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Resumen

Introduccion La satisfaccion con la vida se define como una valoracién global que la persona
hace sobre su vida. Existen pocas investigaciones que la evaltien en personas con Disforia de
Género (DG). El objetivo de este estudio es analizar la satisfaccion con la vida en personas con
DG.

Material y métodos. Participaron 31 personas con DG y 40 como grupo control. Se utiliz la
escala de satisfaccion con la vida (SWLS). Se recogieron las variables: tiempo que llevaban
asistiendo a la UTIGPA; la realizacion de la rectificacion registral; si reciben exclusivamente
acompanamiento psicoldgico; si reciben tratamiento hormonal; si han realizado alguna cirugia
relacionada con la confirmacién de género.

Resultados. No se han encontrado diferencias en satisfaccion con la vida entre las personas con
DG y el grupo control. Han sido significativas las diferencias obtenidas entre las personas con DG
que reciben tratamiento hormonal y las que s6lo contaban con acompafiamiento psicolégico.
Conclusiones. El nivel de satisfaccion con la vida es mayor en aquellas personas con DG que
recibian acompanamiento psicoldgico ademas de tratamiento hormonal que aquellas que so6lo se
encontraban con acompafiamiento psicologico.

Palabras clave: Disforia de género. Transgénero. Satisfaccion con la vida. Escala SWLS.

Abstract

Introduction Life Satisfaction is defined as a global assessment made by the person about her/his
own life. There is little research that evaluates it in people with Gender Dysphoria (GD). The aim

of this study is to analyze satisfaction with life in people with GD.
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Matherial and methods. 31 people with DG and 40 as control group participated in the study. The
life satisfaction scale (SWLS) was used. The following variables were collected: time they had
been attending to UTIGPA; the realization of registry rectification; if they receive only
psychological accompaniment; if they receive hormonal treatment; if they have had any surgery
related to gender confirmation.

Results. No differences were found in life satisfaction between people with DG and the control
group. The differences between people with DG who receive hormonal treatment and those who
only had psychological support were significant.

Conclusions. The degree of life satisfaction is greater in those people with GD who received
psychological support in addition to hormonal treatment than those who only had psychological

support.

Keywords: Gender dysphoria. Transgender. Life satisfaction. SWLS scale.

El estudio no ha recibido financiacion. No existen conflictos de intereses.

INTRODUCCION

Los seres humanos damos, y hemos dado
a lo largo de la historia, importancia a
sentirnos bien'". Los estudios sobre bienestar
y calidad de vida se inician hace unos 50
afos®. Poco a poco se han ido introduciendo
conceptos mas subjetivos®, creando dos
lineas de investigacion paralelas: el bienestar
psicologico -que integra aspectos
psicoldgicos y una dimension individual y
social-; y el bienestar subjetivo -como y por
qué experimentamos nuestra vida de forma
positiva-®.  Pero, ;qué es exactamente el
bienestar subjetivo?

Veenhoven (1994) @ lo define como el
grado en que una persona juzga de modo
global su vida en términos positivos, es decir,
en qué grado la persona esta a gusto con la
vida que lleva. Existe un consenso en cuanto
a la distincion en el bienestar subjetivo de los
elementos emocionales®® y los elementos
cognitivos. Estos se han denominado
satisfaccion con la vida. La satisfaccion con
la vida representa la discrepancia percibida
entre las aspiraciones y los logros, valoracién
que puede situarse entre una sensacion de
realizacion personal y una sensacion de
fracaso®. Se distinguen dos componentes
diferenciados: valoraciones subjetivas sobre
el nivel de satisfaccion con la vida y las
evaluaciones afectivas sobre el humor y las
emociones®. En las investigaciones sobre
bienestar subjetivo sus componentes son

evaluados por separado, ya que las relaciones
que ambos mantienen con otras variables y a
lo largo del tiempo son distintos: las
reacciones afectivas se producen ante
estimulos inmediatos y generalmente son de
corta duracion, mientras que la satisfaccion
con la vida es una valoracion que refleja una
perspectiva mas a largo plazo(?.

En este estudio el eje central serd el
componente  cognitivo  del  bienestar
subjetivo: la satisfaccion con la vida. Este
concepto es relevante a la hora de analizar la
calidad de vida de las personas, ya que es uno
de sus indicadores, junto con la salud fisica y
mental®,

Las personas con Disforia de Género (DG)
pueden enfrentarse a situaciones dificiles de
adaptaciéon y de exclusion y aislamiento
social en tres ambitos principalmente®: el
ambito familiar, &mbito educativo o laboral, y
el ambito sentimental. Varias investigaciones
ponen de manifiesto que el nivel de
formacion académica alcanzada por personas
con DG puede ser menor que el de la
poblacién general (relacionado con mayores
tasas de abandono escolar), que ocupan
empleos de baja cualificacion laboral, que
sufren una tasa mayor de desempleo, ademas
de acoso laboral o escolar y cuentan con una
menor red de apoyo social®!'%!D.  Estos
ejemplos de situaciones dificiles enfrentadas
por personas con DG podrian estar
influyendo en el nivel de satisfaccion con la
vida y de bienestar que estas personas puedan
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tener®. Sin embargo, los estudios sobre
satisfaccion con la vida en personas con DG
son escasos. En el ano 2013 se publica un
analisis de la realidad social de la
transexualidad en Espafia'?, un estudio
descriptivo en el que se evalua también el
apoyo social que perciben las personas con
DG, asi como el nivel de satisfaccion con la
vida, medida con la escala SWLS,
relacionada con otras variables psicosociales.
En ¢l se encuentra diferencia entre los niveles
de satisfaccion con la vida de las personas
que han realizado alguna cirugia con respecto
a las que no, pero esta diferencia no se ha
establecido como significativa debido a la
escasa muestra de personas que han realizado
alguna cirugia. Esta investigacion concluye la
estrecha relacion que existe entre el apoyo
social y la satisfaccion con la vida. Un afio
después, en 2014, Davey, Bouman, Arcelus y
Meyer!?, estudiaron el apoyo social y el
bienestar subjetivo en personas con DG en
Reino Unido, encontrando un menor apoyo
social en este grupo de personas en
comparacion a la poblacion general,
concluyendo que las puntuaciones en apoyo
social predecian las puntuaciones en el
cuestionario de bienestar subjetivo (Personal
Wellbeing Index, PWI). Este mismo afio se
realiz6 un estudio sobre el perfil psicologico
de las personas transexuales a tratamiento!'¥,
en el que se evalud el bienestar de estas
personas. Recientemente, en el afio 2016, se
publica un estudio sobre la satisfaccion con la
vida en personas con DG®. Uno de sus
objetivos fue explorar la satisfaccion con la
vida en personas trans y comparar los
resultados con la poblacion general, A todas
las personas participantes se les administr6 la
Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS)
de Diener et al. !, en su version adaptada al
castellano por Atienza, Pons, Balaguer y
Garcia-Mérita'®, ademas de la escala de
Bienestar Psicologico de Fordyce. Los
resultados que se obtuvieron indicaron un
menor nivel de satisfaccion con la vida y de
bienestar psicologico en personas con DG, si
bien el indice obtenido no se situd por debajo
de la puntuacion media de la escala, no
habiéndose encontrado diferencias  por
género en ambas escalas. Los autores

concluyen que la satisfaccion con la vida y el
bienestar psicoldgico de las personas con DG
parece depender de variables
sociodemograficas, psicoldgicas y de
personalidad, ademds de factores médicos
como la fase de tratamiento hormonal.
Senalan el efecto que puede tener que una
persona se encuentre al inicio del proceso en
una unidad de DG y de los tratamientos que
en ella pueden disponer, siendo posible un
rapido incremento de sentimientos de
satisfaccion y bienestar que posteriormente
puedan descender, remarcando la importancia
de la realizacion de estudios que consideren
estos aspectos.

Estudios recientes realizados en la Unidad
de Tratamiento de Identidad de Género del
Principado de Asturias (UTIGPA) se han
centrado en la epidemiologia!”? y en las
caracteristicas de la atencion recibida por los
usuarios'®. Este trabajo tiene como objetivo
es evaluar la satisfaccion con la vida de
personas con DG usuarias de la Unidad de
Tratamiento de Identidad de Género del
Principado de Asturias (UTIGPA) y analizar
las posibles diferencias de género y la posible
influencia de la fase de tratamiento en la
satisfaccion vital.

MATERIAL Y METODOS

Sujetos

El namero total de participantes fue de 71
personas. 31 fueron usuarias de la UTIGPA,
con un rango de edad de 14 a 56 afos
(M=26,74; DT=10,42). Respecto al género,
15 personas se identificaron con el género
femenino, es decir, personas que siendo
biologicamente hombres se sienten mujer
(transexuales femeninos, H-M), y 16 con el
género masculino, personas biologicamente
mujeres que se encuentran en proceso de
confirmacion  de género  masculino
(transexuales masculinos, M-H). El grupo
control se compuso de 40 personas sin DG,
25 mujeres y 15 hombres, con una media de
edad de 26 afios (DT= 4,65).

Fuentes de informacion
Para medir la Satisfaccion con la Vida se
empled la Escala sobre Satisfaccion con la
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Vida (Satisfaction With Life Scale, SWLS)
de Diener et al. ¥ en su version adaptada al
espafiol!®. Consta de 5 items en escala tipo
Likert de 1 a 5. Tiene una consistencia
interna con un valor de 0,84. La adaptacioén
de Atienza et al. 19 ha sido administrada en
una poblacion de personas con DG
recientemente®®. Esta ultima version ha sido
validada en diferentes poblaciones
obteniendo altos niveles de fiabilidad y
validez. La puntuaciéon minima posible en la
escala SWLS adaptada al espafiol son 5
puntos, y la maxima 25, siendo 15 Ia
puntuacion media. Teniendo en cuenta estos
valores se establecen distintos rangos de
puntuaciones!”: 1) Gran insatisfaccion:
puntuacion baja, entre 5 y 9; 2)
Insatisfaccion: puntuacion entre 10 y 14; 3)
Neutro: puntuacion igual a 15, 4)
Satisfaccion: puntuacion media, entre 16 y
20; 4) Gran satisfaccion: puntuacion alta,
entre 21 y 25.

Se recogieron ademds una serie de
variables: tiempo que llevaban asistiendo a la
UTIGPA; realizacion de la rectificacion
registral relativa al sexo de las personas; si
reciben exclusivamente acompainamiento
psicoldgico; si reciben tratamiento hormonal;
si han realizado alguna cirugia relacionada
con la confirmacion de género.

Procedimiento

Tras la aprobacion del Comité de
Investigacion del Servicio de Salud del
Hospital Universitario de San Agustin de
Avilés (HUSA), se llevaron a cabo la
administracion de la escala en aquellas
personas que han consentido por escrito su
participacion voluntaria, tras haber sido
informadas sobre la investigacion. En caso de
las personas menores de edad, se ha
solicitado  también el consentimiento
informado de sus padres o tutores legales. En
el caso de la muestra del grupo control, las
personas participantes han cumplimentado
online de forma voluntaria la Escala de
Satisfaccion con la Vida (SWLS) asi como
los datos sociodemograficos. Han sido
seleccionados mediante el proceso de bola de
nieve.

RESULTADOS

En total han participado 71 personas en
este estudio, con una media de edad de 26,32
afnos (DT= 7,66). El nimero de personas que
se identifica con el género femenino fue de
40 y 31 con el género masculino. Los grupos
fueron similares para las variables edad y
género.

La media de meses asistiendo a la
UTIGPA ha sido de 33,39 (DT = 42,59),
siendo el minimo de meses de asistencia 1 y
el maximo 124 meses. De todos los
participantes, solo el 22,6% (N=7) han
realizado el cambio registral. En relacion a
las diversas etapas del proceso dentro de la
unidad, el 54,8% (N=17) recibe
exclusivamente acompanamiento
psicologico, el 38,7% (N=12) se encuentra a
tratamiento hormonal, y tan so6lo el 19,4%
(N=6 personas) ha realizado alguna cirugia,
encontrandose ademas un 9,7% en lista de
espera para la realizacion de las mismas
(N=3).

Respecto a la escala SWLS, la media de
las puntuaciones en la muestra total ha sido
16,07 puntos. La puntuacion minima, 5
puntos, ha sido obtenida por el 1,4% de la
muestra (N=1) y la puntuacion méxima, 25
puntos, por el 4,2% (N=3). En caso del grupo
control, la puntuacion minima ha sido 9
puntos, obtenida por el 2,5% (N=I). La
puntuacion media de esta muestra, se
encuentra en el rango de “satisfaccion con la
vida” (16-20), mientras que la puntuacion
media de la muestra UTIGPA se encuentra en
el rango “neutro”. Los items con una nota
media mayor, para ambos grupos, ha sido el
item 2 “Las condiciones de mi vida son
excelentes”, con la misma media en el grupo
UTIGPA que el item 4 “Hasta ahora he
obtenido las cosas importantes que quiero en
la vida”. Puede apreciarse que las
puntuaciones medias en los items son todas
ellas inferiores en el grupo UTIGPA. Los
items que han tenido un mayor porcentaje de
respuestas con puntuacion maxima han sido
el item 4 para el grupo UTIGPA (25,8%), y
los items 3 “Estoy satisfecho con mi vida” y
5 “Si pudiera vivir mi vida de nuevo, me
gustaria que todo volviese a ser igual” para el
grupo control (12,5%). Por el contrario,
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aquellos items que han obtenido su
puntuacién minima en mayor porcentaje han
sido el nimero 5 para el grupo UTIGPA
(32,3%) y el nimero 4 para el grupo Control
(20%).

La muestra se distribuye de forma normal
para la puntuacion total de la SWLS
(Kolmogorov-Smirnov, Z = 0,96; p = ,320).
El criterio de normalidad no se cumple para
las puntuaciones de cada item de la escala
(Kolmogorov-Smirnov, p < ,05), por lo que
para analizar las diferencias entre los dos
grupos en cada item se realizara la prueba U
de Mann-Whitney para muestras
independientes. No se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos control y UTIGPA para cada
item de la escala. Los datos de la prueba U de
Mann-Whitney quedan reflejados en la Tabla
1. En el caso de la puntuacion total, para la
que no se han asumido varianzas iguales
(Levene, F = 9,65; p = ,003) no se han
encontrado  diferencias  estadisticamente
significativas. Tabla 1

Para estudiar las posibles diferencias
existentes entre la variable rectificacion
registral, recogida para la muestra con DG, se
ha realizado una prueba t-Student para
muestras independientes para esta variable,
es decir, las personas que han hecho
rectificacion registral y las que no. Se han
asumido  varianzas  iguales  (Levene,
F = 0,50; p = ,482). La prueba no ha sido
significativa ¢ (29) = -1,48; p = ,148, por lo
que no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a
esta variable. Para evaluar las posibles
diferencias existentes entre las personas
usuarias de la UTIGPA con DG en funcion de
diferentes fases del proceso de confirmacién
de género se ha realizado una prueba t-
Student habiendo agrupado la muestra en dos
grupos: s6lo acompafnamiento psicologico y
acompainamiento psicoldgico en combinacioén
con tratamiento hormonal (TH). La media
para el grupo que estaba en acompainamiento
psicoldgico es de 12,39 (D.T.=4,6) y la media
para el grupo que también recibia TH de
18,62 (D.T.=4,7). Las diferencias encontradas
entre ambos grupos han sido estadisticamente
significativas (¢ (29) = -3,62; p = ,001; d = -

1,32), habiéndose asumido varianzas iguales
(Levene, F = 0,00; p = ,966). El tamafio del
efecto ha sido grande (d > 0,8).

DISCUSION

La presente investigacion ha pretendido
aproximarse a un estudio de la satisfaccion
con la vida en personas con DG, que como se
ha  sefialado  previamente, enfrentan
situaciones dificiles de adaptacion en
distintos ambitos de su vida. Para ello se ha
querido comparar esta muestra con un grupo
de personas sin DG y analizar las posibles
influencias en los niveles de satisfaccion con
la vida de las variables relacionadas con
diferentes intervenciones.

No se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en los niveles
de satisfaccion con la vida entre la muestra
del grupo control y la muestra de la UTIGPA,
si bien las puntuaciones medias en los items
de la escala SWLS y también la puntuacion
media total han sido mas elevadas para las
personas con DG. Coincidiendo con las
conclusiones obtenidas por Rabito Alcon y
Rodriguez Molina®, el nivel de satisfaccion
con la vida de personas con DG es menor que
la del grupo control aunque el indice
obtenido no se situ6 por debajo de la
puntuacion media, por debajo del umbral
“neutro” de satisfaccion. Los resultados
obtenidos por estos autores si mostraron
diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos. Es posible que las
diferencias encontradas en este estudio
pudieran haber sido significativas al hacer
comparaciones con un mayor numero de
participantes.

Se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre los
usuarios de la UTIGPA que se encontraban a
tratamiento hormonal y que ademds también
contaban con acompafiamiento psicologico,
frente a las personas que Unicamente acudian
a  acompafiamiento y  asesoramiento
psicologico. Estas ultimas, por lo general,
suelen encontrarse en los primeros meses de
asistencia a la wunidad. Las diferencias
encontradas se dan en favor de las personas
con tratamiento hormonal, siendo por tanto
sus puntuaciones en satisfaccién con la vida
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mas altas que las personas que soélo reciben
acompainamiento psicologico. La magnitud
del efecto ha sido grande. No se ha
considerado oportuno incluir las personas que
han realizado algun tipo de cirugia genital,
las cuales suelen realizarse tras afios de
tratamiento hormonal, ya que la muestra
obtenida era muy pequeia.

La rectificacion registral puede realizarse
tras dos afios de tratamiento médico de
confirmacion de género, suele ser un cambio
importante al modificar y confirmar el género
sentido en aquellos documentos oficiales y
publicos. Es por ello por lo que se ha
considerado como una variable importante a
explorar en relacion a la satisfaccion con la
vida. Sin embargo, no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas
entre aquellas personas que contaban con el
cambio registral y las que no.

Es importante no perder de vista que las
personas participantes han sido aquellas que
acuden actualmente a la UTIGPA para recibir
asesoramiento psicologico y/o para comenzar
un tratamiento hormonal de confirmacion de
género, pero no todas las personas trans
sufren DG, ni todas las personas con DG
deciden hacer modificaciones en su cuerpo.
Es bastante probable que, con esta muestra, la
satisfaccion con la vida aumente en esas
personas que ya han iniciado el tratamiento
hormonal porque este era uno de sus
objetivos. Lo importante para estas personas
es encontrar una forma de vivir y estar en el
mundo acorde a lo que sienten, que no
siempre tiene por qué pasar por el tratamiento
hormonal o la modificacion corporal. Existen
muchas formas de estar en el mundo y quiza
sea la sociedad la que se equivoque al pedir a
las personas trans que se posicionen e
identifiquen y se expresen como mujer o
como hombre, perpetuando el dimorfismo
sexual y de género.

Una de las principales limitaciones
encontradas en este estudio se refiere a la
limitada muestra. Por otro lado, hubiese sido
de interés contar con un grupo control mas
amplio y mas representativo de la poblacion
general, si bien ambos grupos contaban con
una media de edad muy similar. Debido a la
complejidad del propio concepto de

satisfaccion con la vida, hubiera sido de
interés estudiar otras variables como el apoyo
social, el bienestar subjetivo o la calidad de
vida de estas personas con DG. En base a las
limitaciones del estudio, una investigacién
futura con una muestra mayor y mas
representativa de este tipo de poblacion
aportaria datos mas fiables sobre la
satisfaccion con la vida de estas personas, asi
como un seguimiento longitudinal de la
misma.
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Tabla 1. Diferencias en la puntuacion total y para cada item de la escala entre los dos grupos.
Prueba U de Mann-Whitney y T para muestras independientes.
Control UTIGPA U de Mann-
(n=40) (n=31) Whitney

M (DT) M (DT) U

1. El tipo de vida que llevo se parece al tipo de
vida que sofi¢ llevar.

2. Las condiciones de mi vida son excelentes. 3,65 (0,86) 3,23 (1,15) 501,00
3. Estoy satisfecho con mi vida. 3,58 (0,90) 3,06 (1,41) 497,00

4. Hasta ahora he obtenido las cosas
importantes que quiero en la vida.

3,30 (0,88) 2,94 (1,21) 518,50

3,55(0,99) 3,23 (1,38) 542,00

5. Si pudiera vivir mi vida de nuevo, me

gustaria que todo volviese a ser igual. 2,83 (1,30) 2,55 (1,50) 533,00

t gl
16,90 (3,75) 15,00 (5,60) -1,63 49,83 ,110

Puntuacion
Total

Puntos basicos del estudio

Satisfaccion con la vida

Estudio casos-controles
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Resumen

El objetivo principal de la presente investigacion fue explorar las fantasias sexuales femeninas con
relacion a su tipologia, actitudes, y contenido, a través de una investigacion cualitativa, de corte
narrativo y teoria emergente. Se escogieron 13 mujeres de diferentes preferencias sexuales, a
través de un muestreo intencional mixto: por criterios, bola de nieve, y oportunista, recolectando
informacion mediante a) historias sexuales narradas por escrito; b) fantasias sexuales narradas por
escrito; c¢) entrevistas audio grabadas. Resultados: En cuanto a los tipos de fantasias se observan
las siguientes: Derivadas del sistema de creencias, evolutivas, realizadas, potenciadoras, no
realizadas, prohibidas, bloqueadoras, entre otras. Respecto a las actitudes, las fantasias sexuales
son valoradas de forma positiva como parte de la libertad humana y mental, sin embargo, pueden
generar frustracion en la medida en que no se pueden realizar con la pareja. En los contenidos, se
describen fantasias relacionadas con personas, sensaciones, lugares, temporales, evolutivos,
objetales, escenarios, curiosidad, y fantasear con la fantasia. Conclusiones: El recurso de la
fantasia sexual es un proceso que se va dando como un reciclaje entre lo fisiologico y lo
psicologico, siendo administrados de manera fascinante por la elaboracion de fantasias conscientes
o pensamientos automaticos. Puede generar malestar o bienestar, en la medida en que las mujeres
expresan sus fantasias a la pareja, pero no son percibidas de manera negativa en términos de
valoracion personal.

Palabras clave: Fantasias sexuales. Tipos. Contenidos. Actitudes.
Abstract

The main objective of the present investigation was to explore the sexual fantasies of women in
relation to their typology, attitudes, and content, through qualitative research, narrative and
emergent theory. Thirteen women of different sexual preferences chosen, through a mixed
intentional sampling: by criteria, snowball, and opportunistic, collecting information through a)
sexual histories narrated in writing; b) sexual fantasies expressed in writing; c¢) recorded audio
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interviews. Results: Types of fantasies identified were as follows: derived from the belief system,
evolutionary, performed, enhancing, unrealized, and prohibited, blocking, among others.
Regarding attitudes, sexual fantasies are valued positively as part of human and mental freedom;
however, they can generate frustration insofar as they cannot be act out with the partner. In the
contents, we describe fantasies related to people, sensations, places, temporary, evolutionary,
objects, scenarios, curiosity, and fantasizing about fantasy. Conclusions: The resource of sexual
fantasy is a recycling process between physiological and psychological variables, administered by
a fascinating way in the elaboration of conscious or automatic thoughts. It can generate discomfort
or well-being, to the extent that women express their fantasies to their partner, but not perceived

negatively in terms of personal values.

Keywords: Sexual fantasies. Types. Contents. Attitudes.

El estudio no ha recibido financiacion. No existen conflictos de intereses.

INTRODUCCION

Las fantasias sexuales son un campo de
estudio fascinante. Unas veces de manera
controlada y otras, espontdnea, algunas
permitidas 'y otras inconfesables, por
misteriosos procesos internos de nuestra
mente emergen pensamientos sexuales que
suelen despertar repentina excitacion, y en
algunos casos turbacion (Estupinya, 2014).
Definitivamente los pensamientos eroticos o
antieroticos pueden hacer magia o producir
una catastrofe en el territorio del placer
(Lopez, 2012).

Las fantasias sexuales son elementos que
tiene el ser humano para jugar en su mente, y
esto no quiere decir que las actividades
sexuales que se imaginan son las que
realmente se anhelan. Pueden ayudar a las
personas a ponerse en un animo erdtico
durante las actividades sexuales con otra
persona o de manera solitaria. Cualquiera que
tenga imaginacion puede tener fantasias
sexuales (Hall, 2004). Son un proceso central
en la estimulacion sexual, y por ende, en el
comportamiento sexual. Se consideran
fantasias sexuales cualquier tipo de imagen o
pensamiento que para la persona tenga un
significado erdtico o sexual (Leitenberg y
Henning, 1995). La fantasia sexual incluye
todos los pensamientos sexuales e imagenes
que alteran nuestras emociones, sensaciones
o estado psicologico (Matlz y Boss, 1998).

Nuestras fantasias se originan de varias
fuentes diferentes. Muchos crean sus

fantasias desde su propia mente, producto de
las experiencias tempranas. Otras proceden
de relatos que hemos escuchado, visto en una
pelicula, revistas, internet, pornografia (Kahr,
2008).

Bader (2002) plantea que las mujeres
parecen ser especialmente propensas a la
culpa. Son socializadas para ser sensibles a
las necesidades de las parejas, para derivar su
autoestima 'y su validacion de ser
proveedoras y no recibidoras, de ser objeto
de deseo mas que de sujeto deseante. Esto
puede hacer que sea dificil rendirse al pulso
de la propia excitacion, ser despiadado. A
veces la misma relacion socava la relacion
sexual. Las fantasias sexuales surgen como
soluciones elegantes a los problemas de
crueldad, culpa y preocupacion.

Buckmore (2014) describe un proceso
interesante sobre el origen de las fantasias
sexuales, y dice que como con algunos
animales, nosotros no wusamos un olor
quimico que emane de alguna parte de
nuestro cuerpo para atraer la atencion del
sexo opuesto, no usamos sonidos de
emparejamiento, colores, notas musicales,
llamadas, o danzas, nuestra especie es Unica.
Utilizamos la fantasia. Mientras crecemos,
hay un reloj interno que enciende un
programa de computadora para comenzar el
proceso que desarrolla la atraccion hacia las
demas personas.

Tipos de fantasias sexuales
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Las preferencias sexuales son meramente
fantasias sexuales que son vividas en el
mundo exterior (Bader, 2002). Nuestras
fantasias pueden ser extremadamente
simples, directas, o sencillas, y pueden
resultar asimilables para la mayoria de las
personas, aunque otras pueden ser mas
extrafias y explicitas (Kahr, 2008).

Bader (2002) hace una observacion
interesante, y es que nuestra imaginacion se
resiste a la categorizacion. La gente dice a los
investigadores una cosa acerca de las
fantasias sexuales y a sus terapeutas otra muy
distinta.

Maltz y Boss (1998) plantean que cuando
las mujeres describen sus propias fantasias,
cuentan historias complejas que no encajan
completamente  con  categorias = como
actividades con su pareja actual, revivir una
experiencia  sexual  pasada, posturas
diferentes, sexo en otras habitaciones, sexo
sobre el suelo. Cuentan historias complejas
que pierden su valor erdtico si se condensan
o clasifican por su actividad sexual. Segin
Bader (2002) las fantasias sexuales de las
mujeres tienden a ser mas verbales e
interactivas, mientras que las de los hombres
son mas visuales.

Un sistema de clasificacion mas del gusto
de las mujeres incluye la gama completa de
experiencias femeninas. Da nombre a los
diferentes papeles que las mujeres se ven a si
mismas desempefiando en sus fantasias y
presta atencion a los elementos sensoriales
especificos que las mujeres encuentran mas
eréticos (Maltz y Bosss, 1998).

Para Bader (2002) las personas que
inhiben su sexualidad a causa de sentimientos
inconscientes de preocupacion y culpa acerca
de hacer dafio a sus parejas, se liberan a
través de una gran variedad de fantasias y
preferencias sexuales. Es el caso de cuando
se reduce algo humano al estatus de un
objeto, lo que se conoce como fetiche. La
funcion del fetiche es eliminar la culpa que
puede interferir con la excitacion sexual
eliminando la dimensién humana de la otra
persona.

Kahr (2008) caracteriza las fantasias
sexuales y las dimensiona de la siguiente
manera: ternura/sadismo; activas/pasivas;

simples/complejas; accion/evitacion;
flexibles/rigidas; constancia/diversidad;
conscientes/inconscientes;

expansivas/restringidas; egosintonicas
/egodistonicas; altamente
excitantes/bajamente excitantes. En

contraposicion, Bader (2002) refiere que las
fantasias sexuales no suelen caer en
categorias ordenadas. La gente lucha contra
muchas creencias irracionales diferentes al
mismo tiempo. Como resultado, las fantasias
sexuales a menudo tienen que servir para
multiples funciones psicolégicas
simultaneamente.

Actitudes hacia las fantasias sexuales

Los sexologos las contemplan como un
proceso natural y saludable asociado a una
mejor satisfaccion sexual. Generalmente las
fantasias sexuales se consideran positivas y
su presencia se asocia a buenos indices de
salud y satisfaccion sexual, pero no se ha
prestado suficiente atencion a los efectos
negativos de las fantasias que se viven como
emocionalmente perturbadoras (Estupinya,
2014). Nuestra consideracion hacia ellas
también varia con el tiempo (Burgos, 2011).
Incluso cuando funcionan bien a un nivel
puramente sexual y nos conducen a un mayor
placer e incremento del deseo, no
necesariamente nos hacen felices o mejoran
nuestras relaciones. A veces perturban
nuestra intimidad, afectando la capacidad
para disfrutar del sexo (Maltz y Boss, 1998).
Pueden proveernos un inmenso placer, pero
también pueden roernos la mente, causando
ansiedad, culpa, vergiienza, o confusioén
(Kahr, 2008).

Nuestro mundo de fantasias puede ser fijo
y rigido, o mas fluido y flexible (Kahr, 2008).
Senala Morin (1995) que por un lado,
despreciamos vigorosamente los tabues que
violamos durante la fantasia, empujandolos
fuera de nuestra mente, declarandolos
irrelevantes.  Sin  embargo, perdemos
totalmente de vista lo que estamos violando,
toda la razén de la fantasia de repente se
desmorona. Parece que debemos olvidar y
recordar al mismo tiempo. Una situacion que
podria crear mucha angustia en una persona.
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Estupinya (2014) habla sobre la
concordancia sexual, concepto que se refiere
a la congruencia entre la respuesta fisiologica
y subjetiva de la excitacion sexual,
argumentando que entender esta conexion
permite conocer la respuesta genital en
relacion a algunas fantasias que pueden atraer
sin ser del todo conscientes de ello. Este
fendmeno podria explicar por qué muchas
mujeres se excitan con fantasias sexuales con
otras chicas, sin que esto necesariamente
implique una orientacion sexual lésbica o
bisexual. Para Morin (1995) una de las
creencias mas destructivas para la salud
emocional es que imaginar o sentir algo es lo
mismo que hacerlo.

La relacion que tenemos con nuestras
fantasias sexuales no solo depende de las
creencias religiosas y morales, ni del
contenido de las fantasias, sino también
queda afectada por el momento en que las
fantasias surgen (Burgos, 2011), en el
entendido de que experimentamos la realidad
como si esta fuera también moralidad (Bader,
2002). Muchas mujeres dudan si compartir
sus fantasias porque les preocupa la reaccion
de su pareja (Maltz y Boss, 1998). De igual
modo que las fantasias sexuales, las actitudes
sexuales estereotipadas representan una
estrategia  psicologica  de  seguridad
emocional. Las diferencias de género pueden
ser entendidas como las diferentes estrategias
que hombres y mujeres utilizan para lidiar
con los diferentes tipos de creencias y
emociones angustiantes (Bader, 2002).

Podemos ver que las fantasias producen
sufrimiento en muchas ocasiones, placer en
otros momentos, pueden ser eventualmente
disfrutables, o causar una preocupante
adiccion (Khar, 2008). En el dmbito de la
imaginacion sexual, sin embargo, es mas
probable que rechacemos los efectos
restrictivos de las reglas y los tabues,
incluidos los sentidos, a veces sacando una
emocion que escandaliza, incluso a nosotros
mismos. En consecuencia, muchas personas
van mucho mas lejos en sus fantasias de lo
que lo harian en la vida real (Morin, 1995).

Contenido de las fantasias sexuales

Cuando miramos dentro de la mente,
encontramos al mundo. Al mismo tiempo,
cuando miramos al mundo, vemos el
complejo, exclusivo, y Unico funcionamiento
de la mente (Bader, 2002).

El contenido de nuestras fantasias, al igual
que el de los suefios, no se puede evaluar
superficialmente o desde afuera como bueno
o como malo. Cada mujer es, ella misma, la
persona mejor cualificada para interpretar sus
propias fantasias sexuales de acuerdo con los
sentimientos que le suscitan (Maltz y Boss,
1998).

La variable de entrada es siempre la
psicologia individual de la persona que
fantasea. So6lo entendiendo esta psicologia se
puede explicar la gran variedad de
preferencias y fantasias sexuales que las
personas  disfrutan, desde las mas
extravagantes hasta las mas comunes (Bader,
2002). No hay una pauta comun a todas las
personas, pues cada cual tiene su propio
sistema de creencias que, si bien puede
coincidir en mayor o menor medida con el
mayoritario, siempre estara lleno de matices
personales que compartiran diferencias
relevantes a la hora de relacionarnos con las
fantasias sexuales que tenemos (Burgos,
2011).

METODOLOGIA

Se realiz6 una investigacion cualitativa,
que como dice Alvarez-Gayou (2003) busca
la subjetividad, explicar y comprender las
interacciones y los significados individuales
o grupales. Dentro del marco cualitativo se
utilizd un enfoque de andlisis narrativo, que
como plantea Maxwell (1996) tiene opciones
estratégicas como la categorizacion, que
implican la codificacion y el andlisis
tematico. En éste mismo orden, Borda,
Dabenigno, Freidin y Guelman (2017)
refieren que la codificacion facilita la
construccion de teoria fundamentada, es
decir, de nuevos conceptos que se elaboran
cuando una situacion, idea o categoria
aparece de manera recurrente en los datos.

Herramientas
Se utilizaron tres herramientas de
recoleccion de informacion: a) Guia de
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preguntas abiertas para realizar entrevistas; b)
Narracion de la historia sexual de cada
participante, por escrito; c) Narracion de las
fantasias sexuales de las participantes, por
escrito.

Participantes del estudio

Se seleccionaron 13 participantes, mujeres
de  diferentes  preferencias sexuales
(heterosexuales, bisexuales, homosexuales), a
través de un muestreo intencional mixto: por
criterios, bola de nieve, y oportunista. Las
entrevistas fueron realizadas de manera
individual en el Instituto de Sexualidad
Humana de la Universidad Auténoma de
Santo Domingo. La narracion de sus historias
sexuales y sus fantasias sexuales se enviaron
de manera escrita por correo electrénico.

Plan de analisis

Las  entrevistas  realizadas  fueron
transcritas, para junto con las historias
sexuales y las fantasias sexuales narradas
realizar un analisis de contenido. a) El primer
paso fue etiquetar todos los fragmentos de
informacion relacionados con cada uno de los
elementos a investigar; b) para luego ser
codificados e ir describiendo las categorias
emergentes; ¢) Posteriormente, se procedio a
vincular las categorias para elaborar un
discurso que diera forma a un todo
relacionado con lo descrito.

Aspectos éticos

A cada participante se le suministré un
consentimiento  informado  donde  se
explicaba el motivo de la investigacion, que
para participar en la misma se le iba a realizar
una entrevista abierta, y debian enviar las
narraciones de su historia sexual y sus
fantasias sexuales. De igual modo, se le
planted que la participacion en el estudio era
de manera voluntaria, y que aun accediendo
al mismo, en cualquier momento podian
declinar de seguir participando. Estos
consentimientos fueron firmados y aprobados
por cada participante.

RESULTADOS

Tipos de fantasias sexuales

A continuacion, se describen las 13
categorias emergentes, relacionadas con los
tipos de fantasias sexuales: Sistema de

creencias, Evolutivas, Realizadas,
Potenciadoras, No realizadas, Prohibidas,
Bloqueadoras, Egocéntricas,
Exploratorias, Voyeuristas,

Leves/Intensas, Afectivas, Agresivas.

El sistema de creencias de la mujer que
fantasea, tiene una influencia importante a la
hora de darle significado a sus fantasias
sexuales. Esto se puede observar en la
manera en que juzgan los elementos con los
que se fantasea, como los limites, la
extravagancia, simplicidad, dificultad, y lo
que se considera como fuerte o complejo:

“Mis fantasias no van fuera de los limites,
por asi decirlo, usar objetos o hacer orgias.
Es con mi pareja o yo sola. Estar con 2
personas, 1 hembra o 1 varon, siento que
aunque sea comun hoy en dia, para mi se
sale de los limites”. ANG

“La verdad es que no tengo fantasias
sexuales extravagantes como las oigo de
otras personas’’. LAU

“Son tan simples, es como que yo quisiera
tener acceso a tener relaciones con mi
pareja, en mi hogar, cuando me dé la gana”.
LAU

“Simplemente no me he puesto para eso,
son un poco dificiles diria yo”. XAV

“Quiza seria un poco mas fuerte, un
poquito mas compleja”. Y AM

Las fantasias sexuales no son recursos que
permanecen estaticos en el tiempo, y por
diversas razones van evolucionando. Dentro
de las razones por las cuales ocurre esto es
por la poca frecuencia o ausencia de
relaciones sexuales y por haberlas realizado.
Un dato interesante, es el que tiene que ver
con la identidad sexual, que al parecer marca
un cambio en las fantasias. De igual manera,
en la medida en que las mujeres van
adquiriendo  compromisos  académicos,
laborales, familiares, también sus fantasias
sexuales van tomando otros matices:

“Pienso que mis fantasias también han
evolucionado mas por falta de un contacto
continuo, por ejemplo con mi pareja”. ANG
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“Ni siquiera lo reciclo disque para
agregarle mas, por eso es que ella sigue
evolucionando y se pone como media
complicada”. CAR

“Luego que descubri mi sexualidad y
decidi  ser  lesbiana, las  fantasias
cambiaron”. LIS

“Antes era mas facil para mi fantasear y
sentir lo que sentia. Era muy facil encender
mi cuerpo, excitarme de una forma tal que
quisiera explotar, ahora ha disminuido
mucho, quizas por las tareas del dia a dia, o
del ser madre, por los compromisos”. MAR

La categoria de las fantasias realizadas,
tienen un significado que resulta curioso, ya
que cuando se realiza una fantasia sexual, al
parecer deja de considerarse como fantasia
sexual, aunque se siga pensando en esas
imagenes. Por otro lado, hay fantasias que se
van realizando o se han realizado por partes,
dependiendo de la situacion que se pueda
presentar. Resalta el hecho de que la fantasia
sexual resulta mas excitante en la
imaginacion que cuando realiza, debido a que
es complicado poder tener a la mano todos
los elementos en la realidad que como se
viven a nivel de la imaginacion:

“Las que he tenido las he cumplido, por
tanto, creo que no caen en la categoria de
fantasias”. CAR

“Ya con lo que yo hice no. No es que
eventualmente no lo pueda volver a hacer,
pero ya en mi mente como que ya”. CAR

“Entonces quizd hay partes de la fantasia,
v tu la pueda llevar, sin cumplirla toda, a tu
escenario”. CAR

“Pienso que las fantasias se disfrutan mas
imaginandolas que haciéndolas. La fantasia
hay que dejarla como tal, porque cuando la
fantasia se realiza, como que no es la misma.
Es mas excitante, pensar en la fantasia que
realizarla”. LIS

“Es como si no fuese como lo pensara,
entonces al no darse como yo lo pienso, me
Sfrustra”. MAR

Las fantasias no realizadas son una
categoria que tiene que ver con falta de
elementos Optimos para realizar las fantasias,
en este caso personas, el momento para
realizarlas, y por los tabues que tiene cada

mujer en relacion a la sexualidad aprendida.
De igual modo, estas fantasias que no se
realizan podrian extinguirse para dar paso a
otras fantasias:

“Las que no he realizado es porque no he
encontrado la persona adecuada para eso.
Como implica no solamente una persona sino
varias, es dificil encontrar todas esas
personas y que se dé la situacion”. CRI

“Sé que no es tan dificil de hacer pero no
se ha dado el chance”. FAR

“Como no las estoy materializando, yo
entiendo que podrian desaparecer”. KAR

“Por los tabues y todo lo que la gente dice
que podria ocurrir, como que me bloqueo y
digo: no, olvidalo!”. MAR

La categoria de potenciadoras evidencia
el uso de las fantasias sexuales como un
recurso utilizado por la mente para aumentar
la sensibilidad fisiologica de la respuesta
sexual. Es utilizada tanto en los momentos de
la masturbacion, como en las relaciones
sexuales con otras personas, inclusive es
interesante como este elemento de potenciar
se observa cuando se fantasea con la misma
escena que se esta viviendo conductualmente.
Un dato curioso es ver como experiencias
traumaticas pueden derivar en fantasias
sexuales de igual modo excitantes:

“Cuando no puedo lograr un orgasmo,
empiezo a imaginarme cosas para asi poder
conseguirlo”. FAR

“No  necesito un  hombre  para
satisfacerme, si quiero lo hago, fantaseo y me
toco”. MAR

“Mi mente estaba pensando en el roce de
su pene, yo no estaba por hablar”. ROB

“No me bloqueo para nada, al contrario,
yo siento que eso es como un motorcito”.
XAV

“Como mi proceso de sexualidad empezo
un poco precoz por la situacion de que a los
5 arnos, cuando mi cuerpo fue abusado,
comencé a fantasear desde los 8 anos. Era
tanto asi que no entendia por qué mi cuerpo
reaccionaba de esa forma. No podia estar
sola, porque automadticamente comenzaba a
fantasear, a sentir cosas en mi cuerpo que no
entendia porque era muy ninia. Fantaseaba
porque yo queria sentir lo mismo que sentia
en ese momento”. MAR
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La categoria relacionada con la
prohibicion se relaciona con la censura que
la mujer se pone a si misma. Por esta razon se
puede observar que tiene que ver con una
falta de atrevimiento, que probablemente se
relaciona con las cosas que considera como
algo que no estaria bien visto, lo que a su vez
le proporciona seguridad psicologica al
mantenerse dentro de su zona de seguridad
comportamental:

“Tengo una fantasia, creo que muy
basica, un trio conformado por mi, otra
fémina y el masculino (aunque esa se
quedara en mi mente porque yo no creo que
me atreva nunca”. CAR

“En mi mente es asi, un factor extra, que
Y0 sé que no va a causar ningun dano, que se
va a quedar ahi, podemos hacer y deshacer y
se va a quedar ahi”. CAR

“Antes yo fantaseé con que mi mejor
amigo sea mi comparniero, pero no se dio, y
me alegro que no pasara”. ROB

En contraposicion, surge una categoria de
fantasias, que son las bloqueadoras. Tienen
el efecto contrario a las potenciadoras, ya que
cuando surgen, inhiben la respuesta sexual,
como si fuera una especie de ruido que se
interpone entre la estimulacion sexual y la
respuesta de excitacion y la orgdsmica. Al
parecer esto tiene mucho que ver con
experiencias traumadticas, o con otras
experiencias sexuales con personas que aun
siguen suscitando interés en la mujer:

“Yo quiero concentrarme con la persona
que estoy, pero esas imdgenes o el recuerdo
de con quien estuve no sale de mi cabeza, me
bloquea y no deja que llegue al orgasmo”.
FAR

“Realizando  la  fantasia me  he
blogqueado”. LIS

“Cuando me llega este tipo de
pensamiento de mi primera experiencia, me
bloqueo completamente, me cierro, y me
pongo tensa, mal y no puedo seguir
adelante”. ROB

Otro tipo de fantasia es la egocéntrica,
que plantea a la mujer que fantasea como
elemento central del contexto de sus propias
fantasias sexuales, o como parte del escenario
de una accioén voyeurista llevada a cabo por
otra persona:

“Yo soy la protagonista”. CAR

“Hacerlo con una mujer mientras un
hombre nos observa”. CRI

Las fantasias exploratorias son una
categoria que surge como necesidad de
construir expectativas de coémo seran las
actividades sexuales y como un proceso
inherente a la condicion de la mente humana,
la posibilidad de pensar en todo cuanto se le
antoje de manera voluntaria:

“Antes mis fantasias, eran mds abiertas
porque era menos quisquillosa, también eran
un poquito mdas exploratorias. Ahora no,
quiero estar en un lugar tranquila con mi
pareja”’. LAU

“Fantaseando tu puedes lograr cualquier
cosa’. LIS

Las fantasias sexuales voyeristas es un
tipo de fantasia que tiene que ver con el rol
expectante que plantea excitacion en ciertas
personas:

“Ver a un hombre haciéndoselo a una
mujer y yo solo ver”. LIS

Dependiendo del grado de impulso sexual
que genera una fantasia en particular, se
describen como leves o intensas:

“Fantasias que son leves y uno las deja
asi tranquilitas, pero ya cuando son fantasias
intensas uno busca con quien realizarlas”.
LIS

Las fantasias de tipo afectivas son
aquellas que vinculan el placer sexual con la
sensacion de afecto que se desea tener a
través de las relaciones sexuales con otra
persona:

“Mis fantasias siempre son, que después
del sexo, quedarse abrazados, o sea, mis
fantasias son mas del tipo afectivas”. PAT

Por ultimo, la categoria de tipo agresiva
plantea una vivencia sexual donde
voluntariamente se quiere acceder a una
actividad sexual que denote situaciones
agresivas como parte del placer sexual.

“Tener relaciones de una forma bastante
agresiva”’. YAM

Actitudes

Respecto a las actitudes que las mujeres
entrevistadas tienen hacia sus propias
fantasias  sexuales, emergieron cuatro
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categorias: Libertad, Lo que no se fantasea
no existe, Cuestionante, Frustracion.

La categoria relacionada con la libertad
alude al sentimiento que se tiene respecto a
no juzgarse a si mismas ni a las demas
personas respecto a lo que quiera fantasear.
De igual modo, a la conciencia del derecho
que se tiene como ser humano y la libertad de
ejercer ese derecho de pensamiento,
independientemente de que tenga un
contenido sexual. Por otro lado, la libertad de
poder escapar del aburrimiento cuando la
vida sexual se torna monocromatica:

“Opino que cada fantasia, o sea, cada
persona debe hacer lo que plazca. No lo veo
mal, ni lo veo bien, o sea, esta”. CRI

“Yo soy un ser humano, libre, y claro, me
doy mis libertades de pensar en lo que yo
quiera o en quien yo quiera”. LAU

“Llega un momento donde tener sexo es
aburrido”. CRI

La categoria de fantasear para existir, al
parecer le da vigencia al pensamiento de
Descartes, Cogito Ergo Sum. A través de la
magia de las fantasias sexuales le podemos
dar vida a las cosas que ocurren en la
realidad, en dos vias posibles: se imagina lo
que se quiere y se ve como algo posible por
el mismo proceso de imaginacion, o imaginar
cosas que ya han pasado le dan la validez a lo
ocurrido:

“No pensaba en contacto fisico con nadie,
es como si eso no existiera para mi”. ALB

La actitud cuestionante surge como un
elemento de autoobservacion, en la que la
mujer se juzga a si misma respecto a las
cosas que esta fantaseando. Sin embargo,
independientemente de la parte negativa del
resultado de este auto-juzgarse, se mantiene
viva la curiosidad que suscitan las fantasias
sexuales, o sea que, al parecer, el hecho de
valorar la fantasia sexual como algo malo,
eso no elimina la necesidad voluntaria, ni el
surgimiento involuntario de dichas fantasias:

“Hay momentos que pienso que tengo
problemas, que son cosas sucias, indebidas,
pero la curiosidad existe”. FAR

Por tltimo, surge una categoria motivada
por no poder realizar una fantasia sexual, y es
la frustracion. Esto pasa cuando se quieren
realizar las fantasias sexuales con la pareja,

pero no es posible por la negativa de la
persona, o en otros casos, porque la mujer
piensa que si le dice la fantasia a su pareja
puede ser cuestionada:

“Frustrante, porque quiero hacer una
cosa, entonces no puedo y me conformo con
la otra, pero realmente yo quisiera mds, y no
lo estoy recibiendo”. KAR

Contenidos de las fantasias sexuales

En los contenidos emergieron 9
categorias: Personas, Sensaciones, Lugares,
Temporales, Evolutivos, Objetos,
Escenarios, Curiosidad, Fantasear con la
fantasia.

La mayoria de los contenidos estan
relacionados con personas, en sus diferentes
formas de vinculacion, con personas del sexo
opuesto y del mismo sexo. También existen
contenidos que hacen referencia a la pareja y
a personas fuera de la relacion:

“Disfrutar mientras ambos me besan y me
llenan de caricias, que no haya una parte de
mi cuerpo que se quede sin recibirlas. Quiero
que uno de ellos se siente detras de mi en la
cama, mientras abre mis piernas para que el
otro hombre me penetre, uno con el pene, el
otro con los dedos por mi ano”. KAR

“QOue me besen completa, de repente
sentir dos bocas en mi cuerpo recorriéndolo,
lentamente por cada punto de placer. Los
labios de R en mi boca, luego los de la otra
persona en mis senos, y que R me haga sexo
oral y me penetre”. ALB

“Tener sexo con dos hombres al mismo
tiempo”. YAM

“Bueno yo que me encuentro entre
acostada y sentada en la cama, mientras mi
pareja parado y yo dandole un magnifico
sexo oral, mientras la novia de la noche se
encuentra dandome sexo oral a mi”. CAR

“Hacerlo con una mujer mientras un
hombre nos observa”. CRI

“La mayor parte de mis fantasias son con
mujeres”’. FAR

“Acercarme a wuno de los hombres,
mirandolo a los ojos y mostrarle parte de mi
cuerpo, cuando vaya a tocarme, me alejo y
voy hacia donde otro que esta mirando y
desea que esté a su lado, repito la accion y
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me aparto hasta el centro de la tarima’.
KAR

“Siendo penetrada con fuerza y mucha
pasion”. KAR

“Quiero que el hombre me pegue de la
pared, agarrando mis manos sobre mi
cabeza”. KAR

“Lo que mas me excita es poder tener con
mi pareja todo el sexo que quiero, en un
lugar llamado hogar, sin molestias, sin
tapujos, libremente y cuando quiera”. LAU

“Mis fantasias siempre son con otras
personas, nunca con mi pareja. XAV

Respecto a las fantasias que tienen que ver
con sensaciones, estas se centran en el
disfrute de los orgasmos y en dar/recibir
placer:

“Hasta que llegue a un orgasmo y me
quite la venda y vea que la otra persona es
otra chica. Comenzar con mi pareja a darle
placer a ella, la otra chica y yo, luego ambas
a la otra chica”. ALB

“Yo me imagino obteniendo un placer
super, y dando placer también, algo que sea
super fluido”. ALB

“Desnudar su cuerpo, besarla, tocarla
suavemente, acariciar su piel y besar cada
centimetro de su piel, mientras ella me deja
disfrutar de su cuerpo”. CRI

“Que comiencen a acariciarme los
muslos, luego pararme y que me recuesten de
la pared pero de espalda y continuen
acariciandome los muslos y me besen el
cuello, luego recostarme en el escritorio, que
me hagan sexo oral y después me penetre”.
FAR

“Le permito que me toque, que me bese, el
cuello, los senos, mi vientre, mds abajo, tomo
sus manos y las llevo a mi vulva, hago que
me toque con sus dedos, que los introduzca
en mi interior”. KAR

“Que bese mis labios apasionadamente,
mi cuello, por detras de las orejas... y yo con
las manos arriba, sin poder bajar los brazos.
Seguir besando todo mi cuerpo y quitarme la
ropa muy despacio. Besar mi vulva sobre mi
ropa interior mientras la frota con sus dedos,
finalmente quitarla, abrirme mas las piernas
e ir introduciendo sus dedos, dos en mi
vagina y uno en mi ano, hasta alcanzar el tan
anhelado orgasmo”. KAR

“Comienzo a besarle suavemente los
labios, se los mordia. Luego comencé a
besar su cuello hasta llegar a la oreja;
comencé a lamerle, darle pequenas
mordiditas, y le decia palabras bien
calientes”. MAR

Concerniente a la categoria de lugares,
hay dos grandes temas que son los interiores
y exteriores:

“Que hiciéramos el amor todo el tiempo y
en lugares publicos tipo banio de una plaza,
cine, el auto”. ANG

“En la oficina vistiendo falda o vestido”.
FAR

“La que mds recurrente tengo es esa, de
hacerlo en una oficina”. YAM

“Una fantasia que siempre he deseado
cumplir es tener sexo en una carretera en la
noche, muy lejana de la ciudad y poco
iluminada. Especificamente en una jeepeta,
con la puerta de atras abierta, yo acostada
boca arriba, desnuda de la cintura hacia
abajo, con las piernas bien abiertas”. KAR

“En lugares especificos como, como la
naturaleza, montes, bahias”. MAR

“En un piso bastante alto, digamos el 15
de alguna torre”. XAV

Otra categoria de contenido es la que tiene
que ver con el tiempo, en particular con la
frecuencia en que se tiene relaciones
sexuales, la etapa de desarrollo de la persona,
el pasado planteado como recuerdos, y el
futuro planteado como deseos:

“Que hiciéeramos el amor todo el tiempo ™.
ANG

“Experimenté todo lo que incluia mi
fantasia de adolescente”. ANG

“Cuando era adolescente tenia la fantasia
de estar con una mujer mayor que yo”. ANG

“Antes simplemente era un poco de
curiosidad, en yo ver que pasaria, pero
ahora, es mas que quiero hacerlo, antes
pensaba en eso, pero no en cumplirlas, ahora
si quiero cumplirlas”. CRI

“Recuerdos y deseo, bdsicamente. Me
acuerdo de algo que paso, o que quiero que
pase, y me enciendo (excito)”. LAU

La categoria relacionada con la evolucion
de los contenidos, hace referencia al cambio
de los mismos en el tiempo. Por otro lado en
el momento en que se define la identidad
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sexual, y cuando la persona cambia de estatus
conyugal:

“Yo fantaseaba con besar a una chica.
Después de besar a una chica, entonces yo
queria ver a una chica desnuda, después
fantaseaba con acostarme con una, y ahora
me quiero acostar con 2. ALB

“Después que tu tienes una idea, le vas
agregando mas detallitos, y por ahi uno
empieza’. CAR

“Anteriormente fantaseaba con una sola
persona, y ahora, después que  fui
influenciada, porque lei unos libros, ya
estaba pensando en trios, en cosas que
involucraran mas personas”. KAR

“Luego que descubri mi sexualidad y
decidi  ser  lesbiana, las  fantasias
cambiaron”. LIS

“Antes fantaseaba con tener relaciones
con mas de un hombre, eso me excitaba
mucho. Ya solamente con mi pareja”. MAR

La siguiente categoria estd vinculada a los
objetos con los que se fantasea, con una
marcada preponderancia a la ropa que se usa
dentro del contenido de las fantasias y como
se usan los atuendos:

“En la oficina vistiendo falda o vestido™.
FAR

“Salir detras de las cortinas con un bata
color negra, cubierta y amarrada con una
cinta por el medio, tacones altos color rojo”.
KAR

“Flojo su ropa para hacerle caricias
intimas y sexo oral. Luego me siento sobre él
cara a cara, con el vestido puesto,
porque todo se dio asi "de repente" y ademas
estamos en el balcon. La velada termina con
un coito muy bdsico y de poca duracion, pero
felices y sonrientes. XAV

“Hacerlo con mi novio, pero que él no
tuviera toda la ropa y que yo no tuviera nada
puesto, no sé porque eso siempre, y viceversa
eso es algo que me excita”. ROB

Los escenarios en que se desarrollan las
fantasias  sexuales, son construcciones
elaboradas de manera contextual:

“Cual pelicula, yo miro a lo lejos dentro
del mismo salon y veo cual mujer que hay
que admitir que esta muy bonita”. CAR

“Bailar en un club nocturno, en un
escenario con pocas luces”. KAR

“Fabricar fantasias, pongo a imaginar mi
mente, como quisiera que fuese, que ropa me
pondria, que lenceria me pondria, con qué
me banaria”. MAR

“Llegar a un bar tipo swinger, elegir dos
hombre que sean muy atractivos para mi;
altos, cuerpo atlético, barba, uno calvo y
otro no. Hacerles la sugerencia de que
quiero estar con ellos”. KAR

La curiosidad surge como una categoria
interesante, ya que denota la anticipacion de
lo que se desea en las actividades sexuales,
tanto de manera general, como acciones mas
especificas:

“Uno empieza a imaginarse cosas, pero
siempre me he preguntado como seria eso
que yo describi antes de tener relaciones
sexuales”. ALB

“Una de mis fantasias es tener sexo
anal”. MAR

Algo que resulta fascinante, es el proceso
mediante el cual se fantasea con la fantasia.
Esta categoria sirve de motivacion para tener
sexo o realizar la fantasia misma. De igual
modo, plantean el anhelo que se tiene de
realizar la fantasia en algin momento:

“Imaginarme lo que se sentiria estar
cumpliendo esa fantasia, eso, eso me
motiva”. CRI

“Algunas son un poco dificiles de lograr,
obviamente, de hecho yo casi ninguna las he
logrado, se han quedado siendo fantasias,
pero, me gustaria que se hiciera en algun
momento”. XAV

Vinculacion de las categorias

Los tipos de fantasias sexuales que tienen
las mujeres entrevistadas se pueden ver
determinadas, en gran magnitud, por causales
que motivan al cambio en el imaginario
mental, y por otro lado las motivaciones para
explorar de manera abierta todo lo que se
considere como sexualmente excitante. Esto
se ve expresado en el orden de las
experiencias sexuales que agotan la energia
de las fantasias o por la ausencia de
experiencias que aumentan las expectativas
mentales respecto a tal o cual actividad.

Algo importante, aunque pueda parecer
evidente, la identidad de quien fantasea juega
un papel basico, ya que es la persona
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encargada de producir las fantasias sexuales,
por una interaccion subjetiva de diversos
elementos que se integran en su mente, lo que
a la vez va categorizando de manera
automatica tipificaciones inherentes a la
forma en que se fantasea. Este aspecto de la
identidad sexual estd relacionado con los
significados que cada mujer le da a lo que
fantasea sexualmente, ya que es la
conciencia, como parte de la esfera mental
del yo, quien determina las etiquetas de las
fantasias basado en un sistema de creencias
muy particular, que en consecuencia decide
cuales fantasias realizar y cudles no.

Todo esto va delineando la forma en que
lo mental excita o inhibe la fisiologia que
esta relacionada con la respuesta sexual.
Observandose, como algunos elementos
pueden ser en ocasiones motivo de bloqueo y
en otras de excitacion.

La experiencia de fantasear sexualmente,
por el significado que se le da, podria generar
actitudes contradictorias. Esto plantea un
conflicto que en ocasiones podria causar
malestar, ya que por un lado se establece
claramente el derecho que se tiene a la
libertad de pensamiento, y por otro lado el
contraste de lo fantaseado con el sistema de
creencias, generando malestar. Es importante
destacar, que de igual modo se puede
producir malestar por el hecho de tener
impulsos sexuales originados por las
fantasias y no poder desarrollar un
comportamiento sexual que libere dichos
impulsos, lo que lleva a evidenciar que la
fantasia le da motivos de ser a la realidad.

El contenido de las fantasias sexuales es el
agente aglutinante que le da forma y contexto
a todos los elementos causales, relacionales,
temporales, e individuales que estimulan
sexualmente a la conciencia y al cuerpo.

DISCUSION

Generalmente se encuentran estudios
sobre las fantasias sexuales elaborados con
un enfoque cuantitativo, por tal motivo el
presente trabajo de investigacion tuvo el
interés de mostrar aspectos cualitativos de las
fantasias. En tal sentido se investigaron tres
grandes aspectos de las mismas, como son
los tipos, las actitudes y los contenidos, para

encontrar significados que partieran de las
mismas personas que construyen estos
pensamientos sexuales, en este caso en
particular, las mujeres.

Los problemas relacionados con la
respuesta sexual humana son mas prevalentes
en las mujeres (43%) que en los hombres
(31%) y estan asociadas con diferentes
caracteristicas demograficas, incluyendo la
edad y el nivel educacional (Laumann, Paik
& Rosen, 1999). En muchos casos se observa
que hay una deficiencia en la expresion del
material imaginario, ya que les crea culpa y
vergiienza, pero esto no quiere decir que no
tengan fantasias sexuales. Este déficit, en
muchos casos, podria estar asociado con
dichos problemas sexuales, por lo que resulta
de interés profundizar sobre estos procesos
de elaboracion mental fantasiosa, con el
objetivo de entender mejor algunas
problemdticas que se presentan en la
psicoterapia sexual.

En la presente investigacion se pudo
observar como se entrelazan los tipos de
fantasias sexuales, las actitudes a las mismas
y sus contenidos, girando como un todo en
una linea temporal y cambiante, determinada
en gran medida por los agentes causales de la
historia sexual de cada mujer. Esto va
configurando un sistema de creencias que le
da un significado importante a la forma en
que se plantea cada fantasia en la vida de
quien fantasea. Tal como lo expresa Burgos
(2011) no hay una pauta comun a todas las
personas, pues cada cual tiene su propio
sistema de creencias que, si bien puede
coincidir en mayor o menor medida con el
mayoritario, siempre estara lleno de matices
personales que compartiran diferencias
relevantes a la hora de relacionarnos con las
fantasias sexuales que tenemos.

Un punto relevante se aprecia cuando en
esta investigacion las tipificaciones no
necesariamente caen en categorias planteadas
por la accion de lo que se fantasea, sino mas
bien como una conciencia reguladora entre la
parte mental y las respuestas del cuerpo. De
igual modo, las actitudes que reafirman la
experiencia de libertad de un yo que se siente
en constante intercambio de informacion con
las prohibiciones del mundo externo. Todo
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esto volcado en formas de contenidos que
van guiando la expresion de la vivencia de
los impulsos sexuales a modo antojadizo en
algunos casos, y en otros de forma
automatica. Sobre este aspecto Bader (2002)
refiere que las fantasias sexuales no suelen
caer en categorias ordenadas. La gente lucha
contra muchas creencias irracionales
diferentes al mismo tiempo. Como resultado,
las fantasias sexuales a menudo tienen que
servir para multiples funciones psicoldgicas
simultaneamente.

En conclusion, se puede decir que las
fantasias sexuales le permiten a las mujeres
entrevistadas tener un sentido de libertad
sexual, regulado por la forma en que van
decidiendo qué y como fantasear, al mismo
tiempo que deciden cuales fantasias actuan
en la realidad y cudles no. La fantasia le da
sentido a la realidad, como también, fantasear
con la fantasia sexual en si, es motivo de
anhelo de lo vivido y de deseo por lo que se
quiere Vivir.
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Esquema de vinculacion de categorias

Significado

Tipologia
La conciencia como
reguladora de placer, entre lo
mental y lo corporal, basado
en la linea del tiempo.

Actitudes
Afirmacion de libertad
mental como actitud que
guia el sentimiento de lo
fantaseado.

S o

Causales Tiempo Fisiologia Identidad

Contenidos
Espacio contextual que

agrupa los causales
relacionales, temporales e
individuales que estimulan
sexualmente la conciencia y
el cuerpo.

S \

Contexto Relacional
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Resumen

Se realiz6 un estudio cualitativo basado en la teoria fundamentada para conocer de la propia voz de
la victima el significado de la experiencia de abuso y de qué manera ésta ha impactado en su
sexualidad. Este se hizo a través de entrevistas a profundidad a 12 mujeres con historia de abuso
sexual en la nifiez y /o adolescencia. Se consideraron tres categorias de analisis: contexto familiar,
experiencia de abuso y sexualidad. Se encontré que el abuso sexual es una experiencia que impacta
de manera negativa la sexualidad de la victima. Dos meta -temas surgieron resultantes del contexto
familiar y de la experiencia de abuso: Los sentimientos de desproteccion y desvalorizacion. La
sexualidad es experimentada con miedo, vergiienza y culpa lo que resulta en dificultades para el
disfrute y placer sexual, aversion sexual, involucramiento en relaciones indiscriminadas de corta
duracion, dolor en la relacién, flashbacks del evento traumatico, confusion en cuanto a su
preferencia sexual y una baja autoestima sexual. Los resultados aportan una mejor comprension de
la problematica del abuso sexual y contribuyen a trazar mejores lineamientos en el abordaje,
tratamiento y prevencion.

Palabras clave: Sexualidad. Abuso sexual infantil. Dificultades sexuales.
Abstract

A qualitative study was carried out based on grounded theory to know the victim's own voice
regarding the meaning of their experience of abuse and how it has impacted on their sexuality.
This was done through in-depth interviews with 12 women with a history of sexual abuse in
childhood and / or adolescence. Three categories of analysis were considered: family context,
experience of abuse and sexuality. It was found that sexual abuse is an experience that negatively
impacts the sexuality of the victim. Two meta-themes emerged as a result of the family context and
the experience of abuse: feelings of vulnerability and devaluation. Sexuality is experienced with
fear, shame and guilt which results in difficulties for enjoyment and sexual pleasure, sexual
aversion, involvement in short-term indiscriminate relationships, painful intercourse, flashbacks of
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the traumatic event, confusion as to their sexual preference and low sexual self-esteem. The results
provide a better understanding of the problem of sexual abuse and help to draw better guidelines in

the approach, treatment and prevention.

Keywords: Sexuality. Child sexual abuse. Sexual difficulties.

El estudio no ha recibido financiacion. No existen conflictos de intereses.

INTRODUCCION

El abuso sexual infantil ha sido
considerado como una de las formas mas
severas de violencia ejercidas en contra de la
nifiez. Es una practica que ha estado presente
a lo largo de la historia de la humanidad en
casi todas las sociedades y culturas (Orjuela y
Rodriguez, 2012). Se trata de un problema
complejo en donde interactian factores
individuales, familiares, sociales y culturales
(Redondo y Ortiz, 2005).

La Organizacion Mundial de la Salud
(2014) ha reportado que alrededor de un 20%
de las mujeres y un 5-10% de los hombres
han experimentado abuso sexual en la nifiez
en paises en todo del mundo. Sin embargo,
los datos estadisticos en relacion al abuso
sexual en la infancia y adolescencia son
imprecisos, debido a que estos ocurren de
manera encubierta, en secreto y suelen estar
asociados con intensos sentimientos de
verglienza que impiden a nifios y a adultos
buscar ayuda. Esto es corroborado por
estudios como el realizado por Hebert et al.
(2009) en el que se encontrd un 22.1% de
prevalencia en mujeres y un 9.7% en
hombres. Alrededor de 1 de cada 5
sobrevivientes nunca hablo sobre el abuso.
Las victimas de abuso sexual en la infancia
que nunca revelaron el abuso o que tardaron
en hacerlo, mostraron mas tendencia a
puntuar niveles clinicos de dificultades
psicoldgicas y stress post-traumaticos, en
comparacion con adultos sin historia de
abuso.

El abuso sexual infantil se refiere a
cualquier conducta sexual mantenida entre un
adulto y un menor. Mas que la diferencia de
edad, lo que define el abuso es el contexto de
desigualdad o asimetria de poder entre los
implicados realizado generalmente a través
del engano, la fuerza, la mentira o la

manipulacion (Echeburua, E. y
Guerricaechevarria, C., 2000; Orjuela y
Rodriguez, 2012). Por su parte, Berliner y
Elliot (2002) en su definicion de abuso sexual
enfatizan el elemento del consentimiento, el
cual no existe en el contexto del abuso sexual
infantil.

Por otro lado, Batres (1997) ofrece en la
definicion y la clasificacion del abuso sexual
un concepto mas amplio desde la perspectiva
de la victima y el dafio, independiente de la
relacion de consanguineidad de la victima
con el abusador. Més que el contacto fisico o
la penetracion, son el secreto y la traicion y el
dafio psicologico, los elementos
fundamentales de la definicion. En este
sentido el perpetrador puede ser un padre,
una madre, padrastro, abuelo, sacerdote,
profesor, vecino muy cercano, cuidador, o
amigo de la familia, (Blume, 1990; Herman,
1981, Batres, 1987).

El desarrollo cognoscitivo, emocional y la
percepcion del mundo es dafiada por la
experiencia abusiva. De manera tal que
aspectos como el vinculo, la confianza, la
autoestima, la identidad y la sexualidad seran
afectadas por este evento traumatico
(Herman, 1981; Finkelhor, 1988; Bass y
Davis, 1988; Blume, 1990; Maltz, 2001,
citado por Maltz, 2002)

El repertorio de conductas en el abuso
sexual infantil es amplio e incluye: actos
sexuales con penetracion, toque de senos y
genitales del menor, hacer que el menor
toque los senos y genitales del perpetrador,
voyerismo, exhibicionismo, asi como mostrar
o utilizar al menor en pornografia, trafico y
prostitucion infantil, sexo a través del
internet, como acoso, distribucion de
imagenes sexuales de menores, exposicion, €
interaccion sexual con menores. (Echeburua,
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E. y Guerricaechevarria, C.,2000; Finkerlhor,
Hammer y Sedlack, 2008).

En la revision de la literatura sobre los
factores relacionados a las consecuencias y
desarrollo de sintomas del abuso sexual se
encuentran: factores personales, aquellos
inherentes a la victima, como edad, género,
discapacidades en su desarrollo, atribuciones
relacionadas al abuso y el tratamiento;
factores familiares, que incluyen historia de
abuso en los padres, reaccion de los padres a
la revelacion del abuso, apoyo recibido de los
padres; factores relacionados al abuso, como
severidad y duracidon de la conducta abusiva
y la relacion entre victima y perpetrador
(Yancey y Hansen, 2010).

Algunas de las consecuencias a largo
plazo asociadas al abuso sexual son:
conductas sexuales de alto riesgo (Lalor y Mc
Elvaney, 2010; Fergusson, 2013;
Vaillancourt-Morel, et al. 2015), fobias o
aversion al sexo (Wohl, 2018); alteraciones
en el deseo sexual y disfunciones sexuales
como la anorgasmia, entre otras. (Swaby, y
Morgan, 2009; Staples, et al.2012; Carreiro,
etal., 2016; Lopez, et al., 2017)

En un estudio sobre la prevalencia de
abuso sexual en la infancia en personas que
asisten a la consulta de terapia sexual, donde
se exploro la asociacion entre el abuso sexual
infantil y el funcionamiento psicologico y de
pareja, se encontr6 que la prevalencia de
abuso sexual fue mayor en las mujeres (56%)
y en los hombres (37%). Asimismo, se
evidencio que los clientes con historia de
abuso sexual en la infancia eran mas
propensos a reportar problemas psicoldgicos
y de pareja. Lo que debe alertar a los
terapeutas sobre la necesidad de abordar el
trauma y sus consecuencias (Berthelot, et al.,
2014).

A pesar de la alta prevalencia y de las
consecuencias adversas que deja en las
personas que lo experimentan, en la revision
de estudios realizados sobre el tema, abundan
las investigaciones cuantitativas  sobre
sexualidad y la experiencia de abuso sexual,
habiéndose escrito muy poco desde la mirada
de las victimas.

En esta investigacion se dan a conocer los
relatos narrados directamente desde lo mas

intimo de un grupo de mujeres sobre el
significado que ellas le han atribuido a sus
vivencias de abuso sexual y su efecto en la
forma en que ellas perciben y viven su
sexualidad. Relatos, que por muchos afios
estuvieron guardados, otros probablemente
secretos a voces, aun anhelando ser
escuchados. En palabras de una de las
participantes:

“Nunca antes, nadie se habia interesado
en escuchar los detalles de mi historia de
abuso”

METODOLOGIA
Se realiz6 un estudio descriptivo, con un
enfoque cualitativo, de corte

fenomenologico, con la finalidad de conocer
de primera mano sobre la sexualidad de un
grupo de mujeres con historia de violencia
sexual.

En los estudios descriptivos se busca
especificar las propiedades, las caracteristicas
y los perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier
otro fendmeno que se someta a un analisis.
Un disefio fenomenologico tiene como
proposito principal explorar, describir y
comprender las experiencias de las personas
con respecto a un fendémeno y descubrir los
elementos en comun de tales vivencias
(Hernandez, et al., 2014).

Participantes

Se escogieron con un  muestreo
intencional, 12 mujeres adultas con historia
de wviolencia sexual en la nifiez y/o
adolescencia de entre las mujeres que acuden
a la consulta del Instituto de Sexualidad
Humana. Estas fueron captadas a través de
los diferentes terapeutas que reciben los
pacientes. Una vez identificadas, las que
cumplian con los criterios de inclusion, eran
referidas a la oficina de la investigadora.

Instrumento

La guia de preguntas fue elaborada de
acuerdo al proposito de este estudio y
sometida a un juicio de expertos. La misma
consta de tres partes: Contexto familiar
(Relaciones  familiares,  Personas  de
confianza, Educacion sexual), Experiencia de
abuso sexual (Caracterizacion del abuso,
Sentimientos relacionados a la experiencia
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abusiva) y Sexualidad (Comportamiento
sexual, Funcionamiento sexual, Orientacion
sexual, Practicas sexuales, Sentimientos
sobre la experiencia de abuso relacionado a la
vivencia de su sexualidad).

Procedimiento

Una vez identificadas las posibles
participantes, estas eran contactadas para
explicarle el proposito del estudio, y la
importancia de su participacién. Asi como el
caracter confidencial de los datos y su
participacion voluntaria. Las que aceptaron
participar fueron citadas para fines de
entrevistarlas.

Las entrevistas fueron llevadas a cabo, en
los consultorios del Instituto de Sexualidad
Humana, de manera individual y privada. Las
mismas fueron  grabadas con el
consentimiento de las participantes. Se les
dio un documento de consentimiento firmado
que debian de leer cuidadosamente y luego
de aclarar cualquier pregunta al respecto y
estar seguros de su comprension, si estaban
de acuerdo en participar, debian firmar.

Analisis de los datos

Después de recolectados los datos, se
realizé un andlisis de contenido. Mayer et al
(1991) describen el analisis de contenido
como un método que apunta a descubrir la
significacion de un mensaje, ya sea este un
discurso, una historia de vida, un articulo de
revista, un memorando, etc. Especificamente,
es un método que consiste en clasificar y/o
codificar los diversos elementos de un
mensaje en categorias con el fin de hacer
aparecer de manera adecuada su sentido.

RESULTADOS

Datos sociodemograficos

El rango de edad de las mujeres
entrevistadas fue de 20 a 60 afios, con un
promedio de edad de 33 afios. En cuanto al
estado civil, la mitad de estas mujeres eran
solteras, mientras que la otra mitad eran
casadas o en union libre. Ocho de ellas no
tenian hijos y las cinco restantes tenian entre
dos y tres hijos y solo una era madre de siete
hijos. En cuanto a su nivel educacional, la
mitad de estas mujeres eran universitarias,
cuatro eran aun estudiantes universitarias y

dos habian solo culminado el nivel
secundario. La religion de estas mujeres en
su mayoria es cristiana, mientras cinco de
ellas refirieron no ser de ninguna religion.

Contexto familiar

Para la mayoria de estas mujeres crecer
dentro de su familia fue una experiencia
mala, caracterizadas por maltratos y que ellas
describen como muy dolorosa.

“Crecer en mi familia fue una
experiencia muy mala, recibi muchos
maltratos de parte de mis padres. Tengo
siempre como un dolor...una pena” (I-1)

La violencia era considerada como una
conducta relacional normalizada en estas
familias. Los Sentimientos de desproteccion
y desvalorizacion estuvieron presentes en los
relatos de estas mujeres.

“No me senti nunca protegida por ella...
mi mama me decia que yo solo servia pa’
limpia piso...” (1-6)

“Por cualquier cosa me golpeaba...eso
era como normal... mi papa es como de esas
personas que si estd enojado no lo piensan
mucho. No hay quien le hable mucho y por
eso golpea y con enojo”. (1-9)

Algunas de ellas les es dificil identificar
personas dignas de confianza en su entorno
familiar y social. La mayoria refieren no
confiar en nadie, algunas por temor a que
divulgaran la informacién y esto trajera
consecuencias negativas para ellas, otras por
la misma experiencia de abuso por parte de
personas que se suponian “confiables”.

“En personas ninguna....en una libreta y
dos amigas imaginarias que tenia...” (I-1)

Por diferentes razones (discapacidad o
muerte de uno de los padres, situaciones de
pobreza, mejor oportunidad de estudiar)
muchas de ellas se criaron sin sus padres o
fuera del nucleo familiar. A muy temprana
edad, otras en la adolescencia, fueron
ubicadas en otras familias con o sin su
consentimiento.

“No creci en mi familia... recuerdo que
tenia 6 - 7 anos cuando me sacaron de alld
por primera vez... Creci en otras familias o
diferentes familias... todos los hijos fuimos
despatriados de la familia y en diferentes
sitios cada uno...” (1-4)
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“Mama muere.... He vivido con mi
abuela, donde mi hermana mayor, donde mi
otra hermana... actualmente con mi tia y mi
hermana.” (1-5)

La mayoria de estas mujeres crecieron en
diferentes hogares bajo la tutela de distintas
personas en calidad de ‘“ayudantes”,
“acompafiantes”, o ‘“acogidas” por alglin
familiar, y dentro de este contexto padecieron
abusos sexuales y explotaciéon. Algunas de
ellas tuvieron que asumir responsabilidades
no propias para su edad, ante los largos
periodos de ausencia de alguno de los
progenitores. Estas situaciones generaron
muchos sentimientos de rabia, impotencia y
tristeza en ellas.

“El esposo de una de las hijas de la
sefiora que yo cuidaba...también queria
tocarme y tenia yo que estar trancandome y
todo el tiempo corriendo...yo gritaba para

volver a casa... volvia y otra vez me
llevaban...” (1-4)

Educacion sexual

La educacion sexual recibida estaba
caracterizada por secretismo, incomodidad,
prohibicion y connotaciones negativas en
relacion a la sexualidad. La mayoria de
estas mujeres, refieren no haber recibido
ninguna informacion, en algunos casos, ni
siquiera la relacionada a su desarrollo sexual.
El tema era algo de lo que no se habla, algo
malo. Algunas de ellas describen haberse
sentido solas y desinformadas sobre los
cambios corporales experimentados en la
adolescencia.

“Nadie...no..., ni siquiera para la
menstruacion”. (1-2)

“Uuuff... para mi mamd era algo
malo....” (I-1)

La educacion sexual recibida era dirigida,
mas hacia la prevencion del embarazo,
basada en la prohibicion y en el temor a las
consecuencias de tener relaciones sexuales,
las cuales eran solo para la mujer. En algunos
casos, el padre incluso amenaza con castigo
fisico en caso de embarazo.

“Mi papa decia que si yo llegaba
embarazada a la casa, el encima de la
barriga, me daba...” (I- 9)

La informacion ofrecida era imprecisa y
ambigua. Lo que se interpretaba como algo
vergonzoso, de lo que no se habla mucho y
de lo que hay que cuidarse. En algunos
relatos se hace referencia a las relaciones
sexuales prematrimoniales, que de permitir la
mujer que ocurran, corre el riesgo de ser
despreciada por los hombres en un futuro,
cuando quiera matrimoniarse. En otros casos,
se especificaban los lugares de peligro con
sus consecuencias (embarazo) y otras no
definidas claramente, como “hacerte mujer”.

“No deje que ningun hombre te toque...ni
tampoco te ponga el pene...porque si el pene
te lo entra te pueden embarazar y te pueden
hacer mujer...” (1-8)

En los relatos se destacan las advertencias
acerca de la relacion con los hombres, los
cuales eran considerados como
malintencionados, peligrosos y no confiables.
Personas a quien deben aprender a temer,
evitar y manejarse con cautela.

“Que tenga cuidado que los hombres solo
quieren agarrarte, estar tentando, hacer
danio a las mujeres, te embarazan y te
dejan.” (I-10).

Experiencia de abuso sexual

Los abusos ocurrieron en diferentes etapas
de la vida de estas mujeres. La mayoria, no
recuerdan con claridad una edad exacta de
inicio del abuso. Los mismos se iniciaron a
edades muy tempranas, en la nifiez (3-4
afios), prolongandose hasta la adolescencia
(17-18 afios). Otras vivieron la experiencia
de abuso en la adolescencia.

El abuso se present6 en algunos casos
como una experiencia Unica (I-1) e (I-12).
En otros casos fueron re-victimizadas, en
varias ocasiones, a lo largo de sus vidas,
incluyendo la adultez. Una de ellas describe
que era algo como que ella misma atraia.

“Otras situaciones de abuso sucedieron
va adulta... después de adulta venia eso...
como si fuera un iman.” (1-4)

“Sucedio como 4 veces.” (I-11)

En algunas mujeres la misma experiencia
de abuso se prolong6 durante mucho tiempo
ante la imposibilidad de ellas de salir de la
situacion abusiva.
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“La primera vez no me acuerdo... él lo
hacia y duraba como una semana y madas.
Podia ser dos veces al mes... esto no pasa
hace como 3 anos pero duro que se yo...
muchisimos arnios.” (1-12)

Tipos de Abuso Sexual

Algunas de las conductas relatadas por las
victimas incluyen exposicion a material
pornografico, masturbacion, toques, roce de
genitales, penetracion vaginal y anal, entre
otros, lo que producia en ellas desconcierto,
dolor y mucho temor.

“él fue donde mi y me empezo a tocar...y
me decia bdjate los panties...y yo me senti
como asustada... muy asustada...él se
masturbo delante de mi...y me explicaba el
video...y yo le decia ;por qué usted hace
eso?...” (I-8)

“Ellos solo hacian “brocheo”...rozar su
pene en mi parte” (I-11)

Entre los mecanismos utilizados por el
agresor estan: engafio, seduccion, sugestion,
manipulacion y chantaje y en algunos casos,
el uso de la fuerza fisica.

“Y yo pensaba que era a comer helado...
V... se detuvieron a comprar cerveza... y
hasta que llegamos al motel...” (1- 3)

“El me hacia sentir a veces culpable... de
que él era infeliz por mi....y que yo tenia que
hacerle esto y esto...” (I- 6).

“Como yo le estaba haciendo fuerza...no
pudo...de repente me volteo, pero de una
forma muy fea... muy..muy brusca... me
dolio mucho... e intento hacerlo por
detras...” (I-8)

Relacion con el agresor

En todos los casos, el agresor era una
persona cercana y/o conocida o del entorno
de estas mujeres. Se identificaron relaciones
incestuosas en la mitad de los casos: padre
biologico (I- 2 y I-12), tio (I- 6), hermanos (I-
7 y I-10), cunado (I-5). Otros eran personas
cercanas, novio (I- 4, 1-8), esposo (I-4 y 1-7),
vecino (I-1, 1-4, I-8), pastor (I- 4), sacerdote
(I- 8). Algunos solamente conocidos, amigos
(I-2), compadre del papa (I-3), dentista (I-8).
Todos eran de sexo masculino a excepcion de
un caso de una vecina (I-11). Todos eran
mayores que la victima, a excepcion de dos

casos, donde los agresores tenian
aproximadamente la misma edad.

La situacion de abuso es vivida como una
traicion inesperada ante una persona de
confianza, no solo para la victima, sino
también para la familia.  Algunos eran
proveedores econdmicos de la familia y todos
mostraban un  comportamiento  publico
adecuado. Otros se aprovecharon de las
caracteristicas de introversion de la victima
para cometer el abuso sabiendo que esta no
hablaria. Esta traicion genera confusion de
sentimientos y dolor en las victimas.

“El era como judas... él se escondia...
para hacer dao... ...él era un tio especial,
proveedor...que nos sentaba en sus piernas,
que nos hacia cuentos... que nos hablaba
pero que a escondida hacia cosas
incorrectas....Cosas que dariaban a uno.
Cosas que hicieron mucho dario.” (1- 6)

“El me conocia muy bien sabia que yo era
muy timida, reservada, que yo no iba a decir
nada por vergiienza y se aprovecho de eso”.
(1-5)

“Era mi vecino, tenia desde ninia viviendo
ahi... siempre lo habia visto....su hija y yo
teniamos la misma edad, y desde ninias
estudiadbamos juntas, ella dormia en mi
casa.” (I-1)

Revelacion del secreto

En cuanto a la revelacion del evento
abusivo, muchas de estas mujeres refieren
que no se lo comunicaron a nadie o algunas
lo hicieron después de muchos afios. Las
razones que exponen son principalmente
verglienza y miedo, otras por su corta edad,
no entendian la situacion de abuso, y otras
refieren haber bloqueado mentalmente esa
experiencia. En los casos que hablaron lo
ocurrido, no les creyeron, no se tomaron
acciones contra el agresor, ni medidas de
seguridad y de proteccion para ellas.
Algunas, incluso fueron senalizadas como
responsables o causantes de provocar la
agresion sexual. En los casos en que hubo
una confrontacion directa al agresor, este
negd las acusaciones o las obligo a
retractarse.

“Mi mamd misma, cuando se dio cuenta,
Jquée me dijo? que era yo que lo
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provocaba eso... entonces es... es... muy
duro... después con el tiempo yo he
ido...como tratando... de sacar eso...nunca lo
pude sacar... porque en realidad nunca pude
hablar de eso....... porque me lo mostraban
que no me creian...” (I- 6)

Sentimientos relacionados a la experiencia
de abuso

La experiencia de abuso produjo en ellas
mucho sentimiento de vergiienza,
aislamiento, creencia de que esto se notaba,
necesidad de ocultarlo y temor al rechazo, en
el caso de que se supiera.

“Vergiienza no queria que nadie me
viera... (Llora)...pensaba que eso se
notaba... (Llora) yo sentia como que... si se
da cuenta nadie me va a querer y si él sabe,
se lo va a decir a todo el mundo...y pensaba
que tenia un letrero en la frente que todo el
mundo iba a saber.... Porque siempre
andaba con la cabeza para abajo.” (I-1)

Las  sensaciones  desagradables 'y
sentimientos de dolor y miedo relacionados
al abuso permanecen en el tiempo, afectando
su calidad de vida.

“Solo  quiero poder quitarme esa
sensacion tan desagradable...como esa
ansiedad que me ha acompariado por tantos
anos...eso... basicamente.” (1-2)

“Muy dolorosa... temor...asco...” (1-9)

Sentimientos relacionados al agresor

Los sentimientos asociados al abuso,
expresados por las victimas son rabia,
impotencia, traiciéon y un profundo dolor y
tristeza dejando secuelas que permanecen a
lo largo de la vida.

“Papi me “jodio la vida” (1-2)

“La experiencia de abuso significo una
traicion...porque yo nunca espere...nunca
pensé iba a hacer algo asi. Siento asco,
impotencia, culpa, dolor, tristeza...mucha
tristeza.” (I-5)

“Con el nunca paso nada... a mi... lo que
me hubiera gustado fuera en realidad lo
que... lo que yo queria era como que el me
dijera perdon...perdoneme.” (1-6)

Sentimientos dirigidos a las personas
supuestas a protegerlas

Los reclamos dirigidos a las personas que
estaban supuestas a cuidar de ellas estan
relacionados a haber mantenido silencio ante
el abuso, no estar disponibles para ellas, no
creerles, no tomar medidas de precaucion y
ser incapaces de identificar sus necesidades
emocionales. En estos relatos, se reflejan
sentimientos de rabia, impotencia,
desproteccion y tristeza.

“No habia nadie cuidindome o se
descuidaron de mi...” (I-4)

“Lo que mas duele es que mama no me
creyera...que no me apoyara.” (I-6)

“cPor qué, mami no me ayudo?... ;por
qué? mami todavia lo sabe y mami es asi con
ese hombre... estan ahora separados...no sé
por qué, esto paso. Porque yo nunca hice
nada...es que yo no hice nada...es que yo
hable, si se lo hubiese dicho a otra
persona...pero  ademas mami se dio
cuenta...me da rabia.” (1- 12)

Sentimientos hacia a ellas mismas

En los discursos de estas mujeres, ellas
entienden, que pudieron haber hecho algo
para evitar el abuso. La falta de accion, tener
algn atractivo fisico que “provocara” a los
hombres y quizds, entenderse merecedoras
del abuso, fueron factores, que sumados a las
manipulaciones del agresor y/o a la respuesta
de los padres, ante el conocimiento del abuso,
producen sentimientos de  dolor, rabia,
impotencia, culpa, tristeza, suciedad vy
repugnancia hacia ellas mismas.

Culpa... debi decirle a mi hermana en
algun momento...no sé, no queria ser la
causante de su divorcio...viviamos con
ellos.” (I-5)

“Dolor...y es que eso no se me sale de la
mente... entonces yo digo porque yo no
hable...porque yo me quede callada...” (1-12)

“Horrible...sucia, repugnante... es como
un sentimiento que no lo sé expresar.....rabia
como que yo me lo busque...” (I-10)

Sexualidad
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Impacto en la sexualidad de la experiencia
de abuso

Comportamiento sexual

En los relatos recopilados, algunas de
estas mujeres narran como el evento abusivo
despertdé o precipitdo, de algin modo, su
interés por las relaciones sexuales. En
algunos casos, desde muy temprana edad,
aumentando su interés o curiosidad por temas
sexuales, llegando, como sucedid con la
informante 4, a involucrar al hermano menor,
en la satisfaccion de sus necesidades
sexuales. Una experiencia que hasta el dia de
hoy, la hace sentir remordimientos Yy
vergiienza.

“Eso mismo hizo que despertara en mi...el
querer saber también lo que hacian mama y
papa...y acechaba...y eso hizo también que
yo con el hermanito mio chiquito también
inventara...esta es la primera vez que lo
confieso aqui...y me duele porque es mi
hermanito...eso intente con mi propio
hermanito 'y eso no me deja en
paz...tranquila...” (1-4)

La necesidad afectiva y el miedo a la
soledad, llevan a estas mujeres a involucrarse
en relaciones sexuales indiscriminadas y
superficiales.

“Después de eso ya a mi no me importaba
tener relaciones sexuales con quien sea y me
habia acostumbrado.... pienso eso (abuso)
desperto mi necesidad de tener relaciones
sexuales.... Siempre yo tenia como ese miedo
de que si me quedaba sola o algo asi...” (I-
9

En otros casos retrasé o dificulto el inicio
de las relaciones sexuales. La vivencia de
esta experiencia traumatica las lleva a asociar
el sexo con sentimientos de dolor, vergiienza
y temor. Por otro, lado el miedo a Ila
estigmatizacion las hace rechazar las
relaciones.

“vo no sentia ese interés, ni curiosidad
por el sexo... Siento que ya estoy tarde para
tener pareja” (1-5)

“Tener relaciones con un hombre...que
alguien se me acercara eso si me afecto....esa
experiencia me afecto bastante. Ahora a los
43 anos fue que tuve mi primera relacion.”

(1-11)

Funcionamiento sexual

Segtn lo narrado por éstas, la experiencia
de abuso afecto el disfrute de sus relaciones
sexuales. Las dificultades presentadas
estuvieron relacionadas al miedo a la
penetracion, a no disfrutar plenamente de las
relaciones sexuales y a no desear ningln tipo
de acercamiento que implicara intimidad
sexual.

“Casi nunca me he... sentido excitada. No
logro tener orgasmos.” (I-1)

“Yo no sé hasta la fecha actual... la...la
intimidad, o sea la sexualidad o sea las
relaciones sexuales me crean mucha
ansiedad...” (1-2)

En el caso de la informante 8, que tiene
una historia de multiples abusos, incluyendo
abusos con penetracion forzada, se encontrod
que el miedo anticipado, alcanza tales
proporciones que le impiden consumar la
relacion sexual y el disfrute de las mismas.

“Y eso me ha llevado a tenerle...mire no
seé qué es lo mas parecido al miedo o que es
mas fuerte que el miedo...fobia yo creo que
tengo aparte de fobia, le tengo terror... le
tengo panico. Yo creo, es que Yo no Soy
capaz de dejar que un pene me este ni
siquiera cerca de mi parte...desde que llega
ese momento... me bloqueo...me pongo
nerviosa...histérica. Me pongo a
llorar...siento que esto aqui... todos estos
musculos de aca se ponen duro...es un
blogueo total, de verdad...lo que siento.”(1-8)

Précticas Sexuales

Otras dificultades estan relacionadas a
ciertas practicas sexuales que ellas relacionan
con el evento abusivo. Los recuerdos
intrusivos y recurrentes pueden venir de
manera inesperada, tal como ellas bien lo
describen;  experimentando de nuevo,
sentimientos similares a los vividos,
anteriormente con el abuso. Esto conduce a
un malestar general, desagrado y rechazo a la
relacion sexual.

“Esas experiencias marcaron mi vida
totalmente... totalmente me jodieron la
vida...el hecho de que yo no pueda tener una
relacion normal, el hecho de que yo rechace
tanto el pene y es eso.... O sea es que no
soporto...es que para mi es terrible que
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alguien se me pegue...yo sentirlo, eso para
mi es muy muy desagradable...todavia a la
fecha.”(1-2)

“No es facil porque eso se queda en tu
pensamiento y en el momento menos
indicado que uno ni siquiera esta pensando
en nada llegan recuerdos como ese a dariarte
el momento, si asi se pudiera decir...” (I- 9)

Preferencia Sexual

Se pudo observar, en algunas de las
victimas, un periodo de confusion en cuanto
a sus preferencias sexuales, s6lo uno de los
casos manifestd siempre haber sentido
atraccion por las mujeres.

“Pensé que quizds con una mujer era
mejor, nunca pensé en mujeres... no sentia
atraccion hacia mujeres... al no sentir
absolutamente nada en las relaciones
sexuales llegue a tener dudas de mi
preferencia sexual y tuve una relacion con
una mujer... no fue nada placentero para
mi.... la relacion con mi amiga me hizo
sentirme culpable... a la primera persona
que le digo esto es a usted...” (1-7)

“Pensaba en mujeres para bloquear a los
hombres....usaba ropa holgada, no me
peinaba. Me ha venido a la cabeza la idea de
tener relaciones sexuales con una amiga,
esta se me ha estado insinuado, pero nunca
me he sentido atraida hacia ella. No lo haria
porque pienso que es algo malo.” (I-5)

En el caso particular de la informante 2,
ella entiende que su preferencia cambid,
porque nunca antes se sintid atraida por
mujeres. Sin embargo, cualquier conducta
sexual que se asemeje, en este caso, a la
penetracion es rechazada,
independientemente de que sea un hombre o
una mujer que la ejecute.

“Yo pienso que mi preferencia puede ser
que cambio, porque antes a mi me
interesaban mucho los chicos... siempre...
nunca tuve experiencias sexuales con
mujeres... ni nunca me paso siquiera por la
mente.” (I-2)

“Me gusto besarme con ella y eso... pero,
tener relaciones sexuales con ella no, porque
ella era muy agresiva...queria introducirme
los dedos y yo no queria.” (1-2)

Las wvivencias de violencia fisica y
emocional, hace que estas mujeres se sientan
no amadas, no apoyadas, denigradas, no
valoradas y explotadas.

Se pueden identificar sentimientos de
minusvalia, asi como serias dificultades para
establecer relaciones, especialmente con
hombres, aislandose por temor a ser
traicionadas de nuevo.

“Eso hizo como que yo no valiera nada...
mi personalidad fue muy afectada en todos
los niveles en nivel afectivo de yo recibir y
yo poder dar...para mi ha sido terrible hasta
con mis  propios  hijos, ha sido
terrible...(llanto) porque eso provoco temor
también en como yo me relaciono con las
personas, tenia mucho miedo porque es
como que no, no me gusta estar en grupo,
relacionarme con la gente, tengo miedo
...miedo a que me traicionen como siempre...
miedo a que me hieran.” (1-4)

“Es dificil confiar en los hombres en
sentido general... y en la gente...soy muy
reservada en mis relaciones con los
demds...tengo muy pocos amigos...la gente
dice que soy rara...no se” (I-5)

El involucramiento sexual con muchas
parejas en relaciones de corta duracion las
hace sentirse no valoradas.

“Muchas veces como en mi caso sentirse
desvalorada y eso no seria bueno porque
realmente a mi no me da orgullo decir que yo
he tenido relaciones sexuales con 10
personas...” (1-9)

La preocupacion ante la pérdida de la
virginidad, durante la experiencia abusiva, y
la importancia para la sociedad que ellas le
atribuyen, no le permitia disfrutar de sus
relaciones sexuales a plenitud.

“Lo que siempre me torturaba era el
hecho de que habia perdido la Virginidad,
eso es muy importante... bueno para la
sociedad y eso me tenia a mi mal... entonces
cuando volvi a hacerlo con este muchacho,
me empezaba a sentir como “sucia” otra vez,
porque me habia dejado tocar de nuevo.
Aunque en el momento lo disfrutaba, pero
cuando se iba eso, entonces me sentia mal.”
(1-3)

“Acciones que yo cometi yo creo que
tienen raices en eso... a veces quizds a veces
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no me valore lo que tuve que valorarme
como mujer, tuve novios que yo me le
entregaba y ya, como que eso era... ya no
era con ese valor de.. no mira
conservarme...” (1-10)

El sentirse acosadas desde muy temprana
edad, por sus atributos fisicos/sexuales, las
hace sentirse avergonzadas de sus cuerpos y
con temor ante lo que ellas entienden
provocan.

“Desarrolle antes de los 10 arios y desde
entonces me Sentia acosada por los
hombres... notaba como los hombres me
miraban solo porque tenia un pantalon
ceniido...y eso me hacia sentir mal...
caminaba mirando hacia abajo...como
encogida... en una ocasion un hombre hasta
llego a agarrarme las nalgas.”

Los sentimientos de desproteccion y
desvalorizacion como consecuencia de un
contexto familiar caracterizado por violencia,
abandono, muerte o enfermedad de uno de
los progenitores, abuso de alcohol, pobres
vinculos afectivos, sin personas de confianza,
crianza fuera del nucleo familiar, asi como
una educacion sexual inadecuada
caracterizada por informaciéon no clara y
precisa, hermetismo y prohibiciones deja a la
victima vulnerable al abuso sexual.

La experiencia de abuso sexual es vivida
con desconcierto ante algo que no entienden
y con dolor por la traicion de personas
cercanas y por la respuesta de las personas
cercanas o llamadas a protegerlas ante la
revelacion del abuso. No ser creidas o
insinuar que provocaron el abuso. El miedo a
no ser creida y la estigmatizacion social hace
que el abuso quede en secreto por muchos
afios. De nuevo la victima experimenta
sentimientos de desproteccion y
desvalorizacion, no sabe en quien confiar, lo
que la hace vulnerable a la re-victimizacion.

Como resultado de lo anterior Ia
sexualidad es vivida con miedo, culpa y
verglienza impidiendo el disfrute de las
relaciones sexuales. Se presentan dificultades
relacionadas a la intimidad sexual vy
autoestima  sexual, aversion sexual,
involucramiento en relaciones sexuales
indiscriminadas de corta duracion, falta de
deseo sexual, dificultades con la excitacion y

goce sexual, dolor en las relaciones,
confusion en relacion a la preferencia sexual.

DISCUSION Y CONCLUSION

Los resultados mas relevantes de la
investigacion son discutidos de manera
general, a través del andlisis de los temas
previstos: Contexto familiar, Experiencia de
Abuso y Sexualidad. Asi como, de los temas
emergentes, resultantes de las entrevistas.

El contexto familiar se caracteriza no so6lo
por la violencia sexual, de la que son
victimas en la nifiez y/o adolescencia, sino
también por otros tipos de maltratos tanto
fisico y emocional, asi como abandono y
negligencia. Algunos de estos abusos son
propiciados dentro de la familia, por el padre,
la madre, hermanos, familiares, tutores o
conocidos en los hogares donde fueron
insertadas. Los mismos, ocurrieron tanto en
la nifiez, como en la adolescencia.
Sentimientos de abandono, tristeza, miedo,
desproteccion,  no sentirse  queridas,
explotacion y abuso son percibidos por las
victimas, afectando negativamente su
autoestima.

La desproteccion, asi como la presencia de
otras formas de violencia como negligencia,
maltrato fisico y emocional han sido
sefialados como indicadores de mayor riesgo
de abuso sexual (Orjuela y Rodriguez, 2012).
De igual modo, Zolbrod (2015) afirma que
los efectos de wuna experiencia sexual
traumatica en la nifiez o adolescencia pueden
verse agravados por la presencia concurrente
de otros tipos de abusos en la familia de
origen, como el abuso fisico y emocional.

Crecer fuera del nucleo familiar en calidad
de “acompafiante”, o ‘“acogida” por un
familiar ante la muerte, discapacidad o
abandono de uno o ambos padres, las hace
mas vulnerable de padecer situaciones de
abuso y explotacion, por parte de los
familiares y conocidos de sus tutores. En este
sentido, Baita y Moreno (2015) Orjuela y
Rodriguez (20101); Butler (2013); (Finkelhor
y Baron, 1986; Finkelhor, 1990; Holmes y
Slap, 1998, citado por Berliner y Elliot,
2002) han descrito como factores de riesgo
de abuso sexual la muerte o discapacidad de
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uno de los padres, y haber crecido fuera de su
ambiente familiar.

Las relaciones conflictivas y violentas con
personas significativas, dificulta el poder
identificar personas dignas de confianza en
su entorno familiar y social, lo que facilita,
por un lado, que ocurra y se mantenga la
conducta abusiva, y por otro contribuye a que
esta permanezca en secreto, incluso hasta la
adultez.

Algunos autores han sefialado como los
menores sumisos, pocos comunicativos y que
no tienen vinculos de apego seguro con sus
cuidadores o con carencias afectivas, que
crecen en un entorno de violencia de género,
que no tienen informacidn sobre situaciones
de riesgo o que no han tenido acceso a una
educacion sexual adecuada son mas
vulnerables a situaciones de abuso sexual
(Orjuela y Rodriguez, 2010; Baita y Moreno,
2015).

La educacion sexual recibida estd
caracterizada por el silencio, el hermetismo,
la prohibicion y el miedo. La informacion
sobre sexualidad es recibida de manera
informal a través de revistas, conversaciones
escuchadas y de vivencias de familiares
cercanos. La pobre intervencion de las
madres o cuidadoras, en temas relacionados a
la sexualidad, es manejada con mucho
secretismo, por la vergiienza que les genera y
por ser considerada prohibida. Por lo que
crecen sin una informacion clara y precisa de
la anatomia y funcionamiento de su cuerpo y
de los cambios corporales y emocionales
propios de la adolescencia como parte normal
del desarrollo humano.

Autoras como Maltz (1987) refieren que el
no poder hablar de manera abierta y clara de
asuntos relacionados a la sexualidad con
personas dentro de la familia produce
confusion en las adolescentes quienes viven
su sexualidad con culpa, miedo, aislamiento
y dependencia. Por otro lado, un factor que
parece estar relacionado con la variacion en
el impacto del abuso sexual en la sexualidad
adulta, es el hecho de provenir de familias de
origen con un pobre desarrollo sexual
(Zolbrod, 2015). En este sentido, Sobanski et
al. (2014) encontraron que la presencia de
mas de una circunstancia adversa asociada

con el desarrollo sexual, como un inicio
sexual temprano o forzado, incesto o su
intento, pobre educacion sexual entre otros,
lleva a wuna mayor incidencia de
interferencias en la relacion de pareja
incluyendo disfunciones sexuales.

Los padres, por su lado, establecen las
reglas o limites de la forma de relacionarse
con hombres, de una manera autoritaria y
restrictiva, a través de prohibiciones, miedo y
amenazas. Se aprende que los hombres no
son dignos de confianza y a tener cuidado
con ellos. Se hacen advertencias de las
relaciones sexuales prematrimoniales, y sus
consecuencias, embarazo y riesgo de ser
abandonada. Informaciones no definidas
claramente, como “te pueden hacer mujer”,
con el mensaje implicito de la perdida de la
virginidad como “sello de garantia” de
inocencia y pureza, implican por un lado el
paso de la nifiez a la adultez y por el otro,
reducen a la persona a un objeto de
pertenencia (del hombre) o definen sus
relaciones futuras en término de la intencion
con la que es escogida por otros hombres.

La experiencia de abuso sexual confirma
lo ya aprendido sobre los hombres, como si
fuera una profecia auto-cumplida. En un
estudio cualitativo realizado por Bohm,
(2017) sobre la percepcion de las
consecuencias del abuso sexual en el
desarrollo sexual basado en las expectativas
de género, se encontr6 el embarazo no
deseado, las creencias acerca de “perder la
inocencia” y otras creencias en torno a ‘“un
futuro destruido”, en relaciéon a abandono de
los estudios y a las posibilidades de encontrar
una pareja con quien casarse o a llevarlas a
conducirse de manera inapropiada y a la
exclusion social.

Lo que aprenden respecto al sexo y la
sexualidad no sélo es negativo, sino que se
omiten los aspectos positivos de la
sexualidad como el toque del cuerpo como
expresion de afecto o experimentacion de
placer. Por lo contrario, se hace referencia al
toque, como algo malo (haciendo referencia a
la moral sexual) y peligroso (en el sentido de
las consecuencias), “No tocarse, ni dejarse
tocar su cuerpo”. Esto es particularmente
importante, ya que en las familias donde
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ocurren situaciones sexuales abusivas, se ha
encontrado una forma de socializacidon sexual
disfuncional, caracterizada por  serias
dificultades para el establecimiento de limites
sexuales adecuados, donde el toque se utiliza
mas para satisfacer una necesidad sexual del
que ejerce el abuso, irrespetando la
privacidad fisica y emocional del menor,
(Madock, 1983, citado por Tharinger, 1990).

Por otro lado, el abuso sexual en la
infancia o adolescencia, introduce a la
victima a la experiencia sexual, de manera
inapropiada, a destiempo y en algunos casos
de manera violenta. Esto crea confusion
sobre las formas de manifestar afecto,
relacionarse en la intimidad y el
establecimiento de limites. Esto ha sido
ampliamente explicado por la teoria de las
dindmicas traumatogénicas de Finkelhor y
Browne (1988) que plantea como el abuso
sexual produce en la victima alteraciones
cognoscitivas y emocionales que distorsionan
el concepto de si misma, de su valor, de la
vision del mundo y de sus capacidades
afectivas.

La conducta abusiva puede iniciar en la
nifiez y/o en la adolescencia y continuar en
ocasiones en la adultez. Ocurre como un
hecho aislado/tnico o recurrente en el tiempo
y es ejecutada por uno o varios perpetradores,
en diferentes etapas la vida. La re-
victimizacién ocurre con frecuencia y es
interpretada por la victima como algo que
“provoca o atrae”, sintiéndose culpable y
responsable, en cierta forma, por la conducta
abusiva.

El repertorio de conductas abusivas es
muy variado e incluye acoso, toques de
senos, toques de genitales, penetracion
vaginal, penetracion anal, penetracién anal
con los dedos, penetracion vaginal con los
dedos, roce de genitales, masturbacion, sexo
oral, forzar a realizar sexo oral, filmacién de
la relacion sexual y exposicion a material
pornografico.

Yancey y Hansen (2010) han sefialado
entre los factores relacionados a las
consecuencias del abuso sexual, la severidad
y duraciéon de la conducta abusiva. Asi
cuanto mas cronico e intenso es el abuso,
mayor es el desarrollo de un sentimiento de

indefension y de vulnerabilidad y mas
probable resulta la aparicion de sintomas
(Cortés y Canton, 1997).

El  abuso sexual es  cometido
generalmente por hombres familiares y/o
cercanos a la victima, o conocidos del
entorno, lo que facilita su acercamiento. Las
relaciones incestuosas son cometidas por
diversos familiares, padres, hermanos,
padrastros, cufiados y tios, quienes son los
jefes de hogares o principales proveedores.
Otros abusos son cometidos por personas con
quien la victima sostiene relaciones de
confianza, como pastores de iglesias, novios
y vecinos, los cuales muestran un
comportamiento publico “adecuado”.
Algunos autores han resaltado que es el
secreto, la traicion de la confianza, lo que
mas dafio produce en la victima. (Brume,
1990; Herman, 1981; Batres; Maltz, 1988;
Finklehor y Browne, 1985). De manera que,
cuanto mayor sea el grado de intimidad
emocional, entre la victima y el agresor,
mayor serd el impacto psicoldgico, que se
puede agravar si la victima no recibe apoyo
de la familia. (Cortés y Canton, 1997,
Yancey y Hansen ,2010).

Los mecanismos utilizados por el
victimario son el engafio, la seduccion,
manipulacion, chantaje, sugestion y en casos
de resistencia, la violencia fisica. Se hace
evidente la asimetria de poder entre el
victimario y la victima en cuanto a tamarfio,
fuerza fisica, entendimiento, madurez
emocional, rol dentro del contexto familiar y
social. Lo anteriormente expuesto junto a la
desproteccion y desinformacion, situa a la
victima en una posicion de desventaja,
reaccionando sorprendida y desconcertada,
ante lo que no consigue explicarse.

Barudy (1999) plantea como la mayoria
de los abusos sexuales suceden dentro de una
dindmica relacional compleja, donde el
perpetrador aprovecha la confianza y
dependencia de la victima hacia él, actuando
de manera gradual y progresiva, utilizando
diferentes mecanismos, como la seduccion, el
engafio, chantaje y la manipulacion para
lograr su proposito. El abuso puede que
nunca sea revelado o de ser revelado o
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descubierto, la victima pudiera retractarse o
minimizarlo por temor a las consecuencias.

El dolor y la verglienza, ademas de la
estigmatizacion  son  sentimientos  que
acompafian la experiencia de abuso. El dolor
derivado principalmente de la traicién al
romperse la relacion de confianza con el
agresor, lo que se agrava ante la revelacion
del secreto y el cuestionamiento de la
veracidad del mismo; ante la insinuacion de
provocacion de la victima al abuso; y ante la
falta de accion de los cuidadores. Los
sentimientos de vergiienza se relacionan al
miedo anticipado de la puesta en evidencia de
algo prohibido o restringido, como lo es la
sexualidad, de acuerdo a los guiones
culturales internalizados. Los pensamientos
irracionales sobre la estigmatizacion, miedo
al rechazo y la no valorizacion como
persona, llevan al aislamiento social, y a
mayor vulnerabilidad a la re-victimizacion.

La ira, el miedo y la impotencia se
generan ante la incapacidad de salir de la
situacion abusiva y la desproteccion
experimentada, ante la ausencia o no apoyo
de sus supuestos cuidadores.

La  culpabilidad surge del auto
cuestionamiento sobre la posibilidad de evitar
el abuso, mantenerlo secreto y creer que sus
atributos fisicos son los responsables de
despertar el deseo sexual del agresor. El
debate interno entre lo que pudo haber hecho
y no hizo perdura por afos, generando,
ansiedad y tristeza.

El Sindrome de acomodo al abuso sexual
infantil describe una serie de respuestas que
las sobrevivientes desarrollan frente al abuso
sexual y al incesto. El secreto, el cual es
impuesto por la manipulaciéon emocional, la
amenaza, los sentimientos de culpabilidad,
temor a las consecuencias y a no ser creido;
sentimientos de indefensidén, vulnerabilidad,
impotencia y soledad, que pueden perdurar a
lo largo de toda la vida, y generalizarse a
otras relaciones interpersonales;
Atrapamiento y acomodo, la victima no
puede detener la conducta abusiva, entonces
se adapta como método de supervivencia;
revelacion de la conducta abusiva tardia,
que en el caso de no recibir apoyo, la victima

pudiera retractarse. (Summit, 1983 'y
Courtois, 1988 citado por Batres, 1997).

La experiencia sexual es subjetiva,
cambiante e influida por multiples factores
no solo biologicos, sociales y culturales, sino
también por el significado que damos a los
eventos en nuestra historia de vida. El
impacto del abuso sexual en la sexualidad es
evidente a corto y a largo plazo. La victima
de abuso vive su sexualidad con miedo,
vergiienza y culpa, estos sentimientos se
manifiestan desde el inicio de su desarrollo
sexual hasta su vida sexual adulta.

El interés sexual es despertado a
destiempo, generando confusion, frente al no
entendimiento de lo que ocurre y la culpa al
experimentar sensaciones desconocidas.

La sexualidad en la adultez se ve afectada
en cuanto a la necesidad sexual manifestada,
su funcionamiento, su preferencia sexual, su
auto estima sexual y la forma de relacionarse
en la intimidad.

La apatia sexual y el involucramiento en
relaciones sexuales indiscriminadas y de
corta  duracion son  comportamientos
observados en la persona abusada, o por el
contrario, el desinterés y postergamiento de
relaciones intimas con hombres, lo que hace
que los demas la perciban “rara” y cuestionen
su preferencia sexual. Esto la lleva al
aislamiento sexual y a dudar sobre su
preferencia sexual. La asociacion del sexo
con sentimientos de dolor, verglienza y
miedo a la estigmatizaciéon contribuye al
rechazo de las relaciones.

Segun Lalor y Mc Elvaney (2010) los
sobrevivientes de abuso sexual tienen mas
probabilidad de tener multiples parejas
sexuales y a experimentar agresion sexual en
la adultez. Por otro lado, sostener relaciones
superficiales, de manera habitual, sin ninglin
tipo de compromiso con diferentes parejas,
denota segin DiLillo (2001) asuntos no
resueltos de intimidad y confianza. Las
dificultades estan asociadas a la violacion de
la confianza que se da en el abuso sexual con
personas conocidas o cercanas (Maltz, 1988)
y a los sentimientos de traicion
experimentados por las victimas (Finklehor y
Browne, 1985).
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Autoras como Maltz (1987) consideran
esta actividad sexual indiscriminada como
una conducta autodestructiva por los
sentimientos de culpa generados por el abuso
0 como una manera de estar en control de su
sexualidad. Sin embargo, este
comportamiento sexual desordenado es mal
visto por la sociedad, quien cuestiona su
integridad moral, impactando negativamente
su autoestima.

Las dificultades sexuales se manifiestan en
la ausencia o disminucion del deseo sexual,
miedo a la penetracion, insatisfaccion sexual
y rechazo a la intimidad sexual. Cuando se
trata de abusos multiples o violentos, el
temor se convierte en fobia, llevando a la
evitacion sexual o lo que se conoce de
acuerdo al DSM 5 como “trastorno de
evitacion/dolor pélvico”.

Numerosos estudios realizados han
encontrado mayores problemas sexuales en
mujeres victima de abuso en comparacion
con mujeres no abusadas. Entre los
problemas  sexuales reportados  estan
dificultades con la excitacion, vaginismo y
flashbacks del evento traumatico, asi como
otros problemas emocionales relacionados al
sexo como culpa sexual, ansiedad sexual y
baja autoestima sexual (Briere, 1984;
Courtois, 1979; Finkelhor, 1984; Gold, 1986;
Herman, 1981, Langmade, 1983; Meiselman,
1978, citado por Tharinger, 1990);
dificultades en el logro de orgasmos ( Swaby,
y Morgan, 2009) ; dificultades de confianza y
comunicacion en la pareja ( Lopez, et al.
2017). En estas mujeres, la evitacion de
cercania o intimidad en las relaciones y la
evitacion de un involucramiento emocional
son predictores de su funcionamiento
orgasmico. (Staples, et al.2012).

De igual modo, Carreiro, et al. (2016)
han reportado una prevalencia de disfuncién
sexual mayor en mujeres con historia de
abuso sexual, asi como un indice
significativamente menor de calidad de vida.
La hiposexualidad, un deseo sexual hipo-
activo y/o aversion sexual, son sintomas que
pueden causar preocupacion en la mujer, asi
como ser motivo de tension en las relaciones
de pareja en la adultez (Wohl, 2018).

La introduccion precoz y traumatica a la
experiencia sexual, por medio del abuso, crea
confusion sobre la intimidad y las relaciones
sexuales. Todo lo relacionado a la
experiencia sexual es acompafiado por miedo
y ansiedad, lo que impide disfrutar de las
mismas y/o experimentar dolor. Aprende a
vivir la sexualidad complaciendo a otros, por
encima de sus propias necesidades. El
simular placer o evitar la relacion sexual con
penetracion ocasiona tristeza y menosprecio
hacia si misma, por no poder experimentar la
sexualidad a plenitud y por no cumplir con el
rol sexual de satisfacer a su pareja.

Al respecto, Brotto (2010) ha sefialado que
la depresion, la ansiedad, una imagen
corporal negativa, la negligencia emocional,
asi como los mensajes culturales y religiosos
son factores que inhiben la sexualidad
femenina. Por su lado, Kaplan (2009)
considera que los conflictos inconscientes en
torno a la sexualidad, el temor, la verglienza,
y el sentimiento de culpabilidad debido a una
educacion restrictiva, asi como el temor a los
hombres, el temor a perder el control, el
temor al rechazo y al abandono son posibles
causas de disfunciones sexuales en la mujer.

Por otro lado, los recuerdos intrusivos,
inesperados 'y recurrentes del evento
traumatico, reviven sentimientos
desagradables, que impiden el disfrute
sexual. La relacion sexual puede ser vivida
como una experiencia fuera de si misma, de
observacion y no participacion de la misma.
De la misma manera ciertas practicas
sexuales (toques en algunas partes del
cuerpo, caricias, sexo oral, penetracién
brusca, entre otros) que despiertan el
recuerdo del abuso, son rechazadas. El uso de
recursos distractores (que la pareja le hable
mientras tienen relaciones) y protectores (la
luz apagada, bloquear fantasias sexuales con
hombres) son necesarios para poder tener
intimidad.

Los efectos a largo plazo experimentados
por las sobrevivientes de abuso, como
depresion, ansiedad, patrones disociativos,
trastorno de stress post-traumatico, afectan su
funcionamiento sexual. Algunos de los
sintomas sexuales que resultan como
consecuencia de la experiencia de abuso son:
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evitacion, miedo o faltas de interés en el
sexo; tener sexo por obligacion; experimentar
sentimientos ~ negativos  como  rabia,
incomodidad o culpa con el toque; dificultad
para sentir 0  excitarse;  sentirse
emocionalmente distante o no presente
durante el acto sexual; experimentar
imagenes y pensamientos  intrusivos o
desagradables; involucrarse en conductas
sexuales compulsivas o0 inapropiadas;
dificultad para establecer y mantener
relaciones intimas; experimentar dolor
vaginal o dificultad para lograr orgasmos
(Maltz, 2002).

De igual modo, la experiencia abusiva
puede crear confusion en cuanto a la
preferencia sexual. La asociacion de la
relacion sexual con los hombres, al dolor y su
consecuente evasion, bloquea las fantasias
sexuales con los hombres y abre la
posibilidad de relaciones sexuales con
mujeres. Esto ha sido senalado por autores
como Maltz (1997) y Roller (2009)
afirmando que la experiencia de abuso sexual
puede afectar la preferencia sexual de la
victima creando confusion en la misma.

En otras ocasiones, la confusion parece
estar relacionada més con la practica sexual
que con el objeto de preferencia sexual. Se
percibe la relacion con mujeres, mas segura y
sin dolor. En el momento en que ésta, se
torna agresiva, con intento de penetracion, es
rechazada por miedo al dolor. En este
sentido, Maltz (1987) ha encontrado que
muchas victimas prefieren involucrarse en
relaciones de pareja con mujeres, debido a
que demandan menos contacto sexual y son
mas comprensivas.

Las reacciones después de la experiencia
homosexual son diversas. En algunos casos
se vive con desagrado y vergiienza,
confirmando su preferencia heterosexual. En
otros casos se retrasa el inicio de la relacion
sexual o se vive con ambivalencia ente placer
y culpa, debido creencias morales y
religiosas.

La violencia fisica, emocional y sexual
tanto dentro del contexto familiar, como
dentro del entorno de las personas que le
dan acogida, hace que surjan sentimientos
de desamor, desproteccion, explotacion,

denigracion, dolor y desvaloracion,
dejando graves secuelas en la autoestima,
reflejandose en la forma de relacionarse de
la victima. Existe una incapacidad de
establecer relaciones de confianza vy
reciprocidad. La conducta sexual puede
manifestarse como aislamiento ante el
temor de ser traicionada de nuevo o
involucramiento en relaciones de corta
duracion comprometiendo ain mas su
autoestima. Al respecto, Kilimnik
y Meston (2016) han encontrado que las
mujeres con historia de abuso sexual
infantil tienen menor estima corporal que
las mujeres no abusadas, especialmente en
la forma que autoperciben su atractivo, y
estas percepciones parecen influenciar su
respuesta sexual, actuando en la excitacion
e inhibicion de la misma.

La vivencia del acoso sexual, desde muy
temprana edad, hace que la victima sienta
verglienza de sus atributos fisicos/sexuales y
temor ante lo que estos “despiertan” en los
hombres. La imagen corporal es seriamente
afectada, reflejdndose en el descuido de la
apariencia fisica, con el uso de atuendos
exagerados que cubran el cuerpo y escondan
la feminidad, con el objeto de pasar
desapercibida y/o protegerse ante otro posible
abuso.

Por otro lado, la pérdida de la virginidad
constituye la trasgresion de limite mas grave
de la experiencia abusiva, por la valoracién
que socialmente se le atribuye a la misma. La
victima se siente avergonzada, sucia y no
valorada por ella misma y por los demas.
Estos sentimientos le impiden vivir su
sexualidad plenamente.

Kennedy y Prock (2016) plantean que el
abuso sexual al ser un crimen de genero
sexual e intimo viola las normas sociales
acerca de lo que es apropiado y aceptable,
por lo que las sobrevivientes pueden
experimentar estigma que incluye mensajes
de victima-culpa de la sociedad. Esta
estigmatizacion puede ser internalizada entre
ellas como auto-culpabilizacion, vergiienza, y
estigma anticipada. La estigmatizacion puede
llevarlos a tener problemas con su sexualidad
en el futuro (Finkelhor and Browne, 1985).
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Los resultados recolectados a través de los
relatos de las victimas, sugieren que el abuso
sexual es un evento que tiene graves efectos
en la sexualidad de la victima. Las secuelas
no solo son inmediatas, sino que pueden
perdurar a lo largo de la vida sin que la
victima la asocie a la experiencia de abuso.
De ahi la importancia de la sensibilidad y
destreza del terapeuta para identificar
indicadores o sintomas que pudieran estar
relacionados a wuna conducta de abuso
presente o pasada, con el fin de reforzar los
mecanismos de deteccion y recuperacion de
la victima.

La comprension de las dinamicas
familiares, sociales y culturales que sostienen
el abuso sexual a menores, son claves para
identificar los factores de riesgo, y de esta
manera establecer medidas y acciones de
prevencion y atencion dirigidas a la
proteccion del menor. El fortalecimiento de
los vinculos afectivos familiares, la
comunicacion abierta y clara, establecimiento
de relaciones de respeto, disminuirian los
sentimientos de desproteccion y
desvalorizacién reportados por las victimas y
su vulnerabilidad al abuso.

Por ultimo, reconocer que el abuso sexual
es un problema multifactorial, que no solo
puede considerarse como un hecho aislado y
situacional, sino que responde a bases
relacionales, sociales y culturales complejas,
que sostienen prejuicios y estigma sociales
que impregnan la manera en que se percibe y
se afronta esta problematica.

El hecho de que de la mujer sea la
principal victima de abuso sexual de parte de
hombres, que ademas son familiares o
conocidos del entorno de la misma, demanda
una revision de los mensajes sociales sobre

las conductas sexuales relacionados a la
construccion de la masculinidad y la
feminidad en el contexto familiar y social, asi
como la necesidad de un cambio en la forma
en que se educa sobre sexualidad. Una
educacion sexual, con informacidn precisa y
clara, destacando tanto los aspectos negativos
y positivos de la sexualidad, con modelos de
roles sexuales saludables, que promueva el
derecho a la privacidad y al rechazo de
propuestas coercitivas o violentas y que

valore y respete los derechos sexuales
propios y de los demas de igual manera, daria
un re-encuadre positivo a la manera en como
pensamos, sentimos y actuamos sobre la
sexualidad.
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Figura 1. Secuencia de relacion de la desprotecciéon y desvalorizacion e impacto en la
sexualidad

Desproteccién y Desproteccion y

Desvalorizacion Desvalorizacion

Verglienza

Figura 2. Ejemplo del impacto del abuso sexual en la sexualidad
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Resumen

En el presente trabajo se realiza un estudio para conocer la posible relacion entre los mitos del
amor romantico y de la sexualidad con la violencia de género. Para ello se utiliz6 una muestra de
150 alumnos y alumnas de institutos de toda Cantabria, obtenida de forma anénima en el aula
durante la imparticion de un Talleres de Educacion Afectivo-Sexual en los cursos de 3° y 4° de la
ESO.

Para el analisis de las variables se han utilizado tres cuestionarios con el fin de obtener la mayor
informacion de éstas. En relacion con los resultados, se espera verificar una relacion significativa
entre las variables una vez analizados los resultados obtenidos.

Los estadisticos realizados muestran resultados significativos cuando se han relacionado los mitos
de amor romantico y la violencia de género.

No se han obtenido resultados significativos en la asociacion mitos de la sexualidad-violencia de
género. Por tanto, parte de la hipotesis del estudio se confirma.

Palabras clave: Violencia de género. Mitos de amor romantico. Mitos sexualidad. Adolescencia.
Abstract
This article is the exposition of a study to know if there is a relationship between the myths of

romantic love and sexuality with gender-based violence. A sample of 150 people from all over
Cantabria institutes have been used. For the analysis of the variables three questionnaires have
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been used to obtain more information. Regarding the results, we expected a strong relationship

between the variables.

The statistics show significant result for the relationship between myths of romantic love and
gender-based violence, and non statistical significance has been found between myths of sexuality
and gender-based violence. Therefore, part of the hypothesis of the study is confirmed.

Keywords: Gender violence. Myths of romantic love. Sexuality myths. Adolescence.

El estudio no ha recibido financiacion. No existen conflictos de intereses.

INTRODUCCION

Nuestra sociedad estd en gran medida
estructurada segun las distintas funciones o
roles atribuidas a uno y otro sexo. Las del
hombre, basadas en la fuerza, la virilidad, el
poder y la ambicion y las de la mujer,
centradas en aspectos que no llevan ni al
éxito ni al poder y que son socialmente
consideradas inferiores a las masculinas.

Este reparto de funciones nos conduce a
una sociedad patriarcal, donde el hombre
disfruta de todas las esferas de la vida, tanto
de la publica como de la privada, mientras
que la mujer se ve limitada al ambito privado
o doméstico. La consecuencia mas inmediata
es la consideracion de la mujer como un
objeto propiedad del hombre.

Este planteamiento de desigualdad vy
dominacion se va construyendo a lo largo del
proceso de socializacion, que comienza
cuando somos menores; los hombres se han
visto obligados a "hacer wvaler su
superioridad" a demostrar su fuerza y a
gobernar, desde el dmbito mas privado, su
hogar, al publico; por el contrario, si no han
hecho wvaler su wvirilidad han sido
ridiculizados por la sociedad y considerados
"poco hombres".

Las mujeres se ven obligadas por los
mandatos de género a ser complacientes, a
cuidar a los demas, a renunciar a sus
expectativas en funcion de las de otros, a
transigir...

Los mitos han definido de alguna forma el
modo de enamorarse, y los modelos que tanto
chicos como chicas buscan entre sus iguales.
La interiorizacién de estos mitos puede
suponer un obstaculo a la construccion de
relaciones emocionales sanas e igualitarias y

desembocar en una confusion de roles que
derive en situaciones de violencia'.

El “amor romdantico” se consolida en la
dependencia entre hombres y mujeres, los
cuales se justifican a través de la necesidad
de complementacion entre ellos. También,
dentro del amor romantico se encuentra la
idea de que para encontrar la felicidad hay
que “completar tu ser” encontrando a otra
persona con la que compartir tu vida. Junto
con estas ideas, se encuentran otras que
refuerzan la creencia de que ‘“el amor lo
puede todo” y que puede ser normal llegar a
“sufrir por amor”.

En la adolescencia, nos encontramos
notables diferencias emocionales entre chicos
y chicas. Mientras ellos viven la fase del
enamoramiento con un sentimiento posesivo
mas intenso y consideran el amor como el
alcance de una meta, ellas asocian con mas
frecuencia el amor con sentimientos de dolor
y frustracion. Estos sentimientos mantienen
ideas totalmente irracionales fruto de los
mitos del amor romdantico, como la busqueda
del “principe azul” o de “la media naranja” 2

METODO

Muestra

Para este estudio se realiz6 una breve
recogida andnima de datos
sociodemograficos cuantitativos y

cualitativos entre los que podemos encontrar
el género, el instituto, el curso en el que se
encuentran los participantes, los cuales han
sido transformados a valores para facilitar el
analisis estadistico.

Para llevar a cabo este estudio, se ha
conseguido una muestra valida de 150
participantes, con una edad media de 14,6
afios.
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La seleccion de dichos participantes se ha
llevado a cabo utilizando un criterio
totalmente aleatorio ya que wuna vez
realizados todos los cuestionarios en todos
los institutos donde se realizo la actividad, se
eligieron 150 cuestionarios de cada tema para
poder realizar el estudio.

Instrumentos

Se han obtenido datos de tres
cuestionarios distintos con el fin de medir las
3 variables principales del estudio de forma
tanto cualitativa como cuantitativa.

En primer lugar encontramos el
Cuestionario sobre violencia de género, que
consta de 12 items, los cuales recogen
informacion sobre conductas relacionadas
con la violencia de género.

Como segundo instrumento, encontramos
el Cuestionario sobre mitos de amor
romantico, compuesto por 14 items donde se
muestran los distintos mitos relacionados con
el amor romantico que se difunden en la
sociedad.

Por ultimo, el Cuestionario sobre mitos
sobre la sexualidad, se forma por 16 items,
los cuales presentan los diferentes mitos
sobre la sexualidad que se encuentran
vigentes hoy en dia.

RESULTADOS

Los datos obtenidos, que se pueden
observar en la Tabla I, son significativos
estadisticamente en los tres instrumentos
utilizados, ya que, en el caso del cuestionario
sobre mitos de amor romantico, los hombres
puntian (¢ = 2.177; p < .05), y las mujeres (¢
=2.177; p < .05). En el caso del cuestionario
sobre violencia de género, los hombres
puntian (¢ = 4.056; p < .05) y las mujeres (¢ =
4.056; p < .05) y por ultimo el cuestionario
sobre mitos de la sexualidad, los hombres
tienen una puntuacion (¢ = 2.208; p < .05)
mientras que las mujeres (¢ = 2.207; p <.05).

Las puntuaciones de dicha tabla nos
aportan una valiosa informacion  si
observamos la columna donde se encuentra la
media de las puntuaciones. Se puede observar
como en las tres pruebas realizadas, las
mujeres obtienen una media menor a los
hombres, lo cual puede estar relacionado con
que las mujeres tienen mucho mas interés por

este tipo de aspectos que los hombres, lo cual
se mostro en los talleres que se realizaron a la
hora de pasar los cuestionarios.

Si se observa la Tabla 2 se pueden
encontrar las diferencias de puntuaciones en
relacion con la localizacion del instituto en el
que estudian los sujetos de la muestra, no
encontrando diferencias significativas, en
funcion de si el instituto se encuentra en
medio rural o urbano.

En el caso del cuestionario sobre mitos de
amor romantico, los que se encuentran en un
entorno rural punttian (¢t = 1.566; p >.05), y
los que se encuentran en un entorno urbano (¢
=1.568; p > .05). En el caso del cuestionario
sobre violencia de género, los que se
encuentran en un entorno rural tienen una
puntuacion (¢ = - 1.309; p > .05) y los que se
encuentran en un entorno urbano (¢ =-1.306;
p > .05) y por ultimo el cuestionario sobre
mitos de la sexualidad, los que se encuentran
en un entorno rural punttan (¢ = -1.132; p >
.05) mientras que los que se encuentran en un
entorno urbano (¢ =-1.177; p > .05).

La tabla 3 muestra relacion entre las tres
variables estudiadas “puntuaciones obtenidas
de violencia de género”, “las puntuaciones
obtenidas de mitos de amor roméantico” y
“puntuaciones obtenidas de mitos de
sexualidad”. De las correlaciones entre
dichas variables solo la comparacion de las
puntuaciones obtenidas de violencia de
género y puntuaciones de mitos de amor
romantico obtienen un resultado significativo
(r = .608; p < .05), pudiendo estar
relacionado con que la idealizacion del amor
facilita en las relaciones de pareja un nivel de
sumision de la mujer que favorece el poder
de la otra persona, la mayor parte de las
veces el hombre, mientras que las otras
variables no muestran diferencias
significativas ya que puede que no sea un
factor que influya en situaciones de violencia
de género.

DISCUSION

Uno de los problemas que mas se presenta
en la sociedad en este siglo es la violencia.
Vivimos en un mundo en el que la forma en
la que se resuelven los conflictos es
frecuentemente mediante ésta.
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Por eso se puede considerar en la
actualidad un problema social de gran escala
que afecta directa e indirectamente a gran
cantidad de personas, sin distincion de
ningun tipo social.

El considerarse de género femenino o
masculino implica valores y roles divididos,
los cuales tienden a hacer perdurar las
diferencias existentes entre hombres y
mujeres. Estas diferencias, que en los
estereotipos sociales presionan de forma
distinta al hombre y a la mujer, hacen que
ninguno esté libre de influencias negativas,
porque ambos son injustamente marcados en
diferentes sentidos. Uno de los géneros se ve
mucho mas beneficiado tanto social como
historicamente (género masculino), mientras
el otro aparece subordinado y relegado al
primero (género femenino).

En la mujer existe una identidad de género
subordinada y conformada. En cambio, el
modelo de  masculinidad  dominante
caracteriza a los hombres como personas mas
importantes: seres autonomos, fuertes,
potentes y proveedores.

Todas estas peculiaridades, se vinculan
directamente con el poder que se le ha
adjudicado a lo largo de la historia en la
sociedad al vardn, y que se estimula desde un
inicio en el ambito familiar. De esta forma,
los hombres, como sujetos con ese poder, son
impulsados a ejercerlo. En la medida en que
esa forma de ser hombre se transforma en
natural, se hace invisible el poder de los
hombres sobre las mujeres?

Es facil analizar hipotesis sobre otros
factores que llegan a influir en la forma de
pensar y actuar de los jovenes ante la
sociedad en la que se encuentran. Entre ellos
se destacan en este estudio: el nivel
educacional alcanzado por la persona, la edad
y el sexo*

Al igual que en este estudio, en el que la
relacion entre la violencia de género y amor
romantico es estrecha, seguramente porque
esa idealizaciébn del amor provoca cierta
sumision a la hora de mantener una relacion.

Algunos autores’, exponen como el amor
romantico es la herramienta mas potente para
controlar y someter a las mujeres,
especialmente en los paises donde son

ciudadanas de pleno derecho y donde no son,
legalmente, propiedad de nadie.

El amor romantico es, en este sentido, una
herramienta de control social. Nos lo venden
como algo importante y casi imposible de
alcanzar, pero mientras buscas ese ‘“‘amor
perfecto” te das cuenta de que la mejor forma
de lograrlo es perder la libertad de uno
mismo y renunciar al resto con tal de
asegurar esa armonia necesaria para
conseguir dicha relacion.b

En esta hipotética armonia, los hombres
tradicionales quieren esposas tranquilas que
les amen sin pedir nada (o muy poco) a
cambio. Cuanto mdas deteriorada sienten las
mujeres su autoestima, mas se victimizan, y
mas dependientes son. Por lo tanto, mas les
cuesta entender que el amor de verdad no
tiene nada que ver con la sumision, ni con el
sacrificio, ni con el aguante.’

Es muy importante que podamos entender
y transmitir a nuestros jovenes que el amor
ha de estar basado en el buen trato y en la
igualdad. Pero no solo hacia la pareja, sino
hacia la sociedad entera y hacia uno mismo®.

Es  fundamental establecer = como
referencia relaciones igualitarias en las que
las diferencias sirvan para enriquecernos
mutuamente, no para someternos unos a
otros. Es esencial dar poder a las mujeres
para que no vivan sujetas al amor, y también
enseflar a los hombres a gestionar sus
emociones para que puedan controlar su ira,
su impotencia, su rabia, y su miedo, y para
entender a las mujeres como personas iguales
en derechos.’

Para llegar a ese punto es necesario un
cambio social y cultural, economico vy
emocional. El amor no puede estar basado en
la propiedad privada, y la violencia no puede
ser una herramienta para solucionar
problemas.

En este aspecto juegan un papel muy
importante las leyes contra la violencia de
género, pero han de ir acompafiadas de un
cambio en nuestras estructuras emocionales y
sentimentales. Para que todo esto sea posible,
tenemos que cambiar nuestra cultura y
promover otros modelos amorosos que no
estén basados en luchas de poder para
dominarnos o someternos. Otros modelos
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femeninos y masculinos que no estén basados
en la fragilidad de unas y la brutalidad de
otros sino en una equidad buena para
ambos!.

Es necesario aprender a romper con los
mitos, a deshacernos de las imposiciones de
género, a dialogar, a disfrutar de la gente que
nos acompafia en el camino, a unirnos y
separarnos en libertad, a tratarnos con respeto
y ternura, a asimilar las pérdidas, a construir
relaciones bonitas. Tenemos que romper con
los circulos de dolor que heredamos y
reproducimos inconscientemente, y tenemos
que liberar a mujeres, a los hombres y a los
que no son ni una cosa ni otra, del peso de las
jerarquias, de la tirania de los roles, y de la
violencia.

CONCLUSIONES

Una vez realizados los andlisis estadisticos
correspondientes, podemos concluir que parte
de la hipdtesis del estudio se confirma ya que
se ha encontrado una nitida relacion entre las
puntuaciones obtenidas en el cuestionario
sobre mitos del amor romdantico y las
puntuaciones del cuestionario sobre violencia
de género, mientras que la otra variable a
estudiar no obtuvo significacion, por lo que
no se ha podido probar la relacion entre los
mitos sexuales y la violencia de género.

Eso nos permite concluir que, en la
poblacién estudiada, cuanto mayor es el nivel
de mitos aceptados sobre el amor romantico,
mayor es la tolerancia y normalizacion de
conductas calificables como de violencia de
género

Aunque los mitos romanticos que asumen
como ciertos son similares a los hombres, su
tolerancia y normalizacion de conductas de
violencia de género es notablemente menor.

La realizacion de este estudio nos ayuda a
conocer mejor la relacion que existe entre los
mitos del amor romdantico y de la sexualidad
con la violencia de género, aportando datos

significativos con los que posteriormente se
podran realizar estudios similares e incluso
con otras variables o factores.
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Tabla 1

- . Dasviacion Siz.
S=xo N Madia - t gl (bilatersl
=< ~ 7177 e
TOTAL Hombre 75 4.87 4.044 2.177 148 031
AR rmje 75 327 4.008 2177 141.027 =l
TOTAL Hombrz 75 471 3.348 4.056 148 .000
VG Mujer 75 2.67 2.787 4,056 143.279 .000
TOTAL Hombre 77 8.05 4.837 2.208 148 029
SX
Mujer 73 6.30 4.872 2.207 147.440 020
Tabla 2
. . . Dasviacion .
Istite N Media o t el Sig. (bilataral)
TOTAL Rural 75 4,65 4058 1.566 147 120
AR. Urbano 74 3,40 4,002 1,568 142,560 119
TOTAL Ruwal 77 335 3,064 -1,300 148 102
VG Urbano 73 404 3,393 -1,306 144 527 194
TOTAL Rurml 103 6,80 5,062 -1,132 148 239
5X Urbano 47 7,87 4,562 -1,177 08,233 242
Tabla 3
) Desviacion Sig.
Saxo N Madia sstindar t gl (bilatere])
TOTAL Hombra 75 4.87 4.944 2.177 148 031
g Mujer 75 327 4.008 2177 141.927 51
TOTAL  Hombre 75 4.71 3348 4.036 148 000
VG Mujer 75 2.67 2.787 4,036 143279 000
TOTAL Hombra 77 8.05 4.837 2.208 148 029
SX
Mujer 73 6.30 4872 2.207 147.449 029
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Resumen

Prevalencia de disfunciones sexuales en trabajadores del area de la salud

Objetivo: Estimar la prevalencia de disfunciones sexuales en trabajadores del area de la salud e
identificar posibles factores de riesgo.

Diseiio: Estudio de corte transversal descriptivo con componente analitico

Emplazamiento: Encuesta comunitaria sin restriccion en lugar de residencia.

Participantes: Se incluyeron 512 entrevistas a personas mayores de 18 afios con acceso a internet,
hispanohablantes. 61,13% fueron mujeres.

Mediciones principales: Se recolectaron variables demograficas y factores de riesgo de disfuncién
sexual como hipertension arterial, sindrome depresivo, entre otros. Se aplico la herramienta CSFQ-
14 para establecer si las personas incluidas en la muestra tenian alguna disfuncion sexual.
Resultados: La prevalencia de disfuncion sexual fue menor en los trabajadores de la salud, con un
OR de 0,265 (IC 95% 0,1 — 0,699) en hombres y 0,37 (IC 95% 0,191 — 0,717) en mujeres. Se
encontrd por medio de andlisis bivariado que la cirugia de pelvis se comporta como un factor de
riesgo para tener disfunciones sexuales, mientras que ser trabajador del area de la salud o tener un
nivel educativo mayor se comportan como factores protectores. Estos hallazgos fueron
corroborados con analisis multivariado por regresion logistica que arrojo resultados similares.
Conclusiones: Se encontr6 que la educacidon se comporta como un factor protector para disfuncioén
sexual, lo que refuerza el concepto de la educacion como la mejor herramienta para manejar las
disfunciones sexuales y se consolida este conocimiento para aplicarlo al manejo de los pacientes.

Palabras clave: Personal sanitario. Disfunciones sexuales. Burnout profesional. Estado educativo.
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Abstract

Objective: To estimate the prevalence of sexual dysfunctions in the health workers and to identify
possible risk factors.

Design: Descriptive cross section study with analytical component

Location: Community survey without restriction in place of residence.

Participants: 512 interviews were included with people over 18 years of age with Internet access,
Spanish speakers. 61.13% were women.

Main measurements: Demographic variables and risk factors of sexual dysfunction were
collected, such as hypertension, depressive syndrome, among others. The tool CSFQ-14 was
applied to establish whether the people included in the sample had any sexual dysfunction.
Results: The prevalence of sexual dysfunction was lower among health workers, with an OR of
0.265 (95% CI1 0.1-0.699) in men and 0.37 (95% CI 0.191 - 0.717) in women. It was found through
bivariate analysis that pelvic surgery behaves as a risk factor to have sexual dysfunctions, while
being a health worker or having a higher educational level behave as protective factors. These
findings were corroborated with multivariate analysis by logistic regression that yielded similar
results.

Conclusions: It was found that education behaves as a protective factor for sexual dysfunction,
which reinforces the concept of education as the best tool to manage sexual dysfunctions and
consolidates this knowledge to apply it to the management of patients.

Keywords: Health Personnel. Sexual Dysfunctions. Burnout Professional. Educational Status.
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INTRODUCCION

No se conoce la prevalencia exacta de las
disfunciones sexuales, siendo tan alta como
52% para mujeres y 38% para hombres seglin
el contexto estudiado (1).

Existen diferentes factores de riesgo para
disfunciones sexuales, por ejemplo, la edad
para ambos sexos y la menopausia en
mujeres. Por su parte, un ejercicio regular, un
mejor nivel educativo y la educacion sexual
pueden favorecer la funcion sexual (2).

El sindrome de Burnout es una

en 5 escalas de funcion sexual (4), una
version corta de 14 preguntas denominado
CSFQ-14 fue validada, contando con una alta
confiabilidad (5). Esta herramienta en su
version en espafiol es valida y confiable para
valorar la funcion sexual (6).

El objetivo de esta investigacion fue
estimar la prevalencia y factores de riesgo
para disfunciones sexuales en trabajadores
del 4rea de la salud en Colombia.

MATERIALES Y METODOS

enfermedad asociada al trabajo que implica
agotamiento emocional y una sensacion de
reducciéon del logro personal, con alta
prevalencia en trabajadores del area de la
salud y con multiples consecuencias
negativas incluyendo disfuncion sexual (3).
Se han validado diferentes cuestionarios
para diagnosticar disfunciones sexuales. Uno
de ellos es el "The Changes in Sexual
Functioning Questionnaire (CSFQ)", wun
instrumento  de  investigacion  clinica
compuesto por 36 preguntas que se valoran

Estudio de corte transversal descriptivo
con componente analitico de dos grupos
independientes. El primer grupo se definio
como “trabajadores del area de la salud”, en
el otro grupo se tomd a cualquier persona que
laboraba en areas que no se encontraban
dentro de la definicion anterior.

Esta investigacion se ajust6 a la
declaracion de Helsinki y a la normatividad
colombiana. Dada su metodologia por
encuestas se clasificod como una investigacion
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sin riesgo y no requirid aval de comité de
ética.

Criterios de inclusioén: Pacientes mayores
de 18 afios, hispanohablantes. Criterios de
exclusion: No acceso a internet, pacientes
analfabetas, rechazo del paciente para
realizar la encuesta

Tamano de la muestra: Tomando los datos
del estudio de Celis y colaboradores (7), con
un universo estimado de 300.000 personas, se
calcul6, con un nivel de confianza del 95% y
una potencia del 95% un tamafio de muestra
de 160 personas por grupo a reclutar (320
personas en total).

Recoleccion de datos: Por medio de un
formulario de Google ® se enviaron
encuestas por correo electronico en muestreo
no probabilistico por conveniencia. Debido a
que el formulario de Google ® no permite
encuestas incompletas, no se tuvieron datos
perdidos. Ademas, el uso de encuestas en
linea permiti6 un ambiente privado y de
conflanza en el que las respuestas se
consideraron lo mas sinceras posibles.

Analisis de datos: Los datos fueron
analizados usando IBM SPSS 23.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) ®. Las variables
cualitativas se presentaron como
proporciones y comparadas utilizando la
prueba de X? de Pearson o ANOVA si se
comparaban mas de dos variables. Para las
variables cuantitativas se analizd su
distribucién con prueba de Kolmogorov-
Smirnov con correccion de Lilliefors. Se
aplicaron test paramétricos usando la t-
student para contrastar hipotesis en las
variables cuantitativas.

Para la busqueda de factores de riesgo se
realizé un analisis multivariante por medio de
regresion logistica, cumpliendo los supuestos
de distribucion normal y no colinealidad.

RESULTADOS

Se elaboraron 512 encuestas, de las cuales
el 61,13% fueron aplicadas a mujeres (75%
trabajadoras del area de la salud) y 38,87% a
hombres (63,82% trabajadores del area de la
salud). La mayoria de personas encuestadas
residian en las ciudades de Medellin y
Bogota. Un 2% de los pacientes encuestados
fueron colombianos residentes en otros
paises.

El analisis estadistico de la muestra se
realizO por separado entre hombres 'y
mujeres, debido a la naturaleza diferencial de
la valoracion de la funcion sexual masculina

y femenina.
En las mujeres se observd que no
existieron diferencias estadisticamente

significativas en las variables de edad,
orientacion sexual o estado civil. Sin
embargo, en el nivel educativo, se encontro
que las trabajadoras del area de la salud
tienen un nivel significativamente mas alto
que las clasificadas como poblacién general
(p <0,001). (tabla 1)

En el grupo de hombres tampoco
existieron  diferencias  estadisticamente
significativas en las variables de edad,
orientacion sexual o estado civil. Sin
embargo, en la variable de nivel educativo,
nuevamente se encontrd que los trabajadores
del 4rea de la salud tienen un nivel
significativamente mdas alto que los
clasificados como poblacion general (p <
0,001). (tabla 2)

Tanto en el grupo de hombres como en el
de mujeres, se registraron las ocupaciones de
las personas encuestadas. Se encontr6 que en
el grupo de los hombres, poco mas del 50%
de los encuestados fueron médicos, seguido
por ingenieros, administradores, enfermeros
y otras 20 ocupaciones. En el grupo de
mujeres se observo una distribucidon mas
amplia, con 30 ocupaciones entre las
encuestadas, las médicas representaron poco
mas del 40% de la muestra, seguidas por
enfermeras, psicologas y administradoras.

El punto de corte para definir disfuncion
sexual en el CSFQ masculino es de 47 o
menos puntos. En el grupo de los hombres se
encontrd un promedio de puntaje en CSFQ de
57,42 + 6,14 en trabajadores del area de la
salud y 54,65 + 8,37 en poblacion general,
siendo  significativamente =~ mayor  en
trabajadores del area de la salud (p 0,016). El
OR para disfuncion sexual global en
trabajadores del area de la salud, se calculd
en 0,265 (IC 95% 0,1 — 0,699).

El punto de corte para disfuncion sexual
del CSFQ femenino es de 41 o menos puntos.
Se encontr6 un promedio de puntaje de 50,31
+ 6,76 en trabajadoras del area de la salud y
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48,44 + 9,87 en poblacion general,
encontrando que no hay diferencia
significativa en el promedio de puntaje de
ambos subgrupos (p 0,123). El OR para
disfuncion sexual global en trabajadoras del
area de la salud, se calcul6 en 0,37 (IC 95%
0,191 -0,717).

Adicionalmente se calcul6 la prevalencia
de disfunciones sexuales especificas por
medio de las subescalas validadas del CSFQ-
14 por dominios, encontrando que no hubo
diferencia en el grupo de hombres. En el
grupo de mujeres, ser trabajadora del area de
la salud se comportd como un factor de
riesgo para alteraciones del placer del
dominio del placer con OR 1,86 (IC 95%
1,023 —3,378), p 0,04.

Para el andlisis multivariado por regresion
logistica inicialmente se realiz6 un analisis
bivariado para cada una de las variables
dependientes que se utilizd para ajustar el
modelo (tabla 3).

En la tabla 4 se presentan los resultados
del modelo de regresion logistica con las
variables que presentaron una asociacion
estadisticamente significativa y no se
descartaron por el método condicional hacia
adelante.

DISCUSION

Significado y aplicacion practica de los
resultados: Se encontré que la educacion
universitaria se comporta como factor
protector para disfuncion sexual. Dentro de
las estrategias descritas para manejar las
disfunciones sexuales ya se cuenta con la
educacion como pilar del manejo (8), de esta
manera, se refuerza el concepto de la
educacion como la mejor herramienta para
manejar las disfunciones sexuales y se
consolida este conocimiento para aplicarlo al
manejo de los pacientes. Los demas factores
de riesgo encontrados deben ser utilizados en
consulta como aspectos importantes a incluir
en el interrogatorio, pues darles manejo a
estos factores es dar manejo a las
disfunciones mismas.

Consideraciones sobre posibles
limitaciones o inconsistencias de la
metodologia y las razones por las que los
resultados pueden ser validos: Teniendo en
cuenta que la convocatoria a presentar la

entrevista fue publica, utilizando redes
sociales y voluntaria, no se considera que se
haya incurrido en sesgos de seleccion. Las
ocupaciones de las personas entrevistadas
fueron variadas, mejorando con ello la
validez externa del estudio. Contar con un
grupo control de caracteristicas similares al
de estudio, se convierte en una fortaleza de
esta investigacion que le suma validez
interna. Como limitacién, el estudio no tiene
seguimiento de las encuestas para verificar su
consistencia.

Relacion con publicaciones cientificas
similares tratando de explicar discrepancias y
acuerdos: Este trabajo tuvo resultados
similares a un estudio en Brasil donde se
encontr6 que un bajo nivel educativo y la
edad eran los principales factores de riesgo
para disfuncion sexual (9).

Un factor de riesgo importante encontrado
en este estudio fue la cirugia de pelvis. Sin
embargo, debe tenerse presente que se habla
de cirugia de pelvis en términos generales,
pues procedimientos especificos como las
colporrafias mejoran la funcion sexual de
forma postoperatoria en otros estudios (10).
En el dominio de interés se encontré que el
uso de psicoactivos se comportd como un
factor protector. Sin embargo, es necesario
sefialar que este tipo de sustancias afectan la
funcion sexual de multiples maneras que ya
han sido estudiadas (11). La hipertension
arterial y el tener hijos se comportan como
factores de riesgo para disfunciones en este
dominio, el primero se explica por el efecto
fisiologico de las enfermedades
cardiovasculares en la funcion sexual (11).
Mientras el segundo podria tener su origen en
el temor a ser descubiertos, ya que la
poblacion estudiada fueron adultos jovenes,
con hijos de corta edad.

Indicaciones y directrices para futuras
investigaciones:

Las diferencias en las prevalencias
encontradas, tanto en nuestro estudio como
en los estudios descritos, se debe a la alta
variabilidad que existe en los disefos
metodoldgicos, los instrumentos utilizados y
diferencias culturales (12). Todo esto hace
que no exista un dato exacto de lo que
deberia ser la prevalencia considerada
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“normal” y por tanto debera ajustarse a la
ubicacion geografica, el momento historico y
la metodologia del estudio. Lo importante es
tener presente que las disfunciones sexuales,
dada su prevalencia e impacto en la calidad
de vida, se convierten en un problema de
salud publica que deberia ser manejado como
tal (13).

CONCLUSIONES

Una vez realizados los andlisis estadisticos
correspondientes, podemos concluir que parte
de la hipdtesis del estudio se confirma ya que
se ha encontrado una nitida relacion entre las
puntuaciones obtenidas en el cuestionario
sobre mitos del amor romdantico y las
puntuaciones del cuestionario sobre violencia
de género, mientras que la otra variable a
estudiar no obtuvo significacion, por lo que
no se ha podido probar la relacion entre los
mitos sexuales y la violencia de género.

Eso nos permite concluir que, en la
poblacioén estudiada, cuanto mayor es el nivel
de mitos aceptados sobre el amor romantico,
mayor es la tolerancia y normalizacion de
conductas calificables como de violencia de
género

Aunque los mitos romanticos que asumen
como ciertos son similares a los hombres, su
tolerancia y normalizacion de conductas de
violencia de género es notablemente menor.

La realizacion de este estudio nos ayuda a
conocer mejor la relacion que existe entre los
mitos del amor romdantico y de la sexualidad
con la violencia de género, aportando datos
significativos con los que posteriormente se
podran realizar estudios similares e incluso
con otras variables o factores.
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Esquema general del estudio

512 encuestas
realizada

313 mujeres 199 hombres

incluidas en el incluidos en el
estudio estudio

235 trabajadoras 78 mujeres de la 127 trabajadores 72 hombres de
del drea de la poblacién del drea de la la poblacién
salud general salud general

Puntos basicos

Lo que sabemos sobre el tema
- No se conoce la prevalencia exacta de las disfunciones sexuales, siendo tan alta como
52% para mujeres y 38% para hombres segun el contexto estudiado.
- Un ejercicio regular, un mejor nivel educativo y la educacion sexual pueden favorecer la
funcion sexual
- El sindrome de Burnout es una enfermedad asociada al trabajo con alta prevalencia en
trabajadores del area de la salud y con multiples consecuencias negativas incluyendo
disfuncion sexual
Las aportaciones de este estudio
- Los trabajadores del area de la salud tienen una prevalencia de disfunciones sexuales
menor que la poblacioén general.
- La educacion se posiciona como la mejor herramienta para prevenir las disfunciones
sexuales, lo que es aplicable al manejo de los pacientes en consulta.
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Tabla 1 — Variables demograficas mujeres. N = 313

Variable Trabajadoras | Poblacion Valor de p
de la salud general
Edad 32,05 +£6,77 30,95 £8,92 | 0,32%*
Heterosexual 226 72
Orientacion | Homosexual 3 2 0,384 %
sexual Bisexual 6 4
Soltera 119 48 0,387+%
Casada 66 17
Estado civil | Union libre 49 13
Viuda 1 0
Nivel Primaria 0 2
educativo Secundaria 4 19
Profesional 116 44
Especializacién 94 8 <0,001*
Maestria 20 4
Doctorado 1 1
* Prueba de t de student
2 Prueba de X?
Tabla 2 — Variables demograficas hombres. N = 199
Variable Trabajadores | Poblacion Valor de p
de la salud general
Edad 34,98 + 8,33 33,43 +£9,57 |0,23%*
Heterosexual 111 66
Orientacion | Homosexual 11 5 0,535¢
sexual Bisexual 5 1
Soltero 60 39 0,572%
Casado 44 20
Estado civil | Union libre 23 13
Viudo 0 0
Nivel Primaria 0 0
educativo Secundaria 2 14
Profesional 45 35
Especializacion 72 19 <0,001*
Maestria 7 4
Doctorado 1 0

* Prueba de t de student

2 Prueba de X2
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Tabla 3 — Analisis bivariado

Analisis bivariado para factores de riesgo de disfuncion sexual
Variable Odds Ratio IC 95% Valor de p*
Hipertension arterial 1,814 0,656 — 5,015 0,245
Sindrome depresivo 1,837 0,972 -3,469 | 0,058
Uso de psicoactivos 0,870 0,841 - 0,900 | 0,093
Cirugia de pelvis 4,357 1,016 — 18,691 | 0,031
Trastornos tiroideos 1,040 0,351 -3,074 | 0,944
Alcoholismo 0,873 0,844 -0,902 | 0,253
Tabaquismo 1,543 0,738 -3.229 | 0,246
Menopausia 3,581 0,642 -19,957 | 0,121
Ser trabajador(a) del area de la | 0,358 0,210 - 0,609 | <0,001
salud
Turnos nocturnos 1,022 0,571 — 1,831 0,941
Trabajar en urgencias 0,849 0,426 — 1,693 0,642
Trabajar en cuidados intensivos 1,913 0,689 -5.317 | 0,206
Trabajar en quir6fanos 0,667 0,362 -1,229 | 0,191
Trabajar con pacientes al final de | 0,904 0,501 - 1,634 | 0,739
la vida
Tener educacion superior 0,262 0,127 -0,537 | <0,001
Tener hijos 0,963 0,563 — 1,648 0,891
*Prueba de Chi cuadrado
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Tabla 4 — Factores de riesgo encontrados en la regresion logistica

Disfuncion sexual general

Variable Odds Ratio IC 95% Valor de p
Cirugia de pelvis 4,737 1,034 — 21,709 | 0,045
Trabajar en el area de la salud 0,438 0,243 -0,789 | 0,006
Educacion universitaria 0,420 0,190 — 0,928 0,032
Disfuncion en domino Deseo/frecuencia
Variable Odds Ratio IC 95% Valor de p
Trabajar en quir6fanos 0,580 0,386 — 0,871 0,009
Tener pareja estable 0,517 0,291 - 0,918 0,024
Tener hijos 4,561 2,999 — 6,935 <0,001
Educacion universitaria 0,441 0,205-0.947 | 0,036
Disfuncion en dominio Deseo/interés
Variable Odds Ratio 1C 95% Valor de p
Uso de psicoactivos 0,283 0,109 -0,739 | 0,010
Trabajo con pacientes al final de | 0,565 0,378 - 0,844 | 0,005
la vida
Disfuncion en dominio placer
Variable Odds Ratio 1C 95% Valor de p
Edad 0,974 0,951 -0,999 | 0,038
Ser trabajador del area de la salud | 1,740 1,124 -2,692 | 0,013
Disfuncion en dominio excitacion
Variable Odds Ratio 1C 95% Valor de p
Uso de psicoactivos 0,189 0,062 -0,572 | 0,003
Tener pareja estable 0,227 0,103 -0,499 | <0,001
Tener hijos 0,507 0,335-0,768 | 0,001
Disfuncion en dominio orgasmo
Variable Odds Ratio 1C 95% Valor de p
Edad 0,958 0,933 -0,983 | 0,001
Hipertension arterial 2,647 1,003 — 6,983 0,049
Tener hijos 3,533 2,341 -5,331 | <0,001
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Resumen

Objetivo: Revisar el estado actual de los tratamientos psicoldgicos eficaces en el area de la
sexualidad individual y de pareja. Como objetivo secundario se plantea el reto de conocer las
formas de ser y hacer en pareja hoy en dia.

Material y método: Para conseguir los objetivos principal y secundario se realiza un trabajo de
revision de 46 articulos.

Resultados: En lo referente a la terapia sexual los cambios individuales y las influencias sociales,
determinan y transforman las formas de ser y hacer pareja y fundamentan asi mismo, las formas de
abordaje en el area de la sexualidad.

Conclusiones: Es necesario un abordaje integral de la terapia sexual y de pareja, incluso tratarla
como subespecialidad en lo relativo a la formacion. Existen muchos campos que aun no han sido
analizados ni ampliamente estudiados. Para ello la investigacion es el camino mas directo.

Palabras clave: Terapia sexual. Terapia de pareja. Habilidades y estrategias.

Abstract

Objective: To review the current status of effective psychological treatments in the area of
individual and couple sexuality. As a secondary objective I pose the challenge of knowing the way

of being and doing as a couple today.
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Material and method: To achieve the main and secondary objective, a revision work is carried

out about 46 articles.

Results: Regarding sexual therapy, individual changes and social influences determine and
transform the ways of being and making a partner and determine, in the same way, the ways of

approaching in the area of sexuality.

Conclusions: A comprehensive approach to sexual and couple therapy is necessary, including
treating it as a subspecialty in relation to training. There are many fields that have not yet been
analyzed or widely studied. For this, research is the most direct path.

Keywords: Sex therapy. Couple therapy. Skills ant strategies.

No se recibio financiacion de ninguna fuente. No existen conflictos de intereses.

1. INTRODUCCION

Desde hace algun tiempo ha venido
apreciandose un aumento en el interés de los
individuos y las parejas por su sexualidad.
Este ambito de la vida es parte importante de
la salud de las personas, lo que la coloca en
un lugar muy importante en términos
emocionales, sociales, culturales y fisicos. Y
es ahora cuando le empezamos a dar la
relevancia que le corresponde a este terreno,
sin dejarlo al azar y considerandolo a la hora
de buscar y establecerse en una relacion.

Pocos temas despiertan tantas discusiones
y tantos silencios como las posibilidades
erdticas del cuerpo. La relacion sexual es
central no solo para el logro de la intimidad
sino también para alcanzar una calidad de
vida satisfactoria, influyendo directamente
sobre la percepcion de bienestar tanto fisico
como mental. Esto hace que el d&mbito de la
sexualidad se convierta en un gran desafio a
la hora de intervenir o trabajar con ella
(Masters & Johnson,1970).

Un alto porcentaje de mujeres y hombres
padecen alguna disfuncion sexual a lo largo
de su vida. Algunas publicaciones estiman
que la prevalencia en la poblacion general de
EEUU es de un 24%, lo que la convierte en el
segundo diagndstico mas frecuente, después
del consumo del tabaco (Labrador & Crespo,
2001). Ademas las disfunciones relacionadas
con el sexo pueden llegar a convertirse en un
obstaculo significativo para el
funcionamiento de las relaciones humanas.
Asi ya lo entendieron Masters & Johnson
(Masters & Johnson,1970), pioneros en

terapia sexual, cuyo modelo de intervencion
fue incorporado por una gran proporcion de
profesionales de la salud, probablemente
influidos por aspectos sociopoliticos de las
décadas de los sesenta y setenta, tales como
un mayor énfasis en el desarrollo personal o
apertura en las discusiones sobre sexualidad
(Wiederman, 1998). Con el transcurso de los
anos, cambio el estilo de vida, la educacion
sexual se masifico y, con ello también la
ignorancia sobre el funcionamiento sexual,
complicandose mucho la consulta por
diferentes disfunciones sexuales. Por ello hoy
dia los problemas a los que nos enfrentamos
son mas complejos y cronicos que antafio. El
bajo deseo sexual y las conductas sexuales
compulsivas son motivo de consulta
recurrentes cuya terapia otorga un mayor
desafio a los clinicos. Por otro lado, también
se plantea el reto de aportar un mejor y mas
completo servicio. Es por ello que la
psicoterapia tiene que estar ahora mas que
nunca basada en la evidencia en cuanto a la
evaluacion de la eficacia de los tratamientos
y técnicas. Es necesario que, en la medida
que las terapias psicoldgicas se implementen
en los servicios publicos de salud mental,
demuestre qué tratamientos resultan eficaces
y eficientes (Manzo, 2004).

Por otra parte, nos encontramos con
aportes desde la biologia intentando dar
explicacion y comprender las patologias y
disfunciones sexuales, ademas de la
fisiologia de la respuesta sexual humana.
Posteriormente, desde la medicina y la
psicologia comienzan a surgir propuestas
para el manejo de las disfunciones sexuales.
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Estos primeros acercamientos al espacio
clinico estuvieron inicialmente pensados para
el abordaje de las disfunciones sexuales. Esto
lleva a pensar que tal vez, entender y
enfrentar a la sexualidad de manera
multidisciplinaria es una ventaja, que aporta
mejores resultados a los pacientes, y mas
coherencia a los tratamientos.

Los profesionales que en la actualidad
trabajan en este ambito conocen de la
multicausalidad de la sexualidad y de lo
relevante del abordaje terapéutico, motivo
por el cual analizan las demandas de sus
pacientes desde una postura ecléctica, y
organizan sus intervenciones y abordaje
desde la propuesta de variadas disciplinas. La
formacion que tenga el terapeuta es
primordial, puesto que, al tratarse de un
ambito de la vida de los sujetos de gran
relevancia, pero al mismo tiempo de mucha
intimidad, obliga a un manejo especializado.
Debido a esto, los clinicos que se
desempefian en estas areas, han debido hacer
un esfuerzo adicional y especializarse de
manera autodidacta, a partir de sus propias
motivaciones e inquietudes (Scharft, 2008).

1.1.  Contextualizacion historica

Los contextos histéricos y sociocultural,
son aspectos que influencian el desarrollo y
la perspectiva desde la que se entiende la
sexualidad. De alguna manera siempre existe
una ideologia de base, que determina los
conceptos sobre lo normal o anormal y la
forma de afrontar el comportamiento en esta
area. Es por esto que la terapia sexual debe
adaptarse en funcion del momento en el que
se emplaza el acto terapéutico (Labrador &
Crespo, 2001).

La terapia sexual puede ser definida de
muchas formas y entendida de otras tantas.
Se refiere a cualquier intento de parte de un
profesional de la salud para aliviar un
problema experimentado por un cliente en la
esfera de lo sexual ((Wiederman, 1998). La
historia de la terapia sexual es corta. Desde
1886 con el austriaco Richard Von Krafft,
psiquiatra forense que estudido el sistema
perversion-herencia-degeneracion, pasando
por Sigmund Freud (1856-1939), médico

neurdlogo, psiquiatra y creador del
psicoanalisis, quién realiza la comprension
intrapsiquica de la sexualidad. No es hasta
1966, cuando William H. Masters (1916 —
2001) y Virginia Johnson (Kolodny, 2001)
publican “Respuesta Sexual Humana”, libro
que presenta evidencia cientifica sobre los
origenes de la lubricacion vaginal y los
cambios fisiologicos durante la excitacion
sexual y orgasmo. En términos generales,
proponen una psicoterapia breve y directiva
en coterapia, que utiliza medidas
conductuales y técnicas cognitivas y aborda
los aspectos comunicacionales de la pareja.
Consideran también como intervencion la
educacion sexual y la atencion individual y
de pareja, orientadas a adquirir insight sobre
los factores que causan o mantienen las
dificultades sexuales y de relacion (Cordova,
2002).

Un aporte central de la terapia de Masters
& Johnson (Masters & Johnson, 1970) fue la
creacion de ejercicios  simples, que
denominaron de “focalizacioén sensorial”, que
se entregaba como tarea a la pareja, para ser
realizados en la intimidad, con el objetivo de
indagar sobre nuevas maneras de alcanzar
intimidad y erotismo. El porcentaje de
fracaso terapéutico fue sélo del 20% para
todas las disfunciones sexuales tomadas en su
conjunto.

Mas adelante, LoPiccolo (LoPiccolo,1988)
integra  elementos de los enfoques
psicodinamicos y sistémicos, aportes que
mejoraron los procedimientos cognitivos
conductuales, que siguen siendo el
tratamiento de eleccion para las disfunciones
sexuales en el presente. Consideran el
contexto relacional y la propia conducta
como control de los avances de la
intervencion  (Carey, 1997; Rosen &
Leiblum, 1995).

Como se observa, desde comienzos del
siglo XIX hasta los afios sesenta del siglo
XX, las disfunciones sexuales se abordaban
desde un marco psicoanalitico y se
consideraba que su origen se remontaba a
conflictos intrapsiquicos de la nifiez, que
tenian relacion con vinculos y tensiones
problematicas con los padres. En los afos
sesenta y setenta con Masters y Johnson, el
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foco cambia hacia lo social y lo aprendido y a
partir de la década de los ochenta, la
investigacion y practica en terapia sexual se
centra en el rol de los factores organicos y
biomédicos. Con ello, los terapeutas sexuales
han sido testigos de la “medicalizacion” del
tratamiento para muchos de los problemas
sexuales. Desde el punto bioldgico, se ha
progresado en la comprension de factores
neuroendocrinos y vasculares en la respuesta
sexual (Rosen & Leiblum, 1995). Las
explicaciones a este proceso estan dadas en
parte por los avances de la medicina, pero
también por aspectos socioculturales.
(Manzo, 2004)

La investigacion en terapia sexual no ha
estado exenta de problemas metodoldgicos.
Entre ellos, Labrador & Crespo (Labrador &
Crespo’ 2001) destacan que la mayoria de los
estudios presentan muestras de tamafio
reducido. Y cuando la muestra es grande, se
usan grupos heterogéneos, incluso, varones y
mujeres en forma conjunta. Existen asi
mismo pocas medidas psicométricamente
adecuadas acerca del funcionamiento sexual,
carencia de  seguimientos adecuados,
dificultades en el establecimiento del
diagnostico* (Manzo, 2004)

Sin embargo, los criterios de éxito de un
tratamiento tendrian que incluir aspectos
biologicos,  psicolégicos, de  relacion
interpersonal y sociocultural. En especial,
deberia incluir el grado de satisfaccion y
bienestar personal, en relacion con otra
persona, pero es infrecuente que en los
trabajos de investigacion se utilicen criterios
alternativos a los biologicos o a las
realizaciones estrictamente sexuales
(Labrador & Crespo, 2001).

1.2. Sexualidad y Representacion de Si
Mismo.

En nuestra sociedad, el aumento de las
experiencias sexuales se ha convertido en un
elemento central en la construccion del
sujeto, puesto que configuran modos
especificos de representaciones de si mismo.
En lo referente a la terapia, estos cambios
individuales que se dan de manera paralela y
desde las influencias sociales, determinan y

transforman las formas de ser y hacer pareja,
con lo cual también determinan las formas de
abordaje en el area de la sexualidad.

Se hace necesario buscar un equilibrio
entre los espacios y tiempos en una relacion
versus los espacios y tiempos individuales. El
aspecto social es un determinante a la hora de
reforzar la individualidad, pero al mismo
tiempo influencia y determina las formas de
hacer pareja, antes, ahora y siempre. Somos
sujetos integrados en una sociedad que
evoluciona y, por lo tanto, existe una relacién
constante entre individuo y entorno. Es
evidente que en esa constante vinculacion se
produzcan influencias que determinen
cambios en el ser humano, ya sea en su forma
de pensarse a si mismo y plantearse frente a
la realidad, como también en otros aspectos;
entonces ¢por qué si se moderniza la
sociedad no se va a modernizar la sexualidad
y con ella la terapia sexual ofrecida por
profesionales?

Los cambios que se producen a través de
la vida de un sujeto, también determinan el
ambito sexual. Aspecto que se relaciona con
lo contextual y que determina ciertos
patrones de conducta que se repiten, durante
algin tiempo, o cambian en las generaciones.

Lo anterior demuestra que la trayectorias
sexuales se ven estrechamente influidas por
el ambito social en el cual se encuentran y
sufren transformaciones a medida que pasa el
tiempo, por lo que seria mdas probable
encontrarse hoy en dia con formas muy
distintas y diversas de vivir la sexualidad y
no esperar que se repitan los mismos patrones
de acuerdo a etapas del desarrollo humano o
de la relacion en pareja, como podria
esperarse si solo se tratara de una expresion
de naturaleza biologica (De la Espriella,
2008).

1.3. Pareja y Cambio de Uniones.

En el ambito de la sexualidad es prioritario
contar con una perspectiva amplia para
determinar el espacio en el cual se va a situar
el terapeuta para comprender el concepto de
relacion. Una de las cosas mas cambiantes
dentro de la sexualidad es la relacion de
pareja, puesto que ésta cambia constante e
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ineludiblemente, demandando al terapeuta un
esfuerzo adicional y permanente de
investigacion y renovacion. Por otro lado, a
nivel individual, la forma de ser y hacer
pareja nos da informacion acerca de como el
sujeto se representa a si mismo y Su
sexualidad.

La nocién de pareja ha ido desplazando a
la de matrimonio y estda en constante
transformacion. La idea de la falta de
compromiso entre los individuos en la
sociedad actual es un tema de gran interés.
Actualmente una pareja tiene la opcion de
decidir a cada minuto si quiere o no estar
junto al otro, pues existe la opcion de la
separacion, e incluso el divorcio. La relacién
pone a ambos sujetos en la tarea de actuar en
funcion de cuidar y mejorarla, de reflexionar
y sentirse unido al otro por convicciones
verdaderas (Dimidjian, 2009).

Asi, estariamos asistiendo a un cambio en
la pareja, donde si bien la institucion
matrimonial se practica menos, si existe la
aspiracion a emparejarse. Esto llevaria a una
complejizacion y desestandarizacion de los
recorridos sexuales y afectivos, y cada vez
mas se combinarian la secuencia de vida
conyugal y vida sin pareja estable.

Mas recientemente, en las ultimas
décadas, el ideal del matrimonio por amor
cambia progresivamente para convertirse en
el de la pareja por amor. Bozon (Bozon,
2006), para  aproximarse a  esta
reconceptualizacion usa la expresion “pareja
subjetiva contemporanea” queriendo dar
cuenta con este término de la transformacion
en la conyugalidad en las sociedades
occidentales, indicando que el elemento
constitutivo de la pareja habria pasado a una
definicion mas interna y subjetiva (Manzo,
2004). Entonces, la pareja contemporanea se
caracteriza por la referencia al sentimiento
amoroso y por la importancia creciente que
adquieren los intereses individuales de la
relacion de pareja y el papel de sexualidad en
si mismo. Este autor sostiene que se ha
producido una inversion en la relacion entre
sexualidad y matrimonio: antes la tUltima
otorgaba el derecho a la actividad sexual; en
la actualidad, la primera dio pie a la segunda.
El concepto de pareja por amor y la

diversidad de formas de ser y hacer pareja, se
puede vivir juntos o separados, tener o no
hijos, elegir una pareja heterosexual u
homosexual, tener practicas sexuales de
diferente tipo, sin el antiguo peso de la moral
y bajo la idea de que el deseo y el placer
sexual deben ser reciprocos, ademas la pareja
podra elegir o no la fidelidad.

La perspectiva constructivista, se acomoda
bastante bien a esta forma de pensar y para su
abordaje  terapéutico. Dentro de esta
metodologia de trabajo se posibilita el ser y
hacer pareja de un modo unico, basandose en
que serd el sujeto quien construird la forma
que le de sentido para la busqueda y logro de
la complementariedad. Por otro lado, en lo
que se refiere al proceso terapéutico,
justamente el reconocer la proactividad de un
individuo en la forma en que se vive su
sexualidad y establecer sus vinculos, es lo
central en un andlisis clinico, aspecto que
hace relevante que un terapeuta conozca y
este informado acerca de la versatilidad y
tendencias que existen hoy en dia en los tipos
de uniones.

OBJETIVO

De lo anteriormente expuesto surge la
inquietud por revisar el estado actual de los
tratamientos psicoldgicos eficaces en el area
de la sexualidad individual y de pareja. Como
objetivo secundario se plantea el conocer las
formas de ser y hacer en pareja hoy en dia,
entendiendo que saber manejar estos aspectos
son relevantes para el quehacer terapéutico
diario.

2. METODOLOGIA

2.1. Proceso de busqueda

Durante los meses de junio y julio de 2018
se llevo a cabo un proceso de busqueda
bibliografica sobre articulos que analizaran
las estrategias y habilidades en material
relacionada con la terapia sexual y de pareja.
En una primera fase, se efectud una busqueda
inicial para tener una aproximacion del
volumen de informacion y poder identificar y
definir los criterios de seleccion y las
palabras en la seleccion de los articulos. En
una segunda fase, se realizd una busqueda
bibliografica sistemdtica en las siguientes
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bases de datos electronicas: Dialnet, Medline
y PsycINFO.

Estos descriptores produjeron un grupo
inicial de articulos que fue reducido en
funcion de los criterios de inclusion.
Inicialmente se filtraron los articulos por el
titulo y el resumen y posteriormente por el
contenido completo de los mismos (ver
Figura 1).

2.2. Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion utilizados fueron
los siguientes:

e Articulos que constituyeran revisiones
bibliograficas o metaanalisis o articulos
de investigacion que incluyan
tratamientos psicologicos validados para
la pareja sexual o en la esfera de la
sexualidad individual.

e Articulos publicados en inglés o espaiiol.

e Articulos con acceso gratuito.

e Articulos de los ultimos 10 afios.

Fueron excluidos, por tanto, los articulos a
proposito de un caso.

2.3. Descripcién de articulos seleccionados

De los veinte articulos seleccionados,
cuatro de ellos son revisiones bibliogréficas;
el resto son articulos de investigacion con un
diseno transversal.

De estos diecisieis estudios, tres de ellos
hablan de las disfunciones sexuales, diez de
ellos de los tratamientos en pareja y otros tres
tratan la sexualidad desde la esfera mas
individualista.

3. RESULTADOS

3.1. TRATAMIENTOS EMPIRICAMENTE
VALIDADOS

3.1.1. DISFUNCIONES
MASCULINAS

SEXUALES

Trastornos de la excitacion sexual

A continuacidon, resumiremos  los
tratamientos mas habituales respecto al
trastorno de ereccion.

Trastorno de la ereccion

La mayor parte de los tratamientos suelen
incluir a ambos miembros de la pareja,
siendo escasos los trabajos de terapia
centrados exclusivamente en el hombre. Para
el tratamiento de varones de forma
individual, las estrategias de tratamiento
incluyen modificacion de actitudes sexuales,
ejercicios de masturbacion y entrenamiento
en habilidades sociales (Rosen & Leiblum,
1995). Las técnicas terapéuticas mas
utilizadas en los tratamientos psicoldgicos
para la disfuncion eréctil son: la focalizacion
sensorial y la desensibilizacion sistematica.
Otros elementos que se utilizan son las tareas
conductuales, educacion sexual y el
entrenamiento en comunicacion (Heiman &
Meston,1997). Uno de los aspectos que llama
la atenciéon en relacion con los trastornos
eréctiles es que los tratamientos psicoldgicos
han disminuido como fenémeno de
investigacion ante la creciente
medicamentalizacion de éstos. Esta tendencia
se debe en parte a la implicacion de
especialistas médicos, como urdlogos vy
cirujanos vasculares en el diagnéstico y
tratamiento de estos trastornos, como a la
negativa de muchos hombres y sus parejas a
considerar antecedentes emocionales como
parte del problema. Tampoco hay estudios
que comparen la eficacia de los tratamientos
médicos con las terapias  sexuales
psicoldgicas (Garcia Higuera, 2002; Heiman
& Meston, 1997; Manzo, 2004; Rosen &
Leiblum, 1995).

Respecto a los tratamientos relacionados
con la ereccidon, podemos sefialar que los mas
eficaces son:

*TRE (Terapia Racional Emotiva). Eficaz en
disminuir la ansiedad y en aumentar la
proporcion éxitos/intentos de coito (Everaerd
& Dekker, 1981; Manzo, 2004; Garcia
Higuera, 2002)

* Desensibilizacion sistematica (Auerbach &
Killman, 1977), que se ha mostrado eficaz
para disminuir la ansiedad y aumentar la
proporcion éxitos/intentos (Garcia Higuera,
2002; Manzo, 2004;).

* Programas educativos con o sin programas
de habilidades sociales (Goldman & Carroll,
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1990), de relacion interpersonal (Kilmann et
al, 1986) e intervenciones con minimo
contacto terapéutico (Garcia Higuera, 2002;
Takefman & Brender, 1984;).

Trastorno del orgasmo

A continuacion, seflalamos los
tratamientos mas eficaces en los trastornos
del orgasmo:

Eyaculacion precoz

* Técnica de “parada y arranque” de Semans
(Semans,1956).

* Técnicas de “compresion” y “compresion
basilar” (Masters & Johnson, 1970),
combinada con “focalizacion sensorial y
sexual” y aspectos educativos (Halvorsen &
Metz, 1992). Sus investigaciones obtuvieron
como resultado un 98% de éxito al finalizar
el tratamiento y 97% de éxito a los 5 afios de
seguimiento.  Desafortunadamente,  estos
autores no trabajaron con grupo de control.
En otro estudio, Yulis (Yulis, 1976)
combino la técnica de compresion de Masters
& Johnson con entrenamiento en asertividad
y hall6 qué al finalizar el tratamiento,
lograban control sobre su eyaculacion en 80 a
100% de sus encuentros sexuales. Sin
embargo, los estudios de seguimiento para la
técnica de compresion demuestran que los
resultados no se mantienen a largo plazo,
requiriendo de refuerzo posterior (Heiman &
Meston, 1997; Manzo, 2004).
Por ultimo, no hay estudios que comparen la
terapia farmacologica y la psicoldgica o que
analicen el efecto de la combinacion de
ambas (Labrador & Crespo, 2001).

Trastorno orgasmico en el hombre

En lo que respecta a la eyaculacion
retardada, no existen estudios controlados de
tratamientos  psicolégicos o  médicos,
aparentemente debido a que esta disfuncioén
presenta una escasa prevalencia. (Labrador &
Crespo, 2001; Heiman, 2002).

Un ejemplo de modalidad de tratamiento
es el de Masters & Johnson (Masters &
Johnson,1970), que consiste en focalizacién

sensorial y genital, junto con la estimulacién
precoital del pene y modificaciones en la
realizacibon  del  coito. La  terapia
frecuentemente se centra en reducir la
ansiedad de ejecucion, en conjunto con
aumentar el nivel de estimulacion genital
(Rosen & Leiblum, 1995; Manzo, 2004).

3.1.2. DISFUNCIONES SEXUALES
FEMENINAS
Trastorno del deseo sexual

A continuacion, seflalamos los

tratamientos mas eficaces en los trastornos
del deseo sexual:

Trastorno del deseo sexual hipoactivo

La prevalencia de esta disfuncion ha
aumentado, aun cuando faltan estudios
cientificos que clarifiquen y afinen su
diagnostico. En relacion a los tratamientos, la
evidencia experimental disponible s6lo avala
con claridad la eficacia del tratamiento
combinado de Hurlbert & cols. 1993 citado
por Manzo 2004 ara este trastorno (Labrador
& Crespo, 2001; Beck, 1995; Manzo 2004).
Este tratamiento consiste en un programa
cognitivo-conductual denominado
“entrenamiento en consistencia del orgasmo”
que busca incrementar la satisfaccion sexual,
la intimidad y las habilidades sexuales de la
pareja. Utiliza entrenamiento en
masturbacion para la mujer, ejercicios de
focalizacion  sensorial,  técnicas  para
incrementar el control del varén y la técnica
de apuntalamiento durante el coito. Se ha
mostrado eficaz,  manteniéndose  los
resultados a los 6 meses y es mejor en pareja
que en mujeres solas.

Trastorno de la excitacion sexual

No hay estudios controlados en psicologia.
Rosen & Leiblum 1995 refieren que,
dificultades en la excitacion sexual en las
mujeres podrian beneficiarse con
intervenciones que aumenten la excitacion
generalizada junto con abordar las
expectativas acerca de la excitacion sexual.

Trastorno del orgasmo
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A continuacion, seflalamos los
tratamientos mas eficaces en los trastornos
del orgasmo:

Trastorno orgdsmico femenino

La terapia sexual que actualmente se
imparte ha logrado excelentes resultados. Es
asi como la disfuncion orgasmica primaria
cumple con la designacion de “bien
establecida” y la secundaria (mujeres que
experimentan  orgasmo infrecuentes o
situacionales) cumple con la designacion de
“probablemente eficaz” ( Garcia Higuera,
2002; Heiman, 2002;). Diversos estudios han
constatado la eficacia del entrenamiento
guiado en masturbacion en mujeres con
trastorno orgdsmico primario, ya sea en
sesiones individuales, en parejas, grupos o
incluso autoaplicado con ayuda de videos.
Con frecuencia, estos programas suelen
incluir entrenamiento del musculo
pubococcigeo con técnicas de
autoestimulacion, a veces complementadas
con el uso de vibradores. Alrededor del 90%
de las mujeres tratadas con estos programas
han alcanzado el orgasmo tras el
entrenamiento (LoPiccolo, & Lobitz,1978;
Manzo, 2004).

Sin embargo, los porcentajes de éxito
disminuyen cuando se evalua la capacidad
para alcanzar el orgasmo a través de la
estimulacion manual u oral por parte de la
pareja, o cuando se intenta inducirlo durante
el coito sin estimulacion manual. Por lo
anterior, en algunos casos, puede ser Tutil
recurrir a la técnica de apuntalamiento para
propiciar el orgasmo en el coito (Labrador &
Crespo, 2001). Como resumen, el tratamiento
con masturbacion dirigida consiste en una
serie de ejercicios que contemplan la
exploracion visual y tactil del cuerpo para
gradualmente comenzar a estimular los
genitales con el uso eventual y optativo de un
vibrador (LoPiccolo & Lobitz,1978; Manzo,
2004). Ante la anorgasmia secundaria, se
aplican programas espectro ajustados a las
caracteristicas del caso y en las que se
incluye la terapia de Masters & Johnson
1970. Un aspecto que continua siendo objeto
de controversia y que influye en el criterio de
€xito con que se valora un tratamiento, es el

énfasis que se otorga a la capacidad de
orgasmo coital en la mujer (Rosen &
Leiblum, 1995), aspecto atin no resuelto.

Trastornos sexuales por dolor

A continuacidn, seflalamos los tratamientos
mas eficaces en los trastornos del dolor:

Dispareunia

No existen investigaciones adecuadas que
den cuenta de la eficacia de los tratamientos
psicologicos  para  estas  disfunciones.
(Labrador & Crespo, 2001; Heiman, 2002).
Aun cuando existan causas principalmente
bioldgicas en su incidencia, hay que tomar en
cuenta que a la dolencia fisica se asocia una
respuesta psicologica condicionada. Por lo
tanto, los investigadores sefialan que, junto
con el tratamiento médico, se requiere asociar
con una terapia cognitivo-conductual que
permita llevar a cabo el coito y eliminar la
ansiedad condicionada y la falta de
activacion frecuentemente asociadas a este
problema (Garcia Higuera, 2002; Rosen &
Leiblum, 1995).

Una submodalidad de tratamiento es la
aplicacion de biofeedback perineal, que
puede ser efectivo cuando  existe
hipertonicidad de los musculos de la pelvis
(Heiman, 2002; Manzo, 2004).

Vaginismo

Muchos autores distinguen vaginismo
primario (en todas las situaciones) del
secundario o situacional, donde algun grado
de penetracion es posible (ej. insercion de
tampones). En relacion a la terapia sexual
que se practica con esta disfuncion, existe
concordancia entre los investigadores de que
el uso diario de dilatadores vaginales de
tamafio creciente seria muy efectivo. Esto
junto con desensibilizacion sistematica,
desensibilizacion in vivo y elaboracion
terapéutica parecen ser importantes en la
terapia. A su vez, el entrenamiento en
relajacion y ejercicios de Kegel o
entrenamiento del musculo pubococcigeo
favorecen los resultados ( Garcia Higuera,
2002; Heiman, 2002; Manzo, 2004; Rosen &
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Leiblum, 1995). El éxito terapéutico se mide
de acuerdo al resultado, es decir, de acuerdo
a la posibilidad de tener relaciones sexuales
(Heiman & Meston, 1997). En los ultimos
afios se ha estado probando un tratamiento
con la aplicacion de biofeedback perineal,
pero no hay datos empiricos a la fecha
(Heiman, 2002).

3.2 OTROS TRATAMIENTOS
Siguiendo a Pérez y Perissutti.

Experimentacion psicoanalitica (1931-1966).
Empieza a surgir una pequefia corriente de
terapeutas psicoanaliticos que comienza a
interesarse por el proceso de eleccion de
pareja, el significado del matrimonio y los
efectos del psicoandlisis en la vida conyugal.
Por otra parte, se empiezan a intervenir en la
pareja en un formato individual, pero de
forma sincronizada con ambos miembros del
matrimonio. Posteriormente psicoanalistas
trabajan con los dos conyuges a la vez, algo
que resulta muy novedoso en este estilo de
tratamiento.

Incorporacion de la terapia familiar (1963-
1985). En esta fase aparece la terapia
familiar. Esta forma de terapia supone un
gran cambio. Numerosos autores crean
teorias acerca del funcionamiento familiar,
las caracteristicas que tiene los matrimonios
en armonia y los principios a tener en cuenta
para intervenir en conflictos maritales.

Refinamiento, extension, diversificacién e
integracion (1986-2002). En esta etapa han
aparecido tres tipos de intervenciones: terapia
conductual marital, enfocada a las emociones
y de pareja centrada en el insight. Estas
formas de intervencion siguen modificando
sus técnicas y sus teorias en base a nuevas
investigaciones.

Teoria de los procesos intrapsiquicos. Los
clinicos seguidores de esta corriente adoptan
una actitud distante y pasiva, sin dar ninguna
pauta de comportamiento.

Teoria directiva. El terapeuta guia a los
pacientes hacia la solucion del problema,
pero no da directrices para solucionarlo. El
objetivo principal de este tipo de terapias es

conseguir el insight y modificar los conflictos
inconscientes y las dindmicas relacionales
que generan sufrimiento.

Terapia conductual. Este estilo terapéutico
utiliza el intercambio conductual y el
entrenamiento en resolucion de problemas y
comunicacién.  (Morén, 2006). stPara
Liberman 1970 la eficacia en la terapia de
pareja reside en la oportunidad de producir
cambios conductuales en los participantes por
medio de una reestructuracion basica de sus
ambientes interpersonales. Bajo este punto de
vista, una terapia tiene éxito porque modifica
las contingencias de refuerzo entre los
conyugues.

Terapia emocionalmente enfocada o terapia
centrada en las emociones. Hace hincapié en
eliminar los patrones repetitivos de
interaccion y crear un nuevo patron mas
flexible que responda a las necesidades de
cada conyuge; transforma las respuestas
emocionales que provocan esos patrones y se
centra asi mismo en intentar desarrollar un
vinculo emocional seguro.

Terapia sistémica Se centra en manejar el
motivo de consulta, promover un cambio que
favorezca la metacomunicacion, redefinir y
evitar las interacciones rigidas, intentar
mantener la coherencia entre la definicion de
los integrantes como pareja y la expectativa
de los miembros que la organizaron dentro de
un proyecto vital compartido. De no ser
posible, mantener la unidén o procurar una
separacion con el menor grado de dolor
posible. tUn aspecto central en este modelo
es considerar la pareja como un subsistema
abierto del sistema principal que es la
familia. Segun Cusinato (1992) el aspecto
mas innovador de esta terapia estd en la
epistemologia basada en una nueva
modalidad de observacion, en este caso se
hace hincapié en la forma de interaccion que
se encuentra en el sistema.

Terapia cognitiva sistémica. Bajo esta
perspectiva se aborda la terapia de pareja
prestando  especial atencion a  las
construcciones cognitivas que tienen los
miembros de la pareja, sobre lo que para ellos
debe ser la relacion, para después hacer una
reestructuracion en las  construcciones
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irracionales. El aspecto clave de este modelo
seria, segin Pinto Tapia (2000), afiadir los
factores cognitivos que hacen posible
comprender la logica que origina los
problemas en la relacion, prestando atencion
a las jerarquias relacionales de la pareja y
centrarse en los aspectos de la comunicacion.
Terapia de pareja conductual, ya comentada
anteriormente.

Terapia de pareja integrativa, ya comentada
anteriormente.

Terapia de pareja centrada en el insight, ya
comentada anteriormente.

El mindfulness es una técnica milenaria
procedente de distintas religiones y filosofias
orientales y occidentales, aunque es el
budismo el que mas influencia ejerce en esta
técnica. Hace referencia a la atencion y
conciencia plena del aqui y ahora, sin entrar a
valoraciones ni juicios. Segun O’Kelly y
Collard (O’Kelly, 2012) las relaciones, a lo
largo de su trayectoria, tienen que enfrentarse
a numerosos factores estresantes. Con esta
técnica se logra un mayor manejo de estas
situaciones paliando los efectos que estos
provocan en la relacion de pareja, ademas
ayuda a que cada conyuge sea consciente de
la forma de interaccion que tiene con su
pareja y esta con ella. También mejora el
auto-control (Riva Gutiérrez, 2012).

4. DISCUSION

Tras una exhaustiva revision bibliografica
sobre el estado actual de la terapia sexual
desde la perspectiva de tratamientos eficaces,
surgen diversas inquietudes.

Llama la atencion la escasez de
investigaciones en terapia sexual. Y no se
entiende muy bien por qué, porque es un
terreno fértil y propicio para nuevos
hallazgos. Los psicologos tienen en esta area
mucha importancia, al igual que los médicos
en el tratamiento de estas alteraciones, de
forma conjunta y siguiendo el mismo hilo
conductor. Ademas, se esta desaprovechando
la posibilidad de realizar investigaciones
futuras conjuntas, para evaluar la eficacia de
los tratamientos impartidos (Scharff, 2013).

La sexualidad es una parte central de
nuestro bienestar e influye en la calidad de
vida y por supuesto en la relacion de pareja.

La prevalencia de sus disfunciones no es
nada desdenable, con lo que seria interesante
destinar fondos para su investigacion.

Pese a que Masters & Johnson dejaron
como legado un gran aporte en relacion al
tratamiento de  disfunciones sexuales,
alcanzando un nivel de éxito terapéutico muy
alto y poco visto en el terreno de la
psicologia, resulta necesario validar estos
aportes cientificos con estudios referentes a
la metodologia, rigurosos, para con ello
poder ampliar el espectro de terapias eficaces
(Heiman & Meston, 1997; Manzo, 2004).
Hay que apostar por la rigurosidad
metodologica, con grupo de control, o con
mediciones adecuadas; resulta importante por
ello, adoptar criterios estdndares para el
diagnostico de las disfunciones sexuales, ya
que en las investigaciones publicadas hasta la
fecha esto suele ser la excepcion. Dado que
los problemas sexuales que se abordan en
terapia son mdas complejos, se requieren
nuevos abordajes. Y, a colacion, de esto, otro
problema encontrado es el “reduccionismo”
con el que se estd abordando la terapia
sexual. Se da especial importancia a aspectos
estrictamente sexuales, sin embargo, es
necesario seguir investigando acerca de ideas
irracionales, pensamientos disfuncionales y
estilos explicativos que permitan describir y
explicar el funcionamiento sexual para
avanzar en la eficacia de las terapias.

A su vez, seria interesante el uso de
tecnologia avanzada como la
desensibilizacion con realidad virtual,
recursos que han demostrado su eficacia en
otros trastornos, como fobias simples o
trastornos alimenticios.

Otro aspecto importante de sefalar es la
escasez de estudios en disfunciones sexuales
femeninas (Andersen & Cyranowski, 1995;
Carey, 1997; Labrador & Crespo, 2001;).
Probablemente, esto se relaciona con factores
socioculturales, asociados a los roles de
género tradicionales, donde la mujer tendria,
aun hoy, menos permisos para disfrutar de su
sexualidad y mas tabues en sus espaldas, y el
hombre tendria que soportar mas exigencias.
A medida que se adquiere mas conocimiento
y conciencia de los mitos sociales seria
importante dar pasos hacia un mayor
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conocimiento de la sexualidad femenina.
Paralelo a ello, habria que profundizar en el
estudio de los aspectos sociales y culturales
que inciden en la etiologia y abordaje
terapéutico de las disfunciones sexuales
(Sharif, 2013).

Otra cuestion interesante a analizar es que
el terapeuta debe ser capaz de considerar
aquello que la persona y/o pareja define
como problema sexual, satisfaccion sexual y
aquello que definira como ¢éxito en el
tratamiento, que puede variar en los
diferentes casos. Es posible que la obtencioén
del orgasmo no sea el tnico criterio a evaluar
y que resulte importante incorporar en el
diagnostico, tratamiento y evaluacion los
aspectos afectivos, emocionales y
relacionales que han sido pospuestos hasta la
fecha (Dimidjian, 2008; Scharft, 2008;).

Esto requiere un enfoque metodoldgico
que piense a los sujetos como distintos y
unicos, que otorga a los sujetos la
oportunidad de construir su forma de vivir.
Asi mismo, se produce un espacio al
reconocimiento de las influencias venidas
desde lo contextual y que generan
transformaciones permanentes en los sujetos.
Resulta importante tener conocimiento sobre
las distintas posibilidades en lo referente al
vinculo, de las trayectorias sexuales y de que
estas tienen como caracteristica central su
versatilidad. La magnitud de la problematica
sexual reconoce la necesidad de un abordaje
clinico integrado, siendo necesario contar con
aportes desde diversas areas de especialidad,
como son la biologia, la psicologia y lo
sociocultural. El uso que se hace de los
mismos debe ser como una construccion
social, en donde existe una relacion entre los
elementos sexo-individuo-cultura. Asi, se
puede entender que la manera en que el
cuerpo responde sexualmente, es fruto
principalmente del aprendizaje social, sin
desmerecer de todas formas la relevancia de
la naturaleza biologica en este
comportamiento humano.

También, el ambito sexual se puede pensar
como una construccion individual, a partir de
los planteamientos sobre la relacion existente
entre sexualidad e individualidad, en donde la
orientacion intima y la influencia de las

experiencias sexuales  previas, son
determinantes a la hora de establecer la
trayectoria sexual del sujeto y organizar las
uniones que van a desarrollarse a lo largo de
su vida. Se concibe al individuo como
constructor de su propia sexualidad, duefio de
su propio erotismo. Esto son las trayectorias
sexuales, aspecto central en la construccion
personal, que requiere estar constantemente
acomodandose a los estilos erdticos
personales, y al mismo tiempo deben
adaptarse a las formas de sexualidad en el
encuentro con otro, que también aporta sus
propias trayectorias y preferencias sexuales.

En el ambito de la terapia sexual, esto
obliga al terapeuta a investigar los modos que
cada uno de los involucrados en la pareja con
respecto a la forma de vivir su propia
sexualidad, ademds de tolerar y respetar sus
individualidades, situacion que lleva al
cuestionamiento sobre el lugar desde el cual
se debe situar un proceso clinico y el
profesional que lo dirige, lo que implica un
gran desafio para los profesionales que se
desempefian en este ambito. Por ello cobra tal
relevancia, como deciamos anteriormente que
el terapeuta conozca y maneje estos
antecedentes, para poder abordar de manera
coherente el proceso clinico y saber desde
qué lugar intervenir (Scharff, 2008; Sharif,
2013).

Desde la perspectiva constructivista, los
profesionales 1idean sus intervenciones,
inicialmente movidos por interés personal y
de forma autodidacta. Este enfoque muestra
coherencia entre sus planteamientos sobre las
formas de concebir al sujeto y su
emocionalidad, con las transformaciones y su
versatilidad que hoy en dia, hay que manejar
para introducirse dentro del mundo de la
sexualidad humana.

A diferencia de las contribuciones
preexistentes, esta perspectiva permite
concebir al ser humano y pensar al sujeto de
una manera mas coherente y en armonia con
los planteamientos mas actuales sobre el
individuo, la pareja y sus influencias.
También reconoce las diferencias
individuales, dando importancia a la
individualidad en el proceso de hacer pareja,
pero sin desmerecer la importancia de lo
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social (Irma Palma, 2009). Concibe a la
pareja con la posibilidad de ir sufriendo
cambios permanentes en su historia y en
donde cada miembro es un ser independiente
y que aporta a la relacion a través de un
proceso reflexivo. Esta forma de pensar a la
pareja permite coherencia a la hora de hacer
terapia. El estar en pareja permite que se
desplieguen los “estados interpersonales” con
el objetivo de satisfacer el erotismo. Se puede
pensar pues que es precisamente este estado
interpersonal, la zona para la emergencia de
lo erdtico en la otra persona, y por lo tanto de
la  ocurrencia de los dos estados
interpersonales posteriores, dando asi paso a
la confirmacién del deseo y posibilidad de
lograr la complementariedad de la relacion.
El vinculo existente entre dos personas de
manera estable siempre se va a mover
buscando reiterar este ciclo de manera
recursiva. Para el proceso terapéutico, todo lo
anterior se convierte en un importante aporte
puesto que permite comprender conceptos
que movilizan a los sujetos en el espacio de
la pareja y de la sexualidad ademas de
encuadrar, de alguna  manera, los
movimientos a partir de los cuales una
relacion  interpersonal funciona 'y es
adaptativa ademas de coherente con los
cambios sociales. Otra cuestion interesante
de esta visibn es que otorga suma
importancia a la formacion del terapeuta y al
desarrollo de su capacidad empatica
(O’Kelly, 2012).

Los planteamientos anteriores son
exigencias generalizadas en un proceso
terapéutico ya sea individual y/o sexual en
pareja, desde la propuesta constructivista, por
lo que se hace uso de ellos en el marco de
cualquier proceso clinico que se enmarque
dentro de este enfoque. Lo que diferencia
esta propuesta clinica para la sexualidad, de
otros abordajes son los conceptos, procesos y
estructura para la psicoterapia que propone.

El concepto de pareja generativa, se
instala de manera novedosa con la llegada de
la teoria  Constructivista  Cognitiva,
convirtiéndose asi en un ideal de pareja. Se
propone una estructura de abordaje
directamente dirigido sobre la tematica de la
sexualidad.

En el caso de la terapia sexual, el enfoque
constructivista trabaja con dos terapeutas de
ambos sexos, para dirigir el proceso. Lo que
motiva esta condicién tiene que ver con
situaciones que pueden surgir en el proceso
de terapia. La primera tiene que ver con la
necesidad de que exista una identificacion
por parte de los pacientes con el terapeuta del
mismo sexo, la segunda circunstancia alude
al manejo del vinculo terapéutico, y la tercera
tiene mas relacion con evitar que se produzca
una tendencia de genero, ademas de lo
positivo que resulta el trabajo en equipo. Al
referirse a terapia sexual, lo que se busca es
el foco de tratamiento orientado a las
problematicas en torno a esta area de la vida
de los pacientes en lo relacionado al plano
erdtico, afectivo y social. Cierto es que estos
planteamientos estan orientados a la
intervencion de problemadticas sexuales en
pareja, sin embargo, no son excluyentes de
abordar otros tipos de uniones, es decir no
desconocen la existencia de otras formas de
vinculo, que pudiesen ser objeto de esta
clinica terapéutica (Riva Gutiérrez, 2012).

Es importante mencionar las principales
diferencias que tiene esta propuesta de
abordaje en terapia sexual, con respecto a las
proposiciones previas. En primer lugar, se
encuadra desde una epistemologia distinta, lo
que hace que se conciba y enfrente la
problematica de la sexualidad de una forma
distinta, mucho mas integrada, a la par social
e individual. En segundo lugar, sus
planteamientos son coherentes con la forma
de experimentar la sexualidad y ademas, si
¢sta experimenta cambios, logra integrarlos.
Por ultimo, entiende como foco de
tratamiento la problematica en el &mbito de la
sexualidad como expresion del malestar en lo
relacional, dando asi un abordaje mas integro
y completo. Es similar a las propuestas
anteriores en la forma de enfrentar la clinica,
con dos terapeutas y en el uso de algunas
técnicas cognitivo conductuales, siempre y
cuando estas sean pertinentes y para el
beneficio de la terapia en casos muy
puntuales. Y en lo relativo a los enfoques
psicologicos, el constructivismo cognitivo se
diferencia en presentar una proposicion
directamente dirigida a la sexualidad, tanto
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en lo tedrico, como en lo terapéutico. No
solamente da sustento técnico a la hora de dar
respuesta a los pacientes, sino que también
entrega a los profesionales que se
desempefian en esta area, una propuesta que
proporcione un encuadre epistemologico,
tedrico y practico, que de alguna manera
pueda determinar la forma de dar significado,
comprender y clasificar las problemadticas de
la sexualidad y de la pareja. En este sentido,
y con lo conocido hasta la fecha, se puede
sostener que el enfoque Constructivista
Cognitivo si puede ser una alternativa viable
de abordaje del ambito sexual (Pérez, 2009;
Sharif, 2013).

Haciendo alusiéon directa a  este
manuscrito, considero como  principal
aportacion la asociacion con esta revision de
los tratamientos psicoldgicos disponibles
hasta la fecha como terapia individual y de
pareja, sin encontrarlo previamente unificado
en ningin otro trabajo. Otra fortaleza
fundamental es que se reconoce y se expone
la necesidad de realizar un abordaje
multidisciplinar. Entre las limitaciones, de
forma principal, la dificultad de encontrar
bibliografia al respecto de buena calidad.

Como reflexion final y habiendo dejado
constancia a lo largo de todo el texto de que
la sexualidad es un area de tal magnitud, que
es imperioso reconocer la necesidad de un
abordaje integrado en lo clinico y de incluso
proponer como subespecialidad en lo relativo
a la formacion, se puede comprobar que tanto
en el ambito de la pareja como en otros
ambitos psicologicos existen muchos campos
que aun no han sido analizados ni
ampliamente estudiados, asi como
comportamientos que atn no han sido
descritos, resultados de estudios que ain no
han sido comparados... La investigacion es el
camino mas significativo del aprendizaje, y el
verdadero motor de una ciencia.
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Resumen

Los sentimientos de angustia, tristeza y culpabilidad que embarga a algunos hombres y mujeres
después del coito, es considerado un trastorno sexual cuyo nombre cientifico es disforia poscoital
sexual (DPS), esta puede llegar a afectar la relacion de pareja si no se conoce el por qué se
producen estos tipos de sentimientos. Este trabajo tiene como objetivo presentar los resultados de
investigaciones encontradas en la revision del estado del arte para identificar las causas y
consecuencias de la DPS. Se concluye que los efectos que genera la DPS una vez el climax sexual
o coito termina, se deben a una respuesta normal del cerebro una vez los efectos de la dopamina,
endorfinas, oxitocina y prolactina comienzan a disminuir, el problema principal es que estos
sentimientos lleven al maltrato fisico o verbal, generando rechazo u odio hacia la pareja, situacion
que puede llegar afectar considerablemente la vida conyugal.

Palabras clave: Comportamiento humano. Dopamina. Emociones postcoitales negativas. Sexo.
Tristeza postcoital.

Abstract

The anguish, sadness and guilt feelings of some men and women after coitus, it is considered a
sexual disorder whose scientific name is sexual postcoital dysphoria (SPD), this may affect the
relationship if you do not know the why these kinds of feelings. The objective of this paper is to
present the results of research found in the review of the state of the art to identify the causes and
consequences of the DPS. This paper concludes that the effects generated by the DPS once the
sexual climax or coitus ends, are due to a normal response of the brain once the dopamine,
endorphins, oxytocin and prolactin effects levels begin to decrease, the main problem is that these
feelings will lead to physical or verbal abuse, rejection or hatred toward the couple, a situation that

can significantly affect the conjugal life.
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Keywords: Human behavior. Dopamine. Negative postcoital emotions. Sex. Postcoital tristesse.
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INTRODUCCION

Para algunos autores, las emociones
postcoitales negativas o disforia poscoital
sexual (DPS) es entendida como un desorden
psicologico, pero poco se conoce sobre su
significado evolutivo, etiologia y prevalencia
(Fernandes, Kennair, Hutz, Natividade, y
Kruger, 2016). La depresion, melancolia,
culpabilidad, ansiedad e irritabilidad que
pueden llegar a experimentar algunos
hombres y mujeres, son algunos de los
sintomas de la DPS.

El objetivo de este trabajo es presentar los
resultados de una revision sistematica de
literatura (RSL) (Kitchenham, 2004; Staples
y Niazi, 2007), la cual busca responder a la
siguiente pregunta de investigacion: Pl.
Jcudles son las principales causas y
consecuencias de la DPS? Se revisaron
publicaciones en bases de datos cientificas y
publicaciones web especializadas.

El articulo concluye que a pesar de que se
ha investigado poco sobre el tema, existe
evidencia cientifica suficiente para afirmar
que tanto hombres como mujeres pueden
experimentar DPS. El malestar psicologico
producido por la alteracion de algunos
neurotransmisores, abusos sexuales a
temprana edad y predisposicion biologica,
son algunos factores asociados a la DPS.

METODOLOGIA

Se empled la metodologia de la revision
sistematica de literatura (RSL), revision
sistémica, auditable y rigurosa que busca dar
respuesta a una pregunta de investigacion
tomando como referencia investigaciones
cientificas realizadas con anterioridad. La
pregunta de investigacion considerada en este
trabajo fue: P1. jcuales son las principales
causas y consecuencias de la DPS? Se
revisaron articulos, articulos de conferencias,
libros y publicaciones web especializadas.
Las bases de datos empleadas para la
busqueda de informacion fueron: Scopus,

IEEE y Web of Science. Las palabras claves
de busqueda fueron obtenidas a partir de los

titulos de articulos y libros especializados
sobre trastornos sexuales, posteriormente se
obtuvieron sindénimos y palabras similares.
Se conformaron cadenas de busqueda con las
combinaciones de las palabras: “postcoital
dysphoria”, “negative postcoital emotions”,
“sadness”, “human behavior”, “sex”, y
“dopamine”, en el titulo, resumen y palabras
clave. Las cadenas de busqueda utilizadas
fueron:

(1) (TITLE-ABS-KEY (postcoital
dysphoria) AND TITLE-ABS-KEY (negative
postcoital emotions)) > 1989

(2) (TITLE-ABS-KEY (postcoital
dysphoria) AND TITLE-ABS-KEY (huma
behavior)) > 1989

(3) (TITLE-ABS-KEY (postcoital
dysphoria) AND TITLE-ABS-KEY
(sadness)) > 1989

(4) (TITLE-ABS-KEY (postcoital
dysphoria) AND TITLE-ABS-KEY (sex)) >
1989

(5) (TITLE-ABS-KEY (postcoital
dysphoria) AND TITLE-ABS-KEY
(dopamine)) > 1989

RESULTADOS

De los resultados de la busqueda se
encontraron 5 publicaciones en bases de
datos cientificas. El pais y el autor que
registran el mayor numero de publicaciones
fueron EEUU y Bhugra, Dinesh K. del King's
College  London, Reino Unido. Se
encontraron 15 publicaciones en paginas web
especializadas. La Tabla 1, presenta los
principales aportes realizados por algunos
investigadores encontrados en la revision de
la literatura cientifica.

DISCUSION

Segun estudios realizados por Bird,
Schweitzer y Strassberg (2011), la disforia
poscoital sexual (DPS) tiene una correlacion
positiva con la angustia psicoldgica. Sin
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embargo, los hallazgos confirman que en la
actualidad la DPS est4 sub-reconocida y bajo
investigacion. Las reacciones y sentimientos
poscoitales de las mujeres siguen siendo
objeto de poca investigacion (Bird et al.,
2011). La DPS es la experiencia negativa a
raiz de lo contrario a lo vivido en un coito
satisfactorio (Sadock y Sadock, 2008).

Por lo general, en la mayoria de las
personas se producen sensaciones de
relajacion y bienestar después del acto
sexual, sin embargo, algunos pueden
experimentar sentimientos de tristeza, alta
irritabilidad,  ansiedad, = melancolia o
culpabilidad, situacidon que los puede motivar
a alejarse fisicamente de su pareja o a
manifestar insatisfaccion a través de palabras
o acciones (Waldherr y Neumann, 2007
Baldwin, 2001).

Las personas que padecen DPS pueden
llegar a sentirse agitadas, ansiosas,
melancoélicas y molestas después de tener
relaciones sexuales consensuales e inclusive
pueden llegar a desarrollar un miedo a ser
abandonadas  (Barraclough, 2017). La
psicoterapia puede ser util en el tratamiento
de pacientes que conectan emociones
negativas a la  experiencia  sexual
(Barraclough, 2017). Segin Kirkness et al.,
(2008), muchas personas crecen con
sentimientos de culpa y verglienza por el
sexo y el placer sexual. Existe una amplia
gama de respuestas en el periodo de tiempo
inmediatamente después de la actividad
sexual, conocida como "fase de resolucion"
(Gander, 2017). A algunas personas les gusta
acariciar, a otros les gusta estar solos y hay
otros que experimentan DPS (Kirkness et al.,
2008). Algunos autores comparan la DPS con
el remordimiento del comprador, el cual se
caracteriza por sentir depresion una vez se
adquiere un objeto no deseado (Barraclough,
2017).

En la investigacion realizada por Rosen J.
Heiman, S. Leiblum, C. Meston, R. Shabsigh,
D. Ferguson, R. D’Agostino, R, (2000) se
concluyd que casi la mitad de las mujeres
sexualmente activas del Reino Unido
padecen DPS. El cambio hormonal que se
produce después del orgasmo puede explicar
la experiencia de algunos pacientes, pero la

ansiedad de otras personas puede durar horas
después del sexo (Rosen J. Heiman, et al.
2000). La Tabla 2, resume algunas de las
causas y consecuencias de la DPS
encontradas en la revision de la literatura.

CONCLUSIONES

La DPS puede generar tanto en hombres
como en mujeres la falsa concepcion de que
el deseo o atraccion sexual hacia su pareja
esta disminuyendo lo que puede deteriorar la
relacion si no se tiene conocimiento de los
cambios que se producen en el cerebro
inmediatamente culmina el acto sexual. Las
personas que padecen DPS pueden llegar a
manifestar actos de agresion fisica o verbal a
su conyuge, debido al desequilibrio
emocional que experimentan, situacion que
se debe aprender a controlar para evitar el
deterioro de la relacion.
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Tabla 1. Resultados de investigaciones

Investigacion Aporte Referencia
Did You Realizaron una revision para identificar sintomas
Climax or Are | fisicos o psicoldgicos inusuales experimentados
You Just subjetivamente por algunos individuos como parte de | (Reinerty
Laughing at | la respuesta al orgasmo. Identificaron la existencia de | Simon, 2017)
Me? Rare algunos  sintomas como: cataplejia, llanto,
Phenomena disorgasmia, disforia, dolor facial y/o de oido, dolor
Associated de pie, cefalea, prurito, risa, ataque de panico,
With Orgasm | sindrome de enfermedad post, convulsiones y
estornudos.
Postcoital Aplicaron una encuesta a 232 estudiantes
Dysphoria: universitarias de las cuales el 46 % afirm6 que habian | (Schweitzer,
Prevalence and | experimentado sintomas de DPS al menos una vez en | O’Brien, y
Psychological | su vida. Concluyen que la DPS estd subvalorada y | Burri, 2015)
Correlates poco investigada, y se necesitan mas investigaciones
para comprender la experiencia subjetiva de la DPS.
Sexuality and | Afirman que el deseo sexual disminuye en algunas | (Salvatierra

oral mujeres debido a una disminucion en la secrecion de | Mateu, 1996)
contraceptives | androgenos endogenos y por efectos sexuales
negativos como la disforia y la depresion.

Group therapy | Afirman que el tratamiento y el manejo clinico de | (Stermac,
for gender- | hombres heterosexuales sexualmente disforicos a | Blanchard,
dysphoric menudo plantea un desafio clinico. Los pacientes | Clemmensen,
heterosexual | disforicos que persiguen diversas opciones de estilo de | y Dickey,

men vida pueden buscar psicoterapia para lidiar con 1991)
algunos de sus conflictos.
Fuente: elaboracion del autor
Tabla2. Causas y Consecuencias (DPS)
Causas Consecuencias
- Abusos sexuales - Depresion
- Predisposicion biologica - Ansiedad
- Malestar psicoldgico - Culpabilidad
DPS | - Disminucion del efecto de la | - Irritabilidad / Mal humor
dopamina, endorfinas, | - Ataque de llanto

oxitocina y prolactina después | -
del acto sexual -

Baja autoestima
Rechazo hacia la pareja
- Violencia fisica / verbal

Fuente: elaboracion del autor
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Resumen

Desde los inicios de la medicina se ha considerado que la actividad fisica, en forma de ejercicio
fisico programado ejerce un efecto beneficioso sobre la salud de las personas, relacion que en
nuestros dias estd suficientemente documentada. Sin embargo, es madas reciente, y menos
documentado el interés por las relaciones del ejercicio y la salud sexual. Considerando, ademas,
dentro de este campo, la alta prevalencia de trastornos como la disfuncion eréctil hemos
considerado oportuno revisar el estado del conocimiento en torno a este tema. Para ello se ha
realizado una revision bibliografica que pretende actualizar los conceptos sobre la disfuncion
eréctil y sus tratamientos, analizando el efecto sobre esta alteracion del ejercicio fisico primero en
ausencia de otras patologias y después en presencia de aquéllas mas prevalentes que influyen en la
ereccion, tales como obesidad, hipertension arterial, diabetes, sindrome metabdlico y cancer de
prostata. Se constata una firme asociacion entre la practica de un ejercicio regular y la mejoria de
la ereccion tanto en hombres sanos como en presencia de patologias. Por otro lado, se evidencia la
escasez de publicaciones en torno al tema. Se recomienda la inclusion del ejercicio fisico en todos
los tratamientos de la disfuncion eréctil.

Palabras clave: Ejercicio y funcidn eréctil. Ejercicio y disfuncion eréctil. Entrenamiento fisico y
funcion eréctil.

Abstract

Since the beginning of medicine, it has been considered that physical activity, in the form of
programmed physical exercise, has a beneficial effect on the health of people, a relationship that in
our days is sufficiently documented. However, interest in the relationships of exercise and sexual
health is more recent and less documented. Considering, also, within this field, the high prevalence
of disorders such as erectile dysfunction, we have considered it opportune to review the state of
knowledge regarding this topic. To this end, a bibliographic review has been carried out that aims
to update the concepts of erectile dysfunction and its treatments, analyzing the effect on this
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alteration of physical exercise first in the absence of other pathologies and then in the presence of
those most prevalent that influence the erection, such as obesity, hypertension, diabetes, metabolic
syndrome and prostate cancer. A firm association was found between the practice of a regular
exercise and the improvement of erection both in healthy men and in the presence of pathologies.
On the other hand, there is evidence of a scarcity of publications on the subject. The inclusion of
physical exercise in all treatments of erectile dysfunction is recommended.

Keywords: Physical activity and erectile function. Physical activity and erectile dysfunction.

Training and erectile function.

No se recibio financiacion de ninguna fuente. No existen conflictos de intereses.

INTRODUCCION

El espafiol medio actual vive cerca del
doble que el de hace solo 100 afios. Esta
tendencia hacia el envejecimiento que es muy
marcada en Espafia, pero existe en todos los
paises del mundo desarrollado, estd previsto
que se mantenga al alza, de manera que en
2050 la piramide de poblacion presentara una
dramatica modificacion a favor de las
personas de mas de 60 afios. Paralelamente a
este envejecimiento se producird un
incremento de los gastos sanitarios a
expensas del aumento de las patologias
cardiovasculares, osteoarticulares,
neurologicas y mentales. Soportar y servir
este gasto constituye un formidable reto
social.

En este contexto, y enfatizando 1la
importancia de la prevencion, desde
principios de los afios 80, empezaron a
aparecer publicados abundantes datos sobre
el efecto de la actividad fisica en la salud de
personas mayores y en los procesos de
envejecimiento, sobre todo, en paises
anglosajones. En un primer momento se
referian a la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares, pero poco a poco fueron
apareciendo también estudios referidos a la
prevencion de la patologia osteoarticular.

En las ultimas décadas, el interés por este
tema se ha mantenido. La mayoria de los
estudios se han centrado en evaluar los
efectos de un adecuado ejercicio fisico en las
areas de la salud fisica y de la salud mental,
pero mas recientemente se ha desarrollado un
interés por los beneficios en el 4mbito social
y de la convivencia

1.- Ejercicio y salud fisica.- La evidencia
existente sobre los beneficios del ejercicio
fisico demuestra que son muchos los buenos
efectos de la actividad fisica sobre la salud
del organismo. Analoicemos algunos de los
mas importantes:

Uno de los problemas de salud mas
frecuentes en la sociedad actual lo ocasionan
las enfermedades cardiovasculares, ya que
constituyen la mayor causa de muerte en
ambos sexos o de discapacidad en la vejez.
En la actualidad se conoce que, mejorando
los factores de riesgo de la enfermedad
cardiovascular, a nivel personal o
poblacional, se podria, a medio y largo plazo,
disminuir los porcentajes de la morbilidad y
mortalidad por esta causa. Los principales
factores de riesgo de  enfermedad
cardiovascular que se ven claramente
beneficiados por ejercicio fisico son: bajo
nivel de forma cardiovascular, perfiles
anormales de lipoproteinas -lipidos en
plasma, intolerancia a la glucosa y resistencia
a la insulina, hipertension, hipertrofia
ventricular izquierda, y obesidad abdominal.
2,3)

Otro grupo de problemas actuales de salud
muy frecuentes, que afectan no tanto a la
duracion como a la calidad de la vida, son los
relacionados con el deterioro del sistema
musculoesquelético. Se producen con la
edad y estan asociados con el empeoramiento
de la capacidad funcional y el incremento del
riesgo de caidas y de fracturas. La
osteoporosis es una de las patologias con
mayor prevalencia en las  mujeres
postmenopdusicas. La prevalencia de la
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osteoporosis también se incrementa con la
edad en los hombres, aunque de manera mas
paulatina, sin el dramatico incremento de la
incidencia que presentan las mujeres en el
climaterio. Por ello en la salud publica el
problema concierne mucho mas a las
mujeres. Los eventos asociados a la
morbilidad con la osteoporosis consisten en
fracturas, que se producen, sobre todo en el
cuello del fémur, en los cuerpos vertebrales,
y en el antebrazo. (4,5)

Un segundo componente importante de la
salud musculoesquelética es la pérdida de
masa muscular y fuerza (sarcopenia) ya
que el potencial regenerativo del musculo
esquelético, y la masa muscular en su
conjunto, disminuyen con la edad. Esta
disminucidn esta asociada con un incremento
en el riesgo de caidas, baja densidad dsea, y
aumento de fracturas. Ademas, la reduccion
de la fuerza muscular es un determinante
fundamental de la capacidad de la persona
mayor para mantenerse activa, que
condiciona un estilo de vida de alta calidad vy,
quizds, determina su capacidad para
minimizar un aumento de su obesidad con la
edad, como causa de la reduccidon en la masa
muscular (6). Asi pues, tanto la osteoporosis
como la calidad muscular, se ven claramente
beneficiadas por la actividad fisica (7).

Los datos disponibles indican que tanto el
entrenamiento aerobico como el de fuerza
ofrecen un amplio rango de beneficios a los
adultos, pudiendo mejorar la densidad Osea,
la homeostasis de la glucosa, y disminuir el
riesgo de caidas. Quizdas la mejor
recomendacion que se pueda dar, a los
adultos mayores que quieren optimizar su
salud actual y futura, es iniciar un programa
de actividad fisica que incluya ejercicio
aerébico y de fuerza, que también incorpore
gjercicios especificos de flexibilidad vy
coordinacién. Pero es importante sefialar que
dicho “programa de actividad fisica” ha de
ser mantenido “toda la vida”, pues el efecto
beneficioso es reversible (1, 6).

2. Ejercicio y salud mental.- El bienestar
psicologico, producto de la actividad fisica-
deportiva, es un tema que estd gozando de
gran interés en el area de la psicologia del

deporte. La mitica expresion “mens sana in
corpore sano” es fiel reflejo de la estrecha
relacion entre el cuerpo y la mente, es decir,
entre el bienestar psicologico y la actividad
fisica/deporte. Algunos de los aspectos
psicologicos de los beneficios de la actividad
fisica son (8): -

- Ejercicio fisico y depresion: En los
ultimos afios se est4 afiadiendo al tratamiento
el aspecto deportivo, puesto que se ha
demostrado  sus  efectos  beneficiosos.
Posiblemente por: el aumento del flujo
sanguineo y la oxigenacion, por lo que el
sistema nervioso central se ve beneficiado
directamente, los aumentos en norepinefrina
(el ejercicio aumenta estos niveles), las
mejores  sensaciones corporales y de
autocontrol que se viven con la realizacion de
gjercicio y por la mejora de la imagen
corporal y el autoconcepto que se asocian al
gjercicio. Todos estos factores pueden
prevenir y ayudar a salir de estados
depresivos. —

-Ejercicio fisico y ansiedad: Los trabajos
sobre el ejercicio fisico y la ansiedad se han
centrado en ambos tipos de ansiedad: estado
y rasgo. El descenso de ansiedad con el
gjercicio parece ser mayor en la ansiedad
rasgo que en la ansiedad estado y se
producen mejores resultados, en ambos
casos, con el ejercicio aerdbico que con el
anaerobico.

- Ejercicio fisico y estrés: Los efectos que
tiene el estrés en la salud fisica y mental
preocupan a muchos profesionales, lo que ha
provocado que en los ultimos afios se hayan
realizado un gran numero de trabajos
buscando soluciones para este mal. Los
resultados de la mayoria de las
investigaciones parecen concluir que el
gjercicio, realizado de forma aerodbica, sin
competicion personal, predecible y repetitivo
reduce el estreés.

- Ejercicio fisico y
autoconcepto/autoestima: Se ha demostrado
que existe una relacion directa entre el
aumento de la autoestima/autoconfianza y la
practica de ejercicio fisico

- Ejercicio fisico y otros trastornos
psicologicos: También se observa una
relacion positiva en problemas fobicos,
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problemas del suefio, niveles elevados de
agresividad, problemas de socializacion,
problemas de introversion, exceso de
pasividad y pesimismo, respeto de las
normas, etc.

3. Ejercicio y salud social.- Los efectos
positivos a nivel social se han estudiado
comparando a  participantes 'y  no
participantes. Los resultados indican que las
interacciones sociales que se dan en el
deporte pueden llegar a ser beneficiosas o
perjudiciales para el individuo segin los
valores que se establezcan. En general,
algunos de los efectos psicosociales positivos
de la actividad fisica y el deporte son (1)

- Proporciona contacto con el entorno
social y las relaciones interpersonales.

- Contribuye a la formacion del caracter
(autocontrol, sacrificio, voluntad, disciplina,
superacion, sociabilidad...).

- Es un recurso para el tiempo de ocio. -
Previene el abuso de sustancias nocivas,
como el alcohol, el tabaco y las drogas

Asi pues, los beneficios de la actividad
fisica para la salud son cada vez mas claros y
conocidos, pero recordando que benefician a
los tres tipos de salud: SALUD FiSICA,
SALUD MENTAL y SALUD SOCIAL. (9)

Sin embargo, el efecto del ejercicio
programado sobre la sexualidad de las
personas no ha generado el mismo nivel de
interés  (10,11). Existe la  opinién
generalizada de que ejerce una influencia
positiva, pero las evidencias cientificas al
respecto son escasas: En este articulo se
pretende  constatar los  conocimientos
contrastados al respecto de las relaciones
entre actividad fisica programada vy
Respuesta Sexual,

Asi, en la sexualidad de los hombres es
fundamental alcanzar y mantener una
ereccion suficiente como para llevar a cabo
una penetracion con el objetivo de tener
relaciones sexuales satisfactorias, con o sin
intenciones reproductoras. Esta necesidad de
mantener intacto el deseo sexual, la ereccion
y el orgasmo, se mantiene incluso a edades
muy avanzadas (11,12)

Del dramatico contraste entre esta
necesidad con la alta prevalencia de la

Disfuncion Eréctil, surge el interés por el
tema que nos ocupa.

LA DISFUNCION ERECTIL
El Concepto

Antes de la conferencia de consenso sobre
la disfuncion eréctil del NIH (National
Instute of Health), la definicion mas acertada
que encontramos es la propuesta por
Fernandez, et al.: “la disfuncion sexual
eréctil se define como la incapacidad del
hombre de obtener o mantener una ereccion
de suficiente rigidez como para lograr una
penetracion vaginal satisfactoria hasta el
orgasmo y la eyaculacion por lo menos en el
50% de las relaciones sexuales en el
transcurso de tres meses” (15)

En 1993, la conferencia de consenso
sobre la impotencia del NIH, defini6 la
disfuncion eréctil como “la incapacidad
permanente para iniciar o mantener una
ereccion suficiente como para permitir una
relacion sexual satisfactoria “ (14)

El Diagnostico

Hoy en dia el diagnoéstico de la disfuncion
eréctil se puede realizar mediante distintos
test, aunque el mas utilizado en la actualidad
(usado ademas en la mayoria de los articulos
citados en el presente estudio) es el test
IIEF-5 (International Index of Erectile
Function5). Este cuestionario consta de 5
preguntas las cuales se puntiian de 0-5 cada
una:

International Index of Erectile Function-5:

En los Gltimos seis meses:

1. ;Como califica la confianza que tiene
en poder mantener una ereccion?

Muy baja = 1; Baja = 2; Moderada = 3;
Alta=4; Muy alta=15

2. Cuando tiene erecciones mediante
estimulacion sexual, jcon qué frecuencia sus
erecciones tienen la dureza suficiente para
la penetracion?

Casi nunca = 1; Pocas veces = 2; Algunas
veces = 3; Muchas veces = 4; Casi siempre
=5

3. Durante las relaciones sexuales,
Jcon qué frecuencia puede mantener su
ereccion después de haber penetrado su

pareja?
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Casi nunca = 1; Pocas veces = 2; Algunas
veces = 3; Muchas veces = 4;

Casi siempre = 5

4. Durante las relaciones sexuales,
Jqué tan dificil es mantener su ereccion
hasta el final del acto sexual?

Extremadamente dificil = 1; Muy dificil
= 2; Dificil = 3; Ligeramente dificil = 4;
Nada dificil =5

5. Cuando trataba de tener relaciones
sexuales, jcon qué frecuencia eran
satisfactorias para usted?

Casi nunca = 1; Pocas veces = 2; Algunas
veces = 3; Muchas veces = 4;

Casi siempre = 5

La puntuacion obtenida al sumar los
resultados que se corresponden con las
respuestas en el IIEF-5 caracteriza la
gravedad de la disfuncion eréctil de la
manera siguiente (ver Cuadro 1).

La Epidemiologia

A lo largo de los afios se han ido
realizando diversos estudios significativos
que han tratado de estimar y cuantificar el
impacto de la  disfuncion  eréctil.
Dependiendo de la definicion utilizada y del
diseiio del estudio, la prevalencia varia entre
el 10 y el 52%, en particular en hombres
entre 40 y 70 afios, con una incidencia en
occidente de 25-30 nuevos casos por 1000
habitantes y afio (16)

Los estudios mas relevantes han obtenido
los siguientes resultados:

—  El Massachussets Male Aging Study
(MMAS), realizado entre 1987 y 1989, en
Estados Unidos sobre entrevistas a 1290
varones entre 40 y 70 afios, mostraba una
prevalencia, en cualquier grado de la
disfuncion eréctil., del 52%, leve el 17%,
moderada 25% y grave el 10% [17].

—  En el estudio con una muestra mas
importante realizado en EE.UU. El Health
Professionals Follow-up Study, realizado en
31.742 profesionales sanos de entre 53 y 90
afos, la prevalencia de la disfuncion eréctil
estandarizada por edades fue del 33% (19)

— Un estudio interesante por la
amplitud de la poblacion incluida, asi como
por la diversidad geografica y cultural, la

Global Survey of Sexual Attitudes and
Behaviors (GSSAB), incluia una encuesta
detallada sobre la conducta sexual en 27.500
varones y mujeres de entre 40 y 80 afios de
29 paises. Las tasas de prevalencia, fueron
similares a las observadas en otros estudios
epidemiologicos a gran escala, aunque
muchos de los encuestados no sabian que
tenian un problema sexual y esto quizas fue
un sesgo negativo (20)

— En el MALES II (The multinacional
men’s attitudes to life events and sexuality
study phase II), donde los participantes no
fueron informados de la finalidad del
estudio. Las tasas de prevalencia de la DE
fueron mayores en EE.UU. y menores en
Espafia y otros paises latinoamericanos
(21,22)

— En el estudio EDEM (Epidemiologia
de la Disfuncion Eréctil Masculina),
realizado en Espafia, se estudié la
prevalencia de la DE en una muestra de
2.480 varones. En este estudio, el 12,1%
segun la pregunta clave y el 19% basandonos
en el IIEF de los varones entre 25 y 70 afios
presentan algun grado de disfuncion eréctil
(16% minima, 2% moderada y 1% severa).
Esta prevalencia aumenta con la edad (8,6%
en varones de 25 a 39 afos, 13,7% de 40- 49
afios, 24,5% entre 50 y 59 afios y 49% en
sujetos de 60 a 70 afios). Afectando a entre
1,5 y 2 millones de varones espafioles. Lo
mas relevante a nuestro juicio del EDEM, es
que el 55,9% no se ha preocupado nunca de
sus problemas de ereccion, sobre todo entre
los 60-70 afios, donde es mas prevalente (23)

— En otro estudio epidemioldgico
realizado en  Espafia, recientemente
publicado por la asociacion para la
investigacion en disfunciones sexuales en
atencion primaria (AIDS-P), realizado en
3.600 hombres de entre 18 y 95 afios, que
acudian a consultas de atencion primaria por
cualquier otro motivo, en 720 centros de
salud de toda Espafa, centrado en la
deteccion de disfunciones sexuales, se
reflejan unas tasas de prevalencia global de
disfuncion eréctil del 42%, siendo ésta la
alteracion sexual mas frecuente (16)

—  Por ultimo, cabe recalcar que también
se han realizado estudios en la Comunidad
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Valenciana, en concreto el “Estudio
epidemiologico  sobre  prevalencia de
disfunciones sexuales en la Comunidad
Valenciana” de Ballester Arnal, R et. al.
(1995) (24) (un estudio realizado a 1135
sujetos de las provincias de Valencia y
Castellon). Este estudio publicado en 1995,
en lo referente a la disfuncion eréctil,
revelaba que:

* Sin tener en cuenta la edad de los
sujetos, un 14,1% informaron de haber
tenido en alguna ocasion disfuncion eréctil.

*  En el grupo de 19-24 afios, més de un
10% afirmaba haber tenido algun episodio
de disfuncion eréctil.

* En el grupo de 31-40 anos, hasta un
33,3% habia presentado disfuncion eréctil
alguna vez.

* En el grupo de 41-70, de igual
manera que en el grupo anterior, hasta un
33,3% de los sujetos afirmaban haber
presentado disfuncion eréctil.

Factores de riesgo mds comunes de la
disfuncion eréctil.

Existe una clara relacion de la disfuncion
eréctil con determinados factores de riesgo,
como las enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus, sindrome metabodlico, la
depresion o los sintomas del tracto urinario
inferior

Ademas, los habitos de vida como la
obesidad, el tabaquismo o la falta de
ejercicio influyen negativamente, obteniendo
una mejoria significativa de la funcidn
eréctil y los marcadores de enfermedad
cardiovascular, cuando se modifican (16)

Recapitulando, y de acuerdo con Ilo
expuesto por Simon et al. (2015), el
envejecimiento, la obesidad, la diabetes, el
sedentarismo, fumar, las coronariopatias y
tener bajo nivel socioecondomico estdn
altamente ligados con la incidencia y
prevalencia de la disfuncion eréctil (25)

Factores causales

Dentro de los distintos tipos de disfuncion
eréctil, encontramos unas patologias en
concreto que se asocian a cada tipo de
disfuncion eréctil (ver Cuadro 2).

Y profundizando en  esta linea de
relaciones etioldgicas, el consumo de
farmacos es considerado como otro factor
causal de la disfuncion eréctil, ya que dentro
de las posibles reacciones adversas de
algunos medicamentos se encuentra este
efecto sobre la ereccion. Por ello cabe
mencionar los farmacos mas relevantes desde
este punto de vista (ver Cuadro 3).

Recursos terapéuticos

Las distintas terapias existentes son
descritas por Garcia Calvo (26):

+ Terapia farmacolégica inyectable
intracavernosa: se utiliza la inyeccion
intracavernosa de prostaglandina E1 (PGE1)
induciendo la relajacién del musculo liso de
los cuerpos cavernosos, produciendo
ereccion,  inhibiendo la  agregacion
plaquetaria y la produccion de fibrindlisis.
Tiene una eficacia de entre el 70-80%.

s Terapia farmacolégica oral.
Inhibidores de la fosfodiesterasa-5 (PDE-5):
A nivel fisiologico, el  principal
neurotransmisor responsable de la ereccion
es el oxido nitrico (NO), sus efectos estan
mediados por monofosfato de guanosina
ciclico cuya actividad es regulada por la
PDES. La inhibicion de la PDES, con
Sildenafilo, Tadalafilo y  Vardenafilo,
aumenta la calidad de la ereccion
prolongando la bioactividad del NO.

s Terapia farmacolégica
intrauretral: son supositorios intrauretrales
colocados con ayuda de Ilubricante. Al
producirse la absorcion del medicamento
dentro de los tejidos eréctiles, se puede
obtener una ereccion. (43% de efectividad)

+ Dispositivos de vacio: la presion
negativa provoca un incremento de la sangre
hacia los cuerpos cavernosos, logrando la
turgencia y rigidez necesarias.

« Protesis de pene: tratamiento
quirGrgico. Hay tres tipos: protesis
semirrigida, protesis inflables y protesis que
poseen dentro de su estructura mecanismos
inflables.

+ Ejercicios de Kegel: encaminados a
fortalecer la musculatura pélvica.

+ Psicoterapia y psicoeducacion: es
una terapia favorable para la espontaneidad,
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duracion y eficacia de la funcién sexual
eréctil.

El ejercicio y la fisiologia sexual

Diversas investigaciones evidencian que
el ejercicio aumenta el deseo, la actividad y
la satisfaccion sexual, tanto en los hombres
como en las mujeres. (1, 10, 11, 13). El
gjercicio, al activar el sistema nervioso
simpatico, aporta mayor cantidad de sangre al
aparato  genital, lo que facilita el
mantenimiento de la ereccion del pene en el
hombre y del clitoris en la mujer (27)
Ademas, el ejercicio estimula en el endotelio
capilar la sintesis del 6xido nitrico, hecho que
colabora a la dilatacion de las arteriolas de
las estructuras sexuales citadas. Con tan solo
realizar un paseo de 3 km al dia, con cierta
rapidez, se puede disminuir el riesgo a
padecer la disfuncion eréctil [13 (Figura 1).

El ejercicio fisico y la disfuncion eréctil en
hombres sanos.

En la poblacion sana se da con menos
frecuencia la disfuncion eréctil, pero no esta
exenta de ella: todos los hombres tienen una
probabilidad de padecer disfuncion eréctil,
que disminuye con un estilo de vida
saludable (27,28, 30). Por ello, en individuos
sanos vamos a hablar de disfuncion eréctil
(que la padeceran, sobre todo, personas de
avanzada edad) y de riesgo de padecer
disfuncion eréctil.

En un estudio prospectivo publicado en
2006, que incluyo a 22.086 hombres de
Estados Unidos de entre 40 y 75 afos, se
realiz6 un seguimiento entre los afios 1986 y
2000 (14 afios de seguimiento). En este
estudio, Bacon et al. concluyeron que el
consumo de cigarrillos y la obesidad, estan
significativamente relacionados con un
aumento del riesgo de disfuncién eréctil. Por
el contrario, la actividad fisica estaba
asociada con un decrecimiento del riesgo de
disfuncion eréctil (32).

Posteriormente, Kratzik et al., tratan de
especificar una cantidad de ejercicio fisico a
partir de la cual se pueda afirmar que se
mantiene o se mejora la funcioén eréctil. En
sus resultados se evidencia que el riesgo de
disfuncion eréctil severa decrece en un

82,9% en el grupo de hombres que realizaba
al menos un ejercicio equivalente a 3000
kcal/semana, en comparacion con el grupo
de hombres que realizaba menos de 3000
kcal/semana). Con estos datos concluyen que
incrementar la actividad fisica de 1000 a
4000 kcal/semana puede reducir el riesgo de
disfuncion eréctil (33).

Maio et al. publicaron en 2010 un estudio
aleatorizado y con un grupo control, en el
cual se trata con inhibidores de la
fosfodiesterasa-5 (PDE-5) a dos grupos: al
grupo intervencién se le anade ejercicio
fisico aerobico regular (igual o superior a 3
horas semanales), mientras que al grupo
control se le trata exclusivamente con
inhibidores de la PDE-5. Tras tres meses con
este tratamiento, un 77,8% de los hombres
del grupo intervencién recuperaron la
funcion eréctil (frente a un 39,3% del grupo
control). Por ello se concluyd que el
tratamiento de la disfuncion eréctil con PDE-
5 sumado al ejercicio fisico regular es mas
efectivo que el tratamiento con PDE-5
unicamente (34)

Mas adelante, Hsiao et al. (2012)
realizaron el primer estudio en hombres de
entre 18 y 40 afos (poblacion joven y sana).
Los datos obtenidos mostraban como el
grupo sedentario (<1400 kilocalorias/semana)
tenia mayores tasas de disfuncion eréctil en 4
de los 5 dominios del test IIEF (Funcion
eréctil, funcion del orgasmo, satisfaccion en
el coito y satisfaccion general) que el grupo
activo (> 1400 kilocalorias/semana) (Anexo
A). El deseo sexual era igual en los dos
grupos. Aunque la diferencia en los
resultados de la funcion eréctil no son muy
altos (3,1 puntos), se concluye que hay una
asociacion entre el incremento del ejercicio y
una mejora en la funcién eréctil en una
poblacién joven y sana (figura 2) (35).

Siguiendo la misma linea de actuacion que
otros autores, Simon et al.(25) trataron de
arrojar luz acerca del minimo ejercicio fisico
necesario para conseguir una buena funcion
eréctil y quisieron afiadir un factor que no se
habia tenido en cuenta hasta ahora: la raza.
Por ello se incluy6 a una cantidad mayor que
en otros estudios de hombres negros, y se les
estudi6 por separado. Los resultados no
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muestran diferencias significativas entre los
hombres de raza negra y de raza blanca. En
este estudio se wutiliz6 un cuestionario
validado y se cuantificaron los resultados del
1 a 100 (siendo 100 el maximo y 1 el minimo
en cuanto al mantenimiento de la ereccion).
Los hombres que reportaron realizar ejercicio
fisico mas frecuentemente obtuvieron
puntuaciones mas altas en los test de funcion
sexual (fig 3) . En conclusiéon, en una
poblacién racialmente diversa, con unos
factores de riesgo de disfuncion eréctil
significativos, realizar mas de 18 horas
MET/semana esta altamente relacionado con
una mejor funcion eréctil y sexual.

El ejercicio fisico y la disfuncion eréctil en
hombres con distintas patologias

HIPERTENSION ARTERIAL

En un estudio de 2009 (36) para explorar
las relaciones de los niveles de PCR
(Proteina C-reactiva), la hipertension y la
disfuncion eréctil con el ejercicio fisico se
evidencio que el ejercicio aerdbico reduce la
concentracion de la PCR del plasma, y que
realizado en wun periodo de tiempo
relativamente corto reduce la presion
sanguinea y mejora la calidad de las
erecciones en hombres con hipertension y
disfuncion eréctil

OBESIDAD

Ya Esposito y cols., en un estudio
aleatorizado de 2004 demostraron que el
gjercicio fisico y una dieta de reduccion
calorica mejoran la funcién eréctil en
hombres obesos en un tercio de los casos
3D

En 2009, Janiszewski (37) investigd las
relaciones existentes entre el Indice de Masa
Corporal (IMC) y el perimetro abdominal
con la disfuncion eréctil Los hombres menos
activos tenian entre 43-61% mas de
probabilidad de tener disfuncion. Asi que
tanto el IMC, como el ejercicio fisico como
el  perimetro  abdominal  establecen
asociaciones  independientes con la
prevalencia de disfuncion eréctil. Sobre todo,
la obesidad abdominal y el sedentarismo,
relacionados con un incremento del riesgo

Khoo y cols., en 2013, establecieron que
un ejercicio aerdbico de moderada intensidad
realizado durante mas de 200 minutos
semanales junto a una dieta de pérdida de
peso mejora la funcion eréctil
significativamente mas que el mismo
ejercicio realizado menos de 150 minutos a
la semana (38)

SINDROME METABOLICO

Maresca y cols., en 2013 estudiaron 2
grupos de hombres afectados de S.
Metabdlico, y en tratamiento con Tadalafilo:
en el grupo de intervencion se anadia el
ejercicio fisico al tratamiento farmacolégico;
en el grupo control, se administraba so6lo
Tadalafilo. Ambos grupos mostraban una
mejoria del test de disfuncion eréctil (IEEF) a
los dos meses, pero el grupo de intervencioén
mostraba un incremento significativamente
mayor de los resultados del test (Figura 4).

Ademas, el porcentaje de mejoria en el
IIEF-5 fue de un 40% en el grupo control y
de un 100% en el grupo intervencion. Todo
ello lleva a la conclusion de que un
entrenamiento de ejercicio fisico
estructurado, para personas con sindrome
metabolico, afectadas de disfuncion eréctil,
que estén siendo tratados con inhibidores de
la PDE-5 afiade eficacia al tratamiento en
comparacion ~ con  hombres  tratados
unicamente con inhibidores de la PDES (39)

CARDIOPATIAS

Existe abundante literatura que evidencia
el efecto rehabilitador del ejercicio
programado en la disfuncion eréctil de
pacientes con cardiopatia. Destacaremos los
mas significativos, a nuestro juicio, para
asentar esta afirmacion:

Belardinelli et al. (2005), en un estudio
aleatorizado, en hombres con insuficiencia
cardiaca cronica compensada, trataron de
determinar si el entrenamiento de ejercicio
fisico puede mejorar la disfuncion sexual en
este tipo de pacientes. En los resultados se
observa una mejora significativa en tres
aspectos: relacion con la pareja, calidad de la
ereccion peneana y bienestar personal. En
conclusion, en hombres con insuficiencia
cardiaca cronica compensada, un
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entrenamiento fisico ergométrico mejoraria
significativamente la disfuncion endotelial
de la arteriadorsal, como consecuencia de un
efecto sistémico del ejercicio de los
miembros inferiores. Este beneficio esta
correlacionado con mejoras en la actividad
sexual (como en la calidad de la ereccion
peneana) (40)

Un estudio elaborado por Katka et al
(2013) tomo como sujetos a 138 hombres
tratados de cardiopatia isquémica y que
presentaban disfuncion eréctil. Estos sujetos
fueron separados en dos grupos de manera
aleatoria: el grupo intervencién realizd
ejercicio fisico regular durante 6 meses, en el
contexto de la rehabilitacion cardiaca y el
grupo control no realizd ningln tipo de
entrenamiento  fisico. En el  grupo
intervencion, se mejord la calidad de la
ereccion, significativamente asociado con
una mejor tolerancia al ejercicio fisico. En el
grupo control la tolerancia al ejercicio y la
calidad de las erecciones no mejoraron. En
conclusidén, en pacientes con insuficiencia
cardiaca y disfuncion eréctil, la calidad de la
ereccion esta significativamente
correlacionada con la tolerancia al ejercicio,
y ambas mejoran tras un entrenamiento
fisico durante 6 meses (41, 42)

CANCER DE PROSTATA

Varias son las terapias utilizadas en el
cancer de prostata que pueden alterar la
funcion eréctil, por lo que consideraremos
por separado los temas:

Radioterapia.- Dahn et al. (2005)
realizaron un estudio en 111 hombres
diagnosticados de céancer de prostata en
tratamiento con radioterapia, sometiéndolos
a un tratamiento afiadido de ejercicio fisico
durante 18 meses. En los resultados se
observa una mejora de la funcion sexual
significativamente relacionada con un
aumento del ejercicio fisico en aquellos
pacientes en tratamiento con radioterapia,
aunque en pacientes con braquiterapia y
terapia combinada (cirugia + radioterapia) no
se obtuvieron diferencias significativas con
los resultados iniciales. (43)

Supresion androgénica (AST).- Cormie
et al. (2013) estudiaron a pacientes con

cancer de prostata siguiendo terapia de
supresion de andrégenos (AST). Los
pacientes se separaron en dos grupos
aleatoriamente: el grupo intervencidon, que
recibio tratamiento con AST y un programa
de entrenamiento de resistencia y aerobico; y
el grupo control, que solo recibio tratamiento
con AST. Tras 12 semanas, los resultados de
este estudio muestran un mantenimiento de
la actividad sexual en el grupo intervencion,
mientras que en el grupo control disminuyd
la actividad sexual (0% de los participantes
mostraban interés sexual) (44).

Prostatectomia radical.- En el estudio
aleatorizado realizado por Jones et al. (2013)
se escogid a pacientes intervenidos de
prostatectomia radical y se los separ6 en
dos grupos: el grupo intervencion recibié un
entrenamiento fisico aerobico ademas de los
cuidados usuales, mientras que el grupo
control no recibid entrenamiento fisico
aerobico. Los resultados finales sugieren que
el entrenamiento aerobico mejora la funcién
cardiovascular pero no mejora la disfuncioén
eréctil en hombres con cancer de prostata
localizado tras una prostatectomia radical.
(45)

Por su parte, Zopf et al. (2015) realizaron
un estudio con metodologia similar en 4
hospitales alemanes en los que se
seleccionaron hombres con cancer de
prostata bajo un  tratamiento  de
prostatectomia radical o de terapia
combinada (cirugia + radioterapia) y fueron
intervenidos entre 6 y 12 semanas como
maximo antes de la realizacion del estudio.
Tras un seguimiento de 15 meses, no se
encontraron diferencias significativas entre
el grupo intervencion (con entrenamiento
fisico) y el grupo control (sin entrenamiento
fisico) en la funcion sexual, mientras que si
que se encontr6 una mejora significativa en
las funciones fisica, social y emocional (46)

DISCUSION

El conjunto de los resultados muestra una
clara asociacion beneficiosa entre el ejercicio
fisico y la funcion eréctil. De hecho, en
todos los estudios que han sido revisados en
este trabajo (excepto en los estudios con
pacientes intervenidos de prostatectomia
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radical) se ha encontrado una relacion
claramente positiva entre el ejercicio fisico y
la funcion eréctil.

En una vision global del estudio, se puede
afirmar que la obesidad y el sedentarismo
son factores de riesgo de padecer disfuncion
eréctil (32,37) mientras que el ejercicio
fisico, tanto el moderado como el de alta
intensidad, mejora la funcion eréctil y reduce
el riesgo de disfuncion. Estas afirmaciones
son aplicables tanto a hombres sanos como a
hombres con patologias como hipertension,
obesidad, insuficiencia cardiaca, cancer de
prostata  (en tratamiento AST o con
radioterapia) o sindrome metabolico (25,32,
33, 35,36, 39, 40,41,42, 44]. Ademas, existe
una relacion dosis-dependiente entre el
ejercicio fisico y la funcion eréctil, de
manera que se necesita practicar un minimo
de ejercicio semanal para obtener resultados
significativos: > 1400 kcal/semana, o >200
minutos/semana (unos 30 minutos/dia todos
o casi todos los dias de la semana) [25,28,
33,35)

A la luz de los resultados de esta
investigacion, se considera que es necesario
afadir una rutina de ejercicio fisico a los
posibles tratamientos para la disfuncion
eréctil. Asimismo, hay que afadir programas
de actividad fisica a los tratamientos
farmacologicos con inhibidores de la PDE-5,
ya que los resultados obtenidos en conjunto
son significativamente mejores que por
separado (34,39). No hay que olvidar que el
ejercicio fisico aporta grandes beneficios a la
salud de las personas, ademas de los citados
en la funcién eréctil en hombres, por lo que
tendria un valor afiadido a la hora de
utilizarlo como tratamiento.

En cuanto al screening de la disfuncion
eréctil, los resultados revelan que es de vital
importancia hacer un screening a personas
tanto jovenes como adultas o ancianas, ya
que se ha llegado a detectar muy
precozmente. Seria pues una buena
herramienta para llegar a hombres jovenes y
motivarlos para a realizar ejercicio fisico y
tener un estilo de vida mas saludable a largo
plazo, lo cual podria moderar también el
riesgo de padecer enfermedades relacionadas
con el estilo de vida sedentario, como la

diabetes o enfermedades cardiovasculares,
entre otras [35]. De hecho, teniendo en
cuenta el potencial del riesgo de disfuncion
eréctil para actuar como motivador para un
cambio  comportamental, el personal
sanitario deberia plantearse utilizar este
recurso para incentivar a sus pacientes a
mantener un peso saludable y realizar al
menos 30 minutos de ejercicio fisico de
intensidad moderada casi todos los dias, para
mantener una buena funcidén eréctil (37).
Ademas, en el screening de la disfuncion
eréctil se conseguiria aumentar la efectividad
y la sensibilidad si se incluyera el perimetro
abdominal (ademés del IMC), ya que se ha
observado una asociaciéon entre éste y la
disfuncion eréctil (37)

Por otro lado, estudios recientes
demuestran que hay una relacion
significativa entre el diagndstico de
disfuncion eréctil a edades tempranas y
morbilidad cardiovascular, y de hecho, el
diagnostico de disfuncion eréctil en hombres
por debajo de los 40 han demostrado
incrementar el riesgo de enfermedad
isquémica del corazon, paro cardiaco,
enfermedades cerebrovasculares y
enfermedades vasculares periféricas (35).
Esto aumenta la importancia que hay que
darle al screening de disfuncion eréctil y al
empleo de programas de entrenamiento
fisico para tratar dicha patologia, ya que el
gjercicio aerobico mejora también la funcion
cardiovascular (27,45,48) De hecho, otros
estudios han demostrado que la disfuncion
eréctil representa un signo temprano de
disfuncion endotelial y rigidez arterial (39),
lo que seria otro punto a favor a la hora de
utilizar el ejercicio como tratamiento, dada la
correlacion significativa hallada entre los
cambios inducidos por el ejercicio en la
puntuacion del IIEF-5 y en el consumo de
oxigeno, que sugiere una serie de
mecanismos comunes tales como la mejora
de la funcién del endotelio vascular (39)

En cuanto al mecanismo mediante el cual
actia el ejercicio fisico, varios estudios
apuntan a que una mejora en la funcion
eréctil y una pérdida de peso podrian estar
mediadas por un aumento de la sintesis de
oxido nitrico (NO), que mejoraria la funcion
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endotelial, menguaria la inflamacion
sistémica e incrementaria la testosterona
total y disponible (28). Ademas, la reduccion
de resistencias periféricas, un incremento en
el consumo de 0 por los musculos
periféricos 'y  beneficios  psicologicos,
podrian estar entre los mecanismos que
favorecen los efectos positivos del ejercicio
fisico [35,39)

Con todo, no se obtuvieron resultados
significativos en dos estudios en los cuales
los pacientes habian sido intervenidos de
prostatectomia radical [26, 27]. Esto puede
ser debido a los mecanismos que inducen a
la disfuncion eréctil en el caso de la
prostatectomia radical: mientras que en el
contexto de la insuficiencia cardiaca, la
disminuciodn de la liberacion de 6xido nitrico
del endotelio vascular es el principal
contribuyente a la disfuncion eréctil, en el
contexto de la prostatectomia radical, el dafio
neuronal inducido por la cirugia es el
maximo contribuyente (hay una disfuncion
tanto neuronal como de las células del
endotelio  vascular, las cuales, en
combinaciéon, tienden a disminuir la
oxigenacion de los tejidos del pene, lo cual
desencadena la apoptosis en las células de la
musculatura lisa, fibrosis y disfuncion en la
vasoconstriccion) (44,46). Por ello, a pesar
de los beneficios del ejercicio fisico en el
endotelio vascular y la mejora de la
vascularizacion de las arterias cavernosas,
estos efectos no compensan suficientemente
el dafo neuronal inducido por la cirugia.

Frente a la relativamente abundante
produccion en torno al efecto del ejercicio
sobre las disfunciones en patologia
cardiovascular y metabolica, no se ha
encontrado apenas nada referido al hombre
diabético (que constituye un grupo de riesgo
de disfuncion por el dafio vascular y
neurologico que puede generar)

(47). Hay evidencias experimentales de
una mejora de la funcion eréctil a través del
ejercicio fisico en ratas diabéticas, pero no
en humanos (48)

A pesar de todo, de la obtencion de
resultados muy positivos en cuanto a la
asociacion de la actividad fisica y la funcion
eréctil, hay que considerar la dificultad que

entrafia realizar afirmaciones en el campo de
la disfuncion eréctil, debido a la
plurifactoriedad del fendmeno de la ereccion
y de las disfunciones sexuales (ya que “la
ereccion es un evento neurovascular
modulado por factores psicoldgicos y por el
estado hormonal.” y “durante dicho proceso
intervienen distintos mecanismos: a nivel
bioquimico, celular, nervioso, vascular y
macroscopico”)

Durante la revision se  ha puesto de
manifiesto la falta total de articulos en
castellano, siendo éste es el primero del que
tengo constancia que trate el tema de los
beneficios del ejercicio fisico en el
tratamiento de la disfuncidn eréctil

CONCLUSIONES

Existe una firme asociacion entre la
realizacién de ejercicio fisico y una mejora
en la funcidn eréctil tanto en hombres sanos
como en hombres con diversas patologias.
Asimismo, el ejercicio fisico regular
disminuye el riesgo de disfuncion eréctil, y
mejora los resultados de ciertas terapias,
evidencidndose una relacion dosis —
dependiente que se sitia en un consumo de
mas de 1400 Kcl / semana, o bien un minimo
de 200 minutos de ejercicio semanales sin
dependencia con la intensidad del ejercicio
Ello justificaria, a nuestro entender, su
inclusion rutinaria en todos los tratamientos
de esta alteracion, incluyendo a los usuarios
de inhibidores de la PDE-5. Ademas, los
datos observados en esta revision respecto de
los beneficios generales sobre la salud, en el
contexto de la salud publica, podrian servir
de incentivo para un cambio saludable en el
estilo de vida, dado el componente
motivador del riesgo de disfuncion eréctil
para promover cambios comportamentales
positivos (como realizar mdés ejercicio
fisico).

Por otro lado, teniendo en cuenta las
limitaciones de los estudios revisados, la falta
de articulos en espafiol y los multiples
factores que engloba el mecanismo de la
ereccion, seran necesarios mas estudios para
reforzar esta hipdtesis, aunque los resultados
obtenidos son ya muy positivos.
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Puntuacién
22 25
17 21
12_16
811

5.7

Cuadro 1: Gravedad de la Disfuncion Eréctil en funcion de la puntuacion obtenida en el

Grado de Disfuncion Eréctil
No hay Disfuncién Eréctil (DE)
DE leve
DE leve a moderada
DE moderada

DE severa

IIEF-5. (Fuente: Andro.cl — Andrologia Clinica.)

Tipo de disfuncion eréctil

Patologias

Asociada a enfermedades sistémicas

Diabetes mellitus
Insuficiencia renal crénica
Enfermedad coronaria

Asociada a toxicos

Alcoholismo
Tabaquismo

Vasculogénica

Arterioesclerosis Hipertension
Trauma perineal
Enfermedad de la Peryonie

Hormonal

Hipogonadismo Hiperprolactinemia

Neuroldgica

Infarto cerebral
Tumor cerebral
Enfermedad de Alzheimer
Lesién medular
Traumatismo pelviano

Psicolégica

Depresion
Ansiedad
Estrés psicoldgico
Problemas de pareja

Cuadro 2. Etiologia de la disfuncion eréctil. Fuente: Garcia Calvo et al. Disfuncion eréctil

tras prostatectomia radical. Guia de informacion de enfermeria.

Revista desexologia 2019; 8(1) -




Tipo de farmaco Nombre del farmaco

Farmacos con accién hormonal Estrégenos
Anabolizantes
Esteroides
Espironolactona
Ketoconazol
Digoxina
Cimetidina

Fenotiazinas

Farmacos psicotrépicos Haloperidol
Antidepresivos triciclicos y tetraciclicos

Inhibidores de la MAO

Farmacos antihipertensivos Clonidina
Reserpina

Propanolol Atenolol

Metropolol

Antialdosterénicos

Farmacos quimioterapicos Todos

Cuadro 3. Causas medicamentosas que producen disfuncion eréctil. Fuente: Garcia Calvo
et al. Disfuncion eréctil tras prostatectomia radical. Guia de informacion de enfermeria
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Percentage of Patients with Dysfunction

ESTIMULA EL S.N. SIMPATICO  AUMENTA EL OXIDO NITRICO

EJERCICIO

FACILITA EL MAN"JENIMIENTO DE LA
ERECCION DEL PENE Y DEL CLITORIS

AUMENTA EL DESEO, LA ACTIVIDAD Y
LA SATISFACCION SEXUAL

Figura 1: El ejercicio y la actividad sexual en los dos géneros. Fuente: Marcos Becerro JF.
Las hormonas esteroideas sexuales, el envejecimiento y el ejercicio.

100 + W Sedentarygroup

90 - Exercise group

80 -

70 - p=0.02

p=0.04

82 p=0.37

50 | p=0.04 p=0.01 =0037

40 .

30 A

20 -

10 4

0 - : : A .

Erectile Orgasmic  SexualDesire Intercourse Overall Total Score
Function Function Satisfaction Satisfaction

Figura 2.- Porcentaje de pacientes con disfuncion en relacion con la actividad fisica (grupo
sedentario < 1400kcal/semana y grupo de ejercicio (>1400 kcal/semana). (fuente: Hsiao y

cols, (35)

Revista desexologia 2019; 8(1) -



Table 2 Linear multivariable regression analysis of sexual function score

Change in

Variable (SF) score* 95% Cl P value
Age (continuous) -0.93 -1.4810-0.44 <0.001
Race (black vs. nonblack) -1.36 -9.04106.33 0.729
Diabetes (self-reported yes vs. no) -11.06 -18.36 10 -3.76 0.003
Smoking (past or current vs. never) -5.07 -12.96102.83 0.208
History of heart attack or chest pain (CAD) vs. no -13.90 -21.17t0-6.62 <0.001
Waist circumference (continuous) -0.30 -0.95106.33 0.373
MET hours/week (vs. < 3)

3-89 6.03 -3.9310 16.00 0.235

9-17.9 8.14 -2.871019.15 0.147

=18 17.32 8.69 10 25.94 <0.001

*Change in SF score can be interpreted as the relative increase/decrease in SF score observed for each categorical variable (i.e., men who exercise 218 MET
hours/week are likely to have an increase in sexual function score of 17.32 compared with those who exercise for <3 MET hours/week) or increase/decrease per
unit increase in the continuous variable analyzed (i.e., for every 1 year increase in age a man is likely to have a 0.93 point decrease in sexual function score
compared with a man 1 year younger). All models were mutually adjusted for age (continuous), race (black vs. nonblack), diabetes (categorical, self-reported yes
vs. no), smoking status (past and current vs. never), coronary artery disease (history of heart attack or chest pain vs. no history), and waist circumference
(continuous).

The bold values represent associations that were statistically significant.

CAD = coronary artery disease: SF = sexual function

Figura 3.-Andlisis regresivo lineal multivariable de la puntuacion en la funcion sexual.
Fuente:Simon, R M. et al. ( 25)

IIEF score T Group
@ Basal 1112

O After 2 months 14.2

Figure 1. - IIEF Test Score in both Groups (T group: P=0.01660: T/E group: P<0.00001).

(T Group: basal: 11.2+2.1  2th month: 14.2 +2.2)
(T/E Group:  basal: 10.8 £2.0  2th month: 20.1 + 2.3)

Figura 4.- Puntuacion en el test IIEF-5 en el grupo tratado con Tadalafilo y el grupo
tratado con Tadalafilo mas un programa de ejercicio fisico. (Maresca y cols, 2013)(39)
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Julio

24-27
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23-26
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La revista “De Sexologia” considerara para su publicacién aquellos trabajos que puedan contribuir

al mejor conocimiento de la sexualidad humana.

La Revista “De Sexologia” se adhiere a los requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados para su publicacion en revistas biomédicas elaborados por el ICMIJE (Comité

Internacional de Editores de Revistas Médicas)
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-Carta de presentacion

-Primera pagina
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-EDITORIALES
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En toda la correspondencia generada durante el proceso de correccidon, debe hacerse constar el
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PRIMERA PAGINA
La primera pagina del texto debe incluir:
-Titulo del articulo en castellano e inglés.
-Autores: Se indicaran los dos apellidos y el nombre de todos los autores, en el orden en que
deseen aparecer en el articulo. Su nimero variara segin la seccion de la revista a la que se
dirija. En los grupos de trabajo o autores corporativos el listado completo de los participantes
aparecera a pie de pagina o, si su numero es elevado, al final del articulo. Siempre figuraran como
autores principales los responsables directos de la elaboracion del manuscrito.
-Centro de trabajo de todos los autores, indicando la localidad.
-Titulacion académica de los autores (opcional)
-Persona encargada de mantener la correspondencia relacionada con el trabajo, indicando una
direccion postal y electronica para la misma.
-Palabras clave (minimo: 3; maximo: 6). Derivadas del Medical Subject Headings (MeSH) de la
National Library of Medicine. Disponible en: www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi.
-Fuente de financiacion del trabajo y/o potenciales conflictos de intereses, si los hubiere.
-Si procede, informacion de interés como, por ejemplo, si el trabajo ha sido presentado con

anterioridad en jornadas, congresos, si ha recibido algin premio, etc.

NORMAS ESPECIFICAS POR SECCIONES

EDITORIALES
Los articulos que se publican en esta seccion son habitualmente por encargo del consejo de
redaccion de la Revista De Sexologia y trataran de expresar opiniones y reflexiones de interés en

sexologia, que estimulen el debate o presenten nuevos aspectos 0 perspectivas sobre un tema.
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El nimero maximo de autores es de 3.

La estructura de los trabajos debe ser la siguiente:

-Carta de presentacion (ver normas generales)

-Primera pagina (ver normas generales)

-Texto (maximo: 5 hojas DIN-A4 a doble espacio)

-Tablas y figuras (méaximo: 2) (ver informacién complementaria)

Cada una de las partes anteriores debe iniciarse en una pagina nueva.

Para facilitar su comprension, se recomienda que el texto se estructure como sigue: planteamiento
del problema, posicionamiento del autor, argumentos a favor, argumentos en contra y
conclusiones.

La argumentacion se realizard de forma logica, citando el tipo de pruebas en que se basan las
afirmaciones esenciales (opiniones personales o de expertos, estudios observacionales, ensayos
clinicos, revisiones sistematicas,).

El nimero maximo de referencias bibliograficas es 12.

ORIGINALES
ESTUDIOS ORIGINALES

En esta seccion se publicaran trabajos originales de investigacion en relacion con aspectos de la
sexualidad humana.
El nimero maximo recomendado de autores es de 6.
La estructura de los trabajos debe ser la siguiente:
-Carta de presentacion (segiin normas generales)
-Primera pagina (segun normas generales)
-Resumen
-Texto (maximo: 8 hojas DIN-A4 a doble espacio)
-Puntos basicos y esquema general del estudio.
-Tablas y figuras (méximo: 6) (ver informacion complementaria).
-Material informatico adicional.
Cada una de las partes anteriores debe iniciarse en una pagina nueva.
Resumen
Se adjuntara un resumen en espaiiol y en inglés (abstract).
Debe incluir el titulo del trabajo.
El resumen debera ser comprendido sin necesidad de leer total o parcialmente el articulo. Debe ser

redactado de modo preciso desarrollando los puntos esenciales del articulo y no podréd incluir
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informacion que no aparezca en el texto. No excederd las 250 palabras, estructurandose en los
apartados:

-Objetivo: identificacion clara del proposito principal el estudio.

-Disefio: Descripcion del disefio basico del estudio (ensayo clinico aleatorio, estudio de casos y
controles, ...) y sus caracteristicas basicas si son relevantes (doble ciego, multicéntrico,...). Si no se
corresponde con un disefio claro, deben indicarse sus caracteristicas principales (transversal o
longitudinal, prospectivo o retrospectivo, observacional o de intervencion, controlado o no
controlado,...).

-Emplazamiento: Lugar de realizacion del estudio y marco o nivel de atencion sanitaria (atencion
primaria, hospitalaria, comunitaria, consulta privada...).

-Participantes: Caracteristicas de los pacientes, criterios de seleccion, numero de sujetos
incluidos, nimero de no respuestas y abandonos producidos.

-Intervenciones (en estudios de intervencion): Caracteristicas principales, pauta de administracion
y duracidn de las intervenciones realizadas tanto en el o los grupos de estudio como en el o los de
comparacion.

-Mediciones principales: Principales variables del estudio, especialmente la variable de respuesta
utilizada y el método de evaluacion de la misma.

-Resultados: Principales resultados cuantitativos, indicando el tipo de medida utilizada, y su
intervalo de confianza. Si es conveniente, incluir el nivel de significacion estadistica.
-Conclusiones: Principales conclusiones que se derivan de los resultados del estudio, incluyendo
su aplicacion practica.

-Palabras clave: Minimo: 3; maximo: 6.

Texto

Se recomienda la redaccion en impersonal.

La extension maxima del texto sera de 8 hojas DIN-A4 a doble espacio y por una cara, con letra
Times New Roman de tamafio 12 cpi.

El texto debe adaptarse a la estructura IMRAD (Introduction, Methods, Results, and Discusion) ,
siguiendo las siguientes recomendaciones:

-Introduccion

Debe presentar la situacion actual del conocimiento sobre el tema y el contexto en que se enmarca
el estudio. El objetivo debe definirse claramente. La introduccidon debe ser breve y se apoyara en
un reducido namero de referencias bibliograficas, resefiando las esenciales para el tema tratado.

-Material y métodos.
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Debe incluir el disefio del estudio, el centro donde se ha realizado la investigacion, los criterios
de inclusion y exclusion, el método de seleccion de los participantes, las intervenciones
realizadas (si procede), las definiciones y técnicas de medida de las variables, el seguimiento de
los participantes, la estrategia de analisis y pruebas estadisticas utilizadas.

La redaccion se realizara con detalles suficientes para que el estudio pueda repetirse,
recomendandose utilizar epigrafes para organizar la informacién (poblacion de estudio,
intervenciones, seguimiento, analisis estadistico,...).

En los ensayos clinicos los autores deben hacer constar explicitamente que el trabajo ha sido
aprobado por un Comité de Etica.

-Resultados

Debe presentar los hallazgos principales relacionados con el objetivo del estudio, sin interpretarlos,
pudiendo utilizarse epigrafes para hacer mas clara la presentacion. Es conveniente utilizar tablas y
figuras sin repetir los datos en el texto. Los resultados principales deben incluir los
correspondientes intervalos de confianza, e indicar claramente el tipo de medida y las pruebas
estadisticas utilizadas, cuando proceda. Si el grado de significacion estadistica es inferior a 0,20,
es preferible presentar su valor exacto.

Se recomienda resaltar la tabla o figura que contenga los principales resultados del estudio, con
una descripcion de los mismos en la leyenda.

-Discusion

Es recomendable estructurarla en los siguientes epigrafes: /) Significado y aplicacion practica de
los resultados. 2) Consideraciones sobre posibles limitaciones o inconsistencias de la metodologia
y las razones por las que los resultados pueden ser validos; 3) Relacion con publicaciones
cientificas similares tratando de explicar discrepancias y acuerdos. 4) Indicaciones y directrices
para futuras investigaciones. No deben efectuarse conclusiones. Debe evitarse que la discusion se
convierta en una revision del tema y que se repitan los conceptos referidos en la introduccion. No
se repetiran los resultados del trabajo.

-Agradecimientos

A personas o instituciones que, sin cumplir los requisitos de autoria, hayan colaborado en la
realizacién del trabajo, prestado ayuda material, técnica o econdmica, indicando el tipo de
contribucion.

-Bibliografia

Se recomienda un maximo de 30 referencias bibliograficas.

Puntos basicos v esquema general del estudio
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Todos los trabajos originales deben incluir una tabla con los puntos bdsicos esenciales para
facilitar la comprension del trabajo a los lectores que no deseen leer el articulo completo. Debe
incluir un maximo de tres frases cortas y precisas que indiquen lo que se sabia sobre el tema antes
de realizar este estudio y la necesidad de haberlo llevado a cabo (bajo el epigrafe “Lo que
sabemos sobre el tema”), y otro maximo de tres frases que indiquen qué ha aportado este estudio
al conocimiento previo del tema (bajo el epigrafe “Las aportaciones de este estudio”).

Deben incluir también una figura con el esquema global del estudio que indique el numero de
sujetos en cada una de las etapas del estudio, los motivos de las no respuestas, pérdidas y
abandonos que se produzcan, etc . Esta figura no debe ir numerada ni ser citada en el texto. La
leyenda de la figura debe resumir las principales caracteristicas del disefio del estudio.

Material informatico adicional

Los autores que lo deseen pueden presentar material complementario con informacion adicional a
la incluida en el articulo (cuestionarios utilizados, anexos, aspectos metodologicos mas detallados,
etc.) que consideren de interés para el lector. Estos materiales podran ser incorporados a la edicion

electronica de La revista “De Sexologia”, previa aceptacion por el Consejo de Redaccion.

Los autores que deseen incluir material adicional en Internet deberdn enviar éste en un disquete 0
CD diferente al que contiene el texto del articulo, siguiendo las mismas recomendaciones de las
normas generales, y afiadiendo explicitamente en la etiqueta que el contenido corresponde al

material adicional para Internet.

COMENTARIOS A ORIGINALES
Esta seccion incluye comentarios encargados por el Consejo de Redaccion sobre algunos estudios

originales seleccionados por su relevancia o interés en sexologia, y que se publican acompaiiando
a dichos articulos.

El comentario se centrara especialmente en el conocimiento actual sobre el tema, enmarcando el
estudio en dicho contexto y destacando el valor y utilidad del trabajo realizado para la sexologia,
incluyendo, si es preciso, indicaciones acerca de nuevas lineas de investigacion o nuevas preguntas
por responder.

El texto tendra una extension aproximada de 3 hojas DIN-A4 a doble espacio, con un maximo de

6 referencias bibliograficas, y podra incluir una tabla o figura.
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El texto se acompafara de una tabla en la que se presenten en 3-4 frases cortas, los principales

mensajes del comentario.

ORIGINALES BREVES

En esta seccion se publicaran informes cortos de estudios de investigacion que por sus
caracteristicas especiales (series con nimero reducido de observaciones, trabajos de investigacion
con objetivo y resultados muy concretos, estudios epidemioldgicos descriptivos, etc.) no sean

adecuados para su publicacion en la seccion de estudios originales.

El nimero maximo de autores sera de 6.

La estructura de los trabajos debe ser la siguiente:

-Carta de presentacion (ver normas generales)

-Primera pagina (ver normas generales)

-Texto (maximo: 4 hojas DIN-A4 a doble espacio)

-Tabla y/o figuras (maximo: 2). (ver informacion complementaria).
Cada una de las partes anteriores debe iniciarse en una pagina nueva.
El texto se estructurard en los apartados:

-Objetivo

-Diseiio

-Emplazamiento

-Participantes

-Intervenciones (si procede)

-Mediciones principales

-Resultados

-Discusion y conclusiones

El nimero maximo de referencias bibliograficas es 6.

CASOS CLINICOS
En esta seccion se publicaran uno o mas casos clinicos de excepcional observacion que supongan

una aportacion importante.

El nimero maximo de autores sera de 6.

La estructura de los trabajos debe ser la siguiente:
-Carta de presentacion (ver normas generales)
-Primera pagina (ver normas generales)

-Texto (maximo: 4 hojas DIN-A4 a doble espacio)

-Tabla y/o figuras (maximo: 1). (ver informacion complementaria) .

Articulos cientificos -



Cada una de las partes anteriores debe iniciarse en una pagina nueva.

La estructura del texto sera la siguiente:

-Introduccion

-Caso clinico (si hay mas de uno, se presentardn como caso 1, caso 2,...).
-Discusion y conclusiones.

El nimero maximo de referencias bibliograficas es 6.

PROYECTOS DE INVESTIGACION
En esta seccion se incluyen descripciones de disefios y protocolos de estudios de investigacion en

fase de realizacion, de especial interés en sexologia. No serdn aceptados las descripciones de
proyectos de interés exclusivamente local o que no supongan una novedad interesante.

El nimero maximo de autores sera de 6.

La estructura de los trabajos debe ser la siguiente:

-Carta de presentacion (ver normas generales)

-Primera pagina (ver normas generales)

-Texto (maximo: 8 hojas DIN-A4 a doble espacio)

-Resumen

-Tablas y figuras (méximo: 4). (ver informacion complementaria).

Cada una de las partes anteriores debe iniciarse en una pagina nueva.

El texto debe estructurarse en los siguientes apartados:

Introduccion

Revisard brevemente los antecedentes del tema, centrard el motivo de interés y justificara la
necesidad de realizar el estudio.

Objetivos

Definira con claridad el o los objetivos principales, y secundarios si procede, del estudio.

Método

Debe describir las caracteristicas del disefio del estudio con el suficiente detalle para facilitar su
comprension. Puede estructurarse en epigrafes, recomendandose: Disefio del estudio,
emplazamiento, criterios de inclusion y exclusion, método de seleccion de los sujetos, calculo del
tamafo de la muestra necesario, formacion de los grupos (si procede), intervenciones (si procede),
seguimiento de los sujetos (si procede), definiciones y métodos de medida de las variables
principales, estrategia de analisis

Discusion

Se recomienda estructurar este apartado en dos epigrafes:
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Limitaciones del disefio: comentarios acerca de sus limitaciones y justificacion de las decisiones
tomadas en dicho disefio.

Aplicabilidad practica: comentarios acerca de la utilidad potencial de los resultados esperables del
estudio y de su aplicabilidad practica e interés sexologico.

El nimero maximo de referencias bibliograficas es 20.

El texto se acompaiiara de un resumen de una extension maxima de 250 palabras, estructurado en
los siguientes epigrafes: Objetivo, Disefio, Emplazamiento, Participantes, Intervenciones (si

procede), Mediciones principales. Discusion.

REVISIONES

En esta seccion se publicaran trabajos de revision de la literatura reciente sobre temas relevantes en
sexologia.

Los articulos de esta seccion son habitualmente por encargo, no obstante el Consejo de
Redaccion puede considerar para su publicacion articulos no solicitados y someterlos al proceso de
revision, sin obligacion de correspondencia sobre los mismos.

El nimero maximo de autores es de 6.

La estructura de los trabajos debe ser la siguiente:

-Carta de presentacion (ver normas generales)

-Primera pagina (ver normas generales)

-Texto (maximo: 12 hojas DIN-A4 a doble espacio)

El articulo debe iniciarse con una breve introduccion, dirigida a centrar los aspectos concretos que
seran revisados. El texto del articulo se estructurard en tantos apartados como aspectos diferentes
se revisen. Cada apartado implica el resumen y comentario de uno o mas articulos publicados
recientemente, segun la siguiente estructura:

-Titulo descriptivo del articulo en una frase

-Referencia del articulo siguiendo las normas de Vancouver

-Resumen del articulo: entre 100 y 150 palabras, estructurado en los siguiente epigrafes: Objetivo,
Método, Resultados y Conclusiones

-Comentario: de extension recomendada entre 100 y 150 palabras. Se permite incluir un maximo
de 3 referencias bibliograficas.

Ademas, en cada apartado se indicara si el aspecto especifico comentado corresponde a etiologia,

diagnostico, prondstico, terapia, prevencion, etc.
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Cuando en un mismo apartado se incluya mas de un articulo, dado que aborda el mismo tema
especifico, puede utilizarse un tnico titulo para todo el apartado y una pequenia introduccion

antes de resumir y comentar cada uno de los articulos, preferiblemente por separado.

DERECHOS SEXUALES

Esta seccion se realiza por encargo del consejo de redaccion y pretende abordar temas
relacionados con los derechos sexuales que puedan aportar una mayor informaciéon en este ambito

de la sexologia. Texto méximo: 3 hojas DIN-A4 a doble espacio.

ARTICULOS ESPECIALE
Los articulos especiales son habitualmente por encargo, y tendran distinta denominacidon segin

su contenido: Formacion Continuada (articulo unico o series), Informes de Consensos,

Informes Técnicos, Protocolos, etc).

El Consejo de Redaccion puede considerar para su publicacion articulos especiales no solicitado,

sin que exista compromiso de establecer correspondencia sobre los mismos.
(con distinta denominacion segin contenido) :

El nimero maximo de autores es de 6.

La estructura de los trabajos debe ser la siguiente:

-Carta de presentacion (ver normas generales)

-Primera pagina (ver normas generales)

-Texto (maximo: 8-10 hojas DIN-A4 a doble espacio)

-Tablas y figuras (méximo: 6). (ver informacion complementaria).

Cada una de las partes anteriores debe iniciarse en una pagina nueva.

El nimero maximo de referencias bibliograficas es 24.

El texto debe acompanarse de una tabla de puntos basicos, en la que se incluyan entre 4 y 6 frases

cortas que resalten los aspectos principales tratados en el articulo.

r

REFLEXIONES EN SEXOLOGIA

En esta seccion se publican articulos realizados por encargo del consejo de redaccion que
contengan opiniones y reflexiones de claro interés sobre temas sexologicos, que susciten el debate
y muestren perspectivas novedosas sobre los mismos. El Consejo de Redaccion puede considerar
para su publicacion articulos especiales no solicitados, sin que exista compromiso de establecer
correspondencia sobre ellos.

El nimero maximo de autores es de 3.

La estructura de los trabajos debe ser la siguiente:

o Carta de presentacion
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. Primera péagina )

o Texto (maximo: 5 hojas DIN-A4 a doble espacio)

. Tablas y figuras (maximo: 2).
Cada una de las partes anteriores debe iniciarse en una pagina nueva.
Para facilitar su comprension, se recomienda que se estructuren de la siguiente forma:
planteamiento del problema, posicionamiento del autor, argumentos a favor, argumentos en contra
y conclusiones. La argumentacion se realizard de forma logica, citando las pruebas en que se
basan las afirmaciones esenciales (opiniones personales o de expertos, estudios observacionales,
ensayos clinicos, revisiones sistematicas,...).

El nimero méximo de referencias bibliograficas es 12.

CARTAS AL DIRECTOR

En esta seccion se publicaran con la mayor rapidez posible cartas que comenten articulos
aparecidos recientemente en la revista. La carta serd enviada a los autores del articulo al que se

refiere y, si éstos desean contestarla, la carta y su réplica se publicaran simultdneamente.

También se aceptaran cartas al director que presenten experiencias y opiniones de interés para la
sexologia.

El nimero maximo de autores sera de 4.

La estructura de los trabajos debe ser la siguiente:

-Carta de presentacion (ver normas generales)

-Primera pagina (ver normas generales)

-Texto (maximo: 2 hojas DIN-A4 a doble espacio)

-Tabla y/o figuras (maximo: 1). (ver informacion complementaria).

Cada una de las partes anteriores debe iniciarse en una pagina nueva.

El nimero méximo de referencias bibliograficas es 6. En el caso de cartas que se refieran a un

articulo publicado, una de las referencias debe corresponder a este articulo.

INFORMACION COMPLEMENTARIA

-TABLAS Y FIGURAS
Se presentaran separadas del texto del articulo, cada una en una pagina diferente. La numeracion

serd en numeros arabigos.

Las tablas deben ser sencillas y no duplicaran informacion del texto. Constaran de un titulo breve
que explique su contenido. Su estructura debe ser simple presentando la informacién en una

secuencia logica, con orden habitualmente de izquierda a derecha y de arriba hacia abajo. Las filas
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y columnas deben ir precedidas de un encabezamiento corto o abreviado, que identifique el
material que contiene. Si la tabla ocupase mas de una pagina, los encabezamientos deben repetirse
en cada una de ellas. Debe mantenerse coherencia en la puntuacion o abreviaturas de las palabras,
o en las unidades de medida o decimales de los datos numéricos. Es recomendable presentar
solamente los digitos significativos. Si se utilizan abreviaturas o simbolos, si no son
autoexplicativos, deben explicarse con notas a pie de tabla. Si se incluyen datos que no proceden
del estudio, debe sefalarse con una nota que identifique la fuente a pie de tabla. Cuando se
presenta mas de una tabla, el formato sera similar para facilitar su comprension. Todas las tablas se

mencionaran en el texto, y los datos que se presentan concordaran con los que se citan.

Las figuras deben utilizarse solo si la informacion no puede presentarse claramente de otra forma,
no debiendo repetirse en este formato los datos ya presentados en tablas o texto.

En la elaboracion de graficos debe tenerse especial cuidado en no distorsionar lo que se pretende
mostrar, a fin de evitar al lector interpretaciones erroneas. Las escalas de medida deben estar

claras y ser consistentes.

-FOTOGRAFIAS
Se seleccionaran cuidadosamente, omitiendo las que no contribuyan a una mejor comprension del

texto. La copia sera de buena calidad.

El tamafio serd de 9 x 12 cm e irdn numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva,
indicando su numero y el nombre del primer autor. No debe escribirse en el dorso y se presentaran
por separado, en un sobre. Los pies de las fotografias deben ir mecanografiados en hoja aparte.
Si se incluyen fotografias de personas, no deben ser identificables, y, si lo son, debe acompafiarse

de permiso escrito que especifique su utilizacion.

-BIBLIOGRAFIA
Las referencias bibliograficas deben numerarse consecutivamente en el orden en que aparecen por

primera vez en el texto, identificdndolas en el mismo mediante nimeros entre paréntesis. Deben
ser lo mas recientes y relevantes posible, y escritas cuidadosamente segun el formato Vancouver,

disponibles en: <http://www.icmje.org/>

Los nombres de las revistas deben abreviarse segun el estilo usado en el Index Medicus /Medline:
«List of Journals Indexed» que se incluye todos los afios en el nimero de enero del Index Medicus,
también disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/jrbrowser.cgi

Se evitard, en lo posible, la inclusion como referencias bibliograficas de libros de texto y actas de

reuniones. No es aconsejable el uso de frases imprecisas como referencias bibliograficas no
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pudiendo emplearse como tales “observaciones no publicadas” ni “comunicacion personal”, pero
si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto.
A continuacion se ofrecen unos ejemplos de formatos de citas bibliograficas:

Revista
1) Articulo ordinario
Relacionar todos los autores si son seis 0 menos; si son siete 0 mas, relacionar los seis primeros y
afiadir la expresion «et al» después de una coma.
Nazareth I, Boynton P, King M. Problems with sexual function in people attending London general
practitioners: cross sectional study. BMJ 2003;327:409-10.
Rosen R, Brown C, Heiman J, Leiblum S, Meston C, Ferguson et al. The Female Sexual Function
Index (FSFI). A Multidimensional Self-Report Instrument for the Assessment of Female Sexual
Function. J Sex Marital Ther 2000;26:191-208.
2) Author corporativo
Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in
participants with impaired glucose tolerance. Hypertension. 2002;40(5):679-86.
3) No se indica el nombre del autor
21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002;325(7357):184.
4) Suplemento de un volumen
Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short- and long-
term use for treatment of migraine and in comparison with sumatriptan. Headache. 2002;42 Suppl
2:593-9.
5) Suplemento de un numero
Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002;58(12 Suppl
7):S6-12.
6) Numero sin volumen
Banit DM, Kaufer H, Hartford JM. Intraoperative frozen section analysis in revision total joint
arthroplasty. Clin Orthop. 2002;(401):230-8.
7) Indicacion del tipo de articulo
Cardenes M, Artiles J, Arkuch A, Suarez S. Hipotermia asociada a eritromicina [carta]. Med Clin
(Barc) 1992;98:715-6.
Fuhrman SA, Joiner KA. Binding of the third component of complement C3 by Toxoplasma
gondii [abstract]. Clin Res 1987;35:475A.

8) Trabajo en prensa
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Gonzélez JA, Bueno E, Panizo C. Estudio de la reaccién antigeno-anticuerpo en enfermedades
exantematicas [en prensa]. Med Clin (Barc).

Libros y otras monografias
9) Autores personales
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis:
Mosby; 2002.
10) Editores o recopiladores como autores
Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New
York: McGraw-Hill; 2002.
11) Capitulo de un libro
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In:
Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill;
2002. p. 93-113.
12) Actas de reuniones
Vivian VL, editor. Child abuse and neglect: a medical community response. Proceedings of First
AMA National Conference on Child abuse and neglect; 1984, March 30-31; Chicago. Chicago:
American Medical Association, 1985.

Material electronico
13) CD-ROM
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronic atlas of hematology [CD-ROM]. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2002.
14) Articulos de revistas en Internet
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am
J Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

15) Monografias en Internet

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer [monograph on the Internet].
Washington: National Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Awvailable from:
http://www.nap.edu/books/0309074029/html/.

Debe enviarse debidamente cumplimentado LISTADO DE_COMPROBACION PARA LOS

AUTORES, como prueba de que se han seguido las instrucciones de la revista. Es conveniente

conservar una copia de todo lo que se envia.
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Revista desexologia 2019; 8(1): 117-131
AUTHORS GUIDELINES

The journal “De Sexologia” will consider for publication those manuscripts that will contribute to
improve the knowledge of human sexuality.

The journal “De Sexologia” adheres to the requisites of uniformity for manuscripts presented for
publication in biomedical journals elaboratedby the ICMJE (International Committee of Medical
Journals Editors).

GENERAL GUIDELINES

- Introductory letter.

- Title page.

- Abstract and key words.

SPECIFIC GUIDELINES PER SECTION

- EDITORIALS.

- ORIGINAL WORKS.

- Original studies.

- Commentaries on original works.

- Brief original works.

- Clinical cases.

- Research projects.

- UPDATES ON SEXOLOGY (different denomination according to contents).
- Continued education: single or series of articles.

- Consensus reports.

- Protocols.

- PUBLICATIONS REVIEWS.

- REFLECTIONS ON SEXOLOGY.

- SEXUAL RIGHTS.

- LETTERS TO THE EDITOR.

- NOTEBOOK.

SUPPLEMENTAL INFORMATION

- Tables, figures and photographs.

- References.

- Ethical aspects.

GENERAL RULES
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Space for authors: manuscripts may be sent via e-mail to the following address:
felipehurtadomurillo@gmail.com, or through regular mail (in duplicate) to the following
address:

Calle Serpis, 8-1°-2%. 46021 - Valencia

The text must be typed on DIN-A4 sheets, doble-spaced (26 lines per page, Times New Roman 12
cpi letter type), on one surface, and pages numbered consecutively.

Printed manuscripts must be accompanied by a copy on magnetic support (diskette or CD).
A commonly known word processor must be used, the format must be as simple as possible,
avoiding automatic formats such as headings or foot marks. The diskette or CD must be labeled
with the work title, first author’s last name, and word processor used.

Manuscripts must have the following structure:

-Introductory letter.

-Title page.

-Core of the work according to the section guidelines.

The Editorial Board will notify the reception of all manuscripts and will assign a code to each one.
The Editorial Board may reject any manuscript not considered appropriate, and may suggest any
modifications considered appropriate, and shall not be held responsible for any material that has
been rejected, once the decision has been communicated to the authors.

In case modifications have been requested, corrected manuscripts must be returned to the Editors
within 15 days, otherwise the Editing Committee does not guarantee publication.

The code assigned to the manuscript must be used in all correspondence generated in the
correction process.

INTRODUCTORY LETTER

The manuscript must be accompanied by an Introductory Letter addressed to the Editing
Committee Secretariat including the work title, requesting publication in one of the specific
sections. It must be stated that the contents of the work has not been published previously, and that
neither part nor the whole of the article has been sent simultaneously to any other journal.

It must be specified that, and a contact postal address, e-mail and telephone number must be
included. all authors accept the version sent

The financial source of the study must be disclosed, and an explicit declaration of any possible
conflict of interests must be made, especially if the study focuses on diagnostic evaluation methods
or pharmacologic efficacy.

TITLE PAGE

The title page must include:
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- Title of the article in Spanish and English.

- Authors: surname and name of all authors must appear in the order desired for publication. The
authors” number may vary according to the section the article is to be published in. In case of
Study Groups or Corporative Authors, the complete list of authors will appear as a footnote. In
case of a high number, all authors names will appear at the end of the article.

The authors directly responsible for elaborating the manuscript will always appear as main authors.
- Highest academic degree of authors (optional).

- Name of the institution associated with all authors (or institution where the study was conducted),
and city.

- Contact person.

- Financial source of the study and/or potential confict of interests.

- Further information of interest such previous presentation at scientific meetings, congresses,
awards obtained, etc., if considered relevant.

Abstract

It must be printed in Spanish and English and it is compulsory for the following sections: Original
Studies, Research Projects, Updates on Sexology, Publications Review, Reflections on Sexology,
Sexual Rights, Brief Original Works and Clinical Cases.

The study objective must be clearly stated, along with the methods and main conclusions.
Manuscripts for the Original Studies section will have the structure indicated for the section, and
shall not exceed 250 words. Abstracts must not exceed 150 words for the remaining sections.

Key words: (minimum 3; maximum 6). Obtained from the Medical Subject Headings (MeSH) of

the National Library of Medicine. Available at www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi.

SPECIFIC GUIDELINES FOR SECTIONS

EDITORIALS

In general, articles for this section are written on demand by the Editorial Board the journal De
Sexologia, and reflect opinions and insights of interest on clinical sexology, that stimulate debate
or introduce new aspects or perspectives.

Maximum number of authors: 2.

The structure of the study shall be as follows:

- Introductory letter (see general guidelines).

- Title page (see general guidelines).

- Text (maximum: 6 DIN-A4 pages, double-space).

- Tables and figures (maximum: 2) (see supplemental information).
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Each of the previous sections must start on a new page.

To facilitate reading, it is suggested that the text adheres to the following structure: layout of the
problem or issue, author’s position, arguments in favor, arguments against, conclusions.
Argumentation shall follow a logical format, and proof should be quoted upon which the essential
statement is based (personal or expert opinion, observational studies, clinical trials, systematic
revisions, etc.).

Maximum reference number: 12.

ORIGINALS
ORIGINAL STUDIES

Only original research studies regarding aspects of human sexuality shall be published in this
section.

Maximum recommended number of authors: 6.

Studies must adhere to the following structure:

-Introductory letter (see general guidelines).

-Title page (see general guidelines).

-Abstract (250 words), key words (3-6).

-Text (maximum: 12 DIN-A4 pages, double-space).

-Tables and figures (maximum: 6) (see supplemental information).

- Additional computer material.

Each of the previous sections must start on a new page.

Abstract

An abstract in Spanish and English must be included.

The abstract must include the study title.

The abstract must provide relevant information, rendering unnecessary to read partly or fully the
text. It must be written briefly and precisely, touching upon all the essential issues of the article,
and must not include information not presented in the general text. Must not exceed 250 words,
and shall adhere to the following sections:

- Study objective: the main objective of the study must be clearly identified.

- Design: basic description of the study design (randomized clinical trial, study of cohorts and
controls, etc.) and basic characteristics if relevant (double-blind, multicenter, etc.). If no clear
design is available, the main characteristics must be included (transverse, longitudinal, prospective,

retrospective, observational, interventional, controlled, not controlled, etc.).
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- Site: location where the study was conducted and type of health care delivery (primary health
care, hospital care, community medicine, private practice)

- Participants: patient characteristics, selection and inclusion criteria, subject number, number of
non-responders, number of withdrawals, etc.).

- Interventions (in interventional studies): main features, drug administration protocols, length of
interventions on study and control groups.

- Main measurements: main study variables, especially response variables and evalutation
methods.

- Results: main quantitative outcomes, indicating the type of measurement used, and confidence
intervals. If convenient, include degree of statistical significance.

- Conclusions: main conclusions derived form the study outcomes, including practical
applications.

- Key words: minimum: 3; maximum: 6.

Text

Impersonal style recommended.

Maximum text length shall be 8 DIN-A4 pages, on one surface, doblespace,

Times New Roman type 12 cpi.

The text must adhere to IMRAD (Introduction, Methods, Results, and Discussion) structure,
according to the following recommendations:

- Introduction: state of the art knowledge of the subject under discussion and context. The study’s
objectives must be clearly defined. The introduction must be brief and supported by a small
number of references, the essential ones for the discussion must be pointed out.

- Material and Methods: the study design, institution where the study was conducted, inclusion
and exclusion criteria, patient selection method, interventions performed (if applicable),
definitions and measuring techniques of the different variables, patient follow-up, statistical
analysis and statistical tools used, must be included.

The manuscript should be written such that the study could be performed by another group,
subheadings are suggested in order to organize the information presented (study population,
interventions, follow-up, statistical analysis, etc.).

Regarding clinical trials, the trial must have Ethical Committee approval.

- Results: main findings must be presented without further interpretation.

Subheadings may be used to aid in the presentation. Tables and figures are strongly
recommended, without repeating the data shown in the main text. Main results must include

corresponding confidence intervals, and types of measurements and statistical tools utilized, if
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applicable must be indicated. If the value of statistical significance is below 0.20, the exact value
should be stated.

The table or figure containing the main results should be highlighted, with a description of the
values contained in the legend.

- Discussion: the following subheadings are recommended: 1) Results significance and practical
application; 2) Considerations relating to any limitations and/or inconsistencies regarding
Methods, and reasons why the results obtained are valid; 3) Relationships with other scientific
publications and an explanation of any discrepancies or agreements; 4) Indications and guidelines
for further research. Conclusions should not be added. Discussion must not turn into a review of
the subject, and the concepts stated in the introduction must not be repeated. The results of the
study must not be repeated.

- Acknowledgements: includes people and/or institutions that not qualifying as authors have
contributed to the study, through material, technical or economic support. The type of contribution
must be stated.

- References: must not exceed 30 bibliographic references.

Basic points and overall scheme of the study

All original studies must include a table containing the essential pointsof the Discussion required
for a quick understanding of the nature of thestudy. No more than three short phrases indicating
previous knowledge on the subject prior to conducting the study must be included, as well as the
need for the study (under the subtitle “Previous Knowledge”). Another three phrases must be
included indicating the study’s contribution to improving knowledge on the subject (under the
subtitle “Study Contribution™).

A figure with the overall scheme of the study must be included, referred to “Material and
Methods™ item, indicating the number of subjects participating in each of the study stages, the
reasons for non-response, loses and withdrawals incurred, etc. This figure must not be numbered
nor quoted in the text. The figure legent must summarize the study design main features.

Additional computer material

Authors may present supplemental material containing additional information not included in the
original article (questionnaires, appendices, more detailed methods, etc.), considered relevant to
the reader. Such materials may be added to the electronic version of The journal “De Sexologia”,
if accepted by the Editorial Board.

Authors wishing to include further material through the Internet, must sent it in a diskette or CD
different from the one containing the article, according to the same general guidelines, and clearly

stating on the label that such contents corresponds to additional material for the Internet.
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COMMENTARIES TO ORIGINAL WORKS

This section icludes commentaries on demand by the Editorial Board on some original studies
that have been selected due to their relevance or interest in sexology, and that shall be published
along with the original articles.

Commentaries will focus on state of the art knowledge on the topic, and the study shall be framed
within such context, and pointing out the value and utility of the study for sexology, including, if
necessary, new research lines or new questions to answer.

The text shall be approximately 3 DIN-A4 pages long, double-space, with a maximum number
of 6 references, and may include one table or figure.

The text shall contain a table with 3-4 short prhases stating the important messages of the
commentary.

SHORT ORIGINALS

This section will contain short reports on research studies that due to their specific features
(reduced number of observations, research works with very specific objectives and results,
descriptive epidemiological studies, etc.) may not be appropriate for the the Original Studies
section.

Maximum number of authors: 6.

The manuscript shall have the following structure:

- Introductory letter (see general guidelines).

- Title page (see general guidelines).

- Abstract (150 words) and key words (3).

- Maximum text length: (4 DIN-A4 sheets, double-space).

- Tables and/or figures (maximum: 2) (see supplemental information).

Each section must start on a new page.

The abstract shall be attached both in Spanish and in English. It shall not exceed 150 words and
shall be divided in 3 sections: Objective, Methodology,

Results and Conclusions.

The text will have the following sections:

- Objective

- Design

- Site

- Participants

- Interventions (if applicable)

- Main measurements
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- Results
- Discussion and conclusions

Maximum number of references: 6.

CLINICAL CASES

One or more clinical cases of exceptional relevance, providing a relevant contribution, may be
published in this section.

Maximum author number: 6.

The manuscript structure will be as follows:

- Introductory letter (see general guidelines).

- Title page (see general guidelines).

- Abstract (150 words) and key words (3).

- Maximum text (5 DIN-A4 sheets, double-space).

- Tables and/or figures (maximum: 1) (see supplemental information).
Each section must start on a new page.

The text will have the following sections:

- Introduction.

- Clinical case (if more than one, then they shall be introduced as Case
1, Case 2, etc.).

- Discussion and conclusions.

Maximum number of references: 6.

RESEARCH PROJECTS

This section includes currently performed reseach study protocol designs, especially relevant in
sexology. Designs of protocols having strictly local relevance, or not having evident relevance will
not be accepted for publication.

Maximum author number: 6.

Manuscripts must have the following structure:

- Introductory letter (see general guidelines).

- Title page (see general guidelines).

- Abstract (150 words), key words (3).

- Text (maximum: 8 DIN-A4 pages, double-space).

- Tables and figures (maximum: 4) (see supplemental information).

Each of the previous sections must start on a new page.

The text must contain the following sections:
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- Introduction: a brief review on background information on the topic under discussion, focus will
be placed on the interest and need to conduct the study.

- Objectives: the main and secondary (if applicable) study objective/s shall be clearly defined.

- Methods: the study’s design features must be described in detail to facilitate understanding.
Subtiles may be used, and the following are recommended: study design, site, inclusion and
exclusion criteria, group formation (if applicable), interventions (if applicable), subject follow-up
(if applicable), measurement definitions and methods of the main variables, analysis strategy.

- Discussion: this section should have two subtitles:

- Design limitations: comments of the limitations and study design decision justification.

- Practical application: comments on potential utility of expected results and practical application
and sexologic relevance.

Maximum reference number: 20.

An abstract not exceeding 250 words, containing the following subheadings must join the text:
Objective, Design, Site, Participants, Interventions (if applicable), Main Measurements,
Discussion.

UPDATES ON SEXOLOGY

Update articles frequently written on demand, having different titles depending on contents.
Continued Education (single or series of articles), Consensus Reports, Technical Reports,
Protocols, etc.

The Editorial Board may publish special articles not obtained on demand. Specific correspondence
with authors may not be established.

The text must contain an abstract not exceeding 250 words structures with the following
subheadings: Objective, Desing, Site, Participants, Interventions (if applicable), Main
measurements, Discussion.

Maximum number of authors: 6.

Manuscripts must have the following structure:

- Introductory letter (see general guidelines).

- Title page (see general guidelines).

- Abstract (150 words), key words (3).

- Text (maximum: 20 DIN-A4 pages, double-space).

- Tables and figures (maximum: 6) (see supplemental information).

Each of the previous sections must start on a new page.

Maximum reference number: 50.
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The text must contain a table with essential points, including 4-6 short phrases highlighting the
main aspects of the study.

PUBLICATIONS REVIEWS

Recent literature reviews on relevant topics on sexology will be published in this section.

Articles are written on demand, nevertheless, the Editorial Board may publish unsolicited articles,
after going through the usual review process, correspondence with authors is not required.
Maximum number of authors: 6.

Manuscripts must have the following structure:

- Introductory letter (see general guidelines).

- Title page (see general guidelines).

- Abstract (150 words), key words (3).

- Text (maximum: 10 DIN-A4 pages, double-space).

- Tables and figures (maximum: 6) (see supplemental information).

The article must begin with a short introduction, pointing out the major aspects that will be
reviewed. The text shall be structured in as many subheadings as shall be reviewed. Each
subheading implies the summary and contents of one or more recently published articles,
according to the following structure:

- Title: in one phrase and describing the article.

- Reference: of the article according to the Vancouver guidelines.

- Abstract: between 100 and 150 words, according to the following subheadings:

Objective, Methods, Results and Conclusions. A maximum of 3 references may be included.
Furthermore, it must be indicated whether the specific aspect commented on under each
subheading corresponds to etiology, diagnosis, prognosis, therapy, prevention, etc.

When more than one article is included under the same subheading, as they are encompased under
the same specific topic, a single title may be used for the whole section, and a brief introduction
before summarizing and commenting on each of the individual articles, which must be done
separately.

REFLECTIONS ON SEXOLOGY

The articles published in this section are written on demand by the Editorial Board of The
journal “De Sexologia” and will reflect opinions and insights on human sexuality, on topics not
really belonging to the field of clinical sexology, that will stimulate debate and introduce new
aspects and/or perspectives. The Editorial Board may publish articles sent to this section without
maintaining correspondence with the authors.

The maximum number of authors is 3.
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The manuscript must have the following structure:

- Introductory letter (see general guidelines).

- Title page (see general guidelines).

- Abstract (150 words), key words (3).

-Text (maximum: 7 DIN-A4 pages, double-space).

- Tables and figures (maximum: 2) (see supplemental information).

Each of the previous sections must start on a new page.

In order to facilitate understanding, the manuscript should adhere to the following structure:
introduction of the topic, author’s position, arguments in favor, arguments against and conclusions.
Argumentation shall follow a logical format, and proof should be quoted upon which the essential
statement is based (personal or expert opinion, observational studies, clinical trials, systematic
revisions, etc.)

Maximum reference number: 12.

SEXUAL RIGHTS

This section is written on demand by the Editorial Board and attempts to deal with topics related
with sexual rights that may contribute further information to the field of sexology.

The abstract must not exceed 150 words and no more than 3 key words.

Maximum text: 3 DIN-A4 sheets, double space.

LETTERS TO THE EDITOR

This section will be published as quickly as possible following reception of the letters commenting
on recently published articles. The letter shall be sent to the original authors, and if they wish to
answer it, both letter and rebuttal shall be published simultaneously.

Also, Letters to the Editor containing experiences and opinions relevant to the field of sexology
may be accepted.

Maximum number of authors: 4.

The manuscript must have the following structure:

- Introductory letter (see general guidelines).

- Title page (see general guidelines).

- Text (maximum: 2 DIN-A4 pages, double-space).

- Tables and figures (maximum: 1) (see supplemental information).

Each of the previous sections must start on a new page.

Maximum reference number: 6. In case of letters on a published article, one of the references

must be said article.
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SUPPLEMENTAL INFORMATION

Tables and figures

Must be presented independent of the main text of the article, each on a separate page. Numbering
must be in arabic figures.

Tables must be simple and must not duplicate information contained in the main text. Must have a
brief title explaining its contents. Must have a simple structure, and the information must follow a
logical format, ordered from left to right and from top to bottom. Lines and columns must have
short or abbreviated headings, identifying its contents. If the table were to hold more than one
page, headings must be repeated on each new page.

Punctuation, abbreviations, units and decimalls on numeric data must remain coherent throughout.
Only significant digits mut be written. If abbreviations or symbols are not self understood, they
must be explained as a footnote. If data not evolved from the study is included, its sourse must be
reflected as a footnote.

Similar format must be used for the different tables to facilitate understanding.

All tables shall be mentioned in the text, and the data presented must agree with the data quoted.
Figures must be used only if there is no other format to clearly explain the information obtained.
Data appearing elsewhere must not be presented in this format.

Graphs should not lead to erroneous interpretation. Measurement scales must be clear and
consistent throughout.

Photographs

Photographs must be carfully selected, those not contributing to improving text comprehension
must be omitted. Only good quality copies will be accepted.

Picture size will be 9 x 12 cm, and each picture must be numbered on the back by and adhesive
label, indicating number and author name. The back of the picture should not be written on.
Individual pictures shall be sent in one envelope. Photograph footnotes must be typed on a
separate sheet. Subjects appearing in photographs must not be recognized, otherwise written
consent granting use of the pictures must be sent.

References

Bibliographic references must be numbered consecutively as they appear on the aticle, and must be
identified by numbers in superscript (according to Ms. Mercedes Casado’s criteria). References
must be as updated as possible and carefully labeled according to the Vancouver format, available

at: http:www.icmje.org.
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Journal names must be abbreviated according to the Index Medicus/Medline style: «List of
Journals Indexed» included yearly in the Index Medicus January issue, also available at:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/jrbrowser.cgi

When possible, textbook references and Meeting Proceedings shall be avoided. Imprecise phrases
such as “unpublished observations”, “personal communication” used as references are strongly
discouraged, but may be quoted in parenthesis within the text.

The following are examples of reference formats:

Journal

1) Regular article.

Write all authors when six or less. Write the first six authors followed by “et al” if 7 or more.
Nazareth I, Boynton P, King M. Problems with sexual function in people attending London general
practitioners: cross sectional study. BMJ 2003; 327:409-10.

Rosen R, Brown C, Heiman J, Leiblum S, Meston C, Ferguson et al. The Female Sexual Function
Index (FSFI). A Multidimensional Self-Report Instrument for the Assessment of Female Sexual
Function. J Sex Marital Ther 2000; 26:191-208.

2) Corporative author.

Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in
participants with impaired glucose tolerance. Hipertension 2002;40 (5):679-86.

3) Author’s name not indicated.

21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002;325 (7357):184.

4) Supplement to a volume.

Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short- and long-
term use for treatment of migraine and in comparison with sumatriptan. Headache 2002;42 Suppl
2:593-9.

5) Supplement to an issue.

Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology 2002;58 (12 Suppl
7):S6-12.

6) Issue without volume.

Banit DM, Kaufer H, Hartford JM. Intraoperative frozen section analysis in revision total joint
arthroplasty. Clin Orthop 2002;(401):230-8.

7) Indication of article type.

Cardenes M, Artiles J, Arkuch A, Suarez S. Hipotermia asociada a eritromicina [carta]. Med Clin

(Barc) 1992;98:715-6.
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Fuhrman SA, Joiner KA. Binding of the third component of complement C3 by Toxoplasma
gondii [abstract]. Clin Res 1987;35:475A.

8) Work currently under print.

Gonzélez JA, Bueno E, Panizo C. Estudio de la reaccion antigeno-anticuerpo en enfermedades
exantematicas [en prensa]. Med Clin (Barc).

Books and other monographs

9) Personal authors.

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis:
Mosby, 2002.

10) Editors or compilers as authors.

Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New
York: McGraw-Hill, 2002.

11) Book chapter.

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In:
Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill;
2002. p. 93-113.

12) Meeting proceedings.

Vivian VL, editor. Child abuse and neglect: a medical community response. Proceedings of First
AMA National Conference on Child abuse and neglect; 1984, March 30-31; Chicago. Chicago:
American Medical Association, 1985.

Electronic material

13) CD-ROM.

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronic atlas of hematology [CD-ROM]. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

14) Internet journal articles.

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am
J Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available from:
http://www.nursingworld.org/ AJN/2002/june/Wawatch.htm

15) Internet monographs.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer [monograph on the Internet].
Washington: National Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from:
http://www.nap.edu/books/0309074029/html/.

Ethical aspects

- The journal “De Sexologia” does not accept previously published material.
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- Authors are responsible for obtaining required permisions to partially reproduce (texts, tables,
figures, etc.) of other publications, as well as to quote their source. Such permission will be asked
of both authors and editorial company that published the material.

- The opinions expressed in the articles published are exclusively of the authors of the publication.
Sexologia Integral holds an independed opinion.

-The journal may exert the right to introduce modifications on a given article.
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BOLETIN DE SUSCRIPCION
TARIFA DE SUSCRIPCION ANUAL: Gratuito

Suscripcion en la padgina web : http://www.desexologia.com/inscripcion
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