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Introducción
El objetivo de esta guía es ofrecer al profesional sanitario una herramienta práctica y sencilla para 
poder abordar los temas de sexualidad.

Muchos de los profesionales sanitarios no han tenido formación académica sobre estos temas y 
se encuentran con falta de recursos ante las demandas de sus pacientes. En la actualidad, la for-
mación y el tratamiento de los problemas sexuales resultan imprescindibles, ya que la sexualidad 
es un elemento importante en la salud y el bienestar de las personas.

En esta guía se aborda la sexualidad desde una perspectiva biopsicosocial y cultural, entendien-
do la importante influencia de los múltiples determinantes, y se contempla como una dimensión 
fundamental del desarrollo humano y como una parte integral de la persona.

Metodológicamente se ha elegido un modelo de intervención basado en el asesoramiento indivi-
dualizado, que está reconocido científicamente: PLISSIT (permission, limited information, spe-
cific suggestions, and intensive therapy).

Los contenidos que ofrece la guía son los referidos a:
•   Información sexual científica, un punto clave para combatir mitos e ideas erróneas. 
•  Promoción de la sexualidad saludable, abordando aspectos que optimizan la sexualidad.
•  Recomendaciones y sugerencias que ayudan al bienestar psicológico y facilitan la comunicación 

emocional y erótico-sexual de la pareja.
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Qué entendemos por «counseling»  
en sexualidad humana
El asesoramiento o counseling surgió en la década de 1940 como un intento de llenar el vacío 
existente entre el modelo clínico y el educativo. Se planteó como un modelo de intervención en el 
que un elemento fundamental era la implicación de la persona en su propio proceso, en contrapo-
sición con el modelo centrado en el poder de curación del terapeuta.

El propulsor de este modelo fue Carl Rogers, quien, con la publicación de su obra Counseling 
and Psychoterapy (1942), indicó que el foco de atención del asesoramiento se debe centrar en la 
persona y no en el problema. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) también contempla el asesoramiento como «un pro-
ceso dinámico de diálogo a través del cual una persona ayuda a otra en una atmósfera de enten-
dimiento mutuo». Reconoce que la sexualidad es una parte integrante de la salud de las personas 
y define el concepto de «salud sexual» como una aproximación positiva y respetuosa hacia la se-
xualidad con el objetivo de poder disfrutar de un bienestar físico, psíquico y social. Asimismo, des-
cribe que la intervención en sexualidad ha de incluir el área educativa, el asesoramiento (counse-
ling) y la terapia propiamente dicha. Los tres elementos los considera inseparables para lograr la 
salud sexual de las personas.

Nuestra experiencia en counseling surgió a partir de la aparición del VIH-sida, cuando los pro-
fesionales tuvimos que aprender a manejar no solamente la enfermedad sino también los aspectos 
emocionales que ésta conlleva. Aprendimos que la finalidad del counseling era mejorar la salud 
del paciente, pero también capacitar al profesional en actitudes y habilidades en la relación pro-
fesional-paciente.

Actualmente podemos decir que el profesional sanitario está acostumbrado a realizar asesora-
miento y sugerencias o proporcionar consejos de salud, pero sigue teniendo dificultades cuando se 
trata de temas relacionados con la sexualidad. Uno de los argumentos esgrimidos para no interve-
nir en este ámbito es el de que la sexualidad pertenece al terreno de lo privado. Y efectivamente, 
la expresión sexual corresponde al ámbito íntimo de las personas, pero como pertenecen los sen-
timientos y otras funciones fisiológicas por las cuales solicitan asesoramiento los pacientes y se 
aborda a los profesionales.

El counseling en sexología es una intervención terapéutica en la que se solapan la educación y la 
terapia. A partir del permiso que reconoce el paciente para poder expresar su consulta sexual, el pro-
fesional le ofrece información y sugerencias específicas para facilitarle la resolución del problema. 

De este modo el profesional se convierte en un facilitador, pues permite que el paciente expre-
se sus ideas y preocupaciones sin sentirse juzgado y le proporciona conocimientos, herramientas, 
habilidades, materiales, sugerencias, etc. El counseling se centra en la demanda actual, y el pa-
ciente se autorresponsabiliza de la demanda y de su resolución.

Para poder realizar counseling, el profesional ha de disponer de una información objetiva, no va-
lorar ni juzgar actitudes sexuales, tener empatía y saber escuchar. Siempre desde una visión rea-
lista pero positiva. 

Sin embargo, el counseling en sexualidad exige, además, una reflexión personal previa del pro-
fesional, para entender la educación sexual y la sexualidad como una dimensión positiva y funda-
mental del ser humano y ser capaz de utilizar esta visión como un recurso, para transmitirlo de for-
ma adecuada a los pacientes.

Los profesionales saben que gran parte de su trabajo terapéutico y de asesoramiento se basa en 
deficiencias educativas, y que la educación sanitaria forma parte de sus competencias. El counse-
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ling se considera una intervención terapéutica 
que puede resolver muchas de las demandas que 
sobre problemas sexuales realizan los pacien-
tes, pero hay ocasiones en que no es suficiente, 
como en los casos en que a los problemas se-
xuales se añaden otros problemas psicológicos 
o de pareja. En estos casos se ha de derivar a 
un especialista en terapia sexual.

El sexólogo Jack Annon (1976) propuso un 
modelo de terapia para tratar disfunciones se-
xuales perfectamente adaptable a la actividad 
clínica diaria y que denominó con el acrónimo 
PLISSIT (figura 1). El modelo PLISSIT se basa 
en la idea de que la mayoría de las personas 
pueden resolver sus problemas sexuales si-
guiendo un programa de cuatro niveles de in-
tervención. Estos niveles son: permiso (permis-
sion, P), información limitada (limited information, LI), sugerencias específicas (specific 
suggestions, SS) y terapia intensiva (intensive therapy, IT). 

En este modelo se reconoce que algunos problemas sexuales requieren un tratamiento más en 
profundidad que otros, pero todos los problemas relacionados con la sexualidad se benefician de 
los tres primeros apartados (P, LI y SS), mientras que solamente algunos necesitan la IT (terapia 
psicosexual). El counseling en sexualidad humana se adaptaría a estos tres primeros apartados.

En nuestro entorno, J. A. Carrobles elaboró un modelo llamado EPITEX basado en el trabajo de 
Annon y otros autores, y que incluye los niveles siguientes: permiso, indicaciones específicas y te-
rapia sexual propiamente dicha.

Figura 1. Esquema PLISSIT de counseling en sexualidad humana 
(desarrollado por Jack S. Annon)

P= permission
LI= limited information
SS= specific suggestions
IT= intensive therapy

P

LI

SS

IT

Ideas clave

 ◗  El counseling se considera una intervención terapéutica que puede resolver muchas  
de las demandas que sobre problemas sexuales realizan los pacientes.

 ◗  El asesoramiento y la terapia sexual proporcionan al profesional sanitario una oportunidad  
para tratar de manera integral al paciente en la solución de sus demandas.

 ◗  No es necesario ser terapeuta sexual para dar respuesta a un problema sexual.  
Es necesario tener conocimientos sobre información sexual científica, reconocer las 
habilidades comunicativas que cada uno, como profesional, pone en práctica cada día  
y posiblemente realizar una reflexión personal de la importancia de la sexualidad y la 
salud sexual en la vida.



7

Counseling en sexualidad femenina y masculina

Motivos para realizar «counseling» 
en sexualidad humana
Las demandas sobre sexualidad son cada vez más frecuentes, debido a una mayor apertura y permi-
sividad social sobre estos temas, que son abordados en los medios de comunicación, en las tertulias 
y en reuniones sociales, lo que permite a las personas ser más conscientes de su propia sexualidad.

El bienestar sexual se ha convertido en una búsqueda deseable para las personas de todas las eda-
des. Socialmente se va reconociendo que una función sexual saludable y satisfactoria puede exten-
derse a través de todo el ciclo de la vida y que el funcionamiento adecuado de este aspecto de la 
existencia es un componente imprescindible para la satisfacción y el bienestar sexual. Sin embargo, 
todavía sigue arraigada la idea de que la sexualidad en los niños no existe, la sexualidad en la ado-
lescencia es explosiva y de riesgo, en la edad adulta es la plenitud, y en la vejez desaparece.

Los profesionales de la salud han de hacer un esfuerzo para atender y promocionar la salud se-
xual de sus pacientes, de modo que la información y la orientación sobre ella se conviertan en ob-
jetivos incluidos en la práctica asistencial.

Según los datos de un estudio observacional de cohorte, prospectivo y longitudinal que siguió 
durante 6 años a 3.302 mujeres de 42-52 años (SWAN), más del 75% de las mujeres informó de 
que el sexo era de moderada a extraordinariamente importante en sus vidas (Avis et al., 2005).

Las mujeres consultan en los servicios de ginecología, ya que estos servicios las atienden en las dife-
rentes etapas de su vida (adolescencia, embarazo, lactancia, menopausia, etc.) y cuando presentan pa-
tologías, como los cánceres, los tratamientos farmacológicos, las vulvodinias, los problemas de suelo pél-
vico, etc. Etapas vitales y patologías, todas ellas, que pueden afectar a la vida sexual de las mujeres.

Los hombres suelen consultar con los médicos de familia porque son el primer acceso a los servi-
cios de salud, y con los urólogos porque es el especialista encargado de la patología genitourinaria.

Los problemas sexuales son muy frecuentes entre las mujeres. Aproximadamente el 40% de las 
mujeres americanas presentan problemas sexuales y, de ellas, el 12% acusan además malestar 
personal e interferencias negativas en sus relaciones personales.

En el caso de los hombres, son la disfunción eréctil, la disminución de la libido o los problemas 
eyaculatorios los que van aumentando a medida que avanza la edad. En el 31% de los hombres de 
18 a 59 años se ha descrito algún deterioro de la función sexual (Shifren, 2008; Laumann, 1999).

La importancia de estos datos refleja la necesidad de abordar estos problemas. El hecho de que 
el profesional no tenga la formación no puede tener como consecuencia que el paciente se quede 
sin prestación. Si el profesional no está formado ha de buscar la formación, y las instituciones don-
de trabaja se la tienen que proporcionar. 

Cuando las personas consultan por estos temas es porque les preocupan y les afectan. Ofrecer-
les la posibilidad de hablar crea ya de por sí vínculos terapéuticos, más aún si además se ofrece 
counseling o derivación.

Para el abordaje y la resolución de un problema o disfunción sexual hay diferentes niveles de 
tratamiento. El counseling es una herramienta muy eficaz que se puede implantar fácilmente en 
la consulta sanitaria.

Ideas clave

 ◗ Los problemas sexuales tienen una alta prevalencia y pueden afectar de manera 
importante a la calidad de vida de las personas que los padecen.

 ◗  La mayoría de los problemas sexuales no llegarán a ser disfunciones sexuales si se ofrece  
una información y un asesoramiento adecuados.

 ◗ El profesional sanitario ha de estar formado desde una perspectiva biopsicosocial y cultural.
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Información sobre sexualidad 
que ha de conocer el profesional 
para realizar «counseling»
Sexualidad, salud sexual  
y derechos sexuales
La OMS define el concepto de «salud se-
xual» como un acercamiento positivo e in-
tegral a la sexualidad humana cuyo propó-
sito debe ser el de mejorar la vida y las 
relaciones personales, analizando y respon-
diendo a las necesidades de hombres y mu-
jeres en materia de sexualidad y no sola-
mente en el asesoramiento y en el cuidado 
relacionado con la reproducción y las infec-
ciones de transmisión sexual.

La sexualidad, por tanto, no solamente 
tiene que ver con la reproducción sino que, 
de forma muy importante, es generadora de 
placer y de comunicación de afecto entre las personas.

Definir la sexualidad es difícil, ya que es una parte integral de la persona. Podemos conceptua-
lizarla en la expresión del sexo, que se manifiesta en forma de sentimientos, emociones, deseos, 
prácticas, roles y relaciones. 

La sexualidad nos acompaña toda la vida; avanza y se desarrolla con la persona, con el conoci-
miento del cuerpo y su aceptación. Es el resultado de su naturaleza biológica, de su entorno cultu-
ral, de su estatus socioeconómico y de la propia historia del individuo, que se forja con el modelado 
que dichos factores ejercen en la integración y valoración de las propias experiencias (figura 2).

Derechos sexuales
La incorporación de los derechos sexuales a los derechos humanos es un avance importante para 
el ser humano.

La garantía de los derechos sexuales para todas las personas incluye un compromiso con la li-
bertad y la protección del daño.

Los estados tienen la obligación de respetar, proteger y garantizar el ejercicio de estos derechos 
sexuales a todas las personas.

Respetar significa abstenerse de interferir directa o indirectamente en el disfrute de un derecho. 
Proteger requiere que los estados tomen medidas que prevengan que terceras partes interfieran 

en las garantías de estos derechos.
Garantizar implica disponer de medidas legislativas y judiciales dirigidas a la plena realización 

de los derechos.

Sexualidad en la actualidad 
Como se ha comentado anteriormente, los comportamientos sexuales humanos que generan bien-
estar o disconfort están influidos por el entorno sociocultural. Nuestro entorno ha generado cam-
bios muy importantes y muy rápidos respecto a este tema. Conocer y reflexionar sobre las pautas 

Figura 2. Modelo biopsicosocial y cultural de la sexualidad

Factores 
biológicos

Factores 
psicológicos

Factores 
socioculturales

Cognitiva Factores 
intrapersonales:

Edad
Salud

Vivencias
Cultura

Relaciones 
personales

Emocional

Sensorial
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sexuales de nuestra cultura actual es un elemento que puede ayudarnos en el abordaje de los pro-
blemas sexuales de nuestros pacientes.

La idea de que lo actual es mejor y más evolucionado que lo pasado es bastante generalizada en 
el ámbito de la sexualidad. Sin embargo, no debemos olvidar que cada cultura define claramente 
todos los aspectos relacionados con ella, estableciendo las creencias, prohibiciones, permisos y 
prescripciones respecto a los roles sexuales y de género, las relaciones entre sexos, las relaciones 
de pareja, la reproducción, el erotismo o el placer. 

Factores socioculturales
Lo cierto es que la sociedad actual es más permisiva con las diferentes orientaciones y conductas 
sexuales, y posiblemente uno de los elementos implicados sea la generalización de la información y el 
desarrollo de las redes de comunicación, que tienden a igualar los comportamientos en todo el mundo.

Si nos fijamos en nuestro entorno, podemos describir y analizar algunos cambios interesantes:
Un nuevo rol femenino. El rol social de la mujer ha cambiado como resultado de su incorporación 
al mundo laboral, la generalización de los métodos anticonceptivos y una tendencia igualitaria a 
compartir responsabilidades y tareas con la pareja.

Se ha producido con ello una reafirmación de la sexualidad femenina, que no hace tantos años 
estaba olvidada o relegada «a ser» en función de las necesidades de la sexualidad masculina. Es-
ta reafirmación femenina ha obligado a una readaptación de la sexualidad masculina, que ha em-
pezado a medirse con ella según parámetros nuevos, lo que ha comportado que aparezcan insegu-
ridad masculina por tener que «cumplir» y «estar siempre dispuesto», las falsas expectativas 
respecto a cómo deben ser las actividades sexuales, la búsqueda del placer inmediato, etc.

Estos cambios se reflejan en las demandas sexológicas. Las más frecuentes son las de adultos 
jóvenes con problemas de disfunción eréctil que aparecen en determinadas situaciones (sobre to-
do cuando tienen actividades sexuales con parejas puntuales) y los trastornos de eyaculación.

En la mujer tampoco han sido todo ventajas. También han aparecido distorsiones al tener que 
aparentar, sobre todo las adultas jóvenes, una sexualidad liberada de acuerdo con los cánones vi-
gentes que no tienen incorporada ni normalizada. Prueba de ello son los problemas asociados al 
dolor durante el coito, como el vaginismo y la dispareunia.

Un inicio más temprano de la actividad sexual. En la actualidad se dispone de más información y el 
acceso a ella es más fácil en todas las edades. En muchas ocasiones la información consumida no 
es la adecuada para el momento de maduración personal en el que se encuentra el individuo, lo 
que influye en comportamientos sexuales que pueden repercutir negativamente en su bienestar. 

Una sociedad más permisiva y hedonista, adornada con una falta de educación sexual, son ele-
mentos que inciden en la dificultad que tienen los jóvenes para disfrutar de la sexualidad.

La incorporación de un mayor repertorio de prácticas y productos relacionados con la sexualidad. Una 
gran parte de la población ha incorporado a su vida sexual individual y en pareja un abanico más 
amplio de prácticas sexuales. Asimismo, se busca una mayor calidad de la pareja tanto desde el 
punto de vista emocional como en habilidades eróticas y sexuales.

El reconocimiento del derecho al placer y la disminución de la culpabilidad han sido elementos 
fundamentales para ello.

La medicalización del sexo. Han aparecido fármacos para tratar las disfunciones sexuales, y hay un 
manifiesto interés en nuevas investigaciones.

Un mayor número de parejas a lo largo de la vida, estables y esporádicas. Cada vez es más infrecuen-
te encontrar parejas que «duren toda una vida». 



10

Estar activo sexualmente durante más años. Se reivindica la sexualidad durante toda la vida, desde 
el nacimiento hasta la muerte. En la menopausia y la andropausia ya no se acepta como inevita-
ble el cese de la actividad sexual, como tampoco lo es la vejez. El aumento de la calidad y la es-
peranza de vida juegan a favor de la continuidad de la actividad sexual y de su valoración como 
parte importante de la salud y el bienestar.

Es cierto que la disminución hormonal se relaciona con la dificultad sexual; sin embargo, no es 
determinante en la insatisfacción sexual si se gestionan bien los mecanismos compensatorios no 
hormonales, como son el savoir faire propio del conocimiento y de la tranquilidad del disfrute y de 
la madurez, pensar en el sexo como algo positivo y deseable y no como un problema, adaptar la 
sexualidad a los cambios del mismo modo que lo hacemos con las demás facetas de nuestras vi-
das y, sobre todo, tener la motivación de mantener la sexualidad viva, porque ello nos ayuda a sen-
tirnos vivos. En definitiva, es posible conseguir una sexualidad plena en esta etapa.

Factores personales y relacionales
La edad es un factor determinante en la expresión de la función sexual. No obstante, los cambios 
más relevantes tienen que ver con el rendimiento pero no con las sensaciones y la satisfacción. La 
sexualidad se transforma con la edad, pero ello no quiere decir que sea menos interesante o satis-
factoria. De hecho, la edad no se considera, por sí sola, un factor generador de disfunción.

Hay otros factores que sí se pueden considerar relevantes, como son:
La percepción que se tenga de la salud física y psicológica. La percepción sobre el estado de salud 
es a menudo más determinante que la propia enfermedad. Entre las patologías y tratamientos far-
macológicos que con mayor frecuencia generan disfunciones sexuales encontramos los siguientes 
(tabla 1):
•  La depresión y sus tratamientos. Sobre todo los inhibidores selectivos de la recaptación de sero-

tonina (ISRS), que se relacionan con disfunción eréctil en el hombre y con trastornos del deseo 
sexual en ambos sexos.

•  La hipertensión arterial y sus tratamientos farmacológicos, así como la diabetes mellitus y otros 
trastornos neuroendocrinos, que se correlacionan con la aparición de disfunción eréctil.

En las mujeres, la sintomatología climatérica de sofocos y la presencia de dispareunia se asociaron las 
puntuaciones más altas de la disfunción sexual, con menor excitación, menor placer físico y me-
nor satisfacción emocional.

Ideas clave

 ◗ Se reconoce socialmente el derecho al placer.
 ◗ Los roles sexuales están en proceso de cambio. Los roles de género son más igualitarios.
 ◗ Se reconoce y reafirma una sexualidad femenina independiente de la masculina.  
La sexualidad masculina se ve obligada a adaptarse.

 ◗ Ha aumentado el número de parejas sexuales estables y esporádicas tanto en hombres 
como en mujeres.

 ◗ Se dispone de fuentes más accesibles, pero no necesariamente más fiables. 
 ◗ De hecho, uno de los problemas es que toda la información se suele considerar como 
veraz, sin cuestionarla, aunque en múltiples ocasiones sea errónea y creadora o 
mantenedora de mitos y creencias sexuales equivocadas. 
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Tabla 1. Patologías y fármacos que afectan más frecuentemente a la sexualidad
Psiquiátricas y neurológicas Depresión, trastornos de ansiedad, trastornos de personalidad

Parkinson, psicosis, etc.
Esclerosis múltiple, ictus, demencias, etc.
Fibromialgia, lupus, etc.

Endocrinas Diabetes, hiperprolactinemias, patología adrenal
Hipertiroidismo e hipotiroidismo, hipogonadismo

Cardiovasculares Hipertensión, cardiopatías, infartos, etc.

Cáncer Mama, colon, ovario, próstata, etc.

Gastrointestinales Cirrosis, colon irritable, enfermedad de Crohn, úlcera gástrica

Infecciones sistémicas e infecciones 
de transmisión sexual

Herpes genital, papilomavirus humano, sífilis, tricomonas, clamidias, 
gonococia, etc.

Problemas que afecten a los tejidos 
dérmicos y las mucosas

Dermatitis, psoriasis, etc.

Patologías uroginecológicas Vulvitis. Enfermedades  musculoesqueléticas

Patologías asociadas a dolor Endometriosis, vulvodinias, cistitis intersticiales, etc.; prolapsos; parto  
y puerperio

Fármacos y drogas Antidepresivos: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), 
tricíclicos, inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), trazodona, litio, etc.
Antipsicóticos
Antiepilépticos
Antihipertensivos
AH (antiandrogénicos)
Tabaco
Alcohol
Opiáceos, anfetaminas, alucinógenos, etc.

Antihipertensivos que menos afectan a la función sexual: 
nifedipino, verapamilo, amlodipino, captopril, losartán, aliskireno

La importancia que la persona le otorgue al sexo. Hay personas que no consideran importante el sexo 
en sus vidas, y otras que solamente lo consideran en alguno de sus aspectos, como la función re-
productiva o relacional.

Factores relacionales: la pareja. Disponer o no de una pareja sexual, la calidad de la relación de pa-
reja, tanto emocional como erótica, así como el estado general de salud de la pareja y su salud se-
xual son factores determinantes en la sexualidad de las personas. Hay evidencia científica de que 
la satisfacción emocional con la pareja está fuertemente asociada a la satisfacción sexual. Los pro-
blemas sexuales de las parejas acaban interfiriendo en los otros aspectos de la relación, y los pro-
blemas de pareja (convivencia, comunicación, roles, etc.) acaban afectando a las relaciones se-
xuales de ambos miembros.

Ideas clave

 ◗ La edad, por sí sola, no es un factor generador de disfunciones sexuales.  
Sí que lo son la percepción de mala salud, ciertas enfermedades y tratamientos 
farmacológicos, y una mala relación de pareja.
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Respuesta sexual humana
La sexualidad se halla presidida por el principio del placer. Las conductas positivas, y en especial 
el buen sexo, producen bienestar y actúan como refuerzos positivos para continuar realizando di-
chas conductas.

James Olds descubrió en 1950 el sustrato neurofisiológico del placer. Los estímulos en ciertas 
áreas del sistema límbico actúan como motivadores positivos. Estas áreas, cercanas a las del do-
lor, se localizan en el hipotálamo y los núcleos septales, y cuando se estimulan en una rata hacen 
que ésta se olvide de instintos básicos como el hambre, la sed o incluso la seguridad.

De todas las actividades humanas, la buena sexualidad es la más gratificante. Parece ser que 
los estímulos táctiles y propioceptivos que son activados por los estímulos sexuales y por el orgas-
mo se proyectan directamente a los centros del placer.

A medida que crecemos vamos perdiendo sensibilidad, nuestros sentidos se embotan y los sen-
timientos y las emociones pierden su importancia a favor de la lógica. Reaprender a tener concien-
cia corporal, redescubrir el cuerpo, ser consciente de él y de sus diferentes partes es muy impor-
tante para disfrutar del placer sexual. Cuanto más cultivemos nuestra sensualidad y nuestras 
sensaciones más intensa será nuestra sexualidad.

El deseo sexual es, sin duda, un elemento fundamental de la respuesta sexual, complejo y mul-
tifactorial, con dos elementos clave: el impulso físico, modulado por la edad, la salud física y men-
tal, las hormonas, etc., y la motivación, que viene modulada por las experiencias previas, la cali-
dad de la pareja y la duración de dicha relación, sin olvidar las habilidades sexuales y amorosas 
de los miembros de la pareja. 

Respuesta sexual femenina
La sexualidad femenina es un complejo rompecabezas que incluye componentes químicos, fisio-
lógicos, psicológicos e interpersonales, sin olvidar las diferencias individuales como el aprendiza-
je, las influencias socioculturales y la edad.

A pesar de los grandes avances científicos realizados en este campo, todavía quedan lagunas de 
conocimiento sobre la normalidad o la anormalidad de la respuesta sexual.

La evidencia actual nos lle-
va a reconocer diferentes tipos 
de respuestas sexuales en dife-
rentes mujeres, y en una mis-
ma mujer según el momento 
en que se encuentre. Para ilus-
trar este planteamiento se des-
criben los diferentes modelos 
de respuestas sexuales plan-
teados por Masters y Johnson, 
Singer Kaplan, y Rose Mary 
Basson y su equipo de colabo-
radores. Figura 3. Ciclo de respuesta sexual femenina. Modelo lineal de Masters y Johnson 
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Resolución
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Ideas clave

 ◗ Disfrutar del placer significa asumirlo y aceptarlo como algo positivo y tener la aptitud  
de sentir.

 ◗ Reaprender a tener conciencia corporal, redescubrir el cuerpo, ser consciente  
de él y de sus diferentes partes es muy importante para disfrutar del placer sexual.
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Masters y Johnson desarrollaron en 1966 el modelo más conocido de respuesta sexual humana. 
Se trata de un modelo lineal con cuatro fases: excitación, meseta, orgasmo y resolución. Cada una 
de estas fases tiene asociados una serie de cambios genitales y corporales. El modelo plantea que 
una vez iniciada la excitación, fundamentalmente por estimulación genital, ya se pondrían en mar-
cha el resto de fases (figura 3).

En 1979, Singer Kaplan introduce un nuevo concepto en el ciclo de respuesta sexual, el deseo. 
En este modelo, el deseo sexual es quien inicia el ciclo de respuesta. El deseo como iniciador con-
duciría a la excitación, y si el estímulo erótico sexual se mantuviera, acabaría desencadenando el 
orgasmo (figura 4).

Tras entender que, aunque el deseo sexual como iniciador es muy importante, no todas las acti-
vidades sexuales de la mujer van precedidas de deseo sexual ni todas las actividades sexuales que 
la mujer inicia sin deseo son insatisfactorias, R. Basson planteó en 2001 un modelo de respuesta 
circular, en el que incorporaba la motivación sexual basada en la intimidad emocional, los estímu-
los sexuales y la satisfacción de la relación. Este modelo explica que la mujer puede empezar una 
actividad sexual con un deseo sexual neutro. La experimentación de una intimidad emocional ade-
cuada con su pareja puede llevarla a ser ella quien inicie o se muestre receptiva a las demandas 
sexuales. Una vez iniciada la actividad sexual aparecería la excitación y, si la mujer continuase 
siendo receptiva a la estimulación, aquélla iría aumentando en intensidad y aparecerían el deseo, 
la satisfacción sexual y el orgasmo (figura 5).

Para muchas mujeres la secuencia de las fases puede variar, e incluso algunas de ellas pueden 
estar ausentes, sin que ello menoscabe la satisfacción sexual subjetiva. El resultado positivo de la 
interacción actuará como refuerzo positivo, favoreciendo los sucesivos encuentros.

Este modelo circular reconoce que en la respuesta sexual femenina influyen múltiples factores 
psicosociales, entre ellos las experiencias sexuales previas, la valoración de la autoimagen o la sa-
tisfacción con la relación de pareja.

En ocasiones el desconocimiento de estos modelos que explican las diferentes formas en que 
las mujeres pueden responder sexualmente origina creencias erróneas que dan lugar a que tanto 
la pareja como la mujer tengan una percepción de problema sexual, e incluso pueden conducir a 
una disfunción sexual.

La actividad sexual se acompaña de cambios corporales generales, cambios psíquicos que se 
suelen percibir con diferentes gradientes de placer según el individuo y las circunstancias, y cam-
bios hormonales como la liberación de vasopresina durante la excitación, de oxitocina durante el 

Figura 4. Ciclo de respuesta sexual femenina. Modelo de Singer 
Kaplan

Figura 5. Ciclo de respuesta sexual femenina. Modelo de R. Basson
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orgasmo y de prolactina después de éste (aunque seguramente hay muchas más implicaciones hor-
monales, por ejemplo de la adrenalina, los estrógenos, la progesterona y la testosterona). 

La respuesta neuroendocrina durante la actividad sexual tiene un papel incierto y complejo, pues 
sigue sin estar clara la función de la testosterona y los estrógenos, a diferencia de lo que sucede en 
el varón, en el que la testosterona desempeña un papel fundamental. Lo mismo ocurre con los pép-
tidos, la oxitocina y la endorfina beta, que parecen tener efectos tanto excitantes como inhibidores. 

Se ha propuesto que la prolactina es un factor inhibidor que actúa inhibiendo directamente la 
actividad dopaminérgica, pero las pruebas no son concluyentes. Por su parte, la oxitocina parece 
ser fundamental en las manifestaciones físicas del orgasmo.

Respecto a la dopamina y la noradrenalina, intervienen centralmente, con efectos facilitadores. 
Por último, a la serotonina se le atribuyen fundamentalmente efectos inhibidores, matizados se-
gún el receptor serotoninérgico implicado.

El desarrollo de la respuesta sexual requiere de una compleja coordinación que incluye a los sis-
temas neuronal, vascular y endocrino, y los procesos cognitivos y emocionales.

Los cambios que se producen a escala mental durante la respuesta sexual son determinantes en 
la satisfacción de la actividad sexual. Así, el deseo como iniciador o reacción a la excitación pro-
duce la voluntad de continuar con la actividad. Los elementos del deseo son el impulso mediado 
por las hormonas y la motivación basada en la intimidad y el placer. 

La excitación tiene su expresión visible en los genitales con los cambios que aparecen en la vul-
va y la vagina: tumescencia del clítoris y los labios menores, alargamiento de la vagina, estrecha-
miento del tercio externo de la vagina, secreción mucoide de las glándulas periuretrales, secreción 
vaginal y retracción del clítoris.

También están presentes cambios extragenitales, como el aumento de salivación, el sudor, la va-
sodilatación cutánea, la erección de los pezones, la taquicardia, la taquipnea, etc., que se acom-
pañan centralmente de fuertes sentimientos y emociones placenteras.

El orgasmo aparece en la culminación de la estimulación sensitiva y mental. Tienen lugar una 
alteración del estado de consciencia variable, una descarga central de neurotransmisores y una se-
rie de contracciones motoras rítmicas de los órganos genitales y los músculos del suelo pélvico que 
originan sensación de placer.

Durante la resolución se produce la disminución lenta de la congestión pélvica, desaparece la 
tumescencia del clítoris y los labios menores, y es posible el retorno a una nueva fase orgásmica, 
dependiendo de los deseos de la mujer.

En la mujer menopáusica, el déficit estrogénico produce cambios vulvovaginales que repercuten 
en la respuesta sexual. La administración de terapia estrogénica sustitutiva consigue que se recu-
peren o mejoren la elasticidad vaginal, el riego vascular en clítoris y vagina y los umbrales de sen-
sibilidad vibratoria y a la presión de la vagina, pero estos cambios no siempre están asociados a 
satisfacción sexual.

Respuesta sexual masculina
Los cambios fisiológicos que se producen en el hombre durante su respuesta sexual son similares 
a los que ocurren en la mujer.

En el caso del hombre, la fase de excitación se caracteriza por cambios genitales: erección del 
pene, aumento y elevación de los testículos, tumescencia del glande (que adquiere una coloración 
purpúrea) y secreción de las glándulas uretrales; y cambios extragenitales (comunes en ambos se-
xos): erección de los pezones y aumento del tamaño de la areola mamaria, incremento de la fre-
cuencia cardiaca y de la ventilación, aumento de la presión arterial, eritema en cara, tronco y nal-
gas y aumento del tono muscular.

En el hombre, el fenómeno característico asociado al orgasmo es la eyaculación, que consta de 
la fase de emisión seminal y la de expulsión. En la fase del orgasmo aparecen contracciones de las 
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vesículas seminales, la próstata y el conducto deferente que provocan la emisión seminal (emi-
sión), el cierre del cuello vesical, la contracción de los músculos bulbocavernosos e isquiocaver-
nosos, y contracciones del esfínter anal que provocan la salida del líquido seminal (expulsión). 

Respecto a las reacciones extragenitales, encontramos espasmos musculares en cuello y abdomen, ta-
quicardia, aumento de la presión arterial, alteración del estado de consciencia y secreción de oxitocina.

Después del orgasmo aparecen la fase de resolución, que se caracteriza por la pérdida de la 
erección, y el periodo refractario, en el cual no es posible el retorno a la fase orgásmica. En cuan-
to a las reacciones extragenitales, nos encontramos con sudoración, descenso de la presión arte-
rial y de la frecuencia cardiaca, y secreción de prolactina.

Sexualidad en las diferentes etapas vitales
La sexualidad es una fuente de salud, placer, afecto, intimidad, sensualidad y creatividad, y está 
presente a lo largo de toda nuestra vida, aunque se manifieste de forma distinta según las etapas 
vitales por las que pasamos.

Sexualidad en la adolescencia
Según la OMS, la adolescencia es la franja de edad comprendida entre los 12 y los 20 años. Se 
caracteriza por ser un periodo de cambios rápidos (físicos, psíquicos y sociales), los más llamati-
vos de los cuales tienen que ver con el cambio de referentes: los padres pasan a un segundo tér-
mino a favor de los amigos, se consolidan las habilidades sociales necesarias para relacionarse con 
el entorno, se fomentan las capacidades intelectuales, se incorporan una serie de principios éticos 
aplicables a la realidad y se adquiere una responsabilidad social e individual. Los adolescentes 
también han de aprender a resolver su propia sexualidad mediante el aprendizaje de su respuesta 
sexual desde la individualidad y la sexualidad compartida. Los jóvenes de esta edad aprenderán a 
conocerse mediante la exploración y la inspección física, y aparecerán las necesidades sensuales 
y sexuales y la búsqueda de la excitación sexual y el orgasmo.

Otro aspecto que considerar son los cambios que los adolescentes experimentan en su imagen 
corporal. Para ellos la imagen que proyectan es muy importante, ya que son conscientes de que 
existe una relación muy fuerte entre el atractivo físico y la aceptación social. Los cambios inter-
nos, de los cuales la mayoría de veces no tienen información, pueden ser motivo de inquietud y 
angustia; por ejemplo, la aparición de flujo vaginal, las menstruaciones dolorosas o abundantes, 
la masturbación, las poluciones nocturnas o las erecciones espontáneas, los sentimientos amoro-
sos, la orientación sexual, etc.

Pautas de conducta sexual
El comportamiento sexual en la primera adolescencia es más un mecanismo social que un verda-
dero deseo sexual. 

La masturbación aparece como una forma de experimentación sexual y de autoconocimiento y 
como válvula de escape de tensiones, soledades y estrés.

Empieza el aprendizaje de las habilidades sociales necesarias para las relaciones románticas, 
los bailes, las fiestas, etc. También la sexualidad compartida: las caricias, los juegos sexuales, la 
masturbación mutua, el coito, etc.

Ideas clave

 ◗ En la respuesta sexual influyen múltiples factores psicosociales, entre ellos las experiencias 
sexuales previas, la valoración de la autoimagen o la satisfacción en la relación de pareja.
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En una sociedad como la nuestra, tan hipersexualizada, cada vez se empieza a tener relaciones 
sexuales compartidas a edades más jóvenes.

La gran discrepancia entre la maduración biológica y el desarrollo cognitivo es clave para enten-
der el desfase entre la motivación sexual y la toma de conciencia del riesgo. Los adolescentes in-
fravaloran su capacidad reproductora y la exposición al riesgo («a mí no me pasará»).

Las primeras relaciones coitales se consideran de riesgo por un posible embarazo no deseado y 
por la posible exposición a una infección de transmisión sexual. Esto se entiende al considerar a 
los jóvenes como monógamos seriados y comprender lo difícil que resulta que programen sus pri-
meras relaciones sexuales coitales.

Entre los jóvenes que afrontan una relación sexual, el miedo al rechazo por pedir que se utilice 
un preservativo es uno de los elementos que condicionarán dicha relación.

Se pueden citar, como factores que influyen en la conducta sexual de los adolescentes, los si-
guientes: la edad de la menarquia, las normas sociales prevalentes en el grupo social de referen-
cia, las expectativas académicas y laborales de los jóvenes, la comunicación con la familia, la ac-
cesibilidad a los métodos anticonceptivos y la conducta observada por el grupo de amigos.

A pesar de que estamos en la era de la información, ni la recibida en la trayectoria académica 
ni la que se encuentra en los medios de difusión actuales cubren las necesidades reales para me-
jorar la sexualidad de los jóvenes.

El viejo fantasma sobre «la importancia del tamaño del pene», si «la primera vez duele o san-
gra» o «que una relación sexual no es completa si no se llega al orgasmo» son mitos muy extendi-
dos entre los jóvenes. La información no está mejorando demasiado el miedo al embarazo, el buen 
uso de los métodos anticonceptivos o el temor a las infecciones de transmisión sexual. Y algunos 
de los modelos imperantes, que se convierten en sus referentes, siguen potenciando casi en ex-
clusividad las relaciones basadas en la genitalidad, sin ayudarles a profundizar en el conocimien-
to de su cuerpo. 

Finalmente, el consumismo social, en el que todo tiene que ser inmediato y en el que cuenta la 
cantidad, también facilita una sexualidad de consumo.

Sexualidad en el embarazo
Una de las etapas más importantes en la vida de la mujer y su pareja es el embarazo, y aquí, co-
mo en otros momentos, la sexualidad tiene una expresión propia.

Durante el transcurso de un embarazo se producen en la pareja múltiples y profundos cambios 
que pueden afectar a distintas áreas de su relación. En la esfera sexual dichos cambios provoca-
rán, dependiendo de algunos factores que posteriormente analizaremos, que la sexualidad salga 
fortalecida y renovada o salga perjudicada, convirtiéndose entonces en una fuente de conflictos y 
malestar. 

Hoy en día, en que tanto se habla de sexualidad y parece que esté todo dicho, el embarazo si-
gue siendo una etapa en la que la sexualidad parece que no exista; no se habla ni se informa so-
bre el tema, y ello genera muchas veces incertidumbre y ansiedad, también por no saber dónde 
preguntar.

Ideas clave

 ◗ Se han de iniciar intervenciones preventivas precoces dirigidas a fomentar un disfrute 
responsable de la sexualidad.

 ◗ Las intervenciones educativas no se deben centrar exclusivamente en la prevención  
de los riesgos, sino que se han de realizar dentro de una visión positiva de la sexualidad.
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Los factores que tienen que ver con la sexualidad de la mujer gestante y su pareja son múltiples. 
Podemos destacar los propios de cada persona, como son la cultura, la educación, la situación so-
cioeconómica, la situación sentimental actual, las historias sexuales previas, la vivencia actual de 
la sexualidad o el impacto del embarazo en la salud, y otros factores que dependen de cada pare-
ja y de la relación que tengan establecida, como la comunicación, la vinculación, el compromiso, 
el proyecto de futuro o la vida sexual en pareja, además de, por supuesto, la información que ten-
gan de la sexualidad y en concreto de lo que ocurre en la sexualidad durante el embarazo.

Cambios anatómicos y fisiológicos durante la gestación y su influencia en la vida sexual de la pareja
Durante la gestación aparecen cambios progresivos relacionados con el aspecto físico de la mujer, 
como el aumento de peso y de volumen (que se hace evidente con el crecimiento del abdomen), 
la alteración en la coloración de la piel y las mucosas genitales, la hiperflexibilidad de las articu-
laciones (especialmente las sacroilíacas y las de los huesos pelvianos, para poder aumentar la ca-
pacidad de la pelvis y facilitar el parto) y otros cambios que tienen que ver con la fisiología (como 
los que ocurren en los sistemas cardiovascular, urinario, digestivo, respiratorio y de la coagulación 
y en los órganos reproductivos).

En la vagina se produce un aumento de lubricación y de sensibilidad debido a la existencia de 
una mayor vascularización que se traduce en una mayor congestión, una mucosa que cambia a una 
tonalidad más violácea y un cambio en el flujo, que puede variar en textura y cantidad, con un pH 
más ácido, posiblemente para protegerla de posibles infecciones. 

Las mamas también sufren cambios que en algunas ocasiones empiezan de forma muy tempra-
na, incluso desde el momento de la primera falta de menstruación. Se produce un aumento de ta-
maño y de firmeza y las areolas se agrandan y oscurecen, apareciendo en ellas los tubérculos de 
Montgomery (glándulas sebáceas alargadas), cuya finalidad es lubricar la areola y los pezones. La 
piel se estira y deja traslucir los vasos sanguíneos. La capacidad eréctil de los pezones aumenta y, 
en definitiva, se muestran mucho más sensibles.

La piel también cambia. Aunque estas variaciones dependerán del tipo de piel que se tenga, la 
tendencia es hacia una piel más grasa. Suelen oscurecerse áreas como la cara, el cuello, las areo-
las y la línea media del ombligo hacia abajo. Al distenderse la piel pueden producirse estrías por 
la pérdida de elasticidad.

Durante el embarazo la mujer puede presentar una sintomatología que, en el caso de que apa-
rezca, influirá de forma negativa en su actividad diaria e inevitablemente en su vida sexual. Esta 
sintomatología incluye las náuseas, los vómitos, la somnolencia, la fatiga, los edemas, etc.

Cambios psicológicos durante la gestación y su influencia en la vida sexual de la pareja 
La mujer debe acostumbrarse a su nueva estructura corporal. En ocasiones se puede sentir inse-
gura, con temor a que su pareja, al verla con unos quilos de más, la considere poco atractiva.

Es importante tener en cuenta cómo percibe el compañero estos cambios fisiológicos de la mu-
jer gestante y cómo se enfrenta a los retos y a la nueva situación que confiere la paternidad, reco-
nociendo que él también se encuentra más vulnerable por sus propias angustias y miedos. 

En algunas personas esta transformación del cuerpo puede provocar una alteración desfavorable 
en la imagen erótica de la mujer, y hacer que ésta se olvide de su rol de seductora y seducida y su 
pareja deje de verla como una amante.

También influyen las condiciones sociales que rodean el embarazo. No es lo mismo una adoles-
cente con un embarazo no deseado que una mujer adulta que ansía su primer hijo, o una mujer mul-
típara, para la que un nuevo embarazo significa una carga añadida. Como tampoco es la misma si-
tuación cuando hablamos de parejas que llegan al embarazo tras años de estrés por esterilidad.

Sin duda, cualquier nueva situación en la vida de toda pareja supone readaptaciones en las que 
la comunicación resulta fundamental para continuar con el proyecto de futuro juntos.
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Cambios en el comportamiento sexual que tienen lugar durante el embarazo
Los cambios en el comportamiento sexual son frecuentes y se inician precozmente. Dichos cam-
bios son muy variables y están condicionados por los aspectos planteados anteriormente.

Primer trimestre. Los cambios hormonales, grandes y rápidos, provocan un estado de labilidad emo-
cional, por lo que la mujer demandará mayor atención y demostración de afecto por parte de la pa-
reja. Muchas mujeres deberán realizar un mayor esfuerzo para mantener el ritmo sexual habitual, 
como consecuencia de la aparición de náuseas, vómitos, cansancio y otras molestias. 

El deseo sexual presenta variabilidad en cada caso. No hay uniformidad de criterios entre los di-
ferentes autores, pero sí parecen coincidir en que el primer trimestre del embarazo habitualmente 
se acompaña de una disminución de la actividad sexual y una disminución del deseo sexual por 
parte de la gestante. 

Con respecto al orgasmo, en la mayoría de las mujeres la frecuencia y la intensidad se mantie-
nen sin grandes cambios.

Segundo trimestre. Si bien se mantienen los cambios observados en el trimestre anterior, muchas 
mujeres manifiestan que el deseo ha aumentado. Existe un mayor bienestar, ya que han disminui-
do o desaparecido las molestias físicas y la pareja se ha adaptado al embarazo, desvaneciéndose 
muchos de los temores iniciales. Es importante comentar que algunas mujeres tienen un orgasmo 
por primera vez durante este periodo.

Tercer trimestre. La mayoría de las mujeres experimentan una disminución o ausencia del deseo sexual 
y una marcada disminución en la actividad coital, muchas veces por miedo a desencadenar el parto.

La excitación comienza a disminuir progresivamente a medida que progresa el embarazo, debi-
do a la disminución de las sensaciones placenteras provocada por la congestión de la vagina, la 
vulva y el clítoris a raíz del aumento de tamaño del feto y la posición de encaje para el parto. 

La frecuencia y la intensidad del orgasmo también disminuyen a medida que transcurre el embarazo, 
si bien aumenta la necesidad de mimos, caricias y cuidados, al sentirse la mujer más insegura y frágil.

Sexualidad durante el puerperio
Durante el puerperio se produce un estado hormonal comparable a un hipogonadismo, con dismi-
nución de las hormonas sexuales y liberación de prolactina, causante de la producción de leche 
materna. Este estado hormonal influye de manera negativa en el deseo sexual y en el estado emo-
cional de la mujer (depresión posparto).

La respuesta sexual va recuperándose progresivamente, de modo que a los 3 meses del parto la 
capacidad orgásmica es igual o ligeramente superior a la que existía previamente y la mayoría de 
mujeres ya han reanudado las relaciones coitales.

Debido al clima hormonal comentado anteriormente, la mujer que está lactando con lactancia 
materna tiene peor respuesta sexual que la mujer que no lacta. También se evidencia lo mismo en 
mujeres sometidas a cesárea, mientras que en las nulíparas y en las mujeres que han realizado 
preparación al parto y asistencia perinatal la respuesta sexual y la actividad sexual se recuperan 
antes. El miedo al dolor, la falta de información y el temor a un nuevo embarazo son algunos de 
los factores que se observan en mujeres con recuperación tardía.

El varón también puede sufrir alteraciones en su sexualidad y en su conducta sexual durante el 
proceso del embarazo y el posparto. Así, puede aparecer deseo sexual inhibido, dificultad para la 
erección o eyaculación precoz. La conducta más afectada es la frecuencia coital.

Un elemento clave en la sexualidad durante el puerperio es la contracepción. La mujer y su pa-
reja necesitan un método anticonceptivo seguro y eficaz, que les permita disfrutar del sexo sin el 
miedo a un nuevo embarazo. 
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Mitos y miedos de la sexualidad durante el embarazo
Algunas parejas suelen experimentar temor a dañar al bebé durante el coito y otras pueden sentir-
se inhibidas por los movimientos fetales o preocupadas por desencadenar un nacimiento prema-
turo. Lo cierto es que la desinformación, sumada a la presencia de múltiples prejuicios culturales 
que se han transmitido a lo largo de todos los tiempos como verdades absolutas, considera mu-
chas veces a la embarazada como un ser «asexual».

Contraindicaciones de las relaciones coitales durante el embarazo
Se pueden mantener relaciones sexuales durante el embarazo siempre y cuando no haya alguna 
complicación específica que las desaconseje, como antecedentes de abortos espontáneos repeti-
dos, sangrado activo a través de la vagina en el embarazo actual, actividad uterina precoz, amena-
za de aborto o aborto en evolución, amenaza de parto prematuro, inserción baja de placenta y pre-
sencia de alguna enfermedad grave no controlada (diabetes, preeclampsia, etc.).

Sexualidad en la edad madura
El climaterio es un largo periodo que suele presentarse cuando la función ovárica empieza a de-
clinar. Coincide con una inestabilidad endocrina que se manifiesta con algunos signos visibles co-
mo las alteraciones menstruales, los sofocos, los dolores musculares, los trastornos del sueño, el 
síndrome depresivo, etc. 

Es una etapa de cambios que se relaciona con una crisis evolutiva en la que, además de todos 
los cambios hormonales conocidos, los cambios psicológicos y relacionales ocupan un lugar muy 
destacado. 

Entre los síntomas psicológicos más frecuentes encontramos tristeza, cambios de humor, irrita-
bilidad, nerviosismo, síndrome depresivo, soledad, disminución de la libido, etc. Síntomas muy 
variables y que no se pueden explicar solamente desde el punto de vista de los cambios neuroen-
docrinos de déficit hormonal. Hay otros factores etiológicos intrapersonales y relacionales que van 
a ser decisivos en los síntomas psicológicos de este periodo.

Las mujeres viven de manera muy variable el climaterio, siendo los factores psicológicos y so-
cioculturales, la salud, la relación de pareja, la información o las experiencias personales los que 
influyen en esta vivencia. Una actitud positiva para adaptarse a los cambios y tomar decisiones 
responsables favorecerá la salud y el bienestar.

Las mujeres consideran importante el sexo en sus vidas y también su funcionamiento sexual. 
Sin embargo, aquél disminuye con la edad, lo que da lugar al debate sobre la contribución de la 
menopausia al funcionamiento sexual de la mujer.

Ideas clave

 ◗ Es muy importante ofrecer a la embarazada información sobre la sexualidad en esta 
etapa, ya que muchas veces la que recibe es demasiado imprecisa y es fácil que, como 
consecuencia, caiga en periodos arbitrarios de abstinencia.

 ◗ Los cambios hormonales durante el embarazo producen efectos dispares en la sexualidad  
de las gestantes; mientras que algunas mujeres aumentan su libido, otras sufren el efecto 
contrario.

 ◗ Para la mujer embarazada es muy importante conservar su capacidad erótica y orgásmica.  
La primera contribuye a mejorar su autoestima (más allá de los cambios) y la armonía 
conyugal, y la segunda ayuda a mantener la elasticidad y la flexibilidad de los músculos 
pélvicos, tan necesarias para el parto.
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La mayoría de los estudios en esta área son transversales y no alcanzan la dimensión suficiente 
como para separar los efectos de la menopausia de la edad cronológica y otras variables de las que 
sí tenemos evidencia de que influyen en el funcionamiento sexual femenino. Los factores estre-
santes y los contextuales, la sexualidad pasada y los problemas de salud mental son predictores 
mucho más importantes que la menopausia en sí misma o la edad.

En mujeres más mayores se observa una disminución de la actividad sexual, del interés por el 
sexo. Esto puede estar asociado a la pérdida de las relaciones íntimas, como parte de una separa-
ción, un divorcio o un duelo. Asimismo, la disminución de la actividad sexual con el envejecimien-
to puede ser interpretada como un fenómeno biológico que forma parte del proceso de avance de 
la edad.

Respecto a los hombres, los mecanismos vasculares y neurológicos implicados en la respuesta 
sexual devienen más visibles con el envejecimiento y pueden afectar a la respuesta de erección. 
Los problemas de disfunción eréctil son más prevalentes en los hombres a partir de los 50 años, 
y se asocian a una disfunción endotelial generalizada que se manifiesta inicialmente con la afec-
tación de las arterias peneanas. Con la edad también puede aparecer un déficit de testosterona 
(déficit de testosterona del varón maduro) que interfiera en la producción de óxido nítrico, necesa-
ria para la vasodilatación de los cuerpos cavernosos. La disfunción eréctil siempre es patológica, 
independientemente de la edad del hombre, y por tanto no podemos considerarla normal por la 
edad.

La vida sexual previa a la madurez, así como la capacidad de adaptación al paso de los años, 
condicionarán la sexualidad en esta etapa más que la edad, ya que el deseo y el desempeño se-
xual pueden mantenerse hasta el final de la vida. 

Ni en hombres ni en mujeres los cambios fisiológicos relacionados con la edad implican nece-
sariamente una disminución de la satisfacción sexual ni alteraciones patológicas en la respuesta 
sexual.

Ideas clave

 ◗ En las personas de edad madura, la sexualidad se encuentra influida por cambios 
biofisiológicos y distintos aspectos socioculturales y psicoemocionales que pueden 
contribuir a reactivar, frenar o interrumpir las relaciones sexuales. Los cambios 
hormonales por sí solos no pueden explicar directamente los cambios en el 
comportamiento sexual.

 ◗ La vida sexual en la edad madura está muy condicionada por la vida sexual antes de esa 
edad.

 ◗ En esta etapa más que en otras es más frecuente la existencia de problemas de salud  
o de iatrogenia médica o quirúrgica que pueden afectar a la sexualidad.

 ◗ Las personas maduras pueden disfrutar plenamente de su vida sexual si saben gestionar 
bien su adaptación a la etapa vital que están viviendo.
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Modelo PLISSIT para realizar 
«counseling» sexual
El modelo PLISSIT es un modelo de intervención para el abordaje de la sexualidad, sencillo y fá-
cilmente adaptable a la consulta sanitaria, avalado y recomendado por la comunidad científica. Se 
plantea como un modelo multidisciplinar que favorece que el paciente pueda exponer sus proble-
mas sobre sexualidad y que el profesional los aborde. 

Como comentábamos al principio, PLISSIT es el acrónimo de 4 niveles de intervención: permi-
so (permission, P), información limitada (limited information, LI), sugerencias específicas (speci-
fic suggestions, SS) y terapia intensiva (intensive therapy, IT).

Permiso
Dar permiso para que el paciente pueda hablar. Debido a que muchos problemas sexuales son causa-
dos o mantenidos por la ansiedad, los sentimientos de culpa y la inhibición, el hecho de que el profe-
sional permita al paciente expresar sus preocupaciones ayuda a que éste se sienta normal y aceptado.

Cómo preguntar
Si el paciente presenta algún tipo de patología o sigue un tratamiento farmacológico que pueda 
alterar su funcionamiento sexual, se puede empezar con preguntas abiertas que generalicen situa-
ciones, utilicen estadísticas o expliquen rutinas habituales del profesional a la hora de realizar su 
labor asistencial. 

A modo de ejemplo:
«Yo siempre pregunto si los pacientes tienen algún problema sexual, ya que la salud sexual es una 
parte importante de la salud.»
«Cuando una mujer ha padecido un cáncer de mama es normal que le preocupe saber si todo el 
proceso por el que ha de pasar afectará a su vida sexual.»
«Los hombres hipertensos pueden tener problemas con la erección. Si usted tiene este problema 
o le ocurre alguna vez, me lo comenta y buscaremos una solución.»
«Más del 80% de los hombres con problemas vasculares periféricos tienen problemas para lograr 
y mantener una erección. ¿Qué cambios ha notado?» 

De manera general, y sin haber recibido una demanda concreta por parte del paciente, la incorpo-
ración de preguntas protocolizadas sobre la sexualidad durante la anamnesis general en muchos 
casos facilita que los profesionales aborden este tema y que los pacientes sepan que si necesitan 
consultar tienen un profesional que les puede entender y asesorar.

Las preguntas simples y directas pueden ser muy eficaces, por ejemplo: «¿tiene dificultades en 
las relaciones sexuales?».

Si después de haber preguntado al paciente éste refiere un problema sexual, la siguiente se-
cuencia ayuda a concretar y facilita el diagnóstico. 

a. ¿Qué preguntar sobre el problema?
¿Qué es lo que le pasa? Es importante que el paciente lo describa con sus palabras.
¿Desde cuándo? Diferencia entre primario o secundario.
¿Por qué ha elegido este momento para venir a consultar? ¿Ha ocurrido algo que le haya llevado a 
tomar esta decisión? Explora la motivación.
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¿A qué atribuye su problema? El paciente lleva tiempo pensando en su problema y por consiguien-
te tiene bastante información al respecto. 
¿Bajo qué condiciones estaría resuelto? Sirve para acotar las expectativas.
¿Qué opina su pareja? Ofrece información sobre la actitud de la pareja.
¿Está dispuesta su pareja a colaborar en la solución del problema? Ofrece información sobre la mo-
tivación de la pareja.
¿Qué soluciones ha intentado para resolver su problema? Es importante conocerlas, porque no le 
han funcionado y esta información le sirve al profesional para no volver a planteárselas.

b. Exploración de los posibles mitos y creencias erróneas que puedan estar presentes en el proble-
ma sexual. Valoración de la percepción que sobre su sexualidad tiene el/la paciente.
Desajuste de frecuencia. Uno de los miembros de la pareja tiene más deseo de actividad sexual 
que el otro.
Ideas erróneas sobre el deseo sexual y/o el orgasmo.
Valoración de su sexualidad.

c. Evaluación de los antecedentes médicos y psicológicos
Según el tipo de disfunción, hay que aplicar protocolos específicos: exploración médica y psicoló-
gica y pruebas diagnósticas.
Analíticas: básica de salud, FSH, LH, prolactina, testosterona libre, TSH, tiroxina.
Una herramienta de utilidad clínica pueden ser los cuestionarios: 
•  Índice internacional de la función eréctil (IIEF-5/SHIM).
•  Índice de la función sexual femenina (FSFI).
• Escala de valoración de la actividad sexual de la mujer (EVAS-M).

Información limitada
Es importante ajustar la información que se ofrece al paciente a la demanda solicitada.

La mayoría de las veces es necesario contextualizar la sexualidad dentro del marco de la salud, 
los derechos y la anatomía y la 
fisiología sexuales.

a. ¿Qué información debe conocer el 
profesional?
•  Concepto biopsicosocial de la 

sexualidad.
•  Expresión de la sexualidad en 

las diferentes etapas vitales.
•  Anatomía genital y respuesta 

sexual masculina y femenina. 
•  Disfunciones sexuales.
•  Factores generadores de dis-

funciones sexuales.

b. ¿Qué información se ha de 
ofrecer al paciente?
Es básico proporcionar informa-
ción sobre:
•  Anatomía genital y explicar có-

mo funciona la respuesta se-

Figura 6. Esquema de cómo un problema sexual puede desencadenar problemas de pareja 
(Se plantea el caso de que la mujer tenga problemas de bajo deseo, anorgasmia o dolor  
en las relaciones sexuales. Este ejemplo es perfectamente extrapolable al caso de que sea 
el hombre quien tenga un problema sexual)

Ansiedad 
de anticipación

Relaciones sexuales 
inadecuadas

Obligación 
de mantener relaciones 

sexuales

Evitación ♀

Evitación ♀

Inseguridad ♂

Presión para 
mantener relaciones 

sexuales

Enfriamiento 
voluntario como 

castigo

Disfunción sexual Problemas 
en la pareja

Culpa
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xual masculina y femenina. Muchas veces esta información ya sirve para disipar mitos y creen-
cias erróneas que están influyendo o generando la disfunción sexual del paciente. 

•  La disfunción sexual concreta por la que se consulta: factores predisponentes, desencadenantes 
y mantenedores.

•  Las repercusiones que una disfunción sexual tiene en los dos miembros de la pareja, indepen-
dientemente de quien la padezca, y sobre cómo el problema, si se cronifica, puede acabar afec-
tando a la relación (figura 6). Exponer esta información delante del paciente consigue que éste 
confíe en su resolución, pues le permite darse cuenta de que su problema no es único. Esta ac-
tuación se considera ya una intervención terapéutica. 

Disfunciones sexuales 
La mayoría de las personas en algún momento han tenido alguna relación sexual no del todo gratifi-
cante y a veces se han preguntado si padecían o no un problema sexual. En muchas ocasiones se 
trata de problemas puntuales que se solucionan fácilmente. En el caso de que el problema se man-
tenga en el tiempo, aparezca prácticamente en todas las relaciones sexuales, genere preocupación y 
limite las relaciones es cuando decimos que estamos ante una disfunción o trastorno sexual.

En 1992 la OMS definió las disfunciones sexuales como la dificultad o imposibilidad del indivi-
duo de participar en las relaciones sexuales tal como desea.

La clasificación diagnóstica de referencia para las disfunciones sexuales es la recogida en el 
DSM-5 (quinta edición del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders).

Disfunciones sexuales masculinas más frecuentes
Disfunción eréctil
Es la disfunción sexual más frecuente en el hombre. Sus causas son múltiples, e incluyen las orgá-
nicas, las psicológicas y las mixtas (tabla 2). En el hombre maduro la mayoría de los problemas de 
erección son de origen mixto, pues a las causas orgánicas se suman las causas psicológicas. El ori-
gen orgánico es el que tiene mayor peso, al contrario de lo que sucede en los jóvenes que padecen 
problemas de erección, en los que las causas de mayor importancia son los factores psicológicos.

Tabla 2. Diagnóstico diferencial de la disfunción eréctil. Origen psicógeno frente a orgánico
Disfunción eréctil orgánica Disfunción eréctil psicológica

Inicio gradual Inicio agudo 

Múltiples situaciones Situacional y variable

No erecciones matutinas Sí erecciones matutinas

Deseo sexual y eyaculación normales Problemas de deseo sexual y de eyaculación 

Problemas psicológicos y de pareja secundarios Problemas psicológicos de ansiedad

El hombre siente que no tiene control sobre su erección, lo que le lleva a centrarse en conse-
guirla, dejando de lado la percepción de los estímulos eróticos sexuales necesarios para mantener-
la. Cuando haya sufrido varios intentos fallidos tenderá a evitar el contacto sexual con la pareja y 
en muchas ocasiones también cualquier otro tipo de contacto corporal e incluso emocional. Inclu-
so puede ocurrir que, aunque haya desaparecido la causa orgánica que motivó los problemas de 
erección, éstos persistan debido a ese componente psicológico.

En este caso el tratamiento farmacológico es muy eficaz. Se suele comenzar con fármacos ora-
les como sildenafilo (Viagra®), tadalafilo (Cialis®) y vardenafilo (Levitra®), los llamados inhibidores 
de la fosfodiesterasa 5. Cuando fracasan los anteriores, pueden administrarse otros fármacos en 
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forma de inyecciones intracavernosas (Caverject®) o cánulas intrauretrales (MUSE®), o bien colo-
car una prótesis de pene.

A pesar de la eficacia de los tratamientos farmacológicos, hay hombres que dejan de tomarlos o 
no los comienzan. Este hecho lo podemos entender si nos damos cuenta de la importancia que tie-
nen los factores psicológicos y la actitud de la pareja en el problema.

Puede ocurrir que la pareja esté preocupada por informaciones erróneas sobre lo peligrosos que 
puedan ser estos fármacos y no quiera que el hombre se los tome. O bien que el hombre tenga unas 
expectativas equivocadas sobre el resultado y abandone el tratamiento antes de tiempo (para que el 
tratamiento sea eficaz se requiere estimulación sexual previa y en ocasiones la toma de varias dosis).

Eyaculación precoz
Es el trastorno sexual más frecuente dentro de los trastornos del orgasmo masculino. Pertenecen 
también a este grupo la eyaculación retardada y la retrógrada, y la aneyaculación (falta de eyacu-
lación).

La etiología es multifactorial. Entre los factores orgánicos, diferentes teorías apuntan a una ma-
yor sensibilidad en el pene de estos pacientes, un aumento de la excitabilidad de los centros me-
dulares que regulan la eyaculación, una hiperexcitabilidad del reflejo bulbocavernoso o un bajo 
umbral sensorial del nervio dorsal del pene. Todavía no hay estudios muy concluyentes, pero se su-
giere que pueda existir una predisposición familiar.

Otros factores que podrían estar implicados son una alteración de los receptores de serotonina 
y ciertos problemas de próstata, como las prostatitis (inflamaciones de la próstata), etc.

Respecto a los factores psicológicos más relevantes, encontramos el condicionamiento de la res-
puesta eyaculatoria debido a experiencias desagradables, el desconocimiento por parte del hom-
bre de su respuesta sexual en la esfera fisiológica y sensual, la falta de información veraz sobre la 
sexualidad, algunos rasgos de personalidad ansiosa, y la ansiedad ante los encuentros sexuales.

El primer paso para tratar la eyaculación precoz es aprender cómo funciona la respuesta sexual, 
reconocer y sentir los cambios que se producen durante la excitación en la zona genital y en el res-
to del cuerpo, y reconocer aquellas señales que indican que la eyaculación es inminente, para po-
der disminuir la intensidad del estímulo erótico antes de que no haya retorno.

Actualmente disponemos de un fármaco, dapoxetina (Priligy®), con indicación específica para la 
eyaculación precoz. Los resultados del fármaco son buenos pero, si no se ha realizado paralela-
mente un trabajo sexológico que consiste en la reestructuración de la respuesta sexual, la eyacu-
lación precoz vuelve a aparecer en el momento en que se retira el fármaco.

Eyaculación retardada y eyaculación retrógrada
Otros trastornos eyaculatorios menos frecuentes son la eyaculación retardada y la eyaculación retrógrada.

Eyaculación retardada. Se define como la ausencia o retraso de la eyaculación y el orgasmo tras una 
fase de excitación sexual que se considera adecuada (teniendo en cuenta el tipo de estimulación, 
la intensidad y la duración), ocurriendo esta situación en la mayoría de las relaciones sexuales del 
hombre. Actualmente es una de las disfunciones que más están aumentando.

Entre los factores etiológicos orgánicos encontramos problemas urológicos, lesiones tumorales, 
traumatismos o cirugías. También pueden causarla algunos tratamientos farmacológicos como los 
antidepresivos y los antipsicóticos, así como el alcohol y las drogas en general. Los factores psico-
lógicos pueden ser muy variados y son los que se observan con mayor frecuencia.

Eyaculación retrógrada. En este caso el hombre no tiene una eyaculación visible pero sí experimen-
ta sensación de orgasmo. El semen no sale por la uretra sino que se dirige a la vejiga de la orina, 
saliendo después con la micción.
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Es un trastorno que aparece prácticamente en todos los enfermos a los que se les ha extirpado 
la próstata. El hecho de que el semen no salga por la uretra no tiene por qué afectar a las fases de 
la respuesta sexual ni a la satisfacción.

Disfunciones sexuales femeninas más frecuentes
Bajo deseo sexual
Es la queja más habitual entre las mujeres. Frecuentemente éstas pasan por temporadas en las 
que tienen pocas ganas de mantener relaciones sexuales. Los motivos suelen ser muy diversos, y 
la mayoría de las veces al desaparecer o resolverse el problema la mujer vuelve a sentirse sexual-
mente activa. 

Pero en ocasiones no se identifica una única causa, sino que son un cúmulo de ellas las que ha-
cen que la mujer entre en una dinámica de inhibición sexual, no tenga ganas, no busque y tampo-
co sea receptiva al acercamiento sexual de otras personas. Cuando esta actitud se prolonga en el 
tiempo acaba produciéndole problemas a ella y en su relación de pareja. 

La forma más común es cuando la mujer refiere que desde hace un tiempo no tiene ganas de 
mantener relaciones sexuales con su pareja pero tampoco tiene fantasías ni ganas de sexo con 
otras personas. En estos casos, además, se suelen afectar el resto de fases de la respuesta sexual, 
como son la excitación y el orgasmo, ya que todas estas fases están relacionadas y si falla una se 
acaban afectando las demás, especialmente cuando el problema se alarga en el tiempo.

En el tema del deseo sexual y la pareja es muy importante, por su alta frecuencia, abordar el des-
ajuste que puede producirse en la frecuencia de deseo de relaciones sexuales entre los miembros de 
la pareja, ya que en ocasiones puede confundirse con un trastorno del deseo, cuando no lo es.

La etiología del bajo deseo sexual en la mujer es multifactorial. Dentro de los factores orgánicos, 
la depresión y los tratamientos antidepresivos son los que más influyen, pero también los problemas 
hormonales, las enfermedades crónicas de larga evolución como la fibromialgia o el cáncer, etc.

Los factores psicológicos más relevantes tienen que ver con problemas con la pareja, el estrés o 
los estados de desmotivación y baja autoestima. Asimismo, no tener un aprendizaje adecuado de 
las habilidades eróticas y sexuales es también un elemento que se debe tener en cuenta.

El tratamiento más eficaz es la terapia sexual. Hasta el momento no disponemos de ningún fár-
maco indicado específicamente para la falta de deseo, pero sí que hay cada vez más interés cien-
tífico y estudios en marcha para obtenerlo. No obstante, disponemos de algunos productos que 
pueden ayudarnos y reforzar la terapia sexual, como ciertas hormonas, bupropión, la maca andina 
o el Ginkgo biloba, entre otros.

Coito doloroso o dispareunia
Los trastornos de dolor asociados a la actividad sexual pueden aparecer en todas las etapas de la 
vida, pero la edad avanzada y la menopausia producen cambios fisiológicos que en ocasiones fa-
vorecen su aparición.

A medida que pasan los años, la disminución hormonal es responsable de un adelgazamiento de 
las mucosas del sistema genitourinario que hace que disminuya su irrigación, su capacidad de lu-
bricación ante los estímulos sexuales y las sensaciones genitales.

El dolor se puede producir también por procesos inflamatorios agudos, como las infecciones por 
hongos, herpes virus y otros gérmenes, que causan inflamaciones de la vulva y la vagina (vulvitis, 
vaginitis, vestibulitis). También son muy frecuentes las infecciones de orina de repetición (cisti-
tis).

El dolor durante el coito puede ser un dolor profundo, que no se localiza en el área vaginal sino 
en la pelvis. Ocurre en caso de algunos miomas (tumores uterinos benignos) de gran tamaño, cuan-
do existen antecedentes de cirugías abdominales o pélvicas, y en los prolapsos uterinos, vesicales 
o rectales, asociados o no a incontinencias (los órganos pélvicos caen por la laxitud muscular).
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En ocasiones en las consultas se ven demandas por problemas de libido o excitación o por difi-
cultades para alcanzar el orgasmo, que son consecuencia de relaciones sexuales dolorosas.

La dispareunia acaba convirtiéndose en vaginismo cuando la mujer evita la actividad sexual y su 
cuerpo reacciona de manera fóbica ante la proximidad sexual, haciéndole imposible el coito.

El tratamiento inicial y muchas veces concluyente consiste en mantener la vagina en las mejores con-
diciones posibles. Para ello se aconseja un tratamiento de base, que sería un estrógeno vaginal en for-
ma de óvulos o crema que se administraría 2 veces por semana, preferiblemente por la noche, y como 
terapia de mantenimiento un hidratante diario y un lubricante en el momento de la actividad sexual.

Si después de realizar los tratamientos necesarios para eliminar o disminuir las causas orgáni-
cas que producen el dolor éste continúa, se debe comenzar con terapia sexual. 

Anorgasmia
Lo que define al trastorno orgásmico femenino es que la mujer no llega al orgasmo después de una 
fase de excitación sexual normal, y ello le ocurre en la mayoría de ocasiones en que tiene activi-
dad sexual.

Las intensidades y los tipos de estímulos sexuales que desencadenan el orgasmo en las mujeres 
son muy variados. El trastorno orgásmico en la mujer madura suele aparecer después de haber te-
nido respuestas orgásmicas normales. Es frecuente que la mujer que no ha experimentado nunca 
un orgasmo sea joven, ya que la capacidad orgásmica aumenta con la experiencia sexual.

Entre las causas que pueden provocar la anorgasmia, las más frecuentes son las malas relacio-
nes de pareja, el estrés, acontecimientos traumáticos, enfermedades (lesiones medulares, escle-
rosis múltiple, esclerosis lateral amiotrófica, diabetes e hipertensión, hipotiroidismo, enfermeda-
des psiquiátricas, etc.), tratamientos farmacológicos (antidepresivos, ansiolíticos, etc.), el alcohol 
y otras sustancias tóxicas.

En el caso de las mujeres que nunca han experimentado un orgasmo (anorgasmia primaria), la 
causa más frecuente tiene que ver con el aprendizaje. Hay mujeres, cada vez menos, que no han 
manifestado interés por conocerse sexualmente, no se han masturbado casi nunca y no tienen in-
corporado el placer sexual. Estas mujeres se autodefinen como poco interesadas en el sexo y ha-
bitualmente muestran ideas negativas respecto a él.

Algunas mujeres que refieren ser anorgásmicas alcanzan el orgasmo sin problemas cuando se mas-
turban o las masturba la pareja, pero no llegan al clímax con la penetración coital. En este caso es-
tamos hablando de anorgasmia coital. La mujer no es anorgásmica, lo que ocurre es que no llega al 
orgasmo con la penetración. El hecho de no llegar al orgasmo durante el coito pero sí conseguirlo con 
otras actividades sexuales no es ninguna patología y no debería ser motivo de preocupación.

El tratamiento de la anorgasmia en todas sus variantes, lo mismo que del resto de trastornos 
sexuales, obtiene buenos resultados si realmente la mujer está motivada para el cambio y quiere 
descubrir su sexualidad.

Actualmente no existe ningún fármaco con indicación para la anorgasmia. La terapia sexual si-
gue siendo el abordaje más eficaz, incluso en aquellas mujeres en las que se identifique que la 
causa es una enfermedad o un tratamiento farmacológico.

Es fundamental que la mujer conozca sus genitales y el funcionamiento de su respuesta sexual, 
y para ello el aprendizaje y la práctica son elementos clave.

Sugerencias específicas para los pacientes
Muchos de los pacientes que consultan por un problema sexual suelen tener pareja. Con frecuen-
cia el problema es de larga evolución y ha afectado en menor o mayor grado a la relación.

Las sugerencias terapéuticas que el profesional realiza en el abordaje del trastorno sexual han 
de ir encaminadas a recuperar la confianza sexual por parte del paciente y a mejorar la calidad de 
la interacción sexual y emocional de éste con su pareja.
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Sugerencias para el/la paciente con el problema sexual
El objetivo es conseguir que el paciente adquiera confianza en su respuesta sexual. El primer pa-
so para conseguirlo es que desligue sexualidad de problema y que aprenda y reconozca cómo fun-
ciona su respuesta sexual.

Pensar en el sexo de forma positiva
Para desligar sexualidad de problema se ha de pensar en el sexo de una manera positiva. Esto es 
importante para activar y mantener el deseo sexual. «Es difícil tener deseo y ganas de sexo cuan-
do no se fantasea ni se piensa en él y cuando, si en algún momento se piensa en él, se lo ve como 
un problema.»

Una manera de pensar en el sexo y pasárselo bien es crear fantasías. Las fantasías sexuales ali-
mentan el deseo, pues permiten elegir el escenario y la persona con quien compartirlo y actuar sin 
miedos ni prejuicios. Con ellas la persona puede sentirse única, la mejor amante, la más seducto-
ra, y ser y hacer lo que quiera. 

Sentirse seguro/a con la propia respuesta sexual
Un elemento de suma importancia en el caso de la mujer es que conozca sus genitales. Cono-
cer cómo son la vulva y la vagina, saber qué función tienen, cómo puede contraerlas y relajar-
las. Una herramienta útil son los ejercicios de Kegel. Se trata de ejercicios muy sencillos que 
ayudan a tonificar la musculatura vaginal, a prevenir los prolapsos y a tener conciencia de la 
vagina.

Si el paciente lleva tiempo con un problema sexual, es posible que estén afectadas prácticamen-
te todas las fases de la respuesta sexual y sienta inseguridad en su ejecución. Por ello es impor-
tante que reconozca y afiance de manera positiva su respuesta sexual, para lo cual se le hablará 
del valor de la masturbación.

La masturbación no necesariamente se sugiere como una finalidad erótica en sí, sino que pue-
de plantearse como una evaluación de la respuesta sexual fisiológica. La concentración en las sen-
saciones corporales y genitales durante el proceso es fundamental para reconocer la respuesta sin 
necesidad de tener la presión por conseguir un orgasmo.

También pueden incorporarse juguetes sexuales como vibradores o estimuladores del clítoris 
(dildos).

Sugerencias para realizar en pareja
El objetivo de las sugerencias será mejorar la calidad de la interacción emocional y eroticosexual 
de la pareja.

Para mejorar la calidad de la interacción emocional es importante potenciar el tiempo compar-
tido. Si es necesario, se planificará un tiempo para estar juntos. Dedicar una tarde a la semana a 
pasear, ir al cine o cenar solos ayudará a recrear y recordar lo que hizo que se eligieran, y permiti-
rá a la pareja conversar y disfrutar del ocio compartido.

También es importante reconocer las conductas agradables, de cariño y de cuidado que demues-
tra la pareja. Se puede plantear registrar, 1 día a la semana, solamente las cosas agradables que 
ese día ha proporcionado el compañero o compañera.

Para mejorar la interacción eroticosexual se favorecerán los encuentros planificados, cuyo obje-
tivo será que la pareja se aproxime a la actividad sexual sin miedo, potenciando los juegos eróti-
cos, las caricias y la masturbación mutua y no realizando inicialmente la conducta problema (que 
puede ser, por ejemplo, el coito). La programación de los encuentros sexuales requiere que se pla-
nifique el ambiente y pensar en ello, decidir quién se encarga de qué y cómo. El que planifique 
habrá de pensar en ello, y ese pensamiento agradable motivará el encuentro; y quien espere la sor-
presa estará mucho más motivado para el encuentro sexual.
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Se sugerirá aprender con las técnicas de masaje sensorial y erótico, así como romper la mono-
tonía: investigar, practicar diferentes posturas, utilizar juguetes, etc.

Recomendaciones prácticas:  
ejercicios de Kegel para mujeres
Conviene realizar 30 veces cada ejercicio, una 
vez al día. 

Para ayudar a localizar los músculos que in-
tervienen, la manera más fácil es interrumpir el 
chorro de la orina durante la micción. Esto es 
solamente al principio, para localizar el movi-
miento:
•  Contraer el músculo pubococcígeo cuando se 

esté orinando y ver si se interrumpe el flujo 
de la orina (sólo para localizar). Contracción 
2 veces y vaciar la vejiga.

•  Una vez identificado el movimiento, se reali-
zará el ejercicio de pie o echada; para asegu-
rarse de que se ejercita bien se aconseja po-
ner un dedo en la vagina para comprobarlo.

•  Contraer la vagina (cerrarla, como si se aspirara 
hacia adentro) mientras se aspira y subirla simultáneamente con la inspiración. Contener la respira-
ción, contar hasta 3 y soltar. Respirar normal.

•  Contraer y relajar rápidamente respirando normal.
•  Bajar los músculos como si se expulsara algo por la vagina.

Recomendaciones prácticas: ejercicios de Kegel para hombres
Consisten en contraer y distender de manera voluntaria y controlada el músculo pubococcígeo. Se 
realizarán en tandas de 20 veces seguidas una vez al día.

Para localizar el músculo fácilmente, el paciente deberá fijarse la próxima vez que vaya a ori-
nar. Cuando esté a mitad de la micción intentará detener el flujo de la orina y, al hacerlo, notará 
que contrae un músculo que está entre el ano 
y los testículos. Se trata del músculo pubococ-
cígeo. A continuación, deberá dejar fluir nue-
vamente la orina; en este momento el músculo 
se relajará.

Otra manera de localizarlo es mover el pene, 
sin usar las manos, cuando éste se encuentra 
en erección.

Si hay problemas de erección el ejercicio 
puede hacerse igualmente. Se intentará mover 
el pene en estado fláccido, ya que este movi-
miento hace trabajar el músculo pubococcígeo.

La posición más adecuada para realizar los 
ejercicios es sentado, con las piernas separa-
das e inclinándose ligeramente hacia delante. 

La relajación del músculo se realiza dejando 
de contraerlo y haciendo el esfuerzo de expul-
sarlo hacia delante.

Ano

Músculo pubococcígeo

Músculo pubococcígeo

Músculos lliococcígeos

Músculos 
puborrectal

Uretra

Testículos
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Pautas para realizar un masaje sensorial y erótico en pareja 
El masaje siempre se ha demostrado como un medio eficaz para comunicar amor y afecto. En el 
caso de las parejas es un elemento muy importante de comunicación afectiva y sensorial, ya que 
favorece la intimidad (busca espacios para estar solos y dedicados a ellos) y ayuda al descubri-
miento mutuo de los sentidos y de la sensualidad en pareja.

Con el masaje las parejas aprenden a reconocer aquellas zonas especialmente erógenas, pero 
sobre todo ayuda a la complicidad y a la vinculación afectiva y sexual de la pareja, ya que ellos son 
los que deciden compartir esa esfera tan íntima y personal.

Cómo realizarlo. Es importante crear un entorno apropiado: saber que están solos, que el sitio es 
cálido (es preciso desnudarse), amortiguar las luces; si resulta agradable, poner música y encen-
der algunas velas, etc.

La persona que recibe el masaje ha de dejar la mente en blanco y cerrar los ojos.
Las manos son muy importantes. Untarlas con un aceite o crema de un olor sugerente ayuda al 

deslizamiento por la piel y, si además es apto para aplicarlo en la zona genital, puede continuarse 
el masaje por esta zona.

En la zona genital también puede aplicarse un lubricante que, dependiendo de sus propiedades, 
tendrá efectos distintos (sensación de calor, sensación de frescor, etc.). Es importante el sabor del 
lubricante, para poder utilizar otras partes del cuerpo diferentes a las manos en el masaje (por 
ejemplo, la boca o la lengua). 

Un vibrador también es una herramienta útil para el masaje, pues favorece el reconocimien-
to de las diferentes partes del cuerpo al estimularlas con vibración, incorpora un elemento de 
novedad y, si se quiere, puede estimular la zona genital con el objetivo de producir excitación 
sexual.

Cuándo derivar a terapia sexual
Muchos de los problemas sexuales se solucionan con esta secuencia:
•  Preguntar y dar permiso para que el paciente se exprese.
•  Ofrecer información objetiva y científica desde una perspectiva biopsicosocial y cultural.
•  Ofrecer sugerencias específicas.
•  Tratar o minimizar los efectos de las enfermedades y los tratamientos farmacológicos que sabe-

mos que están asociados a las disfunciones sexuales.
•  Añadir un tratamiento farmacológico o de fitoterapia.

En el mismo proceso se debe realizar una exploración física –ginecológica o urológica– para des-
cartar patologías asociadas, y otras pruebas diagnósticas dirigidas a la sospecha clínica.

Ciertas disfunciones sexuales disponen de fármacos muy eficaces para su tratamiento, como es 
el caso de los inhibidores de la fosfodiesterasa 5 para la disfunción eréctil y dapoxetina para la 
eyaculación precoz. 

En el caso del coito doloroso secundario a atrofia vaginal, se considera que la terapia estrogéni-
ca vaginal de baja dosis es altamente eficaz.

Sin embargo, la eficacia de estos fármacos no garantiza la adhesión al tratamiento, y se hace ne-
cesario el counseling para mejorar los resultados.

Hay otros trastornos sexuales para los que no disponemos de fármacos con indicación terapéu-
tica. Sin embargo, su asociación con el counseling puede mejorar o incluso solucionar el proble-
ma; sería el caso de la terapia hormonal sustitutiva (estrógenos-progesterona, tibolona, testostero-
na, etc.) y de otros tratamientos farmacológicos no hormonales como bupropión, sobre todo en 
casos de mujeres con disfunciones sexuales y depresión asociada.
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En el terreno de los preparados fitoterápicos tenemos los productos que contienen maca andina 
(sola o asociada a Ginkgo biloba), que han demostrado una mejora en los parámetros de deseo y 
excitación, comparado con placebo.

La reevaluación del paciente en 2 o 3 meses nos informará de si el problema sexual está o no 
solucionado. En el caso de que persista, deberá derivarse a un terapeuta sexual para que reciba 
tratamiento especializado.

La terapia sexual es el recurso terapéutico más efectivo para las disfunciones sexuales masculi-
nas y femeninas. Se basa fundamentalmente en la reestructuración de la respuesta sexual disfun-
cional a través de un conjunto de estrategias y técnicas clínicas.

Esta terapia puede realizarse de forma individual con el paciente que consulta, pero se aconse-
ja siempre que sea posible la colaboración de la pareja. La terapia sexual se lleva a cabo desde 
una visión integradora biopsicosocial, por lo que a través de este análisis se valorará si el pacien-
te y su compañero/compañera necesitan también trabajar temas de pareja.

Ideas clave

 ◗ Muchos de los problemas sexuales se solucionan con recomendaciones para optimizar  
la salud física y psíquica y con counseling sexual asociado a un tratamiento 
farmacológico o fitoterápico. 
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