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Roberto Sanz Mar  n
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Hace más de veinte años, cuando yo comencé mis 
propias andaduras por las -entonces poco concurridas- 
calles de la Sexología, todo el conocimiento y la 
información presentaba una gran verƟ calidad; había una 
gran diferencia entre la academia y la calle, por decirlo 
de alguna forma. Desde entonces he/hemos podido 
asisƟ r a una lenta pero agradable conexión entre ambos 
espacios. Hoy en día, la frucơ fera interrelación es más 
que visible. Hoy es muy visible que la Sexología Ɵ ene una 
importancia y un largo futuro.

Todo esto teniendo en cuenta la ausencia de 
reconocimiento estatal de la disciplina, claro, aún en 
manos de otras en el campo académico y también 
el profesional, como la medicina o la psicología. No 
olvidemos que nos movemos aún en esas pantanosas 
aguas de Schrödinger; desde fuera, no se sabe bien si 
exisƟ mos o no, mientras que desde dentro no hay ninguna 
duda. Somos invisibles, hasta que se nos requiere.

Desde estas dos ideas, su visibilización y su 
invisibilidad, es donde me surge la paradoja de nuestro 
avance; no exisƟ remos, pero nuestro trabajo, nuestro 
saber y hacer es, cada día más, imprescindible.

Pero no me refi ero a la necesidad personal y social 
de impulsar y mantener una Sexualidad saludable, rica, 
compromeƟ da y asentada en unos Derechos Sexuales 
reconocidos, sino más bien a la propia generación 

de conocimiento y su divulgación pues, como toda 
disciplina de estudio, debe dar un salto hacia sí misma 
una vez que ha dado sus primeros pasos con las muletas 
que otras ciencias le prestaron. Y es en este punto en que 
debemos valorar toda la producción que surge desde las 
formaciones, pues son estas las que, por el momento, 
más claro Ɵ enen el campo de trabajo. Valorar los Trabajos 
Fin de Máster, por ejemplo.

Igual puedas pensar que es un argumento 
exagerado para hablar de nuestras Jornadas de 
Sexología, Terapia Sexual y Género, pero no lo creo: 
primero, porque son ya 42 promociones y 12 Jornadas 
(desde que estamos bajo el auspicio universitario) y 
esto ya es mucho. Segundo, porque, contándonos sólo 
a nosotras, son alrededor de setenta u ochenta trabajos 
al año, que también es bastante. Y tercero -el argumento 
principal- porque son estudios hechos desde, por y para 
la Sexología, son peldaños que ponemos en ese camino, 
ladrillos del muro, patas de la mesa, cimientos o como 
más te guste; bases para un conocimiento propio, para 
una disciplina propia.

Por esto es por lo que en este número quiero 
aplaudir. No sólo por la grandísima calidad que presentan 
o por el grandísimo esfuerzo que esas pocas páginas 
esconden, sino porque nos están ayudando a fortalecer, 
insisto por úlƟ ma vez, una disciplina invisible, fantasma, 
que la sociedad está viviendo como necesaria.

Gracias a todo nuestro alumnado y al de muchas 
otras enƟ dades por el gran trabajo que hacéis, por 
vuestro interés y compromiso, por llevar en alto ese 
conocimiento que ha de hacernos libres. Nuestro aplauso 
y agradecimiento es bien merecido.

XII Jornadas de Sexología,

Terapia Sexual y Género
Vol.I



3Revista Sexpol - número 154 - Jul/Sep 2024

Introducción 
¿Cómo afecta la amistad a la sexualidad? ¿Cómo 

se reproduce el modelo sexual impuesto a través de la 
socialización con iguales? ¿Cómo condiciona la educación 
sexual de la generación millennial a las mujeres en su 
forma de vivir la sexualidad y relacionarse? ¿Infl uye una 
amistad sana para alimentar una sexualidad posiƟ va?

Con la curiosidad de responder a estas preguntas, 
y con el objeƟ vo principal de mostrar la infl uencia de las 
amistades cercanas en el desarrollo de la sexualidad, la 
autora analiza la vivencia de su propio grupo de amigas, 
las Flores, con un enfoque autoetnográfi co. 

La autoetnograİ a consiste en “describir y analizar 
sistemá  camente la experiencia personal con el fi n de 
comprender la experiencia cultural. Esta aproximación 
desa  a las formas canónicas de hacer inves  gación y 
de representar a los otros, a la vez que considera a la 
inves  gación como un acto polí  co, socialmente justo y 
consciente” (Ellis, et al., 2015). 

De esta forma, aquí se considera que una vivencia 
individual o de un grupo concreto puede dar cuenta de 
los contextos en los que les ha tocado vivir y ver a través 
de estos los cambios que ha habido a nivel social a lo 
largo de su existencia (Blanco, 2012).

Por tanto, se elige un enfoque autoetnográfi co 
con una intención doble: por una parte, que sirva de 
introspección de las experiencias vividas en el grupo, y 
por otra, que a través de ellas se analicen los patrones 
culturales que han marcado su historia y que esto pueda 
servir de refl exión para otras personas.

Los resultados muestran que la amistad sí infl uye 
en la vivencia de la sexualidad de diferentes maneras: 
una amistad sana facilita la vivencia de una sexualidad 
posiƟ va. También, a través de la socialización con iguales 
se refuerzan las normas sociales del modelo sexual 
imperante. Otro resultado es que el contexto social y 
temporal es vinculante por la educación sexual propia 
de la generación (en este caso la millennial). Además, 
se muestra como importante la situación de privilegio 
o discriminación, habiendo sido para este grupo fácil 
pertenecer al mismo por comparƟ r ser mujeres, de 
clase media, no racializadas, heteros, cis y con cuerpos 
normaƟ vos. Por úlƟ mo, una amistad sana también actúa 
como factor de protección ante violencias del sistema 
referentes a la sexualidad, y puede ser ese lugar seguro 
en el que cuesƟ onar lo socialmente preestablecido y 
crear otras realidades.

Para ver cómo la amistad ha infl uido en la 
sexualidad, se analiza a conƟ nuación a través de tres 
variables: 

Raquel Pérez Lafoz
Graduada en Trabajo Social, 

U. de Zaragoza
Máster en Sexología y Género

Fundación Sexpol

Una sexualidad llena de fl ores
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1- La educación sexual del grupo en la generación 
millennial.

2- La infl uencia patriarcal en el modelo sexual a través 
del grupo de amistad. 

3- El valor de la amistad sana como factor de protección 
y prevención.

Cada uno de estos puntos muestra una revisión 
bibliográfi ca y los principales resultados y conclusiones 
del estudio autoetnográfi co, que ha contado con: un 
texto autobiográfi co de la autora, un cuesƟ onario 
individual para todas las integrantes del grupo y una 
sesión presencial con dinámicas para profundizar en los 
temas expuestos1.

La educación sexual del grupo en la 
generación millennial

Las Flores está compuesto por un grupo formado 
en la preadolescencia. Lo componen nueve mujeres que 
fueron juntas al colegio, y que están llenas de privilegios: 
cis2, heterosexuales, de clase media, no racializadas y 
con cuerpos normaƟ vos. 

Nacidas todas en Zaragoza (España) en 1994, forman 
parte de la generación millennial. Han sido educadas por 
1 Las palabras entrecomilladas de parƟ cipantes del grupo se extraen 
de lo respondido por personas del grupo de forma anónima en el 
cuesƟ onario o tras las conclusiones de la sesión presencial. 
2 Cis hace referencia a las personas que se idenƟ fi can con el género 
que se les asignó al nacer. En este caso, mujeres.

la tradición que les llegaba de épocas anteriores, y a su 
vez, por lo que Bauman llamaba la sociedad líquida, que 
se caracteriza por la incerƟ dumbre en todos los ámbitos. 
Esto incluye un cambio en las formas de concebir 
el matrimonio y los vínculos de pareja, en el que las 
relaciones ya no se manifi estan estables y duraderas, y 
pueden hasta considerarse como un producto más de 
consumo (Bauman, 2003). Se crea así una crisis en el 
modelo tradicional anterior y se va hacia la búsqueda de 
nuevos patrones. Se comentan a conƟ nuación algunos 
resultados que parten de caracterísƟ cas sociales que 
marcan esta época entre la tradición y el cambio.

- Los productos culturales educan en 
sexualidad e infl uyen en la forma de 
relacionarse.

En la infancia, las mujeres de la generación 
millennial, crecieron con películas Disney protagonizadas 
por las princesas clásicas. En la adolescencia, sin 
plataformas digitales que dieran mucha opción a elegir, 
consumían series que reproducían los estereoƟ pos de 
género. 

En cuanto a revistas, según un estudio publicado 
por el InsƟ tuto de la Mujer en 2008, el 66% de las 
chicas extrae información de sus amigas, y el 34,5% de 
revistas como las comentadas. También se concluye 
que “Las publicaciones juveniles en general dispensan 
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una información sobre la sexualidad en la adolescencia 
en la que prevalecen intereses comerciales. Es una 
información con sesgos sexistas, recomendaciones poco 
saludables, que en ocasiones resulta peligrosa para 
quienes la reciben” (Rubio, et al., 2008)

La diversidad de etnias, cuerpos, orientaciones o 
anƟ -capaciƟ smo en todos estos medios de comunicación 
eran nulos, por lo que crecieron con una falta de 
referentes que también marcó la sexualidad y lo que las 
personas consumidoras de este contenido entendían 
por iguales. 

Al refl exionar el grupo de las Flores sobre este 
tema, se encuentran resultados que hablan de una 
toma de conciencia sobre lo que el consumo de este 
contenido ha podido afectar, con frases como: “Todas 
teníamos las mismas fuentes de información y era lo que 
nos enseñábamos unas a las otras”, “Darnos cuenta de 
lo diferente que puede llegar a ser tu experiencia según 
la época en la que naces y también de la educación tan 
equivocada y escasa que tuvimos nosotras en los años 
90 y 2000. Supongo que, por eso mismo, u  lizábamos 
a nuestras amigas como un “medio” más para intentar 
tener información más verídica que no fuera solo ese 
 po de revistas que solo nos hacían sen  r inseguras”.

- El nacimiento de las redes sociales marca 
los vínculos y la forma de comparƟ r sobre 
sexualidad.

Esta generación fue tesƟ go de la revolución de las 
tecnologías y las redes sociales. Nacieron llamando con 
el teléfono fi jo y sin internet en sus casas, y acabaron 
su etapa de la infancia con los primeros móviles y el 
surgimiento de redes sociales como messenger, tuenƟ  
o fotolog (Yuste, B.). Esto marca mucho su forma de 
relacionarse tanto en los vínculos sexuales como con las 
amistades. Después, en su etapa joven-adulta también 
marca la era de los Ɵ ps, los memes, la creación de 
comunidades y la vivencia de movimientos sociales como 
el “Me Too”3. Una integrante del grupo comenta sobre 
esto: “Somos la primera generación a la que le tocó de 
lleno en la adolescencia el tema de redes sociales, y esto 
infl uyó en las fotos que subíamos, las personas con las 
que ligábamos y también el poder compar  rlo de otra 
manera con las amigas”. 
3 “Me Too” es un movimiento que nace en 2017 en redes sociales 
por la denuncia de actrices de Hollywood de la violencia sexual 
sufrida por hombres que sustentaban el poder. 

- Los movimientos feministas y LGTB marcan 
al grupo en sus vivencias sexuales.

En 2005 se aprueba de forma defi niƟ va en 
España el matrimonio homosexual. En 2010, cuando 
esta generación comenzaba a tener relaciones sexuales 
y a estar en edad reproducƟ va, se legaliza el aborto en 
España hasta la semana 14 de gestación. 

Las millennials se benefi cian de las luchas y logros 
conseguidos por movimientos feministas y LGTB de los 
grupos de edad que les preceden a la vez que siguen 
viviendo la transformación de estas luchas. 

Se va produciendo una apertura a la diversidad 
sexual, viviéndose un marco de transformación social 
acelerada que hace que las demandas tradicionales 
en cuanto a estudios sociales tengan que reformularse 
con nuevas herramientas conceptuales y políƟ cas, 
apareciendo en los estudios sociales de España conceptos 
como el de interseccionalidad. De esta manera, las 
personas jóvenes de esta generación desaİ an la tradición 
y se hacen necesarias nuevas formas de entender la 
idenƟ dad personal y social (Romero & Alconchel, 2010).

La agitación en el escenario social infl uye en las 
dinámicas de relación interpersonales. De esta forma, 
conceptos como la sororidad hacen que las personas 
socializadas como mujeres se vean como amigas más allá 
de las diferencias. Esto afecta a la manera de entender 
la amistad y de comparƟ r la sexualidad, ya que no hay 
nada por lo que compeƟ r y se exƟ ende la idea de que 
el feminismo se construye desde la cercanía y la ayuda 
mutua (Lagarde, 2016).

El grupo recuerda estos cambios y los valora de 
forma muy posiƟ va: “antes se tenía muy poca conciencia 
de la sexualización y del feminismo y pasábamos muchas 
cosas horribles por alto”. “A par  r de nuestra generación 
se empezó a reconocer otras iden  dades fuera de las 
establecidas, también se empezó a hablar de otras 
maneras de vivir el amor fuera de la monogamia”. 

La infl uencia patriarcal en el modelo 
sexual a través del grupo de amistad

Además de las caracterísƟ cas propias de una 
generación, se analiza en un nivel más general la 
estructura social para buscar cómo los cimientos en 
los que se construye la misma afectan a la forma de 
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elegir amistades y comparƟ r así de una manera u otra 
la sexualidad con las mismas. La cultura occidental Ɵ ene 
sus pilares construidos en el patriarcado y el capitalismo. 
Esta alianza se vale de estrategias para el mantenimiento 
del orden social, como son: la jerarquización de las 
relaciones, la socialización de género y la existencia de 
privilegios-discriminación social.

Con la jerarquización de las relaciones se 
ordenan los vínculos en una pirámide: en la cúspide está 
el matrimonio heteronormaƟ vo, después con quienes se 
comparte consanguinidad (a pesar de que puedan exisƟ r 
violencias y de lo poco que se pueda tener en común), y 
relegada a un tercer lugar, quedaría la amistad. Además, 
en este sistema se quita valor a la red que aporta la 
comunidad y se pone por encima la individualidad de 
cada familia, cuya pertenencia se defi ne con apellidos 
propios (Vasallo, 2018).

A través de la socialización de género se 
naturaliza lo que es una construcción social y se generan 

una canƟ dad de introyectos4 que condicionan la forma 
de relacionarse y vivir la sexualidad según el sistema 
binario hombre-mujer. Así las personas socializadas 
como hombres son educadas en una mayor represión 
de sus emociones, entender el sexo como descarga 
y comunicarse con poca profundidad o tener poco 
contacto İ sico con sus amistades. Mientras, las personas 
socializadas como mujeres suelen tener más facilidad 
para comparƟ r cariño İ sico e inƟ midad en sus discursos 
(Abril, 2023). 

A través de esta socialización se interiorizan 
también las normas sociales que confi guran la dinámica 
de privilegio-discriminación. Se aprende que la ruptura 
de los roles de género y de los patrones dominantes 
se casƟ ga con mecanismos como la exclusión social, la 
injuria y las agresiones. Esto también lleva a la necesidad 
de relacionarse con otras personas que atraviesan las 
mismas discriminaciones y facilita el acercamiento con 
quien Ɵ ene los mismos privilegios(Platero, 2010). Con 
4 Se llama introyecto a aquello que interiorizamos como propio y 
natural, sin embargo, depende de condicionamientos sociales.
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relación a esto, se habla a conƟ nuación del principal 
resultado sobre el que refl exiona el grupo:

- Los privilegios marcan la pertenencia al 
grupo y su forma de comparƟ r la sexualidad.

Sobre esto, el grupo de las Flores realiza una 
dinámica de privilegios, en la que todo el grupo concluye 
la importancia de estos para pertenecer al grupo y la 
facilidad con la que han comparƟ do su sexualidad con 
personas que han visto como iguales. A pesar de que se 
consideran diferentes en cuanto a personalidad, toman 
conciencia de que a nivel de caracterísƟ cas sociales son 
iguales y esto ha infl uido en gran medida para formar el 
grupo y senƟ rse cómodas comparƟ endo su sexualidad 
con personas de realidades sociales muy similares: “Por 
mucho que creamos que somos dis  ntas entre nosotras, 
no somos realmente conscientes de la diversidad más 
allá de nuestro círculo”. “Lo complicado que es encajar si 
te sales de los estándares tristemente aceptados muchas 
veces por la sociedad”. 

El valor de la amistad sana como 
factor de protección y prevención

La realidad social está cambiando y el orden 
vincular tradicional está en cuesƟ ón. La época actual de 
consumismo de relaciones hace que lo duradero sean las 
amistades, que forman esa red de contención ante las 
adversidades (Vasallo, 2018). Se extraen las siguientes 
conclusiones de este trabajo: 

- Las amistades previenen contra los mitos 
del amor románƟ co y sus consecuencias. 

Las amigas pueden ser “terreno fi rme al que 
podemos saltar cuando se hunde el suelo bajo nuestros 
pies, quienes forman una red horizontal como resistencia 
ante las violencias que solo pueden darse ver  calmente. 
¿No sería fantás  co que construyéramos así todas 
nuestras relaciones?” (Coll, 2019, p. 43). Las amigas, en 
esa base contra el sistema y sus relaciones patriarcales, 
pueden ser ACAB: Amigas contra el Amor Basura (Coll, 
2021) y la familia escogida con la que poder imaginarse 
un futuro, hacerse mayores y vivir juntas (Coll, 2023).

Las amistades sanas Ɵ enen una función de ajuste 
hacia generar bienestar y son un factor de protección 
ante las violencias. Por ejemplo, en la infancia puede 
que una criatura viva como normalizado que su cuerpo 

sea tocado sin permiso, y a la hora de relacionarse con 
iguales, descubra con la observación la importancia del 
consenƟ miento (Meneses & Pávez, 2017). En etapas 
más avanzadas en edad, las amistades pueden ser el 
refugio y la ayuda ante relaciones de maltrato, por eso 
uno de los objeƟ vos iniciales del sujeto maltratador es 
separar a la vícƟ ma de su círculo de amistades y aislarla 
(Marơ n, 2023).

Así pues, al estudiar las dinámicas de género en las 
experiencias sexuales, una de las principales conclusiones 
que se extraen es el papel clave de la amistad. En el caso 
de las personas socializadas como mujeres, la amistad 
ínƟ ma puede desafi ar los estereoƟ pos de género 
impuestos por la sociedad patriarcal, construyendo 
espacios seguros, comparƟ endo experiencias y 
creando “un terreno común para el entendimiento 
mutuo y la colaboración en la búsqueda colec  va de 
empoderamiento y autodescubrimiento” (Orơ n, 2023, 
p.31). Así lo siente este grupo, lo que enlaza con otro 
resultado que se muestra a conƟ nuación.

- La pertenencia a Las Flores ha sido clave en 
el desarrollo de su sexualidad.

Al preguntarles a quién acuden para hablar 
de sexualidad, todas las integrantes contestan “a 
las amigas”, (frente a otros agentes como familia, 
profesorado o profesionales) porque “es un entorno en 
el que me siento segura para poder comparƟ r sin ningún 
Ɵ po de vergüenza mis experiencias o dudas”, “porque 
es mi safe zone y con quien puedo compararme y pedir 
consejo porque se han educado, aprendido y vivido en la 
misma etapa que yo”. 

Comparten con el grupo todo Ɵ po de temas. 
Los más votados son los referentes a relaciones 
afecƟ vas, prácƟ cas sexuales comparƟ das y métodos 
anƟ concepƟ vos por afectarles de forma directa. Los 
menos votados y nombrados son aquellos en los que 
el grupo no ha tenido preocupación grave, como las 
infecciones de transmisión sexual o la reproducción. Esto 
recuerda que la sexualidad es cambiante, al igual que lo 
somos las personas. Las Flores, asimismo, también es 
un grupo dinámico y los temas que hoy Ɵ enen menos 
relevancia para ellas puede que cambien si la vivencia es 
otra en un futuro. 
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Dos cuesƟ ones muy destacadas son: la importancia 
de haber podido comparƟ r las primeras veces (primer 
beso, primera menstruación, primer romance, primera 
ruptura, primer orgasmo ) y la masturbación. Temas que 
han comparƟ do, aconsejado y experimentado juntas. 
Sobre el descubrimiento de sus propios genitales, una 
de ellas cuenta: “La realidad es que no sabía nada de 
ese (como decía entonces) monstruo que tenía entre 
mis piernas. Hasta que alguien del grupo me habló del 
clítoris, de que ella sen  a placer cuando tocaba ahí. 
Como no nos gustaba quedarnos solo en la teoría, se 
bajó las bragas y me enseñó el suyo”. 

Las personas del grupo cuentan que tener 
ese espacio seguro en el que comparƟ r todo Ɵ po de 
cuesƟ ones que afectan a la sexualidad les ha permiƟ do 
comparƟ r sin miedo a ser juzgadas, aprender de las 
experiencias de otras cuando ellas ni las habían vivido 
o senƟ rse acompañadas en todo momento, desde la 
primera vez que se pusieron un tampón hasta la primera 
ruptura de pareja. 

A nivel emocional, todas creen que la pertenencia 
a este grupo les ha afectado de forma posiƟ va generando 
tranquilidad, crecimiento personal, apoyo y mejor 
autoesƟ ma, entre otras. 

Conclusión
El grupo protagonista de esta autoetnograİ a se 

encuentra en el lado más amable de la moneda por dos 
aspectos: uno, por pertenecer a este ramo de Flores 
nutridas de cuidados; y dos, por encajar en un sistema 
cisheteronormaƟ vo, a excepción de lo que supone ser 
mujer en esta sociedad.

Ambas caras les han salvado de situaciones de 
violencia: la pertenencia al grupo ha sido ese lugar 
seguro en el que alimentar su autoesƟ ma y tomar 
decisiones en favor de su bienestar. También, cumplir 
con la normaƟ vidad de un sistema que premia a quienes 
siguen sus estándares, les ha librado de muchos casƟ gos 
sociales.

No obstante, como personas socializadas como 
mujeres en la generación millennial, han visto su 
educación sexual entre la tradición y el cambio. En este 
momento social, pertenecer al grupo les ha permiƟ do 
autoconocerse entre amigas, encontrando aquí el 
espacio seguro que no hallaban en otras partes. También, 
juntas han ido abriendo sus horizontes, contemplando 
la posibilidad de una sexualidad mucho más diversa a la 
que les habían contado en el colegio.

Por tanto, tras todo lo estudiado y los resultados 
obtenidos, parece que cuidar las amistades es ir por el 
camino de alimentar la propia salud sexual.
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Los celos son y han sido uno de los desaİ os más 
comunes en la terapia de parejas y otros vínculos. Están 
presentes en el imaginario colecƟ vo por su carácter 

universal y generalizado, ya que casi todas o todas las 
personas los han senƟ do alguna vez; sin embargo, no 
existe un consenso cienơ fi co en torno a qué son, cómo se 
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producen o cuales con sus consecuencias. La Asociación 
Americana de Psicología, defi ne los celos como “una 
emoción negaƟ va en la que un individuo resiente a 
un tercero porque parece quitarle (o probablemente 
quitarle) el afecto de un ser querido” (VandenBos, 2007, 
p. 506). 

En lo que sí parece haber un acuerdo general 
es en que los celos serían una emoción -o conjunto 
de las mismas- que provoca malestar o sufrimiento. 
Por ejemplo, asociamos los celos a temor -también 
entendido como miedo, terror, desasosiego, pánico, 
etc.- que se acƟ varía, como indica Opi (2004) ante la 
amenaza concreta de la pérdida de algo a lo que se le da 
mucho valor, que es la persona amada o la relación con la 
misma. En esta línea, Sharpsteen (1991, como se citó en 
Chóliz y Gómez, 2002) afi rma que “los celos, en senƟ do 
estricto, no son emociones simples, sino que podríamos 
entenderlos como una experiencia emocional compuesta 
de al menos tres emociones básicas: Ira, tristeza y miedo 
( ) además de otras reacciones asociadas como disgusto, 
o senƟ mientos de inferioridad” (p. 15). 

La sexología, como disciplina que proporciona 
una visión más holísƟ ca de la sexualidad, debe aportar 
la interseccionalidad necesaria a la hora de analizar los 
celos. Estos, aunque se defi nan como una emoción o un 
conjunto de las mismas, poseen una fuerte infl uencia del 
contexto social y cultural. Los celos no solo se sufren a 
nivel individual, sino que también están profundamente 
arraigados en nuestras sociedades y en la visión que existe 
del amor. En sociedades occidentales, la monogamia y los 
mitos del amor románƟ co han jugado un papel crucial en 
la forma en que las personas experimentan y expresan 
los celos. La idea del amor exclusivo y la posesión del ser 
amado a menudo exacerba los senƟ mientos de celos.

En la actualidad, el auge de la diversidad 
relacional está desafi ando las normas tradicionales 
de la monogamia. Las relaciones no monógamas 
presentan nuevos prismas en la vivencia de los celos y, 
en consecuencia, hacen necesario replantear el lugar 
desde el que se realiza la terapia de pareja centrada 
en ellos. En estas relaciones, los celos pueden surgir de 
manera diferente y requieren estrategias específi cas 
para su manejo. Al mismo Ɵ empo, la monogamia 
legiƟ ma cada vez más, aunque de manera encubierta, 
algunas prácƟ cas fuera de la exclusividad, llegando 

incluso a asumir como parte de la prácƟ ca monógama la 
infi delidad. Cada vez es más generalizado el pensamiento 
que recoge que parte de pracƟ car la monogamia pasa 
por asumir la infi delidad como un riesgo de la misma. Si 
los celos nacen del miedo a la pérdida, o de la amenaza 
derivada de senƟ r a la pareja como propiedad privada, 
los nuevos modelos relacionales plantean otras formas 
de amar y la importancia de otros vínculos. Este arơ culo 
se enfoca en las relaciones tradicionalmente entendidas 
como románƟ cas o de pareja, sean o no monógamas, 
atendiendo a todas las peculiaridades.

Cabe aclarar que, desde un punto de vista 
contextual, lo que convierte a los celos en algo 
desagradable y disrupƟ vo son sus consecuencias, no 
la propia emoción. Es la sensación de poder perder a 
la persona amada (consecuencia imaginada) o que la 
verbalización de estos provoque una discusión. En el 
presente, en la realidad, puede no estar ocurriendo 
ninguna amenaza. Los celos se enƟ enden como la 
presencia de una deslealtad al proyecto de amor 
comparƟ do, que en parte ha pasado a ser idenƟ tario 
para las personas que componen el vínculo. Es decir, 
los celos son una traición a un “nosotres”1 que se ha 
construido y consolidado.

Al contextualizar los celos, uno de los 
condicionantes más determinantes de la cultura es 
la educación diferencial de género. Pese a que se ha 
avanzado mucho en materia de igualdad, las personas 
conƟ núan siendo educadas en base a unas “expectaƟ vas 
de género”, es decir, al deseo por parte de las personas 
adultas de que estas cumplan una serie de estereoƟ pos 
de género basados en prejuicios. Estos responden a 
la construcción de una feminidad y una masculinidad 
que funcionan como opuestas, pero complementarias, 
ya que están pensadas para sostener el sistema 
cisheteronormado; es decir, para relacionarse entre sí 
con el fi n de procrear. 

Es posible afi rmar que los celos se manifi estan, 
al menos en parte, como una consecuencia de la 
interiorización de los mitos del amor románƟ co y de 
su permanencia y legiƟ mización en nuestra sociedad. 

1 En el presente trabajo se uƟ lizará lenguaje no sexista, lenguaje 
inclusivo o de género neutro para abarcar el amplio abanico de 
idenƟ dades de género que existe en la actualidad y que todas 
ellas puedan encontrarse representadas. En algunas ocasiones se 
uƟ lizarán genéricos como “las personas”, otras veces la terminación 
en -e.
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En los mitos del amor románƟ co se relacionan 
proporcionalmente celos y amor. Sin embargo, lo que 
realmente acontece es que cuanta más creencia en 
los mismos, más deseos de cumplirlos y por lo tanto 
más predisposición a que se desarrollen los celos y el 
malestar que provocan.

Por lo tanto, la historia de la pareja ha estado 
marcada por un dominio de la visión patriarcal en la 
cual se privilegia la pareja heterosexual, monógama y 
reproducƟ va; al mismo Ɵ empo que condena cualquier 
intento de confi gurar relaciones que se salgan de esa 
norma. Este esquema ha permiƟ do mantener esos roles 
de género que lo sustentan, convirƟ endo el amor en 
una estructura patriarcal, la cual denominamos “amor 
románƟ co”. (Rivera y Giraldo, 2023)

Propuesta terapéu  ca
Tras revisar la literatura existente, se desarrolló 

una propuesta terapéuƟ ca que se enfoca en varios 
aspectos esenciales para el manejo de los celos en la 
terapia relacional. Primero, aquellos aspectos previos a 
tener en cuenta antes del inicio de la propia intervención:

1) Clima de confi anza para la vulnerabilidad

 El éxito de la intervención está estrictamente 
relacionado con la capacidad de le terapeuta de crear 
un espacio cómodo, İ sica y emocionalmente. Para que 
este lugar sea seguro para les acompañades, debe ser un 
espacio que ponga en valor la vulnerabilidad en el vínculo, 
tanto la de le propie terapeuta como la de las personas 
acompañadas. Deben aprender a relacionarse desde sus 
vulnerabilidades en lugar de hacerlo de estrategia de 
supervivencia a estrategia de supervivencia.
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 En esta línea, no debe perderse el foco de la 
neutralidad. Tanto la persona celosa como la persona 
“celada” necesitan ese lugar de confi anza y credibilidad 
para avanzar. 

2) Algunas peculiaridades de las NMC

Un enfoque no monógamo de la intervención 
terapéuƟ ca no consiste solamente en la suma de más 
vínculos, sino que el propio vínculo o vínculos son el 
sujeto de la misma. Las propias necesidades de un 
modelo relacional fuera de la norma van a delimitar la 
intervención, ya que cambia la estructura, pero también 
la expectaƟ va, las dinámicas y Ɵ empos, etc. Esta visión 
ampliada nos sirve también para aquellos vínculos 
que se defi nen exclusivos, porque pone de relieve la 
importancia de entenderlos en toda su complejidad, lo 
que incluye tener en cuenta todo el bagaje relacional 
que cada persona en terapia trae consigo.

3) Herramientas, no soluciones

El trabajo terapéuƟ co consiste en dotar a las 
personas de las herramientas que les resulten úƟ les 
en su proceso, sobre todo que les empoderen a tomar 
las riendas del mismo. Para les terapeutas resulta 
imperioso interiorizar este enfoque. Esto hace que la 
responsabilidad total de la terapia no recaiga en quien 
la imparte, sino que las personas que deciden iniciarla 
se hacen cargo. El trabajo en casa será fundamental, y 
que sobre él recaerán la mayor parte de los avances que 
se den.

Tras estos aspectos previos, se recoge un guión 
de intervención que contempla algunas claves respecto 
al orden de la intervención y aspectos a tener en cuenta 
dentro de cada bloque.

1) Evaluación Inicial

Como su propio nombre indica, el primer paso 
en la terapia relacional debe ser la evaluación inicial. 
Esta puede marcar signifi caƟ vamente el desarrollo de la 
misma. A veces el malestar de las personas parƟ cipantes 
marca los ritmos de la intervención, y es importante ser 
fl exible en lo referente a cuánto Ɵ empo o cuántas sesiones 
necesitan. Independientemente de estos condicionantes 
más o menos fl exibles, una buena evaluación puede ser 
signifi caƟ va en el desarrollo de la propia terapia. En esta 
primera evaluación será necesario recoger qué modelo 

relacional pracƟ can y cómo lo defi nen. 

 También es necesario elaborar un esquema de 
como enƟ enden los celos las personas que están siendo 
acompañadas, y qué percepción Ɵ enen de la gravedad 
de esta situación. Es vital elaborar un recorrido guiado 
por su relación/vínculo y analizar las estructuras de 
poder y los roles dentro de ella. También será necesario 
elaborar el historial relacional de las personas en terapia. 
Por úlƟ mo y respecto al propio proceso terapéuƟ co, 
es necesario hablar de las expectaƟ vas y metas que se 
Ɵ enen del mismo. 

2) Devolución y propuesta de trabajo

Para que las personas acompañadas enƟ endan 
que van a trabajar sobre los celos, será necesario 
explicarle primero qué son los celos, cuál es su función 
evoluƟ va y por qué ocurren las cosas que les ocurren. 
Informar y normalizar como el pilar de toda intervención 
en celos.

Una vez se inicie la intervención, se recomienda 
que cada sesión empiece con un breve resumen de la 
sesión anterior y un análisis del trabajo realizado en casa 
a través del cuaderno de campo. A esto, a medida que 
avanza la intervención, será necesario añadir un repaso 
periódico de los objeƟ vos marcados al principio, con el 
fi n de adaptarlos a los resultados que se van obteniendo

3) Guiones para el trabajo de los celos

 Modifi cación del pensamiento y distorsiones 
cogniƟ vas

Para iniciar el trabajo con los celos es necesario 
tratar de modifi car los pensamientos que no son realistas 
y que disparan ese malestar. 

 Trabajo individual

En las sesiones de trabajo individual se pueden 
colocar cosas que en las sesiones conjuntas no Ɵ enen 
espacio. Por ejemplo, ampliar el alcance de la terapia; 
recoger información que Ɵ enen miedo de mencionar 
en sesiones conjuntas (dinero, problemas sexuales, 
infi delidades reales, etc.) o conocer las expectaƟ vas o 
fantasías que existen respecto a dejar la relación

Es importante que cada persona que 
compone la pareja o vínculo trabaje en su autoesƟ ma 
individualmente para poder abordar los celos de manera 
más efecƟ va. 
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 Límites y Acuerdos: 

Para asentar las bases de una relación sana es 
imprescindible colocar los márgenes de la misma, y para 
ello, deben trabajarse los límites (fl exibles o infl exibles) 
que cada persona en el vínculo Ɵ ene. Dicho esto, no se 
puede obviar que los límites evolucionan con la relación y 
que es indispensable poseer cierta apertura y fl exibilidad 
sobre los mismos, así como también respetar aquellos 
que son inamovibles, conocidos como “innegociables”.

La negociación es una capacidad que es 
necesario entrenar en este proceso de acuerdo. El hecho 
de negociar es en sí posiƟ vo, ya que denota compromiso 
con la mejora. Sin embargo, va a ser vivido como algo 
negaƟ vo. “La negociación siempre va a suponer pérdida, 
aunque sólo sea en términos de Ɵ empo y energía” 
(Sexpol, 2024). Estas pérdidas son la “ofrenda” que 
las personas le hacen al vínculo, entendiendo que el 
funcionamiento del mismo es una prioridad.

 Comunicación y Lenguajes de amor

Sin lugar a dudas si hay un aspecto clave a la 
hora de trabajar los celos, este es la comunicación. Es 
necesario empezar por lo más básico: verbalizar los 
celos. 

 Una de las cosas fundamentales en la 
comunicación de pareja es el “lenguaje del yo”. La 
persona que expresa sus senƟ mientos y emociones 
debe hacerlo desde su vivencia y su subjeƟ vidad, y no 
imponer o achacar a quien Ɵ ene enfrente.

La comunicación en la terapia relacional para los 
celos lleva implícito destapar el “juego de roles” que está 
retroalimentándolos. El “no te cuento para que no estés 
más celose”, “no me cuenta porque seguro que oculta 
cosas”. Trabajar en estas dinámicas, hacerlas visibles, es 
el camino para romperlas.

 En el caso concreto de las NMC a menudo 
se presenta un reto que consiste en cuando se juntan 
personas con mucha necesidad de comunicar y aquellas 
que prefi eren no saber. Es probable que para esto 
tengan que realizar primero un trabajo individual para 
averiguar sobre sus necesidades, antes de llevarlo a la 
pareja o vínculo.

 Conocer el lenguaje de amor propio y el de la 
pareja/vínculo/vínculos permite trabajar con ventaja 
sobre las necesidades de la relación. Permite poder 
expresar mejor lo que necesita une y hacer un esfuerzo 
consciente por expresar amor en el lenguaje que la otra 
persona prefi ere. Esto mejora la comunicación, reduce 
los confl ictos, fortalece la relación y, en consecuencia, 
reduce el impacto de los celos.

 El problema como el enemigo común

El vínculo es un equipo que debe luchar contra 
un enemigo común, que es el propio problema de celos. 
Acompañarse en este proceso y elaborar estrategias 
conjuntas es imprescindible, aunque en ocasiones salgan 
los reproches. Estos son lógicos y legíƟ mos, ya que la 
otra persona ha hecho o está haciendo daño, pero es 
importante entender que esa no es su moƟ vación real. 
Ver el problema como un tercero que ataca el vínculo, 
no alguien de la pareja, permiƟ rá avanzar.

 Alta terapéuƟ ca y seguimiento

Conforme lleguen los resultados esperados 
en la intervención, en las úlƟ mas sesiones se realizará 
una recogida de las conclusiones de lo trabajado en el 
proceso terapéuƟ co. En estas conclusiones se revisa 
si se han cumplido las expectaƟ vas iniciales o no, que 
avances y aprendizajes han tenido lugar y, sobre todo, 
destacando logros conseguidos y qué áreas hay que 
mejorar (de ser el caso). 

Se elaborará un plan de seguimiento que incluya 
sesiones periódicas de revisión, si fuera necesario, con 
la posibilidad de recurrir a le terapeuta si sienten que 
están teniendo una recaída o se presenta un cambio en 
su relación que suponga un desaİ o. 

Conclusiones
En conclusión, esta guía proporciona algunas 

directrices para el trabajo sobre los celos, aunque la 
prácƟ ca terapéuƟ ca tendrá que irse adaptando a las 
necesidades concretas de cada vínculo y de las personas 
que los conforman. 

Tras analizar la bibliograİ a existente, y pese a 
ser esta amplia y de largo recorrido histórico, se puede 
concluir que los celos en el ámbito cienơ fi co han sido 
tratados desde una visión patológica y pocas veces desde 
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el confl icto en el vínculo. En la literatura sobre celos y 
no monogamias sí se puede apreciar una visión más 
completa y compleja del fenómeno, que resulta úƟ l para 
abordar también los celos en relaciones monógamas, 
pero parece necesario conƟ nuar ampliando la visión 
de los celos desde la sexología. Esta especialidad 
permite aportar al tratamiento de los celos una visión 
interseccional y aterrizada en las vivencias de las 
personas. Es esencial considerar una visión más social 
de los mismos, que facilite la confl uencia de factores 
como el género, la orientación sexual y las estructuras 
relacionales en el estudio de los celos. 

 En la propuesta se abordan los celos como 
ese confl icto que se encuentra presente en la realidad 
relacional de las personas, desde una mirada amable y 
conciliadora, tan necesaria en el ejercicio de la prácƟ ca 
terapéuƟ ca. 

Se idenƟ fi ca una clara necesidad de conƟ nuar 
invesƟ gando sobre los celos, especialmente en 
contextos de relaciones no monógamas y otras formas 
de vinculación afecƟ va. Futuros estudios deberían 
centrarse en desarrollar y validar nuevas herramientas 
terapéuƟ cas que se adapten a la evolución de las 
estructuras relacionales contemporáneas. 
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 Actualmente, en el mundo occidental, la etapa 
climatérica en general y la menopausia en parƟ cular, 
Ɵ enen una connotación negaƟ va en el imaginario 
colecƟ vo. Con este trabajo, se quiere confi rmar si, la 
perspecƟ va biomédica del climaterio, predominante en 
nuestra cultura es, como se indica, algo universal o si, por 
el contrario, también está infl uenciada por la cultura, por 
los prejuicios asociados a esta etapa, por el simbolismo 
en torno a la misma o por las cogniciones que, cada 
una, Ɵ ene sobre lo que es el climaterio. Para ello, se 
van a revisar tres perspecƟ vas en torno al climaterio: 
la biomédica, la antropológica y la feminista/de género 
para poder confi rmar o refutar la perspecƟ va biomédica 
que nos aboca a un futuro de malestares a parƟ r de 
la menopausia. Se revisará la idea de universalidad de 
los síntomas y de la construcción de esta etapa como 
enfermedad y se buscará, a través de las perspecƟ vas 
antropológica y de género, una visión alternaƟ va más 
amable y natural, de lo que es el climaterio.

 Se uƟ lizarán, a lo largo de todo el trabajo, los 
términos de personas socializadas como mujeres, 

personas menstruantes y personas climatéricas, 
indisƟ ntamente, para referirnos a mujeres y con la 
intención de ser lo más inclusivas posible. Igualmente, 
se uƟ lizará el femenino genérico, en la medida de lo 
posible, ya que nos referimos a personas.

 Desde la perspecƟ va Biomédica, lo primero 
es, por tanto, defi nir qué se enƟ ende por climaterio 
y esto es una etapa amplia, que marca la transición 
paulaƟ na, de la etapa férƟ l a la no férƟ l, de las personas 
menstruantes. Así, dentro de la defi nición de climaterio, 
nos encontramos con tres etapas: perimenopausia, 
menopausia y postmenopausia.

 La perimenopausia se enƟ ende como la etapa 
previa al cese de las menstruaciones. Suele iniciarse 
entre 2 y 5 años antes de la menopausia con alteraciones 
del ciclo y síntomas diversos. Esta etapa termina 12 
meses después de la úlƟ ma menstruación que, sería, la 
menopausia en sí misma (Manubens Grau, 2021). En la 
postmenopausia, encontramos, también, dos etapas: la 
temprana, que comprende los 5 primeros años después 
de la úlƟ ma menstruación. Es, en esta fase, donde 
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aparecen los síntomas vasomotores (sofocaciones) y 
se acelera la pérdida de masa ósea. Y la tardía, que es 
un periodo amplio que conƟ núa desde el quinto año y 
hasta el fi nal de la vida (Manubens Grau, 2021).

 Desde la clase médica, se usan los términos 
climaterio y menopausia como sinónimos pero, como 
hemos podido ver, no lo son y se considera más adecuado 
el término climaterio para el objeƟ vo de este trabajo.

 Según la OMS, la menopausia viene marcada 
por el fi n de la menstruación mensual que, a su vez, se 
debe a la pérdida de la función folicular de los ovarios. 
Se sitúa entre los 45-55 años y, se considera que una 
persona ha entrado en la menopausia, cuando lleva 12 
meses sin tener el periodo. Los cambios hormonales 
asociados a la menopausia, pueden afectar al bienestar 
İ sico, emocional, mental y social. Los síntomas que 
se experimentan durante y después de la transición 
menopáusica varían notablemente de una persona a 
otra (OMS, 2024). Estos síntomas, según la Clínica Mayo, 
pueden ser: menstruaciones irregulares, sequedad 
vaginal, sofocos, escalofríos, sudores nocturnos, 
problemas de sueño, cambios en el estado de ánimo, 

aumento de peso y metabolismo lento, afi namiento del 
cabello y piel seca, así como, pérdida del volumen de los 
senos. Afi rman que, estos síntomas, pueden variar entre 
mujeres1 y avisan del riesgo de tener embarazos no 
deseados en esta etapa previa a la menopausia. Además, 
nos indican que podemos sufrir complicaciones como 
son: enfermedades cardiovasculares, osteoporosis, 
inconƟ nencia urinaria, aumento de peso y disfunciones 
sexuales (Mayo Clinic, 2023).

 Ya tenemos establecida la defi nición de 
climaterio que, como se puede ver, es la defi nición de 
una enfermedad que se da por un défi cit estrogénico. 
Por tanto, si hay una enfermedad, con sus síntomas, 
habrá un tratamiento. Desde la Clínica Mayo, se pauta 
desde la THS2 para el tratamiento de los sofocos y la 
pérdida de densidad ósea, pasando por el estrógeno 
vaginal para el alivio de la sequedad de la zona, 
tratamiento con anƟ depresivos a bajas dosis, vitamina 
D, consumo de fi toestrógenos3, hormonas bioidénƟ cas4, 
1 Se uƟ liza la palabra “mujeres” ya que es como se refi ere La Clínica 
Mayo a las personas menstruantes.
2 Terapia hormonal susƟ tuƟ va.
3 Son los estrógenos que hay de forma natural en algunos alimentos.
4 Planteadas como alternaƟ va segura a la THS. En España, no están 
avaladas por el Ministerio de Sanidad ni por la AEMPS.
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yoga, acupuntura, hipnosis y, por úlƟ mo, los remedios 
naturales de toda la vida como pueden ser vesƟ r por 
capas, beber agua fría, buscar lugares frescos, llevar un 
abanico encima… (Mayo Clinic, 2023). 

 Pasemos, ahora, a la perspecƟ va antropológica, 
desde la cual se pretende comprobar la supuesta 
universalidad de los síntomas que, desde la clase médica, 
nos presentan asociados a esta etapa y, en cuyos estudios, 
se Ɵ enen en cuenta, además de las variables biológicas, 
variables psicológicas, educacionales, socioeconómicas, 
culturales y acƟ tudinales. 

 Uno de esos estudios, lo llevó a cabo, Marcha 
Flint, a mediados de los 70, intentando comprobar si los 
síntomas que trasladaban las mujeres norteamericanas 
en torno a la vivencia del climaterio, se daban en otras 
culturas. Descubrió que, eran muy pocas, las mujeres 
indias de la casta Rajput, que tenían problemas con la 
menopausia. La autora buscó una explicación fuera de 
la esfera biológica y, vio que, en esta cultura, cuando 
las mujeres entraban en la menopausia se producía 
un cambio de rol social a mejor. Pasaban de estar 
encerradas en las habitaciones de mujeres a poder salir e 
ir a visitar a los hombres y tomar cerveza con ellos (Flint, 
1975). En este mismo arơ culo escrito por Flint, nombra 
otros casos similares como pueden ser los Qemant, en 
EƟ opía, donde las mujeres postmenopáusicas adquieren 
privilegios especiales, por lo que se las permite entrar 
en los lugares sagrados y tener contacto con la comida 
ritual o los huƩ eritas de Dakota del Sur que liberan a 
las personas socializadas como mujeres, de entre 45 y 
55 años, de las pesadas cargas del campo pero siguen 
manteniendo su estatus dentro de sus extensas familias 
y se las sigue teniendo un gran respeto (Flint, 1975).

 Una década después de los hallazgos de Marcha 
Flint, otra gran antropóloga, Margaret Lock, ya afi rmaba 
que sólo el cese de la menstruación y el descenso del 
nivel de estrógenos es universal, mientras que, el 
resto de signos, incluidos los sofocos, pueden darse en 
muchas culturas pero no en todas. Para ella, la vivencia 
del climaterio tenía mucho que ver con la cultura y la 
sociedad. (Lock, 1982). Pocos años después de esta 
afi rmación, hizo un gran estudio con mujeres climatéricas 
de Japón, en el que descubrió que, muy pocas eran las 
personas que referían síntomas, independientemente 
del momento del climaterio en el que se encontraran. 

En Japón, la menopausia, es percibida como una 
transición natural del ciclo vital en la que, el cese de la 
menstruación, como marcador biológico, no Ɵ ene una 
gran importancia (Lock, 1986). 

 A fi nales de la década de los 90, hubo otro 
estudio, con mujeres tailandesas de mediana edad 
sobre los síntomas y acƟ tudes hacia la menopausia. Lo 
más interesante de este estudio es que, se tuvieron en 
cuenta variables como el nivel de estudios y la ocupación 
laboral, el número de criaturas, etc., y se detectó que 
las personas que referían más síntomas negaƟ vos eran 
mayores de 50 años, con mayor descendencia, peri o 
postmenopáusicas, bajo nivel de estudios y ocupaciones 
como ama de casa o propietarias de Ɵ erras, habiendo 
reportado que, con anterioridad, su salud no era tan 
buena y necesitaban tratamiento. En este estudio, al 
igual que en los anteriores, con el cumplir de los años, las 
mujeres ganaban en respeto y estatus social achacado 
este a la experiencia que aportan los años. (Punyahorta, 
Dennerstein, & Lehert, 1997).

 Son sólo tres ejemplos de tres estudios 
en disƟ ntas décadas. Para cerrar esta perspecƟ va 
antropológica y dar paso a la siguiente, se ha querido 
plasmar el resultado de una revisión sistemáƟ ca realizada 
en 2021, que consisƟ ó en recopilar todos los estudios 
sobre las acƟ tudes de las personas menstruantes hacia 
la menopausia. El objeƟ vo de dicha revisión, era evaluar 
qué factores infl uyen en las acƟ tudes de las personas 
menstruantes hacia la menopausia. Los factores 
encontrados que más infl uyeron en las acƟ tudes hacia 
el climaterio fueron la edad, los signos menopáusicos, 
el estado psicológico y socioeconómico, la profesión y la 
etnia (DashƟ , y otros, 2021).

 Desde la perspecƟ va feminista/de género, 
lo que se pretende es dar voz y poder a las personas 
menstruantes para poder contar su experiencia y poder 
reapropiarse de su cuerpo. También intentar hacer que, 
la vivencia de esta etapa a la que, con suerte, todas 
llegaremos, no se viva como una enfermedad si no como 
una etapa de introspección para afrontar, los siguientes 
30 ó 40 años que se espera que vivamos, de la forma 
más saludable posible. 

 La psicóloga, escritora y pensadora feminista 
Anna Freixas, se hace eco de todo lo expuesto en la 
perspecƟ va anterior al afi rmar, en su ensayo sobre 
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la Menopausia que, cuanto más respetadas son las 
personas menstruantes en la vejez, menos problemas 
İ sicos y psicológicos parece causarles la menopausia 
(Freixas, 2024).

 Esta autora, en su ensayo sobre la menopausia, 
informa que fue un médico canadiense, Robert Wilson, el 
que a través de su libro, Feminine Forever5 (1966) decidió 
converƟ r la menopausia en una enfermedad provocada 
por un défi cit hormonal, con cura y con capacidad de 
prevención: “Wilson describe la menopausia como un 
signo de deterioro y vincula el envejecer con la pérdida 
de la feminidad” (Freixas, 2024).

 Pocos años después de la publicación de 
Feminine Forever, Susan Sontag, autora feminista, 
publicó un arơ culo, en el que ya hablaba del doble 
rasero que se usaba para cada género6, a la hora de 
envejecer. En dicho arơ culo, la autora feminista, habla 
sobre cómo, la relación de las personas menstruantes 
con el envejecimiento es mucho más ínƟ ma que en los 
hombres y, ésta, estriba en hacer todo lo que esté en 
su mano para evitar que su cara y su cuerpo muestren 
signos de envejecimiento. Igualmente, en dicho arơ culo, 
Sontag refl exiona sobre cómo, para la sociedad, la vejez, 
en las personas menstruantes, es sinónimo de fealdad y 
considera que, esta idea, está inscrita en el imaginario 
cultural (Sontag, 1972).

 A principios de los 90, comenzaron desde el 
Feminismo, a teorizar sobre el climaterio y la menopausia. 
En esta década, se encuentran Germaine Greer y Gail 
Sheehy. Ambas publicaron sendos libros7 8 en los que 
abordaban esta etapa de la vida como un proceso 
natural en el que se anima a las personas climatéricas, 
a ponerse en el centro de su mundo y a empoderarse, 
a través de la información sobre esta etapa para poder 
tomar las decisiones más adecuadas para sus propios 
cuerpos. 

 Fue en esta década, cuando la THS se impuso 
como tratamiento estrella para el climaterio pero, 
desde los años 50 ya se estaba pautando. Esto provocó 
la primera epidemia de cáncer de endometrio en los 
años 70 (Mosquera Terreiros, 2017). Carmen Mosquera 
5 “Femeninas para siempre”. Ya sólo el ơ tulo es estremecedor.
6 Géneros binarios: masculino y femenino.
7 “El cambio. Mujeres, vejez y menopausia” , Barcelona: Anagrama, 
1991/1993.
8 “La menopausia. El pasaje silencioso”, Barcelona: Plaza & Janés, 
1991/1993.

Terreiros, es una de las voces feministas que surgen 
desde la Medicina. Ella es médica epidemióloga y, en 
el año 2017, publicó un arơ culo en el que habla de 
cómo, la THS ha sido el mayor caso de iatrogenia9 de 
la historia de la Medicina, fi nanciado por la industria 
farmacéuƟ ca en connivencia con la clase médica y la 
clase políƟ ca. Hasta el año 2002, no salieron los primeros 
resultados arrojados por el uso de la THS, a través de 
dos importantes estudios realizados en Estados Unidos 
y Reino Unido. Ambos estudios correlacionan el uso 
de la THS con el aumento del cáncer de mama, de 
endometrio, infartos, ictus y tromboembolismos. Se 
encontró, también, que a mayor Ɵ empo de consumo 
de THS, más aumentaban las probabilidades de padecer 
alguna de estas enfermedades (Mosquera Terreiros, 
2017). 

 Siguiendo en los 90, nos encontramos, también, 
con BeƩ y Friedan, psicóloga y feminista estadounidense 
que publicaba su libro10 en el cual explora la experiencia 
de las personas menstruantes a medida que envejecen, 
desafi ando las percepciones culturales sobre la vejez 
y el papel de las mismas en la sociedad. Friedan nos 
habla del edadismo11 de nuestra sociedad, en especial, 
con las personas climatéricas, pero también destaca la 
riqueza de experiencias y sabiduría que pueden aportar. 
La autora aboga por una mayor visibilidad y valoración 
de las personas socializadas como mujeres en todas las 
etapas de la vida. Una de las muchas ideas a destacar 
de este libro es el hecho de que, los prejuicios que 
Ɵ enen las personas menstruantes sobre lo que implica 
la menopausia, pesan mucho más en su experiencia 
parƟ cular sobre el climaterio que los sofocos, o cualquier 
otro síntoma fi siológico menor (Freixas, 2024).

 A fi nales de la misma década, nos encontramos 
con otra autora estadounidense, Margaret GulleƩ e que, 
en su obra12 refl exiona sobre cómo el envejecimiento, 
en EEUU, se ha construido culturalmente como una 
enfermedad a la que se expone a la sociedad en la 
adolescencia y se desarrolla en torno a la mediana 
edad. Esta “enfermedad” no discrimina entre géneros 
y su objeƟ vo es hacernos pensar de forma pesimista 
9 RAE: f. Med. alteración, especialmente negaƟ va, del estado del 
paciente producida por el médico.
10 La Fuente de la Edad, Barcelona: Planeta, 1993/1994.
11 Término acuñado por Robert Butler ya en 1969 que hace referencia 
a la discriminación por cuesƟ ones de edad.
12 Declining to decline: Cultural combat and the poliƟ cs of midlife, 
CharloƩ esville, Virginia: University of Virginia Press, 1997.
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sobre el futuro. Esto no se trata de un problema 
psicológico privado de la persona, sino de un problema 
colecƟ vo. La autora, nos exhorta a darnos cuenta de 
esta manipulación y a resisƟ rnos a ella a través de la 
formación de comunidades “anƟ -edad” y del concepto 
“idenƟ dad de edad”, como una forma de contar nuestras 
historias de ser y llegar a ser, a lo largo de todo el ciclo 
vital. 

 Ya, en el nuevo milenio, nos encontramos 
con otra de las voces feministas que surgen desde la 
Medicina. Ella es ChrisƟ ane Northrup. En 2001 escribió 
su libro13 en el cual aborda la menopausia desde una 

13 La sabiduría de la Menopausia, Barcelona: Urano, 2001/2002.

perspecƟ va posiƟ va y empoderadora, comparƟ endo la 
visión que Ɵ enen otras autoras feministas de que esta 
etapa no es sólo el fi nal de la etapa reproducƟ va, si no 
que es una oportunidad para el crecimiento personal y 
la transformación (Northrup, 2001/2002).

 En 2003, en España, nos encontramos con otra 
médica feminista, Elena Arnedo, y su obra14, en la cual se 
destaca la necesidad de cuesƟ onar los roles tradicionales 
asignados a las personas socializadas como mujeres y 
promueve la idea de que cada mujer Ɵ ene el derecho 
de defi nir su propia idenƟ dad y desƟ no. Además de 

14 “La picadura del tábano. La mujer frente a los cambios de la edad”, 
Madrid: Aguilar, 2003.
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desesƟ gmaƟ zar la vivencia de la menopausia, empodera 
a las personas menstruantes, validando tanto sus 
experiencias como sus emociones y senƟ mientos hacia 
esta etapa ineludible de nuestras vidas (Arnedo, 2003).

 Ya, en esta década, nos encontramos con Paloma 
Andrés, otra médica ginecóloga, sexóloga y feminista y 
su obra15 que aposƟ lla todo lo que las autoras feministas, 
incluida ella misma, han ido desarrollando e invesƟ gando 
a lo largo de más de 50 años. Desaİ a los esƟ gmas y 
tabúes que rodean esta etapa de la vida y propone un 
enfoque que promueve el respeto y el buen trato en 
este proceso natural, enfaƟ zando la importancia de la 
educación y la información para empoderarnos. En su 
obra analiza cómo la sociedad ha construido narraƟ vas 
negaƟ vas en torno a la menopausia, asociándola con 
el envejecimiento y la pérdida de vitalidad. Como 
contrapunto, destaca las oportunidades que esta etapa 
puede ofrecer, como el autoconocimiento y la liberación 
de ciertas presiones sociales. Se tratan temas como la 
salud emocional y sexual, además de la İ sica y plantea la 
necesidad de crear espacios seguros donde, las personas 
menstruantes, puedan comparƟ r sus experiencias 
(Andrés Domingo, 2022).

 Como hemos podido comprobar, con unos 
pocos ejemplos desde la Antropología y el Feminismo, 
la perspecƟ va biomédica del climaterio no se sosƟ ene. 
Los síntomas universales no son tales y, mucho menos, 
una enfermedad. Estamos ante otra construcción del 
Patriarcado, llena de sexismo y de edadismo. Con la 
construcción del climaterio como sinónimo de vejez y, 
15 Andrés Domingo, Paloma. “Menopausia: Una mirada feminista 
desde el buen trato”, Madrid: Los Libros de la Catarata, 2022.

vejez como sinónimo de fealdad, se han instaurado una 
serie de prejuicios en torno a esta etapa que hacen que, 
muchas personas menstruantes, la vivan con miedo e 
inquietud. 

 Como terapeutas sexuales, nuestra 
responsabilidad es conocer toda esta construcción que se 
ha hecho en torno a una etapa natural de la vida, además 
de tratar a nuestras usuarias como seres biopsicosociales 
que, en torno a los 50 años, Ɵ enen muchas cosas que 
la pueden estar infl uyendo en su día a día como tener 
que cuidar a sus progenitores enfermas, descendencia 
adolescente, nido vacío, enfermedad propia o del vínculo 
sexual (si se Ɵ ene), estado psicológico, situación laboral, 
nivel educaƟ vo, nivel económico y las ideas previas que 
tenga sobre el climaterio para, una vez en consulta, poder 
ir desmontando uno a uno, todos los mitos asociados a 
esta etapa y poder hacerle un acompañamiento, mucho 
más posiƟ vo y natural. Aparte de desmontar los mitos 
propios del patriarcado y del edadismo podemos aportar 
los consejos que, desde el Feminismo, se plantean para 
esta etapa como son: cuidar de nuestra alimentación, 
vigilar el peso comiendo menos y más sano, también, 
haciendo deporte. Llevar una vida acƟ va, tanto İ sica 
como mentalmente, descansar bien, sensualizarnos, 
escuchar a nuestro cuerpo y nuestra mente, buscar paz 
interior y armonía exterior. IdenƟ fi car lo que nos hace 
senƟ r mal y enfrentarlo, cuidar de nuestros afectos y 
vínculos y parƟ cipar de la comunidad en vez de aislarnos 
(Freixas, 2024).
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El propósito de este trabajo es explorar si existen 
diferencias en las consecuencias observadas en la esfera 
de la sexualidad según el género y la etapa vital en la 
que se ha sufrido la violencia sexual. Este objeƟ vo nace 
de la elevada prevalencia en la sociedad de la violencia 
sexual, tratándose de un problema social muy común y 
normalizado y la información inespecífi ca en torno a las 
afectaciones en la sexualidad. 

Es cierto que se trata de un fenómeno altamente 
estudiado, pero generalmente se ha centrado en las 
consecuencias salud mental, no invesƟ gándolo desde 
una perspecƟ va sexológica. Además, las invesƟ gaciones 
existentes suelen centrarse en la vicƟ mología de las 
mujeres, exisƟ endo muy poca información referida 
específi camente a los hombres, y a las violencias vividas 
en la infancia, siendo las violencias sexuales sufridas en 

la adultez poco exploradas de forma específi ca. Por lo 
tanto, he considerado interesante ver las consecuencias 
según estas variables y, así, poder colaborar a la 
adaptación de la intervención según las diferencias y 
puntos en común encontrados.

1. Introducción 

Las violencias sexuales han sido descritas desde 
muchas perspecƟ vas diferentes, incluyendo unas 
prácƟ cas u otras y más o menos violencia según el 
caso. Pero, en lo que todas coinciden es en la falta de 
consenƟ miento que envuelve aquel acto sexual, también 
incluyendo los casos en los que ese consenƟ miento 
esté viciado por coerción, manipulación, inƟ midación o 
uso defuerza; el punto clave es que se están llevando a 
cabo en contra de la voluntad de la persona. También 
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nos encontramos con múlƟ ples clasifi caciones que 
pretenden establecer diferencias entre Ɵ pos de violencia 
sexual, a la vez que categorizarlas según su gravedad 
(Basile, 2015; Ley Orgánica 10/2022, 2022; Organización 
Mundial de la Salud, 2024).

Cualquier persona puede ser vícƟ ma de violencia 
sexual, aun así, nos encontramos con que existen varios 
factores de riesgo a la vez, muchos de estos factores 
también se han visto relacionados con converƟ rse en 
perpetrador de esta. Esta coincidencia probablemente 
esté relacionada con que haber sido vícƟ ma de violencia 
sexual está asociado con perpetrarla posteriormente, 
no se ha encontrado una diferencia directa entre 
ambos factores, la gravedad del abuso, la salud mental 
y el apoyo familiar son mediadores relevantes en esta 
relación (Aebi et al., 2015; Bauchner, 2003; Freund& 
Kuban, 1994).

Los factores de riesgo comunes incluyen niveles 
bajos de educación, un historial de vicƟ mización previa, 
tanto si se trata de maltrato infanƟ l (İ sico o psicológico), 
abuso sexual o exposición a la violencia en el entorno 
familiar (Dworkin et al., 2017; Greathouse et al., 2015; 
Tharp et al., 2013; Widanaralalage et al., 2024). En 
cuanto a las vícƟ mas, los factores de riesgo específi cos 
incluyen estar en la etapa de la adolescencia o juventud, 
ser mujer, encontrarse en situación de dependencia 
económica dentro del contexto de pareja y tener algún 
problema de salud mental (Dworkin et al., 2017; Pereira 
et al., 2020; Widanaralalage et al., 2024). Por lo que 
respecta a los perpetradores, los factores de riesgo más 
observados están relacionados con conductas agresivas, 
una falta de recursos para la gesƟ ón del estrés y la ira, 
y encontrarse en un entorno social donde los roles 
de género hipermasculinos o con comportamientos 
anƟ sociales estén valorados e incenƟ vados (Breiding et 
al., 2014; Greathouse et al., 2015; Tharp et al., 2013). La 
desinformación en el ámbito de la sexualidad, un inicio 
temprano en la acƟ vidad sexual y la exposición temprana 
a material sexual explícito y agresivo son otros factores 
de riesgo que se han visto de importancia (Greathouse 
et al., 2015; Tharp et al., 2013).

Aunque debido a múlƟ ples factores 
socioculturales hay un menor número de vícƟ mas que 
sean hombres, estos también pueden serlo. En este caso, 

se enfrentan a algunas barreras específi cas tanto para 
su denuncia como para el acceso a recursos de ayuda 
a vícƟ mas. El mito de que los hombres no pueden ser 
vícƟ mas y deben estar siempre predispuestos al sexo, 
difi culta que se les vea como vícƟ mas incrementando 
su vergüenza y miedo a no ser creídos, además del 
esƟ gma social provocado por la creencia de que los 
hombres no pueden ser vulnerables (Depraetere et al., 
2020; Peterson et al., 2011; Taylor et al., 2022; Thomas 
& Kopel, 2023).

El impacto de la violencia sexual en las vícƟ mas 
ha sido ampliamente estudiado, relacionándose con 
múlƟ ples afectaciones a nivel de salud mental y İ sica, 
variando desde muy graves a inexistentes (Campbell et 
al., 2009; Rubini et al., 2023; Stockman et al., 2023). En 
el ámbito sexual, esta consecuencias han sido menos 
exploradas. La polarización del deseo sexual, situándose 
la hipersexualidad en un extremo y la evitación de las 
relaciones en el otro, es una de las consecuencias más 
habituales: las difi cultades sexuales son otra afectación 
común (Campbell et al., 2009; Dworkin et al., 2017; 
Stockman et al., 2023).

Aunque la literatura cienơ fi ca suele centrarse 
en las consecuencias negaƟ vas, también se han descrito 
posibles consecuencias posiƟ vas, referidas como 
crecimiento postraumáƟ co (Ulloa et al., 2016). Estos 
cambios consisten en una mejoría de las relaciones 
interpersonales, tener más empaơ a, una mejor 
valoración de una misma y, una mejor visión de la vida, 
de sus oportunidades y aspectos posiƟ vos. La sensación 
de control en la recuperación, las capacidades de 
afrontamiento, el apoyo social recibido y la espiritualidad 
han demostrado ser los factores más importantes para 
que se dé este crecimiento posiƟ vo (Guggisberg et al., 
2021; Ulloa et al., 2016).

Los mediadores son mecanismos que interfi eren 
en cómo un factor infl uencia a un efecto fi nal, pudiendo 
estos ser disƟ ntos dependiendo de cada mediador en 
concreto y las interacciones entre varios mediadores 
(Tremblay et al., 1999; Ullman et al., 2014). En el caso 
de la violencia sexual, las estrategias de afrontamiento, 
las habilidades de resolución de problemas y de gesƟ ón 
del estrés, el uso de sustancias y el soporte social son 
factores que moderan la gravedad de las consecuencias 
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de haber vivido violencia sexual, aunque se trata de 
interacciones complejas (Asberg & Renk, 2012; Popiel 
& Susskind, 1985; Tremblay et al., 1999; Ullman et al., 
2014).

Por otra parte, las difi cultades sexuales 
son defi nidas como una combinación de factores 
psicológicos, sociales e interpersonales que pueden 
exisƟ r, aunque no haya una consciencia o idenƟ fi cación 
del problema (BroƩ o et al., 2016).  Existen mulƟ tud de 
difi cultades sexuales y muchas clasifi caciones disƟ ntas, 
generalmente, se explican según la fase de la respuesta 
sexual en la que se dan y según si existe o no dolor. 
También se Ɵ ene en cuenta si existe una afectación de la 
saƟ sfacción sexual o ansiedad o miedo en relación con el 
sexo (BroƩ o et al., 2016; Fundación Sexpol, 2023). 

La eƟ ología de las difi cultades sexuales se 
atribuye a una gran variedad de factores o a una mezcla 
ente ellos. Los factores sociales, que incluyen errores 
en el aprendizaje y la ansiedad que estos provocan 
debido a la educación recibida. Ambos se encuentran 
muy infl uenciados por la sociedad capitalista y patriarcal 
en la que vivimos que genera miedos y prejuicios 
que limitan la vivencia plena de la sexualidad. Los 
confl ictos de pareja también son un moƟ vo común de 
la aparición de difi cultades sexuales, pero cuando estos 
se solucionan también Ɵ ende a hacerlo la problemáƟ ca 
sexual. También son habituales los factores psicológicos 
o médicos, en este caso deberían ser tratados por el 
especialista que corresponda o realizando un trabajo en 
conjunto con la sexología si fuera necesario (BroƩ o et 
al., 2016; Fundación Sexpol, 2023). 

2. Metodología
Para este trabajo, se ha realizado una revisión 

narraƟ va con el objeƟ vo de analizar las consecuencias 
en la sexualidad tras haber sufrido violencia sexual, 
diferenciando según el género y la edad en el momento 
del abuso (infancia o adultez). Se han establecido cuatro 
categorías para organizar la información: mujeres que 
sufrieron violencia sexual en la adultez, mujeres que la 
sufrieron en la infancia, hombres que la sufrieron en la 
adultez y hombres que la sufrieron en la infancia. 

La búsqueda bibliográfi ca se llevó a cabo en bases 
de datos como PubMed, ProQuest, BMC PublicHealth y 
Springer, uƟ lizando términos relacionados con abuso 

sexual y sus consecuencias. Los criterios de inclusión 
consideraron arơ culos cienơ fi cos en inglés o español, 
publicados en los úlƟ mos 10 años y que fueran de 
acceso abierto, mientras que se excluyeron estudios 
enfocados en poblaciones con problemas de salud 
mental específi cos o en situaciones de crisis.

Tras la selección de arơ culos han quedado 9 
que cumplían los criterios establecidos y abordaban la 
problemáƟ ca a estudiar. 

3. Análisis y discusión de los 
resultados

Según la revisión de arơ culos que se ha llevado 
a cabo, se puede afi rmar que la violencia sexual puede 
conllevar consecuencias en la esfera sexual de la 
persona. Si analizamos la información obtenida por 
géneros y la etapa en que se vivió la violencia sexual, 
nos podemos encontrar tanto puntos en común como 
algunas diferencias. 

El  presente estudio ha evidenciado que las mu-
jeres que han sufrido violencia sexual en la adultez pue-
den experimentar alteraciones signifi caƟ vas en su fun-
ción sexual. Estos cambios se manifi estan principalmente 
en una mayor prevalencia de disfunciones sexuales y 
una disminución en la saƟ sfacción sexual, lo cual está 
en concordancia con invesƟ gaciones previas. Entre las 
afectaciones más comunes destacan la reducción del 
deseo sexual y las difi cultades para alcanzar el orgasmo 
(Figueira et al., 2021; Pulverman & Creech, 2021; 
Tadayon et al., 2018).

Además, se ha planteado que la relación 
entre la vicƟ mización y la saƟ sfacción sexuales puede 
no ser directa, sino mediada por factores de salud 
mental (Figueira et al., 2021; Tadayon et al., 2018). 
Se ha encontrado que el alcohol puede actuar como 
un mediador signifi caƟ vo en las consecuencias de la 
vicƟ mización sexual, asociándose con hipersexualidad. 
Sin embargo, esta hipersexualidad también puede 
ocurrir independientemente del consumo de alcohol 
(Fontanesi et al., 2021). 

En cuanto a las moƟ vaciones sexuales post 
abuso sexual en la adultez, estas pueden estar alteradas 
dependiendo del estado de salud mental de las 
mujeres, medido por indicadores como la autoesƟ ma 
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y los síntomas depresivos. Cuando la salud mental es 
buena, las relaciones sexuales suelen buscarse por 
placer e inƟ midad. En cambio, cuando la salud mental 
es defi ciente, las relaciones sexuales pueden ser vistas 
como una herramienta de poder o manipulación, o darse 
por complacencia hacia la pareja. En mujeres que no han 
experimentado violencia sexual, los moƟ vos principales 
para tener sexo incluyen el placer, la reducción del estrés 
y la búsqueda de nuevas experiencias, aunque también 
se consideran moƟ vos la validación emocional, el 
compromiso y la complacencia (Meston & Buss, 2007). 
Sin embargo, no es posible determinar si las alteraciones 
en las moƟ vaciones sexuales son una consecuencia 
directa de la violencia sexual o si ya estaban presentes 
antes de la vicƟ mización (Gouvernet et al., 2016). 

El impacto de la agresión sexual en la infancia 
(ASI) en mujeres también se manifi esta en la función 
sexual. En este estudio se ha observado que las mujeres 
que han sido vícƟ mas de ASI presentan una menor 
saƟ sfacción sexual, hallazgo que está respaldado por la 
literatura existente, que asocia esta insaƟ sfacción con el 
resurgimiento del trauma durante las relaciones sexuales 
y una autoimagen corporal negaƟ va (Pulverman et al., 
2018; Williams & WyaƩ , 2002). No obstante, algunos 
estudios señalan que la insaƟ sfacción sexual posterior 
a la vicƟ mización no es universal, sino que puede estar 
condicionada por la presencia de problemas psicológicos 
o sexuales preexistentes (Leonard & FolleƩ e, 2002; 
Rellini & Meston, 2011).

Además, el ASI en mujeres ha sido vinculado a 
diversas disfunciones sexuales, siendo la disminución 
del deseo sexual y una menor sensación de excitación 
las más comunes. También se ha encontrado evidencia 
de que puede afectar la lubricación y causar dolor 
durante las relaciones sexuales, respuesta afectación 
se ha interpretado como una posible reacción de estrés 
aprendida ante esơ mulos sexuales (Rellini et al., 2009).

En relación con el orgasmo, los resultados son 
contradictorios; aunque algunos estudios sugieren que 
podría exisƟ r una afectación (Leonard &FolleƩ e, 2002; 
Pulverman et al., 2018). Cabe mencionar que, incluso en 
mujeres que no han sido vícƟ mas de violencia sexual, 
los problemas para alcanzar el orgasmo son comunes 
y se han asociado con una imagen corporal negaƟ va 

(Horvath et al., 2020), factor que también se ha visto 
compromeƟ do en vícƟ mas de ASI, lo que podría mediar 
en esta problemáƟ ca y explicar la variabilidad en los 
resultados.

Respecto al deseo sexual, se menciona una 
posible polarización: las mujeres podrían experimentar 
desde ausencia total de deseo hasta deseo sexual muy 
frecuente. Aunque esta polarización ha sido mencionada 
previamente en la literatura, los resultados no son 
concluyentes (Rumstein-Mckean & Hunsley, 2001). Sin 
embargo, no se descarta esta posibilidad, ya que se ha 
observado que el ASI puede estar asociada tanto con la 
hipersexualidad como con la ansiedad o el rechazo hacia 
el sexo. Además, ambos fenómenos pueden alternarse, 
lo que genera aún más ambivalencia en las vícƟ mas que 
los experimentan (Vaillancourt-Morel et al., 2015).

En hombres que han sufrido una agresión 
sexual en la adultez (ASA), se ha idenƟ fi cado una mayor 
probabilidad de desarrollar hipersexualidad, aunque 
también pueden experimentar rechazo hacia las 
relaciones sexuales, ambos fenómenos documentados 
en la literatura. Además, se han observado disfunciones 
sexuales como un problema frecuente en esta población, 
aunque no se pudieron especifi car los Ɵ pos exactos, 
a diferencia de otros estudios que han destacado 
problemas de erección y eyaculación (Coxell& King, 
1996; Fontanesi et al., 2021). 

Los hombres que han sufrido ASI presentan una 
alta prevalencia de disfunciones sexuales, entre las más 
comunes se encuentran los problemas de erección, 
eyaculación prematura y deseo sexual inhibido, y alguno 
también mencionan difi cultades para alcanzar el orgasmo 
(Gewirtz-Meydan & Opuda, 2020; Williams & WyaƩ , 
2002). La hipersexualidad es otro fenómeno frecuente, 
aunque la mayoría de los estudios se centran en 
hombres que Ɵ enen sexo con otros hombres, exisƟ endo 
poca invesƟ gación sobre hombres heterosexuales (Blain 
et al., 2012; Vaillancourt-Morel et al., 2015). También 
es común que experimenten una ambivalencia entre 
hipersexualidad y rechazo hacia el sexo, así como una 
baja autoesƟ ma, autoimagen negaƟ va, y ansiedad 
de ejecución, lo cual puede agravar las disfunciones 
sexuales (Gauthier-Duchesne et al., 2022; Lassri et al., 
2023). También pueden experimentar confusión en 
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cuanto a su idenƟ dad de género y orientación sexual, 
especialmente si el agresor era un hombre, y desarrollar 
una visión negaƟ va de la sexualidad masculina (Kia-
KeaƟ ng et al., 2010; Williams & WyaƩ , 2002).

Las mujeres que han sufrido violencia sexual, 
independientemente de la edad de la agresión, Ɵ enden 
a experimentar una baja saƟ sfacción sexual, difi cultades 
sexuales como menor deseo, excitación y lubricación, 
y en algunos casos, problemas de orgasmo (Phillips, 
2000). En hombres, la violencia sexual también resulta 
en difi cultades sexuales como problemas de erección, 
eyaculación prematura y bajo deseo sexual, aunque 
menos prevalentes que en mujeres (Ferreira et al., 2023).

Independientemente del género y la edad 
en que se ha experimentado violencia sexual, se 
idenƟ fi can dos consecuencias comunes: la polarización 
del deseo sexual y la aparición de difi cultades sexuales. 
La polarización del deseo puede manifestarse como 
evitación o rechazo hacia las relaciones sexuales, o como 
hipersexualidad (Kalichman & Cain, 2004; Rowland et al., 
2024). Las difi cultades sexuales son frecuentes en todas 
las vícƟ mas, aunque su naturaleza varía según factores 
como el género y la edad en que ocurrió la violencia 
(Stockman et al., 2023; Williams & WyaƩ , 2002). 

A pesar de las contribuciones de este trabajo, 
existen varias limitaciones que deben considerarse. En 
primer lugar, las defi niciones de violencia sexual varían 
entre los estudios, con diferencias en las prácƟ cas 
incluidas, lo que complica la comparación de resultados. 
Además, las afectaciones a la sexualidad se explican de 
manera diversa, y la medición de estas variables es a 
menudo subjeƟ va, lo que difi culta la comparación entre 
sujetos. La categorización de la edad también presenta 
ambigüedades, especialmente en lo que respecta a la 
adolescencia, que es tratada de manera inconsistente 
entre los estudios. 

Además, la mayoría de las invesƟ gaciones 
se centran en mujeres como vícƟ mas, dejando a los 
hombres subrepresentados, especialmente aquellos 
que son heterosexuales. Cuando se estudian hombres, 
suele enfocarse en los que Ɵ enen sexo con otros 
hombres, y a menudo se emplea una metodología 
cualitaƟ va que, aunque úƟ l para explorar experiencias, 
limita la generalización de los resultados. También es 

diİ cil encontrar estudios que se centren exclusivamente 
en la violencia sexual en adultos sin incluir casos de 
violencia en la infancia, lo que difi culta el análisis de las 
consecuencias específi cas del ASA. 

En general, hay pocos estudios que aborden de 
manera exhausƟ va las consecuencias en la sexualidad; la 
mayoría solo mencionan estas afectaciones de manera 
superfi cial. Finalmente, estos estudios se han realizado 
en personas que han conƟ nuado teniendo relaciones 
sexuales después de la violencia, sin considerar a 
quienes han optado por no hacerlo.

4. Conclusiones
Las conclusiones de este trabajo indican que las 

consecuencias de la violencia sexual en la sexualidad 
varían según el género y la etapa de la vida en que se 
sufre. Las mujeres Ɵ enden a experimentar difi cultades 
sexuales y baja saƟ sfacción sexual, mientras que, en los 
hombres, además de estas difi cultades, surgen dudas 
sobre su orientación sexual e idenƟ dad de género, 
especialmente si la violencia fue perpetrada por otro 
hombre. La violencia sexual en la infancia resulta en más 
variedad y gravedad de consecuencias. La polarización 
del deseo y las difi cultades sexuales son habituales en 
todas las categorías. 

La salud mental infl uye signifi caƟ vamente en las 
consecuencias sexuales, actuando como un mediador 
clave. Sin embargo, la variabilidad en las defi niciones de 
violencia y difi cultades sexuales difi culta la comparación 
entre estudios, y la literatura específi ca sobre estas 
afectaciones es limitada, especialmente en hombres. Los 
estudios en hombres suelen enfocarse en aquellos que 
Ɵ enen sexo con otros hombres, lo que refl eja prejuicios 
y contribuye a la esƟ gmaƟ zación.

Es fundamental establecer defi niciones y 
categorizaciones comunes para la invesƟ gación en 
violencia y afectaciones sexuales, así como ampliar la 
invesƟ gación específi ca por edad y género para mejorar 
las intervenciones. Además, se necesita una mayor 
invesƟ gación sobre cómo la violencia sexual afecta a los 
hombres, lo que podría facilitar la denuncia y la búsqueda 
de ayuda. Finalmente, un enfoque interdisciplinario, 
que incluya la sexología, podría ofrecer un abordaje más 
completo y efecƟ vo de las consecuencias de la violencia 
sexual.
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La dismenorrea o “dolor en la regla” es una 
condición que afecta a una de cada tres mujeres. Estas 
molesƟ as pueden comenzar unos días antes del sangrado 
y prolongarse durante los tres primeros días. Es un dolor 
que se da con cierta frecuencia y que, como mujeres, 
hemos normalizado. Pero ¿es normal el dolor? Y maƟ zo, 
¿es normal el dolor durante la menstruación? La función 
del dolor es informar al sistema nervioso de que una 
zona del organismo está expuesta a una situación que 
puede provocar una lesión, por lo que repito la pregunta 
¿es normal el dolor durante la menstruación o lo hemos 
normalizado?

Es posible que, durante la menstruación o en los 
días previos, se produzcan leves molesƟ as o calambres en 
la zona pélvica. Puede deberse a los cambios hormonales 

o a las contracciones del útero durante el proceso de 
descamación del endometrio. Si ese dolor se produce 
de manera puntual, en algunos ciclos, en mujeres 
sanas y al comenzar la menstruación, se denomina 
dismenorrea primaria. Sin embargo, en ocasiones ese 
dolor se da de manera repenƟ na y recurrente en todos 
los periodos, abarcando incluso más días. En estos 
casos, recibe el nombre de dismenorrea secundaria. Las 
principales condiciones que se pueden encontrar detrás 
de la dismenorrea secundaria son: endometriosis, 
miomas, adenomiosis, enfermedad infl amatoria pélvica, 
síndrome del ovario poliquísƟ co, estrés o ansiedad.

La endometriosis es una enfermedad crónica 
ginecológica, estrógeno dependiente, y una de las 
principales causas de dolor durante la menstruación 
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(pero no la única). Se esƟ ma que afecta a entre 
un 10% y un 20% de la población, aunque es una 
condición frecuentemente infradiagnosƟ cada por la 
normalización del dolor y el desconocimiento de la 
enfermedad. Se caracteriza por la presencia de tejido 
similar al endometrio fuera de la cavidad uterina, lo que 
desencadena un proceso infl amatorio crónico en las 
zonas en las que se adhiere el tejido. El endometrio es 
la capa interna del útero y recubre la cavidad uterina. 
Durante la etapa férƟ l, el tejido endometrial se engrosa 
gracias a la acción de los estrógenos. Cuando no se 
produce el embarazo, se descama con el descenso de 
la progesterona al fi nal del ciclo volviendo a quedar el 
endometrio fi no al fi nal de la regla. El tejido endometrial 
que sale de la cavidad uterina también se ve afectado 
por el infl ujo de las hormonas, produciéndose sangrado 
de éste, dando lugar a modifi caciones e infl amación tras 
la aparición de adherencias, dando lugar a los períodos 
dolorosos.

El origen de esta enfermedad es desconocido y 
se han elaborado diversas teorías explicaƟ vas. La más 
aceptada es la “Teoría de la implantación o menstruación 
retrógrada”, que sugiere que la endometriosis se 
produce cuando fragmentos de tejido endometrial 
migran de forma retrógrada durante la menstruación a 
través de las trompas uterinas y se implantan en ovarios 
y peritoneo. Sin embargo, la menstruación retrógrada 
ocurre en muchas mujeres y no todas desarrollan 
endometriosis. Las invesƟ gaciones recientes muestran 
que, junto con la menstruación retrógrada, determinados 
factores ambientales, algunas alteraciones genéƟ cas 
y la defi ciencia inmunológica generan un ambiente 
permisivo que facilita el establecimiento, crecimiento 
y progresión de las lesiones. Es posible que el sistema 
inmunitario de estas mujeres tenga su función alterada 
y no sea capaz de reconocer como extrañas las células 
endometriales extrauterinas, no las ataque y fi je el tejido 
ectópico, dando lugar a la reacción infl amatoria de ese 
tejido. Además, al ser una enfermedad dependiente 
del estrógeno, la enfermedad empeora si hay un 
desequilibrio hormonal en favor de los estrógenos. 
La disfunción inmunológica y la infl amación crónica 
facilitan que se perpetúe el ciclo del dolor, agravando 
los síntomas.

La historia natural de la endometriosis es 
imprevisible, con una extensión y progresión variable. 
Puede consisƟ r en pocas y pequeñas lesiones o grandes 
endometriomas ováricos, extensos nódulos, fi bromas 
o adherencias que distorsionan la anatomía pélvica. La 
localización más frecuente es en el ovario, peritoneo, 
ligamentos útero-sacros y fondo de saco de Douglas. 
A veces el tejido endometrial se ubica en las paredes 
del útero, dando lugar a una variante conocida como 
adenomiosis o endometriosis interna. Este tejido Ɵ ene 
la capacidad de crecer, infi ltrar o diseminarse. Cuando 
se localiza en la pelvis, puede invadir órganos disƟ ntos 
de los genitales, como intesƟ no, vejiga y uréteres. Estas 
afecciones pueden dar lugar a complicaciones en función 
de la distribución de los focos o, por el contrario, resultar 
asintomáƟ cas.

Los síntomas que presenta son muy variados, 
siendo los principales dolor pélvico no cíclico (en 
ocasiones se cronifi ca) e inferƟ lidad, aunque también 
puede darse faƟ ga, síntomas urinarios (dolor durante 
la micción) y gastrointesƟ nales (dolor al defecar, 
estreñimiento, hinchazón, fl atulencias), alteraciones 
musculoesqueléƟ cas y afectación psicológica y 
emocional. Se ha observado que las formas más 
profundas de enfermedad con infi ltraciones aumentan 
la posibilidad de sintomatología dolorosa. No obstante, 
el tamaño o la canƟ dad de las lesiones no siempre se 
correlaciona con la gravedad de los síntomas ni con la 
ferƟ lidad.

Al ser una enfermedad crónica, no existe 
tratamiento curaƟ vo, por lo que el abordaje desde la 
medicina dependerá de la evolución y localización de las 
lesiones y la gravedad y extensión de los síntomas. Los 
principales objeƟ vos del tratamiento farmacológico son 
suprimir los síntomas de dolor y la infl amación y evitar 
la progresión de la enfermedad, para lo que se emplean 
fármacos analgésicos y hormonales; y restaurar la 
ferƟ lidad mediante técnicas como la inseminación 
intrauterina o la fecundación in vitro. Las técnicas 
quirúrgicas se emplean para eliminar las lesiones y con 
ello paliar el dolor o restaurar la ferƟ lidad.

Además de la terapia médica, se están incluyendo 
los cambios en el esƟ lo de vida como complemento 
del tratamiento. Introducir la dieta anƟ infl amatoria 
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y el deporte son propuestas clave para el manejo de 
la enfermedad y su sintomatología. Otras a tener en 
cuenta son la terapia psicológica, buena higiene del 
sueño y estrategias para la gesƟ ón del estrés, ya que 
este aumenta la percepción del dolor y la infl amación.

En los úlƟ mos años se ha invesƟ gado la 
importancia de abordar la enfermedad desde una 
perspecƟ va psicosocial dado que cursa con afectación 
psicológica y emocional y produce un gran impacto en 
la salud psicológica de quienes la padecen y su entorno. 
El dolor, la faƟ ga y los síntomas urinarios y/o digesƟ vos 
pueden desencadenar una serie de problemas 
emocionales y cogniƟ vos que infl uyen en la calidad de 
vida, la autoesƟ ma, las relaciones interpersonales y el 
bienestar general de las personas con endometriosis y 
sus parejas.

Los problemas psicológicos y emocionales 
vinculados a la endometriosis Ɵ enen un gran efecto 
en la sexualidad de quienes padecen la enfermedad 
y sus parejas. La sexualidad es un aspecto esencial 
del ser humano y presente a lo largo de toda su vida 
y va más allá de la atracción İ sica o las relaciones 
sexuales, abarca todo lo que una persona es y siente. 
Su vivencia es parte integral de cada ser humano, por 
lo que es necesario contar con condiciones favorables 
para conocerla, disfrutarla y ejercerla. La salud sexual 

es un aspecto esencial del bienestar del individuo, y se 
encuentra infl uenciada por condiciones médicas, como 
es la endometriosis. El desarrollo de una sexualidad 
posiƟ va y saludable aporta benefi cios al ser humano: 
obtención de placer, aumento de la autoesƟ ma y 
liberación de hormonas vinculadas a la felicidad, entre 
otros. La endometriosis afecta directamente la salud 
sexual de quien la padece y, con ello, al crecimiento y 
vivencia de una sexualidad sana y placentera.

La endometriosis es una de las principales 
causas de dispareunia profunda, probablemente debido 
a la presencia de lesiones profundas. También puede 
dar lugar a disfunciones en las fases deseo, excitación y 
orgasmo.

Variables como el catastrofi smo, la 
hipervigilancia y el miedo al dolor son predictores de 
disfunciones sexuales o de evitación de las relaciones. 
La presencia de estas tres variables incrementa el 
ciclo de retroalimentación del dolor y evitación de las 
relaciones sexuales, lo que repercute en la autoesƟ ma, 
generando estados de ansiedad o depresión que agravan 
la sintomatología dolorosa. Otras consecuencias de la 
endometriosis en la sexualidad son la disminución del 
deseo, disminución de la excitación, disminución de la 
intensidad de los orgasmos, anorgasmia o dolor durante 
los orgasmos.
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Se ha comprobado que el tratamiento médico 
también puede tener efecto sobre la sexualidad 
produciendo disminución de la líbido y la lubricación, 
labilidad emocional o disminución de la intensidad de los 
orgasmos. Por otro lado, la combinación de tratamiento 
quirúrgico y hormonal mejora la sintomatología y con 
ello la sexualidad.

El efecto en las relaciones de pareja es una 
cuesƟ ón que no ha sido muy estudiada, pero que Ɵ ene 
especial relevancia. Si bien es cierto que, debido al dolor 
y a la sintomatología psicológica, las relaciones sexuales 
y la comunicación en las parejas disminuyen, ayudarles 
a entender la enfermedad e involucrarles en el proceso 
terapéuƟ co y toma de decisiones es posiƟ vo para ellos 
y para la relación. También es interesante analizar 
cómo los hombres sufren las consecuencias del dolor 
de sus parejas y cómo responden ante ello, ya que es 
posible que la calidad de la relación, el funcionamiento 
psicosocial del hombre y su respuesta al dolor estén 
relacionados con la sintomatología, el funcionamiento 
sexual y el procesamiento emocional y cogniƟ vo del 
dolor de la mujer.

Para abordar las disfunciones que se producen 
en las fases de la respuesta sexual de las mujeres 
con endometriosis, se ha planteado una propuesta 
terapéuƟ ca basada en un enfoque pedagógico en 
combinación con técnicas de la psicología cogniƟ vo-
conductual. 

La propuesta de tratamiento se plantea desde el 
enfoque mulƟ modal, es decir, personalizado según las 
necesidades, combinando técnicas de la terapia sexual 
y la psicología cogniƟ vo conductual. En ella se incide en 
la importancia de la evaluación y de la anamnesis sexual 
para el diseño de la estrategia. Sin embargo, la sexualidad 
es uno de los aspectos más ínƟ mos y personales, por lo 
que es importante tener presente que pueden darse 
difi cultades por parte del paciente para acceder a esa 
información. La creación del vínculo terapéuƟ co basado 
en la empaơ a y la aceptación incondicional proporciona 
un entorno seguro para que se exprese sin miedo a ser 
juzgada, rechazada o abandonada. Esta percepción de 
seguridad es esencial cuando se presentan difi cultades 
al abordar las cuesƟ ones relacionadas con la sexualidad.

A conƟ nuación, se plantean las líneas de 
intervención:

 Educación sobre la endometriosis: el objeƟ vo es 
facilitar conocimiento de la enfermedad y de la 
importancia de los cambios en el esƟ lo de vida 
para el manejo de la sintomatología, estrategias 
psicológicas para la gesƟ ón del dolor pélvico y 
trabajo emocional y cogniƟ vo para ampliar el 
conocimiento de las emociones y estados internos. 
El conocimiento profundo sobre la endometriosis es 
fundamental para que las pacientes comprendan su 
condición y los efectos que Ɵ ene en su vida.

 Educación sexual: en esta fase se propone revisar y 
desmontar esƟ gmas sobre sexualidad para ponerla 
en valor y la importancia de trabajar en y para el 
placer, así como ampliar el conocimiento de las 
fases de la respuesta sexual y los efectos de la 
endometriosis sobre las mismas. Es importante, 
antes de trabajar el crecimiento eróƟ co, trasladar 
la importancia y los benefi cios de una buena salud 
sexual en la calidad de vida de nuestras pacientes.

 Intervenciones terapéuƟ cas en las fases de 
la respuesta sexual: la endometriosis afecta 
signifi caƟ vamente las fases de la respuesta 
sexual (deseo, excitación, orgasmo), por lo que la 
intervención terapéuƟ ca debe abordar cada una 
de estas fases de manera integral. La estrategia 
terapéuƟ ca deberá tener en cuenta el origen de la 
disfunción, su la evolución temporal, si se dan o no 
componentes aversivos y el efecto de la pareja. A 
conƟ nuación, se describen las técnicas empleadas:

o Deseo: la estrategia se enfoca en idenƟ fi car las 
causas subyacentes de la disminución del deseo 
sexual, ya sea por dolor, ansiedad o depresión. 
Se emplean técnicas como la focalización 
sensorial o la eroƟ zación de los senƟ dos. 

o Excitación: Se trabaja en la regulación 
emocional y la reducción de la ansiedad, que son 
cruciales para mejorar la excitación. Técnicas de 
relajación como la respiración diafragmáƟ ca, 
o el uso adecuado de lubricantes ínƟ mos son 
esenciales para facilitar una respuesta sexual 
más saƟ sfactoria y reducir el dolor durante las 
relaciones sexuales.
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o Orgasmo: la propuesta se centra en abordar 
las difi cultades para alcanzar el orgasmo, que a 
menudo están relacionadas con el dolor pélvico 
y la disminución del deseo y la excitación. Se 
exploran opciones como la sexualidad sin 
orgasmo para reducir la presión y aumentar el 
disfrute de las relaciones sexuales.

La endometriosis es una enfermedad muy 
compleja que debe ser abordada desde disƟ ntos 
enfoques, e incidir en los aspectos psicosociales. Solo 
de esta manera se podrá realizar un abordaje integral 
de la enfermedad y conseguir reducir el impacto 
de la enfermedad en la vida de quienes la padecen, 
especialmente en los cuadros más sintomáƟ cos.  

Es importante conƟ nuar invesƟ gando los efectos 
de la endometriosis en las mujeres y su impacto en 
la calidad de vida y relaciones para poder mejorar la 

intervención en estas áreas. También resulta imperaƟ vo 
que las guías de salud de las disƟ ntas administraciones 
incluyan el abordaje de esta sintomatología en sus 
protocolos de actuación.

También es necesario invesƟ gar el efecto de la 
endometriosis en las relaciones de pareja, así como el 
efecto que la pareja y la relación que Ɵ enen en la gesƟ ón 
de la enfermedad. En este punto, es importante incluir 
a la comunidad LGTBI Q +, ya que los estudios siempre 
hacen referencia a relaciones de pareja entre mujeres y 
hombres, dejando de lado las relaciones entre mujeres. 
Debido a la educación diferencial de géneros y a la escasa 
educación emocional de los hombres, es posible que la 
falta de estrategias emocionales y de comunicación de 
algunos hombres afecte a la gesƟ ón de la enfermedad 
de quien la padece. 
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El parto es una experiencia trascendental en 
la vida de una mujer, pero cuando esta experiencia se 
ve marcada por situaciones de estrés extremo, dolor, 
pérdida de control, falta de cuidados, desinformación o 
miedo, puede converƟ rse en un evento traumáƟ co con 
repercusiones a corto y largo plazo. Este trabajo explora 
cómo una experiencia traumáƟ ca de parto puede 
afectar la vida sexual de las mujeres durante la etapa 
de posparto, analizando las difi cultades que enfrentan 
para reanudar las relaciones sexuales y los factores 
que infl uyen en este proceso. A parƟ r de una revisión 
exhausƟ va de la literatura y entrevistas con mujeres que 
han vivido este Ɵ po de partos, se busca arrojar luz sobre 
un tema que a menudo se pasa por alto: la relación entre 
el trauma obstétrico y la sexualidad.

El parto como hito en la sexualidad 
femenina

La sexualidad está presente desde el nacimiento 
ya que el ser humano nace con un cuerpo sexuado 
que va desarrollando con la edad y con la experiencia 
sensorial de formas diferentes en cada etapa de la vida. 
La sexualidad es algo que se construye con la experiencia, 

con la información y con la cultura. El entorno cultural 
en el que se nace y se crece infl uye directamente en la 
sexualidad.

El parto forma parte de la sexualidad femenina, 
es decir, consƟ tuye una etapa más de la sexualidad y 
corresponde a un momento de vulnerabilidad donde la 
mujer expone su inƟ midad y su sexualidad a profesionales 
sanitarios. La violencia ejercida en el contexto del parto 
provoca consecuencias similares a la violencia sexual, y 
dado que también presenta similitudes en su forma de 
ejercerla, debe ser considerada como tal. 

Cuando el parto se convierte en una experiencia 
traumáƟ ca, caracterizada por dolor, pé rdida de control, 
sensación de peligro inminente, o falta de cuidados por 
parte de los profesionales, las consecuencias pueden 
extenderse mucho más allá del momento del nacimiento 
y afectan no solo a la mujer, sino también al bebé, a la 
pareja, a la familia, a los profesionales sanitarios y a 
la sociedad. En este contexto, la violencia obstétrica, 
entendida como el trato deshumanizado o coerciƟ vo por 
parte del personal sanitario durante el parto, fruto de la 
violencia estructural de una sociedad heteropatriarcal y 
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misógina, es un factor clave que contribuye a la  aparición 
de estos traumas.

El parto traumá  co y su relación con 
la sexualidad femenina

La experiencia traumáƟ ca del parto hace 
referencia a la experiencia de una mujer de interacciones 
y/o eventos directamente relacionados con el parto 
que causaron emociones y reacciones angusƟ antes y 
abrumadoras, las cuales generaron impactos negaƟ vos 
a corto y/o largo plazo en la salud y el bienestar de una 
mujer (Leinweber, et al., 2022).

La mujer puede senƟ r inseguridad y tener 
la sensación de que manejan su cuerpo sin que ella 
tenga el control de lo que sucede (algunas mujeres 
describen senƟ rse como una “muñeca de trapo”). 
Este Ɵ po de parto puede dejar cicatrices İ sicas y 
emocionales que sin el correcto acompañamiento y 
sin la debida atención, repercuƟ rán negaƟ vamente en 
la maternidad y en todo lo que engloba ésta. Desde el 
punto de vista İ sico, las mujeres pueden experimentar 
dolor persistente, cicatrices perineales, dispareunia, 
difi cultad en reconectar con sus genitales, difi cultades 
en la lactancia, imagen corporal distorsionada y otros 
problemas relacionados con el trauma del parto. 

Las mujeres que han pasado por esta experiencia 
pueden desarrollar miedo al dolor, ansiedad, y en 
algunos casos, depresión posparto. Estos problemas 
emocionales pueden agravar las difi cultades sexuales, 
creando un ciclo en el que el miedo y la ansiedad refuerzan 
la disfunción sexual. La sensación de pérdida de control 
durante el parto, combinada con la percepción de que 
sus necesidades no fueron atendidas adecuadamente, 
puede generar un senƟ miento de vulnerabilidad y baja 
autoesƟ ma, lo que también puede afectar la vida sexual 
(Sadler, 2018; Woolhouse, McDonald, & Brown, 2012).

Las expectaƟ vas sociales sobre la rápida 
recuperación y el regreso a la “normalidad” pueden 
ejercer una presión adicional sobre las mujeres, 
empujándolas a reanudar su vida sexual antes de estar 
realmente preparadas. Este contexto puede generar 
ansiedad y evitación y puede perpetuar la disfunción 
sexual.

En el ámbito psicológico, el trauma del parto 
puede desencadenar trastornos como el Trastorno 
de Estrés PostraumáƟ co (TEPT), que se manifi esta a 
través de fl ashbacks, ansiedad y depresión posparto. 
Estos afectan a la salud mental de la mujer y Ɵ enen un 
impacto directo en su vida sexual, difi cultando aún más 
el proceso de reanudar las relaciones ínƟ mas.
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A pesar de la creciente atención que ha recibido 
la salud mental perinatal en las úlƟ mas décadas, el 
impacto específi co del parto traumáƟ co en la sexualidad 
de las mujeres sigue siendo un área insufi cientemente 
explorada. Esto subraya la necesidad de un análisis más 
exhausƟ vo que tenga en cuenta las complejidades de 
la experiencia del parto traumáƟ co y sus repercusiones 
en la vida sexual y emocional de las mujeres (Márquez 
Carrasco, 2014; Leeman& Rogers, 2012).

Difi cultades en el reinicio de las 
relaciones sexuales

El posparto es una etapa llena de cambios 
fi siológicos, hormonales y emocionales que pueden 
infl uir en la sexualidad de la mujer. Muchas mujeres 
experimentan una disminución signifi caƟ va del deseo 
sexual durante este periodo, que puede verse exacerbada 
por su estado emocional, que puede incluir ansiedad, 
cansancio, estrés y las preocupaciones sobre el cuidado 
del recién nacido (De Judicibus & McCabe, 2002).

También existen otros factores que infl uyen 
en  la sexualidad de la mujer en esta etapa, y más 
concretamente cuando se ha vivido un parto traumáƟ co: 
las lesiones del periné con desgarros o episiotomías, 
la disminución de la lubricación vaginal, la estructura 
social heteropatriarcal y coitocentrista y la infl uencia 
de los mitos y falsas creencias sobre la sexualidad, 
la percepción alterada del cuerpo que genera baja 
autoesƟ ma y el miedo al dolor relacionado con el reinicio 
de las relaciones sexuales.

Además, la carga mental que recae 
principalmente sobre las mujeres en esta etapa, sumada 
al cansancio İ sico y emocional, puede disminuir aún 
más su interés por la inƟ midad sexual. Este agotamiento, 
junto con la falta de apoyo adecuado por parte de la 
pareja y de los profesionales de la salud, perpetúa un 
ciclo de disfunción sexual y malestar em ocional que 
puede prolongarse durante un Ɵ empo considerable.

Dinámica de pareja y sexualidad en el 
posparto

La calidad de la comunicación y el apoyo 
emocional dentro de la pareja son factores importantes 
para superar las difi cultades sexuales después de un 
parto traumáƟ co. No obstante, el estrés añadido que 
supone el cuidado de un recién nacido, junto con la 

reestructuración de los roles familiares, puede provocar 
un distanciamiento emocional entre los miembros de la 
pareja generando sensación de aislamiento y soledad. Si 
no se abordan adecuadamente, estas tensiones pueden 
perpetuar los problemas sexuales, creando un ciclo 
vicioso de insaƟ sfacción y desconexión.

Los tesƟ monios recogidos en las entrevistas 
realizadas para este estudio indican que las parejas 
que mantenían una buena comunicación y una vida 
sexual saƟ sfactoria antes del embarazo Ɵ enen más 
probabilidades de superar las difi cultades sexuales en 
el posparto. Por el contrario, las parejas que ya tenían 
problemas de comunicación o disfuncio nes sexuales 
previas enfrentan mayores desaİ os en esta etapa.

Análisis y discusión
El estudio se basa en un enfoque cualitaƟ vo en el 

que se pretende explorar y comprender las experiencias 
de mujeres que han vivido un parto traumáƟ co y cómo 
este evento ha afectado su vida sexual posterior.

Las entrevistas a mujeres aporta información 
cualitaƟ va a modo de relatos de parto y su experiencia 
en el reinicio de las relaciones sexuales. El fi n de aportar 
esta información es corroborar y comprender de forma 
más personal la literatura existente sobre la sexualidad 
en posparto y tras un parto traumáƟ co. El análisis revela 
patrones recurrentes que ilustran la complejidad del 
impacto de estos eventos en la vida sexual posparto. 

A nivel İ sico, las mujeres reportan compli-
caciones como dolor persistente, cicatrices perineales y 
dispareunia, que actúan como barreras inmediatas para 
reanudar las relaciones sexuales. Estas complicaciones 
suelen ser el resultado directo de intervenciones 
médicas invasivas o mal manejadas durante el parto, 
que no solo causan daño İ sico, sino que también dejan 
profundas cicatrices emocionales.

Uno de los temas más prevalentes en las 
entrevistas es el miedo al dolor durante las relaciones 
sexuales. Este miedo está profundamente arraigado 
en la experiencia traumáƟ ca del parto, donde el dolor 
İ sico, combinado con la sensación de pérdida de 
control, crea una asociación negaƟ va con la inƟ midad 
sexual. Esto puede generar una respuesta de ansiedad 
anƟ cipatoria, donde la mujer experimenta altos niveles 
de estrés incluso antes de intentar cualquier acƟ vidad 



35Revista Sexpol - número 154 - Jul/Sep 2024

sexual. Esta ansiedad no solo reduce el deseo sexual, 
sino que también puede llevar a un ciclo de evitación 
que perpetúa la disfunción sexual.

Desde el punto de vista psicológico, el impacto 
del parto traumáƟ co puede tener consecuencias 
graves. Muchas mujeres desarrollan TEPT posparto, 
caracterizado por fl ashbacks, pesadillas y una constante 
sensación de amenaza. Este trastorno no solo afecta 
la vida diaria de las mujeres, sino que también Ɵ ene 
un impacto signifi caƟ vo en su vida sexual. Las mujeres 
con TEPT pueden experimentar una hipervigilancia que 
las hace reacias a la inƟ midad, temiendo que cualquier 
contacto İ sico pueda desencadenar recuerdos intrusivos 
del trauma.

También puede aparecer la depresión posparto, 
que a menudo coexiste con la ansiedad y el TEPT, y 
contribuye a la disminución del deseo sexual y a la 
incapacidad de disfrutar de las relaciones ínƟ mas. La 
depresión puede generar senƟ mientos de inuƟ lidad y 
desconexión, lo que agrava la disfunción sexual. 

En el ámbito social, la falta de apoyo adecuado 
por parte de los profesionales de la salud y del entorno 
familiar agrava estos problemas. Las mujeres a menudo 
se sienten aisladas y desatendidas, lo que intensifi ca 
sus senƟ mientos de desesperanza y frustración. La falta 
de discusión abierta sobre la sexu alidad posparto en la 
sociedad refuerza el tabú y la incomodidad que rodean 
estos temas , lo que impide que las mujeres se sientan 
cómodas buscando apoyo.

Relevancia clínica y propuestas de 
intervención 

Los resultados de este estudio manifi estan la 
necesidad de mejorar la formación y la capacitación 
de los profesionales de la salud en relación con los 
problemas de sexualidad en la etapa posparto y más 
si se trata de una experiencia de parto traumáƟ co. 
A pesar de la alta prevalencia de estas difi cultades, 
muchas mujeres no reciben el apoyo adecuado, lo que 
sugiere una brecha en la atención posparto actual. Ésta 
puede atribuirse a varios factores, incluyendo la falta 
de capacitación específi ca en salud sexual durante el 
posparto y la persistencia de tabúes que rodean la 
discusión abierta de la sexualidad en este contexto (ONU 
Relatora Especial, 2019).

Es esencial que los programas de apoyo y 
educación incluyan la dimensión sexual del posparto, 
de modo que las mujeres puedan recibir una atención 
integral que aborde tanto sus necesidades İ sicas como 
emocionales. Estos programas deben abordar no solo 
las complicaciones İ sicas, como el dolor y las cicatrices, 
sino también los factores emocionales como el miedo, 
la ansiedad y la percepción negaƟ va del cuerpo o baja 
autoesƟ ma. Es fundamental que los profesionales de 
la salud estén capacitados para facilitar conversaciones 
abiertas y empáƟ cas sobre sexualidad y que se sientan 
equipados para proporcionar el apoyo emocional 
adecuado (Sánchez, 2023).

Los programas de educación y sensibilización 
deben centrarse en la importancia de la comunicación 
abierta entre los miembros de la pareja y en la necesidad 
de abordar los problemas sexuales de manera conjunta. 
Esto podría incluir el desarrollo de recursos educaƟ vos 
específi cos, como talleres y materiales informaƟ vos, 
que aborden los cambios sexuales posparto y ofrezcan 
estrategias para superarlos (Olson et al., 2005). 

La terapia de pareja también es importante para 
abordar los problemas sexuales en el contexto de la 
relación. Un terapeuta capacitado puede ayudar a las 
parejas a mejorar su comunicación, resolver confl ictos 
y desarrollar una mayor empaơ a mutua. Además, la 
redistribución de los roles familiares y el manejo del 
estrés son aspectos que deben abordarse para evitar que 
las tensiones en la vida diaria se traduzcan en problemas 
sexuales.

La formación en asesoramiento sexual y en 
la idenƟ fi cación de síntomas de TEPT y depresión 
posparto debe ser parte integral de la educación de 
los profesionales sanitarios. Además, se necesitan 
protocolos de atención que incluyan la evaluación 
del bienestar sexual de las mujeres en las consultas 
posparto, creando un entorno donde se puedan abordar 
estos temas de manera abierta y sin juicio.

Por úlƟ mo, la creación de programas de 
educación sobre la sexualidad en el posparto puede 
proporcionar a las mujeres y sus parejas la información y 
los recursos que necesitan para navegar por los cambios 
İ sicos y emocionales que acompañan esta etapa. Estos 
programas deben abordar temas como la dispareunia, 



Revista Sexpol - número 154 - Jul/Sep 202436

la sequedad vaginal, la disminución del deseo sexual, 
y  ofrecer estrategias para mejorar la inƟ midad y la 
conexión emocional.

La urgencia de una atención sensible 
y específi ca

El impacto del parto traumáƟ co en la sexualidad 
de las mujeres es un problema de salud que requiere 
una atención urgente y específi ca. La recuperación 
integral de las mujeres afectadas depende tanto del 
tratamiento de las secuelas İ sicas como del abordaje 
de las profundas cicatrices emocionales y psicológicas 
que estos traumas dejan. Las intervenciones deben ser 
ecosistémicas, integrando el apoyo İ sico, emocional y 
social para promover una recuperación saludable y una 
vida sexual plena.

Este estudio, destaca la importancia de una 
atención más comprensiva y especializada en el 
posparto. Es necesario un enfoque mulƟ disciplinario 
que considere la salud sexual como una parte integral 
del bienestar de las mujeres en la etapa de posparto. 

Solo dándole la importancia que Ɵ ene a la 
atención del parto y del posparto, poniendo en el centro 
la díada madre-bebé e involucrando a la sociedad 
entera, entre ellos a los profesionales sanitarios, 
promoviendo medidas políƟ cas globales y específi cas en 
cada localidad, se puede lograr un acompañamiento y 
recuperación rea l de las muje res que hayan sufrido una 
experiencia de parto traumáƟ co.
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