para la edad y otros confusores (12). Otros estudios describen que la DE
€s mas grave y ocurre mas temprano en hombres con DM que en sujetos
no diabéticos, pareados por edad (7, 13). Es reconocido que los hombres
con DM tipo 2 presentan mayor riesgo de DE, atribuido al incremento en
la duracion de la enfermedad (12, 13) y al pobre control metabdlico (7),
entre otros factores.

La etiologia de la DE en personas con DM es multicausal (14). Varios
mecanismos reconocidos por su vinculo con el desarrollo de DE en
personas con DM tipo 2 estan relacionados con trastornos en la fun-
cion o respuesta vascular. Los principales fenomenos fisiopatologicos
subyacentes son la disfuncion endotelial y los trastornos de la respuesta
vascular a la insulina en personas con resistencia periférica a la misma
(15, 16). Lo anterior explica en parte la patogenia de la DE en hombres
con sindrome metabdlico (SM) y obesidad (17, 18).

Aspectos historicos

El papiro de Kahun es el documento médico mas antiguo (1900 a.C.)
que menciona la impotencia masculina y las infecciones de transmision
sexual. La relacion de la DM con los problemas sexuales es reconocida
desde Avicena (960-1037), quien sefalo el colapso de la funcion
sexual como complicacion especifica de la DM. Naunyn (1906) sefiala
la impotencia como uno de los sintomas mas comunes de la DM. Sin
embargo, Joslin no hace mencion del sexo, ni nada relacionado con ello
en la edicion de 1919 de su Manual de diabetes y solo hace una fugaz
mencion en la edicion de 1946, prueba inequivoca del tabu que ello
representaba en su tiempo.

En la antigua Grecia y Roma estuvo muy difundido el uso de afrodisiacos,
con el objetivo de lograr un coito satisfactorio. Ben Maimon, médico
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judio, en 1182 trata sobre la fisiologia de la vida conyugal, los afrodisiacos,
de como aumentar el tamaio del pene y fortalecer la ereccion. Durante
la Edad Media los alquimistas utilizaron para los fracasos de la ereccion
elixires, licores compuestos de diferentes sustancias disueltas en alcohol,
a pesar de atribuirse la causa de la impotencia a un hechizo o actos de
brujeria. El siglo xv cambia la manera de pensar en relacion con esta
problematica, y Venetto Cirea, en 1600, plantea que “la mano de la mujer
es el mejor remedio para la ereccion del hombre". La cultura otomana,
al igual que la hindd, tenia manuales sexuales (E/ jardin perfumado
para la recreacion de las almas) no muy diferentes del Kamasutra, si
bien estaba destinado para los hombres con problemas de ereccion. En
1743, Francoise Gigot de la Peyronie, cirujano de Luis XV, describe la
enfermedad de Peyronie como causa de DE. En el siglo xx, a través de
Freud y otros, se comienza el estudio de la funcion erotica en el desarrollo
de la personalidad del ser humano; asi las Ciencias Médicas contribuyen
a mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por DE.

En un intento por corregir la impotencia sexual masculina, en 1906 un
médico ruso, Vasili Voronov, injertd en un hombre un testiculo de mono.
Mas tarde, en 1936 Bogoras en los Estados Unidos realizo, con el mismo
propodsito, un implante de cartilago autologo en el pene. René Leriche
en 1940 asocia la impotencia con una obstruccion vascular severa, al
describir la trombosis de la bifurcacion de la arteria aorta abdominal.
En 1973, F. B. Scott y sus colegas (19) implantan la primera protesis
de silicona inflable, y en 1974 Small y Carrion (20) colocan una prote-
sis siliconada semirrigida, inicidndose con estos procederes una nueva
era en el tratamiento quirurgico de la DE.

Anatomia del pene
El pene esta formado por tres estructuras cilindricas que corren
paralelamente, dos cuerpos cavernosos (CC) y la tercera, el cuerpo

esponjoso (CE), de menor didmetro y similar longitud, que transcurre
medialmente por debajo de ellos. Para comprender el mecanismo de
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la ereccion debemos describir los cuatro niveles de organizacion o
complejidad estructural que permiten llevar a cabo esta funcion (21).

1. Sinusoide cavernoso. Tanto los cuerpos CC como el CE tienen un
parénquima musculovascular cuya unidad funcional es el sinusoide
cavernoso. Cada sinusoide es irrigado por una arteriola rama terminal
de las arterias helicinas y es drenado por vénulas que confluyen con las de
los sinusoides vecinos, para formar las venas emisarias que atravesaran
la albuginea. En el estroma conectivo que rodea los sinusoides hay
abundante tejido colageno, la mayoria del tipo Ill, en una cantidad tres
veces superior a la del tipo I. Esta proporcion decrece con la edad y
los procesos isquémicos, restandole capacidad de expansion a los CC.
Los filetes nerviosos, fibras amielinicas del sistema nervioso auténomo,
se distribuyen en la profundidad del tejido cavernoso.

2. Irrigacion arterial del pene. La irrigacion arterial del pene se lleva
a cabo a través de las arterias pudendas internas que, en su extremo
terminal, dan lugar a las arterias penianas. Las arterias pudendas
internas tienen un trayecto largo, salen de la pelvis y reingresan a través
de la escotadura cistica menor, siendo vulnerables a los traumatismos
pelvicos. A la salida del periné dan tres ramas: la bulbouretral, destinada
al bulbo vy al CE distal; la arteria dorsal del pene, que irriga el glande;
y la arteria cavernosa, que irriga el CC homolateral. Las arterias
cavernosas o profundas del pene penetran a nivel del hilio peniano
y transcurren longitudinalmente en el eje del CC hasta el glande. A
lo largo de su trayecto desprenden ramas pequenas llamadas helicinas.

3. Drenaje venoso del pene. La venoclusidon es un mecanismo por el
cual la sangre acumulada en los CC ve dificultada su salida hacia los
sistemas venosos profundos por la compresion de las venas emisarias
y perforantes contra la albuginea. Otro factor secundario del vaciado
venoso es la elongacion de las venas circunflejas y de la vena dorsal
del pene. La sangre venosa también puede drenar a través de las
venas emergentes del hilio o de las venas de la crura en la extremidad
de los CC.
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4. Inervacion del pene. Los nervios del paquete dorsal del pene tienen
fibras mielinicas aferentes y sensitivas que transcurren por fuera de la
arteria dorsal del pene. El nervio dorsal del pene nace del canal puden-
do, que se forma a partir de las ramas anteriores de las raices sacras 2,
3, 4. Los nervios erectores estan constituidos por fibras del sistema
autonomo provenientes del plexo simpatico hipogastrico. Estos nervios
discurren adosados a la superficie posterolateral de la prostata, perforan
el diafragma endopélvico y se ubican por fuera de la uretra membranosa.

Mecanismo basico de la ereccion

En el mecanismo de la ereccion intervienen factores psiconeuroinmu-
noendocrinos y la integridad anatomica del pene. La caracteristica prin-
cipal de la ereccion es la relajacion de la musculatura lisa de los cuerpos
cavernosos en respuesta a su estimulacion por el 6xido nitrico (ON),
mediador de esta relajacion.

Masters y Johnson (22) crearon un modelo de la respuesta sexual humana
que incluye cuatro fases: excitacion, meseta, orgasmo y resolucion;
no consideraron el deseo como una fase. Por el contrario, Kaplan (23)
simplifico el modelo anterior en tres fases: deseo, excitacion y orgasmo.

Las sefales transmitidas del cerebro a la médula espinal durante la
estimulacion audiovisual y la fantasia sexual causa excitacion de los
nervios centrales de la médula espinal relacionados con la ereccion. La
informacion sensorial se proyecta hacia la region suprasacral en actividad
refleja, en respuesta a la excitacion sexual. Las sefiales parasimpaticas
aferentes viajan a través del suelo pélvico y los nervios cavernosos
iniciando la respuesta eréctil. Se dilatan las arterias cavernosas y
helicoidales con aumento del volumen de sangre en los espacios la-
cunares. Se relaja el musculo liso de los CC y se expanden los espacios
lacunares, que comprimen las venas debajo de la albuginea de los CC.
Al ser el flujo de sangre arterial que ingresa mayor que el que egresa
por el sistema de drenaje venoso, se produce un aumento progresivo
del volumen y la presion de los CC. La presidn intracorporea se
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incrementa estabilizandose a un nivel proximo al de la presion arterial
sistdlica, lo que determina la tumescencia y la rigidez del pene (24, 25).

Tipos y periodos de la ereccion

Existen tres tipos de ereccion atendiendo al nivel de organizacion,
del sistema nervioso central involucrado y de los neurotransmisores
encargados de convertir esos estimulos en diferentes estados del tono
muscular liso cavernoso. Pueden ser: central o cerebral, originada en
la corteza y el sistema limbico subcortical, reflexdgena, ocurre por
activacion refleja del centro medular de la ereccion (localizado
en los segmentos sacro 2 y 4); y nocturna, de origen mesencefalico,
relacionada con los fendmenos neurofisiologicos del suefio REM (9, 21).

En el fenomeno de la ereccion se distinguen tres periodos: tumescencia,
en el cual el pene aumenta de volumen y consistencia, dependiendo del
tipo de ereccion y la edad del paciente; rigidez o ereccion propiamente
dicha, efectiva para lograr la penetracion; y detumescencia, en la que el
pene retorna a su estado de flacidez.

La actividad parasimpatica es la encargada de mantener la ereccion. En
condiciones basales, la actividad adrenérgica mantiene el tono vascular
en estado de contraccion y bajo flujo (21). El inicio de la ereccion
se produce por estimulacion parasimpatica mediada por acetilcolina,
que inhibe localmente la liberacion de noradrenalina y, a su vez, activa
terminaciones no adrenérgicas no colinérgicas (NANC) (21). Uno de los
neurotransmisores de esta via es el ON, que también es sintetizado en el
endotelio vascular (22, 23).

Mecanismos bioquimicos de la ereccion y de la detumescencia
La relajacion del musculo liso de los cuerpos cavernosos y la ereccion
del pene dependen de un complejo balance entre los eventos intra-

celulares y las sefales extracelulares que controlan la contraccion y la
relajacion del tono de las células musculares lisas (23-28).
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Se han planteado tres sistemas neuroefectores en el mecanismo de la
ereccion: adrenérgico, con accion constrictora y con la epinefrina
como principal mediador; colinérgico, con accion vasodilatadora y con
la acetilcolina como neurotransmisor; y el sistema NANC.

Cuando el ON difunde a las células del musculo liso de los CC, estimula
la enzima citosolica guanilato-ciclasa para que produzca el segundo
mensajero, el monofosfato de guanosina ciclico (GMPc), que determina
la relajacion del musculo liso trabecular (29). El GMPc es hidrolizado
por la fosfodiesterasa (FDE 5) especifica para el GMPc, predominante
en los CC en los humanos. El ON también actua sobre la bomba de
sodio-potasio, hiperpolarizando la célula y contribuyendo al descenso del
calcio (30). Otro factor que participa, es el neuropéptido Y, localizado
en los nervios del pene y en las células musculares lisas de CC. Las
prostaglandinas PgF2-a, PgE2 y Pgl2 son sintetizadas por los CC,
siendo la PgE la que relaja el musculo liso trabecular al actuar sobre la
formacion de AMPc, lo que provoca la inhibicion de los canales rapidos
de calcio, determinando disminucion del calcio intracelular, responsable
de la sin-tesis del colageno (24-28).

Mecanismos propuestos para explicar la DE en el diabético

Diferentes mecanismos patogénicos pueden explicar el desarrollo de
DE en las personas con DM: neurogénico, vascular, muscular, psicogeno,
hormonal y bioquimico, entre otros.

Neurdgena. La neuropatia autondmica genitourinaria reviste gran im-
portancia en la fisiopatologia de la DE en los hombres con DM, por
tener la inervacion autondmica del pene y la vejiga un origen comun.
La incidencia de neuropatia periférica y autonémica es mayor en las
personas con DM y DE, e incluso la DE puede preceder a la aparicion
de la neuropatia periférica. La neuropatia autonomica cardiovascular es
otro signo indirecto que se asocia a la DE. En las personas con DM se ha
encontrado disminucion de las concentraciones de noradrenalina en los
nervios autondmicos, y del numero de nervios colinérgicos de los CC,
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lo que dificulta la relajacion del musculo liso del pene. La duracion de
la DM es inversamente proporcional a la sintesis de acetilcolina por los
nervios colinérgicos (28-30).

Vascular. La vasculopatia asociada a la DM afecta la fisiologia de la erec-
cion por diferentes vias: los grandes vasos aferentes, la microvasculatura
peniana, el endotelio del espacio lacunar y la estructura fibroelastica del
pene. La presencia adicional de factores de riesgo, como hipertension
arterial (HTA), tabaquismo, sedentarismo, obesidad, depresion e infec-
ciones, tiene el denominador comun de provocar un aumento del
estrés oxidativo (31). Diversos estudios sugieren la asociacion entre DE,
disfuncion endotelial y ateroesclerosis. Por ello, el diagndstico de DE se
ha valorado como un posible evento centinela de enfermedad coronaria
en hombres asintomaticos con DM tipo 2 y SM.

La disfuncion endotelial puede medirse con la determinacion de los nive-
les plasmaticos de marcadores circulantes de activacion endotelial (32).
Altas concentraciones de la molécula de adhesion intercelular 1 solu-
ble (sSICAM-1), la molécula de adhesion de células vasculares 1 soluble
(sVCAM-1) y la P-selectina se han descrito en personas con DE con y sin
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) (33), como la
DM tipo 2 y el SM. Asimismo, se han informado niveles incrementados
de sICAM-1, E-selectina soluble y P-selectina durante la hiperglucemia
aguda en individuos con riesgo de DM y en personas con DM tipo 2 con
mal control metabdlico (34, 35).

Araia y sus colegas (comunicacion personal) estudiaron la asociacion
entre la inflamacion de bajo grado y la disfuncion endotelial con la pre-
sencia y gravedad de la DE en personas con DM tipo 2. Con este propo-
sito evaluaron los niveles circulantes de dos marcadores de activacion
endotelial (sE-selectina y sICAM-1) y otras tres variables indicadoras del
balance de la respuesta inflamatoria sistémica (TNF [Factor de Necrosis
Tumoral], IL-10 [interleucina] y la razon TNF: IL-10). En su conjunto los
resultados muestran que la DE se asocia a altas concentraciones cir-
culantes de sE-selectina y bajas de IL-10 y a un incremento en la razon

29



TNF:IL-10, lo que corrobora la conexion entre disfuncion endotelial, in-
flamacion de bajo grado no balanceada y DE en personas con DM tipo
2. Los niveles de estos marcadores solubles de activacion endotelial se
han asociado con la presencia de complicaciones microvasculares y ma-
croangiopaticas, incluyendo la nefropatia diabética, la retinopatia dia-
bética y la ECV. Estas evidencias sugieren que la disfuncion endotelial es
un mecanismo comun que contribuye a la DM tipo 2 y sus complicacio-
nes (36); asimismo, varios estudios recientes sugieren que la DE puede
ser un signo de enfermedad por inflamacion sistémica de bajo grado
(37). En relacion con ello, se reconoce la estrecha relacion entre inflama-
cion subclinica, disfuncidn endotelial y DE. La inflamacién cronica es un
factor primario contribuyente al desarrollo de aterosclerosis; la misma
esta presente en diversos escenarios clinicos asociados, como resistencia
periférica a la insulina (IR), tolerancia a la glucosa alterada (TGA), SM,
obesidad y la DM tipo 2, procesos todos asociados a la ateroesclerosis
acelerada (38-40).

De hecho, la DM tipo 2 se ha descrito como una enfermedad del sistema
inmune innato, en la que citocinas pro-inflamatorias como el TNF-a vy la
IL-6 afectan la sensibilidad tisular a la insulina y la funcion de las células
B pancreaticas (41). En un reciente estudio, realizado en 141 pacientes
con y sin DE y ECV, que incluyé menos de 30 % de personas con DM
tipo 2, la DE se asocio de modo significativo con altas concentraciones
seéricas de proteina C reactiva, TNF, IL-6, IL-1 y marcadores de activacion
protromboticos, independiente de la presencia o no de ECV (42).

La IL-10 es una citocina anti-inflamatoria que juega un papel esencial
en la requlacion de la respuesta inmune innata. Esta citocina forma
parte del mecanismo que inhibe la produccién de citocinas pro-infla-
matorias y disminuye las funciones flogisticas de los macrofagos. La
IL-10 disminuye la progresion hacia la aterosclerosis en varios mode-
los animales y mejora la sensibilidad periférica a la insulina in vivo.
En su conjunto, estos hallazgos sugieren que la IL-10 puede funcionar
como molécula reguladora para propiciar el balance en aquellas con-
diciones clinicas que cursan con inflamacion cronica de bajo grado,
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lo que ha sido evidenciado en enfermedades inflamatorias. En estas
enfermedades, el balance desigual de la suma total de las complejas
interacciones entre las citocinas que dirigen y modulan la respuesta
inflamatoria, como el TNF-a y la IL.-10, que estan conectadas en un
feedback comun, contribuye basicamente al o los eventos fisiopato-
l6gicos finales (43).

La disminucion de las concentraciones de ON y prostaglandina
E1 (Pg E1), asi como el incremento de la endotelina 1 (28), el factor
transformador de crecimiento P-1 (TGF-P-1), las Pg y la sustancia Y,
causan vasoconstriccion, hipovascularizacion e hipotrofia del musculo
liso cavernoso por sobre-expresion de colageno. A lo anterior se
adiciona la incapacidad de las venas peneanas de mantenerse ocluidas
durante la ereccion, lo que causa evacuacion sanguinea precoz
(detumescencia) e incapacidad del tejido sinusoidal para distenderse. El
resultado final es la imposibilidad de lograr una ereccion adecuada (23,
28, 44).

Miopatia peniana. En la DM y en el proceso de envejecimiento
existe una alteracion en la sintesis de colageno, predominando las
tipos |, fibras mas gruesas y firmes, sobre el tipo Ill, fibras mas
delgadas y distensibles, en los CC. La falta de distensibilidad de la es-
tructura fibroelastica del pene compromete el flujo sanguineo vy la
oxigenacion, disrupcion del mecanismo venoclusivo con vaciamiento
y relajacion incompleta de los CC, lo que produce fallo eréctil. Se
ha observado en estudios electrofisioldgicos alteraciones de la re-
actividad del musculo liso del CC y de las células endoteliales del
espacio lacunar (18, 30-34).

Hormonal. En las personas con DM tipo 2, los niveles de testosterona
con frecuencia pueden ser mas bajos que en los sujetos normales, y la
obesidad acompafante también se asocia a niveles bajos de esta hormo-
na (45-48). La presencia de hipogonadismo se duplica en las personas
con DM tipo 2, al compararlos con sujetos no diabéticos (35-37). En las
personas con DM tipo 1 se han descrito niveles de testosterona total
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normal, con disminucion de las concentraciones de testosterona libre.
Los niveles de la hormona foliculo estimulante (FSH) estan aumentados
pero no a expensas de la disminucion de la testosterona libre, sino
como consecuencia del hipogonadismo acompanante. La globulina
transportadora de los esteroides sexuales (SHBG) presenta un incremento
que puede deberse a la disminucion de las concentraciones de insulina a
nivel portal (49, 50). Esta demostrado que el hipogonadismo observado
en personas con DM tipo 1 se asocia a la presencia de neuropatia y a
DE (51, 52).

Clasificacion de la disfuncion eréctil

Se acepta que la DE descrita en la DM es el resultado de una combinacion
de multiples alteraciones que afecta a cada una de las etapas de la
ereccion del pene.

I. Clasificacion causal

Predominantemente psicogena. Causada por inhibicion central de los
mecanismos de la ereccion, en ausencia de dafio organico. En estas
personas se observa ansiedad —provocada con frecuencia por miedo
a no conseguir una ereccion o a defraudar a la pareja—, depresion y
problemas con la pareja. Es conocido que el estrés puede influir de forma
negativa en el desempefio sexual. Las enfermedades psiquiatricas, como
la depresion y la esquizofrenia, causan también con frecuencia DE.

Predominantemente orgdnica. Es aquella causada por lesiones neuro-
l6gicas y/o vasculares (arteriales y/o venosas), lesion de los CC o
trastornos hormonales secundarios a enfermedades endocrinas.

a) Neurogénica

La neuropatia diabética es una causa importante de DE. Su aparicion
se ha relacionado con el control glucémico (7), entre otros factores.
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Se estima que 70 % de los sujetos con mal control desarrollaran DE
a los veinticinco afios de evolucion de DM. En general, cuando estas
personas acuden a una consulta médica por DE, la neuropatia suele
estar ya presente. Otras causas pueden ser enfermedades neuroldgicas:
esclerosismultiple, enfermedad de Guillain-Barré, epilepsia, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Alzheimer,
trauma cerebral, trauma o cirugia pélvica o perineal, alcoholismo y
daio infeccioso, inmunoldgico, traumatico o tumoral de la médula
espinal.

b) Endocrinologica

Dentro de las causas hormonales se encuentran la DM, el hipogonadismo,
la hiperprolactinemia, las dislipidemias, la acromegalia, la disfuncion ti-
roidea, el hipercortisolismo endogeno vy la insuficiencia suprarrenal.

¢) Vascular (arterial y/o cavernosa)

e Arterial: aterosclerosis, HTA, enfermedad vascular periférica,
cardiopatia isquémica, DM, hiperlipoproteinemias, cirugia o
ateroesclerosis aortoiliaca, radioterapia por adenocarcinoma
de prostata, trauma o cirugia pelvica o perineal, tabaquismo y
sindrome de Leriche.

e (Cavernosa: disfuncion venooclusiva por venas grandes vy
numerosas que salen de los cuerpos cavernosos, presencia
de canales venosos alargados causados por distorsion de
la tunica albuginea fibrosis e incapacidad del musculo liso
cavernoso de relajarse por fibrosis (enfermedad de Peyronie,
DM, envejecimiento, fractura de pene) o en el debilitamiento de
la tunica asociado a la vejez, degeneracion o disfuncion de las
uniones gap, comunicacion anémala entre el cuerpo cavernoso
y esponjoso o el glande (congénita, traumatica), puente
por priapismo, liberacion inadecuada de neurotransmisores,
en particular el ON, como sucede en los casos de distorsion
de la tunica albuginea; e inducida por drogas: alcohol, habito
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de fumar y drogas (marihuana, cocaina, opiaceos, anfetaminas,
cannabis).

Inducida por drogas, medicamentos y toxicos: legales (alcohol y tabaco)
e ilegales (marihuana, cocaina, opiaceos, anfetaminas, cannabis, acido
lisérgico).

Farmacos antihipertensivos o con accion cardiovascular: blo-
queadores, diuréticos tiazidicos, espironolactona, antagonistas
del calcio, metildopa, clonidina, reserpina, guanetidina, hidra-
lazina, a bloqueadores, digoxina, aminodarona, disopiramida,
propofenona y flecainida.

Compuestos hormonales: estrogenos, progesterona, antiandro-
genos, analogos de la GnRH, antagonistas de las gonadotropi-
nas, finesterida, ketoconazol, fluconazol, itraconazol, flutamida,
corticoesteroides.

Psicofarmacos: tranquilizantes, ansioliticos, barbituricos, inhibi-
dores de la monoaminooxidasa (MAQ), antidepresivos tricicli-
cos, antipsicoticos, anorexigenos.

Otras: broncodilatadores, antagonistas del receptor de his-
tamina (H1, H2), efedrina, pseudoefedrina, metoclopramida,
atropina, belladona, bromuro de propantelina, alopurinol,
metales pesados (plomo, arsénico, talio, mercurio, oro), me-
dicamentos (nitrofurantoina, difenilhidantoina, vincristina,
isoniazida, hidroxiquinolonas halogenadas, cloramfenicol,
disulfiram, piridoxina, vacor, cisplatina) y compuestos orga-
nicos (alcohol metilico, N-hexano, acrilamida, triortocresil
fosfato, metilbutilcetona, carbon disulfato, acido diclorofe-
noxiacético).

Otras causas. Prostatitis, uretritis, insuficiencia renal cronica, insuficiencia
hepatica, esclerodermia, sindrome de inmunodeficiencia humana (sida),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedades sistémicas
debilitantes e intoxicaciones exogenas.
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Mixtas. Estan presentes en forma combinadas mas de una de las causas
antes mencionadas.

[Il. Segun el tiempo de aparicion

® Primaria: existe desde la pubertad, generalmente es secundaria
a anomalias vasculares congénitas.

e Secundaria: aparece luego de un periodo de actividad sexual y
funcion eréctil normal.

[ll. Segtn el grado de DE

Para clasificar la severidad de la DE segun el indice Internacional de
Funcion Eréctil abreviado (31), se considera: ligera, de 16 a 21 puntos;
moderada, de 10 a 16; severa, cuando es menor de 10y, sin disfuncion
sexual eréctil, mayor de 21 puntos.

Diagnostico

Establecer el diagnostico de DE en las personas con DM obliga a
identificar no solo los sintomas, sino tambien las causas, la presencia
de comorbilidades y los factores de riesgo asociados (53, 54). Se debe
realizar una historia médica completa, que incluya ademas la historia
psicosocial y sexual (55, 56), lo que se debe efectuar en un ambiente y
atmosfera confortable.

Varios son los aspectos a considerar en la historia de estas personas: tipo de
DM, grado de control metabdlico, tiempo de evolucion, tipo de tratamiento,
tratamiento de las comorbilidades, presencia de complicaciones, estatus
econdmico, caracteristicas de la pareja, historia sexual previa, asi como
el inicio de la DE (primaria o secundaria), forma de comienzo, evolucion,
intensidad y las caracteristicas de la dureza del pene durante la ereccion
en un término de escala del 1 al 4 (ver cuadro 1) (57).
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Cuadro 1. Grados de la ereccion.

Grado 1. Incremento en la longitud del pene y no en la dureza.

Grado 2. Pene duro, pero no lo suficiente para lograr penetracion.
Grado 3. Pene duro para lograr penetracion pero de forma incompleta.
Grado 4. Pene completamente duro y penetracion completa

La utilizacion del indice Internacional de Funcion Eréctil (IIFE) es de
gran ayuda para determinar la intensidad y evaluar evolutivamente el
resultado del tratamiento. Con frecuencia se utiliza el lIFE abreviado
(58,59).

La evaluacion antropométrica debe incluir la talla (cm), el peso (Kg), el
indice de Masa Corporal (IMC) (peso en Kg/talla en m2)y la circunferencia
de la cintura (cm), de gran utilidad para clasificar el tipo de obesidad. Es
necesario determinar la presion arterial y evaluar el grado de control
de la HTA, asi como los farmacos antihipertensivo que usa. El examen
fisico abdominal nos ayuda a descartar la presencia de hepatomegalia;
y el examen genital, a precisar los caracteres sexuales secundarios,
para detectar signos clinicos de hipogonadismo. El tacto rectal permite
evaluar el estado del tono del esfinter y las caracteristicas de la prostata.
La exploracion de la sensibilidad, los pulsos arteriales periféricos y los
reflejos osteotendinosos en los miembros inferiores, nos orientan a la
etiologia vascular y/o neuropatica (60-62).

En la mayoria de las personas con DM y DE predomina la causa organica
0 mixta, aunque siempre se debe realizar el diagnostico diferencial con
la causa psicoldgica. En esta ultima forma el inicio de la DE es brusca y se
asocia a situaciones de conflictos de pareja y erecciones intermitentes, con
conservacion de las erecciones matinales y nocturnas, a diferencia de las
causas organicas cuyo comienzo suele ser insidioso, gradual, progresivo, con
ausencia de erecciones matinales y nocturnas, sin relacion con la pareja o
con situaciones de conflicto. La DE avanza de forma gradual con disminucion
de la rigidez del pene; es causa de erecciones incompletas. En los casos de
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trauma o cirugia pélvica, el comienzo también es brusco, pero hay pérdida de
las erecciones matinales y nocturnas y existe el antecedente causal. En el resto
de las predominantemente organicas, se pierden las erecciones matutinas o
relacionadas con los suefios, al mismo tiempo que las erecciones espontaneas
o lasinducidas por estimulos tactiles, visuales o por fantasias, con conservacion
de la libido. Se debe explorar otros componentes de la respuesta sexual, como
el deseo, las caracteristicas de la eyaculacion y el orgasmo.

Estudios complementarios

Se indicara glucemia en ayunas, postpandrial de dos horas, hemoglobina
glicosilada A1c (HbA1c), hemograma con diferencial, creatinina, colesterol
total, triglicéridos, lipoproteina de alta densidad (c-HDL) y de baja densidad
(c-LDL), testosterona, FSH, hormona luteinizante (LH), prolactina, cituria,
microalbuminuria, electrocardiograma y los estudios de conduccion ner-
viosa en miembros inferiores y del suelo pélvico. Se debe evaluar: a) las vias
somatosensoriales (sensibilidad vibratil del glande, potenciales evocados
pudendos); b) las vias somatosensoriales aferentes, circuitos espinales y
via somatomotora eferente (reflejo bulbocavernoso); c) la via sensorial
autonomica aferente (reflejo uretroanal); d) los CC y su inervacion au-
tondmica (electromiografia del cuerpo cavernoso) (63).

Los examenes vasculares no invasivos incluyen: pruebas de far-
macoereccion, ultrasonografia Doppler Laser con farmacoereccion
y ultrasonografia con Doppler a color. Las pruebas invasivas solo se
realizaran en casos muy bien seleccionados, y en la practica clinica
son poco utilizadas. Es muy importante en estas personas el estudio
psicologico.

Tratamiento

Toda persona con DE que tenga una duracion de tres meses, requiere
de una evaluacion multidisciplinaria y se debe considerar alternativas
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terapéuticas. La conducta terapéutica dependera de la presencia de
complicaciones de la DM y de la etiologia de la DE. Con frecuencia las
personas con DM tienen condiciones médicas asociadas que requieren
emplear medicamentos para su control (como la HTA), los cuales en
ocasiones pueden causar o agravar los trastornos sexuales. Por tanto,
debemos realizar una evaluacion individual y cambiar la terapéutica
farmacologica por otro medicamento que no tenga estos efectos
colaterales.

La sexualidad en las personas diabéticas necesita atencion especial, si
tenemos en consideracion que el tema de la funcion eréctil encierra
mitos y tabues arraigados a la virilidad, lo que puede causar limitaciones
en el desempeiio en las relaciones de pareja. El pene es un 6rgano noble
que esta en flacidez o en ereccion, y la imposibilidad de tener erecciones
puede conducir a la desestructuracion del individuo, a la disminucion
de la confianza en si mismo y a la baja autoestima, visto todo con
un enfoque de género. Las complicaciones propias de la DM pueden
empeorar la DE por los temores y conocimientos insuficientes acerca de
la sexualidad. Es por ello que el apoyo psicologico es la clave del éxito en
el manejo integral de estas personas (64-67).

Iratamiento preventivo

Estd orientado a promover estilos de vida saludables (evitar el ta-
baquismo, el alcoholismo, otros habitos toxicos y la obesidad), tener una
vida sexual activa y realizar practica de ejercicios sistematicos, asi como
adoptar habitos nutricionales saludables. Es muy importante lograr y
mantener un control metabdlico 6ptimo, con el objetivo de evitar o, al
menos, retrasar la aparicion de complicaciones microvasculares y ma-
crovasculares. Con relativa frecuencia llegan a la consulta varones con
DM tipo 2 que refieren DE o disminucion de la libido, en coincidencia
con un descontrol glucémico importante. En estos casos el propio
descontrol puede ser la causa de la DE, de la que puede recuperarse
después de lograr una normalizacion de los valores de la glucemia
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durante varios dias. El temor a no lograr una ereccion adecuada y un
coito satisfactorio provoca un cuadro de ansiedad, el cual puede derivar
en una DE de etiologia psicogena.

Por tanto, el tratamiento de la DE debe tener un enfoque multidisciplinario.

Tratamiento especifico (64-69)
Se divide en tres etapas.
1. Primera etapa

Educacion, orientacion y psicoterapia sexual.

e Control metabdlico estricto de la DM y de los factores de riesgo
modificables.

e Definir el componente: vascular, hormonal, neuropatico o mixto
involucrado.

e Sila causa es vascular: tratamiento de la causa o de sustancias
vasoactivas por via oral.

e Inhibidores de la 5 fosfodiesterasa (PDE-5).

Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa. El uso concurrente, regular o
intermitente de nitratos en cualquier forma (como nitroglicerina y
dinitrato de isosorbide) esta contraindicado con la terapia oral con
inhibidores de PDE-5.

Citrato de sildenafil. Sin dudas, la introduccion en el afio 1998 de los
inhibidores de la PDE-5 ha proporcionado una nueva y eficaz alternativa
para el tratamiento de la DE en las personas con DM. El objetivo
terapéutico esta dirigido a relajar el musculo liso de los CC a través del
incremento de los niveles de ON. Este ultimo, a través del estimulo de la
guanilato ciclasa, produce un segundo mensajero: el GMPc, que induce
la relajacion del musculo liso al abrir los canales de calcio, lo que permite
el aflujo de sangre y la ereccion del pene (70).
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El citrato de sildenafil es un inhibidor potente y selectivo de la PDE-5y es
efectivo para lograr la ereccion del pene. Se administra un comprimido
(50 0 100 mg) por dia, una hora antes del inicio de la relacion sexual. Su
accion eréctil comienza a los doce minutos y permanece hasta cuatro
horas (66, 67) después de su administracion. El sildenafil no tiene efecto
en la ereccion si no existe un estimulo sexual.

La concentracion plasmatica maxima luego de la toma del sildenafil se
produce a los sesenta minutos; pero se retrasa al ingerir comidas con
alto contenido en grasas y con la ingestion de alcohol (70).Se metaboliza
a nivel hepatico por la accion de la citocromo P450 y se excreta
principalmente por las vias biliares y en menor proporcion por via renal
(70). Las personas con insuficiencia renal y hepatica deben comenzar
su uso con dosis menores (50 mg) por las razones antes expuestas (71).
La dosis usual es 100 mg, ya que en 40 % de los usuarios no se obtiene
respuesta con dosis menores (72). Sin embargo, una de las teorias
propuestas es que la acentuada disfuncion endotelial que presentan
estas personas modifica la sintesis de ON por estas células (73-75). Otras
causas posibles se atribuyen al aumento de la glicacion del musculo liso a
través del anion superoxido y los productos de la glicosilacion avanzada
(PGA), lo que impide su relajacion por inactivacion extracelular del ON
(76-78). Los efectos colaterales mas comunes descritos con el uso de
este farmaco son: cefalea, rubor facial, dispepsia, congestion nasal y
alteracion de la vision de los colores (79).

El sildenafil ha demostrado ser mas efectivo en mejorar la funcion eréctil
que los tratamientos que no actuan inhibiendo la PDE-5 (apomorfina
sublingual, psicoterapia, presion de aire positiva continua, fentolamina y
alfuzin), y es capaz de mejorar la frecuencia de penetracion del pene, el
mantenimiento de la ereccion y el porcentaje de intentos exitosos de las
relaciones sexuales (80-89).

El sildenafil esta contraindicado en las personas con coronariopatias que

utilicen como tratamiento nitratos, por producir en ellos vasodilatacion
e hipotension. Tampoco se debe indicar en personas que presenten
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retinosis pigmentaria. Este farmaco puede disminuir la presion arterial
sistdlica y diastolica, sin alterar la frecuencia cardiaca (90).

Tadalafilo. Es otro inhibidor de la PDE-5 con mayor selectividad para
esta enzima que para la PDE-6; por tanto, disminuye la frecuencia de los
efectos adversos visuales. Su absorcion no se modifica con los alimentos.
Pueden utilizarse tres dosis semanales, por prolongarse su accion de 24
a 36 horas (91). Esta propiedad le permite al paciente estar apto para
tener una relacion sexual siempre que la oportunidad esté presente, aun
en los dias en que la droga no haya sido consumida (92-95). El tadalafilo
mejora la funcion endotelial en personas con alto riesgo cardiovascular
(96). Ademas, mejora los sintomas urinarios secundarios a hiperplasia
benigna prostatica (97).

Un estudio mostro mejoria de la ereccion en rangos de 45,7-70,2 %
cuando se administro dosis de 10 a 20 mg de tadalafil en pacientes con
DE de diversas etiologias y niveles de severidad (98).

La eficacia del tadalafilo se ha evaluado en personas con DM (tadalafilo
versus placebo), con dosis de 10 mg y de 20 mg, y la eficacia fue de 56 a
64 %, respectivamente. Los efectos adversos descritos con este farmaco
son: cefalea, dolor lumbar, mialgias y dispepsia (99).

Vardenafil. Es un inhibidor de la PDE-5, y es nueve veces mas potente
que el sildenafil. Es menos selectivo sobre la PDE-6, causando menos
alteraciones visuales. Se administra en dosis de 10 a 20 mg. Su absorcion
se retarda cuando se ingiere con alimentos ricos en grasas y con el
consumo de alcohol. En personas con DM tipo 1y 2, el 72 % de las que
recibieron 20 mg y el 54 % de las que recibieron 10 mg, refirieron una
mejoria significativa de las erecciones, comparada con el 13 % de las
personas que recibieron placebo (100, 101).

Como efectos adversos se ha informado: cefalea, hiperemia facial,

epigastralgia y congestion nasal. Esta contraindicado en personas que
utilizan nitratos.
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Hasta el presente, las evidencias son insuficientes para comparar la
eficaciay los eventos adversos entre los hombres que han usado sildenafil,
tadalafil o vardenafil. Por consiguiente, las preferencias individuales,
facilidades de uso y costos de los medicamentos son criterios razona-
bles para seleccionar un farmaco especifico (101-106). Dentro de los
efectos perjudiciales de los inhibidores de PDE-5 se encuentra la
neuropatia optica isquémica anterior no arteritica (NOIAN) (107).

AC3056. En un modelo animal en ratas, se demostré que la induccion de
diabetes producia DE, y que el tratamiento con un nuevo antioxidante,
AC3056, no solo prevenia sino que incluso revertia la DE ya establecida en
estos animales, a partir de tres dias de tratamiento oral. El efecto de este
compuesto se correlaciona con una disminucion del estrés oxidativo y un
aumento de los niveles sistémicos de NO. Ademas, en estudios realizados
que utilizan muestras de CC de personas con DM, se ha observado que el
tratamiento con este farmaco permite recuperar los niveles normales de
GMP ciclico (GMPc), compuesto que se genera en respuesta a la accion
del NO y que, por tanto, facilita también la ereccion.

La terapia antioxidante supondria un abordaje terapéutico de la DE es-
pecifico para las personas con DM. La efectividad de la administracion
oral de AC3056 lo convierte en un posible candidato para el tratamiento
de la DE en personas con DM, posiblemente en combinacidn con inhi-
bidores PDE-5.

Mirodenafil. Es un nuevo inhibidor de la PDE-5 (compuesto por pyrro-
lopyrimidinone) muy potente. La vida media de este farmaco es de 1,25
a 2,5 horas. Estudios preclinicos revelan que el mirodelnafil es diez
veces mas potente que el sildenafil. En dosis de 50 a 100 mg mejora
significativamente la funcion eréctil, incluyendo los casos severos (107).
Como efectos secundarios se reporta enrojecimiento facial y ocular,
cefalea y nauseas (108,109).

Udenafil. En la actualidad este farmaco esta siendo estudiado y atin no
hay resultados concluyentes (110-111).
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Inhibidores de la proteina cinasa C beta (PKC-B). Se estan estudiando
los inhibidores de la PKC- como posibles candidatos para el tratamiento
de la DE. En modelos preclinicos de DM, los inhibidores de la PKC-B
evitaron o revertieron la disfuncién vascular y neurégena inducida por

la hiperglucemia (112).

En el cuadro 2 se resumen las diferentes drogas empleadas en el tra-
tamiento de la DE, con dosis, eficacia, contraindicaciones y efectos

adversos.

Cuadro 2. Drogas utilizadas en el tratamiento de la DE.

Drogas

Dosis

Eficacia

Contraindicaciones

Efectos adversos

Accion central y periférica : Antagonista adrenérgico

Fentola- Hipersensibilidad al Cefalea, rubor y con-
. 20-80mg | ++ ) .
mina farmaco gestion nasal
Palpitacion, tremor
o Hipersensibilidad al fino, ansiedad, HTA,
Yohimbina | 10-30 mg | +

farmaco

panico en psiquia-
tricos

Accion central y periférica: Agonistas serotoninérgicos

Trazodona

100 mg

+

Hipersensibilidad al
farmaco

Priapismo en oca-

siones

Accion central: Agonistas

dopaminérgicos

Apomorfi- . o
. Hipersensibilidad al . .
nasublin- | 2-6 mg ++ , Nauseas, somnolencia
farmaco
gual
Dolor, ardor, san-
Alprostadil . o gramiento uretral,
250-1000 Hipersensibilidad al )
transure- +++ , reflejo vasovagal,
ug farmaco ] B .
tral Hipotension arterial,

priapismo
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Hipersensibilidad al
farmaco, sicklemia,

Ereccion dolorosa,

tricas, insuficiencia
hepatica, glaucoma,
hiperplasia benigna
prostatica benigna

Alprostadil insuficiencia venosa, | baja incidencia de
intraca- 5-40 pg ++++ cardiaca severa, car- | fibrosis y priapismo,
Vernoso diopatia isquémica dolor y molestia local,
severa, alteraciones hematoma transitorio
psiquiatricas
Hipersensibilidad al
Fentola- farmaco, sicklemia, Ereccion dolorosa,
mina insuficiencia venosa, | baja incidencia de
05-Tmg | ++ cardiaca severa, car- | fibrosis y priapismo,
intraca- diopatia isquémica dolor y molestia local,
VErnoso severa, alteraciones hematoma transitorio
psiquiatricas
Hipersensibilidad
al farmaco, sickle-
mia, insuficiencia
) venosa, cardiaca Ereccion dolorosa,
Papaverina severa, cardiopatia baja incidencia de
intraca- 15-30mg | ++ isquémica severa, fibrosis y priapismo,
Vernoso alteraciones psiquia- | dolor y molestia local,

hematoma transitorio

Accion periférica: Inhibidores de la

5-fosfodiesterasa

Sildenafil

50-100mg

+++

Hipersensibilidad
al farmaco, uso de
nitratos

Cefalea, rubor facial,
alteraciones visuales,
arritmias si sobredo-
sis, sincope, dispepsia,
dolores musculares
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Hipersensibilidad

. 510y ] Cefalea, rubor facial,
Vardenafil al farmaco, uso de ) .
20mg . dispepsia
nitratos
. Hipersensibilidad al Cefalea, dispepsia y
Tadalafil 10-20mg . .
farmaco, nitratos dolor lumbar
) . o Enrojecimiento facial,
Mirode- Hipersensibilidad al
] 50-100 . ) cefalea, nauseas y
Inafil farmaco, nitratos

enrojecimiento ocular

El tratamiento hormonal sustitutivo estara indicado solo en las per-
sonas en que se confirme el diagndstico de hipogonadismo tardio. Se
recomienda el uso de enantato de testosterona un ampula (100 mg)
cada 15-21 dias o un dmpula (1 000 mg) cada seis semanas por via
intramuscular (62).

2. Sequnda etapa

Esta indicado cuando la respuesta al tratamiento de primera linea sea
parcial o minima, no se toleren los efectos secundarios o cuando estén
contraindicados.

Se pueden emplear distintas alternativas: administracion de drogas
vasoactivas intracavernosa o transuretral, o dispositivos al vacio. En
ocasiones se puede utilizar combinaciones de los procederes antes men-
cionados para lograr mayor eficacia, como fentolamina mas papaverina,
fentolamina mas alprostadil, fentolamina mas las anteriores. Alprostadil
mas doxazosina o prazosina en casos de hiperplasia prostatica (90-92,
111-113).

Inyeccion intrapeniana de drogas vasoactivas. Su utilizacion comenzd
en la década de los ochenta, cuando Virag (113) inyectd papaverina
en los CC con la finalidad de evaluar mejor las arterias penianas y
provoco accidentalmente una ereccion. Las dogas mas utilizadas en esta
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modalidad terapéutica son: papaverina, fentolamina y PgE-1. Se emplea
como monoterapia o en asociacion de hasta tres drogas, con lo que
se logra un efecto sinérgico que aumenta la eficacia terapéutica, con
menor dosis de cada una de ellas y reduciendo sus efectos colaterales.

La papaverina es un alcaloide extraido del opio que, al ser inyectado
en los CC, produce una inhibicion no selectiva de las PDEs, relajando
la musculatura lisa de las arterias helicinas y aumentando al maximo el
flujo arterial de entrada. Puede combinarse con las otras drogas para
autoinyeccion. Se ha descrito tras su inyeccion reacciéon inflamatoria y
formacion de nodulos fibrdticos. Puede conservarse a temperatura am-
biente. La vida media de este farmaco es de 1 a 2 horas y se metaboliza
en el higado (62).

La PgE-1 es un acido graso natural del grupo de los eicosanoides que
tiene la capacidad de relajar la musculatura lisa de las arterias helicinas
de los CC. Posee sinergismo con la papaverina y la fentolamina. Su vida
media es menor de un minuto, depurandose el 80 % en el primer paso
pulmonar (62).

La fentolamina es un antagonista a-adrenérgico que bloquea el tono
muscular de base adrenérgica y, por consiguiente, no inicia por si sola
las erecciones, sino que prolonga la respuesta eréctil. Por este motivo
adquiere importancia su utilizacion en combinacion con las otras dro-
gas. Tiene una vida media de 30 minutos y se metaboliza en el higado.
Su administracion puede desencadenar, como efecto secundario, hipo-
tension ortostatica y/o taquicardia en un bajo porcentaje. Estos suceden
especialmente en las personas con DM y con DE causada por mecanismo
venoclusivo de los CC, con presencia de fuga del farmaco hacia la
circulacion sistémica (62).

Las dosis terapéuticas se ajustan a la respuesta individual. Las com-
plicaciones locales descritas son: priapismo (menos del 1 % de los
casos), dolor y ardor luego de la inyeccion de PgE-1, y equimosis
e infeccion de los CC en raras ocasiones. La fibrosis es el efecto
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adverso mas frecuente, causada por las multiples inyecciones en
los CCy por los pequefios hematomas, que pueden causar curvatura
del pene.

Prostaglandina intrauretral. En el afio 1996, la Food Drug Administration
(FDA) aprobo el uso de alprostadil, un supositorio intrauretral de PgE-1.
Su administracion es a través de un dispositivo que se coloca dentro de
la uretra masculina, con el supositorio en su interior, el cual es liberado
y ejerce su accion al ser absorbido por la mucosa uretral. Comienza
su accion a los 7 minutos y su respuesta maxima se alcanza a los
25 minutos. La dosis oscila entre 125 p a 1 000 ug. Las erecciones lo-
gradas alcanzan al 65 % de los hombres con DE de diversas etiologias
(101, 102). Los efectos adversos locales son ardor uretral, dolor peniano
y perineal y sangrado uretral; y los sistémicos son hipotension y vértigo.
El priapismo vy la fibrosis ocasionadas frecuentemente por el alprostadil
inyectable son raros al utilizarlo por la via intrauretral. Puede causar
irritacion vaginal en 6 % de las mujeres cuyas parejas utilizan este mé-
todo terapéutico (89).

Dispositivo al vacio. El uso de dispositivos constrictivos de vacio es un
proceder incruento y tiene gran aceptacion. Constituye una opcion tera-
péutica viable en personas con DM y DE (114).

Este dispositivo consiste en una camara cilindrica, una bomba de vacio
y un sistema de constriccion. El paciente ideal para la utilizacion de este
proceder es aquel que tenga pareja estable, esté motivado y le parezca
atractivo el método por su simplicidad, falta de invasividad y bajo indice
de complicaciones. Se han descrito como efectos secundarios mas
frecuentes petequias y hematomas pequenos en el pene (114-116).

En teoria, todos los dispositivos constrictivos de vacio crean una rigidez
suficiente del pene para la penetracion vaginal. Sin embargo, en aquellos
con cicatrices de los CC significativas, enfermedad de Peyronie grave,
antecedentes de priapismo o infecciones previa de un implante del pene,
no siempre logran la rigidez adecuada (115-117).
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3. Tercera etapa

Tratamiento quirtrgico. Se indicara en aquellos con DE organica cuando
han fracasado los métodos de primera y sequnda lineas. Estos procederes
son muy cruentos e irreversibles y se asocian a muchas complicaciones
severas.

Los implantes de protesis de pene deben considerarse Ginicamente co-
mo ultimo recurso, en personas que no responden a otras opciones
terapéuticas. A pesar de su costo y su caracter invasivo, algunos estudios
comunican una tasa de satisfaccion elevada en los usuarios.

La cirugia vascular (revascularizacion en casos muy selectivos) y la
cirugia reconstructiva esta indicada en casos traumaticos, enfermedad
de Peyronie con DE severa o incurvacion dolorosa del pene, en quienes
ha fallado el tratamiento clinico y el implante de protesis, siempre
brindando previamente el consentimiento informado, la consejeria y el
acompafiamiento psicolégico (62, 118).

En relacion con la cirugia venosa en las personas con DM y DE, no
ha demostrado ser eficaz a largo plazo (plicatura crural, ligadura
o extirpacion de la vena dorsal profunda del pene; ligadura de las
venas cavernosas, espongiolisis o una combinacion de las técnicas
anteriormente citadas, incluida la administracion radiologica de muelles
o0 sustancias esclerosantes) (62, 118-121).

Resumen

La disfuncion eréctil (DE) es muy frecuente en las personas con diabetes
mellitus (DM). Su patogenia es multicausal y se asocia al incremento de la
edad, al mal control metabadlico, al mayor tiempo de evolucion de la DM, al
habito de fumar, al consumo de bebidas alcohdlicas, a la depresion, al uso
de algunos farmacos, a la presencia de complicaciones microvasculares,
macrovasculares y neuropaticas, entre otros factores. Se ha descrito la
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asociacion entre la inflamacion de bajo grado y la disfuncion endotelial con
la presencia y gravedad de la DE en personas con DM tipo 2. El tratamien-
to en la primera etapa incluye: educacion, orientacion, psicoterapia
sexual, control metabolico estricto de la DM y de los factores de riesgo
modificables y definir la existencia del componente vascular, hormonal,
neuropatico o mixto. El uso de los inhibidores de la fosfodiesterasa ha
proporcionado una nueva y eficaz alternativa para el tratamiento de la
DE en las personas con DM (sildenafil, tadalafilo, vardenafil). Cuando
la respuesta al tratamiento anterior sea parcial o minima, no se toleren los
efectos secundarios o cuando estén contraindicados, se pueden utilizar
otras alternativas, como administracion de drogas vasoactivas (papaverina,
fentolamina) intracavernosa o transuretral (PGE-1 [alprostadil]) o dis-
positivos al vacio. La cirugia solo esta indicada en casos muy bien
seleccionados (revascularizacion, cirugia reconstructiva) por traumaticos
o enfermedad de Peyronie con DE severa o incurvacion dolorosa con fallo
al tratamiento clinico. También puede indicarse implante de protesis (se-
mirrigidas o inflables). El manejo de estas personas debe tener un enfoque
multidisciplinario.
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DISFUNCION SEXUAL EN MUJERES CON DIABETES MELLITUS
Manuel Emiliano Licea Puig y Lizet Castelo Elias-Calles

Introduccion

Desde hace muchos arios el tema de la sexualidad y la diabetes ha llamado
la atencion. Avicena (960-1037 a.C.) describe la relacion de la diabetes
con los problemas sexuales. Naunyn en 1906 sefala la impotencia como
un sintoma comun de la diabetes mellitus (DM) (1). Sin embargo, pasaron
muchas décadas sin que se retomara el tema de la sexualidad y la DM, en
particular en las mujeres con esa enfermedad.

En los ultimos afos, el cambio de rol de la mujer en la sociedad ha
motivado y favorecido que se comience a hablar sobre su sexualidad,
pues constituye una parte integral de la vida de todo ser humano. La
sexualidad esta mediada por factores biologicos, psicoldgicos, socio-
economicos, culturales, éticos y religiosos o espirituales, entre otros
(2-4). Los progresos alcanzados en este campo de investigacion han
permitido que deje de ser un tabu hablar de la sexualidad de la mujer y
se supriman los mitos existentes al respecto.

La disfuncion sexual (DS) es un trastorno que afecta la sexualidad en su
sentido mas pleno, que si bien no pone en peligro la vida de las personas,
repercute en forma directa sobre la salud fisica y mental, y distorsiona
el equilibrio familiar, laboral y social, influyendo negativamente en la
calidad de vida (3, 4).

Los trastornos de la sexualidad en las personas con DM son relativamente
frecuentes, presentandose tanto en los hombres como en las mujeres.
Aunque se conocen situaciones y complicaciones tardias de la DM
que pueden influir negativamente en la funcion sexual. Existen auln
muchos mitos y componentes psicoldgicos que deben ser identificados
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por los facultativos, lo que es imprescindible para ayudar y orientar
adecuadamente a recuperar una sexualidad sana y satisfactoria en
estas personas (5, 6). Podriamos anadir la ausencia de consenso que
estandarice la definicion de DS en la mujer y la validacion de las escalas
bien validadas para evaluarla (7, 8).

Las complicaciones cronicas causadas por la DM pueden comprometer
diferentes organos y sistemas (la microcirculacion [rifion, retina, nervios]
y la macrocirculacion [enfermedad coronaria, cerebrovascular y vascular
periférical], entre otros), algunas de ellas con gran impacto en la salud de
estas personas. Sin embargo, las dificultades sexuales, que afectan tanto
a mujeres como hombres, evidentemente repercuten negativamente en
la calidad de vida de estas personas.

La sexualidad en las mujeres con DM no ha sido bien investigada, y
los diferentes disefios metodologicos utilizados han determinado que los
resultados obtenidos sean poco concluyentes y controversiales. Algunos
autores informan una incidencia elevada de DS en estas mujeres; por el
contrario, otros describen una incidencia semejante a la observada en la
poblacion general (9, 10).

Fases fisiologicas del ciclo sexual en la mujer

La respuesta sexual se define como toda actividad sexual caracterizada
por la activacion cortical y medular que desencadena fenomenos de
tumescencia y contractilidad muscular genital y extragenital (11). Las
fases fisiologicas del ciclo sexual en la mujer consta de cuatro fases: ex-
citacion, meseta, orgasmo y resolucion (11-14) (ver cuadro 1). Por tanto,
se puede definir la DS en la mujer como la dificultad que se presenta
durante cualquiera de las fases del acto sexual que impida o dificulte el
disfrute de la actividad sexual (15).

Las fases antes mencionadas tienen una secuencia, resultado de los cambios
anatomicos, hormonales, vasculares y neurales que ocurren en el organismo.
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Cuadro 1. Fases fisiologicas del ciclo sexual.

Fases del ciclo
sexual

Caracteristicas

|. Deseo sexual

Energia psiquica o impulso instintivo que lleva al
conocimiento, posesion o disfrute.

Il. Excitacién

Estimulacion fisica y/o psicologica, que se acompafa
de lubricacion, alargamiento de los 2/3 externo de la
vagina, elevacion del utero con traccion de la vagina,
obscurecimiento por acumulacion de sangre de la vagina,
retraccion de los labios mayores (facilita la penetracion
del pene) y dilatacion del clitoris y las mamas.

I1l. Meseta

Se mantiene e intensifican los niveles de excitacion
sexual. Disminuye el 1/3 externo de la vagina, los labios
menores aumentan su congestion, el clitoris se retrae
(ocultandose debajo del capuchon) y aparece rubor en el
abdomen y en el pecho.

IV. Orgasmo

Contracciones ritmicas musculares que ocasionan inten-
sa sensacion fisica, sequida de relajamiento rapido,
aumento de la frecuencia respiratoria, cardiaca y de la
presion arterial. Se contraen los musculos del cuerpo,
incluyendo los de la vagina y los del utero.

V. Resolucion

Retorno al estado normal de no estimulacion. Se evi-
dencia en el hombre con el periodo refractario y en la
mujer desaparece la plataforma orgasmica y el aumento
de las glandulas mamarias. El cuerpo se cubre de sudor,
los labios mayores y menores recuperan su posicion
normal, los 2/3 de la vagina pierden su distension y
desaparece el espasmo muscular.

Anodnimo. Respuesta sexual masculina y femenina. Marzo, 2002. [On-line].
Disponible en: http://www.Abcsexologia.com/respuesta-sezual.htm (citado

julio, 2004) (15).

Cuando se compara la funcion sexual de las mujeres con los hombres
muestra diferencias; en ellas se observa mayor variabilidad intra-
individual durante el ciclo vital, tienen una respuesta predecible a las
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hormonas y son mas sensibles a las influencias sociales (16). Por tanto,
los resultados de las investigaciones en relacion con la DS realizadas
en los hombres, no necesariamente se pueden extrapolar a las mujeres
diabéticas.

Patogenia

La patogenia de la DS femenina aun no se conoce con precision. Se
ha sugerido que factores tales como neuropatia, vasculopatia, trastor-
no hormonal y alteraciones psicoldgicas o la coincidencia de varios de
estos, puedan ser la causa. Sin embargo, existen discrepancias al respecto
(5, 17).

Las lesiones nerviosas y el compromiso vascular en las mujeres con DM
podrian inducir a disminucion de la libido, trastornos de la excitacion,
reduccion de la lubricacion vaginal, dificultades en alcanzar el orgasmo y
coito doloroso (18). Se ha sugerido que el mal control glucémico parece
tener un impacto limitado sobre la funcion sexual en mujeres con DM
tipo 1 (5, 19).

El papel de las mujeres como cuidadoras polifacéticas las convierte
en un valioso recurso humano vy, en la mayoria de las culturas, este
es fundamental dentro de la comunidad. Si una mujer desarrolla una
enfermedad cronica como la DM y sus complicaciones, sus hijos, su
compafiero y otros miembros de la familia probablemente se enfrenten a
una vida de consecuencias adversas, en términos sociales y emocionales,
lo que también repercute en ellas (20). Lo antes mencionado puede
influir negativamente en la funcion sexual de estas mujeres.

La depresion es un factor importante que debe tenerse en consideracion
en el desarrollo de la DS. Las mujeres mayores con DM tienen una
prevalencia mas alta de depresion mayor cuando se comparan con los
hombres (28 % versus 18 %) (21-23). El riesgo de desarrollar depresion
es 1,6 veces mayor en las personas con DM, cuando se compara con

63



personas no diabéticas (24). En adicion a lo anterior, se ha descrito que la
menopausia se presenta a edades mas tempranas en las mujeres con DM;
por tanto, es comun que estas mujeres puedan presentar trastornos en
la esfera sexual por el déficit de hormonas sexuales y la vulnerabilidad
a la depresion (25). Aunque la sexualidad puede estar alterada por la
presencia de la menopausia (26), la funcion sexual no solo depende de
los niveles de estrogenos circulantes, sino que la interaccion de factores
psicoldgicos, sociales y culturales, factores propios de cada mujer, le da
la caracteristica de ser una cualidad individual (27).

Algunos estudios informan que la depresion es la principal determinante
en la disminucion del deseo sexual en la mujer (28, 29), mientras que
otros autores plantean que la asociacion entre la funcion sexual y
la depresion es controversial (5, 30, 31). Estas discrepancias podrian
explicarse, en parte, por los diferentes instrumentos utilizados para
valorar la funcion sexual y la depresion, y por lo heterogéneo de la
poblacion motivo de estudio.

Existen evidencias que apoyan la hipotesis de que la DS en la mujer
se relaciona fuertemente con aspectos psicosociales, a diferencia de los
hombres que se asocia con mayor frecuencia a alteraciones vasculares,
neuropaticas y al control metabolico (32-35).

No hay dudas de que la DM genera reacciones emocionales que se
reflejan en todas las esferas de la vida del que la padece, y puede incidir
negativamente en la adhesion al tratamiento, en el control metabolico
y en el desarrollo de complicaciones a mediano y largo plazos. También
hay que considerar los esfuerzos cognitivos y conductuales que se
necesitan para manejar la enfermedad. Se hace necesario hacer una
diferenciacion entre los trastornos psicoldgicos que pueden estar
asociados directamente a la DM y aquellos que tienen una relativa
independencia de esta (trastornos de la personalidad y la conducta,
neurosis y otras entidades psiquiatricas). Es ldgico suponer que lo
sefalado anteriormente afecta de manera significativa la actividad
sexual (36).
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La DM puede repercutir en la autoestima y la imagen corporal, favorecer
los sentimientos negativos de inseguridad y en sentirse diferente, ademas
de tener la sensacion de haber perdido atractivo y la capacidad de seducir
y, por ende, miedo al rechazo. Todos estos aspectos influyen en el logro
de un buen funcionamiento de la actividad sexual. En otras ocasiones
el temor a un embarazo no deseado y a sus posibles consecuencias
sobre el producto de la concepcidn, puede estar presente. Se acepta que
factores culturales y psicosociales pueden tener un rol muy importante
en la sexualidad de la mujer, destacandose entre estos la depresion,
como se ha mencionado anteriormente (37).

Por tanto, en toda mujer diabética con DS, el componente psicologico
debe ser explorado como una posible causa o como un factor asociado
a una afeccion organica.

En el cuadro 2 se resume las alteraciones psicoldgicas observadas con
frecuencia en mujeres con DS, las que pueden afectar tambien a las
mujeres con DM.

Cuadro 2. Desdrdenes sexuales psicologicos.

® Deseo sexual hipoactivo

® Aversion sexual

e Trastornos del deseo sexual
e Trastornos de la excitacion
® Trastornos del orgasmo

® Dispareumia

® \aginismo

e Trastornos de identidad de
género

e Trastornos de estrés
postraumatico

® Falta de pareja sexual

e |nsatisfaccion sexual (no
especifica)

e Infidelidad

e Sindrome de excitacion sexual
persistente

® Adiccion al sexo

® Hipersexualidad

® Parafilias
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Se ha planteado que la DM per se no tiene una influencia significativa en
la funcion sexual en las mujeres con DM. Sin embargo, existen evidencias
que sugieren que estas mujeres tienen mayor riesgo de problemas
sexuales. En la mujer diabética disminuye la excitacion y el deseo, se
presentan con frecuencia dispareumia y disminucion de la lubricacion,
y no parece haber alteraciones significativas en relacion con el orgasmo
(38-40).

Auln no esta totalmente dilucidado cual es el verdadero papel del factor
hormonal en el desarrollo de la DS en mujeres con DM tipo 1,y la corre-
lacion entre la function sexual y el perfil hormonal en la fase del ciclo
menstrual. A. Salonia y sus colegas (19) estudiaron a 50 mujeres con
DM tipo 1 (con tratamiento insulinico intensivo) y 47 mujeres sanas no
diabéticas, todas con 18 afios o mayores, con el objetivo de investigar
la funcion sexual y el perfil hormonal, que incluyo la determinacion de
triiodotironina libre (fT3), tetraiodotironina libre (fT4), hormona estimu-
lante del tiroides (TSH), prolactina (PRL), hormona foliculo estimulante
(FSH), hormona luteinizante (HL), globulina transportadora de hormonas
sexuales (SHBG), testosterona total y libre, dihidroepiandroterona sulfa-
to (DHEAS), 4-androstenediona, 17-estradiol y progesterona durante la
fase lutea del ciclo menstrual. Estos autores confirmaron en las mujeres
con DM tipo 1 una disminucion de la funcion sexual y un incremento del
distrés sexual cuando fueron comparadas con las mujeres sanas durante
la fase lutea, lo que no ocurrio en la fase folicular del ciclo menstrual.
Durante la fase folicular, las diabéticas presentaron disminucion de los
niveles de estrogenos, de androgenos (4-androstenediona y DHEAS) y
de T3 y T4 cuando se compararon con el grupo control. Durante la fase
lutea se confirmaron niveles elevados de testosterona, mientras que fue-
ron bajos en el grupo control. Se concluyé que en las mujeres con DM
tipo 1, la funcion sexual puede variar durante la fase folicular y lutea del
ciclo menstrual, lo que no estuvo influenciado por el control glucémico.

Otros estudios han descrito en las mujeres fértiles que la disminucion de

las concentraciones de androgenos se asocia a DS, asi como a cambios
en el metabolismo de la glucosa durante el ciclo menstrual en mujeres
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con DM tipo 1, caracterizado por disminucion de la sensibilidad a la
insulina y un incremento de los niveles de 17-estradiol durante la fase
lutea (41, 42).

Disfuncion sexual en la mujer: clasificacion
La disfuncion sexual en la mujer se clasifica en cuatro categorias (43).
1. Trastornos del deseo sexual o anafrodisia:

edad

disminucion de los estrégenos
fatiga

embarazo

enfermedades cronicas
enfermedades psiquiatricas
medicamentos

2. Trastornos de la excitacion:

vasculares

neuropaticas
enfermedades cronicas
relacion de pareja

falta de lubricacion vaginal

3. Trastornos del orgasmo:
® medicamentos
4. Trastornos de dolor sexual:

e dispareumia
® vaginismo
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e vulvodinea o vestibulitis vulvar
® post-parto

También la DS en las mujeres se puede subdividir en:

® primaria o secundaria
® generalizada o situacional
® psicoldgica, organica o mixta

Epidemiologia

Los estudios epidemiologicos en relacion con la DS en mujeres son
escasos; por el contrario, se ha prestado mayor atencion a la DS en
los hombres (44, 45). A pesar de las limitaciones que esto implica, se
ha comunicado que entre 30 y 40 % de las mujeres con DM presentan
problemas de la funcion sexual (46, 47). Algunos investigadores informan
una prevalencia de 25 a 63 % (43) y otros entre 5y 53 %. Al contrario,
otros estudios realizados no han hallado asociacion de la DM con la
ausencia de orgasmo (48).

A. Slob y sus colegas (48) sefalan que los resultados de los estudios
relacionados con la DS en las mujeres con DM son contradictorios:
algunos comunican disminucion del deseo sexual, menor lubricacion
vaginal e incapacidad para alcanzar el orgasmo (49); otros no han
confirmado estos hallazgos.

Aspectos clinicos
Existen diferencias en relacion con la aparicion de trastornos sexuales
en la mujer diabética segun el tipo de DM. En la tipo 1 aparecen mas

tardiamente y son menos graves que en la tipo 2, entre otras razones
porque en esta ultima se observa una mayor frecuencia de hipertension
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arterial, dislipidemia y trastornos circulatorios, que pueden contribuir a
los trastornos sexuales (50, 51).

La DS en las mujeres con DM puede presentarse al inicio de la vida sexual
o desarrollarse posteriormente. En algunas puede instalarse paulatina-
mente con el decursar del tiempo; en otras puede aparecer bruscamente
con alteraciones parcial o total para participar de algunas de las etapas
del acto sexual.

En la mujer existe una serie de factores predisponentes para el desarro-
llo de DS, entre los que se sefalan: hormonales, farmacos, compromiso
neuroldgico, vasculares y uroginecoldgicos (52) (ver cuadro 3).

Cuadro 3. Disfuncion sexual en la mujer: factores predisponentes.

Factores hormonales: Uroginecoldgicos:
e déficit hormonal post-parto e cistitis

® diabetes mellitus e endometrosis

® endocrinopatias ® prolapso pélvico
® menopausia ® vulvovaginitis
Neurogénicos: Farmacos:

® abuso sexual ® antidepresivos

e conflictos de pareja ® antiulcerosos

® depresion ® contraceptivos

® estrés ® anticonvulsivos

® problemas de identidad de género ® antidepresivos

® problemas de la imagen corporal ® neurolépticos
® sedantes

Vasculares: ® quimioterapicos

® ciclismo

e enfermedad coronaria
® hipercolesterolemia

e diabetes mellitus

® hipertension arterial
® habito de fumar
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La mujer diabética puede compartir todos los factores predisponentes
que afectan a la mujer no diabética para el desarrollo de DS. Aunque
vale aclarar que algunos de estos tienen mas relevancia en las diabéticas.
Ademas, la presencia de algunas de las complicaciones cronicas de la
DM y de las comorbilidades aumenta el riesgo de DS. La neuropatia
diabética es la complicacion mas frecuente en las personas con DM;
puede afectar los nervios periféricos y los autondmicos. El compromiso
autonomico urogenital es un factor patogénico importante causal
o contribuyente de DS; es frecuente observar la asociacion de vejiga
neurogenica y DS. La macroangiopatia es una complicacion frecuente,
en particular en las personas con DM tipo 2; la misma puede afectar
el territorio cerebral, coronario, miembros inferiores y aorto-iliaco. Esta
ultima afectacion puede comprometer la irrigacion del territorio genital
al igual que puede aparecer un compromiso microangiopatico. Las
alteraciones psicologicas, en particular la depresion, son mas frecuentes
en las mujeres con DM, lo que en ocasiones obliga al uso de farmacos
antidepresivos, que pueden contribuir al desarrollo de trastornos de
la funcion sexual. Podemos anadir que la hipertension arterial es mas
prevalente en la poblacion diabética, en particular en la DM tipo 2,y que
el uso de algunos farmacos antihipertensivos pueden comprometer la
funcion sexual. Los trastornos lipidicos son comunes en las personas con
DM y contribuyen al desarrollo del proceso ateroesclerotico y todas sus
consecuencias (53-58).

Cuadro 4. Disfuncion sexual en la mujer diabética: factores
predisponentes.

e edad
® evolucion de la diabetes
e tipo de diabetes
e mal control metabolico mantenido
® complicaciones tardias de la diabetes:
e neuropatia (en particular la autonomica)
® macroangiopatia (enfermedad coronaria, aorto-iliaca)
e comorbilidades (hipertension arterial, depresion, infecciones
genitourinarias y bucales)
® tratamiento farmacoldgico de las comorbilidades
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R. C. Kolodny (59) estudio 125 mujeres con DM y 100 no diabéticas, en
edades comprendida entre18 y 42 afos, y confirmé disfuncion orgasmi-
ca en 35,2 % de las diabéticas y solo 6 % en las no diabéticas. Estudios
anatomopatoldgicos del clitoris en mujeres con DM anorgasmicas han
mostrado lesiones similares a las descritas en los cuerpos cavernosos de
hombres diabéticos con DS (60). S. B. Jensen (61) desarrollo el primer
estudio comparativo de mujeres y hombres en relacion con la presencia
de DS, los que fueron comparados con un grupo control. Incluyeron 80
mujeres diabéticas y 40 en el grupo control, y no hallé diferencias sig-
nificativas en la frecuencia de trastornos sexuales entre ambos grupos
(27,5 % versus 25 %). G. Tyrer y sus colegas (30) estudiaron el efecto
de la DM en la lubricacion vaginal en 82 mujeres diabéticas insulinode-
pendientes, y hallaron que las diabéticas presentaban una lubricacion
vaginal inadecuada en el 10 % y el grupo control en 2 %.

P. Schreiner-Engel y sus colegas (50) informaron que la DM tipo 2 tiene
un impacto negativo en el deseo sexual, enfatizando, como factor de
riesgo asociado, la edad al momento del diagndstico de la DM. A. New-
man y A. Bertelson (28) en 1986 comunicaron una frecuencia de DS de
47 % en su serie y observaron trastornos de la excitacién con pobre
lubricacion vaginal en 32%, pérdida del deseo en 21 %, dispareumia
en 21 % y anorgasmia en 15 %. El 19 % de estas mujeres refirieron que
los trastornos sexuales se iniciaron después del diagndstico de la DM y
no hallaron asociacion con la presencia de complicaciones cronicas de
la DM.

A.Slop y sus colegas (48) utilizaron la termometria de los labios mayores
para medir el grado de excitabilidad en mujeres con y sin DM, y no
hallaron diferencias significativas entre ambos grupos. Por el contrario,
J.P.Winczery sus colegas (62), al emplear la plestigmografia vaginal para
medir los niveles de excitabilidad, hallaron que las diabéticas estaban
significativamente mas afectadas al compararlas con las no diabéticas.

Meeking y sus colegas (63) estudiaron la funcion sexual en 161 mujeres
con DM tipo 1y 2, y hallaron DS en 64 % de los casos. La pérdida de la
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lubricacion vaginal se presentd en 70 %%, alteraciones de la excitacion en
36 % y la reduccion de la satisfaccion en 47 %.

Se ha insistido que las mujeres con DM aumentan el riesgo de dis-
minucion de la excitacion sexual, con una lubricacion vaginal lenta y/o
inadecuada, una reduccion del deseo sexual y la probabilidad de que
la dispareunia aumente (5). Otros autores han descrito disminucion
de la hidratacién vaginal secundaria a la hiperglucemia, disminucion de la
lubricacion, coitos dolorosos, disfuncion orgasmica y pérdida de la libido.
En estas mujeres la hiperglucemia predispone a un incremento en la
incidencia de infecciones vaginales (en particular moniliasis) y urinarias.
El compromiso microangiopatico afecta el flujo sanguineo durante
la fase de excitacion, lo que puede explicar en parte la reduccion de la
lubricacion vaginal y de la estimulacion del clitoris (18).

Los sintomas de sequedad vaginal son mas frecuentes en mujeres dia-
béticas con xerostomia, cuando se comparan con aquellas que tienen un
flujo salival normal (64, 65). Otros autores comunican que la presencia
de un flujo salival disminuido se correlaciona con niveles mas elevados
de HAc, y no con la presencia de neuropatia autonomica cardiaca.

P. Enzlin y sus colegas (37) compararon un grupo de mujeres con DM
tipo 1 con mujeres no diabéticas de edades similares y encontraron
una mayor incidencia de DS y una disminucion de la lubricacion. En
ambos grupos de mujeres, aquellas que presentaron problemas sexua-
les manifestaron una menor calidad en su relacion de pareja. En otro
trabajo de estos autores (38), describen que 27 % de las mujeres con
DM manifesté tener DS, en comparacion con 15 % del grupo control, y
hallaron que los factores psicologicos se relacionaron con la presencia
de DS. Ademas, cuanto mas complicaciones diabéticas tenia la mujer,
mayor era el grado de DS experimentada. Asimismo, A. Bechara y sus
colegas (66) estudiaron 384 mujeres en Argentina en edades compren-
didas entre 18 y 75 afios, y confirmaron dificultades en el deseo sexual
en 63 %, en la excitacion en 30 %, cambios en la lubricacion vagi-
nal en 31 % y dispareumia en 13 %.
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P. Enzlin y sus colegas (67) realizaron un estudio dirigido a determinar
la prevalencia y los factores de riesgo asociados a la DS en mujeres con
DM tipo 1. Estas mujeres proceden de las incluidas en el Epidemiology
of Diabetes Intervention and Complication (EDIC); participaron 652
mujeres. Describen una prevalencia de DS en 35 % de la muestra, la
perdida de la libido se confirmd en 35 %, los problemas del orgasmo
en 51 %, la disminucion de la lubricacion vaginal en 38 % y el dolor
durante el coito en 21 %. El analisis univariado mostrd una asociacion
positiva entre la DS y la edad, el estatus marital, la menopausia, la
microangiopatia y la depresion. Sin embargo, el analisis multivariado
confirmo, como predictores de DS, el estatus marital y la depresion. Las
conclusiones de este estudio fueron que la DS es de comun observacion
en las mujeres con DM tipo 1y que la depresion es el principal predictor
asociado.

K. K. Dhatarariya (68) hace algunas consideraciones interesantes en
relacion con el trabajo de Enzlin y sus colegas (67) citado anteriormente;
considera que algunos aspectos no quedan claros. Por ejemplo, comu-
nican la prevalencia de una moderadamente elevada DS de 35 % en una
poblacion con una media de edad de 43 afos. Sin embargo, estudios
previos informan de 43 % de algun tipo de DS en mujeres normales (18
a 75 afos) sin comorbilidades, lo que sugiere que no existen diferencias
entre las mujeres con DMy la poblacion general (31,69). Ahade que otros
estudios han comunicado una correlacion entre los niveles de androgenos
en mujeres jovenes sin DM, con disminucion de la libido y la ausencia del
deseo sexual (70). Es conocido la importancia de esta hormona, que varia
con el ciclo menstrual, como una determinante importante en la funcion
sexual en mujeres premenopausicas con DM tipo 1 (19). En el trabajo no
se comenta sobre los niveles de estrdgenos, testosterona o DHEAS, ni
qué proporcion de mujeres estaba en el periodo postmenopausico.

F. Seyedeh y T. Seyed (71) concluyen en su estudio que la DM tiene un
impacto negativo en la funcion sexual en mujeres con DM y sefalan,
como determinantes significativas en la funcion sexual, la edad y la
duracion de la DM. La DM tipo 2 es mas frecuente y suele aparecer
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después de los 40 afos de edad. También la menopausia aparece mas
temprano en mujeres con DM, lo que puede influir en la sexualidad de
estas. M E. Licea y sus colegas (25) realizaron un estudio transversal en
60 mujeres con DM tipo 1 postmenopausicas y 80 mujeres no diabéticas
postmenopausicas, y comprobaron que la media de la edad cronoldgica
de las diabéticas fue de 51,5 + 5,9 afos (rango 47-49 afios) y la de las
no diabéticas de 55,6 + 3,2 afios (rango 40-59 afios), con una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,001). La edad de la menopausia
fue, en las diabéticas, de 46,0 + 4,6 afos (rango 33-55 afios) y, en las no
diabéticas, de 49,3 + 2,8 afos (rango 40-55 afos), con una diferencia
estadisticamente significativa.

Diagnostico

Ante una mujer diabética con DS es imprescindible realizar una historia
clinica completa. Es necesario precisar las caracteristicas de la DM (tipo,
tiempo de evolucion, tratamiento, control metabolico, entre otros), la
presencia de complicaciones tardias de esta y la existencia de factores
de riesgo de DS y de comorbilidades.

Exdmenes complementarios HbAlc

La determinacion de glucemia en ayunas y postprandial, asi como la
realizacion de perfiles glucémicos cuando se considere necesario, son
de gran utilidad para evaluar el grado de control metabolico de la DM.
La determinacion de los valores de la HbAlc permite evaluar el control
metabolico a mediano y a largo plazos. El empleo del automonitoreo de
la glucemia y el uso de la terapia insulinica intensiva permiten lograr un
control metabdlico optimo a mediano y corto plazos.

La determinacion de la microalbuminuria es de utilidad para el diagnostico

de nefropatia incipiente, expresion de daflo microangiopatico. Ademas,
la microalbuminuria es considerada un marcador de riesgo de otras
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complicaciones diabéticas, como la microangiopatia, la macroangiopatia
y la enfermedad del musculo cardiaco.

El estudio de los lipidos plasmaticos nos permite identificar la presencia
de dislipidemia, factor reconocido de riesgo cardiovascular, que en no
pocas ocasiones requiere intervencion terapéutica (dieta y/o farmacos).

En los casos en que se considere necesario se deben indicar las siguientes
determinaciones hormonales: estradiol, FSH, LH, PRL, TSH, testosterona
libre y DHEAs. En la practica clinica, es suficiente la determinacion de
testosterona libre, prolactina y TSH en aquellas mujeres con disminucion
del deseo sexual.

Los estudios electrofisioldgicos, como es el caso de la conduccion nerviosa
motora y sensitiva, son Utiles para el diagnostico de neuropatia diabética
periférica. Se han empleado otros métodos para confirmar el componente
organico de la DS en la mujer, como el estudio electrofisioldgico del
suelo pélvico, la fotoplestimografia vaginal, la termometria de los labios
mayores y la ultrasonografia y la electromiografia del clitoris (62).

Tratamiento

Antes de decidir algun tipo de terapéutica para la DS, hay que excluir
todas las posibles causas de origen organico en funcion de la edad de la
paciente. En sequndo lugar, se debe indagar sobre los aspectos psiquicos
del problema consultado a partir de un interrogatorio ordenado, riguroso
y sistematico que evite todo juicio moral o apariencia de mera curiosidad.

El tratamiento de la DS en las mujeres con DM debe tener un enfoque
multidisciplinario, y los diferentes aspectos terapéuticos a considerar

incluyen:

educacion
e control metabolico estricto
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terapia psicologica

terapia sexual

terapia farmacologica: a) hormonal, b) no hormonal
rehabilitacion

tratamiento de las comorbilidades

otras alternativas

Educacion

La educacion es la base fundamental en toda persona afectada de una
enfermedad cronica, y la DM no es una excepcion, pues debe tener
una atencion particularizada en relacion con la DS. Es importante,
ademas, insistir en lograr una buena adhesion al tratamiento, asi como
la correccion de otros factores de riesgo asociados (hipertension arterial,
dislipidemia, tabaquismo, consumo de alcohol y de algunos farmacos,
entre otros), los que pueden agravar la DS (74).

Control metabdlico

Debe constituir una meta el logro y el mantenimiento de un control
metabolico optimo (glucemia y HbA1c), con el objetivo de evitar
o, al menos, postergar el desarrollo de complicaciones vasculares y
neuropaticas. Se impone en todos los casos el tratamiento de las comor-
bilidades de estar presentes (75).

A diferencia de lo que ocurre en los hombres diabéticos con DS eréctil,
en las mujeres con DM tipo 1 el mal control glucémico parece tener un
impacto limitado sobre la funcion sexual (37). Se sabe que en los hombres
con DM el mal control metabolico y la presencia de complicaciones
vasculares y neuroldgicas se asocian a una mayor frecuencia de DS (76).
Sin embargo, existe poca informacion que demuestre un paralelismo de
estas observaciones en las mujeres (77). Algunos investigadores no han
hallado una correlacion entre la funcion sexual y el control glucémico (78).
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Terapia psicoldgica

Independientemente de la causa de la DS, es imprescindible el apoyo
psicoldgico individual y de la pareja, asi como su reeducacion sexual
(35, 79). Se han utilizado diferentes instrumentos para evaluar el area
psicoldgica y en particular la depresion en mujeres con DS, entre los que
se pueden mencionar: el Female Sexual Function Index (FSFI), el Female
Sexual Distress Scale (FSDS) (80-82)y el Beck's Intern for Depression
(BDI).

Terapia sexual

La terapia sexual ha demostrado ser efectiva en mujeres con trastornos del
deseo, anorgasmia y vaginismo (83). Esta modalidad terapéutica proporciona
gran ayuda para resolver prejuicios e ignorancia. Siempre en estos casos
debe precisarse la existencia de una causa organica o no. Por tanto, deben
valorarse los siguientes aspectos psiquicos de forma individual:

ansiedad de actuacion

ignorancia y errores sexuales

dificultades en las relaciones

baja autoestima

actitudes negativas en relacion con la actividad sexual
circunstancias adversas

Es muy importante definir con precision el tipo de trastorno sexual y
cumplir siempre los siguientes principios (84-86):

* el enfoque sera distinto si se trata de un individuo solo o de una
pareja mas o menos estable;

e fratar la relacion entre dos personas y no cada individuo por
separado;

® |a comunicacion interpersonal es de una importancia vital y se
le debe prestar una especial atencion;

77



® |aactividad sexual entre dos personas es una forma de expresion
mutua y generosa de sus sentimientos mas profundos; su obje-
tivo es proporcionar placer al otro y su consecuencia de sera
recibirlo al mismo tiempo;

®* no hay que esforzarse en lograr respuestas fisicas especiales,
tales como la ereccion o el orgasmo, pues pueden derivarse de las
técnicas recomendadas a los pacientes; pero no deben constituir
los objetivos finales, ya que podrian bloquear el disfrute de una
vida sexual relajada y satisfactoria.

Los cuadros depresivos tienen una mayor prevalencia en la mujer que
en los hombres, lo que es mas relevante en la mujer diabética, como se ha
descrito en parrafos anteriores, y puede ser una causa importante de DS
psicogena, lo que en ocasiones requiere de tratamiento farmacoldgico
(87). Debemos recordar que algunos farmacos utilizados para tratar la
depresion pueden agravar la DS.

Las adolescentes con DM son especialmente conscientes del aumento
de peso que puede causar el tratamiento insulinico. Los problemas de
autoestima o de imagen personal y los trastornos alimentarios, pueden
contribuir en cierta medida en el comportamiento sexual de las mismas.
Muchas de estas mujeres requieren de un apoyo psicologico (88).

Terapia farmacoldgica

Antes de indicar un tratamiento farmacologico, se debe realizar una
evaluacion cuidadosa, un seguimiento periodico y la evaluacion de la
eficacia del tratamiento a mediano y largo plazo.

a) Terapia hormonal

Hasta el momento los Unicos tratamientos farmacoldgicos aprobados
para las DS femenina son los de reemplazo con hormonas sexuales
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(estrogenos y androgenos) en situaciones de déficit probado de estas
(esencialmente en la menopausia).

No existen pruebas contundentes de que la Terapia de Reemplazo
Hormonal (TRH) provoque efectos indeseables en el control metabdlico
en mujeres con DM. Los estrogenos disminuyen la glucemia y la
insulinemia en ayunas en mujeres postmenopausicas sanas; en las
diabéticas postmenopausicas disminuyen la glucemia y el péptido C.
Otros estudios han confirmado la reduccion de los niveles de glucemia
y de la HbA1c en mujeres con DM vy alteraciones de la tolerancia a la
glucosa (87).

A los androgenos se les reconoce un papel promotor del deseo/apetito
sexual en varones y mujeres. Un preparado de testosterona transdérmica
ha sido recientemente aprobado para uso en mujeres ovariectomizadas
y tratadas con estrogenos que presenten déficit del deseo sexual. La
tibolona, un esteroide sintético con propiedades estrogénicas, ges-
tagénicas y androgénicas tejido-selectivas, se usa desde hace tiempo
para el tratamiento de sintomas menopausicos y resulta efectiva para el
tratamiento de la atrofia urogenital y la restauracion de diversos indices
de funcion y satisfaccion sexual (89).

b) Terapia no hormonal

Se han utilizado algunos farmacos no hormonales en el tratamiento
de la DS en mujeres, entre los que se pueden citar: inhibidores de la
5-fosfodiestersa (sildenafil) (66, 90-92), apomorfina, alprostadil (93)
y yohimbina sola o combinada con L-arginina (41). Sin embargo, los
resultados obtenidos hasta el momento son controversiales. Otras
sustancias también se han empleado, como es el caso del bupropion
(94, 95).

El primer estudio que utilizd un inhibidor de la 5-fosfodiesterasa
(sildenafil) en el tratamiento de la DS en mujeres, no evidencidé mejoria
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de la funcion sexual (96). Sin embargo, estudios posteriores comunican
alguna mejoria de la fantasia y la satisfaccion sexual (97).

En general, se acepta que el sildenafil aumenta la vasocongestion
genital en respuesta a la estimulacion sexual en todo tipo de pacientes,
hecho confirmado por registros electrofisiologicos (98-101). Por tanto,
se acepta que el sildenafil actua de forma similar a lo que ocurre en
la ereccion del pene. Sin embargo, este farmaco ha sido ineficaz para
mejorar la excitacion y el placer sexual en mujeres menopausicas (97,
102). En mujeres con niveles de hormonas sexuales normales, el sildenafil
mejora la satisfaccion solo en las que no tenian deseo sexual hipoac-
tivo (101).

La mayor parte de los estudios en relacién con el sildenafil, se han
desarrollado generalmente en muestras pequefas y solo algunos de estos
(100-103) han sido controlados con placebo. Se necesitan estudios con
muestras mayores y sequidas a largo plazo, para determinar el lugar real
de este farmaco en el tratamiento de la DS en la mujer, y en particular
en las diabéticas.

La apomorfina sublingual se ha utilizado en mujeres premenopausicas
afectadas por el deseo sexual hipoactivo y trastornos de la excitacion.
Con este farmaco se ha logrado, en mujeres con DS, aumentar sig-
nificativamente la frecuencia del orgasmo y la satisfaccion sexual,
cuando se compararon con las mujeres que recibieron placebo (104).
En mujeres premenopausicas con anorgasmia, en las cuales se evalud
el cambio de flujo sanguineo en el clitoris, mediante ultrasonografia
Doppler en respuesta a una estimulacion vibratoria, se observéd que en
las que recibieron tratamiento con apomorfina SL se produjo mayor
vasodilatacion del clitoris y aumento de la excitacién y la lubricacién,
al compararlas con el grupo control (105). En mujeres menopausicas
el tratamiento con tibolona ha demostrado su eficacia en el alivio de
los sintomas y en la preservacion del hueso. También mejora el deseo,
la satisfaccion y la lubricacion vaginal en mujeres con menopau-
sia natural (106-110) o quirdrgica. Los efectos secundarios (patron
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lipidico, coagulacion, densidad mamografica, entre otros) son bajos en
comparacion con la terapia de reemplazo hormonal convencional (111).

Estudios preliminares en mujeres premenopausicas con trastornos de
la excitacion sexual —las cuales fueron tratadas con analogos de la
melanocortina (bremelanotide o PT-14) por via intranasal y comparadas
con un grupo que recibid placebo, en dosis Unica— demostraron que estas
presentaron mayor aumento del deseo sexual y mayor vasocongestion
vaginal, evaluada por fotopletismografia, ante la exposicién de videos
eroticos o neutros (112).

En mujeres con trastornos de la excitacion sexual y/o de la lubricacion,
la aplicacion topica de alprostadil (Prostaglandina E 1) en forma de gel o
crema vaginal aumenta el flujo sanguineo en el clitoris (92, 94,113-116).

Rehabilitacion

Los ejercicios de la musculatura del suelo pélvico brindan mejoria en
mujeres anorgasmicas con hipotonia de los musculos del suelo pélvico.
Otros opinan con este proceder mejora el deseo sexual y el orgasmo
(83).

Hay poca informacion que evalue a largo plazo el modo del parto y
su relacion con la DS (vaginal, vaginal con instrumentacion, cesarea
y cesarea electiva). No es infrecuente que en estas mujeres ocurra DS
postparto. En estos casos, la rehabilitacion tiene gran utilidad para
mejorar los problemas sexuales (117).

Tratamiento de las comorbilidades
Es muy importante en las mujeres diabéticas con DS descartar la existencia

de otras comorbilidades, entre las que se pueden sefalar: infecciones
vaginales, depresion, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares
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y consumo de farmacos. En las mujeres con DM, en particular en aquellas
con mal control glucémico, es muy frecuente la presencia de vulvovaginitis
moniliasica, la que puede causar dispareumia y alterar la funcion sexual
(118, 119). Deben tratarse algunas enfermedades coexistentes que puedan
ser causa de DS en las diabéticas, en particular la depresion y la hipertension
arterial. Los antidepresivos, en especial los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, pueden inhibir la funcién sexual como efecto
secundario y ser utiles en el tratamiento de la DS al mejorar la depresion
(120). Muchos farmacos empleados en el tratamiento de la hipertension
arterial se han relacionado con la DS. Se plantea que los diuréticos tiazidicos
y la espirolactona disminuyen la lubricacion vaginal (121).

Otras alternativas

En aquellas mujeres con DS en las que se ha comprobado disminucion del
flujo sanguineo, el uso del Vacuum mejora de forma mecanica la circulacion
sanguinea, lo que se traduce en aumento de la sensibilidad del clitoris y
mejoria de la lubricacion vaginal, del orgasmo y de la satisfaccion (42, 118).

Las diversas modalidades de tratamiento comentadas anteriormente
ofrecen nuevas e interesantes posibilidades para un mas eficaz abordaje
terapéutico de las DS en la mujer, y las diabéticas pudieran estar inclui-
das en muchas de ellas.

Antes de concluir, quisieramos destacar que hasta el momento no esta
totalmente demostrado que la DM sea una causa directa de DS en las
mujeres, si bien el conocimiento de los problemas frecuentes asociados a
la misma ofrece posibilidades de abordaje terapéutico (77).

Resumen

Los trastornos de la sexualidad en las personas con DM son frecuentes. En
la practica clinica se diagnostican menos en la mujer. Su patogenia no esta
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dilucidada. Multiples factores intervienen (neuropatia, microangiopatia,
macroangiopatia, factores uroginecoldgicos, factores psicosociales y
culturales, entre otros). Los factores culturales y psicosociales pueden
tener un rol muy importante en la sexualidad de la mujer. La mujer con
diabetes tipo 1 no se diferencia de la mujer no diabética en la etapa
reproductiva. En la diabética tipo 2 es mas frecuente la DS. Estas mujeres
pueden presentar disminucion de la libido, trastornos de la excitacion,
reduccion de la lubricacion vaginal, dificultades en alcanzar el orgasmo
y coito doloroso. La falta de lubricacion vaginal o una lubricacion
insuficiente es frecuente en la perimenopausia y se ha observado mas en
las diabéticas tipo 2. En los hombres con DM el mal control metabdlico
y la presencia de complicaciones vasculares y neuroldgicas se asocian a
una mayor frecuencia de DS; estos resultados no se pueden extrapolar de
forma absoluta a la mujer diabética. El tratamiento debe tener un enfoque
multidisciplinario que incluya: educacion, orientacion y terapia sexual,
control metabolico estricto, apoyo psicoldgico, farmacos (hormonal
y no hormonal), rehabilitacion y tratamiento de las comorbilidades,
entre otros procederes. La sexualidad en las mujeres con DM no ha sido
suficientemente estudiada. Los estudios se han realizados en muestras
pequenas y diferentes instrumentos, por lo que los resultados informados
son contradictorios y no concluyentes.
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CANCER CERVICOUTERINO
Miguel Sarduy Napoles

Introduccion

El cancer cervicouterino (CCU) constituye un problema importante de
salud entre las mujeres del mundo en vias de desarrollo, especialmente
en la América Latina y el Caribe cuya tasa estandarizada de incidencia es
de 23,5 por 100 000 mujeres al afo.

Cada afio se producen en el mundo alrededor de medio millén de casos
nuevos de CCU vy, segun datos ofrecidos por la Organizacion Mundial de
la Salud, esta localizacion constituye la sequnda causa de mortalidad
femenina por cancer a nivel mundial, ocasionando alrededor de 275 000
muertes al afo, de las cuales 80 % se produce en los paises en vias
de desarrollo, donde se notifica como la principal causa de muerte por
cancer. Diariamente mueren 633 mujeres en el mundo por este cancer, y
de ellas 506 son de la region de América Latina.

Al igual que otras enfermedades cronicas, las tasas de incidencia y mor-
talidad del CCU aumentan con la edad y varian considerablemente de
una region a otra del mundo, con diferencias que pueden alcanzar hasta
veinte veces entre las reportadas como las mas elevadas y las mas bajas,
incluso en una misma poblacion, segun los factores socioeconomicos y
epidemiologicos presentes.

Cuba cuenta desde 1968 con el Programa Nacional de Diagndstico Precoz
del Cancer Cervicouterino y sus mejores resultados fueron obtenidos en
los primeros doce afios de su implantacion. Sin embargo, a partir del afio
1980, la situacion fue cambiando. En 2004, la tasa de mortalidad habia
crecido 2,3 veces con respecto a la de 1970, y en el afio 2005 la tasa fue
casi el doble de la de 1980.
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El CCU ocupa la cuarta causa de incidencia y mortalidad en la mujer
cubana. En 2010 se reportaron en Cuba 1 263 casos nuevos y 430
muertes por CCU; 56 % de las fallecidas tenian en el momento de
su muerte entre veinte y cincuenta y nueve anos de edad. En los afos
transcurridos del actual siglo xxi, como promedio mueren en Cuba mas
de 400 mujeres por esta causa. Estamos, pues, ante un importante
problema de salud.

Lamentablemente, aunque esta enfermedad puede evitarse en gran me-
dida, los esfuerzos colectivos para prevenirla no han logrado disminuir
su incidencia en la region de las Américas.

Para que se comprenda mejor, haré algunas precisiones acerca del de-
sarrollo del CCU.

La infeccion genital por el virus del papiloma humano (VPH) es un
factor importante en la oncogénesis; se trasmite fundamentalmente por
contacto sexual, de ahi que hoy se considera por muchos investigadores
que el CCU puede catalogarse como una enfermedad de transmision
sexual.

Existen mas de doscientos genotipos de VPH y de ellos mas de treinta son de
alto riesgo para desarrollar el cancer. Los mas comunes y responsables del
80 % de los canceres de cuello uterino son los subtipos 16, 18, 31, 33, 35,
45, 52 y 58. Los dos primeros son los que se encuentran con mas frecuencia.

La prevalencia mundial de los virus del papiloma de alto riesgo presentes
en los casos con CCU alcanza el 99,7 %, demostrado por pruebas de alta

sensibilidad, como la hibridacion molecular.

Ahora bien, ila presencia del virus es causa suficiente para el desarrollo
acelerado del cancer? Indiscutiblemente que la respuesta es no.

La presencia viral puede ser neutralizada por las defensas inmunol6-
gicas del organismo, que es lo que ocurre mas frecuentemente, o la
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accion del virus en presencia de otros multiples factores de riesgo,
provoca cambios celulares que preceden con muchos afios al cancer.
Es concluyente y muy importante sefialar que la presencia o infeccion
viral en el aparato genital no es por si sola la causa para el desarrollo
de este tumor o de los cambios celulares en el epitelio del cérvix que
le anteceden.

El intervalo medio para que las lesiones precursoras progresen a cancer
invasor, oscila entre diez y veinte afos.

Dentro de esos factores de riesgo estan lainiciacion precoz de la relaciones
sexuales, las infecciones de transmision sexual, la promiscuidad femenina
o de su pareja, el habito de fumar, el uso de preparados hormonales, la
multiparidad, las deficiencias inmunologicas concomitantes y deficiencias
nutricionales, entre otros.

La neoplasia intraepitelial cervical, conocida por las siglas NIC, es una
lesién considerada como precursora del cancer del cuello uterino que ha
sido estudiada desde hace casi ocho décadas. Hoy se sabe que el ADN
del VPH estd presente en la mayoria de las lesiones intraepiteliales del
tracto genital femenino inferior, y que la mayoria de los carcinomas en
el cérvix se originan a partir de estas lesiones; solo un pequefio nimero
no reconoce ese antecedente.

El cancer cervicouterino

En sentido general, les expongo las diferentes etapas clinicas y sus
posibilidades terapéuticas, consideradas por la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia para poder relacionar sus efectos sobre el
organismo de la mujer desde el punto de vista anatémico y otras posibles
afectaciones.

Lesiones intraepiteliales. Generalmente se utilizan tratamientos conser-
vadores.
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En el CCU ya establecido pueden considerarse las siguientes etapas o
estadios:

e ctapa I(a) o microinfiltrante: tributaria de una histerectomia
total (cuello y cuerpo uterinos);

e etapa I(b): indicacion de una cirugia mas radical, que incluye
todos los 6rganos genitales internos y los ganglios de la region
pelvica;

e ctapa Il: generalmente con la presencia de tumor y a partir de la
cual no se utiliza el tratamiento quirurgico, sino la radioterapia
externa e interna (braquiterapia), asociada a los citostaticos;

e etapas Ill y IV: fases mucho mas avanzadas de la enfermedad,
en las que se emplean los tratamientos de la etapa anterior y se
precisa de otros cuidados segun los 6rganos afectados por la
extension tumoral.

En las lesiones precursoras y en todos los estadios del CCU puede
producirse sangrado genital con la penetracion del pene, en cuantia
que va desde incomodas manchas hasta sangrados importantes en
dependencia de lo avanzado o no de la enfermedad, lo que sin dudas,
trae consigo una preocupacion o sobresalto para ambos miembros de la
pareja. El dolor al coito puede estar presente segun la etapa del tumor.

Cancer cervicouterino y sexualidad

Después de una indispensable introduccion sobre el CCU y sus precursores
vamos a analizar los factores que pueden afectar la funcion sexual en las
pacientes con esta enfermedad.

El cancer del cuello uterino es una enfermedad cronica que puede
repercutir directa o indirectamente en la sexualidad, ya que el cono-
cimiento del diagnostico y la preocupacion que de ello deriva pueden
trastornar los reflejos normales de la respuesta sexual. En otras ocasiones,
el factor generador de la disfuncion procede del tratamiento de la
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enfermedad, en el que se emplean intervenciones quirurgicas amplias
y/o radiaciones ionizantes asociadas a los citostaticos. Otras veces se
relaciona con los sintomas generales de la enfermedad como debilidad,
fatiga o dolor.

Factores relacionados con la cirugia

El efecto de la cirugia esta influenciada por el medio sociocultural, la edad
en que se lleva a cabo la cirugia y el tipo de cirugia. En general, la severi-dad
de los efectos psicologicos se encuentra en relacion inversa con la edad.
El tipo de cirugia requerida y las secuelas de la misma tendran un papel
determinante en la funcionalidad psiquica y fisiologica de la paciente.

Cuando el estadio clinico requiere de una cirugia ampliada como la
comentada anteriormente, la técnica quirtrgica conduce a la exéresis
de un segmento de la vagina, lo que se traduce en un acortamiento
en longitud de la misma, lo que, desde el punto de vista anatomi-
co, puede ser una causa de dolor en el coito si no se orienta bien a
la pareja sobre este particular. Ocasionalmente, después de la cirugia
pueden formarse adherencias intraabdominales que pueden acentuar
el dolor referido.

Factores relacionados con la radioterapia
La radioterapia que se aplica a las pacientes con cancer del cuello uteri-
no, es a través de la cubierta abdominal y por la via vaginal, denominada

braquiterapia.

Estas dos modalidades terapéuticas asociadas pueden producir efectos
indeseables o secuelas por la accion de la radiacion ionizante.

Las sensaciones de cansancio y decaimiento pueden estar presentes, asi
como sintomas digestivos que incluyen nauseas, diarreas y vomitos.
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El ardor al orinar (cistitis), en la vagina (colpitis) y en el recto (proctitis)
es comun con estos tratamientos, al igual que en la piel (radiodermitis),
que muchas veces se irrita por el efecto radiante.

Como secuelas postratamiento podemos observar fibrosis, estenosis o
estrechamiento vaginal que, en el caso que se haya realizado una cirugia
previa, puede incrementarse, lo que sin dudas trae como consecuencia
las dificultades organicas al coito (dispareunia).

La disminucion de la lubricacion producida por la menopausia artificial que
se logra con la irradiacion de las gonadas, es un elemento adicional que
puede aumentar la dispareunia. Sobre este particular, se debe informar a la
pareja para tomar las medidas tendentes a resolver esta situacion.

La sexualidad no depende solamente de la ausencia de los efectos pro-
ducidos por los estrogenos ovaricos y de los cambios organicos en el
aparato genital; es ineludible considerar los factores psicologicos y
emocionales que influyen en esta.

La pérdida del vello pubiano es frecuente, lo que puede ser un elemento
negativo para la imagen corporal y la autoestima.

Factores relacionados con el tratamiento con citostaticos

El empleo de diferentes citostaticos por via parenteral complementa el
tratamiento con las radiaciones ionizantes, lo que, desde luego, puede influir
de forma negativa en el bienestar de la mujer por los malestares que pueden
aparecer tras su uso. Los vomitos y las diarreas asociados al decaimiento son
frecuentes durante los ciclos de tratamiento, produciéndose ademas la caida
del cabello (alopecia), que puede afectar la imagen corporal temporalmente,
pues la recuperacion de este se produce a las pocas semanas.

El efecto de la menopausia artificial producida por el uso de las radia-
ciones y los citostaticos determina, al igual que en la cirugia con exéresis
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de los ovarios, una amenorrea permanente y la disminucion de la lu-
bricacion vaginal, lo que puede ser causa de dispareunia y dificultad para
el orgasmo.

Otros factores que pueden afectar la funcion sexual en las pacientes
con cancer cervicouterino

Hemos considerado anteriormente los factores organicos que derivan
de la enfermedad, de sus sintomas y del tratamiento; sin embargo, no
menos importantes resultan otros elementos psicoldgicos, emocionales y
de la relacion de pareja, pues la funcion sexual esta en estrecha relacion
con la salud emocional en general.

a) Factores psicologicos y emocionales

Estos dependen en gran medida de la personalidad de la mujer, asi como
de elementos culturales y sociales, en los que se incluyen la relacion fa-
miliar y de pareja, que analizaremos mas adelante.

La mujer con una personalidad estable asume su enfermedad y la
sexualidad de una manera diferente que cuando existen rasgos de una
baja autoestima o cambios de caracter frecuentes o crisis depresivas
previas.

Deben tenerse en cuenta los sentimientos de la mujer sobre su sexua-
lidad antes del cancer al evaluar la misma después del diagndstico vy el
tratamiento. No podemos esperar que una mujer que no disfruta de su
sexualidad cotidiana, pueda hacerlo en esas condiciones.

El bajo nivel cultural y de informacion pueden influir negativamente al

aceptar mitos, que son conceptos erroneos e irreales a la hora de inter-
pretar la sexualidad.
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Expresiones y pensamientos que pueden dirigir su conducta sexual, se
esgrimen y hasta se argumentan en ocasiones:

la actividad sexual puede estimular el crecimiento del tumor;
tengo miedo de contagiar de cancer a mi pareja;

® la culpa del cancer es por «mi pasado sexual» o de su pareja por
igual motivo.

Todo lo anterior influye negativamente en el disfrute de su sexualidad, pues
con esos argumentos se pierden el deseo sexual y la capacidad orgasmica.

El diagnostico de una enfermedad cronica como el CCU puede ocasionar
crisis (periodo de transicion) y estrés relacionados con la enfermedad, asi
como el empeoramiento, las complicaciones y las secuelas que pueden
producir los tratamientos.

b) Depresion

La depresion en pacientes con enfermedades malignas probablemente
se relacione con la pérdida del control sobre eventos de la vida, la in-
terrupcion de actividades habituales, los cambios en la cotidianidad
del hogar y con la pareja, y los efectos adversos que marcan la imagen
corporal por los medicamentos empleados y las radiaciones, adicionados
al saber que se tiene un cancer.

En los pacientes deprimidos, la respuesta sexual esta inhibida y la fase de
deseo es la mas afectada; se observan falta absoluta de apetito sexual, y
rechazo y angustia ante la posibilidad de llevar a cabo la relacion sexual.

¢) Ansiedad
La ansiedad que se produce en enfermas con CCU es sin duda un
factor adicional en la disfuncion sexual de las pacientes con una

enfermedad maligna, pues les preocupa su funcionamiento futuroy
si la actividad sexual les provocara dolor fisico o algun daio.
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d) Relacion de pareja

No menos importante a la hora de valorar la sexualidad de la mujer con CCU
es la relacion establecida con su pareja que, de ser compacta y fuerte, puede
ayudar a atenuar el estrés que produce la enfermedad. Ante esa relacion
estable y funcional, se espera una adaptacion a los cambios que puedan
producirse y, por tanto, un desempefio sexual de comprension. Sin embargo,
si existen alteraciones en la relacion, el impacto al recibir el diagnostico de
cancer y la terapia pueden exacerbar tensiones matrimoniales preexistentes.

El disfrute de la sexualidad y la calidad de la relacion de pareja previos se
corresponden con la funcidn sexual postratamiento.

Lo mas importante para el disfrute de la sexualidad es que tanto la mujer
como su pareja conozcan los cambios que se pueden producir, logren
adaptarse y tengan la asesoria profesional para manejarlos y recibir las
orientaciones necesarias para mejorar su funcion sexual.

Conclusiones

1. El tratamiento quirurgico, radiante o por citostaticos en las
mujeres con CCU puede provocar cambios bioldgicos que difi-
culten el coito.

2. El comportamiento y la respuesta sexual pueden estar influen-
ciados por cambios psicologicos y emocionales o por una dis-
funcion en la relacion de pareja.

3. El disfrute de la sexualidad no depende Unicamente de la re-
lacion coital.
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OSTEOPOROSIS EN LA MUJER DE EDAD MEDIANA: ¢PROBLEMA
DE SALUD EN CuBa?

Daysi A. Navarro Despaigne

En un pais con un sistema de salud que llega a toda la poblacion sin
excepcion, resulta dificil considerar que existan temas de salud «no
visibilizados». La convocatoria realizada por la Sociedad Cubana Mul-
tidisciplinaria para el Estudio de la Sexualidad (SOCUMES) por el Dia
de Accion por la Salud de las Mujeres me motivo a llamar la atencion
acerca de la osteoporosis, afeccion que en los paises desarrollados se
considera como una epidemia silente, por ser la enfermedad metabdlica
osea mas frecuente, aunque en nuestro medio son pocos los reportes
relativos a esta afeccion. Desde hace varios afios, como parte de la
actividad de la Clinica de Climaterio y Osteoporosis (ClimOs) del Institu-
to Nacional de Endocrinologia, se realizan investigaciones al respecto;
ademas, se desarrollaron cursos de actualizacion y en 2008, con el Taller
de Fisiologia Osea y Osteoporosis en el Instituto de Ciencias Basicas y
Preclinicas Victoria de Girdn, se iniciaron las actividades que permitieron
que en abril de 2010 se presentara la «Guia nacional para el diagndstico
y tratamiento de la osteoporosis», trabajo realizado en conjunto con la
Sociedad Cubana de Reumatologia y la de Obstetricia y Ginecologia (1).

El articulo tiene como objetivos: actualizar aspectos generales sobre
la osteoporosis; analizar como influyen en la mujer cubana de edad
mediana los factores relacionados con la salud del hueso; y exponer
brevemente nuestra experiencia relativa al diagnodstico y el tratamiento
de la osteoporosis.

La mayor supervivencia femenina es un hecho de gran relevancia

sociocultural, que tuvo su maxima expresion en el siglo xx, momento en el
que la esperanza de vida de la mujer aumento entre veinticinco y treinta
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y cinco afos. En 1990 habia 467 millones de mujeres postmenopausicas
en el mundo; para el afio 2020 se espera que la cifra aumente a 1 200
millones.

La osteoporosis es la enfermedad metabdlica 6sea mas frecuente cuya
principal importancia estriba en que su presencia conduce al aumento
de la fragilidad del hueso y, como consecuencia, el incremento del
riesgo de fractura. Por tanto, como se muestra en el grafico siguiente,
osteoporosis significa menor resistencia del hueso, que se relaciona con
la calidad del hueso y la densidad o el contenido de calcio del hueso.

Paradigma de la Osteoporosis

Resistencia

Ca’llidad
Osea

Resistencia

Densidad

Osea

Osea

Remodelado
Mineralizacion
Acumulacion de daio
Arquitectura

NIH Consensus Development Panel on Osteoporosis.
JAMA. 2001; 285:785-95

El hueso, al igual que todo tejido vivo, esta constituido por a) células
formadoras de tejido 6seo (osteoblastos), destructoras (osteoclastos) y
otras con funcion no bien definida, llamadas osteocitos; b) minerales
(calcio y fosforo): el primero es mas que importante y, entre otras
funciones, regula y mantiene la fuerza del hueso; y c) proteinas como

105



el colageno, que constituye la matriz donde se insertan los cristales de
minerales.

Composicion del hueso

y Osteoblastos
Osteoclastos
Celulas - Osteocitos

Minerales
Calcio, fosforo, cristales de hidroxiapatita

MATRIZ PROTEICA
COLAGENO TIPO 1
PROTEINAS NO COLAGENA
OSTEOCALCINA
OSTEONECTINA

¢Cuéando y cdmo se incorpora el calcio a la matriz 6sea? El modelado
es el proceso mediante el cual el calcio se incorpora al hueso, se inicia
en la etapa fetal y termina al finalizar la adolescencia (alrededor de los
veinticinco afios), de manera que el contenido de calcio del hueso del
feto es aproximadamente 30 gramos y al final de la pubertad el mismo es
de 1200 gramos. A partir de ese momento no se incorpora mas calcio al
hueso, pues el mismo esta en constante recambio (remodelado), lo que
significa que nuevo calcio sustituye «viejas» moléculas de la matriz 6sea.
Durante este proceso no se recupera el total del calcio extraido, por lo
que existe una pérdida minima (0,5 % anual) pero continua del contenido
mineral dseo, que no debe afectar la funcion del hueso a menos que el
pico de masa 6sea obtenido durante la pubertad sea «pequefion.
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El hombre tiene una mayor masa désea que la mujer y un recambio mas
lento; por tanto, posee una «mayor proteccion osea». Durante el ciclo de
vida de la mujer existe una etapa de rapida pérdida de calcio procedente
del hueso (2,5 % anual), lo que ocurre durante los primeros cinco afios de
postmenopausia; esta pérdida necesaria podria originar un hueso fragil
si no se formo un pico de masa 6ptimo o si se perdido mayor contenido
mineral durante la vida reproductiva (2).

—— Mujer
Formacion Aumento recambio
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g 30 —
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| I I I | I | I

Edad

Source : G. Birdwood (1996), Understanding Osteoporaosis and its treatment, The Parthenon Publishing
Group, ISBN 1-85070-409-0

Cuando se analiza el ciclo de vida de la mujer y su relacion con el binomio
salud-enfermedad, se aclara la relaciobn que existe entre pubertad,
inicio de la capacidad reproductiva y, por tanto, los problemas de salud
inherentes a esta etapa de la vida, como las infecciones de trasmision
sexual, la infertilidad y los problemas relacionados con el embarazo
y el parto, que en nuestro pais tienen una atencion especial mediante
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el llamado Programa de Atencion Materno-Infantil. Sin embargo, en la
medida que transcurren los afios y la mujer arriba a la edad mediana
(cuarenta afios 0 mas) y el interés en la reproduccion disminuye, las
acciones de salud son asumidas por el Programa General de Atencion
al Adulto, sin tomar en cuenta que es precisamente en €sos momentos
en que se inician los cambios neuroendocrinos y hormonales de la
menopausia, incrementandose el riesgo para que se inicien afecciones
cronicas, como la diabetes mellitus, la hipertension arterial y la os-
teoporosis, que disminuyen los afos de vida saludable de la mujer (2).

Segun datos del Anuario estadistico de salud del Ministerio de Salud
Publica (3), hoy dia en nuestro pais casi un millon de mujeres arriba
a este periodo de la vida. Desde el punto de vista social, las mismas
se desempefian como esposas, madres, abuelas y trabajadoras que
desarrollan un importante papel en la sociedad cubana actual, pues
47 % de las mismas tienen nivel educacional medio y superior;
37 % trabajan; 38 % son responsables del hogar; 95 % tienen pareja
sexual; y muchas son dirigentes del sector politico y/o social, entre
otros (4).

Durante la etapa reproductiva, el papel o accion fundamental de los
estrogenos, principal hormona sexual de la mujer, es disminuir el feno-
meno de pérdida o reabsorcion del hueso, al favorecer la muerte de
los osteoclastos y aumentar factores que estimulan la actividad de los
osteoblastos y, por tanto, promueven la formacion de hueso (1, 2).

Osteoporosis significa fragilidad del hueso y, por consiguiente, suscepti-
bilidad a fracturas. Seguin estadisticas de los Estados Unidos, anualmente
se producen 1,5 millones de fracturas por afio, de las cuales setecientos
mil son de columna, y trescientos mil de colles (mufieca) o de cadera y
otras, lo que significa un costo social de 17 billones de ddlares (2).

¢Qué ocurre en nuestro medio?, scual es la incidencia de estas fractu-

ras?, icomo responden las mujeres cubanas al tratamiento para la pre-
vencion de la fractura por fragilidad?
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Wasnich RD: Primer on the Metabolic Bone Diseases and Disorders of Mineral Metabolism. 4th edition, 1999

Epidemiologia de la osteoporosis en Cuba. No se dispone de datos al
respecto, aunque segun F. Tarragona, del Hospital Ortopédico Frank Pais,
en informe presentado en el | Taller de Fisiologia Osea y Osteoporosis, en
el Instituto de Ciencias Basicas y Preclinicas Victoria de Girdn, al menos
en La Habana se produce todos los dias una fractura de cadera. Al
respecto, debe consultarse también la tesis de G. Mayans y D. Navarro

(5).

Se reconocen diferentes situaciones que constituyen factores de riesgo
para desarrollar la osteoporosis, entre los que se encuentran: a) la raza
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blanca o asiatica: b) el sexo femenino; ¢) los antecedentes familiares de
osteoporosis; d) déficit estrogénico asociado a la menarquia tardiay a la
menopausia precoz; e) eventos relacionados con el estilo de vida, como
el bajo peso, la escasa masa muscular, el sedentarismo, el ejercicio fisico
intenso, el consumo de alcohol, las dietas pobres en calcio; f) el consu-
mo de ciertos medicamentos; g) la presencia de enfermedades endocri-
nas, del aparato digestivo y la insuficiencia renal (2).

Un analisis de los factores de riesgo antes mencionados aplicados a
la poblacion femenina cubana de edad mediana permite sefalar que
efectivamente la poblacion en riesgo es importante desde el punto
de vista epidemiologico, pues casi un millon de mujeres debe tener
déficit estrogénico postmenopausia, cantidad que podria ser mayor si
ademas se toma en cuenta aquellas mujeres con menopausia temprana
espontanea o secundaria a gonadectomias postratamiento quirirgico
por enfermedad uterina benigna.

Factores de riesgo para la osteoporosis. a) La magnitud del pico de masa
osea alcanzado durante la pubertad no esta establecido, aunque si toma-
mos en cuenta el consumo de lacteos es probable que el mismo podria
no ser alto; b) 62 % de las mujeres atendidas en la ClimOs tienen
osteoporosis; ¢) no existe una cultura para la proteccion del hueso,
pues estudios realizados en poblacion adulta cubana muestran que la
misma desconoce aspectos basicos destinados a lograr una adecuada
salud dsea (6).

Asimismo, la poblacion femenina cubana tiene factores protectores
para la salud dsea, como a) ser una poblacion eminentemente mestiza;
b) vivir en un pais rico en sol, lo que favorece una adecuada formacion
de hormona vitamina D (y por tanto optimizar la utilizacion del calcio de
la dieta); ¢) mantener un estilo de vida no sedentario.

¢Resulta posible identificar personas susceptibles de padecer fractura

por fragilidad? Definitivamente si. Se dispone de diferentes recursos
diagnosticos, entre los que podemos citar el absorciometro dual de
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rayos (DXA): al comparar el contenido de calcio de un paciente con el
pico de masa d6sea de un grupo control similar en el color de la piel,
permite identificar personas con huesos sin osteoporosis, personas con
osteopenia y personas con un contenido mineral tan bajo que tienen
riesgo de fractura ante un trauma minimo.

Factores relacionados con la calidad del
hueso

Genética

Contenido
mineral
0seo

Pico de
masa osea

Calidad del

Nivel de hueso
estrogenos Sedentarismo
andrdgenos

Alimentacion Mineralizacion

En Cuba, al igual que el resto del mundo (7-11), se dispone de estos
equipos en practicamente todo el paisy de un variado arsenal terapéutico
(bajo control) que incluye nutricéuticos como Kalsis o proteina de se-
lenio, terapia de reemplazo hormonal y bisfosfonatos (12), eficaces para
mejorar la calidad del hueso vy, por tanto, disminuir las fracturas por
fragilidad (10, 11).

En resumen, lo antes referido son elementos tedricos que permiten
proponer que efectivamente, durante la edad mediana de la vida de la
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mujer, existen condiciones bioldgicas que favorecen el desarrollo de una
baja masa mineral 6sea, lo que pudiera agravarse por un probable pobre
pico de masa 6sea alcanzado durante la adolescencia, asi como por un
estilo de vida no protector para el hueso. Durante la vida reproductiva,
y aunque se cuenta con recursos diagnosticos necesarios, no se dispone
de datos estadisticos confiables y necesarios para identificar esta entidad
como problema o no de salud de la mujer (y del hombre, ;por qué no?).

A partir de la edad mediana existen elementos que sugieren que la
osteoporosis postmenopausia podria ser un problema de salud para
la mujer de edad mediana cubana. Visualizarlo es nuestro reto.
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EXPLORACION DE LA SEXUALIDAD EN PACIENTES
TRASPLANTADOS DE RINON

Maria Elena Rodriguez Lafuente, Maritza Gonzalez Blanco, Maria Elena
Alonso Garcia, Laura Anabel de Ledn Serra y Gretchen Garcia de Armas

Introduccion

La insuficiencia renal representa en los momentos actuales una de
las enfermedades con mayor indice de prevalencia en todo el mundo,
convirtiéndose asi en un problema de salud. Seguin estadisticas, en los
momentos actuales la tasa de incidencia de personas con dicha afeccion
ha duplicado la cifra de hace una década, en la que el nimero se
correspondia a 359 pacientes por un millén de habitantes. La Organizacion
Mundial de la Salud la ha considerado como una epidemia, pues se
estima que mas de 500 millones de personas presentan insuficiencia
renal cronica (1).

La insuficiencia renal cronica en Cuba tiene una prevalencia que coincide
con los rangos internacionales. Existe una tasa de 0,92 personas afectadas
por cada mil habitantes; la suma de pacientes con esta afeccion alcanza
valores de hasta 40 000. Es considerada la séptima causa de muerte en
el pais, pero se vincula a las principales causas de mortalidad como son
la diabetes mellitus y la hipertension arterial (2).

En la mayoria de estos pacientes la insuficiencia renal avanza a estadios
progresivos de deterioro hasta culminar en una insuficiencia renal cro-
nica, cuya Unica alternativa es recurrir a un tratamiento que sustituya la
funcién que realizan los riflones.

El trasplante renal resulta hoy dia uno de los métodos mas efectivos; su
sustento esta en que resulta una técnica en la que es menor el riesgo
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de morbi-mortalidad; resulta menor el costo y garantiza al paciente el
mantenimiento de una calidad de vida en mejores condiciones. Gracias
al desarrollo con que se cuenta hoy, el trasplante renal es la opcion que
brinda un tratamiento lo mas cercano posible al funcionamiento renal
del 6rgano dafado del paciente, teniéndose en cuenta que el trasplante
constituye una opcion de tratamiento y no una cura de la enfermedad (3).

Segun datos recogidos en las estadisticas mundiales, el mayor nimero
de trasplantes realizados en el mundo son representativos de potencias
elitistas de primer orden como Canada, los Estados Unidos, Espaiia, Reino
Unido, Francia e Italia (4).

Estudios recientes han indicado que los avances que se han logrado en
la actualidad demuestran que el trasplante de rifidn es un procedimiento
para alargar aun mas la vida. Asi el paciente vivira entre diez y quince
afios mas con un trasplante de rifion que permaneciendo en dialisis (4).

En Cuba se realizan trasplantes renales desde hace cuarenta y un afos.
El 24 de febrero de 1970, en el Instituto de Nefrologia de la Ciudad de La
Habana se realizo el primer trasplante de este tipo. Cuba se ha colocado
a la vanguardia en cuanto al numero de trasplantes renales con donantes
cadaveres en nuestra region, lo cual ha sido posible gracias al Programa
Nacional de Enfermedad Renal Cronica. Hasta la fecha se han realizado
mas de cuatro mil trasplantes de rifion, y los éxitos en esa materia se
deben a la labor del equipo médico que interviene en este proceso (5, 6).

Con el incremento de la vida que brinda el trasplante hoy en dia, desde
hace algunas décadas ha comenzado a prestarse especial atencion al
conocimiento de los factores que modulan el proceso salud-enfermedad
de esta afeccion.

A medida que la supervivencia de los pacientes ha aumentado, ha
habido un interés por indagar qué factores influyen en la proporcion
de bienestar en la vida de estos sujetos, prestandose especial atencion a
elementos de orden psicosocial.

115



En este sentido la Psicologia ha jugado un papel significativo, pues
ha incursionado desde hace treinta anos en el estudio y abordaje de
los pacientes en cuanto se refiere a los factores de adaptacion a la
enfermedad, los procesos emocionales implicados en la aceptacion de
la enfermedad y la asuncion del rol de enfermo, el apoyo emocional
como factor esencial en el proceso de aceptacion y afrontamiento de la
enfermedad, y la reinsercion social de estos pacientes.

La Psicologia en la busqueda de una atencion integral en el paciente
ha apostado por el trabajo interdisciplinario, cuyo principio no esta en
alargar la vida del paciente, sino en el mejoramiento de la calidad de vida
con una integralidad de bienestar que incluya lo bioldgico, psicologico
y social.

En la actualidad la busqueda del mejoramiento de la calidad de vida
en los pacientes persigue como principio el equilibrio armonioso de
bienestar fisico y psicoldgico.

En ocasiones se da por sentado que al recibir un trasplante se eliminan
todos los problemas que eran caracteristicos en otras etapas de la
enfermedad. Por tanto, el trasplante no debe considerarse como una cura
de la enfermedad; es el principio de un largo camino que exige mantener
las medidas requeridas para lograr una integridad biopsicosocial en el
paciente.

La literatura consultada refiere que vivir con un nuevo 6rgano cons-
tituye una situacion que puede generar en ocasiones tensiones por las
exigencias que ello implica. Por consiguiente, en estos sujetos pueden
ocurrir disminucion de necesidades y cambios en el sistema de motivos y
en la expresion comportamental hacia lo social, el trabajo, la sexualidad
y hacia las demas personas, que pueden manifestarse por la apatia, el
desinterés, la ansiedad y la irritabilidad (7, 8).

Al hacerse realidad el tan esperado trasplante, el paciente comienza a
experimentar cierta sensacion de miedo por la posibilidad de riesgo, pero
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es mucho mayor la satisfaccion de recibir un trasplante al pensar que
ello traera consigo la liberacion de la dialisis y el mejoramiento de la ca-
lidad de vida (7).

Para evitar tales complicaciones, el paciente debe realizar de forma
permanente una serie de medidas, como ingerir los medicamentos
inmunosupresores y conocer las caracteristicas que exigen cada uno de
estos en su forma de administracion, mantener una vigilancia constante
de posibles signos que sean indicios de infeccion o rechazo, asi como
cumplir con los requerimientos de una dieta sana que contribuya al
fortalecimiento del sistema inmunoldgico.

Asimismo, los medicamentos que comienzan a ingerir, traen como con-
secuencia efectos secundarios, como aumento del apetito y de peso,
problemas 6seos y cambios en la imagen corporal.

Durante el post-trasplante se establece en los pacientes una ambi-
valencia que oscila entre el miedo y la esperanza, la dependencia y la
independencia.

Expresion de lo antes mencionado son las dificultades en torno a la
sexualidad, ya que pueden aparecer trastornos sexuales como re-
sultado de los efectos secundarios que generan los medicamentos,
y factores psicologicos en torno a la aparicion de preocupaciones,
como consecuencia de la evolucion torpida de la enfermedad de base
(diabetes). Las afectaciones mas frecuentes suelen ser el deseo sexual
hipoactivo y el trastorno de la ereccion (9).

Ejemplo de ello es que los pacientes sienten temor a iniciar sus relaciones
sexuales para evitar el dafio del drgano o porque se sienten menos
atractivos debido a los cambios fisicos. En este sentido, por los prejuicios
que existen en torno a la sexualidad, la mayoria de los pacientes una
vez trasplantados sienten la necesidad de recibir informacion en este
aspecto, pero solo recurren a pedir ayuda una vez que el conflicto se
presenta.
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Estas complicaciones propician en el paciente estados de ansiedad y/o
estrés que transitan entre la explicacion del problema y el miedo latente
a una no reversibilidad, lo cual disminuye cuando reciben la atencién
especializada. Estos sujetos suelen culpar al trasplante, pero estas
afectaciones pueden deberse a los cambios que, como ya se ha explicado
con anterioridad, es posible que ocurra por los medicamentos o por la
evolucion torpida de la enfermedad de base (10).

Otro elemento influyente en la sexualidad de estos pacientes y que
también es generador de estados depresivos, son los cambios fisicos
que aparecen cuando el paciente lleva algin tiempo tomando los me-
dicamentos inmunosupresores con una afectacion en la imagen corporal
que el individuo tiene de su cuerpo.

Los cambios que ocurren como parte de los medicamentos, suelen variar
de persona a persona, y en algunas pueden ser mas notables. Estos
cambios fisicos tienen repercusion psicoldgica y frecuentemente pueden
presentar una mezcla de sentimientos, porque se sienten mejores por los
cambios corporales, pero desconsolados por la agresion al cuerpo que
traen consigo.

Asi, pueden no considerarse atractivos para su pareja por causa del
aumento de peso; en el caso de las mujeres, la aparicion de vello afecta su
imagen como también la cicatriz propia de la operacion. Otro elemento
es la aparicion del llamado sindrome Cushing, en el que es caracteristica
la cara redonda, con abultamiento y estrias; otro de los cambios suele ser
el enrojecimiento de la piel, asi como procesos alérgicos (10,11).

En este sentido, por las consecuencias que pueden generar en la
vida del sujeto las afectaciones en el area de la sexualidad, deben
encaminarse acciones educativas que brinden informacion para am-
pliar su conocimiento, con el fin de lograr la aceptacion armoniosa
de su cuerpo, aumentar el grado de bienestar emocional y lograr un
conocimiento saludable y realista del cuerpo, lo que es vital para la
autoestima.
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La sexualidad es parte esencial de la vida de cada persona y una realidad
compleja en la que se interrelacionan lo bioldgico, lo psicoldgico y lo
social; incluye desde la reproduccion y el hecho de brindar placer erotico
y espiritual, hasta el contexto social en el que se desarrolla el sujeto y
la pareja.

La sexualidad es una categoria dificil de encerrar en un concepto.
Muchos autores han intentado clasificarla desde concepciones mas
pragmaticas, reduciéndola a la funcion de la reproduccion; otros, con
una vision mas constructivista e integradora, la perciben como una via
de obtener placer y de crecimiento humano. La Sexologia es una ciencia
multidisciplinaria, lo que, segun la doctora Beatriz Torres, justamente es
uno de los problemas fundamentales para el estudio de la sexualidad,
pues el hecho de que su concepto sea una abstraccion posibilita la
multiplicidad de formas de ser conceptualizada (12).

La sexualidad ha sido conceptualizada, por algunos autores, como
el conjunto de fenomenos emocionales y de conductas relacionados
con el sexo, que marca de forma decisiva al ser humano en todas las
fases de su desarrollo. Comprende tanto el impulso sexual, dirigido al
goce inmediato y a la reproduccion, como los diferentes aspectos de
la relacion psicologica con el propio cuerpo —sentirse hombre, mujer o
ambos a la vez— y de las expectativas de rol social (13).

Asimismo, Anamelis Monroy la percibe como el conjunto de caracteristicas
bioldgicas, psicoldgicas y socioculturales que nos permiten comprender
el mundo vy vivirlo, por medio de nuestro ser, como hombres o como
mujeres. Es una parte de nuestra personalidad e identidad y una de
las necesidades humanas que se expresan con nuestro cuerpo; es un
elemento basico de la femineidad o masculinidad, de la autoimagen
y el autoconcepto del desarrollo personal. Estimula la necesidad de
establecer relaciones personales con otros.

Es imposible comprender la sexualidad al margen de las relaciones
interpersonales, pues esta matiza todas las esferas de la vida, «es fuente
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permanente de goce erotico, sobrepasa las fronteras del fendmeno
reproductivo y el ambito de lo privado, se enriquece en los vinculos
interpersonales, la intimidad compartida, los afectos y la ternura,
potenciadora del florecimiento de una personalidad sana realizada,
refluye como generosa corriente en la alegria de vivir y en la calidad
de la propia vida de las personas de ambos sexos, la familia y la sociedad»
(14).

Como fuerza social, la sexualidad ha sido considerada un factor
determinante del comportamiento humano en general y de las inte-
rrelaciones entre los miembros de una sociedad en particular. Su ejercicio
es una necesidad primordial con grandes repercusiones en la satisfaccion
personal y en las relaciones interpersonales afectivas. La aspiracion de
complementariedad y trascendencia motiva el acercamiento de las per-
sonas entre si. Constituye una necesidad basicamente interpersonal,
o0 sea, requiere de la relacion de dos o mas individuos; por tanto, se
diferencia de otras necesidades humanas que, aunque pueden realizarse
en comun, no requieren indispensablemente de la presencia de otros
para su satisfaccion.

La sexualidad se expresa en el contenido de necesidades, valores, normas
de conducta, formas de pensar, opiniones, actitudes, sentimientos
y emociones, asi como sus modos de expresion, constatandose aqui
también una notable variabilidad interindividual. Vive y se manifiesta
en la personalidad; se despliega en los marcos de su desarrollo; y en su
curso los contenidos sexuales aislados se integran en la estructura del
sistema y en su dinamica. Es un producto cultural que evoluciona con
su vida y refleja la ideologia predominante en un momento histérico-
cultural concreto (14).

Los conocimientos, las capacidades y las experiencias se integran como
componentes dinamizadores (motivaciones, necesidades, convicciones,
valores y sentimientos relativos a la sexualidad en cada una de sus di-
mensiones) que los hacen capaces, partiendo de reflexiones conscientes,
de lograr intencionalmente los proyectos de vida propuestos.
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La sexualidad se construye y expresa en todas las dimensiones de
existencia del sujeto: en la pareja, en la familia, en la sociedad y en lo
individual. Constituye una via de comunicacion e interaccion con otras
personas, y de brindar y recibir amor, placer, satisfaccion, felicidad. Ca-
da persona construye de forma individualizada su identidad de género y
su rol sexual, asi como la orientacion sexo-erotica asumida (15).

El paciente trasplantado tiene las mismas necesidades y motivos de
cualquier otro ser humano; como parte de su personalidad se expresa
su sexualidad, pero a veces se olvida esta sencilla verdad al tratar a un
enfermo y obviamos esta esfera de su vida, que no por ser soslayada
y menos mencionada en la comunicacion con el profesional de salud, es
menos importante para el sujeto y su pareja.

Lasexualidad puedeser un tema recurrente en el pensamiento del paciente
trasplantado renal, pero no siempre lo es en el de los profesionales que
tienen a su cargo la rehabilitacion de este tipo de paciente. Los pacientes
generalmente se muestran temerosos de abordar esta tematica con su
médico de cabecera y muy pocas veces son orientados por este.

¢Como es posible que tanto el médico como el paciente se preocupen
en la entrevista de egreso de cuando puede comenzar a manejar su
automovil, a lavar la ropa y a trabajar, pero no se habla de cuando puede
comenzar a tener relaciones sexuales?

Para comprender los efectos del trasplante sobre la respuesta sexual,
es indispensable reconocer que la persona que ha necesitado de este
proceder queda con la idea de amenaza de muerte y preocupado por
lo que sera su vida, lo que por lo general desencadena una depresion
acentuada. Asimismo, existe en el paciente una serie de mitos que por
desgracia comparten muchos profesionales de la medicina: la vida
sexual tendra que cambiar o terminarse; durante el coito se presentaran
dificultades para el desempeiio fisico; la excitacion sexual y el ejercicio
pueden provocar problemas; vy, sobre todo, que ya tiene bastante con
estar vivo.
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Como resultado de la falta de comunicacion en este tema, surgen dife-
rentes tipos de reacciones en los pacientes:

se abstienen de la actividad sexual porque nadie les ha orientado;
se divorcian;

duermen en camas separadas para evitar las tentaciones;

se atreven a tener relaciones sexuales, pero en el momento del
orgasmo se asustan, luego de lo cual comienzan a tener arritmias
cardiacas o cifras elevadas de tension;

hacen el amor normalmente;

tienen o mantienen disfunciones sexuales.

En la mayoria de los pacientes trasplantados surge la duda sobre
qué modificaciones tendra este evento sobre su vida y desempefo
sexual. Las principales preocupaciones que se presentan en este
sentido son:

temor de que la actividad y la excitacion sexual puedan pro-
ducirle muerte subita;

miedo a que el médico le prohiba la actividad sexual;

temor de que la enfermedad renal y el trasplante renal le
provoquen impedimentos fisicos para la actividad sexual;

en el caso de los pacientes diabéticos, preocupacion porque se
empeoren las dificultades sexuales que presentaban previo al
trasplante;

preocupacion porque disminuya su atractivo fisico, producto
de los cambios en la imagen corporal a causa de la cirugia y
los medicamentos, y que por tanto se afecten sus relaciones de
pareja.

Debido a la relevancia de la sexualidad para la calidad de vida de los
pacientes trasplantados y a que es un tema poco abordado en la lite-
ratura cientifica, nos propusimos revisar los aspectos estudiados y
explorar algunos elementos de la sexualidad y de las relaciones de pareja
en pacientes trasplantados renales durante todo el proceso.
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Objetivos

Explorar aspectos de la sexualidad, como parte de su calidad de vida
y bienestar psicologico, de pacientes trasplantados de rifion que se
atienden por el Grupo Multidisciplinario de Trasplante Renal del Hospital
Hermanos Ameijeiras.

Material y método

Se realizd un estudio descriptivo, analitico, de corte transversal con un
grupo de pacientes trasplantados renales del Hospital Clinico Quirurgico
Hermanos Ameijeiras.

La muestra estuvo constituida por 49 pacientes trasplantados de rifion
atendidos por el Grupo Multidisciplinario de Trasplante Renal del Hos-
pital Clinico Quirurgico Hermanos Ameijeiras desde enero de 2010 hasta
abril de 2011. Se trata de adultos de ambos sexos que consintieron en
participar voluntariamente en la investigacion.

Se realizo un analisis a partir de los resultados de tres investigaciones:
e variables de estudio: caracteristicas sociodemograficas (edad,
sexo, tiempo de trasplante);
sexualidad;
instrumentos: entrevista semiestructurada, cuestionario, SF-36,
CAVIAR y Dinamica Grupal.

Analisis de los resultados

En la siguiente tabla se expresan las caracteristicas sociodemograficas
de los sujetos de nuestra muestra.
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Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica de la muestra
Sexo Masculino 28 57,14 %
Femenino 21 42,86 %
Edad (afos) Minimo 19 afios
Maximo 72 aios
Promedio 48 anos
I:err;)?;)n(’iz 1 a 3 meses 8 16,33 %
3 a 6 meses 7 14,29 %
6 a 12 meses 5 10,20 %
1 a 5 afos 24 48,98 %
Mas de 5 afos 5 10,20 %

Fuente: Entrevistas.

Con respecto a la edad, hubo una gran dispersion, aunque hay que
sefialar que 58,8 % de los casos tenian entre 40 y 59 afios, con solo tres
sujetos menores de 30 afos. Esto destaca que son personas en etapas de
florecimiento de su vida, incluida la sexualidad.

El grueso de los pacientes lleva mas de un aio con el 6rgano funcionante,
llegando a haber sujetos con quince, dieciséis y veinte afos viviendo
con un trasplante renal; 55 % tienen mas de dos afios, lo que significa
que deben estar en etapa de consolidacion de su vida con un injerto,
después de las complicaciones propias del primer afio y de los problemas
de adaptacion propios del trasplante.

Al analizar la calidad de vida relacionada con la salud de los sujetos,
se encontré que las escalas con puntuaciones mas elevadas fueron
fundamentalmente el rol emocional, la funcion social, el dolor fisico y
la salud mental, aunque todas estan por encima de 69 %. Esto pone

124



de manifiesto cuan alta es la percepcion de mejoria en estos pacientes
después del trasplante.

Ello nos indica que su estado de salud actual, aunque les provoque
algunas limitaciones, no posee problemas emocionales que afecten la
realizacion de sus actividades de la vida cotidiana, asi como su vida
social habitual con la familia, los amigos,... No tienen dolor que afecte
su trabajo habitual ni ansiedad o depresion; sienten bienestar y un alto
grado de autocontrol.

En el grafico 1 se puede observar, de manera general, que los pacientes
que integran nuestra muestra perciben una buena calidad de vida
relacionada con su salud, situacion que se ratifica a partir de la de-
claracion ofrecida por los propios pacientes sobre su estado actual de
salud, comparada con la de un afio atras.

Grafico 1. Calidad de vida relacionada con la salud
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Esto resulta alentador, pues ciertamente los pacientes se sienten mejor en
cuanto a su estado de salud una vez que se someten al trasplante, por lo
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que esta opcion terapéutica mejora considerablemente la calidad de vida
de los pacientes que la necesitan, desde la propia vision de quien la recibe.

En la literatura también se han reportado valores significativamente altos
en las escalas del SF-36 de funcionamiento fisico, funcionamiento social
y percepcion de salud general en pacientes trasplantados renales (16).
Estudios muestran mayor calidad de vida en los pacientes trasplantados
que en otros métodos (17, 18).

En relacion con el bienestar psicologico de manera general se pudo cons-
tatar que las areas laceradas en la vida de estos pacientes, a partir de su
propia percepcion es en primer lugar, con un nivel bajo de satisfaccion, el
area laboral. Se debe fundamentalmente a que estos pacientes, previo al
trasplante, en su mayoria, son peritados por enfermedad y después tienen
temor a reincorporarse a la actividad laboral por las posibles consecuencias.
Otras investigaciones realizadas han obtenido iguales resultados en cuanto
al area laboral de los pacientes trasplantados (19, 20).

La otra area afectada, con un nivel bajo de satisfaccion, es la relacionada
con la vida sexual y la relacion de pareja de los pacientes de la muestra.
En la investigacion realizada por M. A. Pérez y sus colegas (19), en la
que abordan los problemas psicologicos presentados por los pacientes
trasplantados, nos exponen que diversas investigaciones reflejan que
los trastornos sexuales suelen aparecer en 30 % de los trasplantados, y las
causas pueden ser tanto fisicas (la propia enfermedad, la medicacion,...)
como psicoldgicas: por ejemplo, algunos trasplantados evitan las re-
laciones sexuales por temor a daiar el érgano trasplantado o porque
se sienten menos atractivos debido a los efectos de los medicamentos
(crecimiento del vello) de los inmunosupresores.

En su investigacion realizada con un grupo de pacientes trasplantados
renales y otro con pacientes hemodializados, G. Borroto y sus colegas
(21) encontraron que sus mayores preocupaciones se centraban en el
apoyo y las relaciones familiares; les siguieron en importancia la esfera
sexual y la reincorporacion laboral.
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También en esta propia investigacion se citan resultados de otras inves-
tigaciones en trasplantados renales, en las que se coincide en el deterioro
de la funcion sexual y la disminucion en el interés por esta.

Esta area no solo abarca la relacion sexual sino también la consideracion
de que la pareja es fuente de felicidad, apoyo y amor. Ante ello debemos
destacar que en nuestra muestra solo 43 % tienen una relacion de pareja
estable, lo cual pudiera estar influyendo en el resultado obtenido.

En el resto de las areas estudiadas, los pacientes percibieron un alto nivel de
satisfaccion (en general con la vida, material, personal y social, y familiar),
lo que denota que sus expectativas respecto a sus logros en estas esferas
se encuentran bastante balanceadas.

Los resultados pueden observarse en el grafico siguiente, en el cual tam-
bién se aprecia el componente subjetivo y el afectivo del bienestar, asi

como el nivel de bienestar general.

Grafico 2. Bienestar psicologico.
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Al profundizar en estos resultados a traves del cuestionario y de la dina-
mica grupal, hallamos los siguientes elementos que reforzaron el criterio
de la baja satisfaccion sexual hallada:
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no tienen relaciones estables de pareja: 57 %;

de ellos, perdid su pareja durante el proceso de la enfermedad:
86 %);

de los que tienen relaciones estables de pareja, 75 % plantean
que, desde la etapa en hemodialisis, disminuyd ostensiblemente
la frecuencia de relaciones sexuales, lo que se mantuvo después
del trasplante;

75 % de la muestra manifestaron una disminucion del deseo
sexual desde la etapa de hemodialisis;

solo 35 % plantean que han recuperado el deseo sexual (son
pacientes de mas de cinco afios de trasplantados);

todos los pacientes refirieron que han tenido sentimientos de
minusvalia, de fracaso y de autoacusacion en relacion con esta
esfera;

todos plantean que han tenido cambios en su imagen corporal
y que se han sentido poco deseables, lo que ha sido un factor
importante con respecto a no buscar pareja;

otro factor es la astenia y la fatigabilidad;

86 % no conocian acerca de los cambios probables en su
sexualidad por la enfermedad de base o por la medicacion, ni
tampoco buscaron informacion con su equipo de salud;

el hecho de no buscar informacion lo relacionaron con el temor
a que el equipo pensara «mal de ellos», con el miedo a escuchar
malas noticias y con la consideracion de ese tema como intimo,
privado, que no debian comentarlo con otros;

46 % refirieron dificultades en la propia relacion sexual cuando
la realizaban;

otro aspecto que les limita tener relaciones sexuales, es el temor
a perder el 6rgano trasplantado y volver a hemodialisis;

35 % plantearon que sus parejas limitaban sus relaciones por
temor a estar haciendo algo que afectase su salud;



® solo 20 % refirieron haber recibido alguna informacién con res-
pecto a su sexualidad por parte del equipo de salud;
® no se evidenciaron diferencias por edad ni por sexo.

En estudios realizados fuera de Cuba respecto al tema de la sexualidad
en trasplantados renales se ha encontrado que:

® 76 0% de las mujeres con trasplante pancreas-rinon manifestaron
dificultades sexuales; de ellas, 27 % tenian diagndstico de alguna
disfuncion sexual.

® 100 % de los sujetos trasplantados renales mejoraron la cali-
dad de vida posterior a este. Pero 63 % manifestd fatiga y dis-
minucion de la libido como efectos de los inmunosupresores; y
61 %, cambios en imagen corporal.

®* En otro estudio se refiere que los efectos adversos sobre la
sexualidad se mantuvieron estables durante el primer afo.

® larelacion entre emociones, sexualidad y apariencia fisica como
predictores de satisfaccion con la vida.

® 54 0p no tiene relacion de pareja; de los que tenian, 40 % refi-
rieron que no experimentaban satisfaccion sexual.

e Otro estudio encontré mayores dificultades en relaciones de
pareja en pacientes con menor nivel educacional, bajos ingresos
e historia de rechazo renal.

® Mejoria de las dificultades sexuales posterior al trasplante: pre-
vio 62 % en hombres y 75 % en mujeres, posterior 48 % en
hombres y 44 % en mujeres.

® Pobre atencion a problemas sexuales. Escasa consejeria previa
y posterior.

e Dificultades en relaciones de pareja, sexualidad y vida familiar.

Lo hasta aqui expuesto nos habla a favor de atender este aspecto de la

salud de estos pacientes como un elemento central en el mejoramiento
de su calidad de vida y su satisfaccion sexual.
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Conclusiones

e |a sexualidad es uno de los aspectos que mas influye en la
disminucion del bienestar psicoldgico en los pacientes trasplan-
tados renales estudiados.

® Predomino la falta de conocimientos sobre el tema.

Existe una importante disminucion del deseo y la practica
sexual.

e Mas de la mitad no tienen relaciones de pareja estables ni se
sienten con posibilidades de buscarlas.

® Seevidencio los cambios en laimagen corporal como el elemento
a destacar, junto al temor a perder el érgano.
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SALUD SEXUAL Y SALUD MENTAL:
DOS TEMAS EN DEBATE




Luz en mi interior



INTERSECCION DE LA SALUD MENTAL Y SEXUAL EN EL CONTEXTO
DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD. APUNTES

Ada C. Alfonso Rodriguez

El homenaje que rinde la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el
Estudio de la Sexualidad al profesor José Angel Bustamante, personalidad
de las ciencias cubanas, es un pretexto para reflexionar acerca de la
imposibilidad de abordar la salud mental sin tomar en cuenta los factores
sociales del entorno que envuelve a cada sujeto. Pionero en escudrifiar
en los aportes de las ciencias sociales y de la antropologia e integrarlos
a la ensefianza de una practica social de la psiquiatria, se constituye
en paradigma para los profesionales que revisamos y reflexionamos
acerca de como los mandatos culturales y las normas sociales pueden
convertirse en fuente de displacer y de percepcion de mala salud, y en
un obstaculo para el disfrute de una vida plena.

Lo aprendido y que merece (quizas) desaprenderse

En las ultimas décadas del pasado siglo, emergio la categoria género
como marcadora de inequidades en la salud, de ahi que comenzase a
visibilizarse como la construccion social de lo femenino y lo masculino
determinaba diferencias en el ejercicio del poder, en las posiciones de las
mujeres y los hombres en los espacios de interaccion social, lo cual se
traducia en desigualdades en las relaciones, las jerarquias, los privilegios
y en el acceso y control de los recursos por razones de sexo. El género, al
decir de Scott, es un elemento constitutivo de las relaciones sociales ba-
sadas en las diferencias que distinguen los sexos; es una forma primaria
de relaciones significantes de poder (1).

La pertenencia a uno de los sexos tiene una expresion concreta
en la estratificacion social y en la desventaja social de las mujeres
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con respecto a los hombres en sus contextos, por lo que comenzo
a perfilarse que el género como categoria podia utilizarse en el
analisis de la organizacion social y de las ventajas y desventajas
de los sujetos, asi como de las posibilidades y oportunidades que
disfrutan.

En la teoria de género se afirma la existencia de un sistema so-
cial basado en la reproduccion regular, con mayores o menores
alteraciones, de patrones recurrentes que organizan las relaciones
entre hombres y mujeres a nivel simbélico, normativo y practico, en
distintos espacios sociales e institucionales. El sistema de género
se caracteriza por una gran extension temporal y espacial al com-
prender el conjunto de interacciones entre hombres y mujeres en la
familia, el mercado, la politica y la cultura, y por tener sus raices en
la constitucion de las sociedades modernas (2).

En el area de la salud, el género ha posibilitado construir indicadores de
salud (menos construidos), rastrear perfiles diferenciados de enfermedad
por sexo (con interpretacion de género) y mucho mas claramente re-
conocer, en las estadisticas de salud, diferencias por sexo en las causas
de muerte. En este Ultimo aspecto, existe consenso en la necesidad de la
desagregacion de la informacion por sexo para poder realizar una lectura
o analisis de género, insuficiente aun en la mayoria de los sistemas de
salud de América Latina.

No obstante, las personas comprometidas con el tema género, no siempre
hemos tenido las luces para reconocer la necesidad de no sustraer la
categoria de su continente: el cuerpo sexuado y su expresion de «ser 0
westar» (la sexualidad).

Aunque pueda resultar un suicidio académico el planteamiento an-
terior, en la materialidad del cuerpo sexuado se ancla la construccion
social de la sexuacion del propio cuerpo, a partir de los simbolos y
significados culturales de «ser mujer» y «ser hombre» en cada cultura
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y en cada sociedad. Asimismo, se trata del lugar donde se aprehende
«la homogeneidad» de «ser mujer» y «ser hombre» a partir de la in-
ternalizacion de los discursos hegemonicos acerca de los modelos de
actuacion segun el sexo.

En la radicalidad de los sexos, en la dicotomia que marca el binarismo
con el que se asume la categoria género se cuece la invisibilidad de la
diferencia, de la heterogeneidad y en la que emergen los criterios de
normalidad o no en el campo de la salud mental, en el ambito de lo
sexual.

Prefiero mencionar exclusivamente los modelos de actuacion (roles de
género), ya que los aspectos que aluden a las identidades de géneroy a
como se construye la identificacion de si mismo desde las multiples exi-
gencias de los entornos en los que habitan las personas (como se cons-
truyen como sujetos de deseo a la vez que sujetos deseantes), merecen
mencion aparte por su complejidad.

La construccion de las identidades sexuales y las identidades
de género desbordan el marco explicativo del «ser mujer» y «ser
hombre» desde la logica binaria y dicotomica de nuestra cultura.
A partir de la asignacion del sexo en el momento de su nacimiento,
cada persona comienza a recibir la influencia de su entorno. De ese
proceso intersubjetivo eminentemente social, en el que se construye
la identidad como parte del autorreconocimiento y asuncion de la
mismidad, emerge la autodefinicion: «yo soy un hombre», «yo soy
una mujer» 0 «yo no me siento ni hombre ni mujer, al menos como
se espera socialmenten.

Este proceso de asimilacion cultural y las convergencias que conducen a
que cada quien se erija como un ser Unico sexuado, son altamente com-
plejos y pueden ser ademas fuente de malestares y conflictos. De ahi la
relevancia que se concede en el trabajo a visualizar la interseccion entre
la salud mental y la sexual.
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Malestares, salud mental y salud sexual

Hace algunos afos ya, la nocion malestar se utiliza para romper la l6gica
binaria entre salud y enfermedad, y aunque puede ser asimilada en otros
acercamientos al analisis de dicho binomio, en este contexto se utiliza
para desarticular lo aprendido acerca de la salud mental y la enfermedad
mental, especialmente de las mujeres.

Burin y luego muchas otras del movimiento de mujeres y feministas han
utilizado dicha categoria para designar el sufrimiento psiquico y emo-
cional de las mujeres ligado al lugar histéricamente construido a estas y
los modelos asociados que se constituyen en factores de riesgo para su
salud mental (3, 4). Este acercamiento otorga significados a las dimen-
siones sociohistdricas de produccion de subjetividades (4).

Lo util de la definicion de malestar es que sirve también para compren-
der el sufrimiento que la heteronormatividad, la discriminacion y el es-
tigma producen en los sujetos (mujeres y hombres) que se reconocen y
autodefinen como diferentes en nuestras sociedades patriarcales, a la
vez que permite cuestionar los discursos en los que se basan lo normal y
lo anormal en el ambito de lo sexual.

Foucault demuestra que la moral burguesa empapa de principio a fin el
corpus conceptual y metodoldgico de las ramas de las ciencias desde la
psiquiatria hasta el psicoanalisis entre los siglos xvii y xx, y pretende en-
contrar una forma cientificamente avalada para hallar la frontera entre
la salud mental y la locura, entre lo normal y lo anormal, entendiéndose
por normal todo aquello que sirve a la funcionalidad del capitalismo y
anormal lo que obstaculiza o le presenta resistencia (5).

Por tanto, lo normal en el campo de la salud mental y sexual tiene sus
raices en los discursos hegemonicos, y en como las disciplinas cientifi-
cas han asimilado /o deseado social y culturalmente para estructurar
los modelos clasificatorios primero y las practicas de atencion después,
de determinados comportamientos humanos no aceptables, considera-
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dos entonces peligrosos, riesgosos para la sociedad y susceptibles de ser
considerados sintomas de una enfermedad.

El recurso historico permite ver como han sido nominados los ma-
lestares en la historia de Occidente. La medicalizacion del cuerpo y del
sufrimiento ha construido una de las estrategias de control social mas
eficaces que nuestras sociedades han desarrollado para preservarse
de la «peligrosidad» de la sexualidad, la locura, las diferencias y la de-
nuncia social (4).

Un acercamiento a las definiciones

Si bien se ha hecho referencia a los términos salud mentaly salud sexual
en este trabajo y a como se han ido construyendo estas nociones, a
continuacion se retoman para invitar a la reflexion con vistas a visualizar
su interdependencia.

La salud mental es mucho mas que la mera ausencia de enfermedades
mentales; es una parte indivisible de la salud y la base del bienestar
y el funcionamiento eficaz de las personas. Se refiere a la capacidad
de adaptarse al cambio, hacer frente a la crisis, establecer relaciones
satisfactorias con otros miembros de la comunidad y encontrar un sentido
a la vida. Alude a la capacidad de las personas para realizar y poner
en practica sus proyectos de vida. Desde esta concepcion, Reyes define
la salud mental como un complejo proceso de construccion cotidiana,
individual y colectiva del ser humano en relacion con sus sentimientos,
su cuerpo, su sexualidad y su medio (6). Concuerdo plenamente con
el posicionamiento de Reyes al entender que es en la vida cotidiana
donde se construye y se pone a prueba la capacidad de transformar
las situaciones injustas y de desigualdad que generan malestar en las
personas y, en el caso particular de las mujeres, las asimetrias de género
que las colocan en lugares de subordinacion y de silencios; la capacidad
de transformar las problematicas que se presentan en la cotidianidad de
vida de las personas, que pueden constituirse en fuente de conflictos

139



y estrés; la capacidad de participar y decidir en los procesos que tocan
directamente la vida cotidiana; y por ultimo, las oportunidades y las
capacidades para participar en los procesos de desarrollo social y de
ciudadania, sobre todo si se toma en cuenta que la salud mental es un
derecho humano de las personas (7).

Resulta necesario adicionar a la vision de la autora, mas centrada en las
capacidades de las personas, la definicion de especialistas cubanos de
la salud mental que ponderan la relacion salud y enfermedad mental,
asi como el papel de las instituciones de la salud mental y su personal
(sistema de salud) como determinantes en la produccion de salud en
esta area:

Lasalud mentalincluye la problematicadelasaludylaenfermedad
mental, su ecologia, el uso y evaluacion de instituciones y su
personal. lgualmente el estudio de sus necesidades y los recursos
para satisfacerla, la organizacion y planificacion de los servi-
cios para el tratamiento y la prevencion de la enfermedad o para
la promocion de la salud [8].

En su Programa de Accion de la CIPD, la Conferencia de El Cairo (1994)
define:

Lasalud reproductivaesun estado general de bienestar fisico,
mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o
dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia,
la salud reproductiva entrafa la capacidad de disfrutar de
una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la
libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué
frecuencia... [La atencion de la salud reproductiva] inclu-
ye también la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo
de la vida y de las relaciones personales y no meramente
el asesoramiento y la atencion en materia de reproduccion
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y de enfermedades de transmision sexual [capitulo VII, pa-
rrafo 7.2].

Si bien el bienestar es inherente a la percepcion de salud y forma parte
de las definiciones asociadas a estas, notese que, a diferencia de las
menciones sobre salud mental tanto en la definicion de El Cairo acerca
de la salud reproductiva como en la de salud sexual que presentaremos
a continuacion, existe una mencion explicita al ambito de lo mental
y psicoldgico como areas inseparables de la salud sexual, de la salud
integral.

La Organizacion Mundial de la Salud, la Organizacion Panamericana
de la Salud y la Asociacion Mundial de Sexologia definieron de manera
mas amplia la salud sexual como:

La salud sexual es la experiencia del proceso permanente de
consecucion de bienestar fisico, psicologico y sociocultural re-
lacionado con la sexualidad. La salud sexual se observa en las
expresiones libres y responsables de las capacidades sexuales
que propician un bienestar armonioso personal y social, en-
riqueciendo de esta manera la vida individual y social. No se
trata simplemente de la ausencia de disfuncion o enfermedad o
de ambos. Para que la salud sexual se logre es necesario que los
derechos sexuales de las personas se reconozcan y se garanticen
[9, 10].

Desde lo mencionado, un marco conceptual que aborde la salud integral
y especialmente la salud mental, debe integrar la sexualidad como ex-
presion social, politica y de derechos humanos.

Por consiguiente, analizar la sexualidad permite estudiar cdmo se origi-
nan, legitiman socialmente y se construyen simbolicamente las relacio-
nes entre las personas a partir de las ideologias que cada sociedad tiene
sobre el hecho sexual, el género y las identidades sexuales.

141



Desde lo aprendido, género y sexualidades son construcciones edificadas
y estampadas desde y en los imaginarios colectivos y las subjetividades.
No obstante, Artiles refiere que no es hasta ahora que la sexualidad
se ve como factor de determinacion de la salud, generadora de riesgos
diferenciales segun el sexo y la orientacion sexual, y productora de
inequidades y vulnerabilidades en la vida cotidiana. Se detiene en
apuntar que esta «invisibilidad» ha influido en que se mantenga una
distribucion desigual de poder en la atencién de los servicios de salud,
con los consecuentes riesgos para la vida y la salud, asi como la ausencia
como eje en la formacion de los recursos humanos de la salud (11).

Las interrogantes se suceden: jcomo intentar rastrear las cuotas
de ideologias de género inscritas en los comportamientos sexuales de
cada uno de nosotros y los otros?, ;como definir los problemas sexuales
desde una taxonomia que los etiqueta como disfunciones, atendiendo a
normatividades legitimadas en las representaciones cientificas a partir de
juicios de valor asignados aprioristicamente?; jcémo definir un problema
de salud en el campo de la sexualidad con una vision holistica que valore
su impacto en la salud mental?

Los problemas de salud abarcan todos aquellos fenémenos relacionados
con la salud y el bienestar de los individuos y las familias, y tienen como
causas principales o primarias aquellas carencias, deterioro y afectaciones
producidas por el ambiente externo del hombre, como el medio fisico,
los ambientes familiar, social y laboral, y los estilos de vida, asi como el
ambiente interno del hombre, relacionado con los sistemas y 6rganos
del ser humano, es decir, con los problemas vinculados a la genética, la
inmunologia, el sistema endocrino y otros.

Si tomamos como punto de partida la definicion emitida por Castell,
los problemas que consideramos como sexuales se relacionan di-
rectamente con la ausencia de bienestar de la persona, que aparece
fundamentalmente por cuestiones del entorno en que se desenvuelve,
y/o se vinculan con el cuerpo sexuado y sus funciones para el ejercicio
de la sexualidad. Ahi, cuando escudrifiamos en la interseccion de
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lo interno-persona, ambiente externo-social-relacional, tomamos
conciencia de la complejidad que significa, desde nuestra profesion,
brindar asistencia a la persona-paciente y saber cuando el problema
deja de ser del individuo-persona para devenir un problema en salud
dado por la incapacidad de los/las prestadores/as de salud de brindar
una atencion de calidad a la demanda de atencion sexologica.

Para muchos prestadores de servicios de salud, la construccion de la
sexualidad, el erotismo y los comportamientos sexuales y las formas de
vivir la sexualidad estan atravesados por un paradigma heteronormativo,
y los problemas que pueden presentarse en el area de la sexualidad deben
abordarse desde concepciones biomédicas. Se trata de una atencion
basada en el ejercicio sexual y en el bienestar por el rendimiento sexual
individuo-pareja, prestacion que no interpela las ideologias de género
ni las construcciones sociales que configuran y se expresan en lo que
deseamos, sentimos y vivimos en materia de erotismo, pareja, seleccion
de esta, encuentros eroticos, percepcion y aprendizajes del disfrute
sexual (placer sexual).

Género y sexualidad en la interseccion

Luego de estos apuntes desearia actualizar algunas realidades iden-
tificadas ya hace algunos afos y que por su actualidad permiten su
revision (12).

Lasrelacionessexualessin proteccion de las adolescentes-jovenes tienen
como resultado el embarazo no deseado y la interrupcion de este. Las
conductas sexuales en la adolescencia tienen un impacto diferenciado
segun el sexo para la salud mental y la sexual de los implicados. En
el caso de las muchachas, cuando no existe una buena red de apoyo
familiar deben abandonar sus proyectos de vida si deciden continuar
con el embarazo, decision que no siempre toman por si mismas o con
la ayuda de sus parejas, sino bajo la presion familiar, situacion que
también se pone en evidencia cuando la opcion es el aborto inducido.
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La baja percepcion de riesgo esta presente entre las personas que
realizan el coito sin proteccion, comportamiento que resulta en in-
fecciones de transmision sexual, infeccion por VIH y embarazos no
deseados. Cuando se explora acerca de la no utilizacion del condon en
todas las relaciones sexuales, expresan que es improbable el embarazo,
que no les va a pasar, pues fue rapido y ademas una sola vez, que
lo hacen por amor (sobre todo las muchachas), particularmente si el
coito se realiza en lugares no tradicionales.

En el caso de las mujeres jovenes, la baja utilizacion de anticonceptivos o
la falta de sistematicidad, aun cuando no se desea el embarazo, pueden
explicar la frecuencia de abortos a esas edades, asi como las infecciones
de transmision sexual. En el caso de los varones con comportamientos
erdticos con otros hombres, a la baja percepcion de riesgo se suma el
estigma social dirigido hacia los comportamientos sexuales no hege-
monicos y la discriminacion temida.

La no aceptacion social del homoerotismo, los miedos internalizados a
la homosexualidad y a la salida del closet, obliga a muchos hombres a la
realizacion de intercambios sexuales en condiciones muy precarias y con
temor a ser descubiertos y a perder credibilidad social; incluso muchos
no se dan permiso para reconocer su homosexualidad, lo que trae
aparejado situaciones de estrés, ansiedad y sentimientos de soledad. Por
tanto, de existir encuentros homoerdticos, estos se viven con angustia y
en condiciones de riesgo para la salud mental y la sexual.

Mujeres y hombres que tempranamente identifican que su deseo erotico
y afectivo se dirige hacia personas del mismo sexo, tendran que recorrer
un camino bastante tortuoso antes del reconocimiento de su identidad
sexual y su aceptacion por sus padres y familiares. Incluso, para muchos
y muchas el logro de la aceptacion familiar ha estado directamente
relacionado con la intervencion de profesionales de la salud mental que
durante tiempo los han tratado como personas que requieren de algtn
tipo de correccion.
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En las personas con identidad de género no conformes, transgénero
y transexuales, las vicisitudes pueden aun ser mayores, por lo que la
interseccion entre la salud mental y la sexual se hace mas evidente.
Durante la construccion de la identidad de género-identidades sexuales,
las presiones familiares y del medio social ejercen un férreo control
para tratar de reducir las sexualidades a los dictados de la heteronorma.
La transgresion para muchas familias implica un doble duelo: primero, al
considerar como homosexualidad las expresiones de la sexualidad; y con
posterioridad, la transformacion de género. En ocasiones este sufrimiento
se traduce en sentimientos de extrafieza y abandono que pueden concluir
en la expulsion de este miembro del grupo familiar. Si bien las familias
exponen su sufrimiento, las personas transgénero construyen diferentes
mecanismos para sortear el suyo y la ausencia de reconocimiento familiar
y social. El dafio psiquico originado por la transfobia y el sentimiento de
no formar parte de ningun grupo, lleva en muchas ocasiones a la demanda
en servicios de salud mental y atencion clinica, especialmente si existe la
necesidad de readecuacion genital (personas transexuales).

Luego de este posicionamiento inicial, se requiere centrar la atencion en
tres cuestiones medulares: la formacion de recursos humanos de la salud,
la prestacion de servicios por los/las profesionales de la salud y la persona.

Formacion de recursos humanos

Los curriculos de formacion de recursos humanos tienen la peculiaridad,
de marchar con cierto retraso si se les compara con el dinamismo de
los cambios sociales. Veamos el caso de Cuba. Los cambios operados en
la formacion de recursos humanos durante los ultimos veinte afios han
sido radicales y los escenarios de formacion son diversos. A la clasica
formacion biomédica en las escuelas de medicina le siguio el Programa
de Medicina General Integral, que introdujo con énfasis la visién pre-
ventivo-social en los curriculos de estudios, ampliando los escenarios
de formacion de pre y posgrados en los llamados policlinicos docentes.
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No obstante, si se observan con detenimiento los curriculos de formacion
de los/las profesionales de pregrado, estos dan cuenta que género y
otras categorias a considerar por su interrelacion han estado ausentes,
pobremente tratadas y/o puntualmente abordadas, sin que se goce atin de
la transversalidad requerida en los contenidos de las diversas asignaturas
que integran el programa de estudios, o se utilice como herramienta
para el analisis de las situaciones de salud individuales o colectivas por la
débil preparacion de los profesionales encargados de su utilizacion en los
consultorios y municipios en los que se desempefian.

Similar suerte corren la sexualidad humana vy la salud sexual en cuanto
a temas, cargas horarias y areas abordadas. La reproduccion y las cues-
tiones derivadas de esta, y las enfermedades y/o infecciones asociadas al
ejercicio sexual logran un espacio mayor en el curriculo, que se retoma
con mayor especificidad y profundidad en especialidades médicas como
ginecologia y obstetricia. Sin embargo, el erotismo en su diversidad se
trata en la formacion de los especialistas en salud mental.

En ningln caso se encuentran sexualidad y género como constructos
teoricos. Para que esto ocurra, instituciones como el Centro Nacional
de Educacion Sexual, la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia, la Socie-
dad de Medicina Familiar y otras escuelas de formacion como la Escuela
Nacional de Salud o profesionales de forma aislada, han desarrollado
figuras académicas de posgrado que posibilitan este encuentro, por lo
que es frecuente que las personas homosexuales, lesbianas y transgéne-
ro que demandan servicios vivan experiencias negativas que los alejen
de estos, recurriendo a la automedicacion y a profesionales amigos. En
muchos casos han vivido experiencias de discriminacion también por su
orientacion sexual.

Prestacion de servicios, profesionales de la salud y la persona

En adicion a lo anterior, es importante destacar que la prestacion de
servicios de salud en Cuba es gratuita y que los servicios de salud se
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caracterizan por su universalidad y acceso, por lo que aquellos que
se especializan en salud mental y sexual son muy cercanos a quienes
requieren atencion.

No obstante, la homofobia, la lesbofobia y la transfobia internali-
zadas en algunos profesionales, construida desde una socializacion
primaria y secundaria heterosexista de la sexualidad, y la invisibi-
lidad de la diversidad sexual (sexualidades) de los temas en los cu-
rriculos de estudio, se traducen en servicios no amigables de salud,
que incluso pueden poner en riesgo la salud de quienes demandan
atencion.

Los servicios de salud y los sistemas de salud son uno de los determi-
nantes de salud encargados de garantizar el ejercicio del derecho a la
salud y a la proteccion de esta. Sin embargo, no siempre prestadores
y usuarios de servicios reconocen que existen cuotas de violencia ins-
titucional y vulneracion de derechos en las practicas que dispensan y
reciben.

En el caso de la persona, como centro de la prestacion, es importante
detener la mirada en la relacion intersubjetiva y no obviar el hecho
de que los profesionales de la salud se encuentran entre los mas
afectados por la violencia que reciben tanto de las personas que
atienden como de las instituciones en las que se desenvuelven,
que tienen como mision lasalud del «otro». De ahi que recomendemos
revisar y potenciar los autocuidados, necesarios para la salud men-
tal de prestadores e indispensable para el logro de la calidad de los
servicios de salud.

El entorno en el que desarrollan las practicas, las condiciones de vida
de los/las prestadores/as, la satisfaccion personal, el nivel de com-
promiso con la tarea, las relaciones de género y el clima organiza-
cional, son algunos de los factores sobre los que se debera continuar
trabajando si se desea sequir transitando por la senda que nos mostro
el doctor Bustamante.
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ESTRES Y SEXUALIDAD
Alina Julia Ortega Bravo

El termino estrés ha sido estudiado por diversos autores, quienes, de
acuerdo con sus €pocas o sus concepciones, hicieron mayor énfasis en
los aspectos bioldgicos, en lo psicologico y en lo social.

No se puede hablar del tema sin tener en cuenta a quien se considera el
padre del estrés, Hans Seyle, el cual hizo una distincién entre el estrés
bueno y el estrés malo, denominando eutréss al estrés positivo, lo que
presupone que cierta cantidad de estrés es favorable, mientras que una
dosis excesiva, a la que denomino distréss, resulta perjudicial.

Si relacionamos los planteamientos de este autor con la sexualidad,
puede vincularse con los factores bioldgicos que se desencadenan ante la
situacion de predisposicion del sujeto por su desempefio sexual: ocurren
cambios bioquimicos en el organismo, el sistema nervioso simpatico
aumenta su actividad, hay incremento en la actividad cardiovascular
y respiratoria, asi como aumento del tono muscular, entre otros. El
objetivo, segun Seyle, es poner el cuerpo en un estado de activacion
tal que posibilite una respuesta de ataque o huida en la busqueda del
equilibrio, por lo que este autor hizo énfasis en los factores biologicos
del estrés y su vinculo con la respuesta adaptativa del organismo.

Existen también autores que conceptualizan el estrés como estimulo o
agente estresor. Los que mas se destacan dentro de este enfoque, son
los norteamericanos Thomas Holmes y Richard Rahe, psiquiatras de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Washington, los cuales
disefiaron una escala de acontecimientos que producian estrés, la cual
contaba de cuarenta y tres eventos vitales. Los sujetos tenian que
puntuar los acontecimientos acaecidos en el ultimo afo por encima y
por debajo de cincuenta, en funcién del impacto y de la readaptacion.
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Cuando se hicieron los calculos de las puntuaciones promedios, la
muerte del conyuge resulto el acontecimiento de mayor impacto, con
cien unidades de cambio de vida. Otros acontecimientos que alcanzaron
puntuaciones altas fueron el divorcio, la separacion conyugal, el ma-
trimonio y las reconciliaciones. Como vemos, en la escala aparecen
sucesos positivos y negativos (1).

Por tanto, la relacion de pareja juega un papel importante en el individuo
al sentirse apoyado, aceptado, amado, realizado v, sobre todo, al poder
contar con el otro como sostén de apoyo.

Holmes y Rahe realizaron un experimento de seguimiento para evaluar si
existia relacion entre un determinado esfuerzo de ajuste en un momento
de la vida y las posibilidades de contraer una futura enfermedad. En sus
estudios encontraron que durante los doce meses siguientes a la muerte
del esposo o esposa morian diez veces masviudosy viudas que las personas
de su grupo de edad. Encontraron también que las probabilidades de
enfermar durante el afio siguiente a un divorcio eran doce veces mayor
que las personas casadas durante un afo correspondiente (2: 16, 17, 21,
23, 51-53, 147, 152).

Actualmente predomina el enfoque del estrés a partir del analisis de
la relacion del individuo y su entorno, que se valora como proceso
transacional.

Una figura destacada en esta concepcion es R. Lazarus, quien planteo
que las causas del estrés no podian ser buscadas en el individuo ni en
el ambiente, sino que estaban vinculadas a la relacion entre ambos.
De esta forma define el estrés psicoldgico como «[...] una relacion
particular entre el individuo y el entorno que es evaluada por este
como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro
su bienestar» (3).

El estrés es un proceso, y la relacion que se establece entre el individuo
y su entorno va mas alla del enfoque relacional, puesto que el papel del
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sujeto no solo esta en la cognicion, con lo cual se reduce el papel de la
personalidad en este proceso.

Estas concepciones implican una reflexion sobre el término estrés y la
relacion entre el hombre y su entorno, sobre su relacion con los otros
y, ante todo, consigo mismo, acorde con un pensamiento psicologico
cuya esencia no esta solo en como el hombre se comporta o evalla
su entorno, sino en como el hombre se crece, se proyecta y dirige sus
acciones de acuerdo con todo lo que le ha sido dado por su historia,
cultura y el vinculo con aquellos que de una forma u otra son parte de
su propio yo y son fundamentales en el desarrollo y la formacion de su
personalidad.

Esta es la linea de pensamiento que sigue la autora, lo que le permite
definir el estrés como:

...un proceso de interaccion entre el individuo y el medio donde
ambos se transforman y se modifican, en el que la personalidad
juega un papel mediatizador y regulador determinante, vinculado a
la historia personal fisica, psicologica, social y cultural del sujeto, y
cuando en este intercambio se producen desajustes que no pueden
ser superados por el hombre y sus entornos, deviene la enfermedad

[4].

La personalidad en relacion con el estrés, estd muy vinculada al proceso
de afrontamiento, ya que se considera que en la medida que el individuo
fortalece y desarrolla sus recursos personologicos, puede hacer un mejor
manejo del estrés y, por supuesto, de su sexualidad.

La sexualidad se desarrolla y manifiesta en la personalidad en la medida
en que hombres y mujeres constituyen y fortalecen sus actitudes, in-
tereses, aptitudes, concepciones, deseos, motivaciones, sentimientos y
conductas, que se integran en un todo Unico que les permite diferenciarse
de los otros, conformando sus propias identidades, lo que se desarrolla a
lo largo de sus vidas, para ser unicos e irrepetibles, y se forma a través de
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la actividad y la comunicacion sobre la base de la interaccion de factores
bioldgicos y sociales internos y externos.

Algunos autores se han referido a la sexualidad como amortiguador del
estrés, aunque no todos han partido de este concepto desde el mismo
angulo, ya que algunos han enfatizado en los aspectos bioldgicos, como
el sexo, y otros en los aspectos sociales (familia, trabajo, entorno), en
los aspectos psicologicos relacionados con cuestiones de género y en la
interrelacion de todos los factores.

La sexualidad comprende todos los factores: lo psicoldgico, lo bioldgico
y lo sociocultural, por lo que en la medida que el hombre aprende
y se desarrolla como ser sexuado, establece también sus vinculos y
afrontamientos con sus entornos, en los cuales puede desarrollar con-
cepciones, estilos y modos de vida adecuados o no, que van a influir
en sus afrontamientos y salud, por lo que algunos autores han realizado
estudios e investigaciones sobre estrés y sexualidad.

Hay estudiosos que han investigado sobre el estrés en el trabajo y su
repercusion en la sexualidad.

A. Ortiz sefiala como los sucesos estresantes en el medio laboral influyen
de forma negativa en el medio familiar (5).

Segun una encuesta realizada a través de Internet por la consultora
D'Alessio/IROL/Harris, «el estrés afecta la sexualidad» (6). De los
tres mil encuestados, 93 % aseguraron que las presiones laborales
afectaban su vida sexual. La encuesta sefiala ademas que el argentino
promedio es reservado en su vida sexual. Aunque su «iniciacion»
se produce durante la adolescencia, no suele compartir sus fantasias
sexuales con su pareja. La mayor parte de los entrevistados plantearon
que su actividad sexual se desarrolla dentro de limites muy finos, que
pueden resquebrajarse ante la influencia de factores externos. Los
usuarios de Internet que respondieron, aceptaron que las presiones
laborales afectan principalmente la frecuencia de las relaciones con
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sus parejas, porque consideran que la presion laboral exige tiempo y
energia que pueden producir un cansancio que genera falta de deseo
sexual.

Se han descrito diferencias sexuales en las respuestas de estrés en
trabajos realizados por diversos autores, entre los cuales M. Alvarez
resume:

e Existendiferenciasen elsexoen larespuesta psiconeuroendocrina
al estrés. Las mujeres tienden a mostrar una reactividad menor
que los hombres.

e Las mujeres que han escogido una profesion tradicionalmente
«masculina», muestran una respuesta psiconeuroendocrina simi-
lar a la de los hombres.

e Las mujeres describen con frecuencia sentimientos negativos
de incomodidad y afectos negativos, mientras que los hombres
manifiestan afectos positivos y satisfaccion por su propia eje-
cucion bajo estrés.

e Llas respuestas psiconeuroendocrinas de estrés son moduladas
por la fase de ciclo menstrual en que se produce.

e El ciclo menstrual normal se caracteriza por cambios en el es-
tado de animo.

Este autor plantea que la interrelacion entre los factores biologicos y
culturales es el punto débil de la mayoria de estos trabajos, ya que no
solo basta con saber que hay diferencias, sino que es necesario conocer
el factor primordial que las provoca (7).

En investigaciones realizadas por la autora en relacion con la sexualidad y
el estrés, encontro la no existencia de diferencias respecto a los géneros,
ya que en ambos sexos hallo estrés, aunque es de sefalar que no se
percibe de la misma manera. Las mujeres valoran situaciones estresantes
(el cuidado de los padres y los hijos, toda la carga del hogar,...) como
algo que les toca por su condicion de mujer, pero, si se evalua, el nivel de
estrés es tan alto como el de los hombres.

153



Asimismo, encontr6 predominio de sujetos casados con relacion a
aquellos que no mantenian una estabilidad de pareja. Sin embargo,
el estar sin pareja y la estabilidad constituian situaciones estresantes
importantes.

Entre los conflictos de pareja mas comunes encontrados en sus in-
vestigaciones en sujetos estresados, se reflejaron la comunicacion y la
separacion conyugal como fuentes de tension, al igual que las relaciones
familiares con dificultades, sobre todo entre padres e hijos.

Es importante visualizar la sexualidad en un sentido amplio y abarcador
en el que prime el placer, la libertad, la diversidad y la responsabilidad.

Las tensiones, las afectaciones y los problemas fisicos, psicologicos
y sociales afectan la sexualidad; las afectaciones y tensiones en la
sexualidad desencadenan cuadros estresantes en los individuos.

Coincidimos con la literatura y estudiosos del tema en que el estrées es
uno de los factores que mas influye en las relaciones sexuales, pudiendo
originar serios trastornos bien porque provoque su aparicion, bien porque
agrave un trastorno desarrollado por otras causas.

D. Castafieda, de la Universidad Iberoamericana de México, D.F., publica
un articulo en Internet en 2006 con el titulo «Relacion entre sexualidad
y estrés en mujeres de una universidad privadan». Sefala que en la Ciudad
de México la poblacion tiene que enfrentarse a muy altos niveles de
estrés por el estilo de vida que se lleva, lo que ha hecho que se busquen
distintos métodos con los que se logre reducir el estrés en las personas,
ya que este trae consigo graves consecuencias que afectan su vida en
aspectos tanto fisicos como psicoldgicos y emocionales. Este estudio
trata de encontrar la relacion entre la sexualidad y los niveles de estrés en
mujeres universitarias, con el fin de llegar a ver la sexualidad como uno
de los factores que puede reducir el estrés en el ser humano. Encontraron
resultados interesantes con relacion estadisticamente significativa entre
el estrés y tres de los factores de la funcion sexual (lubricacion, orgasmo
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y satisfaccion): a mayor estrés en la vida, mayor satisfaccion en vida
sexual. Los otros dos factores (deseo y excitacion) no mostraron relacion
estadisticamente significativa con la variable estrés. Concluye con que el
estrés no es un factor que afecta directamente en el mal funcionamiento
sexual de las mujeres universitarias, aunque no se puede descartar
que exista relacion entre estos, ya que los resultados indican que cuando
existe un alto nivel de estrés en las mujeres, la satisfaccion, la lubricacion
y el orgasmo son mayores.

Esta investigacion nos permite reflexionar sobre la importancia de pro-
fundizar en los estudios de la sexualidad femenina, ya que nuestras
sociedades machistas han derivado sus estudios fundamentalmente
hacia la sexualidad masculina. Por tanto, en la literatura se encuentran
mas promovidos las investigaciones y el tratamiento de la disfuncion
eréctil y la eyaculacion precoz.

Existen factores estresores externos e internos que repercuten en la
sexualidad. Entre los factores estresores externos, se encuentran la falta
de privacidad, que afecta la intimidad; el exceso de roles (de padre o
madre, trabajador, familia en general), que aumenta en la medida que
aumenta la edad, pues no solo estan los hijos sino también los padres
ancianos; vy, en el propio individuo, los trastornos propios de la salud en
la adultez media. En el caso de las mujeres se vincula la llamada doble
Jjornada, que agudiza la situacion, puesto que debe enfrentar ademas los
problemas del hogar con las limitaciones economicas actuales.

Asimismo, los factores estresores internos agudizan el cuadro al ser
vivenciados de acuerdo con las caracteristicas muy particulares de
cada uno, ya que influye la forma en que cada cual evalta y valora su
situacion, que no siempre refleja la realidad.

Una situacion sexual puede convertirse o ser evaluada como estrés por
multiples razones. El temor al fracaso, las excesivas exigencias sexuales,
los conflictos de pareja, el miedo al embarazo o a la transmision
sexual de enfermedades, la ansiedad, la incapacidad para disfrutar
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de las sensaciones eroticas, la preocupacion obsesiva por lograr un
rendimiento sexual adecuado y las experiencias sexuales anteriores
asociadas a miedo, ansiedad, fracaso y frustracion, entre otras, pueden
hacer que cualquier estimulo o situacion que permita prever o evaluar
la inminencia de una relacion sexual se convierta en aversiva y se
trate de evitar, haciendo que la persona se dedique principalmente a
autobservarse, en lugar de disfrutar de la relacion. Los temores y los
miedos toman fuerza y se convierten en fuertes presionesy, a la vez,
en circulos viciosos que generan angustia y depresion que, en el caso
de la sexualidad, se describen como el temor al desemperio y al fallo y
la autoobservacion.

Se sefala que acontecimientos agrupados aumentan la propension a
enfermar en periodo de doce meses, como la muerte del conyuge, la
separacion y el divorcio. En nuestra experiencia clinica, ademas de estas
situaciones, la infidelidad es un factor de estrés a largo plazo. A pesar de
que, en el caso de las mujeres, se tiende a la reconciliacion con la pareja
tras un aparente perdon, aparecen reacciones que afectan el vinculo
debido a las huellas dejadas.

Pueden ser situaciones de tension cronica de gran estres las enfermedades
prolongadas, los conflictos de pareja continuos y situaciones de trabajo
negativas, conflictivas y permanentes.

Otros aspectos son la soledad, sentirse solo/sola, pero las quejas mas
frecuentes en este sentido estan dirigidas a la soledad en compaiiia,
que limita la expresion del Yo, repercutiendo de forma negativa en la
autoestima y en los afrontamientos centrados en la emocion, lo que se
manifiesta a través de mecanismos evasivos y de rechazo.

Las personalidades favorecedoras de la salud, que tienden a conductas
optimistas y de ver la vida como un reto, propenden con mas frecuencia
a buscar el placer en las relaciones sexuales que aquellas personas con
tendencia al pesimismo y a la depresion.
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El bienestar psicologico, como hemos visto, es un término abordado
con frecuencia desde el estrés. Se define como la vivencia subjetiva
relativamente estable que se produce en relacion con un juicio de
satisfaccion por la vida en las areas de mayor significacion para cada
individuo, y posee un caracter positivo, de disfrute personal.

Enla medida en que el bienestar psicologico es mayor, mejor es el disfrute
personal y mas tiende hacia la busqueda del placer sexual.

En los resultados del instrumento Goldberg, que mide bienestar psico-
l6gico, se observa en los pacientes estresados una tendencia al desajuste,
puntuaciones en la prueba por encima de la normay, a la vez, expresiones
muy alejadas del disfrute y el goce sexuales.

El erotismo se lacera, al ser este la capacidad humana de experimentar las
respuestas subjetivas que evocan los fenémenos fisicos percibidos como
deseo sexual, excitacion y orgasmo y que, por lo general, se identifican
con placer sexual.

Por un lado, hay autores que plantean que las caricias y la sexualidad
nos ayudan a soportar mejor el estrés, pero, por otro, la sexuali-
dad causa estrés cuando existe un conflicto en este campo. Si la pareja
tiene problemas no resueltos que cada vez causan mayor tension, las
caricias son percibidas y sentidas de forma negativa.

En el caso de las disfunciones sexuales tanto femeninas como masculinas,
la relacion de estrés que se crea en la pareja muchas veces se acrecienta
por los pensamientos negativos que se generan, que no siempre son los
mismos, lo que se refleja en el discurso, que no coincide por lo general,
ya que las cuestiones de género influyen en la forma de visualizar las
disfunciones o frustraciones en la respuesta sexual, de acuerdo con
el sexo o el rol de pareja. En el caso de una pareja heterosexual, es
muy comun en consulta que el hombre con disfuncidn eréctil centre
su discurso en la ereccion, mientras que las preocupaciones de la mujer
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vayan dirigidas a la falta de atencion o al pensamiento de una posible
infidelidad.

En momentos de intensificacion de estrés se acrecientan las dificultades
en la comunicacion con la pareja en cuestiones de la sexualidad: insu-
ficiente comunicacion erotica e incluso ausencia de fantasias eroticas.

La autoestima baja, los pensamientos negativos, los temores y las dificul-
tades en los afrontamientos pueden ser causa y efecto de trastornos en
la sexualidad, e incluso pudieran llegar a disfunciones sexuales de man-
tenerse por un tiempo mayor a tres meses y de no acudir al facultativo
para orientacion y tratamiento.

Por tanto, en la medida en que ampliemos los conocimientos en este
campo, se modificaran concepciones que obstaculizan el desarrollo del
placery el disfrute en su sentido mas amplio (entre otras, las discrepancias
con la pareja y la familia) y se veran como parte de la vida.

La sexualidad humana es un elemento de gran importancia en la vida de
hombres y mujeres, por lo que investigar y estudiar los vinculos entre
estrés y sexualidad puede contribuir a brindar una mejor calidad de vida.
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AMOR Y APEGO EN LA ADULTEZ MAYOR
Maria Elena Real Becerra

A lo largo de nuestra vida, las personas formamos una amplia variedad
de vinculos afectivos, pero no todos pueden definirse como apegos. El
apego es la «vinculacion afectiva intensa, duradera, de caracter singular,
que se desarrolla entre dos personas, por medio de su interaccion
reciproca, y cuyo objetivo masinmediato es la busqueda y mantenimiento
de proximidad en el logro de seguridad, consuelo y proteccion» (1).
Evidentemente, si se logra consequir la seguridad deseada, el apego
se definira como sequro vy, por tanto, se definira como inseguro si no se
logra esa seguridad anhelada.

En esta definicion se destacan varios aspectos. En primer lugar, su natu-
raleza esencialmente afectiva, dado que se trata de la necesidad intima
de otra persona, en la que aparece un amplio espectro de emociones y
sentimientos. En sequndo lugar, su perdurabilidad a lo largo del tiempo,
ya que no es una relacion pasajera y de corta duracion, sino que persiste
durante bastante tiempo, a pesar de las separaciones. En tercer lugar,
su sinqularidad, atendiendo a que se dirige hacia un nucleo reducido
de personas, que desempefan un papel central, y a las que se les trata
de manera especial. En cuarto lugar, su cardcter no innato, dado que es
producto de la interaccion; por tanto, si esa interaccion es de mala ca-
lidad, el apego resultante también lo sera. Y en quinto lugar, su objetivo
basico de busqueda de seguridad, que se conseguira con la proximidad
fisica o psicologica con la otra persona o ambas; esa sensacion de sequ-
ridad sera clave.

En el vinculo afectivo, podemos distinguir tres componentes: uno con-
ductual (las conductas de apego); uno afectivo (los sentimientos asociados
con la figura de apego); y uno cognitivo (el modelo mental de la relacion).
A continuacion, desarrollamos cada uno de estos componentes.
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En cuanto a las conductas de apego, se trata de manifestaciones
observables y cuantificables que el sujeto despliega para lograr y
mantener proximidad, contacto y comunicacion con sus figuras de
apego. El repertorio de conductas que se pueden poner en juego es
numeroso y flexible, y quedara definido por su funcion, teniendo en
cuenta que su objetivo serd siempre lograr proximidad o contacto
con la figura de apego. Para J. Bowlby (2), las conductas de apego
se organizan en un sistema conductual del apego, muy sensible a
los factores situacionales, cuya funcion es afianzar la sequridad y la
proteccion del individuo, lo que aumenta las posibilidades de super-
vivencia. Ese sistema conductual del apego seria el responsable de
seleccionar las conductas de apego especificas que se utilizan en cada
situacion concreta.

Es importante senalar que la ausencia de conductas de apego en
un momento concreto no implica necesariamente la inexistencia
de un vinculo de apego, sino que dependera del contexto: si el sujeto
interpreta el contexto como amenazante, se activaran esas conductas
de apego. Por tanto, las conductas de apego son intermitentes, y su
aparicion e intensidad dependeran de multiples factores: historia
personal del sujeto, temperamento, situacion, persona con la que
interactua, estado de animo... Asi pues, encontraremos numerosas
diferencias interindividuales e intraindividuales, en funcion de lo que
se considere amenazante para activar la conducta de apego, y de la
conducta de apego seleccionada.

Con respecto a los sentimientos asociados con la figura de apego, €sos
sentimientos suelen ser: la sequridad proporcionada por la proximidad
de la figura de apego y la angustia originada por su separacion o pérdida.
Junto a esos sentimientos centrales, pueden aparecer otros, como colera,
temor, amor, pena, celos... Para un optimo desarrollo, el ser humano
necesita estar sequro, por ejemplo, de lo que puede esperar de sus
figuras de apego (1). Esta sensacion de sequridad en el otro es subjetiva
y dependera del modelo mental desarrollado y, consecuentemente, de la
calidad de la relacion.
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En lo referente al modelo mental de la relacion, este concepto fue
introducido por J. Bowlby (2) para entender las diferencias en las formas
de relacion existentes entre los sujetos. El modelo mental de la relacion
seria un esquema global o una abstraccion organizada mediante la cual
«se filtran la informacion significativa en las relaciones de apego. Se
trataria de una creacion personal del sujeto, basada en sus experiencias
de relacion con sus figuras de apego, que hace referencia a la or-
ganizacion de la memoria, de los conocimientos, de las experiencias y
de los afectos, englobados en un conjunto coherente que puede dirigir e
influenciar las evaluaciones y las acciones. Segun esta autora, a partir de
experiencias reales de interaccion, el nifio o la nifia construye un modelo
interno de la relacion de apego que incluye expectativas, creencias y
emociones complementarias sobre la accesibilidad y la disponibilidad de
la figura de apego y sobre la capacidad de uno mismo para promover
proteccion y afecto. De la interpretacion que el nifio realice de su
experiencia y de las expectativas que genere, dependera la calidad del
apego que desarrolle. Es decir, si la figura de apego ha sido sensible a sus
sefales, el nifio formara un concepto de ella como sensible y accesible,
y de si mismo como competente a la hora de promover su respuesta, y
consecuentemente el niflo desarrollara un apego sequro; si el cuidador
no ha respondido a sus sefales o lo ha hecho de forma inadecuada, el
nino formara un modelo de su cuidador como incompetente a la hora
de proporcionarle la respuesta deseada, y de si mismo como ineficaz a
la hora de obtener su cooperacion vy, por tanto, desarrollara un apego
desadaptado.

Este modelo mental de la relacion, en la medida que determina la calidad
del vinculo, también afectara a los otros dos componentes del sistema de
apego, determinando el tipo y la intensidad de las conductas de apego
que el sujeto muestre y los sentimientos que la relacion genere. Si el
modelo mental es adecuado —la figura de apego es concebida como
incondicional, disponible y eficaz y uno mismo como competente—,
el apego sera seguro, las conductas de apego seran adaptativas y los
sentimientos sobre la relacion seran de seguridad y confianza. Por el
contrario, si el modelo mental es inadecuado (el concepto de la figura
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de apego es de inaccesibilidad y escasa disponibilidad, y el concep-
to de si mismo, de incompetencia a la hora de promover la respuesta
materna deseada), el apego sera inseguro, las conductas de apego seran
desadaptadas y los sentimientos sobre la relacion seran, entre otros, de
inseguridad, desconfianza y resentimiento.

Ahora bien, en una aproximacion al vinculo de apego a lo largo del ciclo
vital, hemos de tener en cuenta que este vinculo se suele establecer,
mantener y consolidar dentro de la familia. Por tanto, forma parte del
sistema familiar, en continuo cambio, dado que una modificacion en
cualquiera de los elementos que lo integran, acaba repercutiendo en el
resto de sus miembros y en el conjunto del sistema (3).

La familia continta siendo el sistema basico desde el punto de vista emo-
cional y social, ya que es en ella donde resolvemos nuestras necesidades
de seguridad emocional, de contacto y de vinculacion. Por consiguiente, la
historia de apego a lo largo del ciclo vital estara muy condicionada por los
diferentes sistemas familiares y por los roles desempefados dentro de estos.

La principal figura de apego en /o vida adulta suele ser un igual que
coincide con la pareja sentimental, con lo que esas relaciones de apego
integran tres sistemas: el de apego, el de cuidadoy el sexual.

Las funciones del apego en la vida adulta son esencialmente las mismas
que durante la infancia (el aporte de sequridad y proteccion); también se
mantienen las formas de comunicacion intima que supone el vinculo del
apego, aunque en este sentido el hecho mas destacable es el progresivo
desplazamiento de los apegos principales desde las figuras parentales
hasta los iguales y la pareja.

En otras palabras, los vinculos afectivos que mediatizan y dan sentido a
las relaciones promueven la supervivencia respondiendo a tres necesidades
basicas en las personas: la necesidad de sequridad emocional (con la que
se relaciona el vinculo de apego), la de pertenencia a una comunidad (con
la que se asocia el vinculo de amistad) y la sexual (con la que se vinculan el
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deseo, la atraccion y el enamoramiento). Estas necesidades son claramen-
te percibidas por los seres humanos, de tal forma que si una persona no
las satisface y permanece desvinculada en uno o varios de los tres niveles
(emocional, social o sexual), sufre sentimientos de soledad y es menos apo-
yada socialmente. Por tanto, esa funcion adaptativa de las vinculaciones
afectivas va acompafada por una necesidad subjetiva sentida por el sujeto,
de tal modo que se garantiza que los individuos no se desentiendan de los
intereses de la especie y de su grupo de pertenencia (3).

Llegados a este punto en nuestro tema, debemos ocuparnos propiamente
de los llamados vinculos de naturaleza sexual, el amor romantico y el
enamoramiento en la adultez.

Segun la definicion de M. J. Cantero, «el amor es un compromiso que se
desea reciproco, es una actividad, es un acto de voluntad que implica
dar, y que se manifiesta por el deseo de cuidar al otro, por la responsa-
bilidad voluntaria de estar disponible cuando se requiere, por el respeto
por la persona tal y como es, y por el conocimiento intimo del otro que
posibilita, en dltima instancia, una actuacion incondicional» (1). Ahi ve-
mos que el amor no es un estado estatico, sino un proceso dindmico a lo
largo del cual se produce una cantidad de cambios en los sentimientos
y las conductas de los miembros de la pareja amorosa, por lo que des-
de nuevos enfoques, diferentes de la teoria del apego, se han descrito
estilos amorosos, en los adultos relativamente estables, que no tienen
continuidad con los estilos previos de apego y que, incluso, pueden mo-
dificarse en funcion de las circunstancias concretas de la relacion; es de-
cir, se puede mantener una relacion de pareja de un determinado estilo y,
posteriormente, si se rompiera esa relacion por cualquier circunstancia,
iniciar otra relacion nueva con un estilo diferente.

Estos son los presupuestos que hemos intentado contrastar en nuestra
investigacion sobre el desarrollo del amor y el apego a lo largo de la
vida, por lo que nuestro trabajo consiste, fundamentalmente, en abordar
la descripcion del amor y el apego, en la adultez y propiamente en la
adultez mayor.
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Sea el objetivo de este trabajo, entonces, describir como son el amor y el
apego en un grupo de parejas adultas mayores.

Metodologia

En el planteamiento de esa descripcion hemos empleado una metodologia
mixta (es decir, con técnicas tanto cuantitativas como cualitativas), que
brinda especial importancia a la retrospeccion. Asi pues, nos hemos
valido de un método autobiografico que, al contar con la capacidad de
recordar la propia vida de los sujetos, explora tres momentos temporales
en su relacion de pareja: el momento en el que se inicid la relacion, el
momento en que esa relacion estaba en la mitad de su duracion y el mo-
mento en que finalizo la relacion (o momento actual, si es que la relacion
sigue manteniéndose).

Para la descripcion de las relaciones de amor y apego en la adultez
mayor, se han utilizado dos acercamientos diferentes. Por una parte,
hemos empleado instrumentos validados por autores como Sternberg,
que constituyen el grueso de la metodologia cuantitativa, como el
Cuestionario de Historias de Amor y la Escala Triangular del Amor;
por otra parte, hemos disefado una entrevista semiestructurada que
recoge, mediante una metodologia cualitativa con sesiones de trabajo
individuales, las principales caracteristicas de la historia de amor mas
significativa vivida por la persona entrevistada. En este sentido, la per-
sona nos narra como se habia iniciado la historia, la duracion de la
misma, los hitos mas significativos que marcarian el transcurso de dicha
relacion, los suefos e ilusiones que tenia cuando se inicio la relacion,
los desengafos y frustraciones que pueda haber sufrido a lo largo de
la misma... (4). Por consiguiente, podemos afirmar que nuestro estudio
se ha basado, fundamentalmente, en datos cuantitativos que han sido
comparados y enriquecidos con otros cualitativos.

Ademas, con un disefio transversal, hemos recogido datos procedentes
de una poblacion y muestra de 25 adultos y adultas mayores en edades
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comprendidas entre los 65 y los 89 afos, pertenecientes a una poblacion
que sigue vinculada al aprendizaje mediante la Universidad del Adulto
Mayor, en el curso 2010-2011, quienes l6gicamente mantienen las fun-
ciones cognitivas superiores que permiten llevar a cabo una entrevista y
un estudio de este tipo.

Todas las entrevistas realizadas han sido registradas con grabadora, de
manera que se facilite, con posterioridad, el analisis mas detallado de la
informacion recogida. Evidentemente, hemos contado con el consenti-
miento informado de la persona entrevistada para realizar esa grabacion,
con la garantia de que se protegeria su identidad y que la informacién
obtenida tan solo se utilizaria para fines cientificos.

Consecuentemente, la generalizacion de los resultados que hemos en-
contrado estara limitada a la poblacion que comparta estos niveles
educativos y ocupacionales. Sin embargo, a pesar de esta limitacion en la
generalizacion de resultados, creemos que la utilizacion de esta muestra
supone un posicionamiento, una mirada hacia grupos de personas que
presentan un envejecimiento exitoso (5).

En nuestra opinion, la aportacion mas relevante con respecto a la muestra
estudiada estriba en el hecho de haber trabajado con generaciones
mayores. Si bien no ha sido posible momentaneamente la comparacion
entre diferentes generaciones (jovenes, personas de mediana edad y
personas mayores), se podria extrapolar los resultados obtenidos en in-
vestigaciones futuras.

El sesgo positivo de la muestra, caracterizado basicamente por la menor
diferencia entre géneros (hombres y mujeres) en cuanto a nivel de estu-
dios, y el hecho de que practicamente todos los sujetos estudiados estén
asistiendo a la Universidad del Adulto Mayor, ofrecen resultados que,
aunque no sean estadisticamente significativos, merecen que se resalten
a causa de las esperables diferencias de género encontradas en otras
investigaciones sobre las relaciones de amor, con muestras generacio-
nales mas jovenes (con respecto a expectativas al inicio de la relacion
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e hitos mas importantes destacados del desarrollo de la misma), y en in-
vestigaciones anteriores (6, 7) con muestras de personas mayores.

Los resultados son procesados por el método de cantidad y/o frecuencia
y se presentan en porcentajes en tablas y graficos que se muestran en
anexos al final de este trabajo.

Analisis y discusion de los resultados

De la investigacion realizada se pueden derivar los siguientes resultados.
De la descripcion narrativa de las entrevistas

En relacion con el nimero de historias relatadas, hemos de destacar un
aspecto fundamental: la mayoria de las personas entrevistadas relatan

una sola historia de amor.

Con respecto al inicio de la relacion amorosa, la mayoria de las historias
de amor se inician por una cercania fisica entre sus miembros.

Acerca de la duracion de la relacion de amor, la mayoria de las historias
de amor relatadas son de larga duracién (y esa duracion es mas larga
cuanto mayor sea la edad de la persona entrevistada).

Del Cuestionario de Historias de Amor

En relacion con la existencia de historias de amor mas y menos elegidas,
encontramos las siguientes:

® como historias mas elegidas: la Historia de Viaje, la Historia del
Jardin, y la Historia Democratica; es decir, la totalidad de las
personas entrevistadas narran su relacion de pareja como un
viaje comun que emprenden acompaiados por la persona que
han elegido, pudiendo dirigirse hacia el destino que prefieran,
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como un jardin que hay que cuidar para que se desarrolle
adecuadamente y florezca, y como un contexto en el que el
poder se reparte equitativamente, tomando las decisiones de
forma democratica;

como historias menos elegidas: la Historia de Terror (en el
papel de la victima), la Historia de Terror (en el papel del que
aterroriza) y la Historia Misteriosa (en el papel de detective).
En este sentido, los entrevistados rechazan tener miedo de su
pareja, provocar miedo en ella, o ser un detective que intente
averiguar quién es la persona misteriosa con la que com-
parten una relacion. Parece ser, pues, que los aspectos que
impliquen miedo y sospecha son rehusados por las personas
entrevistadas.

Asi comprobamos que, seguin afirmaba R. J. Sternberg (8), existen tipos
de historias mas y menos compartidas por los miembros de cada cultura,
en cada época historica y contexto particular. Por tanto, estas seran las
historias mas y menos indispensables en el amor, segun las personas de
nuestro momento historico y en nuestro contexto cultural.

Con respecto a la existencia de diferencias en funcion del sexo en cuanto
a la eleccion de un tipo u otro de Historias de Amor:
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Encontramos que los hombres eligen la Historia de Viaje, la
Historia Democratica y la Historia del Jardin (por ese orden,
de mayor a menor eleccion), mientras que no eligen la Historia
de Terror (en el papel del que aterroriza), la Historia de Terror
(en el papel de la victima) y la Historia Misteriosa (en el papel
de detective) también por ese orden (es decir, de menos a mas
elegida; por tanto, la menos preferida aparece en primer lugar).
Como podra observarse, en el caso de los hombres, siguen
apareciendo como historias mas y menos elegidas las mismas
Historias de Amor que habiamos comentado anteriormente, en
el apartado dedicado a la muestra en general (sin distincion de
género).



e Las mujeres eligen (de mayor a menor preferencia) la Historia del
Jardiny la Historia Historica (empatadas en primer lugar), la Historia
Democratica y la Historia de Viaje; y no eligen la Historia de Terror
(en el papel de la victima), la Historia de Terror (en el papel del que
aterroriza) y la Historia Misteriosa (en el papel de detective).

A este respecto, hemos de destacar varios apartados fundamentales, que
detallamos a continuacion.

En primer lugar, en el caso de las mujeres se modifica el orden en que las
Historias de Amor son mas elegidas, destacando el papel de la Historia del
Jardin como nombrada en primer lugar, como representativa del importante
papel que las mujeres otorgan al cuidado de los demas, a la preocupacion por
la relacion. Ademas, también aparece como elegida en primer lugar la Historia
Historica (en la que se conceptualiza el presente como una acumulacion de
recuerdos del pasado y se tienden a archivar, fisica o mentalmente, todos
los recuerdos y simbolos posibles del transcurso de la relacién, como las
fotografias, las cintas de video...). Esta Historia Historica no aparecia en el
estudio de la muestra en general, ni en el apartado correspondiente a los
hombres. Por tanto, ese relato narrativo que implica reflexionar acerca de la
historia de la propia vida parece que es propio de las mujeres.

En segundo lugar, también deseamos sefalar el orden en que aparecen
las historias menos elegidas: Historia de Terror, en el papel de la victima;
Historia de Terror, en el papel del que aterroriza; e Historia Misteriosa, en
el papel de detective (es decir, se rechaza en mayor medida la historia
de amor que representa el papel tipico de la violencia de género en las
mujeres: el papel pasivo, de la victima de esa violencia). En cambio, en el
caso de los hombres, se rehiisa mayoritariamente el papel tipico masculino
en esa violencia de género: el papel activo del agresor, del que aterroriza.

Resultados sobre la Escala Triangular del Amor

En relacion con la evolucion de los componentes de la relacion amorosa
a lo largo del tiempo, hemos hallado evidencias de que la evolucion de
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los componentes del amor (intimidad, pasion y compromiso) a lo largo
del tiempo no es la postulada en la teoria original de Sternberg (4).

En lineas generales, encontramos que, en los inicios de la relacion,
la intimidad y la pasién aparecen a un mismo nivel, superadas por el
compromiso. En cambio, segun Sternberg, en los inicios de la relacion de
pareja, lo verdaderamente importante es la pasion, quedando relegado
a un seqgundo lugar el componente de intimidad y siendo practicamente
inexistente el de compromiso (4).

En un segundo momento temporal, en la medida que corresponde a la
mitad de la relacion, aumentan los tres componentes, quedando en el
mismo orden (el compromiso en primer lugar, la intimidad le sigue a
cierta distancia y la pasion queda mas relegada). Sin embargo, seguin las
investigaciones de Sternberg (4), en la mitad de una relacion de cierta
duracion el componente mas importante suele ser la intimidad, a la que
le sigue la pasion (que ha perdido la predominancia que disfruto) y em-
pieza a ser destacable la presencia del compromiso.

En el tercer momento temporal (es decir, en el final de la relacién o en el
momento actual, si es que esa relacion no ha finalizado) disminuyen los
tres componentes, conservandose el orden anterior: primero el compromiso,
seguido de la intimidad y queda ultima la pasion. Es importante destacar
que la disminucion mas brusca es la de la pasion. Estos ultimos resultados
parecen concordar con los postulados originales de la teoria de Sternberg.

Asi pues, nuestros resultados coinciden al parecer con los obtenidos
por Villar, Villamizar y Lopez-Chivrall (7), quienes concluyeron que la
estructura de la experiencia amorosa en personas mayores con parejas
de larga duracion es similar, pero no idéntica, a la que se encuentra
en personas jovenes o con relaciones mas recientes. Los aspectos mas
caracteristicos de estas relaciones adultas son los altos niveles de com-
promiso y sentido de responsabilidad y ayuda hacia la pareja, ademas de
unos niveles comparativamente menores de pasion.
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Asimismo, si comparamos los resultados de este estudio con los de
otras investigaciones llevadas a cabo con muestras de edades mucho
mas jovenes, como los estudios originales de Sternberg en contexto
americano (4), nos encontramos ante evidentes cambios generacionales
en el campo de las relaciones de amor.

Como ya hemos comentado, las relaciones de amor en las parejas de
edades mas avanzadas se caracterizan por un alto grado de compromiso,
de responsabilidad hacia el otro y por bajos niveles de pasion.

Sin embargo, las investigaciones sobre relaciones de pareja en ado-
lescentes y jovenes adultos han concluido que sus relaciones estan
altamente marcadas por el componente pasional (9).

En concreto, las relaciones de amor de los adolescentes de hoy muestran
un tridangulo muy desequilibrado, segtn la terminologia de Sternberg (4),
a favor del componente de la pasion (que supera ampliamente a los de
intimidad y compromiso). En este sentido, en otros estudios se han en-
contrado resultados que evidencian como la pasion era incluso mas alta
en las relaciones «reales» que se experimentaban en ese momento, com-
parada con el grado de pasion que manejan como ideal los adolescentes
que nunca han mantenido una relacion de pareja y que reflexionan sobre
esta como una posibilidad de futuro (9).

Por consiguiente, esa clara diferencia entre las relaciones de pareja de personas
de edades mas avanzadas y las relaciones de pareja en la adolescencia o la
juventud adulta, nos estan confirmando los cambios generaciones que ya
se evidencian. Las circunstancias que rodearon el crecimiento y el desarrollo
de las personas mayores, son muy diferentes a las que estan determinando
ese crecimiento y desarrollo de las generaciones mas jovenes, lo que motiva
numerosas discrepancias que se reflejan en todas las areas de la vida.

En este sentido, es evidente que la vivencia de diferentes experiencias
compartidas esta conformando un cambio generacional en unos
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jovenes que se socializan mas desde la experimentacion grupal
(compartiendo y ensayando valores con otros adolescentes y jovenes)
que desde la reproduccion de lo transmitido por otras instancias
historicas de socializacion (como la familia, la escuela, las iglesias,
los partidos politicos e incluso los medios de comunicacion social).
Asi pues, los cambios y las transformaciones que se han producido
en los ultimos tiempos en nuestra sociedad, han desplazado los va-
lores dominantes de la llamada modernidad por los valores de la
postmodernidad o alta modernidad (10). Los jovenes de hoy viven
en valores como:

e |a tolerancia (se acepta el pluralismo);
la conciencia ecoldgica;
la ausencia de limites o de normas (se esta abierto a nuevas
sensaciones y emociones, ejemplificadas por la expresion «lo que
aguante el cuerpon);
el individualismo;

e el presentismo, con la consiguiente dificultad de proyectarse en
el futuro (por lo que se vive el presente «a topen);

® una concepcion utilitarista del trabajo, que aparece como un

medio de realizacion personal;

la aceptacion de la familia de origen como «ayuda gratuitan;

el pacifismo, que da lugar al antimilitarismo;

la inseguridad ante un futuro que perciben dificil;

la supervaloracion de la emocidn sobre la mera razon.

Como es logico, estos valores pueden traer consigo (y en verdad lo
hacen) aspectos positivos en el desarrollo de las generaciones mas
jovenes. Pero es evidente que entorpecen una construccion optima
de sus relaciones de pareja, excesivamente fundamentadas en el
componente de la pasidn, lo que resta importancia a la intimidad y
al compromiso, fundamentales si se desea mantener una relacion de
mayor duracion, segun lo evidenciado por nosotros en estudios sobre
«el amor y la intimidad emocional» en la relacion de pareja (11).
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Queda para la reflexion el posible efecto que este desequilibrio en las
relaciones de pareja de las generaciones mas jovenes pueda tener sobre
el claro aumento de los fracasos y las rupturas matrimoniales, sobre todo
si comparamos esas relaciones de amor con las de personas de edades
mas avanzadas.

Conclusiones

1. La mayoria de las personas estudiadas ha experimentado una
sola historia de amor.

2. La mayoria de las historias son de larga duracion (y a mayor
edad de la persona, mayor duracion de la relacion).

3. Existen claramente Historias de Amor mas y menos elegidas por
los sujetos estudiados.

4. Ademas, existen diferencias en cuanto al género en la eleccion y
rechazo de esos tipos de Historias de Amor.

5. Los componentes de la relacion amorosa (intimidad, pasion y
compromiso) evolucionan a lo largo del tiempo, y esa evolu-
cion difiere en nuestra investigacion con respecto a la evo-
lucion descrita en las investigaciones originales de Sternberg
(4). En nuestra opinidon, esa discrepancia esta causada por el
tipo de muestra empleada en cada estudio: poblacion adulta
joven, en el caso de Sternberg, y adultez mayor en nuestro
caso.

6. Los componentes de la relacion amorosa (intimidad, pasion y
compromiso) se mantienen en el tiempo.

Recomendaciones
Realizar este estudio en otras muestras poblacionales de adultez mayor y

comparar sus resultados entre si, asi como con muestras de adolescentes
y jovenes de nuestro pais.
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SEXUALIDAD, ENVEJECIMIENTO Y DERECHOS.
UNA MIRADA DESDE LA CATEDRA UNIVERSITARIA DEL AbuLto MAYOR

Teresa Orosa Fraiz

Este trabajo quiero dedicarlo al master Reynaldo Rojas Manresa, mi
compafiero de labor, profesor fundador de la Catedra del Adulto Mayor,
quien impartiera por primera vez el tema de la sexualidad a los primeros
grupos de alumnos mayores de nuestro programa.

Recuerdo su profesionalidad y su simpatia al tratar este tema. Un dia cuan-
do habia dado por terminada su clase, una adulta mayor, la mayor de todo
el grupo, una mujer con baston y con muchas limitaciones fisicas, le dijo:
«Profesor, usted ha ido presentando una serie de aspectos acerca del tema
de la sexualidad; sin embargo, ain no ha hablado sobre la masturbacion.
Por favor, desearia que nos abordara sus criterios sobre eson.

Quizas Reynaldo quedo desconcertado por la pregunta; al menos yo
quedé asi, pues los mitos no existen en abstracto ni solo en los mayores.
De cualquier manera, el profesor pasé de inmediato a ofrecer toda una
explicacion acerca de la masturbacion, y la alumna quedd complacida.

Han pasado afos desde esos primeros cursos. Varios adultos mayores
se han ido preparando para impartir este tema dado la rapida multipli-
cacion de nuestro programa a nivel de cada comunidad. Pero ahi esta
la experiencia de Reynaldo; su semilla también esta en la Catedra del
Adulto Mayor.

Este trabajo cuenta con tres momentos: una breve caracterizacion de
la Catedra del Adulto Mayor, un resumen de los aspectos tratados con
los adultos mayores y, en ultimo lugar, algunos aspectos referidos a los
derechos de las personas mayores.
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Solo a manera de énfasis inicial deseo puntualizar que en cualquier
tema de estudio sobre el envejecimiento y la vejez ha de partirse del
caracter individual y la impronta del desarrollo de cada persona a lo
largo de la vida y la determinacion social y cultural en los procesos de
la subjetividad.

En otras palabras, cada persona es de mayor segun como ha sido a lo
largo de la vida y lo que ha aprendido durante esta. Cada persona mayor
es diferente a otra, ya que es precisamente la edad en que mas indivi-
duo uno es. Y en el tema de la sexualidad esto se expresa de diferentes
maneras.

En Cuba el programa de educacion dirigido a personas mayores se de-
nomina con el término de Catedras Universitarias del Adulto Mayor
(CUAM), las cuales constituyen grupos multidisciplinarios con misiones
de investigacion, asesoramiento de proyectos y capacitacion gerontolo-
gica, asi como el desarrollo y direccion en cada provincia del programa
de aulas o universidades de mayores.

Las aulas o universidades de mayores ya existen en todas las provincias
y municipios del pais, por lo que el programa dispone de grupos de
mayores tanto de caracter urbano como rural, y funcionan en los predios
universitarios, en casas de cultura, museos de la localidad, areas de salud,
cooperativas agricolas y en escuelas, entre otros lugares.

La Catedra Universitaria del Adulto Mayor de la Universidad de La Ha-
bana, como fundadora del programa bajo Resolucion Rectoral nimero
73/2000, constituye Centro de Referencia Nacional. Desde su creacion
ha desarrollado una labor de promocion y asesoramiento de este pro-
grama a lo largo de todo el pais. Dicha Catedra radica en la Facultad de
Psicologia de la Universidad de La Habana.

Se fundo el 14 de febrero del afio 2000, bajo el coauspicio de la

Central de Trabajadores de Cuba y la Asociacion de Pedagogos. Desde
entonces ha atendido de forma sistematica a cincuenta y cinco aulas
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o universidades de mayores, para un acumulado de 14 398 mayores
capitalinos egresados.

A su vez, en Cuba ya existen diecisiete Catedras del Adulto Mayor de ca-
racter provincial, con un total de 562 aulas o universidades de mayores,
y un acumulado de 85 312 mayores egresados a lo largo de todo el pais.

Consideramos que el programa de Catedras Universitarias del Adulto
Mayor constituye una expresion de buenas practicas por:

su caracter accesible;

® su caracter sostenible sobre la base del voluntariado y sin reque-
rimiento de financiamiento;

® sus enfoques teoricos de partida acerca del desarrollo humano,
y de la educacion como factor de prevencion en salud;

® |alabor de los propios adultos mayores como gestores, alumnos
y profesores;

® la contribucion al desarrollo local;
los significativos resultados a favor del bienestar, la continuidad
social y sentido participativo de miles de mayores, memoria his-
torica de nuestro pueblo.

Los objetivos generales son:

1. Actualizacién cultural y cientifica técnica de los cursantes.

2. Aprender a ser mujeres y hombres mayores de esta época.

3. Provocar cambios de caracter espiritual en los cursantes: desa-
rrollo cognitivo y afectivo-motivacional y sociabilidad.

4. Reinsercion social de los egresados en diversos proyectos co-
munitarios.

5. Promover una imagen social del envejecimiento y la vejez en
escenarios educativos.

6. Promover la identidad con la edad y los procesos de cambios
correspondientes.

7. Promover acciones de caracter intergeneracional.
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8. Fomentar una nueva cultura gerontoldgica de desarrollo y no
paternalista acerca del envejecimiento.

Descripcion de la experiencia

El programa de Catedras Universitarias del Adulto Mayor y sus aulas o
universidades con mayores es auspiciado y presidido por la Direccion
de Extension Universitaria del Ministerio de Educacion Superior de la
Republica de Cuba y coauspiciado por la Central de Trabajadores de Cu-
ba, en su atencidn a los jubilados, y la Asociacion de Pedagogos de Cuba,
en su labor de capacitacion a los educadores. Asimismo, colaboran el
Ministerio de Salud Publica, el Ministerio de Educacion, el Instituto de
Deporte, Cultura Fisica y Recreacion, el Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social, asi como los ministerios de Cultura y de Ciencia, Tecnologia y
Medio Ambiente.

Las instituciones auspiciadoras y colaboradoras facilitan los recursos
humanos calificados como los profesores, ademas de los locales para
el desarrollo del curso escolar, la conformacion de los claustros do-
centes y la labor del voluntariado. Debe referirse que en funcion de
garantizar el proceso de extension del programa a lo largo de todo
el pais, una parte de los docentes provienen de los propios egresados
adultos mayores mas calificados, los cuales transitan, posteriormente
por procesos de capacitacion para convertirse en docentes de sus pro-
pios coetaneos.

El programa es de caracter gratuito para sus cursantes, por lo que los
alumnos no pagan ni los profesores cobran.

El programa de las Catedras Universitarias del Adulto Mayor consta de
tres sistemas:

1. Curso basico de un afo escolar, con diversos temas organiza-
dos a través de cinco modulos docentes: Introductorio o Prope-
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déutico, Desarrollo Humano, Educacion y Prevencion de Salud,
Cultura Contemporanea y Seguridad Social. A su vez, los mo-
dulos se desarrollan teniendo en cuenta cinco ejes tematicos:
género, creatividad, pensamiento martiano, medio ambiente y
valores.

Cursos de continuidad, dirigido a los egresados del programa
basico y con diversidad tematica, de manera que se pueda pro-
fundizar en temas presentados en el curso basico, asi como en
otros temas de interés solicitados por los egresados o a propues-
ta de los especialistas de cada comunidad.

Cursos de capacitacion, dirigido fundamentalmente a adultos
mayores egresados que se convierten en fuente de los claustros
docentes de dichas aulas.

Como parte del proceso docente, se realizan constantes acciones de per-
feccionamiento al programa, teniendo en cuenta la aparicion de nuevos
temas de interés y las necesidades cognitivas de cada grupo y generacion
de cursantes matriculados en las aulas. Se ha de destacar la importan-
cia de la adecuacion del programa en las aulas correspondientes a adul-
tos mayores institucionalizados.

En la actualidad el tema acerca de la sexualidad se desarrolla en el con-
texto del mddulo docente dedicado al Desarrollo Humano, aunque ini-
cialmente se impartia en el modulo de Salud.

En el tema se abordan los siguientes aspectos:

concepto de sexualidad;

lo biologico y social en la sexualidad;

sexualidad e imagen corporal en el adulto mayor;

erotismo y autoerotismo en el adulto mayor;

las relaciones interpersonales en la pareja de adultos mayores;
salud sexual en los adultos mayores;

el adulto mayor como promotor de salud sexual en las nuevas
generaciones.
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Abordar la sexualidad implica tener en cuenta las caracteristicas del
denominado «Patron cultural de la sexualidad». Y ello esta determinado
por los siguientes paradigmas: lo coital-lo juvenil-lo matrimonial-lo
reproductivo-lo patriarcal. Todo lo que no constituya o se desvie de
este patron, aun se categoriza de forma inadecuada; por supuesto,
de ahi se derivan numerosos mitos acerca de la sexualidad en las personas
mayores.

En las clases, asi como en los trabajos de cursos que sobre el tema han
elaborado los mayores, se identifican un conjunto de indicadores y fac-
tores sobre la sexualidad y el envejecimiento:
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motivacién y deseo sexual;

afectividad y los sentidos;

diversidad o individualidad sexual;

disfuncion sexual previa;

etapa de la vida que se transita;

autoestima;

caracteristicas de la relacion de pareja;

calidad de vida;

sobrecarga de trabajo y doméstica;

higiene personal y autocuidado;

atmosfera sutil de cortejo;

educacion sexista y patriarcal;

caida estrogénica y climaterio: climaterio-pérdida de deseo y
estigmas en la mujer;

mito: retirada de menstruacion-retirada de deseo sexual;
climaterio masculino: disminucion de impulso del chorro eya-
culatorio;

cambios en la configuracion corporal;

pareja disponible y disponibilidad de la pareja;

bienestar, placer;

indiferencia, pasividad sexual: «€l si, pero yo non.
aversion, abuso sexual.



e Estudio de mujeres postmenopausicas: presencia de deseos
sexuales sin necesidad de estimulacion de la pareja, basados en
los pensamientos, fantasias e imagenes de relaciones anteriores.

Finalmente, y como parte de la convocatoria a este panel, he revisado algu-
nos de los documentos mas importantes vinculados a las personas mayores.

En dicha revision salta a la vista la importancia de los derechos de los
mayores en temas de relevancia vital a nivel mundial: no existencia de
seqguridad social para los no pensionistas o desempleados; situacion
de los desplazados; desatencion a los adultos mayores indigenas, emi-
grantes e institucionalizados; ausencia del consentimiento informado;
analfabetismo; y el no derecho a una vivienda, entre otros.

Con relacion al tema de la sexualidad (o vinculo con el tema de la
sexualidad), se enfatiza de manera general el enfoque de género. En el
denominado Plan de Madrid (Il Asamblea Mundial de Envejecimiento,
Madrid, 2002) aparece el inciso que refiere: «Lograr integracion de una
perspectiva de genero en los programas, politicas y leyesn.

En la Reunion Seqguimiento de dicho Plan de Madrid (en Santiago de
Chile, 2003) se introduce el capitulo dedicado al fomento de la salud y
el bienestar en la vejez, asi como un objetivo especifico: «Estimular que
las politicas de atencion femenina incluyan temas especificos para las
adultas mayores en el campo de la salud sexual y reproductivan.

En la actualidad numerosos paises y redes de mayores se encuentran
proponiendo la Convencion de Derechos Humanos. En dicho documento,
impulsado por la Red Continental de Mayores de América Latina y el Ca-
ribe, se propone en un articulo el derecho a la privacidad y a la intimidad.

En mayo de 2012 se celebro la Reunion de Sequimiento Madrid +10, y en

el documento de relatoria o Carta San José de Sociedad Civil aparecen
dos articulos importantes sobre el tema:
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e «Garantizar proteccion especial de las personas mayores que
por identidad de género, orientacion sexual, estado de salud o
discapacidad, religion, origen étnico, situacion de calle u otras
condiciones de vulnerabilidad, corren mayor peligro de ser mal-
tratadasn.

e «Prevenir, sancionar y erradicar todas las formas de violencia
contra las mujeres mayores, incluida la violencia sexualb.

A manera de conclusion, deseo enfatizar en la importancia de un pleno
desarrollo sexual a lo largo de toda la vida.
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LA SEXUALIDAD EN UN GRUPO DE PACIENTES ALCOHOLICOS
Annia Duany Navarro, Gloria Hernandez Marin

Las adicciones son una de las grandes pandemias del mundo actual,
y el alcohol ocupa un lugar preponderante, de ahi que se le llame la
droga portera y modelo (1). El consumo de alcohol y sus complicaciones
son una de las mayores causas de solicitud de atencion en psiquiatria,
porque es una de las drogas que modifica la conducta al actuar sobre la
conciencia y la personalidad del individuo.

Al afectar la conciencia, dafa el sustrato biolégico en que se produce la
representacion de la realidad objetiva (el cerebro), fundamentalmente
la neocorteza cerebral y las conexiones prefrontales. La conciencia es
también una funcion psiquica exclusiva del ser humano, que se debe
al desarrollo bioldgico y social y le permite su adaptacion creadora al
medio (2).

Por su parte, la personalidad es un conjunto estructurado y consistente
de caracteristicas biopsicosociales, culturales y espirituales que se esta-
blecen durante la interaccion dialéctica sujeto-medio. Es la manera de
ser, hacer, reaccionar, resolver y ser percibido (imagen) de un sujeto que
lo diferencia de otro (3).

El alcoholismo esta relacionado con multiples enfermedades cronicas como
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemias y cirrosis hepaticas (4);
en ocasiones es un factor de riesgo que, junto a otros, facilitan la aparicion
de estas entidades o como una complicacion directa del consumo de alcohol.

Se plantea que 70 % de la poblacion mundial consume alcohol, de ellos
10 % se convierten en adictos. En relacion con la distribucion segun el
sexo, se dice que existe una proporcion de 10,4 hombres consumidores
de alcohol por cada mujer (5).
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La sexualidad forma parte de nuestra personalidad, por lo que en cada
actividad que realizamos esta presente, independientemente de nues-
tra voluntad. El aspecto psicoldgico de la sexualidad se relaciona con la
identidad sexual, la que a su vez esta conformada por tres elementos in-
divisibles: la identidad de género propiamente dicha, el rol de géneroy la
orientacion sexual (6). En otras palabras, estos serian: el sentimiento de
pertenencia a género (masculino, femenino o ambivalente), la forma en
que se expresa y la preferencia sexual para elegir a su compafia sexual.
Todos estos lementos tienen una importante connotacion social.

El género es una construccion simbolica que reside en identificar las
expectativasy los valores que una cultura concreta asocia al hecho de ser
mujer u hombre, y al caracter y calidad de las relaciones que se establecen
entre ellos. Se puede definir como el conjunto de asignaciones culturales
que diferencia a los hombres de las mujeres y los articula frente a los
recursos; se expresa en el desempeiio de roles y en el modo de actuacion
social en los espacios donde se genera la continuidad cultural (7). De
esta construccion social no siempre nos podemos desprender; no forma
parte de nuestra personalidad, pero si de la interaccion con el medio, que
anula nuestra individualidad.

Al tener en cuenta estos elementos, decidimos realizar esta investigacion
Y NOS propusimos:

e |dentificar los principales problemas relacionados con la sexua-
lidad que refieren los pacientes bajo tratamiento por ingestion
de alcohol que solicitaron atencion en el Servicio de Psiquiatria
del Hospital Salvador Allende.

Metodologia

Se realizo un estudio cualitativo descriptivo con un grupo de pacientes
que presentaron problemas relacionados con el alcohol y que solicitaron
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atencion en el servicio de Psiquiatria del Hospital Salvador Allende, tanto
de forma ambulatoria como ingresados.

El estudio se realizé entre marzo de 2007 y marzo de 2009.

Todos los pacientes que participaron en la investigacion dieron previa-
mente su consentimiento para que pudiera utilizarse la informacion que
expresaron en esta investigacion. Se realizaron entrevistas semiestruc-
turadas e individuales a 120 personas (n=120).

Los acapites tratados durante la entrevista fueron:

e datos generales: edad, raza, escolaridad, vinculo laboral, estado
civil, caracteristicas del consumo (tiempo, cantidad, frecuencia);

e relaciones familiares, de pareja y con los hijos;
problemas de la sexualidad que identifican y su relacién con
el consumo;

e conceptualizacion del ser hombre o mujer y su relacion con el
consumo de alcohol.

Analisis y discusion de los resultados

El grupo de estudio estuvo constituido principalmente por hombres (n=95), lo
que esta en relacion con las estadisticas de esta entidad clinica (5). Las edades
estuvieron entre 35y 50 afios, a pesar de que el consumo de alcohol se inicia
tempranamente (entre 14y 15 afios). La evolucion de esta enfermedad es len-
ta, por lo que los pacientes, por lo general, llevan mas de diez afios de consumo
cuando solicitan ayuda a causa de los problemas que le produce, tanto desde
el punto de vista fisico y social como personal. La distribucion fue similar en
cuanto a color de la piel.

En cuanto al vinculo laboral, la mayoria no tenia un trabajo estable y
muchos lo hacian por cuenta propia, algo que les permite obtener dinero
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de forma rapida y justifica una conducta poco responsable, porque,
como muchos dijeron, «no tienen jefes ni horarios».

La edad de inicio del consumo fue alrededor de los 12 afios, aunque el
incremento de la cantidad y frecuencia fue con la adultez (entre 25y 30
afnos), llevando una evolucion de la enfermedad de entre quince y veinte
anos.

Entre otros datos, se obtuvo que 75 % de la muestra eran fumadores,
entre una y dos cajetillas diarias; 50 % de ellos plantearon que tenian
una relacion de pareja; la escolaridad promedio fue de duodécimo grado.

Solo 35 pacientes de los entrevistados mantenia una abstinencia de mas
seis meses.

La sexualidad esta constituida por multiples aspectos, por lo que estudiarla
en su conjunto se hace dificil, de ahi que nos interesamos por elementos
importantes que tienen que ver con la familia como célula fundamental,
en la que se desarrolla el ser humano y expresa sus afectos (diversos roles
como hijo, padre, madre o parejas o ambas), elemento importante en la
sexualidad. Destacamos los principales problemas referidos.

Dificultad en la comunicacion. «Comunicarse es relacionarse con otro,
dialogar, tener en cuenta al otro». Este acapite fue identificado tanto
cuando hablaban sobre sus relaciones dentro de la familia con madres,
padres o hijos como dentro de la relacion de pareja, sobre todo cuando la
relacion era de mucho tiempo. La comunicacion es algo mas que la palabra;
es uno de los elementos que permite al ser humano expresar sus afectos. En
la familia la comunicacion aparece como un proceso de interaccion social,
en el que cada uno de sus miembros intercambian e interactlan entre si a
partir de sefiales y simbolos que cada miembro codifica y descodifica dentro
de un marco referencial (8, 9).

La comunicacion tiene dos formas: la verbal y la no verbal; solo fue
referida la verbal por los sujetos entrevistados. Este no reconocimiento
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explicito de la comunicacion no verbal deja sin cuidado la gestualidad y
las expresiones faciales y corporales, por lo que se trasmiten mensajes
contradictorios que son identificados por el otro y producen «ruidos»
en la comunicacion interpersonal. Incluso esta se mantiene alterada
durante la abstinencia, ya que comienzan los miedos a qué decir y como
decirlo, algo que también ocurria al despertar de una ingesta.

Deterioro o ruptura de los vinculos afectivos. Este aspecto se relaciona
mucho con el anterior, y también es una de las consecuencias directas
por el consumo de alcohol, ya que con frecuencia hay abandono de las
responsabilidades en los roles como madres o padres, asi como relacion
con el siguiente aspecto identificado.

Presencia de violencia. La violencia no solo esta en la relacion de pa-
reja, sino también en el seno de la familia, en la que muchas veces se
establece la comunicacion sobre la base del maltrato, los gritos, las
ofensas y las humillaciones, llegando a la violencia fisica, en muchos
casos entre las parejas. Este elemento fue identificado por los hom-
bres, ya que las mujeres reconocen que ellas, a pesar de beber, tratan
de cumplir con todos sus «deberes como madres y mujeres», ademas
de que en la totalidad de los casos sus parejas también bebian, asi que
entre ambos se expresaba la violencia.

Dudas acerca de la posibilidad de cortejar y establecer nuevas relacio-
nes. Este fue un elemento que solo fue identificado por los hombres,
quienes expresan que aprendieron a enamorar con un trago por el medio
y después se hace dificil pensar como lograrlo sin este. Plantean que «eso
tiene que ver con ser hombre, [pues] ;como serlo sin beber en determi-
nados momentos?» y «el alcohol sirve para romper barreras». Esta rela-
cion entre el alcohol y la construccion de género ya ha sido demostrada
en otros estudios (10).

Esta diferencia entre la visualizacion de la relacion con el alcohol entre

mujeres y hombres que se ha expresado en estos dos ultimos acapites,
se relaciona con la construccion de género (en la que interviene la
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familia y la sociedad), que hace que se vea con perspectivas diferen-
tes a hombres y mujeres tanto en el consumo de alcohol como en la
enfermedad. Esta visualizacion diferenciada entre hombres y mujeres
se encuentra también en otros autores (11-13), en la que quedan unos
mas protegidos o mas desprotegidos que otros, segun el analisis que se
realice de las diversas entidades médicas.

Aparicion de «conflictos» en la relacion de pareja después de estar
en abstinencia. Las mentiras y los engaios que han mediado en la
comunicacion entre ellos y sus familiares, fueron otra de la dificultades
identificadas, que en ocasiones se perpetua aun durante la recuperacion
e interfiere en las relaciones, pero que a la vez su enfrentamiento les
genera miedo. Esto permite de alguna forma no legalizar conflictos no
resueltos y que muchas veces no son producto de la embriaguez del
paciente, aunque este estado los agrava.

El tema es mds preocupante para los hombres que para las mujeres.
Lo que pudiera estar en relacion con el «funcionar bien» sexualmente,
es importante para la evaluacion de la masculinidad, mientras que para
las mujeres no lo es tanto, pues ellas deben tener oculta su sexualidad.

Las disfunciones sexuales no se reportaron dentro de los problemas referidos.
Se puede concluir que:

1. La sexualidad de las personas con problemas con el alcohol se
encuentra afectada tanto durante el consumo como en la abs-
tinencia.

2. Existe relacion entre masculinidad y el consumo de alcohol.

Por lo cual recomendamos que el abordaje de la sexualidad deba ser

incluido dentro de las lineas de trabajo psicoterapéutico dirigido a per-
sonas que demandan atencidn por consumo de alcohol.
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EL BuLLYING HOMOFOBICO: APUNTES PARA UNA INVESTIGACION
Yoanka Rodney Rodriguez, Mirtha Garcia Leyva

En un cuaderno escribi la fecha y hora de cada una de las veces que fui
acosado. Lo llevé al director. El me dijo, Hijo, tienes demasiado tiempo
disponible para preocuparte por estas cosas. Sin embargo, yo tengo cosas
mds importantes que hacer que preocuparme por cosas que ocurrieron
hace dos semanas. Le dije: Queria que se hiciera una idea del acoso

que se produce diariamente. El cogio el cuaderno y lo tird a la basura
[estudiante de América del Norte, acosado por ser

supuestamente homosexual, 2005].

P. P. Straio (1).

Introduccion

La violencia entre escolares dentro y fuera de la escuela es un fenomeno
comun que afecta a las instituciones educativasy constituye para muchas
personas un fenémeno cada vez mas frecuente, que se interpreta como
un reflejo de lo que ocurre en la sociedad.

Sin embargo, pocas personas se detienen a pensar que lo que sucede
es que hoy las personas son mas sensibles al fendmeno y lo identifican
mucho mas que antafo, a la vez que desde hace casi treinta afios se
acumulan numerosos estudios sobre el tema, por lo que es importante
frenar lo que creen algunos profesionales, medios masivos y la opinion
publica: la vida en las escuelas a veces es un infierno. Tal y como afirmara
un especialista del tema, con quien estas autoras coinciden: «Ni la escuela
es un infierno ni esos episodios de acoso y de violencia son nuevos» (2:2).

Segun el informe mundial sobre la violencia contra los niflos y nifias, desde
la década de los setenta del pasado siglo se experimenta «un creciente
reconocimiento de la amenaza que plantea el acoso escolar para el
bienestar de nifas y nifos y una importante actividad investigadora que
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examina sus causas, prevalencia y efectos tanto en las victimas como en
los autores» (1:121).

En este sentido se destacan las investigaciones realizadas a partir de
la década de los setenta del pasado siglo en Escandinavia, Japon, Gran
Bretafa, Holanda, Canada, Estados Unidos y Espafia (3-5).

Estos estudios han posibilitado la existencia de un caudal de informacion
sobre las caracteristicas de los agresores y las victimas; los diferentes
factores de riesgo individuales, familiares, comunitarios y sociales que
contribuyen a su aparicion; y las diversas vias que contribuyen a su
prevencion.

También en los ultimos afos se amplia la definicion del término con la
finalidad de incluir formas mas sutiles y complejas de violencia psicolo-
gica, y de distinguir el fendmeno de otras formas de violencia, ya que
representan un patrén de comportamiento mas que un evento aislado, a
la vez que revelan que casi todo el acoso es sexual o basado en el géne-
ro, elemento que cambia la percepcion del acoso de manera tal que las
respuestas apuntan a incidir en las pautas de comportamiento (1).

Estearticulo tiene como finalidad contribuir a la identificacion del bullying
0 acoso homofobico, del cual son victimas un nimero considerable de
estudiantes en las escuelas, a espaldas del profesorado algunas veces y
en otras no.

Desarrollo

La homofobiay el sexismo estan estrechamente relacionadosy sirven para
acosar e intimidar a nifios, nifias, adolescentes y jovenes mas vulnerables.
Por una parte, se persiguen todas las rupturas de género y sexualidad de
todos, independientemente de su orientacion sexual y género; por otra,
se les recuerda a las personas gays, lesbianas, transexuales y bisexuales
que han de esconderse, que han de ocultar partes significativas de sus
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vidas y que, si se muestran tal cual son, pueden ser objeto de rechazo,
aislamiento, burla y acoso.

La escuela es una institucion social que reproduce los problemas socia-
les en un marco mas pequefo de la sociedad, por tales razones no se
equivocaron las inglesas Askew y Carol Ross en 1991 cuando advirtieron
que «el sexismo en la escuela constituye un microcosmo del sexismo en la
sociedad» (6:154). Este planteamiento permite afirmar que las agresiones
y formas sistematicas de intimidacion contra nifios, nifias, adolescentes y
jovenes que desafian modelos dominantes de masculinidad y feminidad
configuran un fendmeno frecuente en el ambito escolar.

En el interior de los centros escolares, nifio, nifas, adolescentes y
jovenes presionan a diversos coetaneos para hacerles respetar valo-
res culturales y practicas sociales que definen lo que significa ser
«masculino» o «femenino», y emplean palabras que sugieren que un
varon que juega con las nifias o evita los juegos mas rudos del grupo de
nifos puede ser homosexual y que una nifia que juega preferentemente
con varones o en juegos con nifas en los que asume roles masculinos
puede ser lesbiana.

Si bien algunas veces estas palabras se utilizan en broma, no se puede
descartar que aun asi transmiten un mensaje de que seria muy malo si
fuese verdad (1).

Esta manera de proceder se utiliza con frecuencia en diferentes paises
y, aunque la mayor parte de la literatura refiere que esto sucede en
paises de Europa y Ameérica del Norte, otras regiones no escapan de
esta situacion. Tampoco se puede pasar por alto que la estructura
patriarcal sigue vigente en las sociedades latinoamericanas, a pesar de
vivir transformaciones politicas que incentivan la paz, la democracia
y el respeto a los derechos humanos. Por tanto, la escuela continta
perpetuando los estereotipos sexuales de diversas formas, y el acoso
hacia este grupo de estudiantes recibe poca atencion oficial y se oculta
en muchas ocasiones a los ojos de los adultos.
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Al hacer un estudio sobre las sociedades patriarcales, se encuentra que
historicamente estas se cuestionan, sancionan, marginan, excluyen y
rechazan todas aquellas manifestaciones sexuales que se apartan del
modelo oficial heterosexual; olvidan que la sexualidad humana es tan
diversa como individuos existen en este planeta y ensenan, desde la
familia, la escuela y los medios de comunicacion, a las generaciones mas
jovenes y desde edades tempranas que se deben comportar de acuerdo
con su «designacion biologica» o con su «papel sexual», es decir, que
respondan a los estereotipos socialmente establecidos de lo masculino o
lo femenino (7:12).

Los estudios sexoldgicos demuestran el caracter primariamente sano de
todas las expresiones diversas de la sexualidad y coinciden en plantear
que la orientacion sexo-erotica constituye un componente psicologico
de la sexualidad que se manifiesta en la personalidad y la entienden
como la direccion que toma el impulso o deseo sexual y las vivencias
erdtico-afectivas, amorosas, hacia una persona del otro sexo, el mismo
0 ambos, que conforman la orientacion heterosexual, homosexual y
bisexual.

Se puede afirmar entonces, a partir de lo anteriormente planteado, que
la orientacion sexual es uno de los elementos que define la identidad
sexual y que ninguna de las posibles orientaciones sexuales puede ser
calificada de patologica.

Existen tantas orientaciones sexuales e identidades de género como
habitantes en el mundo; por tanto, en la actualidad también es frecuente
escuchar hablar de grupos LGBT, sigla que utilizan especialistas de
este tema para identificar al colectivo de lesbianas, gays, bisexuales,
transexuales, travestis y transgénero que forman parte también
del amplio abanico de la diversidad sexual y que muchas veces son
discriminados/as desde edades tempranas en las escuelas.

Es dificil hablar de transexual, travesti o transgénero en las escuelas;
al respecto la literatura especializada refiere que «no puede emitirse el

196



diagnostico de transexualidad, al menos en la infancia y adolescencia
tempranan, sino de «inconformidad de género, definida como aquellas
conductas que los/as nifios/as llevan a cabo y que son inconsistentes con
los estereotipos culturales reinantes (atribuidos a cada uno de los sexos);
se dan con independencia del sexo morfoldgico (fenotipico), asignado ofy
orientacion sexual futura del nifio/a» o de «disforia de género, entendida
como la sensacion de profundo malestar que el nifio/a siente con respecto
a su identidad como nifo/a y que se puede manifestar en un deseo de
pertenecer al otro sexo o de sentirse como tal, junto con una preferencia
marcada por conductas no conformes con el géneron (8:17).

En dependencia de la educacion que reciban estos nifios, nifias y ado-
lescentes tempranos/as y de los factores positivos que favorezcan la
construccion de su identidad y del protagonismo humano que le posibi-
lita elegir libremente la manera individual de construir su personalidad
y su sexualidad, estas personas podran decidir su identidad de género y
orientacion sexual con el decursar del tiempo.

La homosexualidad no es un desorden psicologico o una enfermedad; de
hecho, actualmente no se percibe de este modo dentro de la comunidad
cientifica internacional; de igual forma, «en sus manifestaciones externas
no esta obligatoriamente asociada a la reproduccion de modos de ex-
presion y conducta del otro sexo, como el manierismo, o lo que es lo
mismo el afeminamiento o masculinizacion, y no constituye en si misma
una amenaza para la sociedad» (6:124-125). Igual que la heterosexualidad
o la bisexualidad, la homosexualidad es uno de los factores que definen
la identidad del ser humano.

Sin embargo, a pesar de estos estudios, innumerables nifios, nifas,
adolescentes y jovenes a diario sufren agresiones y formas sistemati-
cas de intimidacion por desafiar modelos dominantes de masculinidad en
las escuelas y sus alrededores a mano de otros coetaneos.

Este tipo de acoso entre iguales se denomina «bullying homofébico»
0 «acoso escolar homofobico» y algunos/as especialistas lo definen
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como «aquellos comportamientos violentos por los que un alumno o
alumna se expone y/o queda expuesto repetidamente a la exclusion, el
aislamiento, la amenaza, los insultos y las agresiones por parte de sus
iguales, una o varias personas que estan en su entorno mas proximo, en
una relacion desigual de poder, donde los agresores o bullies se sirven de
la homofobia, el sexismo y los valores asociados al heterosexismon» (9:5).
Esta definicion subraya el caracter victimizador de estas acciones, en
las que existe una relacion desigual de poder entre las partes, pero deja
fuera a los espectadores y no puntualiza que esta situacion se mantiene
en el tiempo y no es ocasional.

Para el norteamericano Lee Edelman, el bullying homofoébico es «un pro-
cedimiento en el que toda expresion y forma de sociabilidad sexuada
es examinada para verificar si oculta algun significado referido a la
homosexualidad que deba ser normalizado, en este caso, a través de
la violencia» (citado por www.clam.org.br). Las autoras de este trabajo
coinciden parcialmente con este autor, por considerar que deja fuera de
su analisis lo relacionado con la exposicion violenta sistematica a que es
sometida la victima; o sea, estas situaciones deben producirse de manera
repetida y recurrente en un periodo largo de tiempo.

A partir de lo anteriormente planteado, las autoras de este articulo
definen el bullying homofobico como acciones y comportamientos dis-
criminatorios violentos hacia nifas, nifios, adolescentes y jovenes por
motivo de su homosexualidad o aparente homosexualidad, de manera
repetida en el tiempo y que involucra al estudiantado en los roles de
victima agresor y espectador.

Es decir, las victimas de bullying homofobico pueden ser tanto nifas,
nifos, adolescentes y jovenes tanto homosexuales como heterosexuales,
que no encajan rigidamente en los estereotipos y expectativas atribuidas
a cada género. Aqui se incluyen a nifos, adolescentes y jovenes muy
sensibles y timidos o a nifias, adolescentes y jovenes demasiado atléticas,
extrovertidas o poco «femeninas», que no encajan en los estereotipos de
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masculinidad y feminidad aceptados o preestablecidos por la sociedad,
motivo por el cual son percibidos como homosexuales y acosados.

Por tales razones, es necesario conocer algunos elementos especificos
del bullying homofobico que lo diferencia frente a otras formas de acoso
escolar, como «la invisibilizacion de la educacion formal en el sistema
educativo; el rechazo familiar o la falta de apoyo especifico y explicito
ante las sexualidades minoritarias; el contagio del estigma, no so6lo para
lesbianas, gays, transexuales y bisexuales sino para quienes les apoyan;
y la normalizacion de la homofobia, que provoca una interiorizacion
negativa del autoconcepton (10:16).

Aunque se experimenta un incremento reciente de las investigaciones
sobre esta forma de manifestacion de la violencia, atin son insuficientes
los estudios sobre la tematica en cuestion. No obstante, se pueden
brindar los siguientes datos. En septiembre de 2006 se presento en
el Parlamento Europeo un informe sobre exclusion social de jovenes
lesbianas, gays, bisexuales y transexuales (11), en el que se muestran
datos alarmantes: mas de 700 jovenes LGTB de 37 paises europeos
tomaron parte en el estudio y mostraron que los jovenes LGTB afrontan
muchos prejuicios y discriminacion en su vida diaria, y que 61,2 % se
enfrentan a discriminacion en la escuela.

Hay que destacar que, especificamente en los casos de discriminacion de
personas LGBT, muchas deciden no aceptar su condicion ni ser visibles
como homosexuales, debido al miedo a la discriminacion. En consecuencia,
amistades y familiares de estas personas sequiran pensando que no
conocen a alguien homosexual, por lo que mantendran el estereotipo del
colectivo LGBT dado por los medios y mantenido por la sociedad (12:21).

Otro estudio mas reciente fue realizado en 2008 con el apoyo de la
Comision Europea dentro del Programa Daphne Il a cuatro paises par-
ticipantes —Italia (en Bolonia y Modena), Austria (en Viena), Polonia (en
Varsovia) y Espafia (en Madrid)—, a través de un cuestionario, mediante
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entrevistas semiestructuradas, a un total de 1 469 personas entre traba-
jadores fuera del profesorado, profesores y estudiantes.

Austria Italia Polonia Espana TOT
620 437 260 152 1469
Hombres Mujeres No validos TOT
526 926 17 1469
) Trabajadores fuera del
Estudiantes | Profesores (faltante) TOT
profesorado (TFP)
n 1097 289 76 7 1469

El resultado de esta investigacion arrojo que uno de cada tres encues-
tados/as declard que él o ella escucha con frecuencia en su escuela
palabras ofensivas contra varones gays o percibidos como homosexua-
les; este porcentaje se considera relativamente bajo frente a las ofensas
dirigidas a lesbianas (9,8 % versus 36,6 %) en todos los paises partici-
pantes dentro de cada contexto local. Italia y Polonia aparecen como
los paises donde mas se escucha un lenguaje ofensivo con connotacion
homofobica.

En este sentido, los investigadores concluyen que parte del lenguaje
comun y cotidiano en la escuela se utiliza algunas veces para ofen-
der a personas que son homosexuales o se perciben por otras como
tales, y aclaran que estos comportamientos ofensivos no destruyen
la homofobia y pueden provocar dos efectos negativos: reafirmar la
idea de que la homosexualidad constituye una caracteristica nega-
tiva y no deseable, y que cualquier persona que sea homosexual o
tenga amigos o familiares homosexuales no es la victima directa de
la ofensa, pero sera testigo de la ofensa. De igual modo, destacan
que son los estudiantes varones quienes utilizan en mayor medida
lenguaje homofobico contra personas homosexuales o aparente-
mente homosexuales (12).
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¢Quién utiliza lenguaje homofadbico contra personas homosexuales?

Total Austria Italia Polonia Espafa
Estudiantes
95,0 93,7 96,5 96,5 919
Hombres
Estudiantes
. 56,2 55,5 62,2 48,9 52,4
Mujeres
Profesores 3,2 29 49 1,3 1,6
Profesoras 0,8 0,4 1.0 1,8 -
TFP hombres 1,3 2.2 -
1.8 2,2
TFP mujeres 0.4 1.8 1,6
Otros 1,9 1,1 3,5 - 3,2

Segun la encuesta realizada, «el analisis discriminado revela una serie de
diferencias entre los subgrupos relacionadas con este tipo de lenguaje: en
general es evidente que hombres (homosexuales) son el blanco principal
por encima de las mujeres (lesbianas), ademas la homofobia Iésbica se
presenta en menor grado sin dejar de ser importante, la mayoria de las
veces los testigos de estos actos son estudiantes hombres, mientras
que los profesores y los trabajadores de las escuelas casi nunca estan
presentes en situaciones donde se utiliza esta clase de lenguaje» (12:21).

Sobre los lugares de riesgo, el resultado coincide con otros estudios acerca
de otras formas de bullying (3-5, 15, 16), debido a que principalmente
los espacios que no estan bajo la supervision de adultos son donde se
producen estos hechos.

El aislamiento y la exclusion son la maxima expresion del bullying
homofobico vy, al igual que en el caso anterior, «los estudiantes varones
(homosexuales o percibidos como homosexuales) sufren mas que las
estudiantes mujeres (lesbianas o percibidas como lesbianas) tanto la
exclusion como el aislamienton» (12:23).
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Hombres blanco de ataques Mujeres blanco de ataques
Frecuencia % | Austria | Italia | Polonia | Espafia | Austria | Italia | Polonia | Espaia
Siempre 1.7 1.2 58 6,2 1.1 0,5 23 4,6
Frecuentemente 3,6 3,0 4.6 9,7 1,5 0,9 1,5 2,6
Algunas veces 6,8 10,7 20,5 20,0 3.9 3,9 58 7.2
Casi nunca 1,6 229 13,5 324 6,9 16,5 17,4 65,1
Nunca 76,4 62,1 55,6 31,7 86,6 78,2 73,0 20,4

Fuente: 12:23.

Sobre el bullying homofdbico con violencia, el estudio constata que casi
la mitad de las personas encuestadas afirmaron presenciar algiin hecho
de bullying homofdbico durante el afio anterior a la investigacion; la
mayoria de los ataques fueron dirigidos a estudiantes gay o estudiantes
de quienes se pensaba que eran gays, a la vez que informa que los
porcentajes disminuyen cuando se trata de estudiantes lesbianas o
estudiantes de las que se cree que son lesbianas, diferencia que se ob-
serva en los cuatro paises.

Por ultimo, reporta el informe que en cuanto a Espaiia, en relacion con
los otros paises participantes, los niveles de exclusion, aislamiento y
conductas homofdbicas ofensivas son bastante bajos, pero el bullying
homofobico con agresiones tiende a ser superior frente a la media general.
A su vez, explican que son menos relevantes los ataques homofobicos de
que son victimas personas de ambos sexos en comparacion con el resto
de los paises participantes (12).

Un estudio sobre el fenomeno, pero esta vez en Mexico, realizado
en 2009 por la Secretaria de Educacion Publica (SEP), con el apoyo
de UNICEF, sobre violencia de género y discriminacion escolar, revela
que «el 43,2 % del profesorado de escuelas primarias y secundarias
entrevistados mencionaron haber detectado casos de acoso escolar.
La quinta parte reportd la existencia de grupos que intimidan a otros
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compaferos y compaferas en el salén de clases. Uno de los motivos
que mas lleva a los estudiantes a "molestar” a sus compaferos (22 %)
es que estos no compartan un conjunto de caracteristicas consideradas
masculinas. Lo mismo sucede en el caso de las nifas, ya que de no
cumplir los estereotipos femeninos se les dice que se comportan como
hombres» (16:101).

No hay dudas de que la mayoria de los casos de bullying ocurren en
diversos contextos escolares sin supervision y, por lo general, pasan
inadvertidos por el personal adulto de las escuelas; sin embargo,
es significativo que si bien los resultados obtenidos en el estudio
realizado por Schoolmates (12) revelan que los profesores y los
trabajadores de las escuelas europeas casi nunca estan presentes en
situaciones en las que se manifiesta el bullying homofobico y son
quienes aparentemente no notan este tipo de hecho, en México,
aunque no es suficiente, un grupo importante de miembros del
profesorado detecta el fendomeno, lo cual es positivo pues pueden
estar en mejores condiciones para su prevencion, neutralizacion e
incluso su disminucion.

En Cuba los estudios sobre el bullying homofdbico en las escuelas
son casi nulos. El conocimiento que se tiene sobre el sufrimiento
del estudiantado que vive a diario estas situaciones, proviene de las
investigacionesrealizadas por especialistasde lasalud que son estudiosos
del tema de la diversidad sexual o psiquiatras fundamentalmente, por
lo que se hace necesario preparar a los profesionales de la educacion
en esta direccion.

No obstante, se considera que en el Sistema Nacional de Educacidn
cubano aun queda mucho por hacer en materia de formacion inicial
y permanente sobre esta tematica. Se considera vital entonces per-
feccionar la instrumentacion del Programa Nacional de Educacion
Sexual en las instituciones educativas; ofrecer informacion de
manera clara y asequible para todas las personas, segun sus ni-
veles de desarrollo personal y social, sobre la homosexualidad
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y el lesbianismo como formas de orientacion sexual y sobre la
transexualidad como identidad de género posible; educar para
la paz, los derechos humanos y sexuales; y mas importante aun,
continuar el trabajo en aras de que esta informacion se traduzca
en un cambio en las actitudes y los comportamientos de rechazo
y discriminacién a lesbianas, gays, bisexuales o transexuales o a
quienes son identificados como tales.

Conclusiones

Nifos, nifias, adolescentes y jovenes victimas del bullying homofobico
padecen en ocasiones de pérdida de la autoestima, las habilidades
sociales y la seguridad en el entorno escolar; por tales razones es
imprescindible que el profesorado esté preparado para la prevencion
de este flagelo.

La prevencion del bullying homofobico constituye un reto para la escuela
cubana actual. No obstante, esta tiene potencialidades que le permiten
formar a las nuevas generaciones sobre la base del respeto, la solidaridad
y la aceptacion del otro, aspectos fundamentales para la prevencion del
bullying homofabico.
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('_QUE PUEDE APORTAR UN ENFOQUE DE SALUD PUBLICA
EN EL ABORDAJE DE LA VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES?

lyamira Hernandez Pita

Hacia donde dirigir el actuar profesional en el abordaje de la violencia
contra las mujeres

Para el abordaje de la violencia como problema social, de salud y de
derecho, todas las instituciones juridicas, policiales, educativas, de salud
y las vinculadas directas o indirectamente a este problema universal
deben dar respuesta real (y no formal) definitiva con acciones efectivas.
La insuficiente produccion de conocimientos en este ambito y, lo que es
peor, lo poco incluido en las practicas y politicas no solo de los organismos
de salud, sino de los vinculados a la toma de decisiones, con el fin de dar
respuesta a tan infausto problema, constituyen parte de la inequidad
en el derecho a la salud, basicamente de las mujeres, y parte de las
violaciones a los derechos humanos y las desigualdades que conducen
a las inequidades sanitarias que fragilizan y afectan las situaciones de
salud y de vida que son completamente evitables e injustas (1).

Podria afirmarse que la violencia siempre ha formado parte de la expe-
riencia humana. Sus efectos se pueden ver, bajo diversas formas, en to-
das partes del mundo. Cada afio, mas de 1,6 millones de personas pierden
la vida y muchas mas sufren lesiones no mortales como resultado de la
violencia autoinfligida, interpersonal o colectiva. En conjunto, la violen-
cia es una de las principales causas de muerte en todo el mundo para la
poblacion de 15 a 44 afios de edad (2).

Aunque es dificil obtener calculos precisos, los costos de la violencia se

expresan en los miles de millones de ddlares que cada afio se gastan en
asistencia sanitaria en todo el mundo, ademas de los miles de millones
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por los dias laborables perdidos, las medidas para hacer cumplir las leyes
y las inversiones malogradas por esta causa que restan a la economia de
cada pais.

Millones de nifias y mujeres son victimas de violencia y sufren las conse-
cuencias del maltrato debido a la discriminacion de género y su condi-
cion de desigualdad en la sociedad.

Mujeres de todas las edades son victimas de violencia, en parte por su
limitado poder social y econdmico en comparacion con los hombres.
Si bien los hombres también son victimas de la violencia, la que se
ejerce contra las mujeres se caracteriza por su alta prevalencia en
el interior de la familia, su aceptacion por la sociedad y su grave
impacto a largo plazo sobre la salud y el bienestar de las mujeres.
Las Naciones Unidas han definido la violencia contra la mujer co-
mo «todo acto basado en el género que tenga o pueda tener como
resultado un dafo o sufrimiento fisico, sexual o psicologico para la
mujer, asi como la amenaza de tales actos, la coercion o la privacion
de la libertad, tanto si se produce en la vida publica como en la
privada» (3).

«En todo el mundo, al menos una de cada tres mujeres ha
experimentado durante su vida alguna forma de abuso por razones
de género». La violencia contra las niflas y mujeres puede comenzar
antes de su nacimiento y continuar a lo largo de su vida hasta
llegar a la edad avanzada. Las mujeres se resisten a hablar sobre el
maltrato y pueden llegar a captarlo como parte de su rol, incluso
si se supone que los datos actuales subestiman la prevalencia de la
violencia contra las mujeres (2).

Las formas mas comunes de violencia contra la mujer segun la literatura
son: abuso fisico, sexual, econdmico, ecoldgico y psicolégico por par-
te de su companero de pareja. Encuestas realizadas indican que entre
10 y 58 % de las mujeres han experimentado abuso fisico por parte de
su pareja en su convivencia cotidiana (3). En la introduccion del informe
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de la CEPAL jNi una mas! El derecho a vivir una vida libre de violencia en
América Latina y el Caribe se explica:

Entre 1990 y 2007, mas de 900 mujeres chilenas fallecieron por
causa de homicidio, una gran mayoria victimas de sus parejas
0 ex parejas. En Bahamas el feminicidio representd 42 % del
total de los asesinatos en el afio 2000, 44 % en 2001 y 53 %
en 2002; en Costa Rica, llego a 61 % del total de homicidios
de mujeres; en El Salvador, la mitad de los casos de violencia
reportados por la prensa en 2005 acabaron en homicidios; en
Puerto Rico, 31 mujeres fueron asesinadas como resultado de
la violencia doméstica en 2004; y en Uruguay una mujer muere
cada nueve dias como resultado de la violencia doméstica. En
todos los casos, mueren mas mujeres a manos de sus parejas que
a causa de la intervencion de desconocidos. Estas cifras suscitan
el rechazo generalizado de la poblacion como lo demuestra
la encuesta del Latinobarometro 2006, en que 90 % de las
personas encuestadas considera la violencia intrafamiliar como
un grave problema [4].

Estas estadisticas nos hablan por si solas sobre la gravedad de los dafios
causados a las mujeres por violencia de género.

[Sin embargo,] pocas veces analizamos que todas esas situaciones
limites estuvieron precedidas o acompafnadas por esas otras
formas de violencia silenciosa y sutil que van menoscabando la
identidad vy, con ello, la integridad vital de quienes la padecen.
La violencia psicologica tiene el mismo efecto que la gota de
agua, cuando forma las estalactitas y estalagmitas en las cuevas.
Es tal su poder que convierte en columnas inamovibles el
cristalino liquido que parece inofensivo al caer. Asi de peligrosa
es esa violencia larvada que hemos naturalizado como atributo
masculino de poder en las relaciones de pareja. Asi de daiina
es la cultura patriarcal que reproducimos a diario mediante la
socializacion de género [5].
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En investigacion realizada en 2004, que indago la historia de mal-
trato de mujeres que cometieron homicidio o asesinato contra sus
compaferos de pareja, se constatd que todas tenian una historia de
violencia conyugal y habian sido victimas habituales de violencia
emocional. Algunos de sus testimonios hablan por si solos; las ex-
presiones mas frecuentes fueron: «Persecuciones, prohibiciones en
cuanto a relacionarme con las amistades, vestirme de determinada
forma, trabajar en la calle», «<Me prohibia salir, solo podia hacerlo con
él», «Me humillaba; me decia que no servia en la caman, «Me decia
constantemente que yo estaba loca, me obligaba a tomar medica-
mentos y me decia que a mis hijos los iban a descuartizar», «Me decia
las cosas mas cinicas que se le pueden decir a una persona, me hacia
sentir una cucaracha», «Me insultaba bajito para que nadie lo oyeray
eso me irritaba mucho. Tiraba cosas mientras yo dormia: la cafetera,
los jarros,... De esta manera me despertaba a cualquier hora y co-
menzabamos a pelear», «Si estaba enferma, no me ayudaba en nada;
jamas se brindo ni para llevarme a un hospital. Yo era como una perra
para éb, «Nada de lo que yo le decia, tenia valor»(6).

Llama la atencidén que esas conductas tan dafinas y desvalorizantes no
produjeron alarma entre quienes la recibian, porque el desconocimien-
to y las pautas de relacion aprendidas convertian en aceptables tales
desmedros, los cuales convirtieron con el tiempo sus vidas en infierno.

Segun la Encuesta de la Oficina Nacional de Estadisticas, una proporcion
importante de las parejas cubanas contemporaneas (17 %-24 %, como
minimo) sufren variadas manifestaciones de violencia. En las situacio-
nes mas graves, tales actos violentos les cuestan la vida a las mujeres
afectadas, sea por suicidio, homicidio o asesinato, o a sus respectivas
parejas (7).

Esta violencia, en ocasiones, esta tan «naturalizada» que ni siquiera es
reconocida por quienes la experimentan. Existen una serie de agentes de
socializacion a traveés de los cuales las mujeres adquieren conocimientos
sobre la violencia; entre ellos se encuentran la familia, la escuela, el grupo
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de los iguales, los medios de comunicacion, ademas de las experiencias
adquiridas en su vida diaria. Estos conocimientos podrian convertirse
en herramientas eficaces para identificar la violencia que viven en su
cotidianidad y para tratar de detenerla.

El impacto del abuso en el género sobre la salud fisica puede ser
inmediato o a largo plazo. No obstante, las mujeres que sufren de abuso
rara vez buscan atencion médica por trauma agudo. Menos de la mitad
de las mujeres en los Estados Unidos que han sido abusadas, buscan
tratamiento para las lesiones resultantes. Incluso cuando lo hacen, es
posible que sus problemas de salud no sean atribuidos a los abusos. Las
sobrevivientes de abuso suelen exhibir conductas de salud negativas,
incluyendo el consumo de alcohol y otras drogas.

Los problemas cronicos de salud a causa del maltrato incluyen desde
dolor cronico (dolores de cabeza, de espalda,...); problemas y sintomas
neuroldgicos, incluso desvanecimientos y convulsiones; y trastornos
gastrointestinales; hasta, en la salud reproductiva, problemas cardio-
vasculares y trastornos psiquicos. Las mujeres abusadas no solo suelen
vivir con temor, sino también sufrir de depresion, ansiedad y hasta
estrés postraumatico (8).

En Cuba, la mujer ha alcanzado una relativa autonomia, favorecida a raiz
del triunfo revolucionario, que permitid una visibilizacion de las mujeres
como actores sociales importantes en la participacion social dentro de
un proyecto de equidad participativa.

No obstante todos los espacios alcanzados por la mujer cubana, la
violencia no queda exenta de nuestro contexto, porque se trata de
una problematica social con un trasfondo sociocultural importante
que no solo exige cambios a nivel estructural sino subjetivo. Tanto asi
es que aun se observan actitudes de repliegue al entorno privado. Por
ello se hace imprescindible apoyarnos en las diferentes concepciones
de abordar el concepto de salud desde una perspectiva integradora,
que conciba al individuo como ser biopsicosocial que ayude a develar
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este fenomeno y nos permita explorar sus efectos sobre la salud de
los sujetos afectados.

Considerar e instrumentar la perspectiva de género como una herra-
mienta de analisis y de instrumentacion en las politicas publicas en salud,
constituye un desafio para la lucha por la salud como derecho ciudadano
y bien publico. Resulta un deber la instalacion perentoria de capacidades
para su instrumentacion en los diferentes ambitos de la salud con el fin
de que se convierta en la espada necesaria para cortar el nudo gordia-
no de la inequidad de género en salud (1).

Por definicion, la salud publica no se ocupa de los pacientes a titulo
individual. Su interés no solo se centra en tratar las enfermedades, afec-
ciones y problemas que afectan la salud, sino que pretende proporcionar
el maximo beneficio para el mayor numero posible de personas, lo que
no significa que la salud publica haga a un lado la atencién de los indi-
viduos. Mas bien, la inquietud estriba tanto en prevenir los problemas
de salud como ampliar y mejorar la atencion y la sequridad de todas las
poblaciones.

El enfoque de salud publica a cualquier problema es interdisciplinario y
se basa en datos cientificos. Extrae conocimientos de muchas disciplinas,
como la medicina, la epidemiologia, la sociologia, la psicologia, la criminolo-
gia, la pedagogia y la economia. Esto le ha permitido al campo de la salud
publica ser innovador y receptivo con respecto a una amplia variedad de
enfermedades, padecimientos y lesiones en todo el mundo (2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto un conjunto de
determinantes estructurales que generan estratificacion social e inequi-
dades en salud, entre los cuales incluye indicadores tradicionales como
el ingreso y la educacion, y reconoce explicitamente la etnia, el género
y la sexualidad, lo que constituye un verdadero avance en contrapo-
sicion a los enfoques biologicistas tradicionales. Como determinantes
intermediarias se consideran aquellas que determinan diferencias en la
exposicion y vulnerabilidad, e incluyen condiciones de vida, disponibi-
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lidad de alimentos, conductas poblacionales y barreras para la adapta-
cion de estilos de vida saludables. En este modelo el sistema de salud se
entiende como un determinante intermediario, porque el acceso a los
servicios de salud constituye una brecha que se traduce en diferencias
en la exposicion y vulnerabilidad de las poblaciones no solo a nivel de la
asistencia médica, sino también en la informacion, promocion y acciones
intersectoriales.

Del mismo modo el género puede analizarse como un sistema de categorias
de diferenciacion social que se estructura sobre relaciones jerarquicas de
poder, determinadas por el nivel de control sobre los recursos. El género
en salud se asume acriticamente vinculado solo a la mujer o sustituyendo
equivocamente el término sexo, lo que es frecuente en informaciones
epidemiologicas, estadisticas y bases de datos probablemente por la
falta de operacionalizacion para su uso practico y por el insuficiente
conocimiento y disponibilidad de indicadores domésticos, sobre todo de
estos Ultimos. Por consiguiente, esta ausente en la captura y analisis
de informacion en los registros continuos de las instituciones de salud,
en los sistemas de vigilancia epidemiologica y en la explicitacion en
politicas y programas de salud (1).

Por todo lo antes expuesto, creemos que el sector salud se convierte en
un espacio importante parala contencion de la violencia como problema
social que dafa la integridad biopsicosocial de todas las personas que
la padecen y de quienes les rodean. Por tanto, podemos obtener tantos
conocimientos basicos como sea posible acerca de todos los aspec-
tos de la violencia mediante la recopilacion sistematica de datos sobre
la magnitud, el alcance, las caracteristicas y las consecuencias de la
violencia en los niveles local, nacional e internacional; llevar a cabo
estudios para determinar las causas y los factores correlativos de la
violencia, los factores que aumentan o disminuyen el riesgo de violencia,
y los que podrian modificarse mediante intervenciones, busqueda de
posibles formas de prevenir la violencia mediante el disefio, la ejecucion,
la vigilancia y la evaluacion de intervenciones; y ejecutar acciones que
en diversas circunstancias resulten efectivas, acompafadas de una
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difusion amplia de informacion y de una evaluacion de la eficacia en
relacion con los costos de los programas.
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EJERCICIO DE LAS SEXUALIDADES NO HEGEMONICAS
Y VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES

Ada C. Alfonso Rodriguez

En el afio 1999 el Grupo Nacional de Trabajo de Gays y Lesbianas (NGLTF,
por sus siglas en inglés) del Instituto de Politicas de los Estados Unidos,
elaboro la siguiente definicion:

Una lesbiana es una mujer cuyo deseo erotico y preferencias afec-
tivas estan dirigidas a otras mujeres. Su comportamiento erético va
desde la homosexualidad exclusiva a una bisexualidad y a una hete-
rosexualidad situacional fundamentada por factores tales como el
estatus econdmico, factores culturales o deseo sexual. [A la vez que
reconoce que] lesbiana es una construccion social y politica que no
todas las mujeres que se han emparejado con mujeres aceptan [1].

Con posterioridad, el documento presentado en el IX Encuentro Inter-
nacional «Mujer y salud» en Toronto, Canada, reconoce como lesbiana
a «toda persona que: se define a si misma como mujer; siente atraccion
erdtica hacia otras personas que se definen a si mismas como mujeres,
con o sin un componente emocional y afectivo agregado; reconoce esa
atraccion y por lo menos se plantea materializarla» (2).

En Cuba, lesbiana, homosexual o mujer que ama a otra mujer son tér-
minos que utilizan las mujeres para su autodefinicion y la vindicacion de
una sexualidad lésbica, no hegemonica.

La sexualidad lésbica se aleja de las normas de la sexualidad femenina, al
menos de la que se reconoce ligada a la construccion género-dominante,
por lo que en el entramado de control social heteronormativo las
sexualidades no heterosexuales, que no ofrecen un plus reproductivo,
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o al menos se piensa que no lo ofreceran, se silencian, estigmatizan y
discriminan.

Es importante recordar que durante afos:

...la maternidad, como destino superior, es quien ha otorgado la
calidad e identidad de ser mujer ya que la sexualidad y su potencial
para el placer sexual auténomos de la reproduccion, fueron
reprimidos, expropiados, castigados y satanizados [...] [3].

Las mujeres que expresan una relacion erotico-afectiva con otras mujeres
o0 incluso el deseo de esta, estan sujetas a la violencia de una sociedad
que las valora segun los roles que actian. La sexualidad sirve de sustrato
para el ejercicio de las asignaciones de los roles sociales; por tal motivo el
contrato social/sexual opera como mecanismo que asegura la subordinacion
de las mujeres y la manipulacion de sus derechos por apartarse de la
heterosexualidad obligatoria y traicionar el orden natural (3).

Cuerpos, presion social y socializacion de la violencia

Desde el nacimiento de la nifia, la familia, la escuela, la Iglesia, las amigas
y otras instancias ideosocializadoras se encargan de emitir mensajes de
control sobre el cuerpo de las mujeres y acerca de los comportamientos
ideales al ser mujer.

Los permisos y las reprimendas educan a la nifia segun los estereotipos
sustentados por el imaginario social. Asi, las nifias en las que se obser-
va tempranamente un desvio de lo esperado, se someten a un régimen
de castigo que les hara comprender que su comportamiento no es el
deseado.

Nifias, adolescentes y mujeres aprenden que sus necesidades afectivo-

sexuales, sus deseosy sus gustos deben ocultarse, silenciarse y posponerse.
Sin embargo, y a pesar de la vigilancia férrea a la que pueden estar
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sometidas, los diferentes escenarios sociales brindan las oportunidades
para validarse como sujetos deseantes.

Los juegos eroticos con nifias y adolescentes, la intimidad en espacios
de convivencia temporal, los escenarios de estudio y trabajo alejados de
la supervision familiar y de pareja, pueden ser permisivos para que se
pongan a prueba las fantasias sexuales y, por tanto, la aceptacion de una
identidad sexual no heterosexual.

La autodefinicion, como proceso psicologico e intimo, estara influenciada
por las presiones sociales del entorno, violencia simbolica-estructural
que domestica el lugar de las mujeres, sus cuerpos y sus sexualidades.

El proceso de autoaceptacion, el proceso de comunicar a otros, de sa-
lir afuera, es de enfrentamiento y rupturas, cargado de violencias y
contraviolencias.

Las presiones sociales heterosexistas y heteronormativas configuran y
sirven de soporte al estigma hacia las mujeres lesbianas y a la creencia
arraigada en algunos y algunas de que la identidad y escogencia sexual
no heterosexuales guardan relacion con el hecho de que estas muje-
res no han encontrado un macho capaz de volverlas a las practicas
sexuales deseadas socialmente.

Al cuerpo de las mujeres le es permitido un solo erotismo posible: el
que se disfruta con un hombre. El patriarcado se ha apropiado del
cuerpo de las mujeres y lo ha cosificado, convirtiéndolo en objeto para
la gratificacion sexual de los varones.’

' La Red de Salud de las Mujeres advierte acerca de como el «consumo» del cuerpo
femenino en los medios de comunicacion, la publicidad, el cine, la television e internet
ha alcanzado dimensiones gigantescas, en una forma de violencia con sesgo de gé-
nero que propicia, al mismo tiempo, la explotacion sexual, la pornografia y las redes
de prostitucion infantil. Si bien en Cuba existe un cuidado sobre la imagen femenina
en los medios de comunicacion social y en los productos comunicacionales, en los
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Esta creencia da permiso a algunos hombres a vulnerar el cuerpo y la
sexualidad de las mujeres lesbianas, haciendo ejercicio del poder que les
ha sido asignado.

En muchos casos la violacion de una mujer lesbiana es una herra-
mienta de castigo: se la viola para que «aprenda cual es su lugar como
mujer». Las victimas preferidas son aquellas «de aspecto masculino»
que desafian tanto las normas de género como las de preferencia
sexual y son vividas como «competidoras por los varones» [4:49].[%]

El patriarcado conforma, configura y soporta la violencia contra las
mujeres a la vez que la impunidad de sus agresores, luego que estas
guardan silencio acerca de los episodios de violencia sexual de las que
resultan victimas. En la interseccion de lesbofobia, machismo y po-
der emerge la violencia por razones de género y por la trasgresion al
mandato de la heterosexualidad obligatoria, por razones de orientacion
sexual.

Un alto nimero de las mujeres lesbianas que me han compartido sus
experiencias de vida, reconoce que han sufrido violencia sexual de algtn
familiar, expareja, amigo de la familia, compafero de trabajo o extrafio.

Las formas de violencia van desde frases peyorativas cargadas de un
fuerte componente sexual hasta aquellas que han sufrido de agresion
fisica sexual. Los complices de estos hechos responsabilizan a la orien-
tacion sexual, a las practicas lesboeroticas y a la vida en pareja del
mismo sexo de la violencia fisica, psicoldgica, patrimonial y sexual que
han sufrido estas mujeres. El disfrute del derecho a la libertad sexual
esta constrefido a la heterosexualidad.

ultimos afios el uso de la imagen femenina como mercancia en el video clip ha sido
fuente de fuertes polémicas y discusion.

2 Estas violaciones se conocen como correctivas, puesto que buscan revertir los
comportamientos lesboerdticos.

218



La intimidad emocional y sexual, el disfrute de la sexualidad y del placer
sexual, la construccion de un proyecto de pareja del mismo sexo, la
maternidad y el maternaje son parcelas de vida que no tienen garantias
de derechos para las mujeres lesbianas, no forman parte de la agenda
de avance de las mujeres ni de la que busca eliminar todas las formas de
violencia contra estas.

Las lesbianas no existen; pertenecen al sector de lo innombrable en el
que se entrecruzan y hacen sinergias todos los campos de fuerzas de la
discriminacion y de la violencia por género, color de la piel, orientacion
sexual, estatus econdmico, generacional y otros.

En lo profesional, siempre me ha llamado la atencion los resortes que
permiten que la violencia se instale en los resquicios de la subjetividad,
como se aprehende incluso desde modelos de relacion que las propias
mujeres dicen que no comparten, pero que reproducen. Y es que todas
las relaciones humanas, todas las relaciones intersubjetivas estan signa-
das por el poder.

Los estilos y las relaciones de poder construidos desde las ideologias
y logicas patriarcales, luego de interiorizarse, internalizarse y asumirse
como pautas para la crianza y la convivencia, trasquilan el orden social
y relacional. Un ejemplo de lo expresado puede observarse en la inope-
rancia del mito «mujer igual madre», uno de los pilares en el que se erige
la subjetividad de las mujeres con respecto a la sexualidad de las hijas
lesbianas.

El imaginario social refuerza el amor materno, la ternura hacia hijos
e hijas, la complicidad entre madres e hijas. Sin embargo, la salida del
closet puede, y en muchos casos resulta, el disparador de la violencia
madre-hija-madre. Los prejuicios hacia la homosexualidad, la lesbo-
discriminacion aprendida e internalizada a partir del consumo de los
discursos heterosexistas controladores de los cuerpos y las sexualida-
des de las mujeres operan como dispositivo para la emergencia de la
violencia.
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Segun las mujeres lesbianas que participaron en los grupos de enfoque
de una investigacion recién concluida, la homofobia es el pilar en que se
asienta la violencia relacionada recibida de sus madres («La homofobia,
enfrentamos la violencia desde la homofobia»), y expresaron que re-
conocen «chantaje emocional de parte de sus madres», aunque no
solo de parte de ellas, pues otros miembros de la familia apoyaron
y/o aceptaron otras formas de violencia dirigidas a ellas en el ambito
familiar.

La sociedad proxima, representada por las instituciones de base comu-
nitaria, la comunidad (vecinos, amigos), algunos miembros del grupo fa-
miliar y, en ocasiones, los profesionales de la salud mental que fueron
consultados, se hicieron complices de la violencia, ya que le adjudica-
ron a la orientacion sexual la responsabilidad de los malos tratos que
sufrian las mujeres.

Aunque no existe consenso entre los grupos con los que hemos tra-
bajado, algunas mujeres reconocieron que sus compaferas eroticas ejer-
cen violencia contra ellas, a la vez que aceptaron que ellas, ademas, eran
responsables de ofrecer malos tratos a sus parejas:

«A veces te acostumbras a estar al lado de alguien pero no te sientes
bien y eso te genera agresividad».

«Muchas veces sientes incapacidad para negociar una salida a un
conflicto que no sea la violencian.

«Aunque también mi pareja puede utilizar la homofobia como chan-
taje si aln yo no he salido del closetn.

La violencia intima o de pareja en las relaciones lésbicas ha estado
asociada a factores como la necesidad de una de ellas de hacer publica
la diada amorosa; los reclamos de ruptura de un triangulo amoroso en
el que la compafera afectiva exige una definicion empleando diferentes
formas de violencia psicoldgica; los celos; la restriccion de la movilidad
y de contacto con amigas; los empujones, los gritos, la descalificacion e
incluso la violencia sexual.

220



La «insatisfaccion social y la asimetria de poder» en la relacién son
cuestiones que consideraron que estan en la base de los reclamos antes
mencionados y enunciaron en los grupos que «en la pareja lésbica
siempre hay alguien que lleva las riendas; si la otra se supera, aquella
que se siente hombre se puede sentir mal».

Una exploracion mas profunda acerca de la forma en que se estructuran
las relaciones y los roles que desempefan en el interior de la pareja,
nos coloca ante una realidad: en la casi totalidad de las parejas en
las existen relaciones violentas y/o episodios aislados de violencia, las
relaciones se estructuran segun los roles mas tradicionales de género
de las parejas heterosexuales, nominando incluso a la companera
como el hombre de la relacion, lo que nos hace inferir que existen
entre las integrantes de estas parejas un apego a las construcciones
hegemonicas de masculinidad y feminidad, asi como una exclusividad
en la actuacion de roles de género tradicionales, lo cual no siempre
tiene una necesaria traduccion en los roles eréticos, en los que pueden
desdibujarse los roles sexuales.

Las mujeres reconocen que entre las causas que las induce a mantenerse
con sus parejas, a pesar de reconocer que en ocasiones son maltratadas,
se encuentran: el «chantaje emocional, el desconocimiento sobre el
acto de la violencian, la vautoestima inadecuada» y el «desconocimiento
de los lugares a los que se puede ir para solucionar un problema de
violencia, aunque, si se conocen, no sienten apoyo; entonces tenemos
que recurrir a soluciones alternativas como acudir a un amigo, realizar
yoga y otras)».

La «naturalizacion» de los malos tratos impide que se registren como
formas de violencia psicologica. Para muchas estos estan justificados por
la precariedad de recursos materiales para una convivencia efectiva en
pareja, que apela al refran «el que se casa, casa quieren.

El silencio erdtico y la invisibilidad de las mujeres lesbianas impiden
identificar el impacto que tiene la violencia intima en la vida de ellas y/o

221



si esta es resultado de la suma de las multiples violencias recibidas a lo
largo de la vida.

Estigma y atencion en salud

En los ultimos afos, en los circuitos de salud relacionados con la
prevencion de las infecciones de transmision sexual y el VIH se ha iden-
tificado el estigma y la discriminacion como factores que estan en la
base de una mayor incidencia de VIH entre la poblacion masculina.
Sin embargo, en otros ambitos relacionados con la salud sexual en
muy pocas ocasiones se mencionan entre las causales del padecer o de
la poca percepcion de salud. Por tal motivo indagamos, en la mencionada
investigacion, en qué medida podrian identificarse como formas de vio-
lencia por las mujeres lesbianas.

Las mujeres consideraron que «la discriminacion vendria siendo una
consecuencia del estigman». Resulto interesante que consideraran la red
social comunitaria OREMI, desarrollada por el CENESEX, como un es-
pacio amigable, asi como que la pertenencia o no a otros grupos esta
mediada por el estatus econdmico de clase. A la vez reconocieron que
en el espacio grupal se generan conductas discriminatorias hacia otras
mujeres lesbianas y otras orientaciones sexuales:

«Nosotras pertenecemos al grupo OREMI, que invita a las muje-
res a dialogar; es un grupo abierto, heterogéneo. Hemos tratado
de educarnos en la solidaridad. Fuera de ahi se agrupan por
clases... Puede ser por temor a la homofobia y a la pérdida de
su puesto de trabajo; pasa igual que con los artistas... Es una
actitud ante la vida que tenemos que aprender. A veces somos
peyorativos y discriminadores con la orientacion heterosexual;
es cheon.

«Descubri que este es el centro de mi lucha. Yo no tengo que llegar
a ningun lugar y decir que soy lesbianan.
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«Si no eres heterosexual, no eres una persona digna de respeto, lo
demas todo es cuestionable... Hacen asi y tratan de no sentarse al
lado tuyo...».

Las practicas discriminatorias basadas en prejuicios se vinculan normal-
mente con estigmas sociales y normas latentes de comportamiento
social, lo cual tiene como base varios supuestos que implican inferiori-
dad, peligro o maldad en el grupo social que se margina, ya sea por sus
caracteristicas fisicas, creencias o, como en este caso, por sus orienta-
ciones sexuales diferentes a las hegemonicas (4). Los estigmas sociales
funcionan al igual que si fueran marcas fisicas, a modo de exhibicion
de la diferencia como rasgos negativos o inmorales, como muestra de
la inhabilitacion de quien las porta para acceder a la aceptacion social
(Goffman, citado en 4:94-95).

A partir de Link y Phelan, Careaga desarrolla el proceso mediante el cual
cinco componentes se combinan para generar el estigma. La autora re-
fiere (5):

1. Las personas identifican y etiquetan las diferencias humanas.

2. Lla creacion de estereotipos en los que las diferencias especificas
estan ligadas a caracteristicas no deseadas, por lo que la perso-
na marcada es desacreditada.

3. El grupo que etiqueta, separa a «ellos» (el grupo estigmatizado)
de «nosotros», tomando la definicion del «otron.

4. las personas estigmatizadas son victimas de discriminacion y
perdida de estatus.

5. El ejercicio del poder.

La identificacion, la asignacion y la clasificacion se anclan en el dis-
tanciamiento que tienen las personas marcadas respecto a lo que se
considera deseado socialmente desde la logica de la normativa social.
En el caso de las mujeres lesbianas, este se produce de los estereo-
tipos sociales acerca de la feminidad. Los estereotipos basados en la
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orientacion sexual se asimilan como naturales y sirven para etiquetar,
segregar y degradar a las mujeres lesbianas, a la vez que se reeditan y
reafirman desde la ldgica hegemonica heterosexista.

Es necesario destacar que el estigma no solo opera como un mecanismo
de control social de las sexualidades no hegemanicas, sino que coloca en
desventaja social a quienes lo padecen. Las mujeres que enfrentan estigma
o temen enfrentarlo por su orientacion sexual, sienten permanentemente
la amenaza de ser expulsadas del orden social (familiar, laboral, escolar,
filial,...). El ocultamiento permanente obliga en muchas ocasiones a la
busqueda de ayuda profesional para mitigar el agotamiento que produce
mantenerse en el closet con los demas y consigo misma.

En el caso de las mujeres que sufren violencia de parte de su familia y/o
de sus parejas, la situacion se agrava, pues al impacto que sobre su salud
tiene la discriminacion directa y la estructural, se adiciona el sufrimiento
psiquico y fisico de la violencia que sufren, en particular si esta tiene
como origen y blanco su sexualidad.

Las personas identifican a los profesionales de la salud mental como
los/las que van a comprender, orientar, apoyar y acompafar a las per-
sonas que «sufren». Mientras que, en el campo de las profesiones, tan-
to la psicologia como la psiquiatria son las encargadas de rotular la salud
o la enfermedad mental segun las caracteristicas emocionales, cognitivas o
comportamentales de las personas, ya se acerquen o se alejen de la «norman.

Las angustias, los malestares y los sintomas que padecen las mujeres
lesbianas, tienen como base el malestar familiar, la no aceptacion de la
eleccion de pareja sexual en correspondencia con una orientacion sexual
«no deseada» y el malestar social por el ejercicio de una sexualidad
contrahegemonica.

Las clasificaciones de enfermedades mentales durante afos han servi-

do para etiquetar a las personas seguin sus comportamientos segun se
acerquen o se alejen de la norma hegemonica. La homosexualidad es un
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ejemplo. La llamada «inversion del deseo sexual» motivo que se nombra-
ra como «invertidas» a las mujeres cuyo deseo erotico-afectivo se dirigia
hacia otras mujeres.

Si se tiene en cuenta este panorama, la mujer lesbiana maltratada debera
validar que su condicion moral no ha sido causante de la agresion. El
estigma asociado a su sexualidad hace que no sea un sujeto creible,
lo que puede aumentar los sentimientos de culpa, la verglienza y el si-
lencio asociados al episodio violento o que sean revictimizadas, como se
expresa en el siguiente testimonio:

«Sali de la fiesta; es verdad que habia tomado dos tragos con
una compariera [...]. Cuando estabamos en la calle, ella quiso que
me fuera para su casa y se puso un poco pesada. Vino la policia y
nos maltratd, nos ofendid. Traté de explicarle al que estaba un poco
mas alejado y que no habia abierto la boca, y me dijo: "Te pasa por
tortillera". Me senti aplastada y queria que la tierra se abriera y me
tragara» [mujer lesbiana de 32 afios].

La calidad moral es un parametro externo, una construccion subjetiva
cultural. Sirve en este caso a los agentes del orden para valorar si exis-
te onodelito, sila palabra de la mujer merece considerarse, si es pertinente
y si merece apoyo, a la vez que puede ser en un elemento determinan-
te para las mujeres en cuanto a discriminar la violencia y reivindicar sus
derechos. Por tanto, si debido al estigma y la discriminacion, la mujer ha
internalizado su falta de calidad moral y, por su condicion de lesbiana,
no se asume sujeto de derechos, aceptara la alusion peyorativa a su
sexualidad. Socialmente se asume, de manera despectiva y grotesca, que
se lo merecen, se lo buscaron y lo disfrutaron (6).

Desgraciadamente los/las profesionales de la salud mental no siempre
logran deslindar el rol profesional del estigma aprehendido acerca de
las sexualidades no hegemanicas, lo que sin dudas se convierte en un
obstaculo para brindar orientacion y atencion a las mujeres lesbianas
sobre la base de sus derechos sexuales.
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El actuar profesional es social, impregnado de los mitos que definen la
sexualidad como el conjunto de practicas que acontecen entre personas
de diferente sexo, ancladas en los preceptos de la reproduccion, a
los que estuvo confinada la sexualidad durante siglos o de aquellos
aprehendidos en las familias de origen, que califican como perversos,
anormales y contranatura los vinculos afectivos y eréticos que buscan
el placer sexual entre personas del mismo sexo y que han terminado por
patologizar primero y medicalizar después los deseos, las expresiones y
las experiencias de las sexualidades no heterosexuales.

Consideraciones finales

En la actualidad, segun Careaga, se reconoce la existencia de vacios en
cuanto a las necesidades de salud especificas de las mujeres lesbianas
tanto en la literatura como en la practica médica.

...Los servicios de salud en América Latina practicamente no
estan disponibles para las mujeres lesbianas y bisexuales que
experimentan violencia, a la vez que ellas desconfian de los pro-
fesionales de la salud. Incluso algunas han tenido la experiencia
de que se les pretenda enviar a tratamiento por causa de su
orientacion sexual [5].

En Cuba, a pesar de la universalidad, gratuidad, accesibilidad y cobertura
del Sistema Nacional de Salud y ser prioritaria la atencion de las mujeres en
materia de salud reproductiva, continta siendo un desafio dar respuesta
a las necesidades de salud de las mujeres lesbianas y bisexuales si se
toman en cuenta las barreras que tienen los profesionales de la salud
para indagar acerca de la orientacion de las personas que les demandan
atencion.

Durante los ultimos afos se ha trabajado en el pais en el desarrollo de
una estrategia educativa, dirigida a la poblacion en general y en especial
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a los jovenes, por el respeto a la libre orientacion sexual e identidad de
género, a la vez se han incrementado las acciones que llaman la atencion
acerca de la presencia de la violencia contra las mujeres y la necesidad
de acciones para erradicarla. No obstante, aun existe un marcado si-
lencio respecto a la violencia que sufren las mujeres lesbianas por su
orientacion sexual.

Ser lesbiana es una identidad que muchas mujeres que disfrutan re-
laciones afectivo-eroticas con otras mujeres no hacen publica, pues
reconocen que no existen aun los mecanismos que garanticen la no
discriminacion por orientacion sexual. Algunas de las que reconocen
abiertamente su identidad sexual, han tenido que enfrentar el estigma
en diferentes espacios en los que se desenvuelven.

La renuncia, la postergacion y/o la negacion son actitudes asumidas
para sostener los lazos afectivos con sus familias de origen o con las
que han constituido. Para muchas es la tUnica forma de mantenerse
cerca de sus hijos o mantener los lugares de prestigio alcanzados en
sus trabajos o en sus comunidades. Esta represion tiene impactos so-
bre la salud mental de las mujeres que se mantienen en el cléset y que
apuestan por la unidad familiar en detrimento de vivir su sexualidad
como mujeres lesbianas.

Con el fin de dar respuesta a los vacios tedricos y de la practica médi-
ca, se requiere de esfuerzos para desmontar las logicas patriarcales que
reconocen la heterosexualidad de las mujeres como la sexualidad nor-
mal que garantiza la reproduccion social y, aunque devaluada, se ajus-
ta a la organizacion social de género en nuestra sociedad; deshacer el
estigma sexual que garantiza la persistencia de lesbofobia; y reducir la
brecha de desigualdades basadas en la diferencia: entre mujeres, mujeres
lesbianas, mujeres trans y entre los hombres y las diferentes y multiples
formas de ser mujer.
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EL BuLLYING: DE LO QUE POCO SE HABLA Y SE CONOCE
EN LAS ESCUELAS CUBANAS

Yoanka Rodney Rodriguez, Mirtha Garcia Leyva

La escuela, como agencia de socializacion, tiene entre sus tareas la edu-
cacion de los nifos, las nifias, adolescentes y jovenes que a ella asisten.
Como sistema de relaciones sociales, en ella se expresan multiples inte-
racciones, y a los educadores profesionales corresponde guiarlas para
que se caractericen por el respeto a la dignidad humana.

La escuela —palabra empleada en lo adelante como término genérico
que abarca todo el entorno educativo— debe ser el lugar en el que
nifios, nifas, adolescentes y jovenes reciban, fundamentalmente a través
del profesorado, las mismas influencias y el mismo sistema de normas,
patrones y codigo de valores. Es indiscutible que todos los miembros del
estudiantado no se encuentran en igualdad de condiciones para percibir
y procesar esa informacion, ya que se acrecientan en el ambiente escolar,
en no pocas ocasiones, la desigualdad, la discriminacion y la violencia de
unos en relacion con otros (1).

En ocasiones, en algunas escuelas ocurren hechos que incitan a pensar
en como prevenirlos o eliminarlos una vez instaurados. Uno de estos
son las manifestaciones de violencia que afectan la compleja red de
relaciones sociales que existen en la escuela y que se expresan en la
estructura grupal que funciona en su interior.

Desde el punto de vista socioldgico, se reconoce la escuela como un
complejo sistema de relaciones sociales que actuan a distintos niveles
e inciden entre si. Incluye tanto las relaciones que se establecen entre
sus miembros como los que funcionan entre ellos y el resto de la socie-
dad. Esta compleja red de relaciones sociales esta compuesta por las
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costumbres, normas, convenciones, habitos y valores que encuadran las
relaciones en un marco de referencia util, cuando esta al servicio del
desarrollo de los principales protagonistas (profesorado y estudiantado)
del proceso educativo, e inutil o problematico, cuando se desconoce su
utilidad o funcionamiento (1, 2).

El sistema de relaciones sociales que se establecen entre estudiantes,
es muy complejo y por lo general en reiteradas ocasiones atraviesa por
sentimientos, emociones, actitudes y valores que los seres humanos
despliegan entre si cuando conviven de forma estable y prolongada.

Al respecto hay que sefalar que entre estudiantes acontecen situaciones
diversas y se despliegan actitudes que, por un lado, inciden de manera
positiva en las relaciones interpersonales de sus miembros en el aula, en
su personalidad y en el desarrollo social y moral; y por otra, no siempre
proporcionan modelos de comportamiento social adecuados y creencias
en normas y reglas idoneas.

En ocasiones, también se ponen en practica actitudes negativas que
se basan en un esquema de dominio y sumision interpersonal que van
mas alla de lo moralmente tolerable y se convierten algunas veces en
modelos de referencia negativos para el desarrollo social.

Cuando ocurre lo anteriormente planteado, aparece entonces un fe-
nomeno de prepotencia o desequilibrio en el estatus social «que un
chico/a establece con otro o que un grupo de ellos establece con
un estudiante en particular: son esquemas de malas relaciones que
pueden adquirir diferentes grados de peligrosidad para el desarrollo
social y la convivencia en el centro educativor (2:19); si este fendomeno
se sostiene repetidamente en el tiempo de manera intencional, se le
denomina bullying, acoso escolar, acoso entre iguales o maltrato entre
iguales.

Ante esta realidad, este trabajo se dirige de modo particular a contribuir
a la identificacion del maltrato entre iguales, desde el reconocimiento de
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este fenomeno en la escuela cubana, si se tiene en cuenta que hasta el
momento hay poca evidencia de estudios realizados.

Desarrollo

Adentrarse en la violencia que afecta la escuela y, en particular, las
relaciones entre estudiantes, es bien complejo; para la opinion publica y
algunos miembros del profesorado muchas veces es un problema propio
de los tiempos que corren y se apresuran en culpabilizarse unos y otros
sin realizar un analisis critico de los multiples factores que inciden en la
problematica.

Ante este panorama es necesario esclarecer qué se entiende por violencia
escolar:

...uso inadecuado de poder que ejerce cualquier miembro de la
comunidad educativa que afecta la dindmica escolar, transgrede los
derechos de la victima o las victimas, provoca dafios a personas y
bienes materiales y atenta, sobre todo, contra el desarrollo de la
personalidad del estudiantado [3:26].

Con esta definicion se asume que todos los sujetos que participan en la
dinamica de la vida escolar son responsables de lo que ocurre en esta;
tiene en cuenta la influencia negativa del uso inadecuado del poder
y la autoridad en las relaciones interpersonales inter e intragenéricas; y
reconoce que, cuando descansa en la diferencia, es mal empleada y no se
justifica. Sin embargo, la situacion se agrava si es un miembro del profe-
sorado quien la utiliza, cuando no emplea adecuadamente sus poderes.

De igual modo, la definicion anterior obliga a pensar que el dafio que
la violencia ocasiona a personas implicadas en estas situaciones, exige
brindar atencion y asistencia especializada y protectora a victimas y
espectadores, dirigida a contribuir a la transformacion adecuada de sus
conductas y también a victimarios, quienes con su modo de proceder

231



demuestran problemas en la conducta que el proceso educativo no pue-
de soslayar y de los cuales se tiene que ocupar.

Para entender la violencia escolar, es oportuno precisar dos tipos de
situaciones que pueden producirse en la escuela:

® relacionesasimétricas de poder y el sometimiento de las personas
por la fuerza en cualquiera de sus variantes (fisica, verbal, ges-
tual, sexual) en las relaciones jerarquicas institucionales o del
sistema educativo;

® relaciones simétricas o paritarias, en las que la victima puede
devolver la agresion y ser aceptada socialmente, con matices, o
relaciones asimétricas, en las que se da el maltrato entre iguales

(4).

En este articulo se hara referencia a la sequnda situacion, la cual se
refiere al bullying o acoso escolar, fenomeno antiguo de creciente reco-
nocimiento a partir de la década de los setenta del pasado siglo, el cual
constituye una forma de violencia que preocupa a muchos paises por
representar una amenaza al bienestar de nifios, nifias, adolescentes y
jovenes.

Las primeras investigaciones sobre el bullying o acoso escolar las realiza
el noruego Dan Olweus entre 1973 y 1978; ya en la propia década de los
setenta realizo en Suecia un estudio a largo plazo que culminaria con
un completo programa antiacoso para las escuelas de Noruega. A este
investigador se le reconoce como pionero en estos estudios por definir
el fenomeno, describir su incidencia y disefiar programas de intervencion
que permitieron constatar que el maltrato escolar entre iguales es un fe-
nomeno muy antiguo y poco estudiado.

Para finales de la década de los ochenta y a partir de 1990 este fendmeno
atrajo la atencion de investigadores de diferentes paises, como Japon,
Gran Bretana, Holanda, Canadé, Estados Unidos y Espafa (5). En Europa,
a partir de 1990, el estudio del fenomeno se extendidé a otros paises
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como «ltalia y Portugal [...] y en Francia el fendomeno se contempla
dentro de la categoria mas amplia de violencia juvenil» (4:24); en el caso
particular de los Estados Unidos, la reiterada publicidad hecha por los
medios de comunicacion sobre algunos acontecimientos ocurridos en
algunas escuelas y en los que, en parte, el problema victima/acosador
se relacionaba con estudiantes implicados, provoco el aumento de la
atencion sobre este fenémeno (6).

De esta manera, durante los doce afos posteriores se produce un de-
sarrollo vertiginoso en los estudios de este campo, tanto en términos de
investigacion como de intervencion y politicas nacionales (7-10).

El bullying o acoso escolar es un comportamiento que puede definir-
se como «comportamiento negativo repetitivo e intencional (desagradable
o hiriente) de una o mas personas dirigido contra una persona que tiene
dificultad en defenderse» (5:3) y se puede describir con los siguientes
aspectos:

® una relacion interpersonal que se caracteriza por un desequilibrio
real o superficial de poder o fuerza (relacion asimétrica);

e comportamiento agresivo o querer hacer dafio intencionada-
mente;

® llevado a término de forma repetitiva e incluso fuera del horario
escolar;

® el nifo, nifa, adolescente y joven que esté expuesto a las ac-
ciones negativas, tiene mucha dificultad para defenderse.

Aunque, en principio, las relaciones entre iguales son paritarias o simé-
tricas, ya que no contienen roles superiores ni inferiores, se conoce que
existen casos en los que uno o varios nifos, ninas, adolescentes y jovenes
en el ambito escolar dominan a otros u otras que se perciben mas débiles.
Esto ocurre porque se trata de relaciones de dominio-sumision, en las que
se basan practicas cotidianas para controlar a otros u otras mediante la
intimidacion, la falta de respeto y la exclusion (2). Por ello se le define
como un abuso constante de poder, que ocurre por lo general de manera
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oculta y poco manifiesta a los ojos del profesorado, pero sin dudas esta
practica es muy dafina para las victimas, agresores y espectadores de
este tipo de violencia.

Esta definicion permite distinguir entre el comportamiento bullying y
las peleas entre coetaneos dentro y fuera del ambito escolar, en las que
hay un conflicto o enfrentamiento agresivo entre dos o mas estudiantes
que tienen la misma fuerza o poder, asi como las peleas amistosas, en
contextos de juego, cuya intensidad puede variar, pero son vistas por el
resto del estudiantado como oportunidades para ganar estatus, hacer
nuevos amigos e incluso divertirse (4).

De manera general este término se refiere a un tipo de violencia tipica del
estudiantado, que aparece cuando el dafio que se causa es intencional,
la victima no provoca la agresion y los actos violentos se repiten en el
tiempo; los agresores se perciben como los mas fuertes y consideran a
las victimas como mas débiles o menos habiles. Para algunos especialis-
tas del tema «se trata de agresiones [...], en las que no hay provocacion
sustancial por parte de la victima» (4:23).

Diversos son los estudios que revelan que el bullying o acoso escolar
constituye un problema considerable que afecta a una gran cantidad
de estudiantes (2, 5, 7, 11, 12). En la investigacion pionera realizada por
D. Olweus, se encuestaron a 130 000 estudiantes entre 8 y 16 aios. Se obtuvo
que 15 % participaban en acciones intimidatorias como victimas o agresores
de manera frecuente; aproximadamente 9 % eran victimas; 7 %, agresores;
y 1,6 % desempefiaban ambos roles. Al mismo tiempo se conocio que el
estudiantado que se identificaba como victima decrecia con la edad y que los
varones estaban mas representados entre agresores y victimas que las nifias.

Las investigaciones realizadas en el Reino Unido hacia finales de |la década
de los noventa a 6 758 estudiantes de 24 escuelas primarias en eda-
descomprendidas entre 7y 11 afos, y en 7 secundarias a 4 135 estudiantes
entre 12 y 16 afos de edad, arrojaron que 27 % informaba haber sido
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victima alguna vez en el trimestre y 10 % habian sido agresores al menos
una vez a la semana (4, 11).

En estas mismas investigaciones se constatd que el numero de las victi-
mas se reduce con la edad, que los agresores eran por lo general com-
paferos del mismo curso o nivel que las victimas; que los varones eran
intimidados por otros varones y rara vez por una mujer; que los primeros
eran objeto y actores de agresiones fisicas y amenazas con mayor fre-
cuencia que las mujeres, pero estas sufrian otras formas indirectas de
maltrato, como ser objeto de rumores y excluidas del grupo (4).

En paises mediterraneos, como ltalia, en un total de 1 379 estudiantes,
de los cuales la mitad era de escuelas primarias y la otra mitad de
escuelas secundarias en un rango de edad de 8 a 11 aflos y de 11 a 14
respectivamente, arrojo que casi 50 % del estudiantado de todas las
escuelas investigadas informaron haber sido victimas alguna vez o mas;
y 20 %, con una frecuencia de una vez por semana. En estos estudios no
se encontraron diferencias de sexo consistentes, pero los investigadores
reconocieron que es mucho mas probable que un chico admita ser
agresor a que lo haga una chica. Ilgualmente se comprobd que mientras
la agresion fisica tiende a decrecer con la edad, las agresiones verbales e
insultos permanecen estables, y las agresiones indirectas, mas visibles en
las chicas, tienden a incrementar su frecuencia (4, 11).

Un grupo de investigadores en Espaia, de la Universidad de Sevilla,
refiere que investigaciones hechas a 2 828 estudiantes arrojaron que
las relaciones de maltrato entre compaiieros afectan a un porcentaje
que oscila entre 5 % y 25 % del estudiantado, y que se da con mas
frecuencia en los propios centros escolares (aulas, patios,...) que en la
calle (13). Igualmente reconocen que estos problemas avergiienzan a las
victimas, lo que las lleva a guardar silencio y a prolongar su sufrimiento.
Al mismo tiempo sostienen que aunque otros escolares conozcan esta
realidad del maltrato y de la victimizacion de sus compaferos, no suelen
hacer nada para evitarla, ya sea porque no saben como hacerlo, porque
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creen que no les concierne o porque, como se sabe, también el miedo a
las represalias impide que algunos/as denuncien la situacion.

A su vez, en el Informe del Defensor del Pueblo (1998-1999) del pais
ibérico se publican resultados de estudios realizados a 3 000 estudiantes
de secundaria basica, la mitad chicos y la otra mitad chicas; en estos se
sefiala que la forma de maltrato que mas perciben las victimas es verbal
(33,8 %) y que los agresores maltratan precisamente por esta misma
causa, o0 sea, por considerar que fueron maltratados verbalmente (4).

Los estudios realizados en los Estados Unidos se diferencian de los paises
europeos considerablemente, pues los especialistas consideran que el
bullying es sinonimo de agresividad infantil y existen pocos trabajos que
diferencian la agresividad proactiva de la reactiva, lo cual hace muy
dificil mostrar adecuadamente una vision del fenomeno en ese pais. No
obstante, la literatura especializada concluye que el indice de estudiantes
victimas, agresores y espectadores de la violencia en ese pais es mas alto
que en los paises de Europa (4).

Uno de los pocos estudios que han abordado esta cuestién en México,
se realizd en 2009 por la Secretaria de Educacion Publica (SEP) con el
apoyo de UNICEF, sobre violencia de género y discriminacion escolar. Sus
resultados revelaron que 43,2 % de los docentes de escuelas primarias y
secundarias entrevistados mencionaron haber detectado casos de acoso
escolar, y destacaron que la quinta parte reportd la existencia de grupos
que intimidan a otros comparieros y compaferas en el salon de cla-
ses. Uno de los motivos que mas lleva a los estudiantes a molestar a sus
compafieros, es que estos no compartan un conjunto de caracteristicas
consideradas masculinas (22 %). Lo mismo sucede en el caso de las ni-
fias, «ya que de no cumplir los estereotipos femeninos se les dice que se
comportan como hombres» (12:101).

En el caso de Cuba, en investigaciones realizadas por R. Y. Rodney (3)

en una escuela secundaria basica a 145 estudiantes (66 muchachas y
79 muchachos), en edades comprendidas entre 11 y 14 afios, se constato
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que en situaciones de violencia los miembros del estudiantado implicados
ocupan diferentes roles (victimas, agresores y espectadores). Segun esta
investigacion, 24,24 % de las muchachasy 16,18 % de los muchachos agreden
para imponer respeto, mientras que 22,27 % de las féminas y 20,06 % de los
muchachos informan que son victimas por este tipo de causa.

Asimismo, 21,21 % de las muchachas y 18,88 % de los muchachos
informaron que agreden a otros/as comparieros/as con el proposito de
provocar, mientras que 9,09 % de las féminas y 1,92 % de los mucha-
chos consideran que son victimas de las provocaciones de otros/as
companeros/as.

La Revista CEPAL de agosto del pasado afio publico los resultados de
un estudio sobre la violencia entre escolares en la América Latina, en
dieciséis paises de la region (Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile,
Ecuador, El Salvador, Colombia, Guatemala, México, Nicaragua, Panama,
Paraguay, Pert, Republica Dominicana, Uruguay y Cuba). En Cuba se
analizaron 206 escuelas primarias, 383 aulas y 5 910 estudiantes de sex-
to grado de la educacion primaria; al respecto, el estudio refiere que
10,55 % de los escolares eran victimas de robos; 6,86 %, de intimidacion
0 amenaza; 4,38 % son maltratados fisicamente y 13,23 % sufren algun
episodio de violencia (14).

Este estudio también seiiala que 12,1 % del estudiantado conocen a
companeros/as que en su clase fueron victimas de robo en el ultimo
mes; 7,38 % conoce cuantos han sido objeto de intimidacion o amenaza,
mientras que la violencia fisica afecta a 7,42 % del estudiantado. Sobre
las variables analizadas (género, nivel socioeconomico de las familias,
nivel cultural y lugar de residencia rural o urbano), de manera general
entre los dieciseis paises los «datos indican que hay una relacion
estadisticamente significativa entre el género de los estudiantes y el
haber sufrido algun tipo de robo, insulto, amenaza o maltrato fisico»
(14:45).Enestesentido, lasvariables(servictimade robo, deviolenciaverbal
o de violencia fisica) se relacionan estadisticamente con el género, lo que
constata que los nifios sufren mas robosy son mas insultados, amenazados
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América Latina (16 paises): Porcentaje de estudiantes de 6° grado

de primaria que declaran haber sido victimas de robo, insultados
o golpeados en su escuela en el tltimo mes, por pais.

Pais Robados Insultados o Mgltratados AIgL'm. episqdio
amenazados fisicamente de violencia®
Argentina 42,09 37,18 23,45 58,62
Brasil 35,00 25,48 12,94 47,62
Colombia 54,94 24,13 19,1 63,18
Chile 32,54 22,43 11,55 43,08
Cuba 10,55 6,86 4,38 13,23
Costa Rica 47,25 33,16 21,23 66,22
Ecuador 47.60 28.84 2191 56.27
El Salvador 33.42 18.63 15.86 42.55
Guatemala 35.56 20.88 15.06 39.34
México 40.24 25.35 16.72 44.47
Nicaragua 47.56 29.01 21.16 50.70
Panama 36.99 23.66 15.91 57.32
Paraguay 32.23 24.11 16.93 46.34
Peru 45.37 34.39 19.08 44.52
Dien‘]’i“:] kl"c';sa 4579 28.90 21.83 59.93
Uruguay 32.42 31.07 10.10 50.13
TOtiggzﬁ”ca 39.39 26.63 16.48 51.12
Promedio paises 38.72 25.88 17.20 48.67
2 Porcentaje de estudiantes que declaran haber sido victimas de maltrato (independientemente
del tipo de este) en su escuela durante el Ultimo mes.
® Resultados del total de América Latina obtenidos mediante la ponderacion de resultados de
cada pais.

y agredidos fisicamente que las nifias. En este estudio en Cuba, el maltrato
afecta a ambos géneros de manera equitativa en las tres variables de-
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pendientes utilizadas (14); estos resultados también se constataron en
las investigaciones de Rodney (3).

Los hallazgos en Cuba reafirman lo aportado por los estudios inter-
nacionales, que constatan que tanto el sexo como la edad del estudiante
inciden en la expresion y la magnitud que alcanza la violencia entre
iguales. En esos analisis, los estudiantes varones aparecen mayormen-
te en situaciones de maltrato fisico, mientras que las mujeres emplean
preferentemente el maltrato social o psicologico, aunque hay diferencias
poco significativas en ambos géneros en cuanto al uso de gestos ofensivos
y crueles con sus compaferos/as, asi como movimientos corporales
que en muchos casos suelen ser disimulados a la vista de los educadores
profesionales.

Otro estudio reciente, realizado a inicios de 2012 a 40 estudiantes de una
poblacion de 60 de sexto grado de una escuela primaria del municipio de
la capital, evidencio que 27,5 % de los nifios y las nifias encuestados/as
informaron ser victimas de amenazas; 20 %, de gritos; 15,5 % refirieron
que son victimas de humillaciones; y 2,5 %, de maltrato fisico. Sobre
la frecuencia en que ocurren estos hechos, 17,5 % declararon que
frecuentemente y 70 % que a veces; solo 5 % refirieron no haber sido
nunca objeto del maltrato entre iguales (15).

Sobre las causas de las agresiones realizadas o recibidas de compaie-
ros/as del aula, se constato la diversidad de factores que inciden en este
aspecto.No obstante, se destaca la respuesta a provocaciones en las cuales
nifios y nifas pierden facilmente el control ante los apodos que reciben
de sus compaiieros/as, las amenazas y los falsos rumores. Los espacios
de riesgo identificados fueron los matutinos y el receso.

En relacion con Cuba, se puede concluir que la escuela cubana no
escapa del fenomeno de la violencia; existen investigaciones que directa
o indirectamente identifican situaciones violentas en esta agencia de
socializacion, en sus diversas formas, y proponen alternativas para su
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prevencion (3, 16-24); otras, aunque no abordan la problematica de la
escuela, revelan la existencia del fendmeno en la sociedad cubana, sus
medios de comunicacion y la familia (25, 26).

De cualquier forma, estas investigaciones posibilitan afirmar que
Cuba es uno de los paises con menor porcentaje de nifios, nifas,
adolescentes y jovenes victimas de la violencia escolar y que, en
comparacion con el resto de los paises investigados, se encuentra
siempre en un extremo que permite afirmar que sus aulas son una
de las mas seguras en la region. Para mantener este logro, se impone
la realizacion de un trabajo sistematico y multidisciplinario en aras
de la prevencion de este fenomeno, con el fin de que Cuba continte
siendo «referencia regional de como prevenir las causas sociales del
maltrato en la infancia y la adolescencia» (Saez, citado en 27:1), lo
cual se debe, entre otras razones, a la tradicion pedagdgica que llega
hasta la actualidad, que sento las bases para que el magisterio cubano,
respaldado por la voluntad politica del Estado, se preocupe por aten-
der las modificaciones del contexto sociocultural y su influencia
en el desarrollo de la personalidad de las nuevas generaciones y mejore
el trabajo metodologico, la calidad técnica de las clases, la vinculacion
de la teoria con la practica, la actualizacion y el rigor cientificos de los
contenidos, asi como el trabajo educativo encaminado a la formacion
de valores y a la educacion para la ciudadania.

Al igual que en otras formas de violencia, en el bullying o acoso escolar,
los iguales pueden ejercer diferentes roles (3, 4, 11, 24) como:

a. Victima. Cuando algun miembro del estudiantado es objeto de
la violencia, uno actua contra €l en detrimento de sus derechos,
integridad fisica o moral, independientemente de la razén que
sea. Puede observarse en las asambleas de grupo, matutinos,
receso o durante otras actividades del proceso educativo. Segun
Olweus (5), las victimas se caracterizan por ser personas pru-
dentes, sensibles, calladas, apartadas y timidas. Pueden también
ser inquietas, inseguras, tristes y de baja autoestima. Suelen ser
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depresivos y se embargan en ideas suicidas con mas frecuencia
que el resto de sus coetaneos. En ocasiones no tienen ni un solo
buen amigo y se relacionan mejor con los adultos que el resto
de sus comparieros/as. En el caso de los varones, con frecuencia
son mas débiles que el resto de sus compaiieros.

También hay que sefalar que la literatura especializada re-
conoce la existencia de dos tipos de victimas: una, «sumisa o
pasiva, que se caracteriza por un patrén de reaccion ansiosa
o sumisa, combinada (en los chicos con debilidad “fisica"); y otra,
“provocativa", caracterizada por una combinacion de reacciones
ansiosas y agresivas» (4:29).

Agresor/a. En este rol, el agresor o los agresores someten y
controlan a la victima; promueven la exclusion de otro igual o
castigan y golpean. Son personas con una personalidad agresiva
y con una actitud mas positiva por lo general hacia la violencia
que los estudiantes que no lo son. Tienen una fuerte necesidad
de dominar y someter a otros compaferos y salirse siempre
con la suya; suelen ser impulsivos y molestarse con mucha
facilidad. No muestran por lo general ninguna solidaridad con
companeros/as victimizados/as.

Con frecuencia este tipo de estudiante suele ser desafiante y
agresivo/a hacia los adultos, padres y profesorado. Se invo-
lucran, en ocasiones, en actividades antisociales y delictivas,
como vandalismo, delincuencia y drogadiccion, y en el caso de
varones, con frecuencia son mas fuertes que los de su edad y, en
particular, que sus victimas.

No obstante, existen estudios divergentes en este sentido al en-
contrarse autores que opinan que no necesariamente un agresor
debe ser una persona falta de habilidades sociales y cognitivas,
ya que se ha demostrado en estudios que «algunos agresores
son expertos en manipular las situaciones sociales, organizar
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grupos y utilizar métodos indirectos para agredir» (Sutton et al.,
citado en 4:26).

c. Espectadores/as. Son todos aquellos miembros del estudian-
tado que no se implican, en general, en situaciones de vio-
lencia; en ocasiones son indiferentes, actitud que denota
falta de sensibilidad; en otras, apoyan o ayudan al agresor o
agresores de diferentes formas, utilizan la sonrisa para reforzar
indirectamente el acto violento entre el agresor y la victima; y
existen también otros que pueden ayudar a la victima.

Al mismo tiempo, en ocasiones, también son victimas de la
violencia, porque, sin estar involucradas «de forma directa, lo
estan de forma indirecta, porque son observadores y sujetos
pasivos de la misma, al verse obligados a convivir en situaciones
sociales donde esos problemas existen» (2:36).

En resumen, los espectadores constituyen un grupo heterogéneo de per-
sonas que observan o conocen los hechos de violencia que se producen
en el aula o fuera de esta, por lo que tienen un cierto grado de implica-
cion personal. Pueden ser:

® activos: si apoyan o ayudan al agresor;
® pasivos: si refuerzan indirectamente con risas, con atencion;
® prosociales: si ayudan a la victima.

Entre agresores, victimas y espectadores se establece lo que la literatura
especializada denomina el tridngulo de la violencia, en el cual se reconoce
la participacion de cada uno/a con distinto grado de responsabilidad.
Este se sustenta en el rigido esquema de dominio-sumision, que adopta
a veces el modelo social de las relaciones interpersonales en la escuela,
y la ley del silencio (2).

El esquema de dominio-sumision se caracteriza porque existe una persona
dominante y otra dominada; una que controla y otra que es controlada; una
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que ejerce un poder abusivo y la otra que debe someterse (2). Esta situacion
conduce a una relacion de violencia a corto, mediano o largo plazo.

A su vez, estos especialistas reconocen la existencia de una ley del
silencio, que es aquella que prohibe hablar, la cual constituye una
forma mas de violencia al servicio del mantenimiento de la misma (2);
se establece, fundamentalmente, cuando victimas y espectadores/as se
ven directa o indirectamente obligados a callar e ignorar la violencia que
un tercero ejerce sobre otro miembro del estudiantado, siendo instados
a asumir un cierto grado de culpabilidad, de ser complice, culpabilidad
que ninguno de los protagonistas puede olvidarse. Los «violentos, ante la
indefension de la victima y la pasividad de los espectadores, refuerzan
sus actitudes abusivas y transfieren estos comportamientos a otras si-
tuaciones sociales» (2:40).

También coadyuva a comprender el fendmeno del bullying, el cono-
cimiento de las diferentes funciones que tiene el empleo de la violencia.
Esta puede ser reactiva o proactiva (4, 11). En ambos casos, la valoracion
de las conductas depende de las normas y valores sociales.

Funcién reactiva. Se refiere a una respuesta dirigida a defensa, castigo,
amenaza o venganza, ante una provocacion. Es una violencia que se
relaciona con problemas de impulsividad, autocontrol y relaciones so-
ciales que se basan en la tendencia a realizar atribuciones hostiles al
comportamiento de los demas.

Funcion proactiva. Se refiere a comportamientos que suponen una
anticipacion de beneficios; o sea, esta dirigida a obtener objetivos. Es
deliberada y controlada por refuerzos externos; se caracteriza por el
empleo de medios coercitivos; y se relaciona con posteriores problemas
de delincuencia y con altos niveles de competencia social y habilidades
de lider.

El bullying o acoso escolar se diferencia de otros tipos de violencia porque
representa un patron de comportamiento mas que un evento aislado,
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y sus semejanzas estan dadas por las diferentes formas de violencia en
que se expresan.

Violencia verbal. Se caracteriza por el uso de cddigos obscenos y vul-
gares con la finalidad de ejercer el poder sobre otra persona mediante
el lenguaje verbal (19). El estudiantado la emplea para mantener un
lugar dentro del grupo o para conservar amistades, mediante insultos
y menosprecios en publico para poner en evidencia al/a la débil. Es mas
frecuente en mujeres que en los hombres.

Violencia gestual. Se manifiesta cuando se utiliza el lenguaje no verbal;
en muchos casos sirve de complemento a las violencias verbal y fisica. Se
caracteriza por gestos y formas inadecuadas de expresion, en ocasiones
obscenas. Se observa fundamentalmente en las mujeres y constituye
una forma de agresion social tipica de ellas, que incluye movimientos
corporales amenazantes y obscenos; esta relacionada con conductas
dirigidas a la manipulacion de las relaciones sociales para hacer dafo,
como amenazas con retirar la palabray la amistad, asi como la promocion
de rumores con el objetivo de aislar a alguien del grupo. Es mas facil de
identificar en hombres que en mujeres.

Violencia fisica. Cuando se dafa la integridad fisica por medio del
maltrato corporal, que puede caracterizarse por pellizcos, golpes, ti-
rones de cabellos, empujones, sacudidas, dafos con objetos (lapices,
borradores, compas) y organizacion de una paliza al acosado, entre
otras maneras.

Violencia psicoldgica. Esta presente en todas las formas de bullying; ocasiona
un deterioro en la personalidad de los sujetos, a su proceso de socializacion y
al desarrollo armdnico de sus emociones y habilidades; entorpece e inhabili-
ta el desarrollo potencial de las victimas. En este caso, existe una persecucion,
intimidacion, tirania, chantaje, manipulacion y amenazas al otro.

Exclusion social. Cuando se ignora, se aisla y se excluye al otro. Se
manifiesta a partir de la indiferencia que se muestra hacia un acto de
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violencia, asi como la falta de expresiones afectivas o caso omiso a
logros alcanzados.

Violencia homofdbica. Son acciones y comportamientos discriminatorios
y violentos hacia nifias, nifios, adolescentes y jovenes por motivo de su
homosexualidad o aparente homosexualidad.

Cualquiera de las formas de bullying o acoso escolar tiene un costo
en el desarrollo pleno de la personalidad del estudiantado implicado;
sin embargo, es importante destacar que estas consecuencias no son
inevitables pero si prevenibles. Entre estas, se pueden destacar:

a) En victima:

comportamiento agresivo como resultado de las frecuentes
intimidaciones, humillaciones o algun tipo de abuso que su-
fre;

depresion, ansiedad, sentimiento de soledad y pérdida de sequ-
ridad personal (indicadores propios de victimas que acumulan
gran estrés);

tristeza inmediata y rabia;

aislamiento;

pérdida de la capacidad de concentracion (disminuye brusca-
mente el rendimiento escolar);

negativa para asistir a la escuela o entrar a clases;

retraso del lenguaje;

problemas académicos;

experimentacion de sentimientos de debilidad e inseguridad
cuando tienen que hacer uso de una asertividad; estos/as estu-
diantes sufren mucho y tienden a autoprotegerse encerrandose
en su mundo (no se puede olvidar que el problema de la violen-
cia es siempre un problema de crueldad y no solo de conflicto);
problemas psicosomaticos, depresion, ansiedad, pensamientos
suicidas (lamentablemente algunos/as se quitan la vida para no
tener que soportar mas esa situacion).
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b) En agresor/a:

se siente superior, ya sea porque cuenta con el apoyo de otros
atacantes o porque el acosado es un/una nifo, nifia, adolescente
u joven con muy poca capacidad de responder a las agresiones;
problemas de conducta (fugas, fracaso escolar);

pueden convertirse posteriormente en delincuentes; la persona
se siente frustrada porque se le dificulta la convivencia con los
demas nifios, y cree que ningun esfuerzo que realice vale la pena
para crear relaciones positivas con sus comparieros.

¢) En espectador/a:

provoca miedo y temor difuso a llegar a ser objeto de violencia;
se aprende a no implicarse, a pasar por alto estos injustos suce-
sos y a callar ante el dolor ajeno;

pérdida del suefo;

sentimiento de culpabilidad.

Dar prioridad a la prevencion del bullying o acoso escolar resulta im-
postergable. Hay que asegurar que el entorno educativo sea un espacio
libre de violencia y un lugar en el cual se respeten y promuevan los
derechos de nifios, nifias, adolescentes y jovenes. Para ello es necesario
tener en cuenta los multiples y complejos factores que inciden en la
aparicion de este fenomeno y analizarlos, entre estos:
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los roles que ocupan los sujetos en situaciones de violencia
dentro del entramado de relaciones sociales que se establecen
en la escuela (colectivo pedagogico, colectivo estudiantil), el
modo de resolver los conflictos, la comunicacion, la empatia y
actitudes y conductas prosociales;

el sistema de normas de convivencia que deben asumirse en el
plano individual, grupal y social, que deben hacer a la escuela
un lugar democratico e incidir de una forma muy importante en



que el proceso de integracion sea satisfactorio para los sujetos
que lo realizan.

Si el profesorado encargado de la formacion de las nuevas generaciones
tiene en cuenta estos aspectos, es posible que el estudiantado en la
escuela aprenda a ser y estar en esta; a pensar y aprender a hacer y
sentirse util; y aprender a relacionarse con las demas personas, lo cual
conduciria, segun estas autoras, a la prevencion de la violencia escolar
en todas sus manifestaciones.

La intimidacion de los agresoresy las agresoras ocurre en contextos sociales
en los que docentes y familias pocas veces estan al tanto de su existencia,
y los demas nifios y nifias no quieren involucrarse o simplemente no saben
como ayudar. La mejora del clima de convivencia en la escuela es la clave,
peronoselogra, generalmente, conlasimple adopcion de medidas puntuales
dirigidas a resolver los problemas y los conflictos que se van presentando
en el quehacer diario (indisciplina, conflictos interpersonales, maltrato
entre iguales,...), sino que requiere trabajar en un marco global en don-
de se incluya un abanico amplio de factores internos y externos que inciden
en el marco escolar y han de concretarse en un Plan de Convivencia.

Conclusiones

La violencia siempre ha formado parte de la experiencia humana. A pesar
de estar presente en todas las sociedades del mundo en mayor o menor
grado, esta no debe aceptarse. Sus efectos pueden verse con diversas
formas que se modifican y se vuelven cada vez mas sutiles; sin embargo,
es prevenible.

El bullying es un fendmeno comun que afecta a nifios, nifias, ado-
lescentes y jovenes en el marco escolar, pero no perturba solamente
a quien va dirigido. Esta forma de violencia tiene un efecto negati-
vo desde que aparece. Por lo general, las situaciones son invisibles
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para el profesorado, lo que hace mas complejo poder reaccionar y
participar en su prevencion o erradicarlas.
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Y DISCRIMINACION







DIFERENCIACION SEXUAL NORMAL Y DESORDENES
DE LA DIFERENCIACION SEXUAL

Neida Méndez Gomez, Daysi Navarro Despaigne

Si bien los ahora denominados desordenes de la diferenciacion sexual
son entidades clinicas con diferentes frecuencias de presentacion, todas
tienen un denominador comun y es que constituyen «problemas o pre-
ocupacion» para la persona, la familia y la sociedad.

En el presente articulo nos propusimos revisar brevemente la diferencia-
cion sexual de los humanos, describir la clasificacion mas reciente (y su
relacion con otras clasificaciones) de los desordenes de la diferenciacion
sexual y las manifestaciones clinicas primordiales que originarian la sos-
pecha clinica de las afecciones clinicas mas frecuentes.

Diferenciacion sexual en el humano

Para comprender los desordenes de la diferenciacion sexual fenotipica,
es imprescindible tener presente como interactlan genes y hormonas
desde la vida embrionaria, con la finalidad de lograr la diferenciacion y el
funcionamiento del sistema reproductivo, lo cual tendra una expresion
fenotipica especifica para cada sexo. Este proceso, que tiene lugar en
tres (cuatro) etapas en forma sucesiva e interdependientes, culmina
en el llamado sexo psicosocial exclusivo del humano, aunque esta ultima
no depende de las etapas anteriores (1, 2)

Etapa de formacion de sexo cromosomico

Se inicia al unirse el dvulo con el espermatozoide; en dependencia de
su constitucion gonosémica, quedara determinado el sexo genético
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46 XX si es hembra o 46 XY si es macho. Ya desde el sequndo dia de la
fertilizacion existen diferencias entre los sexos, pues el embrion macho
tiene mas células y actividad metabolica que el embrion hembra.

En esta etapa el ribete genital se desarrolla bajo la influencia de diferentes
genes (GATA4, LHX9, L1M1 y especialmente WT1 y SF1) (3), los cuales
estan relacionados con el llamado factor determinante de los tests (TDF-
tests determining factor).

Etapa de formacion de las génadas

Hasta lasextasemana de lavidaembrionaria, lasgdnadasson exactamente
iguales en ambos sexos. La denominada gdnada primitiva se encuentra
constituida por el ribete gonadal (que originara ovario o testiculo),
procedente del mesonefros y las células germinales que derivan del
endodermo, que migran desde el saco vitelino hasta el ribete o rodete
gonadal y que originaran espermatozoides u oOvulos. Estas células se
multiplican desde 1 300 en la octava semana hasta 5 o 7 millones en la
duodécima semana. A continuacion se describe brevemente la formacion
de las gonadas.

Testiculo. La presencia de un cromosoma Y es imprescindible para que la
gonada indiferenciada se transforme en testiculo, lo que parece depen-
der de la accion conjunta de diversas proteinas de adhesion de la matriz
extracelular (la fibronectina, la laminina, el antigen H-Y, entre otros) y
sus receptores presentes desde etapas previas. Entre los genes implica-
dos en este proceso estan el L1M1, WT1, DMRT1 y DMRT2, estos ultimos
presentes en el cromosoma 9p (3, 4, 5, 6).

La diferenciacion del testiculo comienza por la individualizacion de
los tubulos seminiferos derivados del epitelio celémico y en su in-
terior las células de Sertoli (de origen mesenquimal) y las células
germinales en periodo de multiplicacion y detenidas en el estadio de
espermatogonia primitiva. Con posterioridad, en el espacio interlo-
bular se diferencian las células de Leydig (derivadas de fibroblastos).
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Los genes candidatos para la requlacion de este proceso son SRY
(sex determining region Y) y ZFY (zinc finger protein Y), los que se
corresponden con el llamado factor determinante del testiculo, cu-
ya funcién seria pasar del programa de diferenciacion femenina al
masculino. Es posible que también intervenga algun otro gen, loca-
lizado en el brazo corto del cromosoma X.

La diferenciacion del testiculo fetal queda casi completa al final
del tercer mes; luego ocurre su descenso hacia las bolsas escrotales
durante los seis meses siguientes, lo que depende de factores meca-
nicos (presion intraabdominal) neurogénicos y hormonales (MIF y/o
andrdogenos).

Ovarios. Su diferenciacion comienza después de la séptima semana y
el ovario esta histolégicamente definido hacia el sexto mes de vida in-
trauterina, aunque desde el tercer mes es posible su identificacion. Su
diferenciacion consiste en:

conversion de las células germinales en ovocito;
transformacion de las células provenientes del epitelio celomico,
derivadas del ribete gonadal, en células de la granulosa;

® |a formacion de las células mesenquimales del ribete genital en
células del estroma. Es necesaria la presencia de dos cromosomas
para la diferenciacion y para lograr la ovogénesis.

El proceso de meiosis en las células germinales de las hembras se inicia
entre la décima y la decimotercera semana de vida fetal, hacia los
meses séptimo y octavo se completa la meiosis de todas las ovogonias
transformadas en oocitos primarios, las que se rodean de una capa de
células de la granulosa formando los foliculos primarios que permanecen
en ese estado hasta la pubertad. El desarrollo del foliculo se inicia en
el centro del ovario, donde las células foliculares (de igual origen que
las células de Sertoli) engloban un oocito secundario y se rodean de
una lamina basal, lo que ocurre entre la vigésima y la vigesimoquinta
semana (7).
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Diferenciacion de los conductos genitales internos

Para algunos investigadores forma parte de la etapa anterior, y para
otros es una nueva etapa. Los genitales internos del embrion con sexo
indiferenciado estan construidos por:

e conducto de Miiller, que aparece en la sexta semana, procedentes
de una invaginacion del epitelio celomico entre el mesonefros y
la porcion gonadal del ribete gonadal;

e conducto de Wolff, derivado del mesonefros, que aparece en la
cuarta semana. El gen HOXA13 ha sido implicado en el desarrollo
de los conductos genitales indiferenciados.

Alrededor de la décima semana la gonada en el feto macho es ya un
testiculo tipico y existe una diferenciacion progresiva de las células de
Leydig, derivadas de fibroblastos, que aparecen entre la sexta y la octava
semanas y ocupan todo el espacio intertubular entre la decimocuarta
y la decimoctava semana, para luego involucionar hasta desaparecer
después del nacimiento, reapareciendo en la pubertad. Las mismas juegan
un importante rol en la elaboracion de hormonas fetales (testosterona,
activina A y B), encargadas del desarrollo de los genitales internos y
externos del macho.

En el embrion con constitucion cromosomica XY, la involucion de los
conductos de Miiller se inicia entre la séptima y la octava semana,
desapareciendo en la décima semana, lo que ocurre en virtud de la accion
local (paracrina) de una glicoproteina producida por las células de Sertoli
llamada MIH (Miiller inhibition factor) o HAM (hormona antimulleriana).
Estas células también producen inhibina A y B. La expresion del gen del
MIF esta localizado en el cromosoma 9 y es estimulada por el factor
de transcripcion SRY; su secrecion se estimula por la FSH y su accién
consiste en inhibir la multiplicacion célular.

La testosterona induce la diferenciacion de los conductos de Wolff, ac-
cion que se realiza también localmente (via linfatica o tisular) y produce
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que la porcion mas cercana al testiculo origine el epididimo; la porcion
distal, el conducto deferente; y en su punto medio o de union, las ve-
siculas seminales.

En el embrién hembra, como el ovario no produce testosterona ni MIF
se mantiene, desarrollan y diferencian los conductos de Miiller, que ori-
ginan las trompas, el utero y los dos tercios superiores de la vagina.

Elovario fetal humano puede sintetizar, a partir de sustratosandrogénicos,
estradiol mediante la accion de una enzima (la P4A50AROM), codificada
por un gen en el cromosoma 15.

Diferenciacion de los genitales externos

En la octava semana los genitales externos estan indiferenciados y
consisten en: el seno urogenital, el tubérculo genital, los pliegues ure-
trales y los rodetes labio-escrotales.

Para la completa masculinizacion de los genitales externos, se requiere
la presencia de la testosterona testicular, que llega por via sistémica,
asi como de la enzima 5 reductasa, que transforma esta hormona en
la dehidrotestosterona (DHT). Del tubérculo genital se originaran los
cuerpos cavernosos y el glande; los rodetes labio-escrotales se fusionan
en un sentido postero-anterior para dar lugar al escroto y la cara ventral
del pene; la fusidn de los pliegues uretrales dara origen al periné, la uretra
peneana y el cuerpo esponjoso. La prostata deriva del seno urogenital
por accion de la DHT. Para su total normalidad este proceso debera
concluir antes de la duodécima semana; a partir de ese momento queda
pendiente el crecimiento del pene y de las bolsas escrotales (incluido el
descenso del testiculo).

En ausencia de testiculo, existan o no ovarios, el tubérculo genital permanece

pequefio y origina el clitoris, los pliegues uretrales siguen separados y dan
lugar a los labios menores; y los rodetes, a los labios mayores.
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Entre machos y hembras existen diferencias estructurales y funcionales
del sistema nervioso central (SNC), que en su conjunto se denomina
dimorfismo sexual (8, 9, 10, 11, 12, 13); se considera resultado de la
accion del estradiol procedente de la aromatizacion de la testosterona
sobre diferentes estructuras del SNC, entre las que podemos mencionar:

1. El nucleo ventromedial del hipotalamo, que se cree que regula la
conducta sexual de los hombres.

2. El nucleo supraquiasmatico, que regula los ritmos de secrecion
hormonal (ciclicos, circadianos).

3. El area preoptica, relacionada con el mecanismo de regulacion
diferencial de las caracteristicas dimorficos de los sexos (libe-
racion ciclica de gonadotropinas, mecanismo para la ovulacion,
entre otros).

4. La amigdala, centro de las emociones y regulador de reacciones
de agresividad, miedo y ansiedad.

5. La estria terminal centro-eferente principal de la amigdala.
El estradiol exclusivo o en uniéon con neurotransmisores (que
facilitarian la comunicacion intercelular) podria ejercer su accion
al aumentar el tejido neuronal en ciertas areas del hipotalamo, al
incrementar la sinaptogénesis, al estimular la neurogénesis o al
prevenir la apoptosis célular.

Etapa psicosexual

Incluye un grupo de componentes distintos, que incluyen la identidad
de género (se corresponde con la autoidentificacion exclusiva o no del
individuo como hombre/mujer), el rol de género (representa las con-
ductas tipicas de los sexos en una determinada poblacion) y la orientacion
sexual (relacionada con la seleccion de la pareja y el interés erotico).

Resumen. Los estadios o etapas de la diferenciacion sexual normal
ocurren en forma sucesiva y cada una tiene una influencia sobre la otra;
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comienzan con la fertilizacion del dvulo por el espermatozoide y terminan
con la expresion o conducta psicosexual del ser humano adulto.

Desordenes de la diferenciacion sexual o trastornos de la diferenciacion
sexual (TDS)

Se entienden como tales las condiciones congénitas en las que el desarrollo
del sexo cromosdmico gonadal o anatoémico es atipico (1, 2). Supone aquella
situacion en la que el aspecto inespecifico de los genitales externos no
permite una asignacion inequivoca del recién nacido a un sexo u otro. Existe
una discordancia entre los criterios que definen el sexo de un individuo. Son
afecciones poco frecuentes. El trastorno se puede ubicar en los cromosomas,
las gonadas, los 6rganos genitales externos o en el equilibrio gonadal.

Las anomalias pueden aparecer desde minimas hasta muy acentuadas,
pudiendo existir rasgos externos y/o internos de ambos sexos en una
misma persona, o también caracteristicas externas de un solo sexo con
anomalias genotipicas del otro sexo.

A partir de 2006 los desordenes de la diferenciacion sexual se clasifican
como se expone en la tabla siguiente, en la que ademas se hace referencia
a la antigua clasificacion (14).

Nueva clasificacion Clasificacion antigua
Desorden desarrollo sexual (DSD) Intersexual
Pseudohermafroditismo masculino:
DSD 46XY subvirilizacion, submasculinizacion XY
hombre
Pseudohermafroditismo femenino:
DSD 46XX sobrevirilizacion, masculinizacion XX
mujer
DSD ovotesticular Hermafroditismo verdadero
DSD 46XX testicular Hombre XX o reversion sexual XX
Disgenesia gonadal completa 46 XY Reversion sexo XY
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Otra forma de clasificar los desordenes del desarrollo sexual seria a par-
tir de entidades clinicas. En el cuadro siguiente se ofrece una relacion de
estas entidades segun origen del desorden.

DSD origen

o DSD 46, XY DSD 46,XX
cromosomico

45X (Sindrome de Desérdenes del desarrollo Desorden del

Turner y variantes) gonadal (testicular): desarrollo gonadal
Disgenesia gonadal (ovarico):
completa (Swyer); DSD ovotesticular;
Disgenesia gonadal parcial; | DSD testicular (SRY +),
Regresion gonadal duplicacion de SOX9),
Trastorno Diferenciacion Disgenesia gonadal.

sexual ovotesticular.

47 XXY (Klinefelter y | Desordenes en la sintesis/ Exceso de

variantes) accion androgénica: androgenos: fetal
Defecto en biosintesis (déficit
de androgenos (déficit 21 hidroxilasa, 11
17 hidroxi esteroide- hidroxilasa);
deshidrogenasa,5 alfa RD2, | fetoplacentaria
StAR); (déficit de aromatasa,
Defecto en accion p450 oxidoreductasa)
androgénica (SIAC y SIAP); | y materno (luteoma,
Defecto en el receptor ex0genos

LH (hipoplasia células de
Leydig, aplasia)

Desorden en el receptor de
hormona antimiilleriana.

45 X/46,XY Otros (extrofia cloa-
(Disgenesia cal, atresia vaginal,
gonadal mixta, DSD anormalidad somita
ovotesticular) cervicotoracica, renal,

miilleriana).
46,XX/46,XY

(quimerismo, DSD
ovotesticular)
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Otra clasificacion mas ampliada, propuesta por el Grupo de Trabajo sobre
Anomalias de la Diferenciacion Sexual (ADS), de la Sociedad Espafola de
Endocrinologia Pediatrica, es la siguiente (15):

Desérdenes en el desarrollo del sexo cromédsomico
Sindrome de Turner y sus variantes, 45X

Sindrome de Klinefelter y sus variantes 47XXY
Disgenesia Gonadal Mixta, Ovotesticular, 45X, 46XY
Quimera Ovotesticular 46XX, 46XY.

aopreN -

[Il. Desordenes en el desarrollo del sexo 46XY por déficit de testosterona.
1. Desodrdenes en el desarrollo gonadal (Testicular)

Disgenesia gonadal completa

Disgenesia gonadal parcial (asociada a los genes DMRT1 y
DMRT2, WT 4, entre otros)

Regresion gonadal

Quimera testicular

f. Desordenes en el desarrollo ovotesticular.

n o

2. Desodrdenes en la sintesis de accion androgénica.

Déficit de la biosintesis testosterona
Déficit en la accion androgénica
Déficit en el receptor de LH
Desordenes de la AMH vy su receptor.

hoaon

3. Otros: Hipospadias severas, extrofia cloacal.
[l. Desérdenes del desarrollo sexual 46XX.
1. Desordenes del desarrollo gonadal, que comprenden:

b. Desordenes del desarrollo sexual ovotesticular
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c. Desordenes del desarrollo testicular
d. Disgenesias gonadales.

2. Exceso de androgenos, que puede ser:

c. Fetal

d. Placentario

e. Materno.
3. Otros:

d. Sindromes malformativos que se asocian con anomalias del
desarrollo genital.

e. Defectos de vias urinarias (hipospadia aislada) y del tubo
digestivo.

f.  Criptorquidias aisladas.

DMRT: Double sex and mab-3 related transcription factor 1 and 2
WT: Willms tumor

Se ha calculado que la frecuencia de las anomalias genitales es de alre-
dedor de 1 por cada 4 500 nacimientos (2); en Cuba se considera que la
cifra es de alrededor de 31 pacientes por afio.!

Aspectos clinicos

Entidades relacionadas con trastornos cromosomicos

Sindrome de Klinefelter. Es el trastorno mas frecuente en el varon; su
frecuencia es de 1 por cada 400 nacimientos de varones. La diferenciacion

' Segun comunicacion del doctor Francisco Carvajal en el VIl Congreso Cubano de
Endocrinologia y Il Congreso de Endocrinologia Pediatrica, La Habana, 2010.
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sexual es masculina. Su caracteristica clinica mas [lamativa es la presencia
de testiculos pequefios con genitales externos normales. En 25 % de los
casos existe ginecomastia. Muchos pacientes tienen signos de déficit
androgénico, con disminucion del vello corporal y facial, y ausencia de
la libido. La espermatogénesis esta comprometida, asi como la fertilidad.
Tienen un componente cromosomico anormal, con rasgos eunucoides y
retraso mental. El cariotipo mas frecuente es el 46XXY, aunque pueden
existir variantes XXXY, XY/XXY.

En los nifios se puede observar retraso mental, hipospadia, falta de des-
censo testicular y cromatina en mucosa oral positiva.

Sindrome de Turner. El fenotipo es el propio de la hembra, acompafiado
de baja talla y numerosas anomalias somaticas: ojos grandes y almendra-
dos, con pestafias largas y rizadas, boca en forma de v invertida (boca de
pez), con paladar ojival, orejas deformadas (salientes o de implantacion
bajas), el cuello corto y ancho, presencia de pterigion Colli, la linea del
cabello en forma de tridente en la region de la nuca, y el torax en escudo.
Otras anomalias detectadas son: abundantes nevos pigmentados, cubitus
valgus, hipoplasia de las ufias, cuarto metacarpiano corto, linfedema
congénito en manos y pies, coartacion de la aorta, hipertension arterial,
malformaciones renales y telangiectasias intestinales.

Se reporta tambien déficit mental, osteoporaosis, cifosis, lordosis, escoliosis,
hipoplasia de cuerpos vertebrales, espina bifida y fusion de vértebras cervicales.
Se observa hipoplasia de ovarios, lo que da origen a la falta de desarro-
llo de los caracteres sexuales secundarios. El tracto genital permanece
infantil, al igual que el tejido mamario y los pezones. La constitucion
cromdsomica es 45X0.

Ademas, existe un fenotipo de Turner con desarrollo ovarico normal, en
que el puede existir menstruacion.

Se ha descrito ademas un sindrome de Turner en el vardn, con baja talla
y malformaciones somaticas, con diferenciacion masculina completa

263



y testiculos bien formados. La tercera parte presenta criptorquidia, cro-
matina sexual negativa y férmula cromosomica 46XY.

El sindrome de Turner con desarrollo ovarico normal y el sindrome de
Turner en el varon se han unificados con el nombre de sindrome de Noo-
nan.

Disgenesia gonadal mixta o asimétrica. Se caracteriza porque los
pacientes tienen una gonada rudimentaria en un lado y un testiculo
inmaduro en el otro. Se han descrito cuatro formas clinicas:

a. un testiculo inmaduro en un lado y una génada rudimentaria
en el otro;
una agenesia gonadal unilateral;
gonadas hipoplasicas bilaterales intraabdominales con elementos
rudimentarios testiculares en una de estas;

d. una gonada rudimentaria de un lado y un tumor gonadal del
otro.

En estos casos, aunque exista un testiculo, se han encontrado trompas
de Falopio, Utero y porcion superior de la vagina. Muy pocos pacientes
han mostrado vestigios de elementos de Wolff.

En esta entidad existen variadas formas clinicas, que incluyen hombres
normales, hombres con hipospadia, individuos con genitales externos
ambiguos, mujeres con hipertrofia del clitoris, mujeres normales y otras
con fenotipo del sindrome de Turner. Es elevada la frecuencia de tumor
gonadal. El cariotipo varia de X/XY/XYY, y en algunos casos XO/XY.

Entidades secundarias a fallo de las génadas fetales
Disgenesia gonadal pura. Se trata de pacientes que presentan un
fenotipo femenino; las génadas pueden ser aplasicas o rudimentarias;

la talla, normal o alta, y no muestran las anomalias somaticas que se
observan en el sindrome de Turner. En la edad puberal presentan

264



amenorrea, infantilismo sexual y proporciones corporales eunucoides.
La cromatina sexual en estos casos puede ser positiva o negativa; y la
constitucion cromosdmica sexual, XX o XY. Sin embargo, los pacientes
XY clinicamente no se diferencian del grupo XX.

Sindrome de testiculos rudimentarios. En estos casos la diferenciacion
masculina es completa; presentan un pene muy pequefno que solamente
tiene el cuerpo esponjoso; los genitales internos son masculinos y la
formula cromosomica 46XY. Se considera que existe un fallo de las células
intersticiales del testiculo después de producida la fusion labioescrotal.

Desdrdenes de la diferenciacion sexual 46XY, antiguo pseudohermafro-
ditismo masculino. Este tipo de anomalia se considera causado por un
deéficit de la funcion gonadal embrionaria. Los pacientes presentan utero
y trompas (es decir, estructuras mullerianas bien desarrolladas), conjun-
tamente con estructuras derivadas de los conductos de Wolff como los
conductos deferentes, las vesiculas seminales y el epididimo, en un varéon
con genitales externos normales. En algunos casos existe criptorquidia
bilateral, y muchas veces el diagndstico se sospecha por detectarse una
hernia inguinal, donde se aloja el utero. En ocasiones ocurre en herma-
nos. Tiene un caracter hereditario recesivo por un defecto genético.

Anorquia. Estos pacientes presentan genitales masculinos con pene
pequefio. Su tipo cromosomico es XY. La anorquia se asocia con una
diferenciacion completa del sistema reproductor masculino, por lo que
se ha sugerido que los testiculos fetales fueron normales durante la fase
critica de diferenciacion sexual y desaparecieron con posterioridad.

Existe otro tipo de anorquia, en la cual los genitales externos estan in-
completamente masculinizados o tienen caracteristicas de la hembra,
con genitales internos masculinos.

Regresion gonadal (agonadismo). Se sospecha en pacientes con genitales

externos femeninos o ambiguos, con ausencia de genitales internos.
También pueden observarse casos con genitales externos masculinos.
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Segun el momento en que ocurra la regresién gonadal, variara el cuadro
clinico, de manera que si se produce: a) antes de la semana 8 de gestacion,
las gonadas estan ausentes o acintadas; b) entre las semanas 8 y 10
de gestacion, se encuentran genitales ambiguos y ausencia completa
o desarrollo parcial de derivados de Wolff o de Muller; c) entre las
semanas 12 y 14, hay cese de la funcion testicular y las gonadas pueden
estar ausentes. Puede también existir una regresion incompleta de
los testiculos después de la semana 12 a 14 de gestacion: se encuentran
testiculos pequenos y rudimentarios, insuficiencia testicular fetal, mi-
cropene, conductos eyaculadores pequefos, genitales externos e internos
normales, pero no existe tejido gonadal, o sea, hay una anorquia.

Anomalias de la diferenciacion sexual por medio hormonal anormal (16,
17,18, 19)

Estas anomalias pueden ser de origen exdgeno o endogeno.

Las de origen exdgeno son causadas por hormonas maternas que cruzan
la barrera placentaria, que puede ser debido a la administracion a la madre
durante el embarazo de un androgeno o de un esteroide progestageno,
muchas veces administrados como medida preventiva por una amenaza
de aborto. En casos menos frecuentes puede ser consecuencia de un
tumor virilizante de la madre, como el adrenoblastoma. En cualquiera de
estas situaciones, si el feto es femenino (con constitucion cromosomica
XX), puede presentar signos de virilizacion, como hipertrofia del clitoris y
fusion posterior de los pliegues labioescrotales, con conductos internos
femeninos y ovarios normales. La cromatina sexual es positiva. La viri-
lizacion no es progresiva.

Las anomalias de origen endogeno pueden ser causadas por una
hiperplasia adrenal congénita (HAC), trastorno hereditario de la es-
teroidogénesis adrenal, que afecta por igual a ambos sexos. Las mani-
festaciones clinicas dependeran de la enzima en déficit y del sexo del
feto. A continuacion se describen las manifestaciones clinicas de los
defectos mas frecuentes.
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Déficit de enzima 21 (CYP 21). Es la causa mas frecuente de genitales
ambiguos en el recién nacido. Se hereda como un rasgo autosomico
recesivo y se presenta aproximadamente en 1 de cada 7 000 nifos. La
forma clasica (el tipo perdedor de sal) requiere un diagnostico certero
para poder salvar la vida del paciente. La cromatina sexual es positiva,
y en algunos casos el grado de masculinizacion es amplio, ya que puede
observarse escroto bien formado, una uretra peneal y criptorquidia bila-
teral. La virilizacion es progresiva después del nacimiento, con ovarios y
conductos genitales internos femeninos normales.

Después del nacimiento se puede observar crecimiento rapido y ace-
leracion de la maduracion osea. En la infancia tardia se presenta en la
hembra acentuacion o aparicion de virilizacion y una pseudopubertad o
pubertad precoz; en el varon, acné severo y presencia de vello facial y
axilar.

La forma no clasica se presenta en la adolescencia o en la adultez: en la
hembra, signos de hiperandrogenismo, obesidad, hipertension arterial,
tolerancia a la glucosa alterada; en el varon, aunque generalmente es
asintomatico, se puede encontrar retardo puberal, acné, oligospermia e
infertilidad.

Existe ademas una forma que ha sido denominada criptica, que es asin-
tomatica, aunque se puede encontrar cierto grado de androgenismo. Su
diagnostico se realiza en estudios poblacionales, y las formas ligeras de
las variantes no clasicas pueden ser dificiles de diagnosticar.

Deficiencia de la 11 hidroxilasa (CYP1181). Origina masculinizacion pre-
coz e intensa en los varones, y genitales ambiguos en las nifas; con
posterioridad se desarrolla hipertension arterial.

Deficiencia de la 17 B hidroxiesteroide deshidrogenasa. Incluye tras-
tornos en la sintesis de los esteroides en la corteza adrenal y en las
gonadas. Se puede presentar en tres formas diferentes. La tipo 1 se mani-
fiesta fundamentalmente en ovarios y placenta, e interconvierte estrona
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y estradiol. La tipo 2 se manifiesta en la placenta, higado y endometrio, e
inactiva andrdgenosy estrogenos. La tipo 3 se manifiesta en los testiculos
y favorece la reduccién de androstenediona y testosterona; la mutacion
de este gen da lugar a trastornos del desarrollo sexual y del cariotipo. Es
46XY, los derivados de los conductos de Wolff son hipoplasicos y los de
Muller estan ausentes. Los testiculos no estan descendidos.

Entidades por trastornos en la sintesis y/o accion de la testosterona

Deficiencia de la 5 alfa reductasa. Produce genitales ambiguos, hipos-
padia perineo-escrotal; se encuentra también un pene hipoplasico o
un clitoris hipertréfico; la vagina hipoplasica aboca en el pering, y los
testiculos pueden ser criptoquidicos.

En la pubertad existe virilizacion de los genitales externos. El desarrollo
muscular es tipico del macho, no se encuentra ginecomastia, hay dismi-
nucion del vello facial y perineal con presencia de acné, lo cual es depen-
diente de la dihidrotestosterona (DHT). Los derivados de los conductos
de Wolff son normales y el desarrollo de la prostata es pobre.

Deficiencia STAR en nifios 46XY. STAR es la proteina que regula la es-
teroidogénesis que se manifiesta en las adrenales y en las gdnadas; se
hereda con caracter autosomico recesivo, y los genitales son femeninos.
Si esto ocurre en nifios 46XY, los derivados de Wolff estaran ausentes o
hipoplasicos, las gonadas seran testiculos, y los derivados de Muller esta-
ran ausentes. Existira una insuficiencia adrenal severa en la infancia y no
habra virilizacion en la pubertad. En el estudio hormonal se encontrara
disminucion o ausencia de los glucocorticoides, mineralocorticoides y
esteroides gonadales. La FSH y la LH estaran aumentadas.

Déficit de utilizacion de los andrégenos. Se puede observar como re-
sistencia completa (sindrome de feminizacion testicular o sindrome de
Morris) o como resistencia incompleta. En la completa, los genitales
externos son enteramente femeninos, mientras que, en la incompleta,
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los genitales externos son ambiguos. Los derivados de los conductos de
Wolff estan ausentes o muy escasos.

En la forma completa, el fenotipo es el propio de la hembra, la ta-
lla es normal o alta, y las mamas estan desarrolladas, aunque los pe-
zones y areolas son pequefos, con ausencia del vello corporal tanto
axilar como pubiano. Los genitales internos femeninos estan ausentes,
aunque en ocasiones se encuentra algun resto de las trompas. Los ge-
nitales externos tienen aspecto femenino, con una vagina ciega. Las
gonadas son testiculos y pueden estar localizados en el abdomen, a
lo largo del conducto inguinal, en los labios mayores. En la pubertad
existe buen desarrollo mamario, pero no aparece la menstruacion,
por lo que muchas veces las pacientes consultan por la amenorrea.
La voz y el comportamiento son femeninos. Son pacientes general-
mente con buen aspecto y suelen tener relaciones sexuales norma-
les, ya que la vagina se alarga y se acomoda al tamafno del pene. La
cromatina sexual es negativa y su forma cromosomica es 46XY. Se
considera que se trasmite en forma recesiva, ligada al cromoso-
ma X. Si se realiza un estudio molecular, se encontrara heterogeneidad
genética, y las mutaciones pueden ser bajas o no detectarse.

La forma incompleta se manifiesta por un desarrollo ambiguo de los
genitales externos, con la formacion de un pene hipertrofico y de un
seno urogenital estrecho. La feminizacion es menos completa y puede
presentarse desarrollo del vello corporal. Esta forma puede aparecer
en familias en las que ha habido la forma completa. En la pubertad se
producen ciertos grados de desarrollo mamario. El vello pubiano y axilar
estd ausente o escaso, y existe desarrollo mamario.

Otras alteraciones de etiologia no bien precisadas (20, 21)
Criptorquidia. En esta entidad los testiculos se han detenido en algun lugar de

su trayecto normal hacia el escroto y pueden estar situados en la cavidad ab-
dominal o en el canal inguinal. La criptorquidia puede ser unilateral o bilateral.
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En la forma unilateral, la falta de descenso del testiculo derecho es mas frecuente.
Los hombres con criptorquidia bilateral desarrollan sus caracteres sexuales
secundarios, y la potencia sexual es normal, aunque casi siempre son estériles.

Hipospadia. Tiene diferentes formas de presentacion; segun la situacion
del meato uretral, puede ser:

balanica, cuando esta cerca del surco balanoprepucial;

® peneal, cuando se encuentra entre el surco balanoprepucial y el
angulopenoescrotal;

® penoescrotal, si el orificio del meato se encuentra en el angulo
penoescrotal;

e escrotal, si el orificio uretral se encuentra abierto entre un
escroto bifido.

Entre las causas, se han planteado déficit funcional del testiculo fetal,
falta de respuesta del 6rgano efector y administracion de progestagenos
a la madre durante el embarazo.

Hipertrofia congénita del clitoris. Como no se conoce la causa, se le
ha dado el nombre de idiopatica. Se ha encontrado en pocos casos una
hipertrofia del clitoris sin ningun signo de virilizacion. No esta asociada
con el uso de medicamentos por parte de la madre durante el embarazo.
La cromatina sexual es positiva.

Ausencia de vagina. Se encuentra una ligera depresion a nivel de lo
que debio ser la apertura normal de la vagina; no existen signos de viri-
lizacion. La cromatina sexual es positiva.

Diagnostico de las alteraciones de la diferenciacion sexual en la infancia
Lo fundamental es realizar un diagnostico positivo lo antes posible, ya

que esto permite asignar al paciente el sexo que le sea mas conveniente
para su vida futura y poder llevar a cabo el tratamiento requerido sin
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iatrogenia; disminuye el estrés que invariablemente causa el trauma de
la bigenitalidad o ambigtiedad.

El manejo terapéutico de estos casos debe ser personalizado y siempre
tratar de disminuir el dafio tanto al paciente como a sus familiares.

Si existe ambigliedad de los genitales externos, hay que descartar un
desorden de la diferenciacion sexual. La historia clinica requiere un in-
terrogatorio amplio, asi como un examen fisico detallado no solo de los
genitales, pues incluird una valoracion clinica integral.

En el drea genital, realizar un examen detallado: presencia de ambigiiedad
genital; tamafo y caracteristicas del pene; identificacion de los testiculos
(si estos se encuentran en sus bolsas); presencia de masas compactas en
las regiones inguinales o en los labios mayores.

Buscar la presencia de utero desde el nacimiento, pues varias semanas
después su tamafio disminuye.

En todo niflo que presente genitales ambiguos al nacer, se debera tomar
en cuenta la posibilidad diagnostica de hiperplasia adrenal congénita,
ya que es una forma de pseudohermafroditismo, que puede causar la
muerte del paciente en forma brusca.

En algunos nifios el grado de masculinizacion es extenso, con escroto
bien formado y una uretra peneal; la Unica alteracion que se observa, es
una criptorquidia bilateral.

El tratamiento en estos casos debe ser sustitutivo con esteroides, correccion
quirdrgica de los genitales externos y reafirmacion en el sexo femenino.

De igual forma se debe establecer una buena comunicacion con los pa-
dres, ofreciendo una amplia informacion, evitando que pasen afos con
un sexo asignado y con una identidad sexual que puede no coincidir con
el sexo morfologico.
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Se debe tener presente, ademas, que ninguno de los desordenes de la
diferenciacion sexual influye en la orientacion sexual.

En 1970 John Money teorizé que la identidad de género era exclusiva-
mente producto de la socializacion (22). En 1959 Diamond, de la Uni-
versidad de Hawai, plantea en su articulo «Una evolucion critica de la
ontogenia de la conducta humanan: «...la identidad de género esta pro-
fundamente incrustada en el cerebro, casi desde la concepcion», y en
1997 logra publicar en Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine
un articulo titulado «Reasignacion de sexo en el nacimiento: revision de
las implicaciones clinicas a largo plazo» (23).

William Reiner, pediatra clinico e investigador del Hospital Johns Hopkins,
plantea en su articulo «Ser varon o hembra: esa es la cuestion», publicado
en 1997, que el 6rgano que se presenta como critico para el desarrollo
psicosexual y la adaptacion no son los genitales externos, sino el cerebro (24).

Las decisiones que se tomen, deben contribuir a que nifios o nifas acep-
ten su propia identidad y sean capaces de lograr una sexualidad satis-
factoria.

Detectar la ambigledad sexual es responsabilidad del obstetra, neona-
tologo, pediatra, enfermera y hasta del familiar que atienda al nifio. Los
infantes deben ser valorados sin dilacion por un equipo especializado.

Resumen
En recién nacidos es importante identificar:
1. Alteraciones a nivel de los genitales: como micropene, criptorqui-
dia bilateral, ausencia de testiculos palpables, hipospadia perineal,
genitales ambiguos.

2. Masas compactas en regiones inguinales o en los labios mayores
en pacientes con genitales externos femeninos.
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3. Nifas con hipertrofia del clitoris (puede ser confundido con un
pene).

4. Nifos con apariencia masculina que tengan asociado criptorqui-
dia, hipospadia y genitales o génadas muy pequefas.

5. Signos fenotipicos turnerianos (observar en nifias y nifios mayo-
res: talla, presencia de pterigion colli u otras anomalias somati-
cas y de retraso mental).

6. Recién nacidos con genitales ambiguos y cuadro de deshidrata-
cion hiponatrémica.

No puede faltar realizar un interrogatorio en el que se identifiquen los
antecedentes familiares y la ingestion de medicamentos por la madre
durante el embarazo, asi como la presencia de retraso mental.

Una vez realizado el diagnostico presuntivo, se deben realizar los exame-
nes complementarios necesarios para identificar la causa, lo que inclu-
ye estudios cromdsomicos e imagenologicos, asi como determinaciones
hormonales.

Diagnostico

El diagnostico de los desdrdenes del desarrollo sexual se debe realizar lo
antes posible; para ello es necesario hacer un examen clinico integral,
que incluye el genital. Se debera realizar un cariotipo a todo recién
nacido con sospecha clinica de un desorden del trastorno sexual.

Los demas examenes complementarios incluyen: ultrasonido pélvico,
resonancia magnética, estudios contrastados del seno urogenital, exa-
men endoscopico con fibra optica, realizacion de esteroides urinarios y
androgenos plasmaticos (estos ultimos deben medirse antes y después
de la administracion de corticotropina y HGH), y por ultimo un estudio
molecular.
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CUERPOS SUBVERSIVOS Y PODER:
UNA APROXIMACION QUEER AL HOMOEROTISMO

Alberto Roque Guerra

El homoerotismo es una construccion cultural e histdrica que describe
una pluralidad de deseos, emociones y practicas de los sujetos que se
orientan erotica y afectivamente hacia el mismo género (1).

El término en si mismo tiene marcadas implicaciones politicas e ideo-
logicas al erigirse desde la alteridad heterosexista, esencialista y patriarcal
que nombra con etiquetas a todo lo que resulte contrario a sus bases
hegemonicas. El erotismo heterosexual es simplemente eso: erotismo
a secas. No requiere ser nombrado ni etiquetado por considerarselo
normal.

Desde el punto de vista historico, la medicalizacion de la sexualidad,
y en particular de las practicas sexuales y de las expresiones de
género que subvirtiesen la norma heterosexual, se erigieron como
instrumentos de dominacién, de saneamiento y de control social y
politico. Todas las sexualidades disidentes del poder heterosexista
fueron clasificadas como entidades morbosas, inversiones o per-
versiones sexuales (2-5).

En pleno auge del positivismo en Europa, y del desarrollo de la Psiquiatria
y la Sexologia a finales del siglo xix y principios del siglo xx, se adiciono
sistematizacion de juicios de valores morales y éticos a la condena social
de las practicas sexuales entre personas del mismo sexo que definieron
una tipologia medicalizada y criminalistica del sujeto homosexual. De
ese modo, de pederastia paso a utilizarse el término homosexual a partir
de 1869 (5). Mas tarde Sigmund Freud aporto el término homoerdtica
del sujeto que, sin apartarse del enfoque clinico, «suavizdn» el significado
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peyorativo de las nomenclaturas anteriores y propuso una nueva etio-
logia para esta «condicionn (1).

Cuba no fue una excepcion. En 1890, el antropologo Luis Montané Dar-
dé (1849-1936) publico una investigacion cientifica sobre la tipologia
psicoldgica y corporal de los pederastas.' Los dividié en activos y pasi-
vos, segun los roles asumidos durante la penetracion genital y también
combind elementos raciales en su caracterizacion taxonomica, a todas
luces racista, pues clasificd a los chinos como «pederastas naturales» (6).

Adicionalmente, los discursos nacionalistas que emergieron a finales
del siglo xix cubano también contribuyeron a la normalizacion y control
de los cuerpos y las sexualidades no heteronormativas. El prominente
pedagogo e independentista Enrique José Varona escribié en el prélogo
del texto de Benjamin de Céspedes La prostitucion en la ciudad de
La Habana que la colonizacion europea habia introducido «el virus
de su corrupcion pestilenter. Para Varona las practicas sexuales no
heterosexuales asociadas a la prostitucion eran una importacion colonial
europea de la corrupcion. Por tanto, el cientifico e intelectual cubano
advertia que «la corrupcion [..] toma nueva forma entre nosotros» y
desde un enfoque positivista considero que el texto de Céspedes era de
utilidad «para hacer obra de higienista social» (7-9).

La ideologia patriarcal heteronormativa y su implementacion a través de
las biopoliticas genero categorias binarias asimétricas en cuanto al acceso
al poder. Los binomios dicotdmicos macho/hembra, masculino/femenino,
heterosexual/homosexual ganaron validez cientifica en la produccion
epistemologica durante la mayor parte del siglo xx. La homosexualidad
se incluyo en los manuales de clasificacion de enfermedades mentales

" Al parecer, la academia cubana se mantenia utilizando el término pederasta a pesar de
que en el momento de la publicacion del articulo del doctor Montané (1890) habian
transcurrido veintitin afos (1869) de la inclusion en la medicina europea del término
homosexual por Carl Friedrich Otto Westphal.
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y asi se mantuvo hasta 1973 por la Asociacion Americana de Psiquia-
tria y hasta 1990 por la Organizacion Mundial de la Salud (10, 11).

Los efectos del biopoder ejercido por las ciencias médicas y juridicas si-
guen vigentes, pues se contintan clasificando las expresiones de género
como disforia, y algunas practicas sexuales no habituales como parafi-
lias, ademas de que a las personas con ambigiliedad genital,? se les sigue
diagnosticando como Trastornos del Desarrollo Sexual (12-15).

En oposiciones a los discursos meédicos opresores y a la discriminacion
y violencia sufridas por las mujeres heterosexuales y las personas con
sexualidades no heteronormativas, surgieron los movimientos politicos
feministas en Europa y los Estados Unidos a finales del siglo xix. También
emergieron algunos grupos por la defensa de los derechos homosexuales
en Alemania a finales del siglo xix, pero el momento algido en la lucha
por los derechos de las personas homosexuales surgio en la segunda
mitad del siglo xx, fundamentalmente en los Estados Unidos.

La chispa revolucionaria que pretendio legitimar el deseo homoerotico

Las ciudades de San Francisco y Nueva York fueron epicentros de las
protestas de las/los activistas lesbianas y gays. En Nueva York se formo
el Frente de Liberacion Gay (FLG) después de las revueltas en el bar
Stonewall Inn en junio de 1969 (16). Sus integrantes expresaron su
ira contra la opresion heterosexista, la medicalizacion de sus cuerpos

2 La ambigiiedad genital es parte de los estados intersex o intersexuales. Las personas
con genitales ambiguos no presentan otras alteraciones anatdémicas ni funcionales
que amenacen su salud fisica. En la mayoria de los paises se les practican cirugias de
asignacion sexual antes de los dos afios de edad a estos infantes. La técnica consiste
generalmente en la construccion de una vagina (neovagina) por ser el procedimiento
mas facil de realizar que demanda menores exigencias anatémicas y funcionales, tan-
to durante el seguimiento postoperatorio como desde la percepcion cultural patriarcal
sobre la funcionabilidad de una vagina.
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y deseos erdticos, y la imposibilidad de expresar su sexualidad sin
coercion ni violencia.

Las/los activistas fundadores del FLG no cuestionaron los términos
homosexual, gay o lesbiana, impuestos por la opresion antes menciona-
da; de hecho, los utilizaron como estandartes para visualizar sus iden-
tidades y reclamar el reconocimiento de sus derechos ciudadanos. Con
objetivos politicos basados en una ideologia de izquierda y progresista, las
personas gays y lesbianas demandaron el derecho a su expresion sexual,
a hacer legitimos sus deseos y practicas, e interpelaron el orden hetero-
sexista hegemadnico que los ninguned como ciudadanos y ciudadanas. La
salida del armario disciplinario se convirtié en una estrategia politica que
buscaba visibilidad publica y ciudadana. Como lo apunta Eve Kosofsky
Sedgwick en su brillante texto Epistemologia del armario: «...hombres
y mujeres gay como minoria identificable, con derechos comparables a
los de cualquier otra minoria» (17).

Las «politicas de identidad» del movimiento de lesbianas, gays, bisexuales
y trans (LGBT) se internacionalizaron y en ocasiones se importaron e
implantaron a las realidades nacionales sin tomar en cuenta el legado
historico de cada nacion. Sin dudas, numerosos movimientos lograron
cambios politicos importantes en referencia a los derechos LGBT. Desde
finales de la década de los setenta del pasado siglo los movimientos
sociales LGBT consideraron los derechos LGBT como derechos humanos,
y desde la ultima década del siglo xx a la actualidad algunos gobiernos de
Europa occidental implementaron politicas a favor de las personas LGBT.?

En esa misma época, las ciencias cambiaron los enfoques epistemologicos
en relacion con la sexualidad y el cuerpo. Después de la década de los

3 Se despenaliz6 la homosexualidad y se aprob6 el matrimonio homosexual o se
reconocieron legalmente por algunos Estados las uniones civiles de las personas
del mismo sexo. También se permitié el ingreso a cuerpos armados a personas
homosexuales.
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sesenta, tomaron auge los estudios postestructuralistas, los feministas
de segunda ola, los estudios lésbico-gays y postcoloniales, y los estudios
sobre ciudadania sexual; y se releyeron la teoria psicoanalitica de La-
can sin significados clinicos. La sexualidad comenzo a reinterpretarse
fuera del ambito biomédico, se le extrajo del divan del psicoanalista y
progresivamente se hicieron patentes las agudas criticas cientificas a
los enfoques penales y criminalisticos sobre el control del cuerpo y la
sexualidad.

En los Estados Unidos, en el periodo post-Stonewall, numerosos hombres
gays norteamericanos ocuparon espacios de poder en los ambitos
econdmicos y politicos neoliberales. De esa manera, se produjo una
mercantilizacion del deseo homoerotico que ha impuesto una tirania
homogeneizadora y global sobre el cuerpo. La expresion mas visible
de este fendmeno es la publicidad que generalmente vende el cuerpo
masculino musculoso, de piel tersa y blanca, que celebra la eterna
juventud y al mismo tiempo excluye a otros cuerpos: al de las mujeres
lesbianas y bisexuales, al de las personas de piel negra o mestiza, al de las
personas discapacitadas y a las personas trans, entre otros (18).

Al mismo tiempo, las politicas de identidad promovieron el reco-
nocimiento de comunidades minoritarias y su agrupacion en espacios
geograficos bien delimitados, a la usanza de similares estrategias hacia
las minorias é€tnicas y raciales, que produjeron la aparicion de barrios
de afrodescendientes, chicanos, italianos, irlandeses y de hispanos.
En el caso particular de los barrios gays, se produjo un proceso de
gentrificacion, que modifico favorablemente la economia, el comercio
y la infraestructura de esas comunidades. Sin embargo, no significd que
fuesen espacios mas inclusivos o que produjeran mayor libertad sexual,
puesto que la mercantilizacion identitaria del deseo erotico reprodujo las
mismas relaciones asimétricas de poder de las que son victimas.

De esta manera, el naciente movimiento LGBT sufrié una fragmentacion

en identidades y en clases sociales que hizo perder su norte politico.
Una de las proclamas mas usadas en sus luchas, «Salgo del armario,
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luego existon, no parece haber sido suficiente para el logro de un cambio
significativo en el montaje de los mecanismos de opresion. Mostrarse
orgullosamente gay, lesbiana, bisexual o trans como estrategia politica, le
hace el juego al poder del opresor, pues los oprimidos aplican categorias
construidas desde el punto de vista de los opresores a las relaciones de
dominacion, y asi las hacen parecer naturales. Se produce aqui lo que
Pierre Bourdieu denomina violencia simbdlica (19).

Sin embargo, no solo las luchas por reivindicaciones politicas LGBT
tomaron un caracter global, también se internacionalizaron los estilos
de vida gay, fundamentalmente basados en el ideal de hombre blanco,
anglosajon y de clase media que promueve en el contexto de la post-
modernidad* una alabanza al individualismo, al enfoque neoliberal
que proclamaba un supuesto «fin de la Historia», un frenesi acritico
al consumo subcultural y hedonista, y una banalizacion de los principios
politicos que originaron un movimiento social y politico cuestionador del
poder heteronormativo.

La aparicion de la epidemia del sida en los Estados Unidos condujo a
finales de la década de los ochenta del siglo pasado a replantearse las
estrategias de lucha y a la reincorporacion de otros actores sociales
y politicos que difuminaron las politicas de identidad. La ira y el
dolor por las pérdidas de vidas humanas, principalmente de hombres
homosexuales, y el incremento del estigma y la discriminacion hacia
este grupo humano, llevaron a la movilizacion de activistas radicales en
todo el pais, bajo el manto de organizaciones como AIDS Coalition to
Unleash Power (ActUp)®y Queer Nation. Asi se articuld un movimiento

* El comienzo de la postmodernidad se define tanto en las artes como en los marcos
académicos hacia el final de la década del sesenta, sobre todo a partir de 1968.

5 La AIDS Coalition to Unleash Power (ActUp) se traduce en espafiol como Coalicion
del Sida para Liberarse del Poder. Su acronimo ActUp incita a actuar, a tomar el po-
der. Tanto Queer Nation como ActUp realizaban performances artisticos durante sus
protestas publicas. En no pocas ocasiones generaron violentas represiones de la Ad-
ministracion Reagan.
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que demandaba la cobertura de los sequros de salud para la atencion
a las personas seropositivas al VIH y enfermas de sida y lograron que
la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA por sus siglas en inglés)
aprobara el uso de medicamentos antirretrovirales. Desde el punto de
vista politico y cultural comenzaba a fraguarse una nueva lectura de
las identidades sexuales y de género, sobre todo de las «sexualidades
abyectas» y de los discursos y cuerpos ininteligibles, asi como su
interconexién con la racialidad, la clase social y otros elementos
sociales y culturales. A todo este complejo proceso de le denomind
seropositividad politica (20).

Queer Nation y ActUp incluyeron a mujeres y hombres homosexuales,
el movimiento feminista, afrodescendientes, hispanos, chicanos, pobres
y migrantes, que se apropiaron de la voz queer para demandar sus
derechos politicos y civiles (21-22). Como se dijo anteriormente, en el
ambito académico ya existia entonces una amplia produccion de nuevos
saberes desde el feminismo marxista y socialista, el feminismo radical
lésbico y los estudios lésbico-gays que, junto a la plataforma politica de
ActUp y Queer Nation, generaron nuevos enfoques epistemologicos en
relacion con el género y la sexualidad. En este contexto historico surge
la teoria queer en los Estados Unidos alrededor de 1990.

Una (re)lectura del sujeto homoerotico en clave queer

Segun el Oxford Dictionary of English (sequnda edicion, 2009), el sus-
tantivo queer significa hombre homosexual; como adjetivo, extrafo,
raro; y como verbo indica danar o arruinar. El origen de la voz queer es
del aleman quer, que hace alusion a oblicuo, perverso (23).

El propio diccionario aclara que se utilizaba coloquialmente durante el
siglo xx para denominar despectivamente a los hombres homosexuales,
pero el movimiento postidentitario, representado por ActUp y Queer
Nation, se apropio del término y lo resignificd en un sentido positivo de
denuncia social y politica.
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Aunque en espafol podria equivaler a raro, torcido o maricon, la voz
queer no tiene traduccion literal en nuestro idioma. Por eso se usa como
tal en nuestra lengua en su acepcion positiva.

Se cree que el término queer se utilizd por primera vez en la academia
por la feminista lesbiana Teresa de Lauretis en la revista Differences a
finales de la década de los ochenta del pasado siglo. Las académicas y
activistas feministas Donna Haraway, Eve Kosofsky Sedgwick y Judith
Butler fueron las autoras pioneras en el desarrollo del marco tedrico que
suscitd nuevas esperanzas en la potencial generacion de una propuesta
politica y cultural subversiva ante la opresion que impone dicho sistema.

Enmarcada en la teoria queer, Haraway es conocida por la creacion de la
teoria cyborg, desde la que desarrolla una aguda critica al capitalismo
tecnologico y su rol deletéreo en la construccion de los sexos y de los
géneros (24). Mientras que Sedgwick y Butler, a través de un nuevo
analisis critico de obras literarias, interpelaron los canones de la literatura
universal al extraer de ellos sus contribuciones ideoldgicas en relacion
con el género vy la sexualidad.

Sedgwick, con su obra Epistemologia del armario (1990), visito la obra
de Oscar Wilde, definio el panico homosexual y analizé profundamente
las estrategias relacionadas con la visualizacion publica de las iden-
tidades homosexuales; también aportd sobre como la introspeccion
de la verguenza sentida por los discriminados puede erigirse como una
herramienta util para enfrentar la homofobia (17).

Butler ha sido, sin dudas, la teorica queer mas controvertida y ma-
yormente citada. De hecho, sus postulados tedricos han generado una
especie de butlermania hacia el interior del mundo académico que
estudia el género y la sexualidad desde un enfoque queer. Su obra, al
igual que el resto de la produccion epistemoldgica queer, se basa en una
relectura del postestructuralismo, fundamentalmente de Jacques Lacan,
Louis Althusser, Michel Foucault y Jacques Derrida (25). Se destaca su
interpretacion no clinica del psicoanalisis lacaniano en la construccion
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de la sexualidad, cuestion que habia sido pasada por alto por sus colegas
feministas norteamericanas, mas enfocadas en la diferencia de sexo como
un asunto taxondmico y anatomico. La académica toma como referencia
la historicidad y las relaciones de poder enunciadas por Foucault y el
papel de lo simbolico y del lenguaje en la construccion del género.

Una de las contribuciones mas trascendentales de la produccidn teorica
de Butler es la matriz heterosexual. Para ello tomo el concepto de he-
teronormatividad de Michael Warner (26)y la define como el «conjunto
de practicas culturales, legales e institucionales que mantienen el
enfoque normativo de la existencia de dos géneros, en correspondencia
con el sexo bioldgico, y que la atraccion sexual entre estos géneros es
lo natural o lo socialmente aceptable» (27). La heteronormatividad o
matriz heterosexual constituye el eje de los mecanismos de opresion
basados en las relaciones binarias y esencialistas de género y del deseo
erdtico. Desde sus presupuestos se nombra y norma a los cuerpos
y deseos otros, a los que disienten del poder naturalizado por la
heterosexualidad dominante.

Por ello, lo queer propone una desarticulacion de las bases esencialistas
y binarias del sistema sexo-género-deseo al invertir la jerarquia subor-
dinada del género en relacion con el sexo y considerar este ultimo como
una construccion cultural. Para su analisis critico, Butler toma como re-
ferencia la anunciacion de este sistema por Gayle Rubin en su ensayo
de 1975 El trdfico de mujeres: notas sobre la «economia politica» del
sexo (28) y lo reinterpreta como un «mecanismo cultural regulado para
convertir a hombres y mujeres bioldgicos en géneros diferenciados y
jerarquizados» (29).

Para Butler el género es performativo; o sea, es producto de la cor-
poralizacion de fantasias, de significados simbdlicos que se inscriben en
el cuerpo mediante la reiteracion ritual del discurso establecido desde
un guion cultural. Segun la filésofa estadounidense, la identidad es una
fantasia, una repeticion ritualizada, y no una categoria fija, pues se hace
todos los dias, aun cuando pueda parecer fija para muchas personas.
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En ese sentido expresa: «..la performatividad debe entenderse, no
como un “"acto” singular y deliberado, sino, antes bien, como la practica
reiterativa y referencial mediante la cual el discurso produce los efectos
que nombran. En alusion al sexo y su construccion desde la reiteracion de
las normas hegemaonicas, plantea: «...las normas reguladoras del "sexo”
obran de una manera performativa para constituir la materialidad de
los cuerpos y, mas especificamente, para materializar el sexo del cuerpo,
para materializar la diferencia sexual en aras de consolidar el imperativo
heterosexual» (27).

Consecuentemente, la des-heterosexualizacion de la sexualidad desde
un enfoque sociopolitico constituye uno de los pilares basicos sobre
los que se erige la teoria queer. Sus referentes apuntan hacia una des-
construccion de las identidades y roles de género y del deseo erdtico
y propone una interpretacion flexible, singular, ambigua y maleable,
libre de normativas opresivas sociales, culturales y legales. Es decir,
de acuerdo con la teoria queer, ser hombre, mujer, homosexual, gay,
lesbiana, transexual y travesti carece de significados al considerarseles
categorias esencialistas, construidas desde la jerarquia heteronormativa,
que a su vez se erige como eje del control biopolitico. Asi lo plantea
Diana Fuss: «..lo queer cuestiona la existencia de una identidad natural
puesto que la identidad es un constructo histérico, politico, psiquico y
lingiistico» (30).

Pero la resignificacion o apropiacion de los términos identitarios no es
suficiente para la trasformacion politica del poder heteronormativo. La teo-
ria queer propone la aplicacion de los principios de la democracia radical,
que reconstituya una relectura no patologizada, fluida, compleja y no
criminalizada de los cuerpos y las sexualidades excluidas y una modificacion
radical de las estructuras institucionales que conduzcan a la verdadera
emancipacion de los seres humanos en términos de equidad (31).

Lo queer sobrepasa al homoerotismo y lo difumina en una dimension

mas amplia y compleja, que permite releer el género y el deseo erdtico
sin etiquetas; seria algo asi como mirar a través de un caleidoscopio, que
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genera permanentemente imagenes policromaticas nuevas, en constante
movimiento.

Las ideas queer proponen una mirada no convencional sobre la sexua-
lidad, el género, el amor y el parentesco, que no buscan aceptacion o
asimilacion por la mayoria. Plantea derribar todos los tabues y aprueba
tanto las practicas sexuales no monogamicas consentidas como la abs-
tinencia sexual completa; comprende que las personas tienen relaciones
diferentes con su cuerpo (derecho a ser acariciado o no, necesidades
sexuales de las personas discapacitadas, capacidad de negociar relacio-
nes sexuales creativas y seguras con personas con ITS y VIH).

Desde lo queer se acepta un rango amplio de parentescos con diferentes
personas, en ocasiones al mismo tiempo y sin expectativas de que nece-
sariamente sera para toda la vida; ello incluye amantes, parejas, triejas,
amigos con beneficios, amantes platonicos y familias nucleares, pero
también monoparentales y por eleccion.

La teoria y la praxis queers abogan por la autonomia de las personas en
relacion con el género, la orientacion erotica del deseo y su interseccion
con la raza, las ideas religiosas, el origen étnico y la clase social; respeta
que las personas tengan la posibilidad de nombrarse a si mismas o no
antes de ser clasificadas a través de estas categorias. También reconoce
a las personas comprendidas como «minorias discriminadas» en calidad
de sobrevivientes mas que de victimas.

¢Qué ha pasado con la academia y el movimiento queer después de
veinticuatro afos de su promisorio surgimiento? En la praxis politica
y social el movimiento por la defensa de los derechos humanos de
las personas con sexualidades no heteronormativas continta siendo
identitario y muy fragmentado, y lo queer devino otra categoria iden-
titaria y normativa. Los postulados tedricos de estos aiin son muy jovenes
para ser sometidos a una prueba de validez practica. Si se le mira sin
matices, todo parece indicar que ha pasado lo que José Lezama Lima
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dice sobre los filosofos: ganan mayor celebridad por sus afirmaciones
menos comprobables (32).

A pesar de los incuestionables valores epistemoldgicos, culturales y po-
liticos de la teoria queer, ha quedado recluida a un ambiente elitista de la
academia, el arte y la literatura. La diversidad de criticas la han calificado
desde utopica hasta un gran fraude (20, 33, 34).

Erotismos sin prefijos en Cuba: ;posibles desde la teoria y praxis
politica queer?

Aun y cuando en América Latina se aplica lo queer en la investigacion
cientifica empirica, ha sido muy dificil la democratizacion de sus pos-
tulados y sobre todo su utilizacion como referente de cambio social
y cultural efectivo. Se ha aducido también una especie de imposicion
o burdo trasplante de los marcos teoricos anglosajones a la realidad
latinoamericana (35).

En el caso de Cuba, las respuestas a la pregunta que encabeza este
segmento estaran inevitablemente llena de desafios que abren nuevas
interrogantes, sobre todo por la casi total orfandad de lo queer en el
contexto académico. Aunque nuestra comunidad cientifica ya no tiene
la perspectiva discursiva sobre las sexualidades no heteronormativas
de los tiempos de Benjamin de Céspedes, Montané Dardé y Varona,
se mantiene el enfoque binario, cartesiano, esencialista y fuertemente
positivista sobre las categorias de género y del deseo erotico en la
produccién epistemologica de la academia y en los modelos pedagadgicos
de todos los niveles de ensefanza.

En Cuba se menciona la palabra género tanto en los marcos politicos
como académicos y se piensa inmediatamente en la mujer y se soslaya
con frecuencia la legitimidad de otras expresiones de género y del deseo
erotico que no se ajustan a la ideologia heterosexual dominante.
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En el contexto social, la heteronormatividad atraviesa todos los espacios
de la vida cotidiana y se legitima a traves de todas las estructuras ins-
titucionales que representan al Estado cubano.

Salvo contadas excepciones, la incipiente emergencia de activistas por
los derechos sexuales sigue estrategias asimilacionistas y salubristas,
ademas de adoptar las pautas discursivas y de movilizacion politicas ba-
sadas en identidades sexuales y de género fraccionadas. Sus acciones
colisionan con un grupo mayoritario de personas LGBT y heterosexua-
les que no consideran como objetivo primario la lucha politica por des-
mantelar la dominacion heteropatriarcal.

Una mirada queer permitiria en este contexto comprender que la defensa
de nuestras identidades personales anteponiendo los deseos erdticos, los
géneros, las diferentes expresiones raciales, entre otras, nos mantendra
sujetos a los mecanismos de opresion heteronormativos, raciales y de
clases.

Una propuesta posible seria identificar lo que tenemos en comun los
seres humanos, sin dejar de comprender nuestras ineludibles diferencias.
En este sentido, la desconstruccion del poder heteronormativo, en sus
presupuestos institucionales y culturales, seria un buen punto de par-
tida. No se trata de sustituirlo por un poder homonormativo (por tanto,
excluyente y discriminatorio), sino hacer un mundo habitable donde el
deseo erotico y el género no sean razones para excluir a nadie.

Los postulados de la teoria queer promueven hacer el mundo habitable,
con un ser humano emancipado y congruente con la filosofia del buen
vivir que promulga el socialismo del siglo xxi. En este sentido, Butler
plantea:

Pensar en la cantidad de seres humanos que hoy en dia intentan vivir

bien implica no solo extender privilegios materiales, sino también
replantear constantemente los términos del reconocimiento social,
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de manera que les sea posible a vidas muy diversas habitar el mundo
a plenitud, sin tener que renunciar a lo que son [36].

El proyecto de Nacion que construimos, enfrenta el desafio de evolucionar
hacia nuevas formas de relaciones de género y de reconocimiento de
sexualidades sin etiquetas que, parafraseando a José Marti, no es-
pecifiquen ni aparten ni acorralen al ser humano, de manera que poda-
mos tener una Cuba habitable con equidad y respeto a la dignidad
humana.
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HomoroBiA EN LA CUBA DE HOY: UN ACERCAMIENTO
DESDE LOS CONOCIMIENTOS SOBRE DIVERSIDAD SEXUAL, ACTITUDES
Y PRACTICAS DOMINANTES

Alain Darcout Rodriguez

Los significados sociales aun legitiman la sexualidad genital-reproducti-
va, por lo que las sexualidades no heterosexuales no tienen un correlato
en esos modelos sexuales hegemonicos. Los significados y representa-
ciones sociales acerca de estas orientaciones y expresiones sexuales se
conforman y construyen todavia desde la estigmatizacion de lo «diferen-
ter y el discurso de lo «no natural.

La educacion sexista contribuye a perpetuar este estado de cosas: el
sexismo es la opresion fundamentada en la diferencia sexual, que per-
mea toda relacion entre seres humanos y abarca todas las dimensiones
de la cotidianidad (doméstica o publica), y desde lo inconsciente funda-
mentalmente; define sentimientos, concepciones, actitudes y acciones;
es ademas fundamental en la conformacion de las identidades y las men-
talidades de hombres y mujeres.

A veces solo es evidente en situaciones extremas, violentas; otras, en
situaciones aparentemente inocuas, como en el humor. Machismo, mi-
soginia y homofobia son sexismo; funcionan con mecanismos como la
marginacion, la cosificacion, el hostigamiento y el maltrato, frecuente-
mente con el disfraz de la benevolencia y hasta del afecto; se fundan
en la certeza de que solo el ideal historico de hombre, blanco y hetero-
sexual, tradicionalista (por tanto, cargado de prejuicios y tabues en rela-
cion con la sexualidad) puede ser pleno y normal, mientras que todas las
demas expresiones de la sexualidad son incompletas, extrafias, anorma-
les por ser diferentes y, por consiguiente, inferiores y peligrosas, segun
el enfoque de la sexualidad centrado en la reproduccion y la genitalidad.
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Historicamente en el marco del discurso oficial de las culturas domi-
nantes, la homosexualidad ha sido vista como algo que contradice lo
«normaly, algo «anormal». Desde el punto de vista médico (cientifico), se
le ha descrito como «enfermedad»; para la psiquiatria seria un desorden
emocional; para la justicia, «delito nefando»; y en el ambiente cotidiano,
un «peligro social». Este paradigma esta indisolublemente unido, en el
imaginario colectivo, a la estabilidad social, familiar y a los valores mora-
les. En algunos paises se considera un serio problema por los crimenes de
odio que se comenten contra estas personas, por ello se correlacionan y
complementan estrechamente con la xenofobia, el racismo y el fascismo.

Los conocimientos en general se caracterizan por:

e Se tiene una informacion insuficiente y poco actualizada sobre
diversidad sexual, llegando a ser pobre e incorrecta entre los
grupos mas desfavorecidos desde el punto de vista educativo
y en amplios circulos de decisores. (Los elementos informativos
entre los grupos de menos edad estan mas actualizados y tienen
una aproximacion mas cientifica entre gays y lesbianas).

e Se entiende la diversidad sexual como sindnimo de orientacion
sexual y solamente relacionada con las expresiones sexuales
divergentes de lo heteronormativo, excluyendo la multiplicidad
de expresiones que existen incluso entre los propios hetero-
sexuales.

® |a homosexualidad es descrita como gustos, deseos, preferen-
cias o elecciones sexuales, cercenada de la dimension afectivo-
sentimental, reproduciendo mitos, tabues y creencias populares
erroneas que muestran un desconocimiento de esta realidad
(por ejemplo, reduciendo la homosexualidad masculina al rol
sexual receptivo o identificandola con la categoria epidemio-
l6gica HSH).

e Permanente invisibilizacion de las mujeres lesbianas y su realidad,
marcadas por el doble estigma de ser mujeres y diferentes, asi
como la vision de objeto sexual que conduce al acoso y abuso
sexual.
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Existe un gran desconocimiento de la intersexualidad y grandes
dificultades para distinguir las identidades de género, que des-
califican entonces a las trans como identidades, incluso por las
propias identidades LGBTI.

Los/las travestis y personas transexuales son definidos como
homosexuales en un continuo fenomenologico que va desde el
afeminamiento y vestirse con las ropas del sexo opuesto hasta
incluso llegar a realizarse la cirugia de reasignacion sexual.

La bisexualidad es definida desde la desvalorizacion de su
realidad, entendiéndola como posicion intermedia o de inde-
finicion sexual, y no realidad en si misma, o también como
«perversion» sexual y/o social estrechamente relacionada con
las practicas de sexo transaccional, incluso por los propios y las
propias bisexuales. Aunque entre los/las mas jovenes se valida
como una forma mas «abierta» de asumir la sexualidad.

Las personas con sexualidades diferentes de la heterosexuali-
dad destacan de si mismas los atributos negativos que les son
atribuidos por la heterosexualidad hegemonica, explicitando
homofobia internalizada y hacia otras expresiones no hetero-
sexuales.

La heterosexualidad se plantea desde lasuperioridad hegemaonica,
con tendencia a naturalizar las expresiones estigmatizantes
desde lo seudobioldgico, lo seudocientifico y lo seudocultural,
muy permeadas por los prejuicios y estereotipos de género
(aunque en las jovenes generaciones se destaca una tendencia
a equipararla, en cuanto a derechos, con las sexualidades
divergentes).

Las actitudes esbozadas desde las opiniones y valoraciones indican:
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Se evidencian en sus valoraciones una disposicion negativa
hacia la otredad sexual, estrechamente relacionadas con sus
concepciones sobre la sexualidad y el nivel de informacion
que tienen sobre la realidad de las expresiones sexuales no
hegemonicas.



Las opiniones sobre la diversidad sexual responden a lo so-
cialmente esperado a partir del posicionamiento del tema en
la agenda publica, expresando aceptacion y respeto hacia su
existencia, pero con un discurso sin argumentos propios ni im-
plicacion afectiva.

Se evidencia un doble discurso: uno publico, menos machista y
homofobico, pero que revela las creencias que intentan ocultar;
y otro privado, que ante los mas allegados o los iguales retoma
los criterios, epitetos y mofas estigmatizantes sobre las expre-
siones no heterosexuales; también sucede entre las sexualidades
divergentes hacia si mismos y los demas.

Del analisis del contenido igualmente puede inferirse que no
estan desterrados términos como normales, o la alusion a las
personas LGBTI como seres con «defectos» o «problemas.

Las observaciones hechas en contra de la diversidad sexual
apelan a argumentos manidos, como el que fundamenta el re-
chazo remanente en la «inadecuada conducta social» a partir de
sobregeneralizaciones tendenciosas.

Justificaciones y autojustificaciones que intentan distanciarse
del comportamiento homofdbico diciendo que tienen amigos,
compaferos o conocidos con expresiones no hegemdnicas de
la sexualidad que son muy «respetuosos» o «correctos», lo que
permite descubrir los prejuicios y las creencias erréneas y/o
miticas que estan en su base.

La activacion de los mecanismos de presion social que pretenden
perpetuar la heteronormatividad y que, en sus consideraciones
respecto a la relacion de pareja y los atributos de la masculinidad
y la feminidad, reafirman una posicion de hegemonia, aunque
reconocen «algunos cambios» en el discurso y las practicas, pero
que tienden aun a normalizar la vision heterosexista.
Lamentablemente también entre gays lesbianas, bisexuales y
travestis, las opiniones sobre si mismos y los otros estan muy
prejuiciadas e influidas por el abandono temprano del sistema
escolar, la escasa influencia educativa y los estereotipos pro-
ducto de los condicionamientos genéricos, ademas de la logica
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reproduccion acritica que hacen los sujetos marginados del
discurso estigmatizante elaborado por los centros de poder y de
la propia homofobia internalizada.

Las valoraciones estan relacionadas con sus afectos y expe-
riencias en dificiles condiciones de vida, basadas en prejui-
cios, descalificacion y violencia, que traslucen sus vivencias
personales y de grupo; y los conflictos en la construccion de
la identidad sexual y su nivel de informacion y concepciones
sobre la sexualidad, lo cual se aprecia en una postura estig-
matizadora del otro, con rencor en ocasiones. Por suerte se
evidencian creencias y actitudes negativas menos arraigadas
no solo sobre la base de una mayor informacién y educacion
en el tema, sino también de un mayor conocimiento de la
realidad del otro, con menor temor a la convivencia.

Las practicas habituales referidas por los sujetos estudiados describen
un amplio espectro de manifestaciones, que van desde las mas sutiles
formas de rechazo homofébico hasta hechos verdaderamente violentos,
valorados sin excepcién como crimenes injustos, pero que de algin modo
de igual forma justifican al intentar naturalizarlos como productos de la
educacion y la cultura, relacionados con las costumbres y determinadas
edades, y asociarlos al consumo de bebidas alcoholicas, ambientes mar-
ginados o «provocaciones» de las sexualidades divergentes, incluso entre
las mismas personas LGBT.

Entre esos comportamientos se destacaron:
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Mala cara, muecas de disqusto, tratamiento despectivo o malos
tratos, incluso por profesionales de los servicios o funcionarios.
Ofensas verbales publicas, descalificaciones, catalogaciones de
poco confiables, inmorales y «débiles de caracter». Agresiones
fisicas desde golpes con manos, pies u objetos contunden-
tes hasta arrojar piedras u otros objetos a sus personas o casas.
Destruccion o hurto de sus bienes, aparicion de grafitos de-
nigrantes o que revelan su identidad sexual en sus lugares de



residencia. Revelacion de su orientacion sexual o identidad de
género por terceros con el animo de originar conflictos o afec-
taciones emocionales.

Dificil convivencia familiar, rupturas o divisiones de las que se
culpa a las personas LGBT en donde son expulsadas o en donde
tienen que ir ante los conflictos que se generan. Hostilidad
sistematica en las escuelas o centros de trabajo, que busca
hacerles la vida imposible para que abandonen el lugar. Silencio,
poca importancia, tolerancia o aprobacion tacita o franca de
profesores y directivos de los centros escolares y laborales con
ese estado de cosas.

Comentarios a sus espaldas, descalificacion, exclusion de tareas,
discriminacion social.

Campaiias de desprestigio por celos profesionales u otros pro-
blemas personales, fundadas en su orientacion sexual o identi-
dad de género, y los supuestos desvalores asociados.

Traspiés en los centros de trabajo, donde se ignoran sus capa-
cidades, se obstaculiza el desarrollo y se les niega promocionesy
acceso a cargos; sobreexigencia y sobrecarga o desvalorizacion
y discriminacion, cierre de contratos o declaracion de disponibles
sin causas justificadas.

Se refieren actitudes de doble moral entre quienes, en deter-
minadas condiciones, buscan sus favores sexuales, y en otras
asumen conductas de rechazo y discriminacion.

También se evidencian estas actitudes entre los mas jovenes como
conductas de autoreafirmacion, o entre las propias personas
LGBT cuando comienzan a descubrir sus preferencias diferentes
de la heteronormatividad, como expresion de conflictos de
aceptacion o conductas evitativas ante las sospechas de los
demas.

Cuestionamientos a personas heterosexuales en su orientacion
sexual o sus valores por su amistad con personas LGBT o tener
una posicion independiente o de defensa de la diversidad sexual,
contra quienes incluso se han promovido igualmente campanas
de desprestigio.
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® Abuso infantil y sexual hacia nifios o nifias que evidencian desde
entonces construcciones identitarias de género divergentes, que
pueden llegar a violaciones por familiares, vecinos y conocidos. Hos-
tilidad policial, detenciones injustificadas, tratamientos denigrantes
por agentes del orden, decisiones judiciales prejuiciadas, inclusion en
«potenciales delictivosy, y facil aceptacion de acusaciones infundadas
o desmérito de las formuladas por las personas LGBT.

e (Consideracion por instituciones militares de vulnerabilidad ideo-
logica asociada a la orientacion sexual o identidad de género
diferente de lo heteronormativo.

® Negacion de derechos de queja, libre asociacion, libre circulacion
publica, libre expresion de afectos en publico, libre acceso a
lugares publicos solos o con parejas no heterosexuales.

A modo de conclusion, podemos afirmar que es necesario continuar
profundizando en la aplicacion del Programa de Educacion Sexual a
partir del disefio de estrategias educativas, de intervencion social y
comunicacion social sobre la base de las problematicas locales para
contribuir a la educacion de toda la sociedad, con énfasis en la
familia, en el respeto del derecho a la libre y responsable orientacion
sexual e identidad de género, como ejercicio de la equidad y la justicia
social. Asimismo, se evidencia la necesidad de la proteccion juridica
de los derechos inalienables de las personas con expresiones sexuales
diferentes de la heterosexual en nuestro pais, asi como potenciar el
papel de las sociedades cientificas y otras organizaciones sociales en
el necesario debate social acerca del tema y el desarrollo del prac-
ticamente inexistente activismo de la comunidad LGBT, pobremente
organizada y, por tanto, inaccesible para empefos educativos mayores.
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LA VISIBILIZACION DE LA INTERSEXUALIDAD EN LA SOCIEDAD
Y EN LAS AGENDAS LGTB

Adriana Agramonte Machado

El escenario social cubano, tradicionalmente caracterizado por un arrai-
gado poder patriarcal heteronormativo y una vision binaria de géneros y
sexos, ha mostrado cambios significativos y avances en la ultima década.
En el complejo imaginario social cubano se aprecia una mayor apertura
social y mayor grado de «aceptacion» de las diversidades sexuales; sin
embargo, la intersexualidad continta valorandose generalmente desde
el foso de la censura, la negacion y el rechazo, y por lo general es aso-
ciada con «desviacionn, «anormalidad» y «patologian.’

La intersexualidad permanece sujeta a la realidad de la invisibilizacion
sociocultural, pero no biomédica, y queda atrapada por un saber cien-
tifico que la define, rotula y trata desde el surgimiento mismo de la
medicina (1). En 2006, en sustitucion de las anteriores categorizaciones,
la medicina, mayoritariamente anglosajona, propuso el uso del término
trastornos del desarrollo sexual (TDS), definiéndolos como estados con-
génitos en los cuales el desarrollo del sexo cromosémico, gonadal o
anatomico es atipico (2).

En la actualidad permanecen los debates en torno a los vocabularios
de la intersexualidad, pues todavia no hay consenso sobre el uso de la
terminologia que mejor describiria una poblacion cuya caracteristica mas
llamativa parece ser la mixtura. La falta de acuerdo sobre como nombrar,
puede apreciarse en la diversidad de términos recogidos en la literatura
(variantes del desarrollo sexual, trastornos del desarrollo sexual, intersex,

'J. C. Jorge, comunicacion personal.
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intersexualidad, variantes somaticas de DSD, y otros) para referirse a la
diversidad psicoldgica, sexual y biologica de este grupo humano. En este
articulo privilegiamos el término intersexualidad porque es el que nos
parece mas adecuado, abarcador y menos estigmatizante.

La intersexualidad no siempre es detectada en el nacimiento, y su for-
ma de expresion genética y endocrinologica no solo varia entre los
sujetos, sino que puede llegar a ser radicalmente diferente. Las personas
intersexuales tienen caracteristicas bioldgicas que no son claramente
masculinas o femeninas, y pueden tener caracteristicas de ambos o de
ninguno de los sexos binarios.

Por lo general, el nacimiento de un ser humano con genitales no cla-
ramente identificables como masculinos o femeninos reta las expec-
tativas y creencias personales basicas sobre lo que consideramos como
«normalidad» dado la necesidad imperativa de clasificacion que tenemos
segun los significados culturales y expectativas sociales construidos. La
categorizacion sexual, asi como otras formas de categorizacion, tienen,
por tanto, un marcado énfasis.

Debido a que la intersexualidad es frecuentemente identificada en los
espacios médicos al momento del nacimiento o en el transcurso de la
mas temprana infancia en esos mismos espacios, la respuesta social a
lo que es considerado «desviacion» es primaria y ampliamente médica.
«La asignacion de género es un proceso social y legal que no requiere de
intervencion médica o quirurgican (3), afirman los expertos en el campo
de la intersexualidad. No obstante, para cumplir con estos mandatos,
ante la realidad del recién nacido intersexual la medicina es instada a
actuar para definir un sexo.

En los ultimos afios se aprecia un progreso en el diagnostico de los es-
tados intersexuales y en los tratamientos implementados, una mayor
comprension de los aspectos psicosociales asociados, asi como un reco-
nocimiento del papel y lugar del individuo en la implementacion de las
estrategias de tratamiento. Han emergido argumentos que son motivo
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de controversia entre clinicos, activistas en el campo de la intersexuali-
dad, personas que recibieron cirugias en la infancia y familiares. El de-
bate en estos grupos esta centrado en determinar si la mayoria de las
intervenciones médicas en la temprana infancia son necesarias para la
salud mental o fisica, o si los procedimientos son primariamente cosmé-
ticos y potencialmente dafinos y alienantes.

Parece haber un consenso general (aun por los médicos que realizan las
operaciones «<normalizantes») de que la mayoria de los nifios con genitales
clasificados como ambiguos no requieren de intervencién médica para
su salud fisica y emocional; sin embargo, una mayoria de ellos son
médicamente asignados a un sexo definitivo generalmente antes de los
dos afios y suelen recibir varias cirugias genitales a lo largo de la vida y
tratamientos hormonales que intentan «corregir» la ambigiiedad sexual
y con ello lo que se considera «desviacion de la norman». La asignacion
médica de género y las cirugias de «correccion genital» estan ancladas
en el enfoque binario, que tiene a su vez influencia trascendental en la
construccion de las definiciones de salud, enfermedad y patologia.

Las publicaciones sobre resultados de investigacion en esta area se
han centrado basicamente en los asuntos fisiologicos y biomédicos,
mientras que los aspectos psicosociales, antropologicos y culturales
han quedado a la zaga. La intersexualidad aun es un campo con mul-
tiples interrogantes que esperan ser dilucidadas por las ciencias, y
los temas de asignacion y reasignacion de género, cirugias genitales,
manejo psicosocial y médico permanecen dentro del grupo de mayores
controversias y debates.

El proposito fundamental del presente trabajo es contribuir al escla-
recimiento de algunas especificidades y necesidades de este grupo
humano, lo que les asemeja y diferencia de otras poblaciones en
cuestiones basicamente relacionadas con el género y la identidad. En
este sentido nos apoyaremos en la experiencia cientifica internacional
mas actualizada y en nuestro propio quehacer clinico e investigativo.
Desde estas bases emerge ademas el objetivo de mostrar pautas para la
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optima articulacion de esta poblacion con el resto de nuestra sociedad
civil LGTB, aun en formacion.

Evidencia internacional, hallazgos mas significativos relacionados con
el género

La literatura y la evidencia clinica internacionales (2, 3) y nuestra practica
clinica e investigativa (1, 4) muestran que en la poblacion diagnosticada
de intersexualidad son comunes las experiencias de sufrimiento humano,
y la vulnerabilidad fisica, sexual, psicoldgica y social es alta al ser com-
paradas con otras poblaciones. Es ampliamente reconocido que ciertos
mecanismos socioculturales contribuyen a la invisibilidad de este grupo
humano y ha sido identificado el papel de la ciencia médica como
factor contribuyente del malestar que padece esta poblacion, pues «con
sus practicas, saberes y teorias ha conducido a procesos histdricos de
medicalizacion que perpetua la invisibilidad y lastra el desarrollo de las
identidades» (5).

La evidencia reporta que «la insatisfaccion con el género es mas fre-
cuente en personas con intersexualidad que en poblacion general» (2) y
«tienen mas probabilidad de desarrollar una identidad de género contra-
ria a la asignacion inicial por lo que algunas personas creceran sintiendo
y expresando identidades de género no tradicionales» (3). Los/las exper-
tos/as afirman que «es irracional en esta poblacion hablar de congruen-
cia de género en presencia de marcadores sexuales mixtos, toda vez
que se reconoce que algunos individuos pueden sentirse confortables
viviendo en cualquier géneron (6, 7).

Al parecer, en personas con intersexualidad «la confluencia de factores
psicoldgicos y biologicos es necesaria para desarrollar sentimientos de
disforia de género y cambio de género; sin embargo, cuales factores son
necesarios y cuales suficientes permanece no claron» (8); a diferencia de
otras poblaciones, emerge en la adolescencia o adultez, muchas veces
como resultado de un largo proceso (9, 10, 11).
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Se ha senalado que la incertidumbre acerca del desarrollo del género de
esta poblacion esta relacionada con el desconocimiento de los factores que
determinan el género. Ademas, la insuficiencia de estudios de seguimiento
acerca del grado de satisfaccion, conformidad y bienestar con el género
asignado al nacer y las cirugias implementadas, impiden predecir con total
seguridad la expresion de género con la que un individuo se identificara
eventualmente. Tampoco se puede predecir si desarrollara o no disforia de
genero. Se acepta que en algunos casos podria ser que la asignacion inicial
pueda no concordar con el desarrollo de género ulterior, y en esos casos
los protocolos de actuacion en intersexualidad reconocen que deberia
garantizarse la transicion social al género deseado (2, 3).

Las personas con intersexualidad y disforia de género representan un
desafio para los profesionales de la salud mental, porque en no pocos casos
coexiste una enfermedad cronica que trae consigo retos psicosociales
especificos; en esos casos la ayuda del equipo de salud, para ser efectiva,
debe en primer lugar considerar las necesidades individuales y preservar
una adecuada calidad de vida, ademas de considerar un conjunto de
factores esenciales: situacion médica y psicosocial, contexto sociocultural,
futuro desarrollo del género y el funcionamiento sexual, entre otros.

En el contexto internacional es creciente la pluralidad y divergencia de
voces en varios temas relacionados con la intersexualidad; podria afir-
marse que el debate no ha llegado explicitamente al contexto cubano,
pero podemos apreciar posicionamientos diferentes en aspectos com-
prometidos con la identidad, las cirugias no esenciales en la infancia
temprana y los derechos sexuales y reproductivos, lo que es un reflejo
de la estrategia colectiva para eliminar del complejo escenario social el
estigma de la diferencia y, en consecuencia, la exclusion.

La experiencia cubana

En 2010 culmino una investigacion titulada «Impacto sexual, psicosocial
y quirtrgico de la cirugia genital en personas adultas diagnosticadas
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de genitales ambiguos» (1), que contd con la colaboracion de cinco
investigadores de tres instituciones de salud. El estudio exploro, desde
la perspectiva de los propios participantes, sus experiencias con los
servicios de salud y sus vivencias sexuales, psicosociales y quirurgicas.
El estudio recluto a dieciocho personas de La Habana y otras provincias,
con un intervalo de edad entre 16 y 49 afios y una media de 25,6 anos.

Los hallazgos cubanos (1, 4) muestran la necesidad de avanzar hacia la
despatologizacion de la intersexualidad y el empoderamiento y la visi-
bilizacion de la poblacion intersexual. A continuacion exponemos lo que
consideramos mas significativo.

En personas con diagnostico de intersexualidad, desde el momento del
nacimiento queda establecido el vinculo médico-paciente-familia, que
se mantiene a lo largo de la vida durante el proceso de crecimiento
y desarrollo de una mayoria y generalmente permanece después de la
edad de 18 afos; por tanto, consideramos que cualquier protocolo de
actuacion para personas intersexuales debe garantizar la transicion
de los cuidados de salud de la etapa pediatrica a la adultez para que
se siga con los tratamientos indicados, porque en algunos casos son
determinantes para mantener una calidad de vida adecuada.

La mayoria de las personas nunca escucharon hablar de intersexualidad.
Por lo comun la condicién o estado permanece bajo secreto médico y
parental; si bien construyen una genitalidad «diferente», no hacen lo
mismo con la identidad intersexual, sino una identidad como varones o
mujeres, aun en personas con conocimiento de la condicion intersexual.

Se reporto una amplia variabilidad en las expresiones de género, en un
espectro que abarca desde desempeiio de roles y conductas mas tradi-
cionales y estereotipadas de masculinidad y feminidad hasta modelos
alternativos en los que coexisten lo masculino y lo femenino en un com-
portamiento androgino, hallazgo que confirma lo referido en la litera-
tura internacional. Para una mayoria (todas con asignacion femenina),
las manifestaciones no tradicionales (atipicas) de género condujeron
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a contradicciones, dificultades y conflictos en los vinculos interpersona-
les con pares y/o figuras de autoridad (padres y maestros), a causa de
temores en los familiares relacionados con la posible conversion del hijo
o hija en transexual u homosexual, con base en estereotipos y prejuicios
relacionados con las comunidades que integran las diversidades sexua-
les; este motivo constituyo uno de los mas importantes para la remision
a servicios de salud mental.

Es ampliamente reconocido que cada persona busca y encuentra la
mejor manera de autolegitimarse ante la percepcion individual y social
de «ser diferente». En el momento de la investigacion, ninguna persona
expreso deseos de cambio de género, ninguna se autoidentifico como
intersexual ni con otra categoria alternativa; solo una persona con
asignacion femenina refirio el deseo de cambio de género en algun
momento anterior durante la adolescencia y lo relaciond con fuerte
atraccion emocional y erotica hacia las mujeres.

El reconocimiento por algunos sujetos de haber padecido intervenciones
médicas excesivas, angustiantes y/o embarazosas en situaciones que se
podian haber evitado, remite a medicalizacion de la intersexualidad y
transmite desde el estatus médico o parental el mensaje de que «algo
esta mal», el cual es internalizado como problema de salud. Sin embar-
go, aunque «reconocen tener una enfermedad», la mayoria se percibe
como hombres y mujeres saludables; subjetivamente no se consideran
a si mismos enfermos.

Las necesidades de cirugia genital estan ancladas en la vision de una
corporalidad «incompleta» y «diferente» que es necesario corregir para
llegar a la anhelada «normalidad», para sentirse «aptas» desde lo corporal
y tener una sexualidad satisfactoria. Sin embargo, los resultados qui-
rurgicos adversos impidieron disfrutar de la sexualidad en el sentido
deseado. Las historias narradas dan cuenta de vivencias de una sexualidad
mutilada, silenciada y discapacitada que, como centro, tiene dificultades
en la integracion de una genitalidad sentida como disonante y limitadora
de una experiencia sexual placentera.
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Nuestro estudio constaté ademas que hay carencias en el proceso de
atencion de salud, que no todas las provincias tienen desarrollado un
enfoque multidisciplinario con abordaje integral, y que tampoco existe
un diagnostico 6ptimo y un sequimiento de los/las pacientes, que incluye
la adecuada transicion de la etapa pediatrica a la adultez. Nuestro
trabajo en el futuro inmediato esta dirigido a solucionar las deficiencias
encontradas, con las siguientes prioridades: a) resolver las necesidades
de seguimiento interdisciplinario en la etapa adulta; b) ampliar la
composicion del equipo multidisciplinario con el fin de garantizar una
estrategia de atencion integral, en particular la agilizacion de los tramites
relacionados con los asuntos legales de cambio de identidad; c) realizar
las coordinaciones necesarias para la capacitacion y el entrenamiento de
especialistas en técnicas internacionalmente adoptadas en los casos en
que se indique la cirugia genital.

La lucha contra la exclusion que supone el estigma de la «diferencia»

La visibilizacion de experiencias individuales y colectivas de sufrimiento
de personas que integran las asociaciones y movimientos de lesbianas,
gays, transexuales y bisexuales (LGTB) ha privilegiado el nacimiento y
el desarrollo internacional de las teorias y el activismo intersex; podria
decirse que el camino hacia la despatologizacion de la intersexualidad es
ya un hecho inevitable.

Internacionalmente, los debates académicos sobre intersexualidad y
los discursos y reflexiones de personas activistas en este campo se
han extendido a las agendas LGTB y aparecen ya en algunos de estos
grupos la inclusion en sus siglas de la | (de Intersexuales), pero se
ha sefalado que «el agregado de la | mas que para crear espacios de
encuentro y activismo, se ha usado como discurso y herramienta teo-
rica para criticar el status quo en temas de sexo/género y sexualidad
y como una baza mas en la lucha en contra de las desigualdades y la
discriminacion social de todas las personas que no cumplen la “norma
sexuada™ (5).
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En la literatura cientifica y popular es frecuente la tendencia a la
disolucion de las fronteras entre transexualidad e intersexualidad,
hecho que se aprecia como un modo de ampliar las bases de trabajo en
términos de derechos previamente negados a la poblacion transexual y de
incrementar su influencia politica. Sin embargo, desde el ambito cientifico
se ha senalado que, «aun cuando las personas pudieran presentar como
rasgo comun disforia de género y deseo de cambio de género, ambas
entidades son diferentes» (6, 7, 9); aunque aln hay escasa comprension
de los factores etioldgicos del deseo de cambio de género tanto en
individuos transexuales como en intersexuales, fusionar ambas entidades
haria mas complejo el trabajo de cientificos y clinicos que estan a cargo
de dilucidar las etiologias de estas condiciones y desarrollar estrate-
gias de tratamiento efectivas (9).

El asociacionismo vy las politicas identitarias han hecho posible avan-
zar en el camino de la desestigmatizacion de la intersexualidad y de
otras comunidades sexuales. Nuevas maneras de comprension de estos
temas emergen desde diferentes disciplinas, porque cada vez se acepta
mas la necesidad de hallar nuevas formas de definir lo humano, sin
que las variantes sexuales, corporales y de género queden atrapadas
rigidamente.

La necesidad de construir un «nosotros» fuerte y consistente, se
considera como una tactica para afrontar los sistemas y dispositivos
de normalizacion y forma parte de una estrategia colectiva para
reconocer que larealidad es mas plural y diversa de lo que en realidad
alcanzamos a ver. En el ambito internacional, hay debates actuales
sobre como incluir la intersexualidad en el activismo LGTB; si bien
para algunos la incorporacion e integracion de la | en las agendas
de estos grupos es abierta y contundente, para otras personas
diagnosticadas de intersexualidad «significa asociar su existencia
a unas reivindicaciones que comprometen la identidad sexual, el
deseo y las practicas sexuales, y muchas de estas reivindicaciones
son ajenas para ellas, lo que les hace sentir extranjeras dentro de
ese nuevo nosotros» (5).
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En el contexto cubano, las historias de vida compartidas por personas
que recibieron cirugia genital, dan fe de experiencias colmadas de dudas,
falta de informacion y secretos sobre la propia condicidn, no saberes
sobre el cuerpo y la naturaleza de las intervenciones recibidas y, en
consecuencia, incomprensiones acerca del devenir del propio cuerpo y su
sexualidad, secretos sostenidos en muchas ocasiones a lo largo de toda
la vida. Hemos visto que las preocupaciones relacionadas con el sexo y la
sexualidad son a veces muy significativas por las secuelas de las cirugias
y por las peculiaridades del proceso de socializacion. El significado de
estas experiencias trascendentales son las que dan sentido y movilizan
sus esfuerzos personales y conducen a sus proyecciones sociales. Para
muchas de ellas, permanecer en el anonimato, con ocultamiento de
la propia condicidn, es una estrategia privilegiada, porque las aleja de la
curiosidad de otros individuos o grupos y de los malestares y las culpas
que esto pudiera causar.

Se sefala que «una de las construcciones sociales sobre la persona
intersexual se relaciona con su representacion dicotomica como "objeto”
0 como "“sujeto”, ocupando una posicion de victima o de héroen (5). En
el primer caso, la persona es percibida mutilada, dependiente del poder
médico, victima de las cirugias, con actitudes de evitacion, mientras que
como «sujeto» es apreciada en sus funciones de activista intersexual,
con bagaje teorico y capaz de emprender acciones desde lo publico. Sin
embargo, mas alla de la dicotomia, en la cotidianidad cada persona elige
como expresarse y autolegitimarse para evitar situaciones de estigma,
discriminacion y exclusion; las personas intersexuales también estan
sujetas a esta realidad.

Conclusiones
En el espacio publico latinoamericano, la intersexualidad se esta

incorporando progresivamente a las agendas gay-lésbicas en la region.
Sin embargo, en estos mismos espacios se interroga sobre promover la
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integracion de la intersexualidad a la formula mas general, como LGTB, o
mantener la especificidad y la autonomia de la agenda intersex.

En nuestro criterio, se opta por una posicion de alianza —estrategia que
compartimos— vy, desde este lugar, se privilegia el apoyo y la solidaridad
con otras poblaciones para emprender luchas comunes, pero con defen-
sa de la especificidad del movimiento intersexual, con el fin de no ser
absorbidos e invisibilizados por grupos mas organizados. Aunque se re-
conoce que es dificil organizar un movimiento sin alianzas estratégicas,
se sefiala que la agenda intersexual en América Latina debe priorizarse y
defenderse. Desde estas bases se insiste en «la necesidad imperativa de
abordar la intersexualidad como una cuestion que atafie al marco de los
derechos sexuales y de avanzar hacia la construccion de modos, saberes
y practicas no medicalizados» (5).

Avanzar en la implementacion de leyes y politicas que garanticen el
respeto de los derechos sexuales de las personas LGTB, es parte integral
del proceso cubano de configuracion de la educacion sexual como objeto
de politica social, pero se advierte que «es un terreno de conflicto y
negociacion, cuyos contenidos y problemas dependen de la capacidad de
los grupos sociales para visibilizarse con sus singularidades y necesidades
dentro del conjunto de la sociedad, para establecerse como sujetos y
actores de la politica y colocar sus demandas en este ambito» (12).

En tal sentido, pensamos que el empoderamiento, la visibilizacion y
la autonomia de la poblacion intersexual sera posible en la sociedad
cubana en la medida que, como grupo humano, logre establecerse
dentro del contexto social mas amplio; desde el sector de la salud la
principal tarea de contribucion a este logro seria la reeducacion de los
diferentes actores a cargo de la atencion de este grupo humano vy la
transformacion del actual abordaje médico de la intersexualidad.

Consideramos que toda propuesta de atencion destinada a personas diag-
nosticadas de intersexualidad debe partir de equipos multidisciplinares
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organizados, con suficiente experiencia, solvencia técnica y cultura especifica
en el campo de la intersexualidad, para lo cual se requiere considerar:

la extraordinaria complejidad psicologica, clinica, endocrino-
logica, quirdrgica, social, antropologica y ética de la intersexua-
lidad, por lo que deviene campo en permanente revision y
perfeccionamiento;

un protocolo de actuacion que garantice la transicion social al
género (0 su expresion) deseada;

las diferencias de enfoques de tratamiento para individuos con
intersexualidad de individuos con variaciones de género sin esta
condicion;

la inestabilidad relacionada con el género (rasgo distintivo de
esta poblacion), que no puede interpretarse como indicativo pa-
ra la reasignacion;

la atencién de salud personalizada e individualizada como re-
quisito basico;

la agilizacion de las acciones legales para que los procesos de
cambio de género sea mas rapido y facil;

la promocion de politicas publicas de salud en las que el tema de
la intersexualidad esté presente;

la creacion y el fortalecimiento de redes de apoyo entre las
personas intersexuales.

Referencias bibliograficas

1.

Agramonte A, Leddén L, Fabré B, Espinosa T, Carvajal F, Gonzalez P,

Montesinos T. Impacto sexual, psicosocial y quirtirgico de la cirugia genital en
personas adultas diagnosticadas de genitales ambiguos. Boletin CNSCS 2011; 2.
(Trabajo galardonado en el XXXVI Concurso «Premio Anual de la Salud 2011»).

312



2. Houk CP, Hughes IA, Ahmed SF, Lee PA and Writing Committee for the
International Houk Intersex Consensus Conference Participants. Summary of
consensus statement on intersex disorders and their management. Pediatrics
2006; 118:753-757.

3. Consortium on the Management of Disorders of Sex Development. Clinical
guidelines for the management of disorders of sex development in childhood
[citado 20 de marzo, 2008]. Intersex Society of North America, 2006. Disponible
en: http://www.dsdguidelines.org.

4. Agramonte A, Ledon L, Fabré B, Espinosa T, Carvajal F, Gonzalez P, Montesinos
T, Garcia CT, Rodriguez M, Diaz A. Intersexualidad, necesidad del cambio en el
paradigma de atencion. Rev Cubana Endocrinol 2010 Sep-Dic; 21(3).

5. Grégori Flor N. Interdicciones. Escrituras de la intersexualidad en castellano.
Buenos Aires; 2009.

6. Morgan GW, O'Brien M. Submission on the draft Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders 5th edition and the World Professional
Association for Transgender Health 7th Standards of Care. Oll Australia
and Oll Aotearoa to the American Psychiatric [citado Jun 2012]. 2012. Dis-
ponible en: http://oiiaustralia.com/20360/submission-release-on-the-dsm
-5-and-soc-7/.

7. Oll Australia and OIl Aotearoa release submission on the DSM-5 and
SOC-7 [citado Jun 2012]. Disponible en: https://sites.google.com/site/soc7
internationaladvisors/intersex-dsd.

8. De Vries ALC, Doreleijers TAH, Cohen-Kettenis PT. Disorders of sex
development and gender identity outcome in adolescence and adulthood:
Understanding gender identity development and its clinical implications.
Ped Endocrin Rev 2007; 4(4):343-51. En Gender dysphoria in adolescents.
Mental health and treatment evaluation. Amsterdam: Vu University Medical
Center; 2010.

9. Mazur T, Colsman M, Samdberg AE. Intersex: Definition, examples, gender
stability, and the case against merging with transsexualism. En Principles of
transgender. Medicine and Surgery. 2007.

10. Meyer-Bahlburg HFL. Treatment guidelines for children with disorders of
sex development. Neuropsychiatrie de I'enfance et de I'adolescence 2008;
56:345-349.

313



11. Meyer-Bahlburg HFL. Gender monitoring and gender reassignment of
children and adolescents with a somatic disorder of sex development. Child
Adolesc Psychiatric Clin N Am 2011; 20:639-649.

12. Castro M. La educacion sexual como politica de Estado en Cuba desde 1959.
Sexologia y Sociedad 2011; 17(45):4-13.

314



LA HETERONORMATIVIDAD Y LA POLIVICTIMIZACION DE NINOS, NINAS
Y ADOLESCENTES: UNA APROXIMACION

Rita M. Pereira Ramirez

El ideario que antecede al término heteronormatividad, esta asido a las
nociones«de “sistema sexo-género” de Gayle Rubiny de "heterosexualidad
obligatoria” de Adrienne Rich como condicionantes que configuran un
régimen que hace énfasis en aspectos normativos, culturales y politicos
incompatibles con sexualidades no normativas» (1:92).

La heteronormatividad emerge como mandato ideologico dirigido a la
domesticacion de la conducta sexual y al control del cuerpo humano por
su potencialidad reproductiva, aunque las condicionantes e imaginarios,
filosofias y teorias que lo hayan nutrido, en distintas épocas histori-
cas, puedan ser disimiles. A modo de ejemplo, identificamos, entre estos,
dos de los mas evidentes:

e |a conducta heterosexual se impone como normativa eclesial
desde el poder de la Iglesia y deviene icono de la sexualidad
humana per se al elevar el matrimonio a categoria de sacramento
en el IV Concilio de Letran (1215). El matrimonio se convierte
en el Unico espacio social legitimo, monogamico e indisoluble
para la relacion sexual, cuyo fin exclusivo sera cumplir con
la Ley Natural de la procreacion (2). Asimismo, al fusionarse la
doctrina de la teologia escolastica y los estudios de Derecho,
emerge una amplia obra taxonomica de pecados sexuales (siglos
xil 'y xi) bajo la nomenclatura de actos de lujuria (luxuria) o
«apetito desmedido hacia el placer sexual» (2). Toda conducta
sexual orientada Unicamente a la busqueda del placer, incluso
dentro de la relacion del matrimonio, se tipificaba y penaba
como pecado de sodomia. Se centra la atencion del control en
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la motivacion de la conducta sexual; o sea, cualquier individuo,
hombre o mujer, podia ser sodomita.

® Enelsigloxix, al sistematizarse los estudios sobre las causas de las
perversiones sexuales/conducta «homosexual», por la emergente
disciplina de la psiquiatria, se diagnostica como «degeneracion
hereditaria congénita» (3). De pecado nefando pasa a socializarse
como patologia. Este punto de viraje «cientifico» se inserta de la
medicina al Derecho penal a partir de la criminologia positivista,’
que apunto a la tipificacion de rasgos innatos del delincuente, y
se adscribe al campo de la peligrosidad social. A partir del siglo xx,
desde los abordajes socioldgicos de la criminologia y de las teorias
de la desviacion social, del control social’ y de la prevencion, se
mantiene a esta «especie» de ser humano, proclive a delinquir,
en los sistemas de vigilancia, sequimiento y control, aun en
paises donde se ha despenalizado la sodomia/homosexualidad.
Desde el poder-saber que tienen las narrativas de las ciencias,
se racionalizé y magnifico el miedo ya existente a incurrir en
pecado nefando, toda vez que se adiciond y aprehendié un nuevo
temor: el de enfermar el cuerpo y no solo el alma.

En la sequnda mitad del siglo xx emerge una cosmovision sobre la sexua-
lidad, aportada por cientistas, dentro y fuera del marco del movimiento
sociopolitico LGTBI, que en su abogacia por la igualdad y no discriminacion
evidencia su complejidad expresiva y diversidad, y no la uniformidad como
norma.®> No obstante, prevalece una cultura de relaciones sexoeroticas

! «La esencia del modelo etioldgico clasico de explicacion del delito convirtio la Crimi-
nologia en una ciencia auxiliar del sistema penal y de la politica criminal oficial» (4).
2 «El ambito de control social es amplisimo y no siempre evidente, pues representa todo
fendmeno que conduce a la conformidad, que garantiza el orden social, incluyendo las
influencias de la familia, la escuela, las costumbres, los preceptos religiosos, las nor-
mas juridicas, las autoridades de todo orden, valiéndose desde los medios mas difusos
y encubiertos, hasta los mas explicitos, como es el sistema penal» (5).

3 «Los avances de la antropologia social, la sociologia, la psicologia y las investigaciones se-
xuales contemporaneas apuntan consensualmente hacia esta nocion» (Weeks, citado en 6).
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y afectivas, o patron de conducta sexual, acuiiada como «matriz heterosexual,
que reproduce estereotipos dafinos. Como tal, el heterosexismo funge como
un «sistema ideoldgico que niega, denigra y estigmatiza cualquier forma de
conducta, identidad, relacion, o comunidad no heterosexual» (7). Constituye un
prejuicio sexual y el uso del término establece un paralelo con otras ideologias
sustentadas en el prejuicio, como el racismo, sexismo y antisemitismo. El
machismo en Cuba tiene un fuerte componente heterosexista.

Si parafraseamos la definicion de ideologia sexista de Alda Facio (8:23) relativa
a la desigualdad de géneros, la ideologia heterosexista, en relacion con las
desigualdades establecidas entre las sexualidades, es una ideologia que «sostiene
la desigualdad y discriminacion por orientacion sexual como un sistema de
creencias que no solo explica las relaciones y diferencias entre las conductas
sexoeroticas de las personas —mujeres y hombres “entendidas”/etiquetadas
como heterosexual, bisexual, homosexual—, sino que toma una de las conductas,
la heterosexual, como parametro-paradigma de lo humano, lo normal, lo éticon.

Basandose en este paradigma, el sistema social especifica derechos y
responsabilidades, asi como no solo restricciones y recompensas, dife-
rentes e inevitablemente desiguales, sino que ademas justifica explicita
o implicitamente la discriminacion informal y/o formal en perjuicio de
las conductas sexoerdticas y/o afectivas homosexual y bisexual, que son
entendidas como diferentes al paradigma.

Vemos entonces que la expresion y la dimension social de la sexualidad
partira de los referentes culturales heredados/aprehendidos en edades
tempranas y generalmente replicados en la familia, la escuela y en otras
instituciones del poder social. La sexualidad, como dimension de la
identidad personal y expresion de la diversidad social, se configura de
forma singular por la interaccion de factores endogenos de la persona y
su entorno desde edades tempranas.

Su caracter individualizado, como un continuum sujeto a permanente

revision (consciente o inconsciente) y a nuevos aprendizajes y saberes,
se fabricara desde la persona con mayor o menor grado de autonomia
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y legitimidad y se expresara privada o publicamente, en dependencia de
la complejidad y problematizacion que predomine sobre la sexualidad
humana en el escenario cultural y sociopolitico que cada persona afronte
en el transcurso de su vida (9:30).

La vision heteronormativa de la realidad, arraigada en el imaginario so-
cial, genera prejuicios sobre la base de estereotipos negativos al «revelar
las expectativas, demandas y restricciones producidas, porque la hetero-
sexualidad es tomada como normativa dentro de una sociedad y como
inico modelo valido de relacion sexo-afectiva y de parentescon (10).

El estereotipo es, segun Fernandez Poncela, una «preconcepcion genera-
lizada, como idea o imagen mental simplificada, que percibe la realidad
desde un conjunto de creencias sobre atributos asignados a un grupo y
tiende a predecir acontecimientos, formar categorias sociales, economi-
cas, construcciones, generalizaciones [...]. Originan tradiciones cultura-
les porque son sociales, aprendidos, compartidos y, por ende, aceptados
culturalmente; [constituyen una] categorizacion rigida y falsa o inexac-
ta de la realidad, constructos cognitivos que rigen interacciones grupa-
les. Creencias exageradas para justificar y racionalizar la conducta en
general (Allport, 1968; Huici, 1996; Lippmann, 2003),[*] incluso acciones
contra personas y grupos sociales» (11). No siempre son negativos, pero
suelen serlo en estructuras subjetivas inamovibles que tienden a homo-
geneizar a la poblacion, a la sociedad como un deber ser, o marcan-
estigmatizan a los grupos humanos y conducen a etiquetar a personas y
conductas sobre la base de los prejuicios.

La prevalencia de estos estereotipos negativos no solo conduce a la
existencia de nifios, nifas y adolescentes polivictimas, o sea, que han
vivenciado multiples tipos de victimizaciones, de disimiles fuentes:
maltrato emocional, lesiones, acoso, abandono y abuso sexual, entre
otros (12:34-36). Sus diversas expresiones, en acciones u omisiones,

* Citados por Fernandez Poncela en 11:1.
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son asimismo obstructivas al disfrute de sus derechos constitucional-
mente tutelados a la vida, la integridad fisica, el desarrollo integral
de la personalidad, la salud y la educacion.

De conformidad, visualizamos la victimizacién de los nifios, nifias y
adolescentes que tienen mayor riesgo de transitar por victimizaciones
multiples sobre la base de una violencia movida por prejuicios al ser «di-
ferentes» al imaginario popular de masculinidad o femineidad pautado,
en relacion con su genitalidad, desarrollo y comportamientos.

El asiento registral del sexo al nacer convierte esta clasificacion identita-
ria en un hecho legal y social trascendente en el curso de vida. Deposita
en la criatura un contenido cultural que se interpreta como las expec-
tativas diferenciales acerca de los comportamientos sociales y privados
apropiados 0 no a su sexo. La no asuncion de alguno de los componentes
de este formato predeterminado puede, y suele, generar formas de mal-
trato infantil en la familia y en el ambito escolar.

Existen evidencias, resultantes de estudios en nuestro pais, que con-
firman la existencia de una representacion social prejuiciada que tiende
a estigmatizar toda imagen, lenguaje corporal o conducta, real o per-
cibida, que no cumpla con los estereotipos culturales asignados a cada
sexo-género, toda vez que se etiquetan como desviacion, inmoralidad o
conducta socialmente peligrosa (9:89-92).

La asociacion mecanica entre la existencia de rasgos femeninos en la
gestualidad o en el biotipo de un hombre o de rasgos masculinos en
la gestualidad o en el biotipo de una mujer, como indicador «inequivocon»
de la homosexualidad masculina o femenina, respectivamente® es

® «El sexo genético y gonadal determina asimismo los rasgos anatomicos de ambos sexos,
y cada uno se identifica por las caracteristicas de los genitales externos; sin embargo,
no toda persona nace con el mismo grado de “masculinidad” o "feminidad" anatémica;
es decir, nacen personas con caracteristicas fenotipicas femeninas a pesar de poseer
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una reaccion comun también evidente, que estigmatiza desde edades
tempranas a toda persona «diferente» por su lenguaje corporal.

Estudios de especialistas del Centro Nacional de Educacion Sexual
(CENESEX) documentan que las personas que durante su crecimiento
de nifos/nifias a adolescentes mostraron una discordancia sexo-
género, en su condicidon de persona trans dan testimonios sobre los
conflictos signados por el maltrato y la estigmatizacion vivenciada
en sus familias de origen por ser igualmente «diferentes» (13:113-
114). Estas refieren:

Lo diferente produce extrafamiento y negacion, verglienza y culpa,
angustia y temor, rechazo y dolor; por tanto, la familia, y en especial
los padres y las madres, pasan un tiempo elaborando los duelos y la
confusion que les produce ver crecer, en su mas amplia acepcion,
la contradiccion entre lo deseado y lo real-no deseado [13:113].

El temor a la diferencia aflora asi mismo ante las evidencias siguientes:

De forma comun y periddica, acuden a las consultas especializa-
das de terapeutas de salud mental y al CENESEX, padres/madres

genitales externos masculinos y mujeres que nacen con un grado de rasgos masculi-
nos a pesar de tener genitales externos femeninos. Estos rasgos, conformados en el
embrion humano antes de nacer, da lugar a lo cominmente considerado como "hom-
bre afeminado” y "mujer masculinizada, machorra”, y puede evidenciarse en personas
de orientacion heterosexual, en tanto estos rasgos no constituyen en si expresion de
una orientacion sexual homoerotica, aunque pudiera o no coincidir con ella. O sea, no
siempre estos rasgos, considerados incoherentes con el imaginario de lo masculino y
lo femenino, son el resultado de un mimetismo infantil por falta de la figura paterna
0 materna como suele considerarse. Estos rasgos que caracterizan el biotipo de cada
cual, no determinan la orientacion sexual de la persona. Se puede poseer y portar
rasgos muy “masculinos” o muy “femeninos” coincidentes con el sexo bioldgico [0 con
el imaginario social de lo que debe ser un hombre o una mujer] y la atraccion sexo-
erotica de la persona ser homoerotica, o bierdtica, en tanto estos rasgos tampoco son
ilustrativos de, ni identifican, una orientacion sexual heterosexual» (9:20).
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buscando la reafirmacion heterosexual de sus hijos(as), asi como
adolescentes, sin conocimiento de los padres, en busca de orien-
tacion, instados por: el temor a ser homosexuales sin serlo, serlo y
no aceptarse, aceptarse y el temor a ser descubierto(a) y buscando
ayuda por ser victimizados(as) por hechos de violencia psicologica
ylo fisica en la familia, por para-iguales y hasta docentes en el
entorno estudiantil; que ello acontece fundamentalmente por no
cumplir con la «imagen» hetero-masculina o femenina cultural-
mente pautada, e incluso sin mediar evidencias de una conducta
homoerodtica [9:98-99].

Lo «diferente» tiene igualmente un impacto adverso en el escenario
estudiantil. El acoso escolar o bullying es la victimizacion o «maltrato
por abuso entre iguales»:

[Se trata de] situaciones repetidas y permanentes de injusticia
y abuso de poder (psicolégico o fisico), que implican y tienen
consecuencias distintas, aunque igualmente preocupantes, para
todos los estudiantes que se ven envueltos en tales practicas
(Olweus, 1989, 1993, 1998; Smith y Sharpe, 1994; ocde, 2004;
Cerezo, 2006; Skrzypiec, 2008)[°] [14].

Se le identifica como una de las causas de victimizacion infantil y se
le caracteriza como un conflicto generalmente desconocido o silenciado
por las victimas y los testigos, y se contempla con indolencia o complici-
dad por el alumnado. El profesorado tiende a no reconocerlo como
problematica o a minimizarlo al percibirlo como «cosa de nifios y nifias» y
«asunto de juegos» entre estudiantes (15).

El estudio de Roman Murillo, titulado «Ameérica Latina: violencia entre
estudiantes y desempefio escolar» (14), distingue distintas categorias de
bullying o acoso escolar. Se identifica la agresion mas frecuente, el robo

& Citados por Roman Murillo en 14.
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(39,4 %), sequida de violencia verbal (26,6 %) y violencia fisica (16,5 %).
Aunque se trata de un problema generalizado, refiere diferencias entre
paises. En el caso del robo, mientras en Colombia mas de la mitad de los
alumnos de sexto grado de primaria dicen que lo han sufrido en el Gltimo
mes, en Cuba lo afirma uno de cada diez. En cuanto a «violencia fisica en-
tre pares», los paises que muestran altos niveles son Argentina (23,5 %),
Ecuador (21,9 %), Republica Dominicana (21,8 %), Costa Rica (21,2 %) y
Nicaragua (21,2 %). Cuba aparece como el pais con el menor porcentaje
de nifios que sefalan haber sido golpeados recientemente (4,4 %).

Las Naciones Unidas tilda el acoso escolar de «practica perversa que
afecta de forma adversa la salud y el bienestar de los educandos. Al crear
un clima de temor e intimidacion, convierte las escuelas y los entornos
educativos en lugares insequros [...], a la vez que socava la Convencion
de los Derechos del Nifio, [...] y constituye una amenaza significativa al
derecho universal a la educacion» (16:6).

El acoso escolar incitado por cualquier motivo es obviamente reprobable,
pero se distingue al instado por el prejuicio sexual heteronormativo por
el nivel de indefension de la victima, que no suele tener la base social de
apoyo que otros nifios, nifilas o adolescentes, toda vez que en la familia
suelen ser igualmente violentados y rechazados, y no buscan la ayuda de
sus progenitores o parientes. Este analisis es esencial para singularizarlo
y ha sido la racionalidad detras de quienes abogan por visibilizarlo en
toda su complejidad (16).

De conformidad, la UNESCO organizo en 2011 una consulta internacional
para combatir el bullying o acoso escolar por homofobia en las escuelas
y promover politicas contra el acoso escolar a estudiantes LGBT. Su
«Declaracion de Rio sobre bullying homofobico y educacion para todosy
sefiala que los estudios sobre el tema confirman la vinculacion entre
el bullying homofobico y el prejuicio, aupado por la falta de acceso

7 Disponible en: www.unesco.org/.../unesco_leads_a_landmark_anti_bullying_initiative.
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a informacion adecuada sobre la salud y la sexualidad. Referencia el
impacto negativo en el estudiantado en cuanto a malos resultados en
los estudios, al dafio a la salud mental y a su incidencia en el suicidio, asi
como en el incremento a la vulnerabilidad al VIH.

A ello adicionaria que induce a la desintegracion social, toda vez
que transgrede el desarrollo integral de la personalidad y dificulta la
integracion al medio escolar y el desarrollo normal de los aprendizajes.
Limita al nifio, nifa o adolescente, victima del acoso, a participar y
ejercer el derecho a la educacién en igualdad de oportunidades que sus
iguales.

El reconocimiento legal de los nexos entre los estereotipos culturales
negativos, la discriminacion y la violencia se explicitan en normativas de
jurisdiccion nacional® y en el Derecho Internacional Publico.? El maltrato
infantil evoluciona como eje tematico prioritario en un nimero creciente
de Estados, asi como en los escenarios de las Naciones Unidas.

Ainstancias del Comité de los Derechos del Nifio [Nifia y Adolescente], en
2002 la Asamblea General, en su Resolucion 56/138, solicito al Secretario

8 Ley 481. Textos escolares—Material didactico-Eliminacion de estereotipos-Programa,
Buenos Aires, 05 de agosto de 2000: «Articulo 1°: Créase en el ambito de la Secretaria
de Educacion de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, el "Programa para la elimi-
nacion de estereotipos de género en textos escolares y materiales didacticos" a fin
de hacer efectivo cumplimiento del articulo 36°, capitulo IX de la Constitucion de la
Ciudad de Buenos Aires en cuanto garantiza en el ambito publico y promueve en el
ambito privado la igualdad real de oportunidades entre varonesy mujeres». Ver http://
www.escolares.com.ar/legislacion-de-la-ciudad-de-bs.as/ley-481-textos-escolares
-material-didactico.html (citado 28 de abril, 2012).

? Articulo 5 de la «Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discrimina-
cion de la mujer»: «Los Estados partes tomaran todas las medidas apropiadas para: a)
modificar los patrones socioculturales de conductas de hombres y mujeres con miras
a alcanzar la eliminacion de prejuicios y las practicas consuetudinarias y de cualquier
otra indole que estén basados en la idea de inferioridad o superioridad de cualquiera
de los sexos o en funciones estereotipadas de hombres y mujeres [...]».
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General de la Organizacion de las Naciones Unidas la realizacion de
un estudio en profundidad de la cuestion de la violencia contra los
ninos y las nifas. Este culmind en 2006 y de conformidad cumplio con
el objetivo de presentar recomendaciones para su consideracion por
parte de los Estados miembros, con el fin de emprender las acciones
apropiadas (17:4).

Conceptualmente, este estudio adopto: a) la definicion de nifio o nifa,
comprendida en el articulo 1 de la Convencion sobre los Derechos del
Nifio (CDN): «[...] todo ser humano menor de dieciocho afos de edad,
salvo que, en virtud de la ley que sea aplicable, haya alcanzado antes la
mayoria de edad»; b) la de violencia (articulo 19, CDN): «[...] toda forma
de perjuicio o abuso fisico o mental, descuido o trato negligente, malos
tratos o explotacion, incluido el abuso sexual (....)»; e inserto la perspectiva
conceptual de la Organizacion Mundial de Salud (OMS) en su «Informe
mundial sobre la violencia y la salud» de 2002, que describe la violencia
como: «El uso intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como
amenaza, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que
cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios
psicologicos, trastornos del desarrollo o privaciones» (17:1).

En su abordaje, el Centro Internacional de la Infancia de Paris describe
el maltrato infantil como «cualquier acto por accion u omision realizado
por individuos, por instituciones o por la sociedad en su conjunto, y
todos los estados derivados de estos actos, o de su ausencia, que priven
a los nifios/as de su libertad o de sus derechos correspondientes y/o que
dificulten su 6ptimo desarrollo» (18:3).

Se reconoce la necesidad de visibilizar la complejidad de esta pro-
blematica en la agenda politica-legislativa de los Estados como cambio
de paradigma, toda vez que en el imaginario social se tienden a
asimilar como naturales algunos tipos de violencia hacia nifios, nifas y
adolescentes, sobre todo si acontecen en los espacios de la familia y la
escuela. En tal sentido, el Informe mundial sobre la violencia contra los
nifios y nifias refiere:
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Los nifos y nifas, los autores de la violencia contra ellos y el publico
en general pueden aceptar la violencia fisica, sexual y psicologica
como una parte inevitable de la nifiez. Las leyes de la mayoria de los
Estados aun aceptan el castigo fisico «razonable» o «legal» y reflejan
la aprobacion de la violencia por parte de la sociedad cuando ésta se
describe o disfraza como «disciplinan. El castigo fisico y otras formas
de castigo cruel o degradante, la intimidacion (bullying) y el acoso
sexual y una variedad de practicas tradicionales violentas pueden ser
percibidas como normales, particularmente cuando no dan lugar a
un dano fisico visible y duradero [17:13].

La legitimacion cultural y prevalencia de normativa legal afin que regula
la familia, se halla entre las condicionantes que tienden a naturalizar de
forma acritica conductas violentas hacia los hijos e hijas. Se legitima
desde un legado inherente al ejercicio de la patria potestad y la practica
de «disciplinar», que en muchos paises de la América Latina, incluyendo
a Cuba, se encuentra aun refrendada en el Derecho de Familia. Puede y
suele asumirse y ejercitarse por los progenitores, y hasta otros parientes,
como un derecho consuetudinario sin sentido del limite ni control. Propicia
estilos de vida y de comunicacion «educativa» que entrafian conductas hoy
tipificadas en doctrina y en el Derecho positivo como maltrato infantil.

Es pertinente subrayar que el Derecho histéricamente desempefid un
papel determinante en la construccion de este imaginario popular, y que
la puesta en vigor de la CDN en 1989 enmarca un viraje trascendental
relativamente reciente en la nocion del debido tratamiento de tutela y
amparo a la persona humana menor de dieciocho afios de edad. Al decir
de Emilio Garcia Méndez, «la Convencion constituye, sin lugar a dudas, un
cambio fundamental, determinando una percepcion radicalmente nueva de
la condicion de infancia. Del menor como objeto de compasion-represion,
a las ninas, nifos y adolescentes como sujetos plenos de derechos, es la
expresion que mejor podria sintetizar esas transformaciones» (19).

El Comité de los Derechos del Nifio [Nifia y Adolescente], en cumplimiento
de sus funciones de seguimiento al cumplimiento de las obligaciones de los
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Estados partes de la CDN, monitorea los progresos, identifica las falencias
y crea doctrina juridica, convocando a la discusion de ejes tematicos. En
tal sentido, sostuvo en septiembre de 2001 un debate general sobre el
tema «La violencia contra los nifios [nifias y adolescentes] en la familia
y en las escuelas». Como resultante de las deliberaciones, formuld reco-
mendaciones a los Estados partes, instandolos a que «con caracter de
urgencia, promulguen o deroguen, segun sea necesario, legislacion con la
intencion de prohibir todas las formas de violencia, por leve que sea, en
la familia y en las escuelas, incluida la violencia como forma de disciplina,
conforme a lo dispuesto en la Convencion [..]» (20:25). Al hacer este
llamado, el Comité especifica que «no esta rechazando en modo alguno el
concepto positivo de disciplina», y reconoce el papel de los progenitores en
el sano desarrollo de sus hijos e hijas, quienes dependen de su ayuda, entre
otros adultos, para de acuerdo con el desarrollo de su capacidad, crecer y
asumir una vida responsable en la sociedad (20:28).

El poder de disciplinar a los hijos e hijas se confiere de forma explicita
en nuestro vigente Codigo de Familia, sujeto ain a modificaciones, en
su articulo 86: «Los padres estan facultados para reprender y corregir
adecuada y moderadamente a los hijos bajo su patria potestad» (21:13).
Este lenguaje, aunque atemperado a la modernidad, es «simbolico» de
acciones u omisiones de violencia intrafamiliar no visibilizadas, debido
al abuso de poder con que muchas veces se suele interpretar y practicar
por los progenitores o padrastros/madrastras. Por su inherente violencia
simbdlica, estas formulaciones legales, aunque edulcoradas, son actual-
mente inadmisibles a la luz de la letra y el espiritu de la CDN.

De hecho, naturaliza la violencia o el maltrato infantil hacia toda
criatura, pero sobre todo hacia los nifios, nifias y adolescentes «dife-
rentes». Ello acontece porque nacen y crecen dentro de la concepcion
tradicional heteronormativa de la familia como institucion, en la
que la heterosexualidad se constituye en la norma desde la cual se
regulan las barreras morales y legales (1:16). La heteronormatividad
del patriarcado conduce a la inferiorizacion tanto de toda orientacion
sexual considerada «anormal» como de cualquier identidad genérica
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que no sea representativa y reproductora de las imagenes del sistema
sexo-género, escindido culturalmente en varon-mujer; o sea, distingue
negativamente y rechaza a personas transexuales, intersexuales y
transgéneros (22).

El Comité de la CDN alerta sobre «la repercusion negativa de la
violencia en los nifos [nifas y adolescentes], y a que se contrarreste
en determinados contextos culturales [su] aceptacion [...] promovien-
do en su lugar la "no tolerancia” de la violencia» (20:24). En tal sentido,
especificamente recomendo al Gobierno de Cuba a que «se prohiban
explicitamente los castigos corporales de todo tipo y que el Estado
parte lleve a cabo campafas de sensibilizacion del publico y proporcione
informacion sobre medidas disciplinarias de caracter no violento y orien-
tacion y asesoramiento a los padres, a fin de eliminar todas las formas de
castigo corporal de los nifos» (23:9).

En febrero de 2011 el Comité publica la Observacion General numero 13
sobre el articulo 19, «El derecho del nifio a la libertad de todas las formas de
violencia de la Convencidon sobre los Derechos del Nifion. Si bien la doctrina
juridica de las Observaciones Generales no es vinculante para los Estados
partes, su hermenéutica implica una adhesion del orden ético-moral social
y un referente a considerar en el abordaje de esta problematica.

El posicionamiento que nutre la Observacion General nimero 13, apuesta a
«poner de manera eficaz el fin a todo tipo de violencia, que pone en peligro el
desarrollo del nifio [nifia y adolescente] y su bienestar» e «interpreta de manera
amplia la expresion “todas las formas de violencia” en virtud del articulo 19,
en el sentido de violencia “sin excepciones™» (24). Describe las distintas formas
de violencia «en una lista no exhaustiva que incluye, entre otras: el abandono
o trato negligente (negligencia psicologica, fisica 0 emocional, abandono),
la violencia psicologica (insultos, humillacion, aislamiento, etc.), la violencia
fisica (los castigos corporales, golpear, quemar, etc.), abuso y explotacion
sexual, la tortura y los tratos inhumanos o degradantes, la violencia entre
los nifios, las autolesiones (pensamientos e intentos suicidas), las practicas
perjudiciales (matrimonio forzado, mutilacion genital femenina, etc.), la

327



violencia en los medios de comunicacion, la violencia a través de tecnologias
de la informacion y la comunicacion» (24).

El prejuicio heteronormativo conforma un sentido comun'™ malsano,
evidente en disimiles expresiones de violencia (descritas en la
Observacion General nimero 13) que ocasionan dafo a la persona. Es una
problematica visibilizada en la agenda politico-legal de muchos Estados
desde hace décadas, como un tema inherente al derecho a la igualdad y
a la no discriminacion por motivo de orientacion sexual e identidad de
geénero, al ejercicio de derechos personalisimos como el libre desarrollo
de la personalidad, al reconocimiento de nifias, nifios y adolescentes como
titulares de derechos, sean estos realmente o no «diferentesn.

Visibilizar para desnaturalizar la violencia de los progenitores en el
ejercicio de la patria potestad, es un reto singular del Derecho de Familia
y un mandato ético-moral de estos tiempos, orientado a cimentar una
cultura de respeto a la diferencia, que tribute a la sana convivencia en
dicha institucion. En tal sentido, un fallo judicial que prohibe a los padres
el recurso al castigo corporal, dictado en 1996 por el tribunal mas alto
de Italia, el Tribunal de Casacion de Roma, es emblematico e ilustrativo
del espiritu que transversaliza la doctrina de proteccion integral a la
infancia, asida en la CDN. En el fallo se declara:

..el uso de la violencia para fines educativos no puede seguir
considerandose legal. Hay dos razones para ello. La primera es la
importancia primordial que el sistema juridico [italiano] atribuye a
la proteccion de la dignidad de la persona. Esta comprende a los
«menores» que ahora ostentan derechos y ya no son simplemente
objetos que deben ser protegidos por sus padres o, peor aun, objetos

19 «El sentido comUn no es una concepcion Unica y singular, idéntica en el tiempo y
el espacio. Constituye el “folclor” de la filosofia, y como folclor, asume incontables
formas diferentes. Su caracteristica fundamental es que es [..] fragmentario,
incoherente e inconsecuente.» (Gramsci, citado en 25:93).
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a disposicion de sus padres. La segunda razon es que, como objetivo
educativo, el desarrollo armonioso de la personalidad del nifio, que
garantiza su aceptacion de los valores de la paz, la tolerancia y la
coexistencia, no puede lograrse mediante el uso de medios violentos
que contradicen esos objetivos (Cambria, Cass, sez. VI, 18 de marzo
de 1996, Foro It 1l 1996, 407) [20:31].

El creciente interés por focalizar la atencion a la victimizacion de nifios,
nifias y adolescentes, se expresa en disimiles expresiones proactivas a
instancias de redes o asociaciones profesionales de apoyo, organizaciones
no gubernamentales y centros o mecanismos institucionales que indis-
tintamente desarrollan estudios y disefian protocolos de actuacion,
politicas y programas de atencion intersectorial e interdisciplinario,
orientados a la educacion socioeducativa para la prevencion victimal.

La progresiva evolucion de los estudios identifican las distintas tipologias de
violencia de las que son objeto los menores y su impacto desde su estadio
prenatal hasta una tardia adolescencia. Katelyn N. Guastaferro y sus colegas
exponen resultados de estudios de la medicina basados en la evidencia:

Las secuelas del maltrato durante la infancia son duraderas y cos-
tosas. Aquellos que han experimentado el maltrato infantil a una
temprana edad tienden a presentar: deterioro de la salud fisica,
mental y emocional; dificultades en el manejo de situaciones sociales;
disfuncion cognitiva; conductas de alto riesgo y otros problemas
conductuales (Anda, 2009; Chapman, Dube y Anda, 2007).["]
Considerado como una «traumatica extrema» en la trayectoria
evolutiva del nifio (Hagele, 2005),['?] el maltrato produce un impacto
adverso directo en el funcionamiento neuroldgico y estructural del
cerebro (Cicchetti y Rogosch, 2009)["*] [26].

" Autores y autoras citados por K. M. Guastaferro en 26.
2 [dem.
B [dem.
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La sensibilizacion y la movilizacion de sentimientos de respeto, y la
paulatina configuracion de patrones de conductas afines, requieren de
un proceso de aprendizaje y de la socializacion de evidencias cientificas
actualizadas, entre las posibles intervenciones socioeducativas. De
conformidad, se necesitan resultados investigativos de Criminologia
y Victimologia que aporten a la prevencion del maltrato infantil
sobre la base de estereotipos heteronormativos que desbrocen falsos
aprendizajes y el sentido comun malsano aprehendido que prevalece
como barrera cultural daiina, y tributen a la comprension de esta
compleja problematica, desde la exploracion interdisciplinaria e inter-
sectorial.

En Cuba se dedican cuantiosos recursos a la proteccion de la infancia y la
adolescencia como prioridad politica del Estado y del gobierno, tangible
en estrategias, politicas sociales, programas y normativas legales desde
1959. El trabajo intersectorial desplegado en el cumplimiento del Plan
Nacional de Accién de Cuba en favor de la infancia y la adolescencia
para el periodo 2004-2010 es una expresion mas de dicha voluntad
politica. En consonancia, todo esfuerzo de investigacion que aporte
al saber victimologico para desentrafiar e identificar el entramado
de condicionantes que inciden en esta compleja problematica, aln
insuficientemente comprendida, visibilizada o estudiada, es una necesidad
impostergable. Estamos conscientes que todo esfuerzo posible es solo un
primer paso de un largo camino. No por ello lo dejamos de asumir con
entrega y pasion.
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IDENTIDADES TRANS: ENTRE LOS MALESTARES DE LA ACADEMIA
Y EL DERECHO A EXISTIR

Alberto Roque Guerra, Lazaro Hernandez Coteron

La transexualidad es un término creado por las ciencias biomédicas oc-
cidentales en la primera mitad del siglo xx. Sus origenes provienen de las
practicas y los discursos dominantes durante los siglos xviil y xix, momen-
to en que la sexualidad dejo de considerarse un asunto religioso, para
convertirse en un asunto laico requlado por el Estado.

Las mencionadas practicas fueron descritas por Michel Foucault en su
obra Historia de la sexualidad, en la que detalla las maneras en que to-
da irregularidad sexual se consider6 una enfermedad mental, no solo
mediante el poder del discurso taxonomico, que calificaba la minima
fantasia sexual como una abominacion, sino también por medio de la
aplicacion de procedimientos normalizadores que intentaban corregir o
curar tales desviaciones (1).

Desde la sequnda mitad del siglo xix comenzaron a clasificarse a aquellas
personas con sexualidades que se apartaban del estrecho marco binario
de género y del deseo erdtico. Con este caracter normativo y normali-
zador de la biomedicina sobre la sexualidad, se introdujeron los con-
ceptos de género, rol e identidad de género, de acuerdo con preceptos
esencialistas y positivistas que toman las diferencias bioldgicas de los
sex0s como presupuestos dicotomicos y binarios.

Asi, se incluyd en la nomenclatura de los trastornos mentales a la tran-
sexualidad en 1980 y se implementaron protocolos de atencion médica,
consistentes en la aplicacion de psicoterapia y de transformaciones del
cuerpo mediante hormonas y cirugias (2). Las cirugias de reasignacion
sexual se comenzaron a practicar de acuerdo con las evidencias empiricas
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de los modelos de atencion de las personas intersex' y en la adopcion
de enfoques constructivistas sobre la identidad y los roles de género por
parte de los profesionales de la medicina (3-4).

Ulteriormente, los movimientos feministas, trans-feministas y postidentitarios,
las ciencias sociales y los movimientos por los derechos de las personas
transgénero han interpelado el discurso biomédico al aportar nuevas pro-
puestas sobre la interpretacion de las identidades de género, ademas de
abogar por la despatologizacion y desmedicalizacion de las identidades transy
su reconocimiento e inclusion en las biopoliticas de los Estados.

El presente trabajo realiza una sistematizacion historica sobre el abordaje
de las expresiones de género desde las practicas y discursos biomédicos,
sus aportesa la teoria de géneroy los contradiscursos antinormalizadores,
y antipatologizantes, que proponen una reinterpretacion flluida y binaria
del género.

Se utilizaran indistintamente los términos identidades trans y personas
trans para referirnos a toda persona cuya identidad/rol o expresiones
de género transgredan las normas de género culturalmente aceptadas.?
Transexualidad y transexualismo se utilizaran como sindnimos y se de-
finiran en el desarrollo del articulo.

Antecedentes historicos

Una de las primeras alusiones en el discurso biomédico a lo que hoy co-
nocemos como identidades trans se remonta a 1886, cuando el médico

' La intersexualidad es definida en la actualidad por la biomedicina como Trastornos
del Desarrollo Sexual.

? [dentidades trans y personas trans incluyen diferentes identidades y roles de género,
dentro de las que se incluyen las personas travesti, transgénero, genderqueery tran-
sexuales, entre otras.
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aleman Richard von Krafft-Ebing (1840-1902) estudio la prevalencia
de la divergencia de las expresiones de género en personas homosexua-
les, la cual acuié con el término ginandria. En 1902 la denomin6 meta-
morphosis sexualis paranioa (5).

Karl Hein Richs Ulrich (1825-1895) acufio la célebre frase «anima muliebris
virili corpore inclusa», que se traduce al espafiol como «alma de mujer
encerrada en cuerpo de hombren», la cual sigue siendo en la actualidad
una de las maneras simplistas en que se define la transexualidad por el
lenguaje no cientifico.

El britanico Henry Havelock Ellis (1859-1939) lo nombrd como «inversion
sexo estética-eonismo» (6), y en términos semejantes Max Marcuse
califico a las personas trans como «invertidos psicosexualesn.

Otro médico aleman, Magnus Hirschfeld, publico en 1910 Ia
monografia en dos volumenes Los travestis: la tendencia erdtica a
usar ropas del otro sexo,® obra en la que realiza una descripcion
detallada de las biografias de numerosas personas con variantes de
género, que serian clasificadas como transexuales en la actualidad.
También popularizo el término tercer sexo, pero no hacia uso
frecuente de este en la literatura cientifica, mas bien usaba los
términos intermediarios sexuales y transiciones sexuales. Desde su
amplio acercamiento al estudio del hermafroditismo (hoy personas
intersex) mantenia su tesis de que «todos los seres humanos son
variantes intersexuales» (7-8).

Notese que, aunque no podria distanciarse de las nomenclaturas bio-
médicas de su época, consideraba lo que denomind un «tercer sexo»
como un continuum, lo cual pudiera interpretarse como un adelantado

* El titulo original en aleman es Die Transvestiten: Eine Untersuchung ueber den ero-
tischen Verkleidungstrieb mit umfangreichem casuistischem und historischem.
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en el tiempo a la interpretacion flexible y ductil de las expresiones de
género.

Hirschfeld también introdujo el término transexualidad psiquica (9)
y dictd en 1930 la primera conferencia sobre transexualismo en la
Asociacion para el Avance de la Psicoterapia (5). Sin dudas, uno de los
aportes mas significativos del cientifico —quien fue perseguido por el
nazismo por ser homosexual y activista que luchaba por sus derechos—
fue la diferenciacion entre la homosexualidad y la transexualidad al
definir la primera como el deseo de tener parejas del mismo sexo, y la
segunda como el deseo de vivir como miembro del otro sexo (9). Este
pudiera considerarse el primer intento de delimitar los campos de lo que
posteriormente se definid6 como la orientacion erotica del deseo y la
identidad y el rol de género.

En Norteamérica, en 1948, David Oliver Cauldwell (1859-1939) publico en
la revista Sexology el articulo «Psicopathia transexualis». Con un enfoque
cientifico popular y moralista, mantuvo la etiqueta «desviacion sexual» pa-
ra referirse a los sujetos que «presentan el deseo patologico de pertenecer
plenamente al otro sexo» y que tienen como meta «someterse a una
cirugia que le permita convertirse en una mujer completa o, en el caso de
las mujeres, en un hombre perfecto» (10-11). Anterior a esta publicacion,
usaba el término transmutacion sexual para describir la transexualidad.

La relacion entre la cirugia de adecuacion genital —procedimientos con
fines normalizadores rechazados por Cauldwell— y el modelo binario
de perfeccion corporal masculino o femenino, introdujeron un debate
sobre la utilidad, la efectividad y el impacto de estos procedimientos que
perdura en la actualidad, como veremos posteriormente (12).

Cauldwell afirma en «Psicopathia transexualis» que las causas genéticas
de la transexualidad son desconocidas y esboza las influencias de los
elementos ambientales (socioculturales) que, segun él, pueden producir-
la. Aunque el autor ha sido definido como un profesional que divulgo
informacion sobre estos temas en la poblacion en general desde una
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perspectiva liberal, consideraba que las personas que «padecen este mal
pueden ser rehabilitadas» y confiaba en que la educacion «podria preve-
nirla» (10, 13).

Hasta este momento histérico podemos concluir que el discurso bio-
médico de finales del siglo xix y las primeras cuatro décadas del xx
sentaron los precedentes de clasificaciones y etiquetas en términos
patologizantes que se aplicaron a las sexualidades que se apartaban de
las normas heterosexistas y se consideraban también como periféricas o
no productivas. Lejos de aliviar los malestares que le generaba a estos
sujetos la pertenencia a un grupo humano diverso y diferente, contribuyo
a generar temor, estigma y discriminacion.

Géneros «enfermos» y su normalizacion salubrista

Las identidades trans son parte de la nomenclatura psicopatologica,
principalmente en el Manual Estadistico de Enfermedades Mentales (DSM,
por sus siglas en inglés), publicado por la Asociacion Americana de Psi-
quiatria (APA, por sus siglas en inglés), y en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Las
nomenclaturas evolucionaron a lo largo del tiempo desde ambas orga-
nizaciones biomédicas (14) (ver tablas).

El DSM-III incluyo el transexualismo como trastorno mental en 1980.
Anteriormente se incluia como travestismo en la categoria de desviacion
sexual (2, 15).

Los debates que condujeron al posicionamiento de la APA de retirar la
homosexualidad como enfermedad mental en 1973, llevaron a los exper-
tos a definir el concepto de trastorno mental como «cualquier patrén de
comportamiento que conlleve a desventajas adaptativas significativas a
la persona y que le cause sufrimiento mental» (16). El mencionado con-
cepto no ha quedado impreso en piedra; las criticas que ha recibido, han
conducido a cambios para la quinta edicion del DSM (17-22).
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Tabla 1. Nomenclatura diagndstica de las identidades trans en el DSM.

Edicion Categoria Diagnostico
DSM-I (1952) N/I N/I

DSM-II (1968) Desviacion sexual Travestismo
DSM-I11 (1980) Trastornos psicosexuales Transexualismo

DSM-11I-R (1987) Trastornos con debut en la Transexualismo

infancia y la adolescencia Trastorno de la Identidad de
Género en la infancia
Trastorno de la Identidad de
Género en la adolescencia

y la adultez, no de tipo

transexual

DSM-IV (1994) Trastornos de la Identidad Trastornos de la Identidad de

de Género y Sexual Género en los adolescentes
o0 adultos
Trastornos de la ldentidad de

Género en la nifiez

DSM-IV-R (2000) Trastornos de la ldentidad Trastornos de la Identidad de

de Género y Sexual Género en los adolescentes
o0 adultos
Trastornos de la ldentidad de

Género en la nifez

DSM-V Disforia de Género Disforia de Género en
adolescentes y adultos

Disforia de Género en nifios

Fuente: Drescher J, Cohen-Kettenis P, Winter S. Minding the body: Situating
gender identity diagnoses in the ICD-11. Int Rev Psychiatry 2012; 24(6):568-77.
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Tabla 2. Nomenclatura diagnostica de las identidades trans en la CIE.

Edicion Categoria Diagnostico
CIE-6 (1948) N/I N/I

CIE-7 (1955) N/I N/I

CIE-8 (1965) Desviacion Sexual Travestismo
CIE-9 (1975) Desviacion Sexual Travestismo

Trans-sexualismo

CIE-10 (1990) Trastorno de la

Identidad de Género

Transexualismo

Travestismo de Doble Rol

Trastorno de la Identidad de Género en
la infancia

Otros Trastornos de la Identidad de
Género

Trastornos de la Identidad de Género no
especificados

CIE-11 (2015) ?

Incongruencia de Género en adolescentes
y adultos

Incongruencia de Género en los nifios
(propuestos)

Fuente: Drescher J, Cohen-Kettenis P,

Winter S. Minding the body: Situating

gender identity diagnoses in the ICD-11. Int Rev Psychiatry 2012; 24(6):568-77.

La APA ha recibido numerosas criticas sobre las nomenclaturas incluidas
en el DSM. Resulta notorio que la primera edicion del manual (1952)
contuviese 128 paginas y que aumentara a 943 en la cuarta version

revisada (2000) (23).

Los procesos de negociacion de las nomenclaturas incluidas en el DSM
conjugan intereses de los expertos, investigadores, clinicos, centros
asistenciales y compaiiias farmacéuticas. Su contenido es politizado,
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racista y se aplica de forma sesgada, de acuerdo con los valores culturales
occidentales. Las minorias raciales y las mujeres reciben mayor cantidad
de diagndsticos en relacion con los hombres. Adicionalmente, el DSM
tiene un impacto global que ha sido calificado como una especie de
«imperialismo cultural» (17, 24).

La inclusion de la transexualidad como trastorno mental ha sido la
justificacion para garantizar la atencion a las demandas de salud
especificas a estas personas. Sin embargo, con esta aparente buena
intencidn se ha logrado que el resto de las identidades trans queden
excluidas de este derecho humano y ha generado la profundizacion
del estigma y la discriminacion hacia las personas trans. De hecho,
el reconocimiento de los derechos de las personas trans depende
de las evidencias médicas que prueben la transicion hacia el otro
género (25).

Tan serio puede llegar a ser este asunto que muchas personas trans en
ocasiones se sienten obligadas a reconocerse como transexuales para asi
lograr los cambios que desean en sus cuerpos en funcion de semejantes
biopoliticas basadas en un modelo binario de género (26). En Iran, por
ejemplo, se penaliza la homosexualidad con pena de muerte, pero no
estan prohibidas las cirugias de reasignacion sexual. La aplicacion de
estos procedimientos es coercitiva, puesto que tiene como objetivo
impedir la expresion de la homosexualidad; es decir, desde la perspectiva
religiosa y cultural irani, la transformacion quirurgica de los genitales
supuestamente convierte a las personas homosexuales en personas del
otro sexo; el procedimiento quirtrgico cambia su estatus juridico, por lo
que no se expresan como personas homosexuales al ubicarlas en algunas
de las casillas binarias del género (27).

Numerosos académicos, activistas por los derechos de las personas
trans y algunas sociedades cientificas han demandado la retirada de
la transexualidad del DSM vy de la CIE (28-32). En este sentido, la Red
Internacional de Despatologizacion de las Identidades Trans posiciona el
tema de la siguiente manera:
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e retirada de la transexualidad de los manuales de enfermedades
mentales (DSM-TR-IV y CIE-10);

e derecho al cambio de nombre y sexo en los documentos oficiales
sin evaluacion médica ni psicologica;

e derecho a decidir libremente sobre la modificacion de sus cuer-
pos sin impedimentos burocraticos, politicos ni econdmicos, asi
como fuera de cualquier tipo de coercion médica (33).

Las mencionadas demandas legitiman la libre expresion de todas las
identidades trans, sin coercion ni intervenciones meédicas sobre sus
cuerpos; sin embargo, crean una disyuntiva determinada por la posible
retirada de las coberturas de salud por las aseguradoras. Al parecer,
la tendencia en los proximos afos sera una despsicopatologizacion
de la transexualidad, pero sera necesaria su medicalizacion para poder
garantizar la atencidn a las demandas especificas de salud a este grupo
humano.

Las propuestas diagnosticas para el DSM-V fueron la disforia de géne-
ro, nomenclatura aceptada a comienzos de 2014 (22). Para el CIE-11 se
ha creado un Grupo de Trabajo para la Clasificacion de los Trastornos
Sexuales y la Salud Sexual (WGDSH, por sus siglas en inglés) de la
OMS.

El WGDSH propone el uso del término incongruencia de género por
transexualismo:

® incongruencia de género en adolescentes y adultos
e incongruencia de género en nifos (14).

Las propuestas del WGDSH se basan en abandonar el modelo psico-
patoldgico que en 1940 clasificaba a las personas transgénero como
desviados mentales y en su lugar aplicar un modelo mas reflexivo sobre
la evidencia cientifica y las buenas practicas actuales, congruente con
las necesidades, experiencias y los derechos humanos de esta poblacion
y que persigue proveer servicios de salud accesibles y de alta calidad.
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Propuesta para ubicar en el CIE-11 en orden decreciente:

1. Incluir la incongruencia de género en un capitulo aparte sin
otras entidades.

2. Modificar el capitulo sobre salud sexual y trastornos sexuales en
el que la incongruencia de género se ubica en una subseccion
especifica.

3. Diagnostico médico y ubicarlo como trastorno endocrinoldgico
o urologico.

4. Codigo Z: se refiere al apartado en que ubican los factores que
influencian el estado de salud y el contacto con los servicios de
salud.

5. Retirada: no recomendado, pues limitaria el acceso a la salud
(14).

Atencion de salud a las personas transexuales: ;han cambiado los
paradigmas?

A nivel internacional se han dictado pautas en relacion con la aten-
cion de salud a las personas trans. En 1979 se fundo la Asociacion
Internacional de Disforia de Género Harry Benjamin (HBIGDA, por sus
siglas en inglés). La conforman académicos y expertos profesionales
en multiples disciplinas, de Norteamérica y Europa principalmente.
En la década de los noventa comenzo a tomarse en cuenta las expe-
riencias y aportes de las personas trans. Desde 2006, a tono con los
cambios de paradigmas en relacidon con la atencion de salud de las
personas trans, adopto el nombre de Asociacion Profesional Mundial
de Salud Transgénero (WPATH, por sus siglas en inglés). Su mision
comprende la promociéon de evidencias basadas en la atencion, la
educacion, la investigacion, la abogacia y de politicas publicas en el
respeto a la salud transgénero.

Desde febrero de 1979 la HBIGDA comenzé a publicar los Estandares de
Cuidado (EC). Se constituyeron como guias practicas, basadas en criterios
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minimos en la atencion de salud a las personas transexuales (31). En Cuba
también se aplican EC adaptados de la version 6 de 2001 (34).

Cabe destacar los cambios dinamicos que han mostrado, gracias a la
conjuncion de las nuevas evidencias cientificas con las narrativas de las
personas trans. Notese que, sin distanciarse de su funcion prescriptiva
y normalizadora, con el paso del tiempo los EC se van impregnado de
aspectos sociales, culturales y de derechos humanos que transversalizan
la atencion de salud a las personas trans. A continuacion se enumeraran
los aspectos fundamentales que evolutivamente han incluido los EC (31).

Version 1 (1979)
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Se considerd una declaracion oficial de la HBIGDA referente al
tratamiento hormonal y quirurgico.

Se incluye el concepto de disforia de género como el diagndstico
necesario para acceder al tratamiento con hormonas sexuales y
las cirugias de reasignacion sexual (CRS).

Se toma como principio de los estandares que la realizacion de
las CRS a demanda del paciente esta contraindicada.

Se toma en cuenta la propuesta de incluir la transexualidad como
enfermedad mental en el Manual de Clasificacion Estadistica de
la APA (DSM III). De ello se deriva la necesidad de tratamiento
hormonal y quirdrgico.

Se requiere de dos afos con disforia de género para tratamiento
hormonal.

Se requiere de un ailo como minimo con tratamiento hormonal
para la CRS.

Se requiere del diagnostico obligatorio de un psiquiatra para la CRS.
Se requiere de seis meses como minimo viviendo con el géne-
ro deseado para las CRS no genitales o de reconstruccion de
mamas.

Se requiere de la evaluacion de un urdlogo antes de la CRS para
determinar la presencia de anomalias urologicas.



® Se reconocen las dificultades economicas potenciales que en-
frentan las personas que solicitan las CRS y el caracter antiético
de cobrar por servicios adicionales a las CRS.
® Se indica el uso del consentimiento informado para el trata-
miento hormonal y las CRS; se especifica la necesidad de explicar
indicaciones y complicaciones de los mencionados tratamientos,
preferiblemente por escrito.
Se enfatiza la necesidad de respetar la privacidad del paciente.
e Se enumeran algunos problemas que potencialmente enfrentan
los profesionales a cargo de la atencion de salud de las personas
transexuales:
® necesidad de cooperar con la educacion de las personas
para justificar su trabajo;
® necesidad de documentar la historia de la enfermedad del
paciente con muchos mas detalles que lo que habitualmente
se realiza con el cuidado general de otros pacientes.

Version 2 (1980)

e El tratamiento hormonal y/o quirdrgico esta indicado con el
proposito de mejorar la calidad de vida, de acuerdo con lo ex-
perimentado por estas personas con posterioridad. Tales expe-
riencias han sido estudiadas y evaluadas adecuadamente por los
especialistas en salud mental.

e lareasignacion sexual hormonal y quirtrgica se les ofrece a estas
personas en parte por la existencia del diagnostico psicoldgico
0 psiquiatrico de transexualismo o de algun otro diagnostico
relacionado.

® laindicacion de la reasignacion sexual hormonal y quirurgica,
debe basarse, en parte, en cuan bien el paciente cumple con
los criterios diagndsticos de transexualismo, de acuerdo con lo
contemplado en la categoria 302.5X del DSM:

A. Sensacion de malestar o incompatibilidad con el sexo
anatomico.

345



Version

B. Deseo de deshacerse de los propios genitales y de vivir como
miembro del sexo opuesto.

C. Eltrastorno se ha mantenido por dos afios como minimo (no
limitado a periodos de estrés).

D. Ausencia de anomalias genéticas o intersex.

E. El trastorno no es consecuencia de otro trastorno mental,
como la esquizofrenia (2).

Si se trata de una persona intersex, debe recibir tratamiento

relativo a disturbio hormonal o genético.

Padecer de una esquizofrenia no excluye automaticamente que

un paciente pueda acceder a la CRS. Debe estar controlada la

enfermedad mental.

Se sugiere la adicion de los requerimientos académicos para

las/los profesionales que indican terapia hormonal o CRS. Se

establece que deben tener experiencia demostrada en conse-

jeria de género y terapia sexual. Deben ser master en salud

mental, y el profesional que indique la CRS debe ser al menos

doctor en ciencias o graduado en medicina. También deben

estar entrenados en el manejo de los trastornos de la identidad

de género.

3(1981)

Se incluyen las modificaciones propuestas en los estandares anteriores.
Se retira la recomendacion concerniente a la practica de las cirugias
no genitales y de reconstruccion/exéresis de las mamas. La decision
sobre este procedimiento depende del paciente y el cirujano.

Se elimina el requerimiento de que para que la persona transexual pueda
recibir tratamiento hormonal debia vivir tres meses con el género deseado.
Solamente se requiere de la remision del especialista en salud mental.

Versién 4 (1990)
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A. Malestar persistente y sensacion de incompatibilidad con el
sexo asignado.

B. Preocupacion persistente, por dos afios como minimo, de
deshacerse de las caracteristicas sexuales primarias y secun-
darias y de adquirir las caracteristicas del otro sexo.

C. La persona ha alcanzado la pubertad (35).

e Se elimina el requerimiento de la evaluacion por urologia antes
de la CRS.

Version 5 (1998)

e Seredefinen los estandares y participan expertos europeos (Ale-
mania, Holanda) junto a los norteamericanos (Estados Unidos y
Canada).

® Enlaintroduccion se refieren al uso de los EC como medio para
comprender el posicionamiento actual de los profesionales. Se
reconocen ademas «las limitaciones de conocimiento en este
campon, asi como la esperanza de que algunas de las incerti-
dumbres clinicas se resuelvan en el futuro mediante la inves-
tigacion cientifica.
Se incluyen aspectos epidemioldgicos.
Se adiciona la atencion a nifios y adolescentes.
Se incluye el concepto experiencia de vida real.
Se introduce el concepto umbral clinico: «Se sobrepasa el umbral
clinico cuando las preocupaciones, inseguridades e interrogantes
sobre la identidad de género se mantienen en desarrollo, se
tornan tan intensas que parecen ser el aspecto mas importante
de la vida de la persona, o impiden el establecimiento de una
identidad de género relativamente poco conflictiva».*

* Clinical threshold: A clinical threshold is passed when concerns, uncertainties, and
questions about gender identity persist in development, become so intense as to
seem to be the most important aspect of a person’s life, or prevent the establishment
of a relatively unconflicted gender identity.
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Se definen los Trastornos de Identidad de Género (TIG) de acuer-

do con los criterios de la Clasificacion Internacional de Enferme-

dades - version 10 (CIE-10) y del DSM-IV (36-37).

Se conceptualiza la percepcion informal de las personas con

TIG como: problema de identidad de género, disforia de género,

problema de género, preocupacion con el género, angustia de

género o transexualismo.

Se reconocen las diferencias sexuales biologicas en la celeridad y

facilidad para realizar la transicion: mucho mas rapida en el caso

de la transexualidad de hombre a mujer. Aunque se reconoce

la mencionada individualidad, plantea que todos los pacientes

deben sequir los EC.

Se definen las funciones del profesional en salud mental.

Diferencias entre criterios de elegibilidad y aptitud:

® clegibilidad: criterios especificos que deben cumplirse antes
de avanzar hacia la etapa subsiguiente de la terapia triadica:
experiencia de vida real-hormonas-cirugia;

® aptitud: consolidacion ulterior de la identidad de género
deseada o mejoria de la salud mental en el nuevo (o con-
firmado) rol de género.

Son criterios especificos basados en el juicio clinico antes de

avanzar hacia el siguiente paso de la terapia triadica secuencial.

Tratamiento de los TIG en la infancia por especialista en salud mental:

e evaluar identidad de género en la infancia y los roles de
geénero, dinamicas familiares, experiencias traumaticas;
no se aplicaran tratamientos hormonales ni quirurgicos;

e tratamiento de la familia, terapia de pareja y consejeria a
los padres.

Tratamiento a los adolescentes con TIG:

e tratamiento conservador por los inesperados cambios de la
identidad de género en la adolescencia;

® se les debe brindar apoyo psicoterapéutico, educacion en
opciones de género y en la atencion a los aspectos sociales,
intelectuales, vocacionales y de las relaciones interperso-
nales;



elegibles para la terapia triadica a la edad de 18 afos, con
consentimiento de los padres (segun legislacion de cada pais);
tratamiento hormonal después de la pubertad en dos fa-
ses: agonistas de la LHRH/antiandrogenos/progestagenos
y hormonas sexuales si el adolescente se mantiene estable
psicoldgicamente;

experiencia de vida real entre 16 y 18 afos en casos selec-
cionados;

se insiste en el trabajo con la familia y la escuela.

Psicoterapia a adultos con TIG:

muchos adultos se identifican satisfactoriamente con el
género deseado, sin necesidad de pasar a terapia triadica;
no es imprescindible la psicoterapia para la terapia triadica.

Experiencia de vida real:

el cambio de género tiene profunda implicaciones en la vida
de la persona;

el profesional de la salud mental debe explorar:

mantener el empleo;

funcionar como estudiante;

funcionar como activista en la comunidad;

desarrollar algunas de las actividades anteriores;
cambio de nombre legal;

proveer documentos de otras personas, independientes
al terapeuta, que avalen el funcionamiento de la persona
en el nuevo rol de género.

Los TIG son enfermedades mentales:

Con el fin de clasificarse como un trastorno mental, cualquier
patron de comportamiento debe resultar en desventajas
adaptativas significativas a la persona y causarle sufrimiento
mental.

La designacion de los TIG como enfermedad mental no es
una licencia para el estigma y la negacion de los derechos
civiles de los pacientes.

El uso de un diagndstico formal es un paso importante
para ofrecer alivio, proveer la cobertura del seguro de salud
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350

y generar investigaciones que garanticen un tratamiento
efectivo en el futuro.

Se reconocen los peligros de la automedicacion con hormonas

y el uso de sustancias ilicitas para lograr la transformacion del

cuerpo.

Se delinean los aspectos que deben cumplir los consentimientos

informados validos.

Se perfilan los criterios para el tratamiento hormonal de las

personas que se encuentran en privacion de libertad.

Se definen los criterios para el sequimiento postquirurgico.

Aspectos éticos de las CRS:

e Algunos especialistas cuestionan éticamente las CRS sobre
la base de que se eliminan tejidos sanos. No toman en cuen-
ta el intenso sufrimiento que les genera a las personas tran-
sexuales la presencia de sus 6rganos sexuales.

e La resistencia contra la realizacion de las CRS sobre el prin-
cipio ético de «primero no hacer daiio» debe respetarse,
discutirse y hacerse corresponder con la oportunidad de
aprender del propio paciente sobre la angustia psicopatolo-
gica de padecer un TIG.

6 (2001)

Se diferencian la experiencia de vida real y el test de vida real.
Los profesionales con frecuencia consideran que si el paciente
no pasaba el test de vida real, no se trataba de una persona
transexual. Esta confusion no ayuda en el apoyo a la perso-
na con TIG.

Tratamiento de depilacion mediante electrolisis y uso limitado
de la depilacion laser.

«La CRS no es un procedimiento “experimental”, con fines “in-
vestigativos”, “electivo”, “cosmético” u opcional en el sentido
estricto. Constituye un tratamiento efectivo y apropiado para el
transexualismo o TIG severo». Las palabras entrecomilladas son
del texto original.



Version

Es antiético denegar el acceso o la elegibilidad para la CRS o el
tratamiento hormonal por seropositividad al VIH y a las hepatitis
BoC.

7 (2011)

Constituyen una guia clinica flexible.

Las versiones anteriores siempre fueron vistas como una lista
de requisitos que la persona trans debia cumplir para satisfacer
a los médicos.

La inconformidad con el género no es una enfermedad.

Las terapias reparativas para «curar la transexualidad» no son
éticas.

Alcance mas alla de las hormonas y la cirugia.

Nuevas secciones: terapia de voz y comunicacion.

Aborda los Trastornos del Desarrollo Sexual (personas intersex).
Mucho mas clara y consistente en los aspectos que las/los pro-
fesionales deben hacer para servir a sus usuarios.

El acompafamiento médico se realiza durante un afo.

No se requiere de criterios de elegibilidad y aptitud para el tra-
tamiento hormonal y quirurgico.

Se reconoce la fluidez del género (inconformidad con el género) y
ofrece servicios de salud a otras identidades trans: genderqueer,
travestis, transgéneros.

«La WPATH reconoce a la salud dependiente no solamente de
una buena atencion médica, sino de un clima social y politi-
co que provea y asegure la tolerancia social, la igualdad y los
derechos plenos de la ciudadania. La salud se promueve desde
las politicas publicas y las reformas legales que promueven la
tolerancia y la equidad».

Se redefine la disforia de género: malestar o angustia cau-
sados por la discrepancia entre la identidad de género de la
persona y el sexo asignado al nacer (y el rol de género y/o los
caracteres sexuales primarios y secundarios asociados) (38).
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Se introduce el concepto inconformidad con el género como el
grado en que la identidad, rol o expresion de género de una per-
sona difieren de las normas culturales asignadas a las personas
de acuerdo con el sexo (39).

Mas interesante y radical es el reconocimiento de la singularidad
de la construccion del género. La diversidad de expresiones e
identidades trans comprenden, entre muchas, a personas que
se identifican como del «otro sexo»; otros consideran tener una
«identidad de género Unica» y no se consideran ni masculinos
ni femeninos; de hecho, se autodefinen como transgénero,
bigénero o genderqueer (40-45).

Se toman en cuenta las diferencias culturales en la inter-
pretacion del género y de las identidades trans que deben
hacer adaptables la aplicacion de los EC segun cada nacion o
cultura. Esto también tiene significados en el idioma, puesto
que se recomienda respetar la manera en que se nombran a
las personas no conformes con el género de acuerdo con los
términos usados en cada idioma. En numerosas culturas, las
personas no conformes con el género son tan numerosas y
viven de tal manera que les permite ser visibles socialmente
(46).

Se toma una postura a favor de la despsicopatologizacion de
las identidades trans: «...las expresiones de las caracteristicas
del género, incluyendo las identidades, que no se asocian este-
reotipicamente con el sexo asignado al nacer, es un fendmeno
humano cultural y diverso que no debe juzgarse como inheren-
temente patoldgico o negativon» (32).

Se define el estrés de las minorias: «El estrés de las minorias es
distintivo(seadicionaalosestresoresgeneralesexperimentados
por todas las personas), tiene bases sociales, es cronico y
puede hacer a las personas transexuales, transgéneros y con
inconformidad con el género mas vulnerables a desarrollar
malestares de salud, como son la ansiedad y la depresion»
(39).



Epistemologia biomédica en relacion con el géneroy los contradiscursos
no binarios

Uno de los referentes mas citados sobre los origenes del género como
constructo se le atribuye a Simone de Beauvoir (1908-1986), cuando
expreso en su célebre obra E/ seqgundo sexo: «..no se nace mujer: llega
una a serlo» (47-48).

Sin embargo, el concepto de género se introdujo desde la biomedicina
y se convirtié en el punto de partida para mantener la misma tendencia
clasificatoria y normativa de la sexualidad humana que se aplica en la
actualidad.

En 1957 John Money (1921-2006) introdujo el concepto rol de género.
Consideraba que «la identidad/rol de género tiene un desarrollo multi-
variado, dismorfico y secuencial. Sus causas no son exclusivamente bio-
l6gicas o sociales, ni prenatales o postnatales, sino la combinacion de
ellas» (4, 49).

Para Money los seres humanos somos sexualmente neutros en los
primeros dieciocho meses de vida, y la identidad/rol de género se asigna
y se construye por medio de la educacion y la influencia de la cultura.®
Su concepcion teorica, insertada en una praxis clinica paternalista, se
basaba en una construccion estrictamente binaria del género, centrada
en la genitalidad normal y diferenciada. Su modelo —concebido por
algunos autores como arrogante— pervive en el presente de la practica

®Money daba un papel dominante a los factores sociales en la construccion de la iden-
tidad de género: «Como la identidad genérica se diferencia antes de que el nifio pueda
hablar de ella, se suponia que era innata. Pero no es asi. Usted nacio con algo que
ya estaba preparado para ser mas tarde su identidad de género. El circuito impreso ya
estaba, pero la programacion no estaba establecida, como en el caso del lenguaje. Su
identidad de género no podia diferenciarse, no llega a ser masculina o femenina sin
estimulo social» (4).
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biomédica sexologica, a pesar de las criticas e interpelaciones que ha
recibido en los contextos teoricos, practicos y bioéticos (50-51).

Desde su extensa experiencia en el manejo de la intersexualidad en la
infancia, Money fue un promotor de las cirugias de reasignacion sexual
(CRS) en el Hospital Johns Hopkins en Baltimore. También acufid el
término Test de Vida Real, que consiste en que la persona transexual
debia vivir de forma exitosa y permanente en el rol de género deseado,
por lo menos un afo. Este fue un criterio imprescindible hasta hace
cuatro afios para acceder a la CRS (52).

Poco tiempo después, en 1966, Harry Benjamin (1885-1986) publicd The
Transsexual Phenomenon, obra que sistematizd la atencion médica y qui-
rurgica a las personas transexuales y delimito las diferencias entre tran-
sexualismo, travestismo, homosexualidad e intersexualidad. Aqui Benjamin
introduce por primera vez el término transexual verdadero (53):

El hombre o la mujer transexual (TS) se siente profundamente infeliz
como miembro del sexo (o género) que le fue asignado de acuer-
do con las estructuras anatémicas del cuerpo, particularmente los
genitales. Para evitar malentendidos: esto no tiene que ver con el
hermafroditismo. El transexual es fisicamente normal (aunque oca-
sionalmente con pobre desarrollo. [...] Los transexuales verdade-
ros sienten pertenecer al otro sexo, quieren ser y funcionar como
miembros del sexo opuesto, no solo parecerlo. Para ellos, los 6rganos
sexuales, tanto los primarios (testiculos) como los secundarios (pene
y otros), son deformidades repulsivas que tienen que ser modificadas
por el bisturi del cirujano.®

% La cita original en inglés: «The transsexual (TS) male or female is deeply unhappy
as a member of the sex (or gender) to which he or she was assigned by the ana-
tomical structure of the body, particularly the genitals. To avoid misunderstanding:
this has nothing to do with hermaphroditism. The transsexual is physically normal
(although occasionally underdeveloped). [...] True transsexuals feel that they belong
to the other sex, they want to be and function as members of the opposite sex, not
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Benjamin fue uno de los primeros especialistas en prescribir hormonas
sexuales en los Estados Unidos. Se plantea que ocurrio por primera vez
en 1930 (53-54).

Un aporte significativo a las teorias de género desde la biomedicina
lo realizo el psicoanalista estadounidense Robert Stoller (1925-1991).
Stoller estudio los aspectos de la identidad de género de las personas
intersex y, con vasta experiencia clinica en la atencién a personas
transexuales, definio por separado el sexo y el género; es decir, confirio
al género los aspectos psicosociales; y al sexo, los eminentemente
biologicos. Especificamente enuncié la identidad de género como
«el conocimiento o conciencia de pertenecer, de forma consciente
0 inconsciente, a un sexo 0 a otro»’ (55). Su posicion teorica diferia
de los enfoques del grupo del Johns Hopkins (coordinado por John
Money), al considerar la presencia de «fuerzas biologicas» detras de la
identidad de género (56).

Stoller definio la presencia de una identidad de género nuclear, de-
pendiente de la anatomia y la fisiologia de los genitales, las actitudes de
los padres y los hermanos hacia el rol de género del nifio y las fuerzas
bioldgicas que pueden modificar las fuerzas ambientales (55, 57).

Contrario al criterio de muchos psiquiatras en la década de los sesenta,
Stoller apoyo la realizacion de las CRS a las personas transexuales. Junto
a Garfinkel, acuio el término passing, es decir, el proceso mediante el
cual la persona transexual logra hacerse pasar —y ser aceptada con
el mayor éxito posible— como miembro del otro sexo ante el resto de la
sociedad (58).

only to appear as such. For them, their sex organs, the primary (testes) as well as the
secondary (penis and others), are disqusting deformities that must be changed by
the surgeon'’s knifen.

’ En el texto original Stoller plantea: «Gender identity starts with the knowledge and
awareness, whether conscious or unconscious, that one belongs to one sex and not
the other (...)» (55:10).

355



En la década de los setenta Norman Fisk introduce el concepto disfo-
ria de género, definido como «el estado psicolégico en el que la perso-
na muestra insatisfaccion con el sexo asignado al nacer y el rol sexual,
definido socialmente y esperado para el sexo. Ello motiva a solicitar la
reasignacion sexual hormonal y quirtrgica» (59). Esta nueva nomencla-
tura surgio de la necesidad de diagnosticar a las personas transexuales
correctamente y con el objetivo de garantizar el acceso a los tratamien-
tos de reasignacion sexual basados en el principio de bioética de no
maleficencia.

En su comentario editorial, Fisk reconoce que la disforia de género se
presenta de ligera a intensa en las personas transexuales y que es el
denominador comun en la transexualidad. Ademas, plantea que «las
psico-biografias de las personas transexuales son diversas y no siempre
se ajustan a los criterios del transexualismo clasico» (59). Aqui comienza
a evidenciarse un punto de inflexion en el discurso que, sin apartarse de
un enfoque patologizante y normativo, reconoce una amplia diversidad
en las narrativas trans, que sugeria un ensanchamiento del espectro
«diagnostico y terapéuticon respecto a la transexualidad.

Otros elementos importantes en el editorial de Fisk, que se consideran
revolucionarios para el momento en que fueron publicados, son la exis-
tencia de las identidades trans en todas las culturas de la existencia
humana y la necesidad de aplicar un enfoque integral a la atencion a
transexuales, con la inclusion de la familia (59).

Los aportes trascendentales de Milton Diamond (1934) en relacion con el
género consistieron en una refutacion del paradigma teoérico de Money
sobre la neutralidad sexual y en una definicion de la identidad de género
como la manera en que una persona se percibe a si misma respecto al sexo
y al género, pero sin que necesariamente exista una relacion lineal con
esas categorias. Es decir, se incluyen la diversidad de identidades y roles
de género que pueden expresarse independientemente al sexo que se
aprecia en la transexualidad, otras identidades transy la intersexualidad.
También delimito el concepto de identidad sexual como el modo en que
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la persona se ve a si misma en relacion con la biologia (varon o hembra)
(60-61).

Al mismo tiempo, el reconocido cientifico también defiende la teoria
determinista bioldgica sobre la identidad de género y rechaza de plano
los paradigmas constructivistas y postestructuralistas sobre el género
(62).

Concomitantemente, los conceptos sobre sexo, género e identidad/rol
de género, aportados por la biomedicina desde enfoques esencialis-
tas, bioldgicos, positivistas y contructivistas, fueron incorporados cri-
ticamente por las ciencias sociales y el movimiento feminista en la
segunda mitad del siglo xx. En este contexto se enuncio el sistema sexo-
género por Gayle Rubin, quien aun siendo una estudiante escribiera
un brillante ensayo sobre el trafico de las mujeres en las relaciones de
produccion.

En su articulo, Rubin consideraba este sistema como «un conjunto de
acuerdos por el cual la sociedad transforma la sexualidad bioldgica en
productos de la actividad humana y en las cuales estas necesidades
sexuales transformadas son satisfechas» (63). Posteriormente, desde la
epistemologia de sequndo orden, enmarcado en las teorias feministas y
queer, Judith Butler redefinid este sistema como el «mecanismo cultural
requlado para convertir a hombres y mujeres biologicos en géneros
diferenciados y jerarquizados» (64).

También en la década de los setenta comenzd a escucharse la voz de las
personas trans desde el movimiento lésbico-gay en los Estados Unidos. En
ese escenario se introdujo el término transgenerista (transgenderist en
inglés) por Virginia Price (1913-2009). En lo adelante paso a ser el modo
en que se autorreconocian y legitimaban las multiples identidades que
transgreden las normas de género, que en su mayoria no se adscribian
a los criterios biomédicos que patologizan las identidades trans. Ser
transgénero no es solamente un término sombrilla integrador de varias
identidades trans; es también una categoria politica. La comunidad
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biomédica incorpord el término como «trans-género o transgéneron,
sobre todo a partir de la década de los ochenta (45, 65, 66).

A finales de la década de los ochenta y comienzos de la de los noventa
surge el Movimiento Queer, definido como una alternativa postidentita-
ria tras la pérdida del rumbo politico y el fraccionamiento del movimien-
to por los derechos de lesbianas, gays, bisexuales y trans en los Estados
Unidos. De forma paralela se origind un movimiento académico desde el
ciberfeminismo de Eve Kosofsky y el feminismo queer de Judith Butler,
con un nuevo enfoque epistemoldgico, que toma referencias fundamen-
talmente del psicoanalisis post-lacaniano, el postestructuralismo y los
aportes teoricos de Michel Foucault.

Para Butler, el discurso de laidentidad de género es«una ficcion reguladora
sin basesbiologicas, que le es util al mecanismo masculino de dominaciénn.
Adicionalmente, considera el género como una construccion social y, por
tanto, es irrelevante la diferencia sexual como generador de una politica
subversiva (64, 67). También considera el sexo como un constructo
cultural y que la identidad de género es absolutamente construida desde
la performance o repeticion ritualizada de los mandatos y patrones que
impone la cultura. Esta propuesta subversiva interpela las asimetrias
historicas de poder que ha impuesto el género desde determinismos
bioldgicos binarios. Igualmente, invierte la jerarquia subordinada del
género en relacion con el sexo, lo desnaturaliza y des-esencializa y lo
reinterpreta sin significados clinicos heteronormativos (51, 68).

Las identidades trans, y especificamente la transexualidad, se han si-
tuado en el centro del debate sobre la teoria queer durante el ultimo
decenio en Norteamérica. Butler y Harlberstam han sido fuertemente
cuestionados por las tedricas y activistas transexuales (69).

En El género en disputa Butler explica la performatividad desde el
analisis del travestismo y no lo considera una imitacion de un género
auténtico, sino una parodia, una estructura imitativa que asume cual-
quier género. También considera que el travestismo no siempre significa
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transgresion (68). La autora vas mas lejos en su texto Deshaciendo el
género (2004), en el que se extiende en una critica a la transexualidad
al considerar que las transformaciones corporales durante la transicion
de género comulgan con las normas opresivas, esencialistas y binarias de
género. Es decir, son cuerpos que buscan hacerse inteligibles y dociles a
los rigidos dictados de una cultura excluyente y discriminatoria. Una de
las reacciones criticas respecto a este posicionamiento es que la tedrica
estadounidense no toma en cuenta las narrativas y luchas historicas de
las personas transexuales por su bienestar y el reconocimiento de sus
derechos humanos; o sea, se les pretende borrar del escenario tedrico y
politico al no reconocerse el derecho a identificarse y expresarse como
transexuales (70). Tampoco reconoce la amplia diversidad y complejidad
de las personas transexuales, de manera que hoy puede afirmarse que
existen transexualidades y, dentro de estas, muchas personas no centran
su transicion en las cirugias de afirmacion de género.

Sin embargo, debe destacarse positivamente que, en el capitulo «Un-
diagnosing gender»? Butler demanda la retirada de la transexualidad de
la lista de enfermedades mentales, haciendo clara alusion a las practi-
cas institucionales opresivas que regulan el género y los cuerpos. En su
analisis considera que la etiqueta diagnostica de disforia de género, que
permite identificar la transexualidad como un trastorno mental, empeo-
ra el estigma y la discriminacion hacia estas personas. Butler destaca la
paradoja existente entre el acceso a las cirugias de reasignacion sexual
como un acto de autonomia y libertad personal, y la sujecion de las
personas transexuales que realizan tal transicion a las normas impues-
tas por el Estado sobre el cuerpo. Adicionalmente sefala que la estrate-
gia politica debe encaminarse a desmontar el sistema legal y biomédico
imperante y a abogar por las transformaciones necesarias con el fin de
impedir la imposicion de un diagnostico, requisito imprescindible para
vivir con la identidad de género deseada (71). A pesar de su posicion
radical, ella analiza superficialmente la negacion al derecho universal

& En espaiol podria traducirse como «Des-diagnosticando el géneron.
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y gratuito a la salud en su pais, cuestion que abre el debate sobre quién
y de qué manera se asumen los costos de las cirugias de transicion.

En consonancia con el respeto a los derechos humanos de las personas
trans, la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio de la Sexua-
lidad (SOCUMES) reconoce el respeto al derecho a la atencion universal
y gratuita de salud de las personas trans, mas alla de los tratamientos de
transicion, ademas de implementar politicas que garanticen el derecho al
disfrute de la ciudadania de las personas trans sin normativas opresivas
sobre sus cuerpos (72). Sin embargo, a cuatro afios de este posiciona-
miento, alin no se han implementado los protocolos de atencion de salud
incluyentes para todas las personas trans, con enfoque no patologizante,
y persisten las resistencias a modificar los enfoques esencialistas en la
asignacion de la identidad legal.

Otro aspecto no menos importante son los paradigmas tedricos sobre las
identidades trans, que en la actualidad muestran enfoques y estrategias
politicas fragmentadas desde los estudios de género. Patricia Elliot
abre el debate con las siguientes interrogantes: «;deben clarificarse
las identidades trans o deben mantenerse inintelegibles como forma
de resistencia a su incorporacion al orden de género hegemdnico?».
Sin ofrecer una respuesta Unica a estas interrogantes, Elliot considera
que existen diferentes maneras de vivir sus identidades de género, lo que
ha conducido a una considerable division en el interior del movimiento
politico trans (69).

En este sentido, las personas transexuales han sido acusadas por las
feministas queer y radicales como «complices del sistema opresor del
género y su division binarian, puesto que desean realizar una transicion
completa hacia el otro género bajo normativas binarias esencialistas.
Sobre este particular la biologa y activista transexual estadounidense Ju-
lia Serano considera que el debate académico sobre los posicionamientos
radicales o conservadores de las personas transexuales sobre el género
se basa en privilegios cisexuales (categoria utilizada por la autora para
nombrar a las personas no trans). Para Serano, la transicion hacia el
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otro género implica una usurpacion de esos privilegios: «...derecho al
acceso al empleo, a una vivienda digna y a ser tomada en serio en su vida
personal, social y politica, asi como a poder exponerse en publico sin ser
acosada o asaltada» (73).

Las personas genderqueer[transgénero, desde la academia y el ac-
tivismo politico estadounidense, consideran que las personas tran-
sexuales son incapaces de generar un cambio politico y social a favor
de una emancipacion verdadera, puesto que sus demandas se circuns-
criben a los restringidos cambios institucionales que garanticen su
inclusién en una sociedad heteronormativa. Tal planteamiento, ade-
mas de mostrar una posicion de jerarquia, ignora que la mayor parte
del mundo heterosexista no realiza una lectura diferenciadora entre
las categorias que definen las identidades trans, pues las consideran
por igual como cuerpos abyectos, enfermos, viciosos y perversos.

Como puede apreciarse, la evolucion de las teorias de género en relacion
con la transexualidad y el resto de las identidades trans es variopointa
desde los ambitos biomédicos, de las ciencias sociales y de las humanida-
des. A pesar de los discretos avances en las ultimas décadas, las verdades
cientificas sobre el género siguen secuestradas en casilleros estancos,
impregnados del racionalismo clasico dominante en la cultura occiden-
tal. Por todas estas razones, se hace dificil adoptar una Unica posicion
referente al marco de género mas apropiado.

Notese que la necesidad de ampliar los marcos conceptuales sobre
el género y las categorias relacionadas, surge en la biomedicina para
clasificar y etiquetar cuerpos, narrativas y sexualidades como objetos
de estudio que conforman la otredad anormal, patoldgica, ubica-
da en los margenes. Las humanidades, sin embargo, nos convocan a
legitimar al sujeto en su complejidad y diversidad bioldgica, social y
cultural.

Los tedricos biomédicos acusan a los teoricos sociales de asumir una posi-
cion politica en la defensa de sus paradigmas, limitada por la imposibilidad
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de demostrarlas «objetivamente». Pecan los primeros de ingenuidad y au-
toritarismo al considerar que ellos defienden una verdad cientifica carente
de significados politicos; y los segundos, por desestimar rotundamente el
papel de la biologia. Por tales razones, es necesaria una relacion dialogica
e interdisciplinaria en el reconocimiento de multiples verdades cientificas
sobre el género y sus expresiones.

A modo de conclusion

Las identidades trans surgen como un constructo biomédico basado en
un enfoque esencialista de género (rigido y binario). Para su abordaje
se requiere de una relacion dialogica entre las ciencias biomédicas, las
sociales y las humanisticas en relacion con los enfoques tedricos sobre
el género, que permita desarticular progresivamente su caracter binario
y asimétrico.

La psiquiatrizacion de las identidades de género refuerza el estigma y la
discriminacion hacia las personas trans, por lo que el género debe enten-
derse con un enfoque flexible y fluido.

La atencion de salud a las personas trans se basa en una relacion asimé-
trica médico-paciente, en un modelo hegemonico, biologicista, binario
y heteronormativo, y aplica una concepcion metodoldgica positivista.
Se necesita de un cambio de paradigmas en este aspecto, con enfoque
interdisciplinario, con la incorporacion de cambios dinamicos en la aten-
cion de salud, dirigidos al respeto de la dignidad humana de las personas
trans.
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