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Resumen

Descripcion de los problemas mas frecuentes en relacion con la sexualidad durante la adolescencia.

Se pone en énfasis en el rol de los pediatras y enfermeria pediatrica, sefialando las intervenciones

mas importantes que pueden hacer en este campo: trabajo en red con la escuela y las familias y otros
servicios sanitarios (especialmente ginecélogos y matronas), la utilidad de la entrevista confidencial con
los adolescentes —con el beneplacito de las familias—y la colaboracién con la educacién sexual en la

escuela (al menos, una sesion).
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Introducciéon

Los objetivos bésicos que debemos conseguir las personas
en relacién con la sexualidad son(-4):

*  Aceptar nuestra figura corporal sexuada, no siendo vic-
timas de los modelos de belleza en nuestra sociedad de la
imagen y el mercado.

*  Aceptar nuestra identidad sexual, de hombre, mujer, tran-
sexual o transgénero, porque nos viene dada, aunque ain
no sepamos los factores de que depende.

*  Aceptar nuestra orientacion del deseo heterosexual, homo-
sexual o bisexual, porque también nos viene dada, aunque
no sabemos los factores de que depende.

*  Disfrutar de la actividad sexual, consiguiendo tener rela-
ciones sexuales satisfactorias, si lo deseemos.

* Evitar los riesgos asociados a la actividad sexual.

*  Aprender a vivir las relaciones amorosas, a vivir en pareja,
si esa es nuestra opcion.

*  Respetar la biografia sexual de los demds, siempre que se
trate de una diversidad saludable.

A ello pueden ayudar mucho los pediatras porque, a pesar
de dificultades frecuentes, por el nimero excesivo de consul-
tas, entre otras, tienen prestigio y autoridad profesional en el
trabajo con la familia y los adolescentes. Con ellos pueden
colaborar otros profesionales. Por otra parte, los profesiona-
les sanitarios pueden y deben colaborar con los educadores
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para, entre todos, hacer una oferta educativa y asistencial en
el campo de la sexualidad.

A continuacién, adaptamos estos objetivos generales a la
etapa adolescente.

Aceptar los cambios puberales y la figura
corporal sexuada

Dando por supuesto que los pediatras conocen bien los
problemas relacionados con la pubertad precoz o retrasada y
posibles anomalias en los procesos fisiologicos de sexuacion,
hacemos algunos comentarios basicos sobre otros aspectos
psicosociales.

En primer lugar, hay que ayudar a los adolescentes a acep-
tar la distinta cronologia en la que se desencadene y desarrolle
su pubertad, dindoles adecuada informacién y seguridad si,
dentro de un intervalo normal, estin mis cerca de uno u otro
extremo. Puede ser util a los pediatras saber que en nuestra
sociedad es mas frecuente que las chicas se sientan mds incé-
modas si tienen la pubertad antes que sus compafieras, mien-
tras los chicos pueden sentir preocupacion si son los demds
los que han cambiado antes.

En segundo lugar, aceptar los cambios puberales referidos
ala reproduccién, especialmente la menstruacién, dando infor-
maciones bisicas, en colaboracién con padres y educadores. En
el caso de los pediatras, especialmente las referidas a posibles



molestias, y ayudas en el caso de sintomas premenstruales o
menstruales que requieran ayuda. De forma asociada a estas
informaciones, es el momento, si no se hubiera hecho antes,
de explicar a los chicos y las chicas las posibles consecuencias
de las relaciones sexuales coitales y los contenidos basicos del
sexo seguro, aspecto sobre el que volveremos.

Un tercer tema central es el de la figura corporal. Los
modelos de belleza dominantes son bien conocidos, uniformes
y exigentes (por el poder de la publicidad y el mercado de la
seduccién, en una sociedad en la que hemos pasado de repri-
mir la actividad sexual a fomentarla). Por eso, ante el espejo
y ante los otros adolescentes, espejo exigente por los modelos
interiorizados, la mayor parte encuentra algunos defectos,
limitaciones o diferencias, no coincidentes con el modelo
de belleza dominante, produciendo este hecho numerosos
sufrimientos: tener la altura adecuada, el peso adecuado, la
figura de todas las partes sexuadas conforme al modelo, no
es lo mds habitual, bien porque atin no se han desarrollado o
bien porque no se conforman, en algin sentido, a él. Sia ello
se afiade creer que no resulta atractivo a los demads, no tiene
éxito en las practicas de seduccién, amistad o noviazgo, las
dudas y sufrimientos pueden ser muy dolorosos.

En otras publicaciones:3) hemos desarrollado propuestas
para trabajar este tema, especialmente en el ambito educativo.
En breve, seguimos el siguiente proceso: toma de concien-
cia de estos sufrimientos y sus consecuencias, andlisis de los
modelos dominantes, el origen y funcién que cumplen en
una sociedad de mercado, descubrir sus cambios histéricos y
culturales y, sobre todo, tomar como referencia valores posi-
tivos para organizar la conducta: un cuerpo que sabe dar y
recibir placer, un cuerpo con un estilo de vida saludable, un
cuerpo con gracia interpersonal —con expresividad corporal
y emocional- y una estética personalizada®). Los pediatras
pueden detectar la intensidad y consecuencias o sintomas de
estos sufrimientos y hacer intervenciones personalizadas o en
colaboraci6n con la familia y el sistema educativo.

No deja de ser sorprendente que, en la sociedad de la
imagen y la figura corporal, tantos adolescentes tengan una
vida contradictoria con un estilo de vida que maltrata su salud:
sedentarismo, obesidad, mala alimentacidn, ingesta de alco-
hol, etc. Tomarse en serio el cuerpo, un organismo con nece-
sidades y formas saludables de satisfacerlas bien conocidas, es
el camino: “témate en serio a ti mismo, eres una persona Unica,
diferente en una sociedad diversa, aprende a gozar, valorar
la vida y la salud, tener gracia interpersonal y representarse
socialmente como td quieras, no como el mercado, las marcas,
y los demads te exijan”.

Aceptar nuestra identidad sexual

La identidad sexual®.3.6), en la mayor parte de los casos, se
adquiere entre 18-24 meses y 5 afios, se consolida y construye
a partir de los seis afios hasta la juventud. Antes de los dos
afios se le asigna un sexo a cada persona, se le da un nombre
sexuado y se le socializa como nifio o nifia, chico o chica a
lo largo de toda la infancia, adolescencia y juventud. De esta
forma, casi toda la poblacién, se sabe nifio o nifia y aprende a
vestirse, adornarse, comportarse, etc., como en la sociedad lo
hacen la mayor parte de los hombres y las mujeres.

REGRESO A LAS BASES

En el caso de la inmensa mayoria, la identidad sexual se
reconoce con toda normalidad, soy hombre o soy mujer.

Pero, en nuestro tiempo, y este es el campo de interven-
cién mds general, hemos tomado conciencia de que los roles
sexuales o de género son discriminatorios con las mujeres, y en
algunos aspectos con los hombres, por lo que consideramos que
los profesionales debemos favorecer, con actitudes, conductas
y, en algunos casos, con intervenciones, sobre la toma de con-
ciencia de estas discriminaciones y la necesidad de conseguir
la igualdad y el respeto a la diversidad de expresién de dichos
roles. Por tanto, en cuanto al rol sexual o género, debemos
ayudarles a ser criticos con los aspectos discriminatorios hacia
las mujeres y promocionar valores y conductas igualitarias.

En una minoria, aunque no tenemos datos estadisticos
precisos (suna de cada 10.000 o0 30.000 personas?, entre otras
cosas, porque depende de c6mo precisemos los conceptos), ya
en la primera infancia o en la adolescencia, se adquiere una
identidad sexual en contradiccién con la fisiologia corporal
o con el género o con ambos aspectos a la vez. En el primer
caso, hablamos de transexualidad o disforia de género (dis-
conformidad entre la anatomia y fisiologia sexual conocida y la
identidad que se tiene —soy un hombre con un cuerpo de mujer
y a la inversa-), aunque la forma de vivirse y representarse
de este grupo admite también grandes variaciones (p. €., los
que quieren cambiarse todo lo posible y los que solo desean
operarse de algo en concreto). En el segundo, hablamos de
transgénero (se saben en contradiccion con la identidad sexual
y social asignada, pero no necesariamente quieren cambiar su
anatomia o fisiologfa).

Es necesario que los profesionales estemos atentos a los
cambios, en conceptos y conocimientos profesionales, en
relacién con esta minoria (p. ej., los cambios en el DSM 'V,
aln insatisfactorios, para las organizaciones sociales que los
representan), para ayudarles a aceptarse y a que la familia, la
escuela y la sociedad les acepte, sin transfobia y otras formas
de rechazo o marginacién. Seguimos sin saber los factores o
causas de estas formas de vivirse y con un debate entre los
profesionales, sobre si debe considerarse una diversidad sin
mds, como es el caso de la homosexualidad, o atin deben for-
mar parte del manual de diagndstico DSM. Pero conocemos
lo mas importante: estas diversidades son compatibles con la
salud personal y social si no rechazamos, ni marginamos a
estas personas, a la vez que le ofrecemos las ayudas quirtrgi-
cas, si son necesarias, para alcanzar su bienestar(©).

Aceptar nuestra orientacién del deseo

Como es sabido, la orientacion del deseo sexual (que casi
siempre coincide con la orientacién de la atraccién y el ena-
moramiento) puede ser diversa®5.7),

La mayoria de la poblacién siente y descubre su orientacion
del deseo como heterosexual, sin tensién ni dificultades per-
sonales o sociales, porque ha sido socializada en el supuesto,
que si es un chico, le gustardn las chicas y a la inversa. De
hecho, hasta hace pocas décadas, y ain en la mayoria de paises,
no se contemplaba otra diversidad saludable que no fuera la
heterosexualidad.

Una minoria muy significativa, que puede llegar, segtn se
definan los conceptos y se pregunte, a un 5 o 12%, se siente
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sorprendido en la primera infancia o en la adolescencia, a
veces, incluso mds tarde, porque sus fantasias sexuales, sus
deseos e intereses sexuales, etc., son homosexuales, orientados
hacia personas de su propio sexo biolégico, o hacia ambos
sexos en grados o preferencias diversos. En efecto, la orien-
tacién del deseo tiene contenidos diversos (fantasias, deseos
sexuales, identidad social, estilo de vida, etc.), por lo que las
combinaciones y formas de vivirse son muy diferentes.

Pero en este caso, las personas con orientaciones de deseo
minoritarias no demandan cambios fisiolégicos, sino tener
libertad personal y social para amar y ser amado, formar
pareja o casarse, con las personas que desean, sea aceptada
socialmente su diversidad y no sufrir homofobias, bifobia o
cualquier otro tipo de rechazo.

No conocemos los factores que influyen o determinan
la orientacién del deseo y atn se discute la posibilidad de
cambios a lo largo de la vida y el poder de gestion que cada
persona tiene sobre su orientacién del deseo, pero tenemos
claro que, las tres formas antes citadas y sus variantes son
compatibles con la salud personal y social, por lo que la fami-
lia, la escuela y los profesionales, en este caso los pediatras,
deben contribuir a que estas diversidades sean bien aceptadas
por la propia persona que pertenezca a esta minoria y en
todos los 4mbitos sociales: familia, escuela, servicios de salud
o sociedad, en general.

Los homosexuales son una minoria muy relevante, por
ello han luchado con éxito, en numerosos paises, consiguiendo
leyes mds igualitarias, pero ain sufren frecuentes rechazos con
una homofobia latente y formas de maltrato familiar, escolar
y social. Por tanto, tiene especial relieve la homosexualidad
para los pediatras, porque, por un lado, a pesar de haber sido
reconocida como saludable esta orientacion del deseo y admi-
tido el derecho de las personas homosexuales al matrimonio,
una parte importante de la sociedad, con la Iglesia a la cabeza,
se resiste a ello. Por otro lado, en este caso, a diferencia de
la disforia de género, los adolescentes homosexuales pueden
ser ayudados por la familia, los educadores y los pediatras y
los médicos de familia sin la necesidad de otros especialis-
tas, porque el problema no lo tienen ellos, sino quienes son
homofébicos.

Si incluimos aqui la homosexualidad como posible pro-
blema en la adolescencia, no es porque en si mismo lo sea, sino
porque, con frecuencia, causa sufrimientos a los adolescentes
cuando se dan cuenta que son distintos y que esta diversidad
no es bien vista por la sociedad. Ademds, de hecho, muchas
veces los profesionales son consultados, por los propios ado-
lescentes o los padres en relacién con la orientacién del deseo.

Entre los heterosexuales pueden darse situaciones de cierta
confusién, duda, miedo o culpa por tener o haber tenido acti-
vidades sexuales con personas del mismo sexo. En los juegos
sexuales prepuberales o puberales es frecuente que aparezcan
algunas formas de contacto sexual, con personas del propio
sexo. Cuando esto es vivido o recordado, puede crear alguna
duda, confusién o miedo en chicos y chicas que, sin embargo,
son heterosexuales. En estos casos, informales de este hecho, y
comunicarles que es perfectamente normal y, sobre todo, acla-
rarles que no hay ninguna razén para temer la homosexualidad.

Los que lo tienen realmente mds dificil, desde el punto de
vista de la socializacion, son los homosexuales: los chicos y
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chicas homosexuales se ven sorprendidos con una orientacién

del deseo, que no se esperaban y que, en muchos casos, acepta

mal su entorno. Incluso, a veces, tardan tiempo en saber lo que
les pasa, especialmente si no estin bien informados.

Los adolescentes suelen contar sus dudas a los amigos.
Pero no es infrecuente que acaben haciendo una consulta a
un profesional ellos mismos o sus padres, si estos ultimos se
enteran de que su hijo dice ser homosexual. Las consultas y
los problemas se presentan con mayor frecuencia y antes en los
hombres homosexuales que en las mujeres, seguramente por-
que los chicos se interesan mds abiertamente por la sexualidad
que las chicas. En efecto, las chicas lesbianas suelen retrasar
mis la manifestacién de sus intereses sexuales. Otras veces,
el motivo de la consulta tiene otras causas, como: ansiedad,
depresion, fracaso escolar o huida de casa, que ocultan una
homosexualidad no aceptada.

Estos problemas no son inherentes a la homosexualidad,
sino la consecuencia de la dificultad que plantea “tomar de
conciencia” de que se tiene una orientacién del deseo mino-
ritaria, inesperada, rechazada por buena parte de la sociedad,
en un mundo en la que la dnica orientacién del deseo que se
expresa publicamente es la heterosexualidad.

De hecho, es muy frecuente que quienes se dan cuenta
que son homosexuales, pasen por un periodo de negacién,
confusién o sentimiento de rareza. Incluso no es infrecuente
que intenten ponerse a prueba con personas de otro sexo, con
la intencién de autodemostrarse que son heterosexuales. De
hecho, hasta hace unas décadas, numerosos homosexuales se
casaban heterosexualmente, por la presién de las convenciones.

¢Cémo intervenir en este caso??):

* Informar a los prepuberes, piberes y adolescentes de
la existencia de esta orientacién del deseo minoritaria,
compatible con la salud, para que no sean sorprendidos o
acepten bien a estas personas.

* Ayudar a los adolescentes a conocerse a si mismos, ana-
lizando sus fantasias, conductas y preferencias sexuales y
sociales. Es decir, ayudarles a hacer un autodiagndstico
teniendo en cuenta la multidimensionalidad —las nume-
rosas formas en que puede expresarse (deseo, fantasias,
conductas, roles, etc.) de la orientacién del deseo.

*  Sieldeseo no estd claramente especificado, o muestra cla-
ras contradicciones entre diferentes aspectos de la orien-
tacién sexual, es muy importante ayudarles a aceptar la
duda y esperar, sin temor a que se especifique el deseo
en cualquiera de sus formas heterosexual, homosexual
o bisexual. Conviene saber también, que hay diferentes
biografias sexuales, en cuanto a la orientacién del deseo
(tanto en los heterosexuales, homosexuales y bisexuales),
biografias que, ademds, podrian llegar a cambiar con el
tiempo, aunque no sea lo habitual.

*  Sila orientacién del deseo es homosexual, es bueno ayudar
alos adolescentes para que se acaben aceptando como son.

Esta ayuda es especialmente eficaz, cuando se puede
incorporar a los padres y amigos a este proceso de acepta-
cién. Trabajar con los padres, para que acepten a los hijos,
sea cual sea su orientacién del deseo, es fundamental para los
adolescentes. Incluso a aquellos padres que les sean dificiles,
es util ensefiarles a darse cuenta, de que el problema lo tienen



ellos —su actitud negativa—y no su hijo —porque la homose-
xualidad no es un problema-—.

Ayudarles a entrar en contacto con las asociaciones de
homosexuales puede serles también de gran ayuda.

Vida sexual y amorosa satisfactoria

Los adolescentes empiezan su actividad sexual a edades
muy diferentes®-13), dependiendo de la actividad sexual de
que se trate (p. ¢j., antes de la adolescencia uno de cada tres
ya tiene experiencia de masturbacién, mientras a la actividad
sexual coital acceden aproximadamente en torno al 10-11%
antes de los catorce afios y la mitad de ellos entre los 15 y 18
afios).

Los profesionales no debemos decidir la edad de inicio de
unas u otras actividades sexuales (esta decisién depende de
factores culturales, de caracteristicas generacionales dentro de
cada cultura y de otros muchos factores bien conocidos como:
las creencias y practicas religiosas, el tipo de familia, el grado
de conformismo o anomia de los adolescentes, la influencia
del grupo de iguales, el estilo de vida y la forma en que se
divierten, el consumo de alcohol, etc.). Pero los profesionales,
sf debemos ofrecerles informaciones bien fundadas, reconocer
su derecho a construir su biografia sexual-amorosa y contri-
buir con nuestra prictica a que esta sea saludable.

Para cubrir este objetivo, es necesario tener una vida sexual
satisfactoria: en la que el deseo, la excitacién y el orgasmo, lo
que suele llamarse respuesta sexual humana, alcancen un nivel
satisfactorio. La llamada respuesta sexual puede alcanzarse de
formas muy diferentes, con sexualidad autoerética (la mastur-
bacién) o con actividad sexual con otras personas. La propia
fisiologia sexual suele garantizar el adecuado funcionamiento
de la respuesta sexual humana, pero los miedos, la ignoran-
cia, las pricticas inadecuadas o la incomunicacién pueden
dificultarla. En algunos casos, los menos, pueden aparecer
disfunciones sexuales del deseo, la excitacién o el orgasmo.

Con independencia de cuando se inicien en las relaciones
sexuales, la familia, la escuela y los profesionales (muy espe-
cialmente los pediatras) deben-3%):

*  Ofrecer informaciones adecuadas de la anatomia y la fisio-
logia sexual, sin olvidar la respuesta sexual humana.

*  Transmitir una vision erotofilica de la sexualidad, que
aleje sus miedos.

+ Contestar a todas sus preguntas, seglin contexto y situa-
cién, también las referidas a las pricticas sexuales y a la
anticoncepcion.

*  Ofrecerle ayudas para el caso que sufran disfunciones o
tengan dificultades concretas u orientarles de forma ade-
cuada hacia especialistas, si fuera el caso.

* Atender toda serie de preocupaciones referidas a la sexua-
lidad como:

- Lavariabilidad de la pubertad, la precoz y la retrasada.

- Las preocupaciones en relacién con la figura corporal.

- Los posibles problemas de identidad en la infancia.

- Los posibles problemas de transexualismo en la ado-

lescencia.

- Las diversas orientaciones del deseo.

- Las disfunciones del deseo, la excitacién o el orgasmo.

- Las pricticas de riesgo.

REGRESO A LAS BASES

De todos estos posibles problemas, nos centraremos en el
mds comun, la actividad sexual de riesgo.

Las précticas sexuales y sus posibles riesgos

En nuestra cultura(415), se funciona (la familia, la escuela
y el sistema sanitario) con el supuesto de que los adolescentes
no tienen précticas sexuales, especialmente relaciones coitales.
Por eso, la familia, la escuela y los servicios sanitarios han
actuado hasta hace poco tiempo, y ain hoy en numerosos
casos, como si nada hubiera cambiado. Mientras tanto, las
actitudes y las conductas de bastantes adolescentes han cam-
biado radicalmente.

Es indudable que las cosas han cambiado y siguen cam-
biando. Numerosos adolescentes (aproximadamente la mitad
hasta los 15-17 afios) hacen caso de lo esperado por la cultura
y lo deseado por sus padres: no tener relaciones sexuales. Pero
en otros muchos casos, la realidad es bien distinta, porque
una cadena de hechos interrelacionados aparece en todos los
estudios recientes(12-15);

*  Los adolescentes cada vez tienen actitudes mds liberales y
se atribuyen, con mds frecuencia y conviccién, el derecho
a tener relaciones sexuales. De hecho, en la actualidad,
ponen menos condiciones para acceder a las relaciones
sexuales, limitindose, en numerosos casos, a decir que
basta que ambos quieran. Hay, en todo caso, un grupo
que considera que es necesario el afecto, especialmente
entre las chicas. Y otro, mucho mds pequefio, que pone
como condicién que estén comprometidos.

*  Un numero importante de adolescentes acceden cada vez
mds pronto, en relacién con el pasado inmediato, a las
relaciones sexuales coitales. Aproximadamente la mitad,
ha tenido, al menos, una relacién sexual, antes de los 15-17
afios.

* Los que tienen relaciones coitales las tienen, con mayor
nimero de parejas, que en el pasado.

* Desde que inician las primeras conductas sexuales hasta
que acceden al coito, pasa menos tiempo que en el pasado
¥, con frecuencia, se saltan las supuestas etapas interme-
dias.

* Las distancias entre los chicos y las chicas en actitudes y
conductas son cada vez menores. Las chicas, en numerosos
casos, han dejado de ser pasivas y de asumir el rol de decir
“no0”; es decir, han dejado de cumplir el rol de control de
la sexualidad de los varones, que se les habia asignado
culturalmente.

*  De hecho, los adolescentes tienen frecuentes practicas de
riesgo. Numerosos estudios sefialan que estas se dan, espe-
cialmente, en las primeras relaciones y en las relaciones
esporddicas. Aunque los estudios ofrecen resultados muy
diversos, entre el 25 y el 50%, segun las investigaciones,
tienen la primera relacién en condiciones de riesgo, ya que
no usan ningin método o recurren a “la marcha atréds”.

En relacién con la edad, los mas pequefios asumen mds
riesgos, cuando tienen conductas sexuales. A medida que
avanzan en edad, tienen relaciones mds estables y pasan a
ser, de forma habitual, activos sexualmente y tienen précticas
mds seguras.
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El precio que pagamos tiene nombres concretos: embarazo
no deseado, enfermedades de transmisién sexual y SIDA.

Un problema especial, del que ahora hemos tomado ver-
dadera conciencia, es el de los abusos sexuales a menores, pero
hay otras formas de maltrato sexual(®).

En conjunto, es un precio que no nos podemos permitir y
que ha encendido todas las alarmas sanitarias y sociales, entre
otros paises, en el nuestro.

Las causas son muy complejas(13-15), como hemos ana-
lizado con detalle en otros escritos. Tienen que ver con los
planteamientos contradictorios de nuestra sociedad sobre la
sexualidad de los adolescentes (a los cuales permite, incita y
sobreestimula sexualmente, a la vez que les niega informacio-
nes y ayudas), las caracteristicas de los propios adolescentes
(su tendencia a asumir riesgos, minusvalorar lo que dicen los
adultos, dejarse presionar por los compafieros y buscar nuevas
experiencias), la naturaleza de la pulsion sexual (que provoca
una alta motivacion y un refuerzo inmediato muy grande,
frente a posibles riesgos, que no son seguros y se manifes-
tarfan, en todo caso, en el futuro) y la tendencia a consumir
alcohol, como mediador de ocio (desinhibiendo los deseos
sexuales, disminuyendo la conciencia de riesgo, haciendo mds
improbable las pricticas seguras, fomentando el descontrol y
hasta la posibilidad de recurso a la agresién sexual).

Teniendo en cuenta los factores sefialados en la tabla I, no
es facil conseguir llevar a cabo intervenciones eficaces, porque
en muchos casos no se dan las condiciones sociales para el
éxito de estas: no aceptacion de los adolescentes sexualmente
activos, como causa general, el silencio familiar y escolar,
la falta de asistencia en planificacién sexual especifica para
jévenes, como factores més concretos, condenan al fracaso,
la mayor parte de las intervenciones.

Para que las intervenciones puedan tener un alto grado de
eficacia, se necesitan varias precondiciones(®2,5);

*  Reconocimiento social de que numerosos adolescentes son,
de hecho, sexualmente activos.

*  Romper el silencio familiar, de forma que los padres
hablen abiertamente con los hijos. Los padres pueden y
deben darles sus criterios sobre estas relaciones, incluso si
son contrarios a ellas, pero, sean cuales sean sus consejos
deben:

— Aumentar la conciencia de riesgo, si se tienen conduc-

tas sin pricticas seguras.

— Informales de cudles son las pricticas seguras.

— Replantearse el problema de la actividad sexual furtiva,
tanto por los riesgos mencionados como por la posible
insatisfaccion.

*  Generalizar la educacién sexual en las escuelas, de forma
que los puberes y adolescentes reciban:

— Adecuadas informaciones.

— Una visién positiva de la sexualidad.

— Elreconocimiento de las diferentes biografias sexuales
(unos sin relaciones y otros con relaciones).

—  Conocer los riesgos reales de embarazo, SIDA, ET.S.
y aumentar la conciencia de riesgo con testimonios
reales.

— Entrenarles, en situaciones simuladas, en las précticas
de sexo seguro.
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— Poner a su disposicién informaciones sobre los recursos
materiales, como el preservativo, y asistenciales, como
los centros de asesoramiento a jévenes.

* Lafuncién de los pediatras:

- Elsistema de salud, en general, deberia tomar en serio
los problemas asociados a la actividad sexual de los
adolescentes (y del resto de la poblacién), en lugar
de guardar silencio, lavarse las manos y dejarlo en
manos de farmacéuticos (la pildora del dia después) o
en manos privadas (el aborto).

- Entre los profesionales que pueden tener un rol mds
eficaz son los pediatras y la enfermeria pedidtrica, asi
como los ginecologos y las matronas.

- Los pediatras tienen una alta consideracién social y
podrian tener un rol esencial, aunque somos conscien-
tes de que en las consultas mds habituales, hay dos
dificultades: suelen tener poco tiempo por el nimero
de consultas y suelen acompafiar las madres a sus hijas
e hijos.

¢Qué podrian (condicional que sofiamos sea realidad)

hacer en mejores condiciones y con una mejor formacién en

sexualidad?:

1. Una concepcién mds preventiva de la intervencién. En
este caso, colaborando en el sistema educativo: pediatras o
personal de enfermeria, colaborar con la educacién sexual
dando algin tema y presentando a los adolescentes sus
posibles ayudas en consulta u otros recursos sanitarios,
como los centros de Planificacién (¢Familiar?), mejor
Sexual y Amorosa. Dar una informacion bésica y darse a
conocer como profesionales a los que pueden preguntar y
recurrir en relacién a su vida sexual y amorosa.

2. Colaborar con los centros educativos y en las consultas
para ayudar a los padres en relacién a la educacién sexual
de los hijos.

3. Tener dias u horas y teléfonos o mail abiertos a las con-
sultas de los adolescentes.

4. Consensuar con los padres el tener un tiempo de consulta,
sin la presencia de la madre u otro familiar o tutor, para
de manera confidencial:

*  Valorar sus conocimientos basicos y, en su caso, sub-
sanarlos.

* Responder a dudas o preocupaciones.

*  Preguntarle por posibles actividades sexuales de riesgo
o insatisfactorias.

*  Preguntarle si alguien les ha hecho o les estd haciendo
sufrir, le hace dafio de alguna manera y tal vez le pida
que guarde el secreto. La frecuencia de diferentes for-
mas de maltrato sexual(®) nos exige abrir la puerta a
estos sucesos.

*  Trabajar en red con educadores, asociaciones de padres
y otros servicios sanitarios. Con coordinacién, los ser-
vicios de Pediatria, que llegan a toda la poblacién,
podrian definir y concretar su rol en este campo.

* Demandar ala comunidad que ponga al servicio de los
adolescentes medios, como el preservativo, y centros
de asesoramiento en planificacién y oportunidades
para formas de ocio no mediatizadas por el alcohol.
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Tabla I. ;Por qué los adolescentes tienden a asumir riesgos en la actividad sexual?

1. La sociedad les ofrece mensajes contradictorios sobre la sexualidad:
a. Por un lado:
— Incitacion al consumo y a la vida cémoda y placentera
— Permisividad de horarios, relaciones y actividades
— Estimulacién sexual alta a través de la publicidad y los productos culturales

Frente a los viejos mitos de la moral religiosa, se estan extendiendo, incluso por profesionales mal formados, nuevos mitos
fomentados por la sociedad de libre mercado, en la que la actividad sexual es una forma méas de consumo:

e | a actividad sexual es aconsejable y hasta obligatoria desde el punto de vista de la salud (frente al mito de su
peligrosidad), aplicando una légica nada cientifica: si es saludable, debes practicarla, si quieres mantenerla, debes
ejercitarla o la usas o la pierdes

e Hacer educacién sexual como si todos los adolescentes tuvieran o debieran tener actividad sexual, como todas las
personas adultas y viejas, etc. (frente al mito de la abstinencia fuera del matrimonio heterosexual)

e Presionar para acceder pronto a la actividad sexual (frente al mito de la virginidad hasta el matrimonio)

e E| “poliamor” como forma de vida sexual y amorosa (frente al mito de la monogamia)

* La presion para que se experimente toda actividad y toda diversidad (frente a los convencionalismos culturales)
e E| enamoramiento como bioquimica que dura poco (frente al amor cortés sublimado y eterno), etc.

De hecho, puede decirse, que incita y permite la actividad sexual, con una reaccién pendular desde la moral represiva,
mantenida durante siglos, en lugar de favorecer la libertad ética, favoreciendo que cada persona decida su biografia
sexual y amorosa(l:5,9)

b. Por otro lado:
— Niega la educacion sexual en la familia y la escuela
— Considera a los adolescentes como grupo que no tiene actividad sexual
— No ofrece asistencia sanitaria en este campo

Les obliga a que la actividad sexual sea furtiva

El resultado es que, en el contexto de los nuevos mitos, tienen mucha informacién, pero comercial y pornogréfica, no
legitimada y adecuada, dada por la familia, la escuela y los profesionales de la salud. Los que tenian que hablar no hablan,
no intervienen, dejando a los adolescentes en manos de internet, las televisiones, la pornografia, los valores dominantes del
consumo, incluyendo los productos relacionados con la sexualidad

Las practicas sexuales, son en consecuencia “furtivas”, puesto que no pueden reconocerse activos sexualmente ante la
familia y la sociedad. ;Puede una actividad sexual furtiva ser saludable, placentera y sin riesgos? No se lo ponemos facil

2. Es propio de adolescentes y jévenes:
a. Ser atrevidos, explorar, tener nuevas experiencias
b. Sentirse sanos y, en cierta medida, invulnerables ante los riesgos
c. Poner en duda lo que dicen los adultos
d. Dar importancia a los valores dominantes, conductas y presiones del grupo de iguales
e. Tener menos conciencia de riesgos
3. Es propio de la conducta sexual:
a. Sentirse como un deseo poderoso
b. Ser premiada con placer inmediato y seguro; a veces también, con otros refuerzos sociales (prestigio social, etc.)

Frente a el placer inmediato y seguro, los riesgos son percibidos inicamente como “probables” y, si llegaran a producirse,
futuros, no inmediatos. Por ello, la posibilidad de asumir riesgos es muy elevada

4. Con frecuencia se accede a la conducta sexual en situaciones y contextos inadecuados:
— Habiendo bebido alcohol o tomado otras drogas
— En lugares y tiempos inapropiados, propios de una actividad “furtiva”, que hay que ocultar
— Sin una comunicacion previa clara

— Sin haber planificado la posibilidad de esta conducta. De hecho, entre quienes no usan el preservativo, ademas de
resistencias de diferente tipo, suelen aducir el caracter sorpresivo de las oportunidades de tener actividad sexual

5. Caracteristicas personales, como la falta de habilidades sociales para decir “no”, imponer el uso del condén, tener otras
conductas sexuales seguras en lugar del coito sin proteccion, etc.

Si unimos todas estas posibles causas en interaccién compleja, podemos comprender lo dificil que es conseguir que
los adolescentes no asuman riesgos, especialmente los mas jévenes. Solo cambios claros en la familia, la escuela y los
profesionales de la salud, pueden influir de forma eficaz en ellos
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Los adolescentes deben aprender que tienen derecho a
tener biografias sexuales diferentes, sin relaciones sexuales
o con ellas, que la familia, la escuela y la sociedad estdn dis-
puestas a ayudarles a vivir su biografia sexual sin riesgos, que
estos riesgos son dificiles de evitar, si no se reconocen como
sexualmente activos (siempre que haya alguna posibilidad de
que lo sean), aumentan su conciencia de riesgo, aprenden a
decir “no”, cuando esto es lo que quieren (reconociendo el
derecho a ser diferente, distinto de los demds, si es el caso),
sepan ser asertivos con sus posibles parejas (no dejindose pre-
sionar y exigiendo condiciones de sexo seguro) y dejen de usar
el alcohol como mediador de ocio.

Un rol muy especial de los pediatras: trabajo
con las familias

Para acabar, dado que los pediatras tienen la oportunidad
de trabajar con las familias, durante toda la infancia de sus
hijos, resumimos la funcién esencial de las familias en relacién
con la sexualidad@>). En efecto, la familia es el agente educa-
tivo esencial, también en materia de sexualidad, porque solo
ellas pueden ofrecer la experiencia de un nicleo de convivencia
amoroso en el que aprendan, emocional y mentalmente las
relaciones amorosas que valen la pena. Para ello es funda-
mental:

*  Ofrecerles, en la familia, adecuados cuidados afectivos
durante la infancia, muy especialmente aceptdndolos
incondicionalmente y reconocerlos como valiosos (decla-
randolos de esta forma dignos de ser amados, que es lo
que més aumenta su autoestima).

Los adolescentes estin muy necesitados de sentirse seguros

de sus figuras de apego (los padres o quienes hacen esta

funcién), a pesar de que, cuando no tienen problemas,
pueden hacer demostraciones de autonomia, que superfi-
cialmente dan la impresién errénea, de que ya no necesitan

a los padres. Nada mds lejos de la realidad: bajo la ambi-

valencia hacia los padres, e incluso con aparente rechazo,

los adolescentes necesitan figuras de apego que les sean
incondicionales. Eso si, que también les concedan autono-
mia, toda la que sean capaces de usar con responsabilidad.

* Teniendo una relacién cilida e intima con los hijos, de
forma que aprendan por experiencia lo que es la relacion
afectuosa. Aprendan a mirar y ser mirados, tocar y ser
tocados, abrazar y ser abrazados, expresar y comprender
emociones, compartir las emociones, regular las emocio-
nes, etc. Es aprendizaje del cédigo de la intimidad y la
inteligencia emocional.

* Ofreciéndole modelos de pareja positivos, con respeto,
igualdad, carifio, etc., entre los padres.

* Ensefarles a afrontar los conflictos y a resolverlos, incluso
con la separacién, si fuera la opcién decidida, pero sin
cuestionar el valor de los vinculos afectivos y preservando
la incondicionalidad de los cuidados de los padres. Las
personas podemos desvincularnos de la pareja, pero no
de los hijos, que siguen siendo un proyecto comun.

Estas cuatro cosas deben aprenderlas fundamentalmente

de los padres. Por eso, los profesionales pueden hacer un dis-
curso positivo sobre los afectos y vinculos sexuales y amorosos
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(frente a los discursos destructivos tan frecuentes en los medios
de comunicacién), y pueden ofrecerles ayudas puntuales para
elaborar los conflictos entre los padres y los conflictos amorosos
que puedan vivir. Ocuparse de los sufrimientos por amor o
desamor en la adolescencia es tan importante como ocuparse
de los embarazos no deseados o las disfunciones sexuales.

La educacién sexual familiar, escolar y profesional tiene

que hacer lo posible, no solo por evitar la insatisfaccion sexual

y los riesgos asociados a las practicas sexuales, sino ayudar

a los adolescentes a resolver sus necesidades amorosas. Para

ello, nos parece fundamental:

*  Ofrecerles una vision positiva del mundo, de la vida y de
las relaciones amorosas. El mundo puede ser acogedor,
la vida tiene sentido y las relaciones amorosas pueden
salir bien, porque los seres humanos tenemos capacidad
de amar y nuestro destino es amar y ser amados.

* Ensenarle habilidades interpersonales, entre las que des-
tacamos:

- Usar el cédigo de la intimidad y tener inteligencia
emocional: mirar, tocar, estar cerca, abrazar, expresar
emociones, comprender emociones, compartir emo-
ciones (empatia) y regular las emociones a la vez que
las usamos socialmente bien.

- Aprender a tomar decisiones responsables en relacién
con la actividad sexual y las relaciones amorosas: saber
decir si o saber decir no, teniendo en cuenta las con-
secuencias, sin dejarse presionar por los demas.

- Aprender a reconocer los conflictos y afrontarlos de
forma explicita y pacifica.

- Adquirir una ética de las relaciones amorosas cuyas
bases compartidas podrian ser: la ética del consenti-
miento (frente a la de la presién, el engafio o la vio-
lencia); la ética del placer compartido (frente a la bus-
queda egoista y desconsiderada del placer); la ética de
la igualdad, respeto y dignidad entre los sexos (frente
la discriminacién y toda forma de machismo); la ética
de la responsabilidad ante a los riesgos (frente al uso
de drogas y sustancias no saludables y que cercenan
la responsabilidad y la libertad, las practicas sexuales
de riesgo, etc.); la ética de la lealtad en el compromiso
de pareja (frente al engafio, la instrumentalizacidn,
etc.), la ética de la diversidad (respetar las diversida-
des sexuales saludables y concederse el derecho a vivir
la propia diversidad), la ética de la vinculacién y la
desvinculacién (reconociendo las separaciones como
un derecho, pero, a la vez, la posibilidad de que los
vinculos de pareja duren toda la vida) y la ética de los
cuidados (cuidar de la pareja y cuidar de las crias)®4).

En definitiva, aprender a amar y a ser amados, que no es
otra cosa que aprender a cuidar y a ser cuidados (el sistema de
cuidados es generoso con el otro, dando un salto cualitativo
sobre las relaciones de igualdad) entre personas que forman
una pareja sexual y amorosa, un proyecto de vida libremente
aceptado y libremente mantenido. Aprender a cuidar a otra
persona requiere un largo aprendizaje, desde la infancia, por-
que es preciso saber ponerse en el punto de vista del otro,
desear su bienestar y contribuir decididamente a él. Uno de
los problemas actuales es que no educamos para cuidar, para



sentirnos responsables del bienestar del otro, para ser constan-
tes y disciplinados, disponibles con el otro, porque finalmente
cuidar es bueno para el “cuidado” y para el que cuida. El estilo
de vida actual y los valores dominantes favorecen la actitud de
querer ser amado sin amar, ser cuidado sin cuidar, priorizando
de forma equivocada el propio bienestar, el propio curriculo,
una visién egocéntrica de las relaciones en las cuales siempre,
si es asi, no se tiene tiempo para los hijos, para la familia, para
los amigos y para la pareja(7-20),

Y, no se olvide, de lo que depende mds nuestro bienestar,
es de que consigamos amar y ser amados: eso es lo que que-
remos decir cuando hablamos del sistema de cuidados(®:20),
un sistema que es fundamental que ejerzan los padres con
los hijos, los amigos con los amigos y, muy especialmente,
los que estin en pareja, entre si. El deseo, la atraccién y el
enamoramiento son importantes en la pareja, la satisfaccion
sexual también, pero lo es ain mds, el lograr la intimidad
y el cuidarse incondicionalmente el uno al otro (aspectos,
que, por cierto, favorecen también el buen funcionamiento
sexual). ¢Estamos educando en la comodidad, en la busqueda
de propio curriculo y el propio placer, o estamos educando
en la capacidad de amar? Esta es la cuestién. Equivocarse en
esto, no nos lo podemos permitir los padres, los educadores,
los profesionales y la sociedad, porque finalmente tenemos la
responsabilidad de educar para el bienestar personal y social.

Quienes quieran ir mds lejos en lo que podemos hacer,
les propongo un programa de promocién del bienestar para
adolescentes.
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Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:

www.sepeap.org y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.
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