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a preocupacio sobre I'augment demografic ha sigut una qiiestié que sempre ha
quedat manifesta com una variable que podria afectar I’evolucié de la huma-
nitat, aixi paisos com I’India, la Xina, Bangla Desh, etcétera, crearen politi-
ques dirigides a disminuir la poblacié per la repercussié que tenia en el seu
desenvolupament en ambits com 'educatiu, sanitari, industrial, etcétera.

Tota esta preocupaci6 coincidi amb 'aparicié de ferramentes de tecnologia de reduc-
ci6 de la fecunditat: la pindola anticonceptiva, el dispositiu intrauteri i els métodes
hormonals d'accié prolongada. Pareixia que la crescuda del riu huma s'estava contro-
lant mitjancant 1'aveng técnic.

Les politiques de poblacié es van basar en la necessitat de frenar el creixement
demografic, pero no es tenien en compte altres aspectes de la poblacié com els canvis
en la seua estructura o en les pautes migratories.

Este paradigma, basat practicament en el control del creixement demografic, tingué la
seua contestacié en la Conferéncia Internacional sobre Poblacié i el Desenvolupament
(CIPD) celebrada al Caire en 1994. Tres elements cal destacar-ne:

En primer lloc, la for¢a creixent del moviment feminista i les seues critiques a 1'exces-
siva atencié atorgada al control de la fecunditat —i per extensi6, de la sexualitat—
femenina, en detriment d'altres necessitats de la dona.

En segon lloc, la pandémia del virus de la immunodeficiencia humana / sindrome
d'immunodeficiencia adquirida (VIH/sida) que, desgraciadament, ha plantejat la
necessitat de respondre sense embuts a les consequencies de l'activitat sexual, fent
possible i essencial parlar sobre el sexe, sobre les relacions sexuals fora i dins del
matrimoni i sobre la sexualitat dels jovens.

Des del comencament, els programes de planificacié familiar han funcionat com si la
sexualitat mancara d'importancia, com si el control de la fecunditat de la dona féra
simplement un desafiament tecnologic, i com si el context social, les relacions huma-
nes i els seus comportaments i les relacions de poder entre homens i dones no tingue-
ren importancia.

Finalment, la definicié de drets reproductius. El Programa d'Accié de la CIPD,
declara que “els drets reproductius inclouen alguns drets humans que ja estan recone-
guts en les lleis nacionals, en els documents internacionals sobre drets humans i en
altres documents pertinents [...] aprovats per consens”. Es definiren en particular tres
tipus de drets: el dret de les parelles i individus a decidir de manera lliure i responsa-
ble la quantitat de fills, i la diferéncia d’anys entre ells, i a obtindre la informacié i els
mitjans necessaris per a aix0; el dret a gaudir del nivell més elevat possible de salut
sexual i reproductiva, i el dret a adoptar decisions relatives a la reproducci6 i a la
sexualitat sense sofrir discriminacid, coaccions ni violéncia.

El nou paradigma reflectix la vinculacié conceptual dels ambits dels drets humans i
de la salut reproductiva. Tenim davant una societat complexa, globalitzada en el fac-
tor economic, amb multitud de desequilibris estructurals i de reptes nous, que son
creadors de problemes, i estos no sols es poden afrontar amb solucions tecnologiques.

Els embarassos no desitjats, la prevencié de les malalties de transmissio sexual, la
violéncia, la salut sexual, I'educaci6 sexual, la presa de decisions reproductives, lliures
i responsables, el respecte a les persones amb diferent orientacié sexual i practiques
sexuals, etcétera, son reptes que ens afecten a tots.

La Conselleria de Sanitat, dins de la seua estructura de Salut Publica, ha creat la
Unitat de Salut Sexual i Reproductiva, que respon als objectius previstos pel Pla de
Salut de la Comunitat Valenciana sobre esta matéria i disposa d'una xarxa de Centres
de Planificacié Familiar i Sexualitat en totes les arees de salut.

No perdem l'oportunitat de debatre i desplegar programes que promocionen i millo-
ren la salut sexual i reproductiva dels ciutadans.
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Entre otras variables de
tipo cultural, el sexo es la
gue tiene mas peso y
perdurabilidad para
delimitar a los seres
humanos. Fruto de la
combinacion de diferentes
caracteres sexuales
biologicos y sociales, y de
la manera que cada
persona tiene de vivir el
resultado de esta
combinacién en las
diversas etapas de su vida,
la realidad sexual se
constituye en el nucleo
biografico que nos permite
entender el desarrollo vital
de cada persona: su
singularidad. La identidad
sexual se define como la
conciencia que cada
persona va construyendo a
lo largo de su vida de ser
una mujer o un varon.
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La sexualidad humana:
una construccion biografica

LUIS MITJANS

uisiera empezar este articulo con
una afirmacion, casi una tautologia,
jse es mujer o se es varon o no se es
nada!

Parafraseando a Efigenio Amezua (1999), que
cita a J. Huxley (1939) “Prescindir de la realidad
sexual, podemos decir hoy, es no tener estructu-
ras, ni vivencias ni conductas humanas, pues el
ser humano es sexuado desde el principio al fin,
impregnado e invadido por ese valor”.

Todos los dias en cualquier ambito que nos
movamos, escenarios profesionales y/o académi-
cos o en el terreno particular, estamos frente a
personas con las que interaccionamos por las
mds diversas razones. Serdn jOvenes 0 mayores,
de una raza u otra, con una u otra profesion, de
tal o cual nacionalidad, creencias, religiones y
otros muchos aspectos culturales que enriquecen
a los seres humanos.

La variable que nos aporta una primera unifica-
cién global de nuestra percepcion sobre esa per-
sona, la que la contextualiza y aporta toda una
cascada de informacion significativa sobre ella,
es si se trata de una mujer o de un varén. Y esto,
claro, desde nuestra mirada que también sera,
irremediablemente, sexuada como varén o como
mujer.

La variable “sexo” se constituye como la varia-
ble con mas peso y la mds perdurable que delimi-
ta a los seres humanos.

Es necesario resaltar, y mas en estos momentos
en los que nos estd invadiendo el neologismo
“género”, que cuando nos referimos al sexo no
nos estamos limitando a entenderlo tnicamente
desde una acepcion con significados bioldgicos
(genes, cromosomas, hormonas, anatomias), ni la
acepcion que arrastra los significados conductua-
les cognitivos (accion, reaccién emotiva, deseo,
temor, pensamiento...).

Ambos estdn incluidos, pero cuando hablamos
de “sexo” estamos haciendo referencia al cons-
tructo vivencial que nos hace, en gran medida,
ser lo que somos. Este constructo es lo que deno-
minamos como identidad sexual, y que para
nosotros va a ser inseparable de nuestra humani-

dad.

Mais tarde volveremos con la identidad sexual,
pero antes queremos sustentar y dar consistencia
al sexo. Para ello haremos un poco de historia
del hecho sexual humano esbozando una teoria
del desarrollo sexual que sitie de donde parti-
mos.

La evolucion filogenética nos ha llevado a con-
formarnos como una especie dimérfica. Dos for-

mas que constituyen en si mismas un constructo
bidireccional nuclear para los seres humanos.

Por una parte sitda a cada individuo ante la
sociedad que lo acoge en una de las dos categori-
as posibles.

Constituye en los primeros dias de vida extraute-
rina de cualquier individuo lo que se denomina el
sexo de asignacién o civil, y esta es una accion
determinante y a la vez excluyente. Desde luego
esto recae en un cuerpo que ya lleva recorrido un
tramo en ese proceso de construccion que llama-
mos sexuacion.

Por otra, conforma las bases iniciales de un cami-
no biogriéfico.

La ontogénesis de la diferenciacion sexual nos va
a ayudar a esbozar esta teoria del desarrollo
sexual de la que hablamos. Hay un “sexo cromo-
s6mico”, aleatorio por otra parte y que sigue las
leyes de probabilidad.

Interrumpo el paseo ontegénico para hacer un
apunte. Seguro que también en ese proyecto de
vida hay un “sexo fantaseado”, “un sexo desea-
do” y un “sexo esperado” por parte de ambos

progenitores o al menos de la madre.

Siguiendo con los cromosomas. Estos cromoso-
mas sexuales son el primer esbozo estructural
que orientan el proceso de diferenciacion. El
segundo eslabon serd la diferenciaciéon gonadal
que es orientada por el sexo cromosdémico.
Constituyéndose un nuevo nivel critico, el sexo
gonadal.

En este punto no se puede dejar de hacer referen-
cia a una cuestion que planea en la construccion
historica de nuestra especie. Las culturas estruc-
turadas alrededor de las grandes religiones
monoteistas (hinduismo, budismo, judaismo,
cristianismo e islamismo) plantean en sus pro-
puestas centrales, y nos referimos a las propues-
tas estructurales y vinculantes, que la linea base
del desarrollo humano es el sexo masculino, para
ser exactos se refieren a la vida con mayusculas.
Dios siempre es masculino. Y lo masculino se
asocia, histéricamente, irremediablemente al
varon.

En el Génesis podemos leer: “Y de la costilla que
Jehovah Dios tom6 del hombre, hizo una mujer y
la trajo al hombre” (Génesis 2, 22).

La mujer fue para Aristételes (384-322 a.C.) un
“hombre incompleto” y de sus ideas quedan hue-
llas en los modelos cientificos hasta bien entrado
el siglo XX.

La teoria freudiana, a la que nadie puede negarle
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su enorme influencia en el pensamiento moderno
del siglo XX, propone la feminidad como una
construcciéon subsidiaria de la masculinidad. La
mujer tiene que renunciar a la masculinidad para
alcanzar la feminidad.

El bidlogo francés Alfred Jost (1972) mostré que
en la organogénesis femenina las génadas no son
indispensables. Un feto castrado en la fase de
prediferenciacion genital lo hard siempre en sen-
tido femenino independientemente de su sexo
genético. Es el denominado paradigma de Jost: el
sexo cromosomico lleva al sexo gonadal y éste al
sexo genital.

En otras palabras, la feminizacién es el pro-
grama de base. Para que la masculinizacion
tome forma en ese momento aun indiferencia-
do es necesario algo mds, un cromosoma Y,
una entidad genética TDF (Factor
Determinante del Testiculo), una génada dife-
renciada como testiculo, un nivel de produc-
cion de testosterona suficiente, unos recepto-
res androgénicos celulares. La diferenciaciéon
sexual es en si misma un proceso de desdobla-
miento.

Esta sexuacién toma cuerpo mds significativa-
mente en este periodo prenatal y neonatal en los
genitales internos, los genitales externos y cere-
bro. Evidentemente estamos hablando de cons-
truccion de singularidades y, por lo tanto, éste no
puede ser un proceso simétrico ni uniforme, es
un proceso individualizado.

Pero volvamos a la filogenia. Ademads de ser una
especie dimorfica somos una especie en la que los
bebés nacen con una profunda inmadurez y nula
autonomia, alargandose este periodo por muchos
afos. Tampoco existen demasiados automatis-
mos estructurales innatos.

Desde luego esta es la base de la plasticidad, pero

también crea una situacién de gran fragilidad

que en nuestra especie determina dos cuestiones
claves:

*Por una parte el recién nacido no nace con una
identidad personal. En realidad no estd consti-
tuido como un ser distinto a su madre. Esta
identidad personal se va construyendo en los
primeros meses de vida y estd arraigada en una
corporeidad sexuada, como vardén o como
mujer.

eLa viabilidad de esa vida, tanto a nivel biolégi-
co como a nivel emocional, hace necesaria la
existencia de una potente vinculacion afectiva
que segurice a ese sujeto.

Se desarrollan los sistemas de apego, que van a
configurar los modelo internos (Bowlby, 1969)
que son determinantes en el como se sienten y
desenvuelven las personas en su contexto relacio-
nal.

Este sistema de apego también es sexuado, solo
se puede construir en relacion con el otro y esta
relacion siempre va a ser sexuada a partir de
individuos irremediablemente sexuados.

La identidad personal no estd mds que esbozada
pero desde luego nuclearmente esta definida en
clave sexual: “yo soy yo porque tengo un cuerpo
de varén y me tratan como tal”. La mirada del
“otro” delimita y define nuestra “historia perso-
nal”.
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El proceso de sexuacion, construccion de los
sexos, no ha hecho mas que empezar, si hasta
aqui el programa se desarrolla modulado y orien-
tado por el contexto sociocultural a partir de
aqui, el resto del programa, toda la vida de una
persona, aun mas.

Este contexto que logicamente estd determinado
por el momento histérico, ird tomando cuerpo
en este proceso de sexuacion a través de todo el
sistema de socializacion (valores, atribuciones,
etc.) que configuran las realidades mujer y
varon.

En definitiva, el sexo de los seres humanos se
construye a través de un desarrollo y evolucion
filogenética y ontogenética pero se individualiza
biograficamente.

En él se combinan la historia social (que es la his-
toria de la especie) y la historia individual.

Las categorias de reparto en este proceso de
Sexuacién en los dos modos posibles constituye
lo que denominamos caracteres sexuales.

Llamados caracteres por ser caracteristicos y
sexuales por caracterizar con ellos a cada uno de
los sexos (Amezuia, 1999).

Los Caracteres Sexuales Primarios: biologicos,
los propios de cada sexo en exclusividad.

Los Caracteres Sexuales Secundarios: combina-
bles con los primarios y no son de absoluta
exclusividad de ninguno de los sexos.

Los Caracteres Sexuales Terciarios: roles sexua-
les, a lo que alude la terminologia del género.
Estamos refiriéndonos a gestos y rasgos atribui-
dos a uno u otro sexo de manera exclusiva o
relativa segun el contexto, pero desde luego
intercambiables y flexibles.

Nuestra realidad sexual se constituye como el
nucleo biografico que nos permite entender el
desarrollo vital de cada persona, su periodo pre-
natal, su infancia, su adolescencia, su juventud,
su madurez y vejez. Y sobre todo su singulari-

dad.

La sexualidad serd, entonces, “la manera de vivir
el resultado de esta sexuacion” (Gémez Zapiain,
2000) en cada momento vital. Amezia (1979,
1999, 2000) lo expresa fantdsticamente cuando
se refiere a que hay tantos “sexos” como perso-
nas existen.

En definitiva, la sexualidad serd la manera de
sentirse como varén o como mujer, con un modo
mds o menos masculino 0 mas o menos femenino
y con una orientacion del deseo erdtico heterose-
xual u homosexual.

En este punto retomamos el concepto de identi-
dad sexual que dejamos en el aire al principio del
articulo, y que por otra parte va a ser el ntcleo
de interés principal de la sexologia moderna.

La identidad sexual se constituye como la con-
ciencia que cada persona va construyendo a lo
largo de su vida, a modo de capas de cebolla, de
ser una mujer o un varén. Una conciencia llena
de concordancias y discordancias, llena de sufi-
ciencias e insuficiencias, que va a sobrepasar a

todo el resto de identidades porque constituye el
nucleo estructural de la identidad personal. Para
muchos autores esta identidad sexual es equipa-
rable a la identidad de especie en cuanto a la
capacidad (fuerza) que posee para organizar las
biografias individuales.

La disyuntiva entre lo social y lo bioldgico se
resuelve y sintetiza en lo biografico. En definitiva
la historia personal de cada individuo es una his-
toria escrita en clave sexual.
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A lo largo de los siglos se
ha ido construyendo un
modelo genital-coital-
orgasmico de placer erotico

considerado “normal’ que
margina a otras formas de
placer. Actualmente, a
pesar de la informacion
existente, muchas
personas desconocen que
llevan internalizadas las
actitudes normativas por
herencia cultural, siendo
ademas la misma sociedad
la que refuerza la tendencia
a seqguir este modelo.

menudo hoy en dia se confunden pla-

cer y sexualidad, y con frecuencia se

habla de sexualidad refiriéndose exclu-

sivamente a la relacion sexual o al pla-

er genital. Sin embargo, para el doctor

Maraiion, ya en 1930, los conceptos de sexualidad-
placer-reproduccion se encontraban bien diferencia-
dos en su nueva teoria sobre la sexualidad La evolu-
cién de la sexualidad vy los estados intersexuales. El
mismo ilustraba el proceso a través del cual un
hombre se hace hombre y una mujer se hace mujer,
y no en términos bioldgicos sino biograficos, enten-
diendo por tal lo que otros llaman biopsicosocial. Se
trata de saber como se sextian los sujetos. Hoy,
replantedndolo como proceso, hablamos de sexua-
cion para explicar como se sexuan, hablamos de
sexualidad para dar cuenta de como se viven y
hablamos de erética para indicar como se expresan.

Entender que el placer es una nocién distinta de
la reproduccion ha costado siglos, y al fin parece
haber entrado en las referencias generales. Queda
aun por comprender que la sexualidad es un con-
cepto distinto del placer.

Cuando hoy llegan a nuestras consultas las deno-
minadas disfunciones o problemas sexuales, la
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Placery
sexualidad
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mayoria de las veces se trata de problemas del
placer, de la erdtica en definitiva. Y no son
pocos, pues representan mas de la mitad de la
demanda sexolodgica. Es por este motivo que nos
vamos a detener a reflexionar sobre la erética o
la forma de expresar los deseos sexuales, los ges-
tos o comportamientos encaminados a conseguir
placer, goce, satisfaccion, postergando el estudio
de la sexualidad para otro articulo.

Centrandonos en la erdtica y en su perspectiva a
través del tiempo podemos afirmar que desde
hace siglos existe una pauta o modelo de placer
erdtico que tiende a seguirse como forma “nor-
mal” de placer. Nos estamos refiriendo al mode-
lo de placer genital-coital-orgasmico. De hecho,
cuando vulgarmente se utiliza el término relacio-
nes sexuales o hacer el amor, el mismo se refiere
a este modelo, quedando el resto excluido. Todas
las otras formas de placer son consideradas sub-
sidiarias 0 mal menor cuando no se pueden tener
“completas o no se puede llegar al final, al cul-
men”. Expresiones como ésta ponen de manifies-
to el modelo mencionado y la actitud despreciati-
va o infravalorada ante un enriquecimiento y
cultivo erdtico diferente al modelo impuesto.

Nos sumaremos a la pregunta que se plantea hoy
de casi todo, ¢este modelo de placer es natural o
es cultural? Teniendo en cuenta que lo natural ya
no se sabe muy bien qué es, lo que si sabemos es
que lo es para la reproduccién y no para el placer,
puede que algunos aun lo confundan. El aspecto
cultural parece tener mds respuestas, pues es la
cultura la que orienta nuestros gustos sobre qué y
cémo debemos desear. Un simple ejemplo gastro-
némico: lo que para unos es delicioso (hormigas
dulces) para otros es asqueroso. Cuestién que
deviene marcada por la cultura ancestral.

Vamos a tomar en cuenta hechos y personajes hist6-
ricos influyentes en el aspecto sociocultural que han
ido orientando nuestras formas de placer. Un ejem-
plo claro: la época victoriana en la Europa del siglo
XIX, caracterizada por el pensamiento cartesiano “la
razon contra el instinto”. Razdn sintoniza con “aho-
rro-control-utilidad” y productividad; en contra, ins-
tinto sintoniza con “gusto-lujuria-derroche-placer-
inutilidad”. El orden burgués reprimia con
intensidad lo instintivo, pues consideraba que era
incompatible con la dedicacion intensiva al trabajo,
afectaba a la productividad. El orden moral victoria-
no confisco, en consecuencia, el placer a la alcoba
conyugal y a la seriedad de la funci6n reproductora.
Esta era la norma. Fuera de este tipo de placer unico,
coital, masculino y reproductivo, estaba lo anormal,
perverso y patoldgico, confirmado por la neuropsi-
quiatria de la época encabezada por Kraff-Eblin
(1890) mediante su obra Psicopatologia sexual. S6lo
su contemporaneo en Francia, Alfonso Donatiano,
mads conocido por su titulo de nobleza como el
Marqués de Sade, se planteaba y escribia en Justine y

Filosofia en el tocador, sobre la bisqueda, a través de
todas las combinaciones imaginables, de sensaciones
erdticas separadas del fin procreador (coito). Los
guardianes del orden establecido se encargaron de
calificarlo de loco y de apresar su obra.

El ginec6logo holandés H. Van de Velde (1873-
1937) enseié con sus publicaciones a copular a
toda una generacién. En su libro Matrimonio
ideal, ponia de manifiesto que en el matrimonio
con amor era licito todo tipo de placer siempre
que no fuera un fin en si mismo, todos esos pla-
ceres s6lo eran véalidos como preliminares para
alcanzar la dnica meta correcta: la copula.

Sigmund Freud —que tanto aportd al pensamien-
to del pasado siglo—, en 19035, en sus tres ensayos
sobre una teoria sexual, tenia la intencion de
mostrar un territorio mas amplio en las distintas
variedades posibles de fines sexuales. Formulo
con su teoria una predisposicion erdtica polimor-
fa y zonas erégenas (mucosa anal y labial) com-
parables a la genital y tan normales como ésta en
la organizacion sexual. Entendiendo como “per-
verso” cuando alguna de estas zonas alcanzaba
la supremacia, convirtiendo en la dnica (exclusi-
va) forma de satisfaccion y, por tanto, quedaban
excluidas todas las demds formas de placer.

Durante las décadas de los 60, 70 y 80 del siglo
XX, se sucedieron grandes cambios sociales y
morales, asi como el inicio también de la moderni-
dad erética (con muchos autores e investigadores),
un alegato a la permisividad sexual, una aproxi-
macién al ludismo predicado por Sade, las perver-
siones victorianas como diversiones erdticas, la
voluptuosidad contra la descarga genital. El lema
del momento “Haced el amor y no la guerra” nos
da idea del placer como un valor. A la vez surge en
los libros de educacion sexual el término petting
para “nombrar” a todos los placeres no coitales.

Todos estos discursos sobre el placer llegan hasta
nuestros dias —informacién no nos falta—, y pode-
mos afirmar que son muchos los hombres y muje-
res del siglo XXI que poseen el conocimiento de las
posibilidades y la permisividad erdtica, pero que
son también muchos los que desconocen que llevan
las actitudes normativas internalizadas por heren-
cia cultural y que se les manifiestan, a su pesar,
como vergiienza, asco, culpabilidad, miedo y recha-
zo a las fantasias sexuales, y esto, en consecuencia,
les impide el desarrollo y disfrute de su erdtica.

Esta tendencia a seguir el modelo cultural “coital-
orgdsmico” sin reflexion, sin comprension de los
propio gustos, deseos y capacidades, esta en con-
cordancia con la sociedad actual, caracterizada,
entre otras, por el control obsesivo del tiempo, la
competitividad en todas las esferas de la vida, la
importancia numérica-estadistica para concebir lo
sano, lo correcto o adecuado en la vida; un tipo
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de vida pobre en empatia corporal, donde el cuer-
po es exigido como si estuviera fuera de la mente,
tomado como un ideal descarnado de eficacia y
rendimientos mesurables (orgasmos y penetracio-
nes) y subyugado al modelo estético, no tomando
en cuenta la fatiga, el suefio, las emociones...

Estas caracteristicas casan muy bien con el modelo
erdtico imperante, y su union puede no crear proble-
mas a determinadas personas con un suficiente desa-
rrollo personal o en las relaciones homoerdticas en
donde el “modelo” no es aplicable, se libran por
tanto de este lastre y pueden crear sus propios place-
res sin comparaciones. Pero cuando se juntan las
caracteristicas sefialadas con personalidades hiper
adheridas a la realidad externa, con exceso de esti-
mulacién, autoestima labil, una fuerte autoexigencia,
el resultado es un gran malestar erdtico una angustio-
sa sensacion de anormalidad y dificultad, y una con-
secuente evitacion de los posibles contactos eréticos.

Este modelo, en definitiva, tiraniza tanto a hombres
como a mujeres que intentan seguirlo: a los hombres
por ser un modelo falocéntrico que somete y se apro-
pia de “lo masculino” identificindolo, equiparandolo,
a potente-activo-erecto y penetrativo (dificil de soste-
ner); a las mujeres porque al ser un modelo masculino,
les impide descubrir sus propias o femeninas formas
de disfrute, sus zonas erdticas. Son muy altos los cos-
tes personales de este patron erdtico que renuncia a la
voluptuosidad y la periferia corporal erética. Asi, nos
encontramos en la consulta y fuera de ella con mujeres
que saben disfrutar, que experimentan placer, pero
que se sienten angustiadas porque no lo consiguen de
la forma correcta o normal (orgasmo vaginal segtin el
modelo). Hombres acomplejados porque no se sienten
bastante eréctiles en el coito o no saben lo que segin el
modelo hay que durar. Estos se obsesionan, dejan de
gozar, no saben o no quieren disfrutar de otra mane-
ra, y frustrados por no poder cumplir el modelo se
deprimen. Parejas que después de un tiempo se abu-
rren y no se atreven a explorar o han perdido el juego
erético y la seduccion a base de prisas y de otras prio-
ridades en sus vidas a las que dedicar el tiempo.
Podriamos seguir afiadiendo muchas mas problemati-
cas eréticas actuales, pero el espacio es limitado.

No es de extrafiar que parte de este malestar estu-
viese estrechamente relacionado con el vacio y la
poca importancia que se le da hoy a la educacién
sexual, la cual ha sido relegada y sustituida por la
de prevencion de embarazos, la promocion de
conductas saludables o prevenciéon de otros ries-
gos y confundida con salud reproductiva e higiene
genital que nada tiene que ver con la sexualidad y
menos con el placer, pero mds acorde quizd con
las exigencias de los tiempos que corren.

Pepa Gonzalez Sala.
Sex6loga médica del Area 10 de Salud.
Conselleria de Sanidad.
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La e_xistencia
leshiana

AMPARO BONILLA

En nuestra sociedad sigue
existiendo,
desgraciadamente, un
estigma asociado al
término lesbiana. Esta
estigmatizacion se
mantiene mediante un
proceso en el que se
mezclan el ocultamiento, la
indiferencia, el silencio y el
rechazo. El reconocimiento
de la diferencia comporta
una posicion activa ante la
misma, que transforma
nuestras propias actitudes,
percepciones y vivencias
en el acto mismo de dar
visibilidad y dignidad a lo
gue, siendo diferente,
constituye también la
expresion de una
existencia humana.

A los poetas que alabaron su desnudez

les diré:

mucho mejor que ella quitdndose el vestido

es ella desfilando por las calles de Nueva York
—Park Avenue—

con un cartel que dice:

«Je suis lesbianne. I am beautiful>».

Cristina Peri Rossi, Didspora

ace unas semanas, Juan José Millas
escribia en su columna de EIl Pais
(11-10-02) con respecto al poder de
las palabras y el modo en que la
existencia humana se halla tocada

por la magia de las palabras. Convencido de
ello, el autor valenciano afirmaba: “Nosotros
estamos hechos, sobre todo, de palabras.
Cuando nacemos, alguien toma ese trozo de
carne fresca y comienza a amasarlo con pala-
bras”. Y con esa inocencia —nada inocente, por
cierto— con que mira el mundo y describe lo que
observa, presentaba Millds la cara mas trdgica
del poder de las palabras: “El corazén mata,
pero las palabras también. Si a usted, por ejem-
plo, le asignan la palabra mujer, corre el peligro
de perecer a manos de un marido (llevamos 38
mujeres muertas en lo que va de afio). Y si le
asignan el término inmigrante, tiene bastantes
posibilidades de ahogarse al cruzar el Estrecho
en una balsa”. El hecho de que las palabras se
asocien a ciertas posibilidades de existencia (o de
riesgo para la existencia, en este caso) no se da,
por supuesto, de una manera automatica; ello se
basa en toda una serie de condiciones y/o con-
textos, los cuales permiten comprender esas for-
mas posibles de existencia (deberiamos abrir
aqui un paréntesis para reflexionar mas profun-
damente sobre las condiciones asociadas a la
existencia “mujer” o “inmigrante”. Condiciones
referidas al cémo, dénde, cudndo se hacen posi-
ble esas formas de existencia, en su especificidad,
implicando qué protagonistas, qué temores,
esperanzas y restricciones, qué categorias de per-
cepcion y valoracion de la realidad).

Dos formas posibles de existencia genérica se
contraponen en el poema de Cristina Peri Rossi
citado al principio de este texto, dos formas que
la autora valora diferencialmente: la mujer que
es declarada por otros como “objeto de deseo” y
la mujer que se autoproclama “sujeto del deseo”
en el acto mismo de afirmar para su deseo cierta
orientacion. ¢Qué implicaciones tiene esa auto-
declaracion de identidad, basada en la orienta-
cion del deseo —“yo soy lesbiana”-, como una
forma de existencia? En otros términos, ¢cudles
son las condiciones de una existencia que se
identifica con la palabra “lesbiana”?

El valor y la dignidad de la propia existencia
afirmados en la enunciaciéon “soy hermosa” con-
trastan frente al insulto y la injuria real o poten-
cial —jlesbianas!- que persigue a toda pareja de
mujeres que ande en publico cogiéndose de las
manos, los hombros o la cintura.
Desgraciadamente, esta categorizacion estigmati-
zante es la que sigue predominando en nuestra
sociedad, al igual que sus efectos sobre la propia
existencia individual, ya que el estigma funciona
como una forma de control social (vedse
Vifiuales, 2002). La existencia “lesbiana” es algo
que pone en cuestion, sea en sentido real o figu-
rado, su dignidad como personas, y ello es, sin
duda, una de las condiciones que contribuyen,
paraddjicamente, a su in/existencia, es decir, a lo
que en términos populares llamariamos una exis-
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tencia oculta “en el armario”.

¢Qué es “el armario”? ¢Como se construye?
Para empezar, resulta todo un ejercicio de gim-
nasia mental plantear a las personas heterose-
xuales cuestiones como las siguientes:

sQué piensa usted que causé su heterosexuali-
dad? ;Cudndo y cémo decidié usted por prime-
ra vez que era heterosexual? 3;Es posible que su
heterosexualidad sea simplemente una fase que
puede llegar a superar ;Es posible que su bete-
rosexualidad provenga de un miedo patolégico
hacia las personas de su mismo sexo? Si nunca
se ha acostado con una persona del mismo
sexo, ses posible que todo lo que usted necesite
sea un/a buen/a amante? ;A quién le ha confesa-
do usted sus tendencias heterosexuales? (resulta
muy interesante en esa linea el trabajo de
Wilkinson y Kitzinger (1994) y el articulo de
Carlota Echalecu en la revista Gesto (2001)).

El mero hecho de plantear estas preguntas (que
toda lesbiana se ha hecho alguna vez en su vida)
supone una impostura, un desafio al privilegio
del que gozan las identidades hegemonicas,
cuya legitimidad como la expresiéon “normal”
de la sexualidad se basa, en gran medida, en su
naturalizacion. Que este privilegio ha hecho de
la heterosexualidad una forma de relacion
social normativa, institucionalizada, que funcio-
na opresivamente en el proceso de construccion
de las identidades, es algo que se muestra en la
forma como han sido entendidas “otras” sexua-
lidades. Tal como plantean Wilkinson y
Kitzinger, las sexualidades normativas no dejan
de ser una construccion, que funcionan a su vez
como el contexto en que son construidas las
sexualidades ‘desviadas’ o ‘alternativas’. De esta
forma, las sexualidades que, desde el punto de
vista de la normalidad estadistica, podriamos
denominar “minoritarias”, “periféricas” o
“marginales”, han caido histéricamente bajo la
etiqueta de “perversiones” de una normalidad
moral. La religion, la ley y la ciencia han fun-
cionado, sucesivamente, como discursos legiti-
madores del control social que se ejerce sobre la
diversidad sexual humana (pensemos, por ejem-
plo, en su condicion de pecados, delitos o enfer-
medades). La creacion de la norma —la relacion
sexual heteronormativa— y la patologizacion de
todo desvio —o, alternativamente, su silencia-
miento— son fendémenos correlativos que Peri
Rossi también ha trasladado al lenguaje poéti-
co:

Esta noche, entre todos los normales,

te invito a cruzar el puente.

Nos mirardn con curiosidad —estas dos muchachas—
y quizds, si somos lo suficientemente sabias,
discretas vy sutiles

perdonen nuestra subversion

sin necesidad de llamar al médico

al comisario politico o al cura.

Cristina Peri Rossi, Lingiiistica general

Afortunadamente, vivimos en un Estado laico,
cuyos fundamentos juridicos se basan —al menos
sobre la letra— en el derecho a la igualdad en la
diferencia (nunca estd de mas recordar que, hoy
en dia, son atn muchos los paises donde “les-
biana” y “homosexual” son términos asociados
al riesgo de encarcelamiento y de muerte). Por
su parte, el Manual Diagndstico y Estadistico
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de los Trastornos Mentales (DSM) que edita la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) ha
ido eliminando, en sucesivas revisiones, toda
consideracién patologica de la homosexualidad:
en 1973 desaparecié la homosexualidad como
una categoria diagndstica y, mds tarde, se anuld
la “homosexualidad egodistonica” -referida al
padecimiento que puede generar para una per-
sona la vivencia de su condicién homosexual y
el deseo subsiguiente de cambiarla-. En la
actual ediciéon (DSM-IV) no figura absoluta-
mente ninguna alusién a dicha condicién. No
obstante, todavia amplios sectores de la socie-
dad, incluidos profesionales de la salud mental,
siguen considerando patoldgica esta variante
normal de la sexualidad humana, ignorando
que la misma APA, no sélo se ha pronunciado
oficialmente a través de varias resoluciones que
condenan la discriminacién y la intolerancia
hacia las personas homosexuales, sino que ha
hecho un llamamiento a los profesionales de la
salud mental para que desmientan activamente
ante la sociedad el estigma que se asocia a la
orientacion sexual. Olga Vifiuales (2002), en su
libro Lesbofobia, nos advierte que ignorar estos
hechos supone una forma de invisibilizacion
que contribuye a mantener el estigma.

La invisibilizacién constituye una forma de
opresion, basada en negar una existencia legiti-
ma y publica de las personas definidas por una
categoria. Los mecanismos que conducen a la
invisibilizacién de las lesbianas, a su in/existen-
cia como tales, son variados. La construccion
del armario es un proceso donde se mezclan el
ocultamiento, la indiferencia, el silencio y el
rechazo de las personas sobre la base de una
orientacién no normativa del deseo. La injuria,
la ridiculizacién de la existencia lesbiana a tra-
vés de un estereotipo devaluado, por ejemplo el
de la ‘camionera’, que sigue teniendo muy mala
reputacién en nuestra sociedad, no deja de ser
una forma de invisibilizacién de las diversas
realidades en que viven, y se viven, las mujeres
que desean y aman a mujeres. Como recuerda
Vifiuales, el distanciamiento social, el hecho de
ignorar al otro, sus proyectos, intereses y rela-
ciones, no reconocerle ningun valor, es otro fac-
tor que contribuye a la deshumanizacion del
otro y entorpece la espontaneidad de sus inte-
racciones sociales.

También las propias lesbianas contribuyen al
proceso de invisibilizacion de su existencia, a
través de la aceptacion e interiorizacion del pre-
juicio y la marginacion, somatizados en forma
de culpabilidad y de vergiienza. Este mecanismo
condena a muchas mujeres a realizar enormes
esfuerzos por “desaparecer” a los ojos de la
gente como lesbianas, sometiendo su vida a una
continua vigilancia para tratar de borrar toda
huella de su vivencia como tales, cuando no
conduce a su progresivo aislamiento y a la pri-
vacion de satisfacciones. El entrenamiento en la
discrecion y el disimulo constituye una forma de
defensa o proteccion frente al dolor psiquico
y/o fisico que genera la conciencia de diferencia
en las mujeres que se asumen como lesbianas,
pero esta defensa no deja de producir sufrimien-
to y malestar. Echalecu (2001) invita a pensar,
por ejemplo, en el coste que puede tener para
las relaciones que estas mujeres establecen:
“¢Coémo sobrevive una pareja que no puede
pasear de la mano, ni besarse, ni contemplar un
atardecer envuelta en un abrazo, ni darse el
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beso de saludo en los labios cuando queda en
un lugar publico? ¢Quién tiene derecho a robar-
le la espontaneidad a una relacion, sea ésta cual
sea?”.

Esta forma de violencia, que se ejerce cotidiana-
mente con toda naturalidad y se acepta como
algo que resulta evidente e incuestionable, invi-
sible hasta para sus propias victimas, constituye
una expresion de lo que el socidélogo Pierre
Bourdieu (2000) ha denominado la violencia
simboélica. Lo simbdélico de este tipo de violen-
cia procede de que se sustenta en un conjunto
de presuposiciones y valoraciones sobre la reali-
dad que vivimos y experimentamos, segun cier-
tas categorias que ordenan el mundo social de
una determinada forma. La violencia no sélo
procede del hecho de que esa ordenaciéon obede-
ce a intereses particulares —que se hacen efecti-
vos en la aplicacion de esos esquemas clasifica-
torios a la organizacion de las practicas y las
relaciones, al ordenamiento de las prioridades,
etcétera—, sino de la imposibilidad de ver y pen-
sar el mundo al margen de esos esquemas de
conocimiento y reconocimiento, incluso por
parte de las personas que peor retratadas salen
en esa representaciéon que pone en peligro su
reputacion en el vecindario, en la familia y en el
trabajo.

Cuando nos enfrentamos al analisis de categori-
as sociales, categorias que definen grupos dife-
renciados y marcados de una valoracion negati-
va, adoptar una perspectiva historica constituye
siempre un antidoto contra su naturalizacion
esencialista. Por ello, resulta muy saludable pre-
guntarse por qué y como se ha convertido la
relacion sexual en una relacion de poder, insti-
tuyendo una de sus variantes en normativa, en
heterosexismo. Es decir, para qué y de qué
forma han sido construidos el sexo y la sexuali-
dad con un papel asignado tan relevante en la
construccion de la realidad social y subjetiva de
las personas. En esa linea, un buen nimero de
trabajos se ha dedidado a indagar en los proce-
sos de construccion historica de la condicion
homosexual de la existencia, que condujeron a
adoptar la vida erética (la conducta sexual y la
orientacion del deseo) como criterio de defini-
cion de las personas y sus identidades, trascen-
diendo lo que son “practicas sexuales” propia-
mente dichas (véase, por ejemplo, Weeks
(1998)). La creacion de una “identidad homose-
xual” permite unificar, resumir y dar sentido a
la experiencia de la persona en el mundo y en
relacion con otras personas, de una forma que
integra la dimensién subjetiva y social de la
existencia, tomando como base el deseo. No
obstante, como antes sugeri, las condiciones
homosexual y heterosexual asi visibilizadas no
son dos alternativas simétricas: lo que podria
llamarse la identidad heterosexual es algo que
parece ocurrir por defecto. Las mujeres hetero-
sexuales no tienen conciencia de diferencia, al
menos, no necesitan querer ser heterosexuales,
en el sentido en que una lesbiana si necesita
demostrarse que lo es, llegando a poner a prue-
ba su deseo en practicas heterosexuales.

En la medida en que la lesbiana se identifica
como mujer que ama y desea a mujeres, un ana-
lisis de esta categoria implica explorar la con-
ceptualizacion del cuerpo y del género. Laqueur
(1994), por ejemplo, muestra en su trabajo
sobre la construccion social del sexo que la idea
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de que existen dos sexos s6lo tiene sentido en
relacion a la estructura de género de la socie-
dad, por lo que hasta nuestra comprension del
cuerpo estd impregnada por aquélla. Al mismo
tiempo que el sexo, o la diferenciaciéon sexual,
se convierte en el referente de posiciones de
género preestablecidas, donde el principio mas-
culino-activo predomina sobre el femenino-pasi-
vo, la sexualidad va a contribuir a naturalizar
las diferencias entre los sexos (sean anatémicas,
fisiologicas, psiquicas, sociales o comportamen-
tales) y a justificar la divisién jerdarquica de
papeles y de esferas sociales que se les asignan.
La explicacion naturalista que se hace de la
diferenciacion sexual parte de un reduccionismo
de la sexualidad al papel asignado a ambos
sexos en la procreacion, de modo que la cons-
truccion de diferencias esenciales entre los sexos
y la construccion del dispositivo de la heterose-
xualidad reproductiva son fenémenos correlati-
vos, ambos forman parte de la construccion
genérica de la realidad social.

Entre sexo y género se ha supuesto tal correspon-
dencia, que toda transgresion al modelo se consi-
dera una patologia, no una opcién que pueda
cuestionar ese complejo simbdlico (por ejemplo,
el significado de la categoria mujer o de la femi-
nidad). Asi, se considera que un varén femenino
es homosexual o que una lesbiana no es una
mujer. La identidad femenina, ‘ser mujer’, signifi-
ca ser sensible, pasiva, no apasionada, sumisa...
Para la vision tradicional de la sexualidad feme-
nina, movida sé6lo por el instinto reproductivo o
sometida a la seduccién y los requerimientos del
varén, el lesbianismo representa un grado de
autonomia inexplicable, en la medida en que
situa el deseo de la mujer al margen del deseo del
varén vy, potencialmente, mds alld del principio
que divide lo masculino y lo femenino.

Lo cierto es que las mujeres lesbianas, a las con-
diciones de su sexo, unen las de su sexualidad, y
ambas forman parte del mismo engranaje de
dominacioén, que condena su existencia “como
mujeres” y “como lesbianas” a un doble confi-
namiento. La discriminacion sexual y la desi-
gualdad genérica que adn sufre el colectivo de
mujeres, recluido al ambito de lo doméstico y a
un segundo plano en lo publico, se aplica tam-
bién a las lesbianas y, en el caso de parejas y
familias, se multiplica por dos. Pensemos, por
ejemplo, en el poder adquisitivo, el acceso a la
cultura, la precariedad laboral, la asuncion de
cargas familiares, factores todos ellos que tam-
bién contribuyen a la invisibilizacion de las les-
bianas en tanto que mujeres.

La operacién que el pensamiento feminista ha
tratado de elaborar en el plano tedrico, separan-
do el sexo del género para entender como se
construyen con tal coherencia estos téminos que
llegan a parecernos muy naturales, pese a su ori-
gen social, es recreado en forma de vivencia por
José Luis Sampedro en su novela El amante les-
biano. Sampedro nos propone otro ejercicio de
gimnasia mental que nos permite mantener y
pensar separadamente conceptos que, por regla
general, entrelazamos estereotipadamente en
cadenas de sentido: el sexo (mujer-vardn), el
género (al que denomina “sexo psiquico”: feme-
ninidad-masculinidad), la orientacién sexual
(homo-hetero) y las practicas sexuales (dominan-
cia-sumision, coito vaginal, etcétera). En la nove-
la, los genitales de la persona no definen su iden-
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tidad sexual psiquica, tampoco son lo que mas
cuenta a la hora de definir su orientacion sexual
ni las relaciones sexuales practicadas. El amante
lesbiano nos ensefia que, fuera de la mutua
correspondencia que establecemos entre estos
términos (género-sexo-orientacién-practicas),
ninguno de ellos tiene un referente incontestable
en la realidad, ninguno tiene capacidad para sus-
tentar mds que una existencia precaria, la de
unos sujetos que continuamente redefinen sus
posiciones sobre esa red de identificaciones posi-

bles.

El reconocimiento de “otras” sexualidades tiene
un efecto pedagdgico: no sélo facilita la contes-
tacion de la heterosexualidad obligatoria o nor-
mativa, también cuestiona la definicién tradi-
cional de los roles de género -sexuales,
laborales, familiares, sociales—. Contemplar la
eleccion del objeto de deseo no como un refe-
rente puntual e inamovible de nuestra vida, y
tampoco por necesidad el principal, sino mds
bien un componente mas de una biografia dina-
mica contribuye a visibilizar unas trayectorias
personales mds flexibles. Es una evidencia que
en ambos colectivos sexuales, “lesbianas” y
“heteros”, la diversidad de las practicas y for-
mas de relacién es la norma, y resulta dificil
mantener esa categorizacion cuando se tienen
en cuenta las biografias sexuales de muchas
mujeres. Como Weeks sefala, con mucho acier-
to, si aceptamos que la diversidad es la norma
de nuestra cultura y que es el medio apropiado
para pensar la sexualidad, la sociedad deberia
dotarse de una ética, unos valores y unas regu-
laciones que permitieran tratar con esa diversi-
dad, dando visibilidad y legitimidad a posibili-
dades de existencia desarrolladas en
condiciones de libertad y respeto humanos.

Pensemos que, pese a la publicidad que hoy en
dia tiene la tolerancia, ésta no es, en la mayoria
de los casos, mas que una forma de indiferencia
disimulada de correcciéon politica. La tolerancia
nunca pasa de ser una presuncién intangible
hasta que se materializa en un reconocimiento
efectivo de la existencia de lo “otro”, lo diferen-
te. El reconocimiento comporta una posiciéon
activa ante la diferencia que transforma nuestras
propias actitudes, percepciones y vivencias, en el
acto mismo de dar visibilidad y dignidad a lo
que, siendo diferente, constituye también la
expresion de una existencia humana. Este es, en
mi opinion, el sentido principal del denominado
“orgullo gay”, el de una afirmacién de la propia
dignidad, que parece ser mal comprendida cuan-
do se busca su contrapartida en un supuesto,
pero inexistente e innecesario, “orgullo heterose-
xual”.

El patriarcado hetero-sexista no s6lo favorece el
silenciamiento y la invisibilidad, también pro-
mueve una especie de tendencia a la auto-revela-
cién de la propia orientacién sexual, la necesi-
dad de compartir con otros ese aspecto de la
identidad personal, que se ha llamado el
coming-out o “salida del armario”. La oscila-
cién entre la visibilidad y la anulacion de la dife-
rencia parece ser un fenémeno que caracteriza a
los grupos estigmatizados y condenados a la
marginacion social (Bourdieu, 2000). A través
de esta doble estrategia, se busca construir una
identidad positiva, que favorezca el incremento
de la autoestima y de la salud mental de las per-
sonas. También en este aspecto es necesario

reconocer la especial invisibilidad de la existen-
cia lesbiana, pues pese a la aparicion puntual en
alguna serie o pelicula, la presencia de mujeres
lesbianas en la vida real es mucho menor que la
de sus iguales varones, como lo muestra el hecho
de que apenas se conocen lesbianas significativas
que hayan afrontado la auto-revelaciéon como un
acto con expresa utilidad politica y social.

Al igual que la heterosexualidad, el lesbianismo
es una opcion individual de la experiencia sexual
y del deseo que tiene implicaciones politicas. En
un mundo hetero-patriarcal, asumir una existen-
cia lesbiana se convierte en un acto de reivindica-
cién o de afirmacién de una sexualidad “disiden-
te” o “transgresora” por definicion, que ofrece
resistencia ante los mecanismos de control de la
diversidad sexual y de la diferenciacion genérica.
Pensemos si no en el trastocamiento de valores
que sugiere Peri Rossi en otro de sus poemas:

Te amo como mi semejante
mi igual mi parecida

de esclava a esclava

parejas en subversion

al orden domesticado.

Cristina Peri Rossi, Lingiiistica general

Desde una posicion de sujeto politico, las muje-
res lesbianas reclaman, en primer lugar, el
“derecho a estar” o a “no desaparecer”, lo que
en un mundo sexista y masculino pasa por el
derecho a establecer los propios compromisos y
lealtades, las propias prlorldades las que dan
sentido a su existencia ‘como lesbianas’. Como
dice Millas, nuestra existencia se fundamenta en
palabras; a través de las palabras con que nos
identificamos devenimos sujetos o no-sujetos. En
ese sentido, Beatriz Sudrez Briones (1997) nos
recuerda que “Nuestra supervivencia individual
y como grupo depende de que aprendamos esa
forma de deslealtad hacia el patriarcado que es
Ver con nuevos o0jos, encontrar un nuevo lengua-
je en el que inscribir nuestra propia experiencia;
de no ser asi, seguiremos siendo silenciadas y
borradas porque (...)una lesbiana que no rein-
venta el mundo es una lesbiana en proceso de
desaparicion”

Amparo Bonilla Campos.
Profesora Titular de la Facultad de Psicologia.
Universitat de Valencia
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Transexualidad, trastornos de la
Identidad sexual, transgenerismo
e identidad transexual
masculina y femenina

¢,De que estamos hablando?

VICENT BATALLER

Existe en las ciencias de la salud una enorme cantidad de
prejuicios, falacias y errores a la hora de abordar la
transexualidad. Desde la medicina, la psicologia, la
psiquiatria y la sexologia, se la sigue considerando,

mayoritariamente, una enfermedad mental,

atribuyéndosele un estatus de psicopatologia
necesario un enfoque multidisciplinar en el abordaje de

demandas de estas personas, de su conflicto en la
orientacion o identidad sexual, que les ayude a superar la
estigmatizacion que la educacion y las relaciones sociales

les han hecho vivir. S6lo con paciencia, buena
predisposicion a la escucha y a la empatia, podremos

per se. Es

10

entender el malestar de las personas
con identidad sexual cruzada.

nicio este articulo sobre la transexualidad

citando al antropdlogo y director del

Master de Sexualidad Humana de la UNED

que mas ha escrito y ha estudiado sobre

transexualidad en nuestro pais, Nieto, J. A.
(1998), quien en su libro Transexualidad,
Transgenerismo y Cultura dice: “...Entiendo que
hay una mayor pluralidad y heterogeneidad de
deseos personales que de opciones sexuales cultu-
ralmente aceptadas. En ese sentido la perversidad
estd al alcance de todos (empezando por los doc-
trinarios)”. “...hasta que el deseo sexual, social,
médica y culturalmente indeseable, no se satisfa-
ga por medio de la conducta-accién no podra ser
identificado por la sociedad, etiquetado por la
cultura, y patologizado por la medicina, y en
suma el individuo no podra ser tratado de per-
verso”.

Otra de las aportaciones interesantes desde la
sociologia es una cita de Berenice Alvas (2002),
que dice respecto a la transexualidad: “Por mds

que se afirme que estamos determinados, nues-
tros deseos, habilidades, posibilidades y limites
por el imperativo de la naturaleza, hay una canti-
dad considerable de sujetos que viven experien-
cias que niegan tales verdades y construyen una
nueva forma de vivenciar la masculinidad y la
feminidad. El género, entonces, es una herra-
mienta por la cual los términos masculino y
femenino se construyen, se reconstruyen, se frag-
mentan, se desnaturalizan”.

Y, finalmente, una de las estudiosas mds intere-
santes y feminista Judiht Butler dice: “El género
no es una esencia interna. Esa supuesta ‘esencia
interna’ es fabricada mediante un conjunto soste-
nido de actos, postulados por medio de la estili-
zacion del cuerpo basada en el género. De esta
manera se muestra que lo que hemos tomado
como un rasgo ‘interno’ de nosotros mismos es
algo que anticipamos y producimos mediante
ciertos actos corporales, en un extremo, un efec-
to alucinatorio de gestos naturalizados”.

Por todas estas y otras importantes fuentes de
estudio sobre la identidad sexual, y mi experien-
cia clinica sobre transexualidad masculina y
femenina, ya en el XIII Congreso Mundial de
Sexologia, en 1997, presenté dos casos clinicos
sobre transexualidad masculina. Alli ya expresé
la cantidad de prejuicios, falacias y errores que
me encontré en las ciencias de la salud al respec-
to de la(s) transexualidad(es).

Desde las ciencias que vienen ocupandose de la
transexualidad (la medicina, la psicologia, la psi-
quiatria y la sexologia) se la sigue considerando
de forma mayoritaria una enfermedad mental.

Mi hipétesis al respecto es que la(s) identidad(es)
sexual(es), al igual que ya ocurrié con la homose-
xualidad masculina y femenina, estin muy pato-
logizadas y estigmatizadas socialmente en nues-
tro entorno, atribuyéndoseles una sicopatologia
per se en el discurso “cientifico”, que impide que
se avance en estas cuestiones, tanto desde lo
social como desde lo terapéutico.

Las personas transexuales siguen rechazando la
psicoterapia de entrada, pues los prejuicios, fala-
cias, errores, desconocimiento y ausencia de for-
macioén, que muchos profesionales de la salud
tienen sobre la transexualidad masculina y feme-
nina, les sitda a la defensiva. La mayoria se sien-
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ten rechazadas/os, al sentirse con un diagnostico
prejuicioso o sentirse que son tratadas como per-
sonas enfermas mentales, creando ya un rechazo
hacia todo lo “psiquico” y entienden que su tran-
sexualidad no requiere de intervencion psicotera-
péutica, ni que ellas estan “locas” o “enfermas
mentales”.

En la nomenclatura psiquidtrica y psicoanalitica
tradicional, se llama“transexual masculino” a
un varédn biolégico que, aunque haya hecho
todo su proceso transexualizador, su rol social,
su tratamiento hormonal y tenga el informe
favorable del médico o médica forense para una
cirugia de reasignacion sexual para ser mujer,
sigue siendo una “ficciéon de mujer”. Para la
Administracion de justicia, el origen biolégico y
cémo fuimos inscritos al nacer, quedara siempre
“marcado”, potenciando las dificultades que
estas personas tienen para desarrollarse como
transexuales.

La influencia psicopatolégica, incluso una vez
finalizado el proceso transexual persiste: su iden-
tidad esta excluida, no existe. Esto es debido a
que nuestro pais todavia no ha legislado, sobre la
base de la igualdad de derechos, acerca de todas
las realidades del deseo sexual existente en las
personas gays, lesbianas y transexuales.

La Carta de los Derechos Sexuales, en su articulo
11, establece el derecho a la atencidn clinica de la
salud sexual: “La atencién clinica de la salud
sexual debe estar disponible para la prevencion y
el tratamiento de todos los problemas, preocupa-
ciones y trastornos sexuales”.

Las diferentes organizaciones y colectivos de
transexuales estiman que en Espafia hay unas
55.000 personas, que junto a los 150.000 inter-
sexuales y 500.000 personas con conductas
transgenéricas, forman un conjunto al que es
necesario que se le dé respuesta a sus demandas
de salud, en este caso de su salud sexual, y no
seguir negando, disociando o escurriendo el
bulto, excusidndose con que hay otras presta-
ciones, tales como la salud bucodental, que no
estdn incluidas. Estas argumentaciones indican
el desconocimiento respecto a la sexualidad en
general y de la configuracién de la identidad
sexual de todas las personas en particular. Los
derechos sexuales son derechos humanos uni-
versales basados en la libertad, dignidad e
igualdad para todos los seres humanos, tal
como se aprobd en el XIII Wordl Congress of
Sexology (WAS), Valencia, Junio de 1997. (1
ANEXO).

Para E. Amezua: “La sexualidad es la dimension
subjetiva que cada cual da a su sexo a lo largo de
la biografia. La identidad sexual es el sentimiento
de esa coherencia que, sin olvidar el continuo,
siempre tendrd elementos del otro sexo, siguien-
do uno de ellos como hilo narrativo y protago-
nista o conductor”.

Se hace necesario enfrentar a la colectividad
social a la realidad isosexual y a su reduccionis-
mo etnocentrista heterosexista que no permite
construir nuestra realidad cotidiana diversifica-
da. Nuestra funcién como colectivo de sex6logos
y sexOlogas adscrito a una sociedad plural y
diversa, tiene que pretender hacer presiéon para
fomentar el progreso desde la perspectiva cons-
tructivista, instando reiteradamente a la
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Administracion a hacerse cargo de su propia fun-
cion (dar cobertura social a las minorias y a las
mayorias de un modo democratico), haciendo
visible la identidad y la realidad de otras fami-
lias, al menos, tan respetable como las demds.
Las parejas de hecho, la adopcion, el matrimonio
entre personas del mismo sexo, la educacion
sexual y las leyes que regulen el proceso transe-
xualizador masculino o femenino tienen que ser
directrices progresistas, como ya ocurre en otras
colectividades sociales de nuestro entorno.

Desde 1983, el proceso de reasignacion de sexo
es legal en el Estado Espafiol. A pesar de este
importante paso, desde las instituciones publicas
no se contempla su tratamiento para las personas
transexuales. Olvidadas por los poderes publicos,
dichas personas son objeto de burla, persecucion
e incluso asesinato en nuestro pais.

Es obligacion constitucional remover los obsta-
culos que impiden el pleno desarrollo de la per-
sonalidad, siendo la identidad sexual un factor
fundamental en el desarrollo de ésta. En 1989, el
Parlamento Europeo dictd la Resolucion contra
la Discriminacion de las Personas Transexuales,
en la que insta a los estados miembros a adoptar
una serie de medidas para luchar contra dicha
discriminacién. Entre las medidas propuestas
destacan las siguientes:

eInclusion del tratamiento integral de cambio de
sexo en la sanidad publica (endocrino, psicote-
rapéutico y quirurgico)

eMedidas para contrarrestar la grave situacion
laboral de los transexuales (80% de paro, etcé-
tera).

®Medidas para fomentar la investigacion sobre la
realidad transexual.

Un Estado laico y aconfesional como el nuestro,
ha de dar cobertura no desde el conservadurismo
sino desde la construcciéon progresiva de lo
social, permitiendo que se abran nuevas opciones
segun las necesidades de los ciudadanos y ciuda-
danas, aunque éstos sean una minoria. La fun-
cion de la minoria es recordar al Estado que la
mayoria es sélo una mayoria, no lo correcto,
adecuado o unico posible.

Los procesos de aceptacion de la identidad
sexual no son un capricho, es un camino perso-
nal muy conflictivo al que se le anade la presion
social, la estigmatizacion, la discriminacion, la
violencia contra las personas transexuales,
generandoles, ademas, conflictos, ansiedades,
fantasmas y sintomas que hay que contener,
pues la ansiedad, el estrés, las depresiones, el
suicidio, son demasiado frecuentes en este
colectivo.

Es responsabilidad de la Administracién publica
garantizar la asistencia de la salud sexual de
todas las personas de una manera digna, rigurosa
y cientifica.

Los conflictos que siguen generando la aceptacion
social de la identidad lésbica, homosexual mascu-
lina, bisexualidad y transexualidad femenina y
masculina en la Comunidad Valenciana vy el retra-
so que llevamos en el terreno de la educaciéon
sexual frente a otras comunidades auténomas
espafiolas y a otros paises de la Union Europea,

requieren la intervencion urgente de un plan inte-
gral sobre salud sexual, (la Organizacion Mundial
de la Salud define la salud sexual como “la inte-
gracion de los aspectos fisicos, emocionales, inte-
lectuales y sociales de un ser sexuado de manera
que permitan un enriquecimiento positivo y mejo-
ren la personalidad, la comunicacion y el amor”,
OMS, 1974), donde los tres campos de interven-
cién de la sexologia: el preventivo-educativo, el
de asesoramiento y el terapéutico estén cubiertos
dentro del derecho universal a la salud publica de
todos los ciudadanos.

Se sigue atribuyendo de forma general a la tran-
sexualidad un estatus de psicopatologia per se en
todos los procesos de identidad(es) sexual(es). Es
hora de entender la multidisciplinaridad en el
abordaje de las demandas por parte de las perso-
nas, de su conflicto en la orientacion o identidad
sexual, sin ser ya mds estigmatizados de lo que la
educacidn, las relaciones sociales les han hecho
vivir e integrar. Aceptar el rol del sex6logo o
sex6loga por parte de los profesionales de la edu-
cacion vy la salud, redundaria sin duda en una
mayor salud sexual (OMS, 1974; Declaracion de
Valencia o Declaracién Universal de los
Derechos Sexuales, Valéncia, 1997; ratificada y
aprobada por la WAS (World Association for
Sexology), en Hong Kong, 1999), de todas las
personas, también de los y las transexuales, y por
tanto consigamos uno de los objetivos basicos de
la salud: “sentirse y vivirse bien” para todos y
todas.

El discurso tiene que ser protagonizado por el yo
de la persona que demanda una escucha a su
problematica, no podemos etiquetarlos si cum-
plen o no los criterios clinicos de los manuales de
estudio sin mds (DSM-IV, CIE 10, Manual de
terapia sexual), y hacer un informe, positivo para
la cirugia de genitales o CRS (Cirugia de
Reasignaciéon Sexual), sino que la terapia tiene
como objetivo no “corregir” o “normalizar” al
transexual, gay o lesbiana, sino tener al otro
como protagonista, de su ciclo vital y ver que
hay detrds de una demanda problematica en la
vivencia de una orientacién o identidad sexual.
S6lo con paciencia, buena predisposicién a la
escucha y a la empatia, podremos entender cual
es el malestar de las personas con identidad
sexual cruzada o cualquier otra demanda que
nos formulen en la préctica diaria de nuestra
profesion de sexdlogos y sexdlogas clinicos o psi-
coterapeutas.

Para Mercedes Garcia, doctora en psicologia y
sexdloga, “la transexualidad no se refiere a esta-
dos intersexuales sino a un elemento fundamen-
tal y vertebrador de la persona que es su ‘identi-
dad sexual’, su sentido de pertenencia a un sexo
que no concuerda con su sexo bioldgico, que
centra su discordancia entra la identidad sexual y
el cuerpo sexuado. La transexualidad es un pro-
blema de corporalidad, no de identidad sexual.
El principal problema es sentirse sin percibirse,
sentirse de una manera distinta a la que uno se
percibe”.

Sentir o vivirse como hombre o mujer es un fené-
meno complejo, tanto para las personas que
viven o no esa discordancia. La identidad sexual
es un elemento central del hecho sexual humano
y de la sexologia.

Para Efigenio Amezua, doctor en sexologia y
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director del Incisex, la “identidad sexual” es el
resultado de la vivencia de la propia sexualidad.
Su traduccién en términos sencillos responde al
sentirse masculino o femenino. Las confusiones,
léase sus problematizaciones, pueden ir desde el
simple solapamiento de ciertos datos de muy
escasa importancia, hasta la confusion grave
tocante a la misma troncalidad del autoconcep-
to o nocién de si como sujeto de uno u otro
sexo. Es entonces y s6lo entonces cuando se
habla no ya de intersexualidad sino de transe-
xualidad.

La transexualidad es un conflicto que gira en
torno a la nocién de identidad sexual, en el senti-
do de no sentirse a gusto ni identificado con su
propia sexualidad masculina o femenina.
Consiste en una idea distorsionada y que no
corresponde con ser sexuado entero.

La expresion popular de “un hombre en cuerpo
de mujer o viceversa” resulta muy grafica pero
reduce el concepto de sexualidad al de sexo, y
éste a algunos de sus aspectos como son los 6rga-
nos genitales. La desventaja es la pérdida de la
densidad explicativa de los conceptos.

La sexualidad es estructurante del caracter e
inherente al hecho de ser persona.

La sexologia clinica, incluyendo a los profesiona-
les sexologos y sexdlogas de que dispone el siste-
ma publico de la Comunidad Valenciana, deberi-
an reciclarse, formandose en cuestiones sobre
orientacion e identidad sexual. Asi mismo, se
puede reciclar a los diferentes especialistas, dar
cursos de formacion continua en sexologia clini-
ca, tal y como se hace en otras especialidades
médicas.

La sexologia y los sex6logos y sexdlogas son los
profesionales sanitarios que, segun las necesida-
des, tienen que coordinar y resolver la problema-
tica que surja todavia por vivirse o sentirse dife-
rente (transexual, transvestido, querr, etcétera),
por sus actividades sexuales o por su orientacion
sexual (gays y lesbianas, bisexuales, etcétera) y
que puedan ser tratadas desde la sanidad publica
sus demandas de salud sexual, como se hace
desde hace un montén de anos en otros paises
que son de nuestro entorno cultural y econémi-
co. La sexologia espafiola tiene excelentes profe-
sionales. En la Comunidad Valenciana somos
pioneros desde hace 25 anos y se dispone de
recursos bien cualificados en los Centros de
Planificacién Familiar y Sexualidad, sexélogos y
sexOlogas de estos centros.

Para mi, es indispensable que un sex6logo clinico
o sexodloga clinica con experiencia acreditada en
psicoterapia e identidad sexual pueda coordinar
lo que supone un proceso transexualizador, sien-
do el director/a de la(s) Unidad(es)
Interdisciplinar(es) de Género (UIG) que se creen.
Esta unidad es independiente de psiquiatria y
mantiene la coordinacion con todos y todas los y
las profesionales que intervienen en el proceso
transexualizador, (Bataller i Perelld, V. Revista
BSTc Transexualidad, Ciencia y Politica, N° 2,
Enero/febrero 2000).

Si realmente los profesionales de la salud desean
promover la salud sexual de las personas a las
que atienden, tendrian que adoptar una actitud
objetiva y cientifica en cuanto a la sexualidad,
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que asegure la no imposicion de sistemas de valo-
res propios sobre las demds personas, dado que
jamas se podra establecer que las normas o valo-
res propios son los de maxima universalidad: de
modo que, para mi, la premisa primordial seria
la escucha y el respeto ante la sexualidad y los
comportamientos sexuales de los y las consultan-
tes.

A mi entender, después de 15 afios de ejercicio
como terapeuta sexual, la formacién en sexolo-
gia clinica requiere algo mas que simples conoci-
mientos, es imprescindible una formacién impor-
tante en psicoterapia y en conocimientos sobre
las actitudes y los sentimientos de las personas.
También me gustaria indicar que los sexdlogos y
las sexdlogas que quieran ejercer como psicotera-
peutas y tratar problemas sexuales, han de tener
una formacion especifica en psicologia y/o medi-
cina y haber pasado un proceso terapéutico per-
sonal, al igual que tener una buena supervision
en psicoterapia.

El considerar “normal” y “natural” la heterose-
xualidad como tdnica fuente de expresion
sexual y seguir atribuyendo alteraciéon de la
salud mental por orientacién e identidad
sexual, es desconocer primero la realidad social
de los llamados “heterosexuales®, sanos per se,
y en segundo lugar, ignorar las investigaciones
que desde los afios 50 vienen aportando las
ciencias sociales y de la salud al estudio de la
identidad, los roles de género, del comporta-
miento sexual y de la transexualidad: Evelyn
Hoocher, (1954); J. Money, (1979,1984 );
Gooren L., (1986, 1991, 1987, 1988); ]J.
Money, A. Ehrhardt, (1982); Juan Ferndndez,
(1988, 1996, 2000); Duunk y van Driel,
(1989); Rubin G., (1975, 1989); Oscar Guash,
(1991, 2000); Blackwood, (1991); Mong J. Et
al, (1996); Lourdes Méndez, (1993, 1995,
1999, 2000); Ricardo Llamas, (1995, 2000);
Gooren L. J. G, (1986, 1991, 1998); Efigenio
Amezuaa, (1991, 2000, 2001); Bataller i Perello,
(1995, 1997, 1999, 2000, 2001); Olga
Vifuales, (1999); José Antonio Nieto, (1993,
1998, 1999); Enrique Gil Calvo, (1995, 1997,
2000); Colette Chiland, (1999); Mercedes
Garcia, (2000); Antonio Becerra, (2000),
Cristina Garaizabal, (2000); Megens Jos,
(2000), y un largo etcétera.

La ausencia de la sexologia como disciplina cien-
tifica de estudio en nuestra universidad, carecien-
do de la figura del sex6logo o sexdloga en sus
diferentes areas de intervencion (educativa, ase-
soramiento sexual y terapia sexual), dificultan si
cabe atn mas la labor de dar carta de naturali-
dad, maés alld de la funcién reproductiva y hete-
rosexual, a las diferentes manifestaciones de la
sexualidad humana. La sexologia tiene cuerpo
tedrico y cientifico para aportar sus estudios vy,
asi, eliminar en el entorno académico tantas fala-
cias y errores cientificos con respecto al hecho
sexual humano, que se siguen trasmitiendo,
muchas veces por desconocimiento, y contribu-
yendo a perpetuar la homofobia y transfobia
existentes en nuestra sociedad.

Hoy en dia se habla de salud integral, que com-
prende: la educaciéon para la salud, la salud
ambiental, la salud personal y social, la salud
biolégica, la salud sexual, la promocién de un
estilo de vida saludable... Se trata de entender la
salud en favor de la autorrealizacién personal y
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Una vegada superats falsos
debats sobre els origens i la
definicié de I'hnomosexualitat,
persistix encara una
repressio social sobre ella:
I'homofobia. Esta agressio
no sols mina els drets de les
persones homosexuals, sind
gue també pot repercutir
sobre la seua salut.

uan ’OMS definia, en 1958, la salut
com “un estat de benestar fisic, psiquic
i social i no com una simple abséncia
de malaltia” s’estava establint un prin-
cipi clau al qual ens hem de referir
necessariament si parlem del context social que
envolta les persones homosexuals, és a dir, dels ele-
ments que condicionen el nostre projecte vital, la
nostra qualitat de vida i per tant, la nostra salut.

Ja hem superat els debats de fa algunes décades sobre
la definicié de ’homosexualitat com a patologia o
trastorn (tot i que, dissortadament, encara trobem
alguns professors universitaris i algunes institucions
religioses de gran relleu que es mantenen en la més
estricta tradicié de ’homosexualitat com a desviaci6
i perversid); ja no ens obsessiona trobar I’explicaci6
meédica sobre Porigen de ’homosexualitat (cada volta
més definit com un fet amb moltes implicacions:
socials, culturals, biogeneétiques... sempre
complexes); ja hem superat I'associacié de ’lhomose-
xualitat (com a suposat grup de risc) a la pandémia
del VIH-sida... pero, encara que puga sorprendre, jo
no abandonaria el camp de la salut per a analitzar
Porientacié sexual. Per una radé molt senzilla: la
repressio de I’orientacié sexual, concretament de

lve al cas recuperar una carta de Sigmund Freud a una mare preocupada per
I'homosexualitat del seu fill: “Endevine per la seua carta que el seu fill és homo-
sexual. Perd estic més impressionat pel fet que vosté no esmente aquest fet en
la informacié que em déna sobre ell. Puc preguntar-li per qué ho evita? L’homo-
sexualitat no és evidentment un avantatge, perd tampoc no és motiu per a aver-
gonyir-se, ni un vici, ni degradacié, ni pot qualificar-se com a malaltia (...). Molts
individus profundament respectables de I'antiga cultura i de la moderna han
sigut homosexuals, entre ells trobem alguns dels qui considerem grans homes
(Platé, Miquel Angel, Leonardo da Vinci...). Es una injusticia perseguir 'homo-
sexualitat com a crim i és també una crueltat”. Freud escrivia aix0 pero la seua
filla, Anna, anys més tard, aplicaria la psicoanalisi als seus pacients homose-
xuals per a convertir-los en perfectes pares de familia (amb un detall, certament
interessant, la relacié lésbica entre Anna Freud i la seua amiga Dorothy
Burlingaham). Tenim aci algunes dades sobre com la societat ha tractat I'homo-
sexualitat, com hem conreat I'autoodi i la negacié d'una condicid, 'homosexuali-
tat, que no és ni més ni menys natural que I'heterosexualitat. LLAMAS, R i
VIDARTE, F. J. en Homografias, 1999. Espasa Calpe. Madrid.

Vs 57

Sexualitatﬁﬂf@[fm@‘

L_’homofobia:

una malaltia de la societat

XIMO CADIZ

’homosexualitat, si que té consequiéncies per a la
salut de gais i lesbianes.

I la repressio és molt diversa i comenca amb el procés
de socialitzacié de la persona: I’entorn visible és
exclusivament heterosexual, a ’educacié (a casa i a
’escola) els models sén heterosexuals, els referents
dels mitjans de comunicacié (que sén els que més
estan modificant-se) sén heterosexuals, les lleis que
regulen els nostres drets com a ciutadans o com a
parelles son (encara) discriminatories per a les perso-
nes homosexuals... Amb aquests ingredients el que
tenim és un clima de por, autorepressio, negacio,
frustracio, invisibilitat, inseguretat... que tots i totes,
d’una forma més o menys intensa, hem de véncer en
algun moment de la nostra vida. I, el que és més greu,
molts homes i dones homosexuals mai no el venceran
i crearan una doble vida (en el millor dels casos),
negaran un aspecte tan important de la persona com
és la sexualitat i 'afectivitat o, fins i tot, optaran per
desistir, pel suicidi. L’entorn, que Monique Wittig? o
Judith Butler? denominen “heterosexualitat obligato-
ria”, condiciona la nostra salut d’una forma decisiva.

Eixa repressio, silenciosa o explicita, compon un feno-
men que, com a poc, qualificaria de malaltia social:
’homofobia. No sén solament insults i agressions fisi-
ques... son també marginacio, pressié familiar, acomia-
daments laborals, negaci6 de drets basics com a perso-
nes i com a parelles que si que produeixen un impacte
molt negatiu en eixa situacié de benestar fisic, psiquic i
social que defineix una bona salut segons POMS.
Quantes persones pateixen depressions, alteracions
emocionals i psicologiques quan no S’atreveixen a dir
que sén homosexuals al seu entorn familiar, d’amics,
laboral..., quants joves viuen la seua adolescéncia de
manera traumatica perqué no exterioritzen la seua
sexualitatt, quants seran victimes d’intents de suicidi,
quants hauran de lluitar contra una expulsié de casa,
contra una crisi familiar si diuen que s6n gais i lesbianes,
quantes parelles de gais i lesbianes no poden ser pares o
mares perque la llei obstaculitza el nostre dret a crear i

24 seu article "The Straight Mind" (la ment hetero, pero també la ment estreta),
Monique Wittig ailla I'heterosexualitat com a realitat no sexual sin6 politica i
epistemologica. Per a ella, la distincié hetero/homo no és una qtiestié de plaer
sexual siné un regim politic d'opressié d'uns individus sobre uns altres. Aquest
regim politic estableix una relacié obligatoria entre les categories "home" i
“dona" se sustenta en un marc conceptual que Wittig anomena "la ment hétero™:
"Amb la seva ineluctabilitat com a coneixement, com a principi obvi, com un a
priori previ a tota ciéncia, la ment hetero desenvolupa una interpretacio totalitza-
dora de la historia, la realitat social, la cultura, el llenguatge i tots els fenomens
subjectius alhora. Es imprescindible subratllar el caracter opressiu que caracte-
ritza la ment hetero en la seva tendéencia a universalitzar immediatament la seva
produccié de conceptes en forma de lleis generals que es pretenen valides per
a totes les societats, totes les époques, tots els individus" (p. 27). La ment héte-
ro produeix I'Altre que la societat hétero necessita per funcionar harmonica-
ment, perque "la societat hétero es basa en la necessitat del diferent/altre a tots
els nivells" (p. 27). WITTIG, M. "The Straight Mind" dins The Straight Mind and
other essays. 1992. Beacon Prees. Boston.

3La pregunta per a la societat és, més enlla de les practiques sexuals de cadas-
cu, “Com hauria de ser el mén per tal que el meu oncle visquera en companyia
de la seua familia, dels seus amics, o d’alguna mena de parentesc ampliat? De
quina forma hem de replantejar les limitacions morfologiques ideals que
recauen sobre els éssers humans de tal forma que qui s'allunya de la norma no
siga condemnat a una mort en vida?". BUTLER, J. El género en disputa. 2001,
UNAM-Paidés. México.

4cal assenyalar, com a dada curiosa, que I'inic estudi espanyol oficial sobre
suicidi juvenil (fet des de I'INJUVE, del Ministeri de Treball i Afers Socials) igno-
ra la no acceptacio de l'orientacié sexual com a causa de crisi de suicidi.

protegir les nostres families, quantes parelles de gais i
lesbianes sén victimes de discriminacié davant d’aque-
lles parelles que per ser heterosexuals poden accedir al
contracte matrimonial, quants gais o lesbianes han
d’afegir a la pérdua de la persona estimada la cruel ven-
janga de les lleis que ens neguen el dret a una heréncia, a
una pensio de viudetat... La veritat és que gais i lesbia-
nes hem de tindre una autoestima ben alta per a poder
suportar tanta discriminacid, hem de ser extremada-
ment orgullososs per a viure amb tanta humiliacio.

Les estratégies terapéutiques son senzilles d’esbossar.
No es tracta de curar el dolor i 'angoixa que pro-
dueix en moltes persones la seua homosexualitat
amb politiques d’assisténcia social que, a més a més,
tampoc no existeixen. Es tracta d’anar a 'origen del
problema: ’homofobia que ens condemna a passar
per eixa angoixa, per eixe patiment, per un motiu,
’orientacié sexual, que per a altres, els i les heterose-
xuals, no és cap problema.

En algun cas les terapies poden ser immediates. Per que
els poders publics, concretament el partit politic que
tinga la majoria parlamentaria necessaria, no posen
remei al vessant legal de 'homofobia? Per queé no es
reconeix, amb les modificacions legislatives pertinents,
la igualtat real i legal per a gais i lesbianes? En un altre
cas el tractament sera més llarg. Per que el sistema edu-
catiu no aborda la sexualitat com un element més de la
formaci6 integral de la persona? Per qué s’oculta
I’homosexualitat en 'educacio, en la societat, en la poli-
tica, en el treball? Per qué se’ns condemna a la invisibi-
litat, a la repressio, a ’abséncia de referents? Plantejar
les preguntes, si hem passat per eixe calvari, és ben sen-
zill. Trobar les respostes, malauradament, també. I en
les respostes podem, també, trobar les solucions.

Els poders publics i el discurs ideologic que, no de forma
evident, els domina tenen una responsabilitat clara en
Pagressié permanent i sistematica a la nostra qualitat de
vida, als nostres drets, a la nostra salut. Les implicacions
quotidianes de la ideologia de la jerarquia catolica en
I’ensenyament, en les lleis, en la societat... sén evidents.
Fins que no es limite la seua influéncia, mentre no es res-
pecte el dret a no ser discriminat que no és més que el
dret a ser diferents, mentre no siga més important I’apli-
caci6 efectiva de Iarticle 14 de la Constitucio espanyola
que les directrius morals catoliques, eixa malaltia social
que s"anomena homofobia continuara. Es una questio
de salut, és una qiesti6 de drets de les persones.

Ximo Cadiz i Rédenas.
Coordinador general del Col-lectiu Lambda de lesbianes,
gais i transsexuals.

5FreqUentment es qlestiona la utilitzacié del terme Orgull gai, lésbic i transse-
xual (traduccié aproximada de la paraula anglesa Pride, tal vegada més proxi-
ma a una idea de dignitat). Sembla que l'orientacié sexual no hauria de ser
motiu d’orgull (estan orgullosos i orgulloses els heterosexuals de ser-ho?). Pero
la quantitat d'obstacles, de repressions, d'ocultacié... motiven una afirmacié en
positiu que se sintetitza en I'Orgull com a reacci6 de visibilitat front a les malti-
ples i freqlients discriminacions.

BArticle 14, 9.2 i 43 de la Constituci6 Espanyola parlen de la igualtat davant la
llei, del deure dels poders publics de garantir-la i de I'obligacié dels mateixos de

tutelar i protegir la nostra salut.
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La disfuncién eréctil se
caracteriza por dos rasgos
contrapuestos: alta
prevalencia y bajo
diagnostico. En la mayoria
de casos el origen de esta
patologia es organico, al
cual se suman factores
psicologicos que agravan
el problema. Actualmente,
la practica totalidad de los
pacientes afectados
pueden aspirar a recuperar
unas relaciones sexuales
satisfactorias, siendo para
ello fundamental el
modificar determinados
estilos de vida y factores de
riesgo.
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Disfuncion eréctil:

tabu en el pasado,
problema de salud actual

MANUEL MARTINEZ

ué es la disfuncion eréctil?
Se denomina asi a la dificultad
permanente para alcanzar y/o
mantener una erecciéon de dura-
cioén y rigidez suficiente para per-
mitir una relacion sexual satisfactoria. Esta defi-
nicién excluye, por tanto, otros trastornos como
los del deseo sexual, eyaculacion y orgasmo, asi
como los fallos ocasionales de la ereccion que
pueden ocurrir en determinadas situaciones y que
no implican una alteracion persistente de la erec-
cion.

Dos rasgos contrapuestos caracterizan esta pato-
logia: alta prevalencia y bajo diagnéstico; es
decir, a pesar de ser un problema muy frecuente
son pocos los pacientes que acuden a la consulta
en busca de solucion. Asi, los datos del primer
estudio epidemioldgico en Espana (proyecto
EDEM) nos ha permitido conocer que un 12%
de los varones entre 25 y 70 afos presentan
algin grado de disfuncion eréctil, lo que equivale
en términos absolutos a, aproximadamente, dos
millones de espafioles. Sin embargo, el porcentaje
de pacientes que consultan de forma explicita es
escaso (16%) y rara vez manifiestan este proble-
ma cuando acuden por otros motivos en los que
estd enfermedad es altamente prevalente, como
son las consultas de hipertension arterial y diabe-
tes.

Son multiples los motivos por los que los pacien-
tes no consultan a su médico. Por un lado por
vergilienza. Muchas personas sienten pudor y
ansiedad y tienen dificultad para comunicar pro-
blemas sobre sexualidad. Otros tienen miedo a
mostrar su “fragilidad masculina” y viven esta
situacién como una tragedia de la masculinidad,
lo que contribuye a perpetuar y agravar el pro-
blema. Ademas la mayoria de los hombres mayo-
res de 60 afios (cerca del 90%), creen que es una
situacion natural ya que consideran la falta de
una ereccion adecuada un acontecimiento rela-
cionado con el envejecimiento y por tanto con-
sustancial con la edad. Finalmente muchos pien-
san que no hay soluciones eficaces o que su
médico no puede proporciondrselas. También, la
propia actitud del médico ante la sexualidad, su
falta de formacién en el manejo de estos proble-
mas, asi como la falta de tiempo en las consultas,
contribuyen a que ésta sea una patologia infra-
diagnosticada. No obstante, esta tendencia esta
cambiando en los ultimos afos. La aparicién de
farmacos eficaces junto con la difusién de estos
problemas por los medios de comunicacion,
entre otros, estd permitiendo que un gran nume-
ro de pacientes acudan a nuestras consultas con
el dnimo de afrontar un trastorno benigno que

no amenaza la vida del paciente, pero que provo-
ca un gran impacto emocional y que afecta nega-
tivamente a la calidad de vida, tanto del sujeto
que la sufre como de su pareja.

¢ Cudles son las causas de estos problemas?
Hasta fechas recientes se pensaba que en general
los problemas de la ereccion tenfan un orlgen psi-
colégico. Hoy sabemos que esto no es asi y que
la mayoria tienen un problema organico, funda-
mentalmente vascular, y que sobre el mismo se
suman factores psicolégicos que potencian y
agravan el problema.

Son multiples los factores con los que se asocia
esta patologia. Sin lugar a dudas, destacan, entre
otros, la edad, la diabetes, las alteraciones del
colesterol y trlghcerldos, la hlpertensmn arterial,
determinados farmacos, cirugias previas..
Factores que en muchas ocasiones se asocian en
un mismo paciente. Es importante destacar dos
factores externos, y por tanto potencialmente eli-
minables, que juegan un gran papel en la apari-
cién de los trastornos de la ereccion, en el dete-
rioro progresivo y en la pérdida de respuesta al
tratamiento: el tabaco y el alcohol.

¢Se pueden tratar los trastornos de la ereccion?

Tradicionalmente, la disfuncién eréctil era una
patologia dificil de tratar. En la actualidad, la
préctica totalidad de los pacientes afectados pue-
den aspirar a recuperar unas relaciones sexuales
satisfactorias. Las alternativas terapéuticas son
multiples, y en su eleccion deben participar acti-
vamente, en funcion de cuales sean sus deseos y
expectativas, el paciente y su pareja (ver cuadro).

Medidas basicas y comunes
Es fundamental, en todos los pacientes con dis-
funcion eréctil, alterar aquellos estilos de vida y
factores de riesgo que sean modificables: supri-
mir el tabaco y el alcohol, establecer un buen
control de las enfermedades médicas asociadas
(diabetes, hipertension arterial, dislipemias e
hipercolesterolemias...), sustituir, siempre que
sea posible, los farmacos que puedan tener impli-
cacion etiopatogénica. Ademds, y dado que la
disfuncion eréctil es un proceso multifactorial, el
abordaje debe ser integral tanto de los factores
orgdnicos como psicosexuales, por lo que es
necesario establecer un adecuado asesoramiento
y educacién sexual que permita mejorar la cali-
dad de las mismas. Asi, por ejemplo, es imperati-
vo transmitir al paciente que su problema no dis-
minuye su valor ni como persona ni como varén
y que es posible una sexualidad satisfactoria aun
sin ereccion. Es preceptivo combatir mitos nega-
tivos que generalmente van unidos a este trastor-
no: la disfuncién eréctil no supone necesariamen-
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te un conflicto afecti-
vo con la pareja, ni
que haya una pérdida
de interés por la
misma, o que esté
teniendo relaciones
extraconyugales... Es
fundamental interve-
nir en el estilo de
vida, haciendo ver el
impacto negativo que
tiene el estrés y el
exceso de trabajo en
la sexualidad. Tener
unas relaciones sexua-
les satisfactorias re-
quiere un clima emo-
cional adecuado que
hay que cultivar.

Tratamiento
etiolégico

En determinados ca-
sos es posible una
actuacion terapéutica
con intencioén curati-
va. Asi, por ejemplo,
si se evidencia un tras-
torno hormonal, fun-
damentalmente un
déficit de testostero-
na, se puede estable-
cer un tratamiento
sustitutivo siempre y
cuando no esté con-
traindicado. En los pacientes jovenes con una
disfuncion eréctil arterial secundaria debida a un
traumatismo pelviano o perineal puede estar
indicada una cirugia de revascularizacién penea-
na. Finalmente, en los casos de disfuncién eréctil
de origen o con gran carga psicogena esta indica-
da la terapia sexual.

orales

Tratamiento sintomatico

La mayoria de los pacientes con disfuncion erectil
se van a beneficiar de tratamientos sintomdticos,
es decir, aplicables independientemente de cual
sea la causa de disfuncién eréctil. Son tratamien-
tos que se clasifican, atendiendo a su dificultad de
manejo y a su aplicacion secuencial en funcién de
la respuesta y las expectativas del paciente, en tra-
tamientos de primera, segunda y tercera linea.

Tratamientos de primera linea . La reciente dispo-
nibilidad de farmacos orales con buen perfil de
eficacia y seguridad ha transformado el abordaje
diagnostico y terapéutico de la disfuncion eréctil.
Antes de la aparicion de Viagra® (citrato de sil-
denafilo) disponiamos de algunos firmacos ora-
les (Yohimbina, Pentoxifilina...) que, solos o
asociados, tenian alguna respuesta en pacientes
con disfuncion eréctil leve o moderada. La
comercializacién del Citrato de Sildenafilo
(Viagra®) y con posterioridad de Apomorfina
(Uprima® y Taluvian®), ha incrementado las
expectativas de pacientes y médicos en el trata-
miento de esta patologia. El Citrato de
Sildenafilo actda a nivel peneano induciendo una
relajacion del musculo de los cuerpos cavernosos
o cuerpos eréctiles, permitiendo que se obtenga y
mantenga la ereccion siempre y cuando exista
una estimulacion sexual previa. Por su latencia,
se recomienda tomarlo 30-60 minutos antes de la
relacion y su efecto perdura entre cuatro y cinco
horas. Estd comercializado en tres presentacio-
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Alteracion factores de

riesgo modificables

Tratamiento especifico

Farmacos

sexualital NTOTME

Tratamiento sintomatico

Primera linea

Segunda linea

Tratamientos

locales

nes: 25mg, 50mg y 100mg. La pauta a seguir es
la administracion de una dosis inicial de 50mg; si
no es efectiva repetir una segunda dosis de 50mg
en un dia distinto, y si sigue siendo ineficaz
aumentar a 100mg que suele ser la dosis terapéu-
tica y maxima al dia. En general, es bien tolerada
y los efectos secundarios mds frecuentes son el
dolor de cabeza, el enrojecimiento facial, trastor-
nos digestivos y congestién nasal. Esta contrain-
dicado en determinadas circunstancias por lo que
su prescripcion y dispensacion debe realizarse
siempre bajo control médico y farmacéutico.
Apormofina presenta algunas diferencias respec-
to al Sildenafilo: la administracién es sublingual
y el mecanismo de accién es a nivel del sistema
nervioso central. Requiere también un estimulo
sexual previo y se recomienda tomarla 20 minu-
tos antes de la relacion. La experiencia clinica es
mads limitada, pero, en general, su tolerancia es
muy buena, siendo los efectos secundarios mas
importantes: nduseas y dolor de cabeza. Precisa,
como Viagra, prescripcion médica y dispensacion
bajo control farmacéutico y tampoco esta finan-
ciado por el Sistema Nacional de Salud.

Tratamiento de segunda linea . En Espana, el
unico disponible es la inyeccién intracavernosa
de drogas vasoactivas (fentolamina, papaverina y
sobretodo prostaglandina E1 comercializada con
el nombre de Caverject®). Su efectividad es alta
pero requiere una destreza manual del paciente o
su pareja tras una curva de aprendizaje y superar
el temor que genera el pinchazo en muchos
casos. Su efecto secundario mds importante es el
priapismo o ereccién prolongada, situacién que
requiere un tratamiento urgente y especializado
cuando supera las cuatro horas. La falta de
espontaneidad, el dolor al pinchazo y la pérdida
de eficacia son algunas de las causas de la alta
tasa de abandono con el tiempo de esta alternati-

Asesoramiento y
educacion sexual

Tercera linea

Tratamiento de la

quirdrgico

Alternativas terapéuticas va terapéutica.

Medidas basicas y comunes

Tratamiento de terce-

ra linea. El dltimo
escalon para aquellos
pacientes en los que
fracasa el tratamiento
médico o que prefie-
ren una solucién per-
manente a su proble-
ma es el implante de
protesis de pene.
Existen dos tipos:
maleables e hidrauli-
cas, cada uno con sus
ventajas e inconve-
nientes. La que gene-
ra una mayor satis-
faccion al paciente es
la hidraulica, pero,
como contrapartida,
la tasa de complica-
ciones y fallos mecd-
nicos y en especial el
coste, es mucho ma-
yor. El riesgo funda-
mental de ambas es la
infecciéon que suele
obligar a la retirada
misma. Es
importante recalcar
que el implante de
una proétesis de pene
no implica actuacién
alguna sobre la capa-
cidad de orgasmo, eyaculacion o deseo del
paciente, aunque éste se puede ver incrementa-
do toda vez que se recupera la capacidad de
ereccion.

La investigacién en este campo continua y en
breve se comercializardn dos nuevos firmacos
(Tadalafilo y Vardenafilo) que pueden ayudar a
los pacientes a disfrutar de una sexualidad mds
espontdanea gracias a su amplio periodo de
accion. Ademais, se estdn estudiando otras vias
implicadas en la ereccion y estrategias de preven-
cién y regeneracion del tejido eréctil o cavernoso.
Por tanto, aunque los avances en esta patologia
han sido espectaculares en los tltimos afios, es
previsible que en el futuro nos aproximemos al
tratamiento ideal: no invasivo, de rdapida accion,
que provoque una ereccion con rigidez suficiente
y satisfactoria para el paciente y su pareja y con
nulos efectos secundarios.

Manuel Martinez Sarmiento.
Unidad de Andrologia. Servicio de Urologia.
Hospital de La Ribera. Alzira. Valencia.
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La Conselleria de Sanitat
posa a disposicio de la
poblacié una xarxa de 52
centres de planificacio
familiar i sexualitat. Estos
centres s'oferixen com un
espai confidencial on les
persones que hi acudixen
poden parlar de la seua
sexualitat i rebre
assessorament sobre
metodes anticonceptius

Els Centres de

1{NDICE

Planificacid Familiar |

Sexualitat

La sexualitat sense dubtes

'acord amb la definicié de salut

sexual que fa 1'Organitzacié Mundial

de la Salut (OMS) en la qual es mani-

festa que “la salut sexual és la inte-

gracié dels elements somatics, emo-
cionals, intel-lectuals i socials del ser sexual, per
mitjans que siguen positivament enriquidors i que
potencien la personalitat, la comunicaci6 i 1'a-
mor”, i seguint els criteris i continguts que esta
mateixa organitzacié establix per a disfrutar
d'una sexualitat sana: “L'aptitud per a gaudir de
l'activitat sexual i reproductiva adaptant-la a cri-
teris d'ética social i personal; I'abséncia de
temors, de sentiments de vergonya, culpabilitat,
de creences infundades i altres factors psicologics
que inhibisquen la reactivitat sexual o pertorben
les relacions sexuals, i I'abséncia de trastorns
organics, de malalties i deficiéncies que entorpis-
quen l'activitat sexual i reproductiva”, la
Conselleria de Sanitat, a través de la Direccid
General per a la Salut Puablica, esta duent a terme
el Programa de Salut Sexual i Reproductiva de la
Comunitat Valenciana, amb el qual es pretén
garantir el dret de tot individu o parella a decidir
lliurement i responsablement sobre la quantitat de
fills i la diferéncia d’anys entre ells i l'exercici lliu-
re d'una sexualitat separada de la reproduccio.

Este Programa de Salut Sexual i Reproductiva
partix del criteri d'atencié integral a la persona,
per aixo i per a dur a terme les prestacions que
oferix és necessaria la col-laboraci6é de professio-
nals de distints sectors, aixi com el protagonisme
de la dona i de I'home en tot el que fa referéncia a
la seua salut. Entre les seues comeses destaquen:

e Garantir l'estat complet de benestar fisic, men-
tal i social, i no sols I'abséncia de malaltia, per a
tot el que concernix la salut sexual i reproducti-
va, les seues funcions i els seus processos.

e Garantir els drets de les persones reconeguts per
documents juridics, tant nacionals com interna-
cionals, sobre la llibertat dels individus i de les

parelles a decidir lliurement i de forma respon-
sable sobre el nombre de fills i la diferéncia
d’anys entre ells, i també el dret d'obtindre la
informacio i els mitjans que permeten aconse-
guir esta situacio.

eGarantir el desplegament i la implantaci6 de
programes, activitats i accions que faciliten la
promocio, informacié i atenci6 en salut sexual i
reproductiva, i que possibiliten que els indivi-
dus, parelles, families i les col-lectivitats, tin-
guen els coneixements, la motivacid, les com-
peténcies i la sensibilitzaci6 critica necessaria,
que els permeta la presa de decisions fora de
tota descriminacio, coercid o violéncia.

Informacio, prevencio i assistencia

La Conselleria de Sanitat compta, dins de 1'es-
tructura d'Atencié Primaria, amb 52 Centres de
Planificacié Familiar i Sexualitat (CPFS) a la
Comunitat Valenciana. La seua funcié és garan-
tir les comeses enumerades anteriorment, i per a
aix0 treballen els aspectes segiients:

eEducatius-informatius.  S'informa la poblacié
sobre les possibilitats de I'anticoncepcio, avan-
tatges i beneficis, aixi com sobre la sexualitat
humana i la procreacio, etcétera.

ePreventius. Tot allo relacionat amb les malal-
ties de transmissio sexual, cancer genital, inte-
rrupcid voluntaria de I'embaras i amb la millora
de la salut sexual, etc.

e Assistencial. Comprén la recomanaci6 i presta-
ci6 del metode anticonceptiu més apropiat a
cada individu, assessorament sexual i tracta-
ment, si és el cas, de les dificultats sexuals; pre-
vencio i tractament de les malalties de transmis-
si6 sexual, enfocament dels casos d'esterilitat i
infertilitat, etcétera.

Viure en Salut.

Declaracio Universal dels Drets
Sexuals. Declaracid de Valencia

La sexualitat es construix a través de la
interaccié entre l'individu i les estructures
socials. El desenrotllament ple de la se-
xualitat és essencial per al benestar indivi-
dual, interpersonal i social.

Els drets sexuals son drets humans uni-

versals basats en la llibertat, la dignitat i
la igualtat per a tots els sers humans.

‘16

Els drets sexuals han de ser reconeguts,
promoguts, respectats i defesos per
totes les societats amb tots els seus mit-
jans.

La salut sexual és el resultat del reconei-
xement i el respecte dels drets sexuals:

1. El dret a la llibertat sexual. La llibertat

sexual comprén la possibilitat de les
persones a expressar la seua sexualitat
i exclou totes les formes de coercio se-
xual, explotacié i abis en qualsevol
periode i situacions de la vida.

. El dret a la autonomia sexual, integri-

tat sexual i seguretat del cos sexual.
Inclou la capacitat de prendre deci-
sions autonomes sobre la vida sexual
dins d'un context de la propia ética
personal i social. També inclou el con-
trol i el gaudiment del nostre cos, Illiu-
res de tortura, mutilacié i violencia de
qualsevol tipus.

3. El dret a la privacitat sexual. Dret a

expressar les preferencies sexuals en la
intimitat sempre que estes conductes
no interferisquen en els drets sexuals
d'altres.

. El dret a l'equitat sexual. Este dret es

referix a l'oposicié a totes les formes
de discriminacid, per raons sexe, géne-
re, orientacié sexual, edat, raca, classe
social, religié o discapacitat fisica, psi-
quica o sensorial.

. el dret al plaer sexual. El plaer sexual,

amb ['autoerotisme inclos, és una font
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Centres de Planificacio Familiar i Sexualitat en la Comunitat Valenciana
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Alacant lll
C/ Hermanos Lopez de Osaba,
s/n (Antiguo Hospital
Provincial)
Tel. 965 14 29 65

Altea-Callosa d'en Sarria
Plaza de la Paz, 1 Bajo (Altea)
Tel. 966 88 00 25
Partida del Mirambd, s/n

|
a
[1=]
(=
=
(=4
w
(2]
©o
(=]
=y

_'A
(]
Sy
5
e 2
all
(=)
(-]
—
(4]
[=7]
W

C/La Paz, s/n
Tel. 962 40 07 81
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Aspe-Novelda
C/ Lepanto, 6 (Aspe)
Tel. 965 49 24 65
Pza Juan XXIII, s/n (Novelda)
Tel. 965 60 53 03

Barrio del Cristo
C/La Union, 4
Tel. 961 50 27 62

de benestar fisic, psicologic, intel-lec-
tual i espiritual.

. El dret a I'expressi6 sexual emocional.
L'expressio sexual és més que el plaer
erotic en els actes sexuals. Cada indi-
vidu té dret a expressar la seua sexua-
litat a través de la comunicacio, el
contacte, l'expressié emocional i I'a-
mor.

. El dret a la lliure associacié sexual.
Significa la possibilitat de casar-se o
no, de divorciar-se i d’establir altres
tipus d'associacions sexuals.
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Benetiisser

Av. Paiporta, s/n
Tel. 963 18 24 23
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Carlet- Carcaixent
San Bernardo, s/n (Carlet)
Tel. 962 99 43 80
C/Bagnols Sur Ceze, s/n
(Carcaixent)

Tel. 962 43 01 65

C/ Olegario Domarco Seller, 93
Tel. 965 44 75 52
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C/ Moncofa, 39
Tel. 964 22 26 03
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Av. de las Acacias, s/n
Tel. 965 39 91 44

8. El dret a prendre decisions reproducti-

C/Antonio Mora Fernandez, s/n
Tel. 966 67 96 20

Fuente de San Luis

C/ Arabista Ambrosio Huici, s/n
Tel. 963 74 33 52
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C/la Delicada de Gandia, 16
Tel. 962 87 44 44

Pza Prado comarcal, s/n

Tel. 962 82 26 83 (Tavernes de
La Valldigna)

C/ Historiador Bernardino
Llorca, s/n (Oliva)
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Puerto de Sagunto

C/ Periodista Azzati, 5
Tel. 962 67 78 12
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Hospital Dr. Peset
C/ Juan de Garay, 21
Tel. 963 77 30 10

Hospital General
Av. Tres Gruces, s/n
Tel. 963 50 21 66

Av. De la Paz, 17
Tel. 965 55 46 47

L’Alfas del Pi
Tel. 5889809

La Vall D'uixo
Ctra. Alfondeguilla, s/n
Tel. 964 66 63 66

C/ Los rosales, 23
Tel. 961 65 55 00

C/ José Pérez Martinez, s/n
Tel. 962 78 33 20

Malvarrosa
C/ Isabel de Villena, 2
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C/ Paterna, 6-8
Tel. 961 52 48 34

Massamagrell
C/ Dr. Miguel Servet, 48
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Moncada

Av. del Mediterraneo, s/n
Tel. 961 39 21 01

Pl. de la Salud, s/n
Tel. 966 74 50 01

Paiporta
C/ Felipe Il, s/n
Tel. 963 97 63 03

Paterna

C/ Clot de Joan, s/n
Tel. 961 37 13 92

C/ Jesiis Zaragoza, 3
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Sant Vicent del Raspeig

Ptda. Canastell, 16
Tel. 965 66 96 36

Segorbe
C/ Cronista Jaime Faus

siva. Este és un procés que dura tota

C/ Pedro de Valencia, 26
Tel. 96 356 40 79

illa-Alcasser-Picassent
Av. Ausias March s/n (Silla)
Tel. 961 21 24 97

C/ San Antonio, s/n (Alcasser)

Les Palmeres, s/n
Tel. 961 71 14 65

C/ Pintor Ribera, 28
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Torrevieja
C/ Urbano Arregui, 6

Pl. Escuelas Pias, 1
Tel. 962 17 42 64

C/ llles Columbretes, s/n

C/ San Francisco, 1
Tel. 965 81 42 30

C/ Arcipreste Bono, 22
Tel. 964 45 37 01

C/ Ausias March, s/n
Tel. 962 27 76 54

C/V. de los Desamparados, 18
Tel. 963 83 55 91

Declaracio del 13é Congrés Mundial de

ves, lliures i responsables. Dret a deci-
dir sobre tindre descendéncia o no, el
nombre i el temps entre cada fill i el
dret a l'accés als metodes de regulacio
de la fertilitat.

. El dret a informacié basada en el co-
neixement cientific. La informacio se-
xual ha de ser generada a través d’un
procés cientific lliure de pressions ex-
ternes i difés de forma apropiada en

11.

la vida, des del naixement i hauria
d'involucrar totes les institucions so-
cials.

El dret a I’atencid clinica de la salut
sexual. L'atencié clinica de la salud
sexual debe estar disponible per a la
prevencid i el tractament de tots els
problemes, preocupaciones vy trastor-
nos sexuales.

Sexologia,1997. Valencia, Espanya.
Revisada i aprovada per I'Assemblea
General de I’Associacié Mundial de
Sexologia, WAS, el 26 d'agost de 1999, en
el 14é Congrés Mundial de Sexologia,
Hong Kong.

tots els nivells socials.

Els drets sexuals s6n considerats drets
humans fonamentals i universals.

10.El dret a I'educaci6é sexual compren-
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CURSOS DE POSTGRAU |
D’ESPECIALITZACIO DE LA
UNIVERSITAT DE VALENCIA
Informaci6 i preinscripcions:

Fundacié Universitat-Empresa. ADEIT
Plaga Verge de la Pau, 3
46001-VALENCIA

Tel. 96 398 39 26 Fax: 963 51 28 18
www.adeit.uv.es
formacion.adeit@uv.es

»DIPLOMA D'ULCERES VASCU-
LARS, NEUROPATIQUES | PER
PRESSIO. PEU DIABETIC.
ACTUALITZACIO EN EL SEU
TRACTAMENT. 4a edicio

Organitza:

Departament d' Infermeria.

Dirigit a:

Diplomats en Infermeria.

Duracié i horari:

14/01/03 a 29/05/03.

170 hores. 27/03/03 a 14/04/03.
Dimarts i dijous, de 16.00 a 20. 00 40 hores.

hores. De 16.00 a 20.00 hores
Matricula: Matricula:

368,00 k 300,00 k

Preinscripcio:

Fins al 20/12/02.

» CERTIFICAT DE FORMACIO
PEDIATRICA PER A
FARMACEUTICS. 6a edici6

Organitza:

Facultat de Farmacia i Il-lustre

Col-legi Oficial de Farmaceéutics.

Col-labora:

[I-lustre Col-legi Oficial de Farma-

‘18

confe

céutics de Valéncia.
Dirigit a:

Llicenciats en Farmacia.
Duracio:

29/01/03 a 15/03/03.

72 hores.

De 16.30 a 20.30 hores
Matricula:

455,00 k

Preinscripcié:

Fins al 14/12/02

»CERTIFICAT DE TERAPIA REE-
QUILIBRADORA DE L'APARATO
LOCOMOTOR. METODE TRAL. 1a
edicio

Organitza:

Departament de Fisioterapia.

Dirigit a:

Diplomats en Fisioterapia.

Duraci6 i horari:

31/01/03 a 22/03/03.

45 hores.

Divendres vesprada, dissabte mat: i

vesprada (tres caps de setmana).

Matricula:

331,00 k

Preinscripcio:

Fins al 10/01/03.

»CERTIFICAT D'ALIMENTACIO |
DIETETICA. 4a edicio

Organitza: :

Departament de Medicina Preventlva [

Salut Publica, Bromatologia, Toxv

cologia i Medicina Legal. H

Dirigit a: H

Llicenciats en Farmacia i LllcenC|at$

en Ciéncia i Tecnologia d'Aliments.

Duraci6 i horari:

27/01/03 a 13/02/03.

52 hores.

De 16.00 a 20.00 hores.

Matricula:

340,00 k

Preinscripcio:

Fins al 17/01/03.

»CERTIFICAT DE MEDI AMBIENT |
SALUT PUBLICA PER A FAR-
MACEUTICS. 4a edici6

Organitza:

Departament de Medicina Preventiva: i

Salut Publica, Bromatolog|a Toxico:

logia i Medicina Legal i Facultat de

Farmacia

Dirigit a:

Llicenciats en Farmacia.

Duraci6 i horari:

Preinscripcio:

Fins al 28/02/03.

»CERTIFICAT D'ANATOMIA PER
AL MOVIMENT. CINETICA RESPI-
RATORIA. 1a edicié

Organitza:

Departament de Fisioterapia.

Dirigit a:

Diplomats en Fisioterapia.

Duracié:

23/05/03 a 15/06/03.

40 hores.

Divendres vesprada, dissabte mat
diumenge mati.

Matricula:

331,00 k

Preinscripcio:

Fins al 30/04/03

CURSOS de la Universitat
internacional menéndez pelayo.
comunitat valenciana

Informacio:

Palau de Pineda

Placa del Carme, 4, 46003-Valéncia
Tel. 96 386 98 02/04 Fax: 96 386 98 23
www.uimp.es
secretaria_valencia@uimp.es

»TECNOLOGIA | SALUT: FISICA |
BIOLOGIA DE LA TECNOLOGIA
MOBIL

Duracié:

30 hores

Dates:

Del 18 al 22 de novembre

Matricula:
110,00 k

»ETIOLOGIA DE L'ANOREXIA

Director:
Luis M. Roig Moreno.
Unitat Docent de Psiquiatria;

Universitat de Valéncia / Responsabie
de la Unitat de Trastorns de la
Conducta Alimentaria. Hospita
Universitari La Fe de Valéncia.
Secretaria:

M2 Gloria Cava Léazaro.
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Programacio provisional

i 27 de febrer de 2003

9.00 h.

Lliurament de la documentacio.
10.00h.

Inauguracio.

11.15h.

Conferencia: “Manifest europeu. poli-
tiques de benestar social”.

12.15h.

Taula redona: “Dona discapacitada i
integracio social”.

16.30 h.

Conferencia: “Dona discapacitada i
salut”.

17.30 h.

Taula redona: “Politiques de génere i
propostes institucionals”

17.30 h.

Comunicacions i tallers.

28 de febrer de 2003

10.00 h.

Conferencia: “Dona, discapacitat i
violéncia”.

11.30 h.

Taula redona: “Dona, discapacitat i
justicia”.

16.30 h.

Taula redona: “Mitjans de comunica-
cio”.

16.30 h.

Comunicacions i tallers

1 de mar¢ de 2003

10.00 h.

Conferencia: “Expectatives de futur”.
10.45 h.

Lectura de conclusions

12.15h.

Psicologa de la Unitat de Trastorns de Acte de cloenda.

la Conducta Alimentaria. Hospita
Universitari La Fe de Valéncia.
Duraci6:

30 hores.

Dates:

Del 25 al 29 de novembre.

Matricula:

110,00 k

ler CONGRES INTERNACIONAL
SOBRE DONA | DISCAPACITAT
Data:

Del 27 de febrer a I'l de marg del
2003
Lloc:
Valéncia.
Organitza:
Conselleria de Benestar Social,
Ministeri de Treball i Assumpteg
Socials. Ajuntament de Valéncia. Any
Europeu de la Discapacitat
Informacio:

C/ Colom, 80.

46004 Valencia.

Teléfon: 96 386 50 34

Fax 96 386 58 31
mujdisc_congreso@gva.és
Secretaria técnica:

Viajes El Corte Inglés.

Divisi6 de Congressos.

Passatge Ventura Felid, 15
46007 Valencia

Teléfon: 96 310 71 89

Fax: 96 341 10 46
congresos.valencia@viajeseci.es

42e CONGRES DE LA
SOCIETAT ESPANYOLA DE
CIRURGIA PEDIATRICA
Data:

Del 28 al 31 de Maig de 2003
Lloc:

Valéncia.

Informacio:

Viajes El Corte Inglés.

Divisi6 de Congressos.
Passatge Ventura Feliu, 15
46007 Valencia

Telefon: 96 310 71 89

Fax: 96 341 10 46
congresos.valencia@viajeseci.es

6a CONFERENCIA
INTERNACIONAL DE

MALALTIES D'’ALZHEIMER |
PARKINSON

Data:

Del 8 al 12 de maig de 2003

Lloc:

Sevilla.

Informacio:

6th International Conference AD/PD
2003 Kenes International

17 Rue du Cendrier

P.O. Box 1726

CH-1211 Geneva 1 Switzerland

Tel: +41 22 908 0488

Fax: +44 845 127 5687 (International
number)

E-mail: adpd@kenes.com
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NO ET TALLES, i
At Malaltu_as de
ILLG-L0 transmissio
sexual? Stop

Edita: Conselleria de Sanitat. Direccié General per a la
Salut Piiblica.

Edicié bilingiie valencia/castella.

Les MTS s6n malalties infeccioses que es transmeten a través
de les relacions sexuals en qué entren en contacte mucoses
infectades. Este fullet fa un repas a les principals malalties
d'este tipus: candidiasi, tricomoniasi, gonococcia, pediculosi
del pubis, sifilis, clamidia, hepatitis B, condilomes acumi-
nats, herpes genital i sida. Se’n dedica un apartat a cada una,
i s'explica com reconéixer-les, tant en I'home com en la
dona, el tractament possible i les conseqiiencies que poden
tindre si no es tracten.

Per a més informacié podeu telefonar a la Unitat de Salut
Sexual i Reproductiva (96 386 99 75).

Lateua
sexualitat
sense
dubtes

Edita: Conselleria de Sanitat. Direccio General per a la
Salut Piblica.

Editat en valencia i castella.

La Direcci6 General per a la Salut Pablica ha preparat este
material audiovisual sobre sexualitat humana amb I'objectiu
de cobrir la necessitat de disposar d'este tipus de recursos
dinamitzadors de suport en I'area de I'educaci6 sexual. Este
material és una aposta per un treball participatiu i reflexiu
en l'aula. Els tres videos s'estructuren sobre dos continguts
que figuren en qualsevol programa d'educacié sexual dirigit
a jovens: la sexualitat com un procés biografic (Com ho vius
tu?) i la complexitat de la trobada erotica en les relacions
interpersonals i la importancia de les decisions personals en
la prevencié de problemes de salut associats a comporta-
ments sexuals de risc (No et crees problemes... i Confia en
les teues decisions).

Per a més informacié podeu telefonar a la Unitat de Salut
Sexual i Reproductiva (96 386 99 75)

Sexualitat] ©C L WS@S‘

La pindola de

'endema

Edita: Conselleria de Sanitat. Direccio General per a la
Salut Piblica.

Edicié bilingiie valencia/castella.

La pindola de I’endema ha d'utilitzar-se tinicament de mane-
ra excepcional, quan es produisca algun problema amb el
meétode anticonceptiu habitual. Este és un dels missatges que
es destaquen en este fullet explicatiu dels aspectes més
importants relacionats amb ['is d'esta pindola. Altres infor-
macions contingudes son: el termini de temps recomanat per
a Padministracid, on s'ha d'acudir per a la recepta i quin
tipus d'informacié has d'aportar. També s'inclou una llista
de teléfons en qué es pot obtindre més informacié sobre este
i altres aspectes relacionats amb la sexualitat.

Per a més informacié podeu telefonar a la Unitat de Salut
Sexual i Reproductiva (96 386 99 75)

<~

o]

Lateua
sexualitat sense
dubtes

Edita: Conselleria de Sanitat. Direccié General per a la
Salut Piblica.

la teua sexualitat

Edicio bilingiie valencia/castella.

Utilitzar el preservatiu és la manera més segura d'evitar ris-
cos innecessaris quan es mantenen relacions sexuals coitals.
Explicar com s’utilitza correctament és el que es pretén amb
les 10 recomanacions que es recullen en este fullet. Uns con-
sells clars i concisos que ajuden a dissipar qualsevol dubte o
falsa informaci6 relacionada amb els preservatius: la conser-
vacio, la data de caducitat, la col-locaci6 i retirada, aixi com
els lubrificants que es poden utilitzar de forma combinada
amb el preservatiu.

Per a més informacié podeu telefonar a la Unitat de Salut
Sexual i Reproductiva (96 386 99 75)

de 'embaras

Informa‘t
per a decidir
millor

Interrupcié voluntaria de
'embaras

Edita: Conselleria de Sanitat. Direccié General per a la
Salut Piblica.

Edicio bilingiie valencia/castella.

Este triptic arreplega la informacié basica sobre la interrup-
ci6 voluntaria de I'embaras (IVE). Shi déna resposta a pre-
guntes com: qué és, en quines situacions esta legalitzada, on
s'ha d'acudir; si esta inclosa en el sistema public de salut i
com es practica. A més, el fullet inclou una série de recoma-
nacions que s’han de tindre en compte sobre el tema.

Per a més informacié podeu telefonar a la Unitat de Salut
Sexual i Reproductiva (96 386 99 75)

Mujer, Cultura
y Salud:
Convivencia
sexual y
reproductiva

Edita: Conselleria de Sanitat. Direccio General per a la
Salut Piblica.
Diversos autors.

Editat en castella.

Este llibre és el resultat de les diferents aportacions que els
seus autors, metges d'hospitals valencians i professors
d'historia de I'art i de literatura de la Universitat de
Valéncia, van presentar en el Tercer Curs sobre Dona,
Cultura i Salut celebrat al novembre de 2001 a Valéncia.
L'esperit d'este curs va ser, com ho demostren els diferents
articles recollits en esta publicacié, d'associar els estudis
medics amb els literaris, artistics, dramatics i cinematogra-
fics. L'homosexualitat, les malalties de transmissi6 sexual,
els problemes de reproduccid, les relacions de parella... s'es-
tudien des del punt de vista tant cientific com artistic.

Per a més informacié podeu telefonar a la Unitat de Salut
Sexual i Reproductiva (96 386 99 75)

Telefons d’informacio

m TELEFON JOVE DE LA SEXUALITAT  » 902 25 20 20 m INFOSALUT » 900 161 161

m CENTRES D'INFORMACIO |
PREVENCIO SOBRE LA SIDA
m CIPS Alacant » 96 524 05 63

m CIPS Castello > 964 23 99 22
m CIPS Valéncia » 96 352 72 47

m ATENCIO TELEFONICA A DONES » 900 58 08 88

m TELEFON D’INFORMACIO SOBRE
SEXUALITAT | CONTRACEPCIO
(només els caps de setmana)
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