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La respuesta sexual humana

TEORIAS SOBRE LA RESPUESTA SEXUAL HUMANA
El modelo lineal de Masters y Johnson

A lo largo de los ultimos afios han aparecido diferentes modelos para definir la respuesta sexual humana.
A principios de la década de 1950, Masters y Johnsonl, tras estudiar la fisiologia y psicologia sexual
humana, desarrollaron el modelo sexual lineal tanto para hombres como para mujeres, con estadios

secuenciales de excitacion, meseta, orgasmo y resolucion (figura 1).

La fase de excitacion puede durar de varios minutos a varias horas. En ella aumenta el nivel de tensién
muscular, la frecuencia cardiaca y comienza la vasocongestién con aumento de los 6rganos genitales, como
vemos en latabla 1. En esta fase se produce también la lubricacién vaginal y las glandulas de Cowper

secretan un liquido lubricante en la uretra masculina.

En la fase de meseta, que se mantiene hasta el orgasmo, estos cambios se intensifican. La vejiga se cierra
para evitar la mezcla de orina con semen y los musculos de la base del pene presentan contracciones ritmicas

que finalmente expulsan el semen.

Durante el orgasmo, hay contracciones musculares involuntarias, como las esfinterianas o espasmos del
musculo carpopedal del pie, aumentan la presion arterial y las frecuencias cardiaca y respiratoria, y se
produce una repentina liberacion de la tension nerviosa. En los hombres, el orgasmo generalmente se
alcanza con la eyaculacion del semen. Inicialmente fluidos seminales se acumulan en el bulbo uretral de la
glandula prostatica. A medida que se acumulan, siente gue va a eyacular y esa sensacion se experimenta
como inevitable e incontrolable. En las mujeres se producen contracciones ritmicas del dtero. La tension de
sus musculos aumenta la presion en el pene y contribuye al orgasmo. En ambos sexos, suele ser una

experiencia intensamente placentera.

Durante la resolucion, el cuerpo vuelve a los niveles normales de frecuencia cardiaca, presion arterial,
respiracion y contraccion muscular, y se experimenta una sensacion general de bienestar. Muchas mujeres
pueden volver de nuevo a la fase orgdsmica con minimos estimulos y pueden experimentar orgasmos
repetidos durante mas de una hora. Los hombres tienen un periodo refractario en el que no pueden tener
orgasmos aunque si pueden mantener una ereccion parcial o completa. Este periodo tiene una duracion

variable, desde pocos minutos a varios dias.



El modelo ciclico de la respuesta sexual femenina de Basson

Recientemente, Basson2 et al. definieron el modelo ciclico biopsicosocial de la respuesta sexual
femenina (figura 2) en el que hay un feedback entre aspectos fisicos, emocionales y cognitivos. Segun este
modelo, en las mujeres puede existir un deseo que provoque la bisqueda de una actividad sexual (deseo
«espontaneo») o, mas frecuentemente, puede darse una postura sexual neutra, una predisposicion a realizar
una actividad sexual que, si los estimulos son suficientes y adecuados, produce el paso de la neutralidad a
la excitacion y el deseo (deseo «reactivo»). Si el resultado es positivo, emocional y fisicamente, se
incrementa la motivacion sexual. La gratificacion se consigue por la satisfaccion y el placer (sea con
orgasmo o sin él), y con otros aspectos subjetivos que no son estrictamente sexuales y que pueden tener
mucha importancia, como la comunicacién con la pareja, la intimidad emocional, la expresion de afecto, el
compartir placer fisico, complacer al compafiero, la autoestima (sentirse atractiva, femenina, apreciada,
amada o deseada), el relax o el bienestar. Todos estos elementos configuran la predisposicion de las
mujeres, descrita al principio, a tener posteriores encuentros o actividades sexuales, es decir, son estimulos

para pasar de una postura sexual neutra a la excitacion y el deseo.

Si el resultado es negativo, como en los casos de dispareunia, disfuncion sexual de la pareja, por efecto de

medicamentos, etc., se rompe el ciclo y la motivacion sexual con la pareja no se incrementa.

Algunas mujeres tienen deseo espontaneamente. El espectro es muy amplio entre ellas y se puede relacionar
con el ciclo menstrual, con el pico que hay a mitad del ciclo de testosterona y androstendiona. En general,

disminuye con la edad y en cualquier edad aumenta con cada nueva relacion.

El hecho de que el desarrollo del acto sexual en las mujeres no siga un modelo lineal que comienza con el
deseo sexual es importante a la hora de hablar de la disfuncidn sexual femenina. Distintos estudios
concluyeron que la causa mas comun entre las mujeres era el escaso deseo sexual3-5 pero en muchos de
estos casos se desarrollaria deseo durante el acto sexual. Un estudio realizado en mujeres
portuguesas6 refleja la diversidad en las motivaciones para el sexo y refuerza la idea de que no hay un
modelo universal. Dentro del subgrupo de mujeres con relaciones estables heterosexuales que no mostraban
dificultad en la excitacién, un 15,5% soélo iniciaban una actividad sexual cuando sentian deseo mientras que

el 30,7% declaraban iniciar la actividad sexual sin deseo y, una vez iniciada, se excitaban facilmente. En



este grupo era mayor el porcentaje de mujeres con relaciones de larga duracion, mas de 10 afios, que con
relaciones recientes, de menos de 1 afo (42,2 frente al 22,4%).

La correlacion en los hombres entre la excitacion subjetiva y la congestion genital no se ve en las mujeres.
La excitacion sexual femenina estd modulada por pensamientos y emociones desencadenadas por el estado

de excitacion sexual.

AMBIOS FISIOLOGICOS ASOCIADOS A LA RESPUESTA SEXUAL

Se distinguen tres fases principales (tabla 1)7,8. La fase de excitacion es similar en los dos sexos y esta
caracterizada por fendmenos de vasodilatacion con aumento del aporte de sangre a los érganos sexuales.
Durante esta fase, se produce la lubricacion vaginal por ultrafiltracion a través del epitelio vaginal de plasma
sanguineo del plexo subepitelial intensamente dilatado. Su utilidad es facilitar la penetracion y los
movimientos del pene y neutralizar el pH vaginal (normalmente acido) para permitir la supervivencia de

espermatozoides.

En la fase del orgasmo hay diferencias intersexuales en lo que a frecuencia se refiere: casi todos los hombres
alcanzan el orgasmo, pero en un elevado porcentaje de mujeres sanas la respuesta orgasmica es menos
frecuente durante el coito. Una vez que se produce, no hay grandes diferencias. Durante el orgasmo, se

producen contracciones intermitentes de la musculatura lisa genital y esquelética.

La fase de resolucidn consiste en el retorno a los niveles funcionales iniciales con reduccion de la congestion
pélvica y relajacion muscular. Se acompafia de un periodo refractario, de varios minutos de duracion, en el
que es dificil tener un nuevo orgasmo. Esto es habitual en el hombre; en las mujeres puede haber un nivel

elevado de excitacion sobre el que se pueden superponer orgasmos adicionales si persiste la estimulacion.
Ademas de los cambios en los 6rganos genitales, se producen cambios en otros aparatos:

Aumento de la frecuencia cardiaca (100-130 Ipm).

Aumento de la presion arterial (150-180 mmHg de presion sistélica).

Aumento de la vasopresina, durante la excitacién, la oxitocina durante el orgasmo y la prolactina tras éste.

MECANISMOS FISIOLOGICOS DE LA RESPUESTA SEXUAL


https://amf-semfyc.com/web/article_ver.php?id=158#Tabla%201

Un estimulo er6tico condiciona una descarga nerviosa en el cerebro que se libera de los circuitos inhibidores
a los centros medulares responsables de la intumescencia genital: el dorsolumbar, a nivel de D11-L2,
interviene por fibras simpéticas cuando hay un estimulo psiquico activando el plexo hipogastrico, los
nervios cavernosos y el tejido peneano; el sacro (S2-S4) responde a una estimulacion genital directa. Ambos
estimulos evolucionan sinérgicamente para producir la intumescencia genital: se consigue por induccion
cerebral y se mantiene durante el acto sexual por el contacto y el arco reflejo sacro. Las érdenes nerviosas

producen una vasodilatacion cuya consecuencia es la ereccién del pene y la lubricacion de la vagina.

La actividad sexual depende de los niveles sanguineos de ciertas hormonas9, aunque el papel exacto de

cada una de ellas sigue estando poco claro y son necesarios mas estudios:

Andrégenos: en el hombre, la testosterona desempefia un papel importante en el mantenimiento del interés
y la funcion sexuales. Durante la pubertad hay una clara asociacion entre la elevacion de los niveles y el
interés y actividad sexuales. Con el envejecimiento disminuyen los niveles circu-lantes de testosterona
paralelos al declinar de la funcion sexual. En la mujer también desempefian un papel en la motivacion
sexual pero la evidencia es inconsistente y a veces contradictoria. Sus efectos facilmente se ven interferidos
por factores afectivos (el &nimo, la energia, el bienestar, otros mecanismos psicoldgicos) y por la actuacion
conjunta de otras hormonas. Los niveles de testosterona aumentan durante la fase folicular y llegan al
maximo aproximadamente en el tercio medio del ciclo, disminuyendo durante el tercio final. El interés
sexual es, en algunas mujeres, mayor durante la fase folicular o alrededor de la ovulacién pero hay
variaciones individuales considerables. A lo largo del ciclo se producen otros muchos cambios hormonales
que parecen relacionarse. Se ha encontrado de forma recurrente menor actividad sexual durante la fase
menstrual pero esto no significa necesariamente que la excitacion sexual sea menor en esta fase. En este
caso, parece haber otras explicaciones no hormonales. También disminuyen el interés sexual y el disfrute

durante la lactancia materna, momento en el que los niveles de testosterona son menores.

En ambos sexos hay un umbral superior de dosis-respuesta por debajo del que hay una relacion directa entre
la dosis de testosterona y la respuesta sexual, pero por encima del que no se produce un aumento
significativo de la motivacion sexual. El tratamiento con antiandrégenos disminuye el interés y la actividad

sexual en ambos sexos.

Estrogenos: los estrdgenos exdgenos tienen un efecto negativo en la sexualidad de los hombres, disminuyen
el interés y la respuesta sexuales, de forma similar a lo que encontramos en los hombres con hipogonadismo.
En las mujeres no esta claro si tienen un efecto directo en el interés y la excitacién sexuales. Si desempefian
un importante papel en el mantenimiento del buen estado tréfico de la vagina. Su déficit se acompafia de

disminucidn del grosor del epitelio vaginal y de su capacidad de lubricacion. En algunos estudios se ha



observado que el etinilestradiol tiene relacion con el interés sexual, el disfrute, la frecuencia orgasmica e

incluso el &nimo (sensacion de bienestar) y parece que el efecto es dosis dependiente.

Oxitocina:en estudios animales induce la ereccion mediante un mecanismo dependiente de la testosterona.
Sus niveles plasmaticos aumentan en hombres y mujeres durante la actividad sexual alcanzandose valores
maximos en el orgasmol0. Los autores piensan que la oxitocina desempefia un papel facilitador en el

transporte del esperma y del huevo al aumentar la contractilidad del masculo liso del tracto reproductivo.

Betaendorfina: tiene efectos sexuales inhibidores que son dosis-dependientes y varian segun la zona del
cerebro en la que actle, pudiendo inhibir la activacion de la secuencia consumatoria del acto sexual o la
fase inicial de apetito sexual. Dosis bajas tienen un efecto facilitador y dosis altas, un efecto inhibidor. Por
el contrario, los inhibidores de los opiaceos, como la naloxona, intensifican el placer en dosis bajas y ejercen
un efecto opuesto cuando se administran en dosis mas altas. Pero son necesarios mas estudios que muestren

cuales son los efectos de los opioides enddgenos al interactuar con los esteroides gonadales.

Prolactina: en los hombres, la hiperprolactinemia produce disminucion del interés sexual y de la respuesta
eréctil. En las mujeres, puede contribuir a la sequedad vaginal y la dispareunia como consecuencia de la
privacion estrogénica asociada. Se ha observado una elevacion de sus niveles tras el orgasmo, tanto en
hombres como en mujeres, y se ha postulado que puede actuar con un mecanismo de feedback negativo en

el periodo refractario.

Hay otras sustancias, como la serotonina y la dopamina, cuya actividad parece que también influye en algin

aspecto de la excitacidn sexual pero hasta el momento no se ha concretado.

Por lo tanto, parece que la respuesta sexual en los hombres se aproxima al modelo lineal y se ve influenciada
claramente por los andrégenos, concretamente por la testosterona. En las mujeres, esta respuesta sigue mas
el modelo ciclico, en el que influyen factores hormonales y emocionales con una correlacion intensa. El

peso hormonal es muy controvertido y son necesarios mas estudios que lo clarifiquen.
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