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En este nimero publicamos la segunda parte del trabajo “Una revision critica de los conocimientos actuales
sobre la sexualidad y el género”, cuya primera parte se publicd en el numero 50 de Aperturas Psicoanaliticas. El
contenido de este blogue es el siguiente:

1. Sexualidad propiamente: orgasmos; masturbacion; punto G eyaculacion femenina y glandula
parauretral o] prostata femenina; sSexo anal; practicas BDSM
(Bondage/Domination/Sadism/Masochism)

2. Dificultades en la sexualidad de los hombres y de las mujeres; condiciones psicoldgicas; condiciones
fisicas; tratamiento psicologico; farmacolégico.

3. Sexualidad e Intemet de banda ancha: pornografia; foros, aplicaciones para moviles y tabletas.
Modificacion de las practicas.

4. Sexualidad en las personas mayores y en las parejas de larga duracion.

4. Sexualidad propiamente dicha

En 2010 el psicologo de Harvard Daniel Gilbert pudo cuantificar que encontrarse en una
relacion sexual es la maxima felicidad, después de hacer ejercicio, y conversar (sobre una
muestra de 2.250 hombres y mujeres) (Estupinya, 2013, p. 15).

Voy a empezar de nuevo con la biologia. Lo haré de la mano de Estupinya (2013); él titula
este apartado: Pocas diferencias entre lo masculino y lo femenino. Sabemos que el
cromosoma Y es el responsable de que criatura nazca varén, pero esto sera asi no tanto
gracias a los genes, sino a las hormonas, como hemos visto.

Cuando un o6vulo fecundado empieza a dividirse, al principio todas sus células son idénticas,
luego se iran diferenciando. En la region urogenital, la primera estructura que se forma a las
cuatro semanas es un orificio llamado cloaca, con un tubérculo genital arriba, la uretra por
dentro y una hinchazén alrededor. Hasta las 6 semanas, la estructura es la misma.
Entonces, si el feto lleva el gen SRY (sex-determining region), liberara la hormona
antimulleriana y forzara que las gonadas se conviertan en testiculos. Si no hay liberacién de
antimulleriana, las mismas gonadas se desarrollan como ovarios y trompas de Falopio. El
inicio de la masculinizacion global empieza en la semana ocho cuando los testiculos
(internos) empiezan a segregar testosterona, lo que los hace descender y da lugar al
escroto. Si no hay testosterona, esta misma piel forma los labios vaginales.

Genitales masculinos y femeninos proceden exactamente de las mismas estructuras
anatomicas. Pene y clitoris tienen exactamente el mismo origen embrionario. Y una
anatomia muy parecida. Esto explica que los genitales respondan de una manera muy
parecida en hombres y mujeres en lo que se refiere a la excitacion y al orgasmo. Lo que
sigue ilustra las diferencias, que también las hay.



Masters & Johnson (1966) después de su investigacion con miles de parejas llegaron a
afirmar que

“desde un punto de vista fisiolégico todos los orgasmos femeninos se atienen a las mismas pautas de
respuesta refleja, sea cual fuere la fuente de estimulacion sexual. Un orgasmo conseguido mediante la
frotacion del clitoris no se distingue, fisioldgicamente hablando, del que se produce por la estimulacion de
los pechos o el coito. (Masters, Johnson, Kolodny, 1992, p.89).

Actualmente Wolf (2013), partiendo de numeroso estudios, afirma que todas las mujeres son
potencialmente multiorgasmicas (p. 21). En realidad las mujeres tienen diferentes zonas en
la pelvis desde donde pueden producirse orgasmos. Todas estas zonas estan conectadas
con |la medula espinal, y, después, con el cerebro.

El nervio pélvico se ramifica de una forma muy individualiza. Cada mujer tiene sus propias
conexiones. Los nervios de algunas tienen mas ramificaciones en la vagina; en otras
mujeres se ramifican mas en el clitoris. En algunos casos se ramifican mas en el perineo o
en el cuello uterino. Eso explica algunas de las diferencias en las respuestas sexuales
femeninas. En resumen, cada persona, cada mujer, es unica también en su manera de
gozar.

La red neural femenina es mucho mas extensa que la masculina. En ella suceden muchas
mas cosas. Hay una madeja de actividad neural al final del Utero, en las paredes de la
vagina, al final del recto, al final de la vejiga, en el clitoris y a lo largo del perineo (a veces se
corta con la episiotomia). En la pelvis masculina se distinguen menos madejas de actividad
neural.

Komisaruk et al. (2004, 2005, 2011, 2012) descubrié que la estimulacion vaginal actia como
un analgésico. También trabajo con mujeres con lesiones en la médula. Asi encontro que el
nervio vago, que no circula por la médula, alcanza el cuello uterino, lo que permiti¢ a algunas
lesionadas volver a sentir excitacion sexual. Luego con imagenes de resonancia magnética
funcional llegd a determinar que el clitoris solo transmite informacion por el nervio pudendo;
que los labios y la entrada de la vagina por el pudendo y el pélvico; la parte central de la
vagina, solo por el pélvico; y la parte profunda de la vagina y el cuello del utero por el
pélvico, el hipogastrico y el vago. La estimulacion del clitoris y de la vagina iba por vias
nerviosas distintas, lo que podia dar informacién sobre la diversidad de la respuesta sexual
femenina (Estupinya 2013). No se ha hecho un mapa parecido con hombres, aunque
Komisaruk esta trabajando en ello (TEDTalk Mary Roach: 10 things you didn’t know
about orgasm -
https://www.ted.com/talks/mary_roach 10 _things you didn_t know_about orgasm?
language=es).

Georgiadis (2012) ha observado una disminucion de la actividad de la corteza orbitofrontal
justo antes del orgasmo, como si se apagara en el cerebro la zona involucrada en la
conciencia del cuerpo y el autocontrol racional. Concretamente para que se produzca un
orgasmo y una eyaculacion se tienen que dar dos condiciones, segun Holstege, G. de la U.
de Groningen (Holanda), a) un apagoén de la corteza orbitofrontal y b) una excitacion del
tegmento pontino dorsolateral izquierdo del tallo cerebral tanto en hombres como en
mujeres.

Ademas Georgiadis afirma que la neuroanatomia funcional del comportamiento sexual
comparte los mismos circuitos de motivacion, satisfaccion y recompensa que otros, como la
comida, la cocaina, el alcohol... es decir, no existen unos mecanismos fisiolégicos o redes
neuronales especificas para el sexo (Estupinya, 2013, p.91). Cosa que ya habia expresado
Le Vay (1993) en “The sexual Brain” diciendo que el mecanismo que desencadena el



orgasmo es el mecanismo de la adiccion, que esta mediado por la dopamina.

a. Las hormonas:

Estrégenos y progesterona: en las mujeres regulan sus ciclos menstruales, pero también
su predisposicion al sexo. Cuando una mujer esta ovulando o a punto, es mas seductora.

Testosterona: en los hombres y las mujereses inequivocamente la hormona del deseo
(Young & Alexander, 2012, p. 55-86). Ademas de ser la responsable de mantener la libido,
también aumenta la agresividad. Aunque, a diferencia del resto de hembras de mamiferos,
excepto bonobos y delfines, las mujeres tienen sexo por placer durante todo el ciclo
menstrual (Estupinya, 2013).

Dopamina: motivacion y deseo.

Noradrenalina: excitacion corporal.

Endorfinas: moléculas del placer, segregadas durante el ejercicio y el orgasmo (mitigan el
dolor)

Oxitocina: hormona del amor, vinculo, confianza y apego; se libera a raudales durante el
orgasmo.

Prolactina: inhibidora del deseo. Sensacion de saciedad y  periodo
refractario. Serotonina:hormona del estado de animo; en exceso produce pérdida de libido;
su escasez produce estados depresivos.

La relacion entre hormonas y comportamiento fluye en ambas direcciones (Estupinya
2013). Young & Alexander (2012), lo tienen claro: el amor es una adiccion real (p. 325). Y
para Hellen Fisher (1992) el amor romantico tiene tres componentes quimicos: deseo;
androgenos y estrogenos; atraccion: altos niveles de dopamina y noradrenalina y bajos
niveles de serotonina; y apego: oxitocina y vasopresina (y los nucleos cerebrales sobre los
que actuan, cercanos al hipotalamo y a las zonas de recompensa).

En otro orden de cosas Chivers (2007, 2012) replico las observaciones que Heiman ya habia
hecho en el 1975 también con el uso del pletismoégrafo —aparato que se inserta en la vagina
y que mide objetivamente la amplitud del puso vaginal- y reporté que los datos que daban
los pletismografos de algunas mujeres y los de sus autoevaluaciones no concordaban. Que
habia un abismo entro lo objetivo y lo subjetivo (Bergner, 2013, p.24). “Las mujeres se
excitan, (Dio Bleichmar, 1997, p. 386) pero no se enteran”. Mientras que los hombres, tanto
homo como heterosexuales, respondian a patrones mas predecibles y concordantes cuando
eran sometidos a la misma autoevaluacion y a los pletismégrafos. Lo que mostraron los
trabajos de Chivers era que la discordancia en las mujeres era no sélo entre mente y cuerpo
sino entre realidad y expectativas (p 37). Por ejemplo, que les excitaba un pene erecto, el
sexo con desconocidos y que se sentian dispuestas al sexo esporadico.

De todas maneras Chivers insiste en que “la diversidad de respuesta es enorme”, que
laconcordancia sexual en mujeres esta asociada a mayor nivel educativo y frecuencia de
masturbacion. Las mujeres practicantes de meditacion suelen desarrollar mayor
concordancia. Las mujeres con mayor concordancia se declaran mas satisfechas con su



sexualidad. Chivers también informa de que las mujeres reaccionan genitalmente a un
espectro muchisimo mas amplio de estimulos sexuales que los hombres (Estupinya, 2013,
p. 105-107), por €j. al sexo lésbico.

b. Masturbacion: (Estupinya, 2013, p. 147- 157)

Hay un estudio britanico de 2008 que afirma: en el caso de los hombres, cuanto menor era la
frecuencia del coito mayor la masturbacién; en las mujeres, a la inversa. A la pregunta: ¢ Por
qué nos masturbamos? Los hombres responden: por placer, aburrimiento, aliviar tensiones.
Las mujeres responden: 39% relajarse; 32% conciliar el sueno; 19% por placer; 10% reducir
dolores menstruales.

En los afios 40, época de Kinsey, se masturbaban 95% de los hombres y 40% de las
mujeres. A principios del siglo XXI, 95% de los hombres y 71% de las mujeres. La
masturbacion femenina ha aumentado gracias a activistas como Betty Dodson (85 afios) que
siguen en la brecha dando talleres o sesiones individuales de masturbacion (con o sin
vibrador). (Ver youtube: Masturbacion femenina:www.youtube.com/watch?
v=TmT1yEkkoGY).

Datos del 2009 del Instituto Kinsey, del 52 al 55% de las mujeres han utilizado vibradores,
tanto para masturbarse como durante el sexo en pareja. El uso de vibradores esta asociado
a mejores indices de excitacion, lubricacion, deseo y orgasmo. Respecto a los juguetes
sexuales: hay un enorme mercado tanto para mujeres como para hombres, hetero u
homosexuales, solxs o acompafiadxs.

Muchxs sexdlogxs argumentan que una funcién de los juguetes sexuales y la masturbacién
es aprender sobre las reacciones del propio cuerpo; y que explorar qué produce mas placer
es fundamental para tener una vida sexual sana y para tomar la iniciativa en las relaciones
de pareja.

Laura Berman, que en 2001 publico, junto con su hermana, “Sélo para mujeres”, tiene toda
una industria del sexo (libros, lubricantes, vibradores de disefio propio, que se pueden
adquirir en The Berman Center), en 2010 ha sacado “It's Not Him. It's you!”. Su tesis
principal: para alcanzar un orgasmo hay que trabajar en direccién a ir aumentando la
excitacion. Esto sucede principalmente mediante la frotacion sobre el clitoris (de pene,
dedos, lengua, vibrador) con o sin penetracién. Se puede acompanar de fantasias. Mas la
respiracion coordinada con los movimientos. EI mensaje “It's you!” va dirigido a desmentir los
modelos del “amor romantico” de la Bella Durmiente y la Cenicienta, de que el “otrx” es el
gue sabe. La responsabilidad del propio placer es de cada persona para consigo misma.
Aunque la decision de cuando se acaba una relacion sexual es compartida, y, desde una
posicion de igualdad, l6gicamente, sera cuando ambxs hayan conseguido su orgasmo. El
corolario es: si unx sabe como llega, y este saber lo ha adquirido con la masturbacién, debe
poner este conocimiento en accién cuando esta con alguien, y no dejar la responsabilidad en
estx otrx.

El uso de lubricantes acuosos, con siliconas o de estimuladores del orgasmo (como Play O,
Durex) es de lo mas sencillo que se puede hacer para mejorar el placer sexual.

c. Orgasmos: He llegado a contabilizar 4 tipos de orgasmos femeninos. Tiresias, de Ovidio,
que vivid como varon y mujer, afirmd que las mujeres obtienen nueve veces mas placer del
sexo que los hombres (Bergner, 2012, p. 42). Lo que parece fuera de toda duda hoy es la
capacidad multiorgasmica de muchas mujeres (del 6,9% al 10,3% en la masturbacion solo)



sin mas limitacion que el cansancio fisico y la hipersensibilidad del clitoris (periodo
refractario femenino); y la existencia muchas clases de orgasmos, de una mayor duracion
que los de los hombres (Wolf, 2013, p. 112-113).

Komisaruk hizo resonancias magnéticas funcionales de hombres y mujeres durante el
orgasmo, e informé de que los puntos de luz se esparcian por todo el cerebro, que éste
parecia un arbol de Navidad o un estallido de palomitas de maiz.

Komisaruk también informa de cuatro centros sexuales en las mujeres: el clitoris, la vagina,
el cuello uterino y los pezones (Wolf, 2013, p. 111). En ultima instancia, afirma Komisaruk, el
orgasmo se produce en el cerebro y no en los genitales (Estupinya, 2013, p. 129). Se trata
de una descarga de tensién sexual del SNA acumulada, que resulta en contracciones
musculares ritmicas en la regién pélvica (vagina, perineo y utero) con aceleracion del
corazon y dilatacidon de los vasos sanguineos.

d. El punto G: una zona en la pared vaginal notablemente mas erdgena que el resto
(Estupinya, 2013, p. 124-128) descubierta por Grafenberg en 1950, de ahi G. En la literatura
seria se afirma que el punto G no existe (Puppo, 2014; Puppo y Janinni, 2014). Estos
autores proponen que lo que existe es un entramando de clitoris, uretra y vagina que se
llama la zona CUV.

El libro “Cofio Potens” llega a la misma conclusion que Puppo y Janini basandose
principalmente en una serie limitada de articulos muy claros, el ya citado de Korda, Goldstein
& Sommer, “The history of female ejaculation” de 2010; dos de Wimpissinger y cols. 2007,
2013; y los trabajos de Zaviacic (2002). En definitiva, que el punto G no existe como tal, lo
que existe, con toda légica dados los origenes embriolégicos comunes, es lo que Grafenberg
(1950) y Skenne (1888) encontraron y no se atrevieron a nombrar: la préstata femenina,
también llamada “glandulas parauretrales”.

Squirting es eyacular a chorro una enorme cantidad de liquido en el momento del orgasmo.
Se trata de presionar muy fuerte con dos dedos, ahora ya podemos decir sobre la zona de la
préstata, manteniendo la intensidad y no dejar de hacer presién en el momento del orgasmo,
es entonces cuando se produce la explosion de liquidos y placer. Segun Torres (2015) la
eyaculacion es unicamente prostatica (no es orgasmica) y tiene unos orificios de salida
propios. Torres sostiene que nuestros genitales son como un colador, que hay multiples
orificios y diversas funciones: ademas de la uretra y los de eyacular, las glandulas de
Bartolino, que son para lubrificar. Torres también afirma que la eyaculacion puede ser
retrograda.

Un estudio en Australia de 2011 que buscaba la relacién entre orgasmos, clase social,
estudios, personalidad, ideas politicas, estar o no casada y actitudes restrictivas o
permisivas, dio estos resultados:

Tener libido aumenta los orgasmos tanto por coito como por masturbacion

Fantasias fuera de la pareja: menos orgasmos durante el coito, mas masturbandose.

Actitudes restrictivas: no afecta a los orgasmos en pareja; disminuye los individuales.

A mayor clase social, mayor frecuencia de orgasmos durante la masturbacion.



- A mayor nivel de estudios, menos orgasmos durante el coito y mas masturbandose

En otro estudio de Laumann (2005) se afirma que de un 25 a un 30% de mujeres tiene
problemas para alcanzar el orgasmo durante la penetracién. Un 10% no lo consigue nunca,
ni con masturbacion (Estupinya, 2013, p. 137). La anorgasmia en mujeres del sudeste
asiatico es del 41%. La falta de deseo en las mujeres en el sudeste asiatico es del 43,4%,
mientras que en Europa del Norte es del 25,6%. En hombres hay mayor proporcién de
eyaculacién precoz en Mégjico y Brasil; y valores muy elevados de insatisfaccién sexual y
disfuncion eréctil en el sudeste asiatico.

Dingfelder (2011) dice que el 67% de las mujeres heterosexuales reconocen simular el
orgasmo durante las relaciones pene-vagina. De estas, el 55% admitié simularlo durante la
relacion sexual; el 8% durante el sexo oral; y el 4% durante la estimulacién manual. La
pelicula “Fake orgasm” (2011) de Jo Sol, no solo abunda en esta afirmacién sino que es un
magnifico documental acerca del entramado sexo-género en el mundo queer.

Una encuesta britanica realizada a casi 20.000 personas en 1990, con repeticiones en 2000
y en 2010, ha mostrado un incremento progresivo de sexo oral y anal entre heterosexuales
(Estupinya, 2013, p. 112).

e. El sexo anal:Practica habitual para la mayoria de los hombres gays que se ha disparado
entre la poblacion heterosexual. Casi la mitad de las mujeres entre 25 y 70 afos lo ha
practicado en alguna ocasion. El 58% de mujeres lo hicieron por primera vez a peticién de
sus parejas. Internet y sus paginas porno tiene un rol importante es esta practica. Hay una
parte de la poblacion a quienes les resulta placentero a pesar del dolor (Stulhofer, 2013). La
frecuencia del dolor en una poblacién homosexual: el 41% no dolor, el 32,7% dolor suave,
17,2% moderado, 5,8% severo (Estupinya, 2013, p. 163-167). A mayor experiencia menos
dolor, pero para un sector esta siempre presente.

Stulhofer (2013) encuesté a mas de 2000 mujeres de entre 18 y 30 afos. El 63% habia
tenido alguna experiencia de sexo anal. La mitad reconoci6 que la primera vez tuvieron que
interrumpir por dolor intenso, pero la mayoria repitieron, un 9% a pesar de sentir un dolor
severo. ¢Por qué? Hay tres grupos de respuestas: 1. una cuarta parte no siente dolor
alguno; 2. un 40% experimentan dolor intenso y evitan practicarlo; y, 3. a un tercio les duele
pero les gusta porque dicen que erotizan el dolor.

Atencion, porqué el sexo anal es mucho mas arriesgado de lo que se cree y muchas de sus
practicantes no utilizan preservativos cuando es mucho mas necesario, por el tipo de tejido,
las lesiones, las respuestas inflamatorias e infecciosas y las enfermedades de transmision
sexual.

En los hombres la penetracion anal (tanto para homo como para heterosexuales) con pene,
dedos o dildos es placentera por el estimulo interno de la préstata y les puede llevar al
orgasmo. Las fibras sensoriales alrededor del ano pueden explicar porqué algunas chicas
sienten placer en el sexo anal, mientras que otras sienten indiferencia o dolor.

Hay fendmeno nuevo, estimulado por el porno en Internet, y por la literatura tipo “50 sombras
de Gray” que consiste en que el sexo “normal” ya no resulta suficientemente estimulante
para muchos hombres usuarios asiduos de pornografia. Buscan la penetracion anal (a
menudo violenta) y el climax anal como “objetivo” del acto sexual, ademas del bondage, que
explicamos en el apartado siguiente.



En su libro, Wolf (2013, p. 295-6) cuenta que en una reunion con las asesoras de salud de
varias universidades, estas pedian ayuda a quien las pudiera escuchar para poder “ayudar”
a las multiples chicas que consultaban por desgarros anales. Estas chicas les contaban que
los chicos de los campus esperaban que ellas aceptaran practicar este tipo de sexo, porque
esto era lo que veian en las pantallas. La pornografia contemporanea “mainstream” esta
alejada de las caricias y estimulos que excitan a las mujeres, degrada la vagina y a menudo
destaca la penetracién violenta, incitando al tipo de practicas sexuales que aumentan la
insatisfaccion sexual y emocional de las mujeres, por decirlo suavemente. En realidad las
chicas son victimas de una fuerte presion para que acepten esta situacién como “una nueva
normalidad”.

f. Bondage, o BDSM (Bondage, Domination/Discipline, Sadism, Masoquism) De Béjar
(2001, 2011) plantea con toda naturalidad la practica del Bondadge (actos de atar con fines
eréticos) o el BDSM (Bondage, Domination/Discipline, Sadism, Masoquism). Las personas
que lo practican lo suelen hacer en clubes privados (Estupinya, 2013):

a) Se comunican de una forma exquisita y fluida los limites y preferencias
sexuales

b) Tienen los roles bien marcados de dominancia y sumision

c) Utilizan el dolor fisico como desencadenante de la excitacién (nuestro cerebro
interpreta un mismo estimulo algunas veces como doloroso, otras como
placentero).

Un estudio australiano (Richters, et al., 2008) encontré que el 2,2% de los hombres y el 1,3%
de las mujeres habian tenido practicas sadomasoquistas en el ultimo afo. No encontraron
una relacion entre sintomas psicolédgicos, abusos en el pasado o dificultades sexuales y la
practica de BDSM; el BDSM es una practica cultural mas, mas frecuente entre
homosexuales o bi que entre heteros. Pero atencion, porque el sadismo con agresion sexual
existe, y es una parafilia. El BDSM no es el sadismo sexual consentido. El BDSM no genera
problemas en personas sanas; si en cambio a personas con desequilibrios emocionales
previos.

El sexo pornografico en Internet, mas el éxito de masas Cincuenta Sombras de Gray, que
estimulan este tipo de practicas, las han convertido en un fendmeno con riesgos que Ixs
psicoterapeutas tenemos que tratar con cuidado, especialmente cuando las refieren mujeres
que no han alcanzado niveles suficientemente altos de organizacion subjetiva asertiva. Los
limites entre BDSM vy las relaciones abusivas se pueden hacer borrosos.

Leknes (2013), investigadora noruega de la relacion entre dolor y placer dice que Ixs
masoquistas no tienen mayor tolerancia al dolor. Leknes tiene varias hipodtesis. La primera es
que hay que entender que placer y dolor son un continuo. Luego, que eliminar un dolor
genera placer. Pero, ¢por qué el dolor puede llegar a generar placer? Un dolor muy intenso
libera endorfinas que una vez en el torrente sanguineo generan bienestar en cuanto el dolor
cesa. Los sistemas de dolor y placer comparten circuitos, de manera que el dolor puede
activar partes del sistema dopaminérgico (ansia y motivacion) y aumentar el deseo sexual.
Bastian (2013), un psicologo australiano, afirma que un dolor puede eliminar otro dolor;
autoinfligirse dolor reduce el malestar generado por culpabilidad, como nos han mostrado los
trabajos de Doctors (2007) con adolescentes que se cortan para aliviar dolores psicoldgicos.

Saketopoulou (2014) en “Sufrir el placer” argumenta que la sexualidad perversa puede tener



un potencial generativo si el/la analista, en vez de asustarse, mantiene la curiosidad. La
autora se fundamenta en la teoria de la sexualidad infantil de Laplanche (2011) para sugerir
que placer y dolor son dos fendmenos evolutivamente coextensivos. En palabras de Butler
(2006) “Nos deshacemos el uno/a al otro/a. Y si no nos perdemos algo... de manera que
cuando hablamos de ‘mi sexualidad’, en realidad queremos decir algo complicado,... la
sexualidad no es una posesion, sino mas bien, un modo de ser desposeidxs” (Saketopoulou,
2014, p. 24).

Me gustaria terminar este apartado citando Perel (2013), que tiene una TED Talk
extraordinaria acerca del deseo en las relaciones de larga duracion. Perel empieza
afirmando que es la primera vez en la historia que vivimos la sexualidad a largo plazo,
enraizada en el deseo, para obtener placer y conexion.

Perel dice que el sexo no es una cosa que se hace, sino un sitio al que unx va. Es un
espacio interior en el que unx entra, en solitario o con otrx/s.

Para que se mantenga el deseo en una relacion hay que reconciliar dos grupos de
necesidades que se contraponen; necesidades de seguridad, previsibilidad, permanencia,
esperanza, etc. (de amor) con necesidades de novedad, aventura, misterio, riesgo, etc.
(deseo)

Perel afirma que el buen sexo a menudo se desvanece, que tiene ciclos, como la luna.
Como terapeutas nos interesa esta idea porque algunas personas pueden angustiarse si no
sienten deseo y entrar en una posicidon autoexigente, y asi Ixs podemos ayudar.

Otra idea de Perel es que cuidar es un antiafrodisiaco poderoso. Cualquier cosa que
suponga parentalidad disminuye la carga erética. La paradoja entre amor y deseo es que los
ingredientes que nutren el amor (mutualidad, reciprocidad, responsabilidad, proteccion,
preocupacion por el otro) son los mismos ingredientes que lo apagan. También hay otras
razones para que se apague el deseo, si unx se pregunta “;cuando me cerré?” puede
encontrase con este tipo de respuestas: cuando me senti muertx por dentro; me senti mayor;
no me gusta mi cuerpo; no tuve tiempo para mi; tengo la autoestima baja; no me siento con
derecho a querer, ni a recibir placer; no he tenido tiempo de charlar o pasar un rato
agradable contigo, etc.

Otro concepto muy extendido por el “amor romantico”, el género normativo y el
“nacionalcatolicismo” es la creencia de que el amor va con la abnegacion. No es cierto. Va
con cierta cantidad de interés personal. La capacidad de estar conectado con uno
mismo en presencia del otro. En otras palabras: nos tenemos que mover en la dialéctica
entre la necesidad de conexién y la de separacion; entre la unidad y la autonomia. Si unx
pasa el tiempo en el cuerpo y en la mente del otrx y no en los propios, no se excita. No
puede culminar y tener un orgasmo.

Otra pregunta muy pertinente es: ; Qué me pone, qué me atrae del otrx? Las respuestas:

1. cuando no esta, estamos separadxs y nos volvemos a encontrar

2.cuando Ix veo en su singularidad y sus capacidades

3.cuando lo pasamos bien juntxs, nos reimos, compartimos un evento



4.

b.

cuando aparecen sentimientos no muy politicamente correctos: celos, posesividad, poder,
atrevimiento.

Perel afirma que las parejas que funcionan:

.tienen mucha privacidad erética (entienden que hay un espacio erético que pertenece a cada

uno)

entienden que los juegos preliminares no son para justo antes del sexo, sino que empiezan
justo después del orgasmo anterior

.aceptan que el sexo comprometido es premeditado, intencional, tozudo, centrado en el

presente (han dejado caer el mito de la espontaneidad)

5. Dificultades en la sexualidad

El afio 2012 es el primer momento de la historia en que se empiezan a publicar mas
articulos cientificos sobre disfuncion sexual femenina que masculina. La sociedad esta
cambiando y el placer sexual ya no se concibe como mas importante para el hombre que
para la mujer. El porcentaje de mujeres que sienten tener algun problema en su sexualidad —
el 43%- (la falta de deseo es el mas frecuente) es significativamente mayor que el de
hombres —el 31%. (Laumann et al., 1999). Pero ademas la sexualidad femenina es mucho
mas compleja que la masculina. Se mencionaran partes de un articulo (Garriga, 2014) que lo
refleja.

a. Preocupaciones femeninas:

Cuatro grandes categorias interrelacionadas:

A) factores socioculturales: falta de informacion sexual, exceso de trabajo, presiones
religiosas o culturales;

B) problemas en la pareja: conflictos, diferentes intereses, salud del compafero, falta de
comunicacion;

C) factores psicolégicos: ansiedad, miedos, baja autoestima, traumas del pasado;

D) problemas médicos: dolor en el coito, infecciones, cambios hormonales que puedan
generar falta de deseo o de excitacion genital.

Se produce un cambio de categorias diagndsticas en el DSMV, que eliminan la doble
denominacion que habia en el DSMIV, por tanto la doble conceptualizacion: el “Trastorno del
deseo sexual hipoactivo” y el “Trastorno de excitacion sexual femenina”, que separaba las
dificultades del deseo de las de la excitacion Esta doble conceptualizacion se hacia eco del
modelo de 1979 de Helen S. Kaplan, que afadia el deseo mental al modelo lineal de la
respuesta sexual humana de Masters y Johnson de 1966. Estas dos denominaciones del



DSMIV, en el DSMV son sustituidas por un unico trastorno que se llama “Trastorno de
interés/excitacion sexual” y responde al modelo circular teorizado por Basson, en 2001.
Segun este modelo, en ocasiones el deseo mental puede preceder a la excitacion fisica,
pero también el contacto y la excitacion fisica pueden generar deseo sexual.

Como se argumento (Garriga, 2014), el problema que puede generar esta nueva categoria
diagndstica es que abunde en la posicién sumisa de la mujer. Porque:

Aunque Brotto (2010) argumenta que “interés” describe mejor que “deseo” a las mujeres, porque “enfatiza
un constructo mas amplio que las connotaciones mas bioldgicas de ‘impulso’ del deseo sexual’, la
aceptacion de una flexibilidad y receptividad sanas de las mujeres pide preguntarse cual es la linea entre
flexible y confusa. Cual es la verdad del deseo de una mujer. ;Tiene que confiar en su estado
“psicologico” o en el “fisico” (como si fueran separables para todo el mundo)? ¢ Tiene que confiar en su
pareja para hacerle saber cuando ser sexual? Los discursos alrededor de la receptividad “sana” y de la
desconexién femenina natural entre la excitacion objetiva y la subjetiva son problematicos porqué son
interpretados como evidencias de la “complementariedad” del deseo entre hombres y mujeres, donde por
complementariedad se entiende que el hombre inicia y la mujer responde.

Estas narrativas pueden ser dafinas para las mujeres. Si entendemos por receptividad femenina la
“propensidn a ponerse [a la actividad sexual] a pesar de la ausencia de deseo sexual en este instante”
hace que utilizar la receptividad como senal de deseo sexual pueda reforzar las demandas de los
hombres y fomentar el sexo coactivo en las relaciones heterosexuales; también puede promover
experiencias sexuales traumaticas, y devaluar aun mas la ya turbia nocion del consentimiento.

A pesar de las criticas, este modelo recoge una realidad de la sexualidad femenina, que ha
sido muy desarrollada en el libro “Deseo” (de Béjar, 2011), que ofrece otra manera de mirarlo
para ayudar a despertar el deseo en las mujeres por su propio placer, puesto que el trabajo
ya citado de Laumann (de 1999), segun el cual el 43% de las mujeres de 18-59 afos sufrian
algun tipo de trastorno, afade que el mas prevalente es la falta de deseo, y que este afecta
al 33% de las mujeres (carecemos de datos para el estado espafiol). Esta cifra es
escandalosamente alta y algunas estimaciones la elevan aun mas, lo que nos deberia hacer
preguntar qué esta sucediendo para que tantas mujeres no contemplen esta falta como un
problema (distress).

En realidad Shifren (2008) en un nuevo estudio sobre 31.851 mujeres, afiadid a su encuesta
una pregunta acerca del malestar (distress) y los resultados mostraron una prevalencia de
problemas sexuales creciente por grupos de edad: 27.2% grupo 18-44 afos, 44.6% grupo
45-64 anos, y 80.1% de 65 para arriba. Pero solo lo vivian como un problema el 8,9%, el
12,3% vy el 7,4% respectivamente. Lo que pone de manifiesto que para muchas mujeres la
falta de deseo no interfiere en su bienestar.

La falta de deseo femenino es muy comun. Y tiene que ver con aspectos muy variados y
dispares:

Falta de testosterona

Insatisfaccion propia (con las propias tareas o responsabilidades)

Insatisfaccién en la relacion (por cuestiones de dedicacién a tareas comunes, a
necesidades de hijxs, por malos tratos psicoldgicos, fisicos o sexuales, etc.).

Cansancio y/o estrés



- Psicopatologia (ansiedad, depresion, estrés post-traumatico, narcisista, borderline,
psicosis)

- Porresentimiento con la pareja
- Por actitud sacrificial, renuncia al propio placer.

La industria farmacéutica esta trabajando intensamente para proporcionar
soluciones: Intrinsa, unos parches de testosterona que se van distribuyendo a través de la
piel, caros y uso diario, y que, a la larga puede incrementar el riesgo de cancer de mama y
riesgos cardiovasculares. Tefina: espray nasal de testosterona, de uso puntual, que hay que
esnifar de una a dos horas antes de la actividad sexual; Lybrido (testosterona y sildenafil)
que influye sobre el deseo y sobre el flujo sanguineo del clitoris vulva y vagina (el mismo
principio del Viagra) y Lybridos(testosterona y buspirona), que ademas de al deseo apunta a
la motivacién (en mujeres que tienen mecanismos inhibitorios al sexo, incluso disfunciones
sexuales debidas al exceso de serotonina que producen los inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina), que estaran disponibles en 2016. Otro medicamento en
estudio que ha sido aprobado por la FDA en junio de 2015 es la Flibanserina, un mal
antidepresivo que se vio que funcionaba como inductor de la libido.

También hay una autora Leonore Tiefer, autora de “Sex is not a natural act” (22 ediciéon en
2004) que justamente hace campafia en contra de la Flibanserina diciendo que el concepto
de disfuncion sexual femenina es un constructo artificial fomentado por la industria
farmacéutica y por una sociedad sexista que exige a las mujeres unos niveles de libido
superiores a lo que es natural (con todos los problemas que la palabra natural comporta).

Se ha encontrado que la pildora anticonceptiva reduce los niveles de testosterona, sin
excepcion. Los déficits de androgenos también estan asociados con pérdidas de densidad
O0sea y masa muscular, ademas de peor estado de animo y bienestar fisico.

Por otro lado Francisco Cabello (2002), sexdélogo de Malaga, afirma que la relacion entre
libido y testosterona existe, pero que esta plagada de excepciones. El tiene pacientes a los
que se disminuye farmacoldgicamente los niveles de testosterona y no pierden un apice de
deseo (pederastas, hipersexuales). Lo que nos lleva de nuevo a los factores psicologicos,
socioculturales y de pareja, que tienen que ver con la falta de deseo.

Falta de excitaciéon y lubricacion: La falta de excitacion y de lubricacién también son
malestares femeninos. La pérdida de estrogenos tras la menopausia comporta una
disminucion significativa de lubricacion. Las terapias supletorias de estrégenos mejoran la
lubricacion y la respuesta sexual, pero estan claramente asociadas a un incremento de
casos de cancer. Una solucion facil y segura es un buen lubricante. La terapia sexual es
indicada cuando persiste la falta de excitacion.

Por otro lado las estadisticas de Estupinya (2013) dicen que alrededor de un 10% de
mujeres nunca han experimentado un orgasmo.

Vaginismo y dolor en el coito (dispareunia): E| dolor en el coito puede estar causado por
malformaciones, infecciones, falta de lubricacion, etc. y por vaginismo, que es una
contraccion involuntaria de los musculos del suelo pélvico cerrando la vagina e impidiendo
cualquier tipo de penetracion, incluido un tampon.



La opinion mas comun es que el vaginismo tiene causas psicologicas y que se origina por
ansiedad y temor al encuentro sexual, por experiencias traumaticas o anticipacién de dolor
en el coito. Puede ser debido a lesiones musculares o nerviosas. La psicoterapia para
eliminar bloqueos y aversiones funciona en muchos casos. También el empleo de boétox. Uno
de los tratamientos mas comunes consiste en una serie de dilatadores de diferente tamano
que la paciente debe ir introduciendo progresivamente.

b. Disfunciones sexuales masculinas

Volviendo al estudio de Laumann (1999) el 31% de los hombres decia haber tenido algun
desorden sexual en los ultimos 12 meses. Los mas comunes son la disfuncién eréctil y la
eyaculacion precoz, luego la eyaculacion retardada y la falta de deseo.

Los datos del Estado Espariol de 2013, de la Asociacion Espafiola de Andrologia, Medicina
Sexual y Reproductiva (ASESA) en el Atlas de la disfuncién eréctil en Espafia muestran que
su incidencia es del 18,9%. Las causas pueden ser fisicas o psicoldgicas. A nivel fisico, los
problemas de ereccion pueden indicar una enfermedad cardiovascular. La diabetes y la
hipertension también. La obesidad, el tabaquismo, el exceso de alcohol, todo lo que afecte al
sistema circulatorio. Algunos problemas de ereccion son efectos secundarios de algunos
farmacos: como de la hipertension.

Las causa psicologicas mas habituales son la depresion, el estrés, los problemas de pareja 'y
el bloqueo que genera la ansiedad escénica (seria el caso de los hombres jovenes o adultos
a quienes, a pesar de sentirse mentalmente excitados, inseguridades, nervios o miedos
provocados por experiencias traumaticas anteriores impiden la ereccién en el momento del
acto sexual). En el contexto de una relacion estable, una terapia sexual deberia ayudar. En
alguien sin pareja es mas dificil. En este caso la ayuda de farmacos para facilitar la ereccion
podria ser util. Hay: Tadalafilo, que se comercializa como Cialis, actia aumentando el flujo
sanguineo en el pene en presencia de estimulacion sexual. Hay que ingerir este farmaco 30
minutos antes. Vardenafilo, que recibe el nombre comercial de Levitra, actia aumentando el
flujo sanguineo en el pene siempre en presencia de estimulaciéon sexual. Su administracion
debe realizarse entre 25 y 60 minutos antes de comenzar. Sildenafilo, conocido
como Viagra,actua potenciando el riego sanguineo del pene, facilitando asi la ereccion.
Debe tomarse una hora antes de empezar. Avanafilo: un nuevo producto cuyo nombre
comercial es Stendra, actua mejorando la vasodilatacion, responsable de que la sangre
llegue de forma adecuada al pene para producir asi la ereccion. Funciona en tan sélo 15
minutos tras su ingesta.

Eyaculaciéon precoz: Algunos hombres eyaculan sin control en el mismo instante de la
penetracion, y luego tienen el periodo refractario hasta poder volver a tener una ereccion.
Este problema afecta seriamente la confianza y la vida sexual de estos y de sus parejas. Las
causas situacionales y comportamentales son las mas frecuentes, pero se ha asociado a
niveles bajos de serotonina. El tratamiento incluye, ademas de la terapia sexual, cremas
anestésicas (con preservativo) como Tramadol - analgésico opiaceo-, la
Clomipramina(antidepresivo triciclico que inhibe la recaptacion serotonina y noradrenalina)
y los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina: paroxetina, sertralina y
fluoxetina, en este orden de eficacia.

Eyaculacion retardada o anorgasmia: Entre un 3 y un 5% de hombres pueden tener
dificultades para alcanzar el orgasmo en alguna época. La eyaculacion retardada es un
trastorno del orgasmo, tras una fase de excitacion sexual normal, en el transcurso de una
relacion sexual. En sexologia se distinguen dos tipos de problema dentro de este trastorno:



. Eyaculacion retardada; cuando el orgasmo tarda mucho en llegar, el hombre se
cansa y el coito se vuelve demasiado extenso para ambos. No hay un tiempo
marcado aunque algunos expertos indican que 20 minutos podria ser considerado
demasiado tiempo.

. Anaeyaculacion; cuando a pesar de haber alta excitacién, no se eyacula y no hay
orgasmo. Hay que distinguir de la retroeyaculacion, donde el hombre voluntaria o
involuntariamente eyacula hacia dentro, pasando el semen a la vejiga y luego
orinandolo.

Estas disfunciones tienen distintos tipos de causas posibles:

b.1. Fisicas

. Problemas en las vias seminales como obstrucciones. Esto puede ocurrir debido a
infecciones, algunos medicamentos y lesiones medulares.

. Problemas hormonales. El exceso de prolactina, por ejemplo.
« Cirugias pelvianas.

« Diabetes melitus

Todas estas causas excepto las lesiones medulares son de tipo temporal y remiten con
tratamiento.

b.2. Psicolégicas

Las causas de tipo psicologico pueden ser muchas y muy variadas como:

. Miedo a eyacular. El temor consciente o inconsciente a eyacular, sea por no querer
hijos, miedo a las ETS, etc.

. Problemas de pareja. El hombre puede “castigar” de esta forma a su pareja,
manifestarle su desprecio o centrar la atencion en él.

. Excesiva masturbacion con pornografia de internet.

Baja autoestima.

« Ansiedad.



Un hombre con problemas para llegar al orgasmo aun con excitacion, puede saber si la
causa es fisica o psicoldgica. Ademas puede diferenciar si no ocurre en todas las ocasiones,
en todas las técnicas o en la masturbacién en solitario. Si la causa es fisica ocurre en el
100% de las ocasiones.

Falta de deseo: También llamada “andropausia” debida a la pérdida progresiva de
androgenos, a obesidad, consumo de alcohol.

El alcohol, en dosis moderadas, es afrodisiaco, pero en mayor cantidad produce la paradoja
de sentirse muy excitado pero tener dificultades para alcanzar el climax.

El libro de Cabello y Lucas (2002) antes citado propone técnicas para ayudar en todas las
dificultades sexuales, incluidas las indicaciones farmacoldgicas adecuadas.

6. Vivir la sexualidad con “agencia”

De Bejar, (2001) publicé un libro que se ha reeditado en 2006 como “Tu sexo es aun mas
tuyo” y que lleva mas de 300.000 ejemplares vendidos. Es un libro que tiene el mérito de ser
de sexualidad para mujeres, pero que es muy Util que lean los hombres porque desmitifica
muy bien la fantasia de “la bella durmiente” y el “principe azul” en la sexualidad. Esta obra
apela a la agencia (o capacidad de accion) de las mujeres para su gozo compartido; deja de
hacer caer la responsabilidad de lo que ocurre en la cama a los caballeros; sabe dar la
importancia que merece al clitoris; muestra con ilustraciones como hacerse responsables del
propio placer a las mujeres, aun en compainiia

El libro plantea las incongruencias del modelo de sexualidad femenino: miedo a no gustar, a
no estar a la altura por no gozar como deberia ser (¢ clitoridianas, vaginales?); no pedir,
pero hacer o dejarse hacer, mas preocupadas por el placer del otro que por el
propio; fingir:orgasmos, por no quedar mal o herir sus sentimientos, o para que “acabe ya”;
menor libido de las mujeres versus incontenible necesidad de “descarga” de ellos; la doble
moral que valora al donjuan y degrada como fresca o puta a la que hace lo mismo.

También explica la historia de Lilit. Lilit fue la primera mujer de Adan, a quien abandond
cuando éste intento forzarla. Yavé la castigd a perder cien hijos cada dia. Con esta historia la
autora muestra que ha habido mujeres con agencia pero que han sido silenciadas de la
historia. En cambio se ofrece a Eva, su segunda mujer, como antimodelo (porque queria
saber —en realidad como pecadora mortal) y a la Bella Durmiente, Blancanieves o Pretty
Woman como modelo: que sin un hombre que las salve no son nada.

De Béjar propone que las mujeres se tienen que responsabilizar de la calidad de su vida,
de su placer. Ellos también saldran ganando. Para ello, tienen que conocer su cuerpo, estar
a la udltima en informacién sobre sexualidad, plantearse qué desean a nivel sexual y
comunicarselo a sus parejas.

El modelo de sexualidad dominante también es inhumano para ellos: que el pene sea el
centro de su universo, que cumpla con las caracteristicas de longitud, grosor, duracion de la
ereccion y eficacia en provocar orgasmos femeninos mediante la copula. Y cuando falla el
pene? Muchos hombres después de un pinchazo creen que su vida sexual ha acabado y
renuncian por miedo a ver su virilidad cuestionada.



De Béjar explica la historia de un encuentro sexual con el que muestra la cruda realidad del
modelo de sexualidad patriarcal. En este ejemplo Julia —la chica-aparece insegura por la
supuesta fealdad de su cuerpo; indecisa por temor a qué pensara de mi; preocupada de por
qué tarda demasiado en estar preparada; nerviosa por estar a la altura y satisfacerlo; y
angustiada por no cansarle o parecerle demasiado pedigliefa. Y propone como solucién a
este cumulo de despropdsitos la agencia mencionada anteriormente.

7. Las novedades en la sexualidad en la actualidad

Actualmente hay un fendbmeno que no esta bastante estudiado porque es muy reciente
(Wolf, 2013; Wilson, 2006). Wilson llama al porno por Internet “El mayor experimento global
inconsciente que jamas se haya dirigido”.

a. El porno en Internet

Desde que en todo el mundo occidental se dispone de conexion a Internet de banda ancha
que permite poder visualizar imagines al instante, la pornografia ha adquirido unas
dimensiones espeluznantes, distintas para los hombres y para las mujeres. Segun un
estudio publicado en The Journal of Adolescent Research, (Wright, 2013) nueve de cada
diez hombres jovenes consume pornografia, un tercio de las chicas también lo hace. Los
chavales antes de los 10 afios ya han buscado en las paginas porno.

Wolf y Wilson explican que como resultado de esta invasion de imagenes pornograficas,
cada vez mas duras, al cerebro masculino se le cruzan los cables. Lxs adultxs y Ixs
adolescentes no saben hasta qué punto la pornografia remodela sus cerebros. Hay un video
excelente en la pagina “Your Brain on Porn” (https://www.youtube.com/watch?
v=70FVOJf0TzY) que muestra como el cerebro se va transformando por los efectos del
consumo de pornografia sobre el sistema dopaminérgico.

El sexo “normal” ya no resulta suficientemente estimulante para muchos hombres usuarios
asiduos de pornografia. Buscan la penetracion anal (a menudo violenta) y el climax anal
como “objetivo” del acto sexual.

Para los chicos, el problema también es serio. La masturbacion cronica ante imagenes
sexuales les desensibiliza, o que da lugar a una busqueda de estimulos mas fuertes
(imagineria mas intensa y llamativa), y a la tipica escalada en el uso de las adicciones, por
un lado; y a serios problemas de disfuncion eréctil y eyaculacion retardada, por el otro.

La pornografia se ha convertido en una rival destructiva para las mujeres y para las
capacidades sexuales de los hombres. Tenemos que decir claramente que el porno por
Internet no es sexo, es droga dura. Pone en marcha el circuito de recompensa de la
siguiente manera:

Los hombres (y las mujeres también) tenemos el efecto Coolidge que explica que la
asiduidad de una pareja sexual apaga el deseo sexual, pero que cuando se introduce una
nueva pareja sexual el ardor vuelve a fluir, hasta que disminuye con el paso del tiempo. A
nivel de neurotransmisores, lo que produce el estimulo novedoso, es una liberacién de
dopamina en el nucleo acumbens.

Masturbarse frente a imagenes pornograficas, da lugar, a corto plazo, a un incremento de la
dopamina en el cerebro masculino, lo cual mejora su estado de animo durante una o dos



horas (Doidge, 2007). Se activa el mismo circuito neurolégico que en el consumo de
cocaina, o en el juego. Puede dar lugar a una conducta adictiva cuando se convierte en un
tipo de respuesta obsesivo compulsiva. Y esto sucede cuando se sienten inducidos a
masturbarse repetidas y sucesivas veces, hasta llegar a perder interés en otros aspectos de
su vida y a perder su capacidad para dominar su necesidad.

Pero ademas, con cada orgasmo, se liberan opioides, serotonina y endocannabinoides, lo
cual produce, éxtasis, saciedad y relajacion (http://lyourbrainonporn.com/your-brain-on-
porn-series, Wilson, G., 2015) Con cada eyaculacién sucesiva, la inhibicién se hace mas
fuerte (el sistema refractario). Para contrarrestar este efecto necesitan materiales eréticos
cada vez mas potentes, lo que les hace adictos al orgasmo, y a la previsibilidad de la
recompensa. Pero una excesiva estimulacion crénica deja de resultar satisfactoria. Y
entonces empieza a preguntarse si las mujeres con las que se cruza aceptarian participar en
esta 0 aquella practica sexual. Esto da lugar a resentimiento, irritacion y ensimismamiento en
sus relaciones, al no haber coincidencia entre la realidad virtual y la realidad fisica, y
facilmente se ven afectados otros aspectos de la vida. De manera que su sistema limbico le
mantiene firmemente convencido de que solo la droga de su eleccién le podra restituir el
bienestar.

Por otro lado, hay gente joven, que no sdélo utilizan las imagenes porno durante las
relaciones sexuales, sino que, a veces, son lo que determina y marca el ritmo, las posturas,
los juegos. Quien controla el mando a distancia se convierte en quien controla el tipo de
conducta sexual y el ritmo de su desarrollo.

Wilson llama resurrectos a los hombres que comprenden cual es la causa de su malestar y
dejan de consumirla. Necesitan unos dos meses para recuperarse, si son mayores. Pero si
son jévenes, necesitan el doble, de cuatro a cinco meses, porque su cerebro esta
demasiado estructurado.

Una sociedad de masturbadores es una poblacién subyugada que conviene al statu
quoporque adormece a la gente, en lo politico, y en lo erético, y su efecto es inhibidor y
depresivo, pero también disociativo, por lo traumatico.

Ahora bien Internet también ofrece muchas ventajas: permite identificar la propia orientacion
a quien duda; permite, sobre todo a las personas trans tener foros en los que dialogar acerca
de su condicion sin ser cuestionadas, juzgadas, o estigmatizadas, sino todo lo contrario.
Compartir experiencias de transicion, recursos para obtenerla, modelos,...

Permite utilizar las aplicaciones para contactar o ligar. Ahora con este sistema es muchisimo
mas facil; pero surgen otras complejidades, como cuando parar, o seguir buscando.

b. Aplicaciones para buscar pareja

MiuMeet. MiuMeet permite chatear con personas cercanas porque las localiza por GPS de
forma gratuita, importar fotos desde el Facebook vy filtrar sus gustos para afinar mas la
busqueda. Desde comida preferida, habitos nocturnos, peliculas etc.

Tinder. se basa en cruzarse por la calle, localizacion GPS. Entonces aparece la foto de la
persona que esta en la aplicacion y se puede poner un “me gusta”, si la otra persona
también lo hace, entonces empieza la comunicacion.

Meetic: Gran web de contactos. Gracias a la aplicacion de Meetic se puede ligar en cualquier



momento y lugar.

Badoo: Con Badoo se pueden descubrir las afinidades con millones de personas. Desde
quien frecuenta los mismos bares o clubes, quien compra en las mismas tiendas etc. 100%
segura, ofrece un sinfin de posibilidades como el modo invisible, para ver perfiles sin que lo
sepan, crear album de fotos, etc.

StreetMatching: Para los que creen en el amor a primera vista, permitiendo localizar
geograficamente el flechazo. Con un solo click, la aplicacion detecta el lugar y la hora en que
ha sucedido el encuentro de manera que el usuario solo tendra que aceptar los datos para
que su flechazo quede registrado. Perfecto para llevarlo a un bar, realizar "fichajes" y
esperar que sean correspondidos.

Social Flirt. Con ella puedes encontrar gente compatible y cercana. Millones de perfiles de
usuarios y test de compatibilidad aseguran poder encontrar exactamente lo que la persona
esta buscando. Se necesita algo de tiempo para rellenar el perfil, pero merece la pena
hacerlo, porque a mas detalles mejores posibilidades.

LovePark: Para ligar, chatear, tener citas y sobre todo encontrar la media naranja.
Totalmente gratis, sin necesidad de dar el correo electronico ni ningun otro dato. Para
muchxs una de las mejores, mas faciles y sencillas de utilizar.

Grindr: Grindr Xtra es una manera simple, rapida y gratuita de encontrar chicos gays, bi o
curiosos para salir, socializar y hacer amigos usando el iPhone. Identifica la ubicacién fisica
y permitirte subir fotos y chatear con los chicos que estén mas cerca. Esta prevista la salida
de la app para heterosexuales.

Qrush: Aplicacion bastante sencilla, exclusiva para chicas que buscan conocer a otras
chicas. Tiene, su chat, un apartado donde leer noticias, un administrador de la aplicacién y
un apartado en el que ver los perfiles de las chicas que se encuentran alrededor de la zona
de la persona que lo usa, organizadas por orden de cercania.

Ashley Madison: Ashley Madison ofrece la posibilidad de conectarse desde cualquier punto
del mundo para poder tener una infidelidad a la carta. El avance de la tecnologia y el poder
acceder a la web desde un teléfono mévil privado es una de las mejores ventajas que ofrece
Ashley Madison para sus usuarios, ya que protege todavia mas la privacidad del registrado y
no deja huellas digitales en el ordenador personal.

Breakupnotifier. Aplicacion para Facebook. Avisa por email cuando la chica o chico que a
unx le gusta vuelve a estar solterx. Después de indicar los perfiles de la red social en los que
unx esta interesadx, breakupnotifier analizara el estado hasta detectar un cambio, momento
en el que avisara que ya se puede empezar a desplegar todos los encantos.

Aplicaciones para parejas:

Couple, Avocado y Between: tienen un calendario propio, un chat privado y la posibilidad de
intercambiar archivos.

SimplyUs: ayuda a organizar las tareas domésticas, con listas y recordatorios.



Kindu: reaviva la pasion, contiene propuestas de juegos y retos sexuales.

Fix a Fight. transmite el estado de animo a la pareja y ofrece consejos para reparar la
situacion.

Desrire42: potenciar la sexualidad como un juego.

Happyweek: un calendario lleno de propuestas sorpresa destinadas a cuidar una relacion.

7. La sexualidad en las mujeres mayores (a partir de los 50)

En 2013 Freixas publicdé una investigacion que habia realizado sobre una muestra de 730
mujeres de 50 afos en adelante con la que mostré que ni la sexualidad ni el deseo
desaparecen nunca, particularmente si estas tienen una relacién empatica y amorosa, con
complicidad e intimidad; que son el sustrato sobre el que apoyan el deseo; también encontré
que el 40% de las mujeres de 70 afios de la muestra practican la masturbacion.

También, que tienen una vision de la pareja “desidealizada”. Muchas ya han vivido muchas
cosas. Valoran la compania, el cuidado, el hecho de tener pareja, pero muchas desean
relaciones con compromiso afectivo, pero sin cotidianeidad. Buscan una persona empatica,
carinosa, afectiva, que respete la libertad, y que sea afin en valores y aficiones; otras, las
menos, desean un encuentro sexual sin compromiso afectivo.

En el otro extremo, a muchas no les resulta facil tener o desear una vida sexual, por
multiples razones, entre otras, porque les cuesta aceptar el autoerotismo, o porqué ni Ixs
hijxs ni las residencias (en caso de vivir en estos contextos) facilitan la sexualidad.
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