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Medición de la intimidad
Los psicólogos han desarrollado algunas escalas para 
la medición de la intimidad que pueden proporcio-
narnos mayores conocimientos. Una de estas escalas 
es la Personal Assessment of Intimacy in Relationships 
(PAIR) Inventory (Inventario de Evaluación Personal 
de la Intimidad en las Relaciones) (Schaefer y Olson, 
1981). Mide la intimidad emocional dentro de una 
relación por medio de reactivos como los siguientes:

1. � Mi pareja me escucha cuando necesito a alguien 
con quién hablar.

2. � Mi pareja realmente comprende mis dolores y 
alegrías.

Otra escala útil para medir la intimidad dentro de 
una relación incluye reactivos como estos (Miller y 
Leafcourt, 1982):

1. � ¿Con qué frecuencia le confía información muy 
personal a él o a ella?

2. � ¿Con qué frecuencia puede usted comprender los 
sentimientos de su pareja?

3. � ¿Con qué frecuencia se siente cercano a él o ella?

4. � ¿Qué tan importante es su relación con él o ella en 
su propia vida?

Si en este momento usted se encuentra en una rela-
ción, conteste estas preguntas para sí mismo y consi-
dere la calidad de la intimidad dentro de su relación.

En resumen, una relación íntima se caracteriza por 
el compromiso, sentimientos de cercanía y confianza, 
y por la autodivulgación. Podemos promover la inti-
midad dentro de nuestras relaciones por medio de la 
autodivulgación (por supuesto, siempre y cuando con-
fiemos en la persona, pero es bastante difícil desarro-
llar la intimidad cuando existe una falta de confianza) 
y de la aceptación de las divulgaciones propias de la 
otra persona.

Teorías acerca del amor
Al inicio del presente capítulo, señalamos que existe 
una conexión entre el amor y el sexo dentro de la socie-
dad estadounidense. En la vida cotidiana y en las teo-
rías acerca del amor, esta conexión es un continuo 
(Hendrick y Hendrick, 2004). A un extremo se encuen-
tran los “acostones”, relaciones sexuales a corto plazo 
que suceden los sábados por la noche, en las vacacio-
nes de primavera o en un crucero de solteros, con un 
mínimo de romance (Lambert et al., 2003; Maticka-
Tyndale et al., 2003). Dentro de las teorías acerca del 
amor, ésta es la perspectiva de “en realidad el amor es 

Figura 13.3    Comunicarse acerca del amor con frecuencia resulta difícil.

Fuente: PEANUTS reimpreso con permiso de United Feature Syndicate, Inc.
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sexo” que se encuentra, por ejemplo, dentro de la teoría 
evolutiva. Al otro extremo se encuentran las relaciones 
amorosas románticas en las que el sexo es inexistente o 
incidental como, por ejemplo, dentro de un amorío no 
sexual. Dentro de las teorías, ésta es la perspectiva que 
se encuentra en la teoría de Sternberg del amor como 
historia, por ejemplo. Hacia el centro está la perspec-
tiva de “en realidad el sexo es amor”, como en el caso 
de la teoría del amor pasional. Al centro se encuen-
tra la relación que equilibra a ambos, como en el caso  
de la teoría triangular. En la presente sección, analiza-
remos cuatro puntos de vista acerca del amor: la teoría 
triangular, la teoría de la vinculación, la perspectiva del 
amor como una historia y el enfoque del amor pasional.

Teoría triangular del amor
Robert Sternberg (1986) ha formulado una teoría trian-
gular acerca de la naturaleza del amor. De acuerdo con 
su teoría, el amor tiene tres componentes fundamen-
tales: intimidad, pasión y decisión o compromiso.

Los tres componentes del amor

Intimidad.  La intimidad es el componente emocional 
del amor. Incluye nuestros sentimientos de cercanía 
o de apego a la otra persona. Por lo general, el sen-
timiento de intimidad implica una sensación de com-
prensión mutua con el ser amado; una sensación de 
compartirse uno mismo; la comunicación íntima con el 
amado, que implica una sensación de que el ser amado 
nos escucha y acepta lo que compartimos; y un dar y 
recibir de apoyo emocional de y hacia el ser amado.

Por supuesto, la intimidad se encuentra presente 
en una variedad de relaciones que no son románticas. 
Aquí, la intimidad definitivamente no es un eufemismo 
para sexo (como cuando alguien pregunta, “¿Y has 
tenido intimidad con él?”). El tipo de cercanía emo-
cional implicada en la intimidad se puede encontrar 
entre mejores amigos y entre padres e hijos, del mismo 
modo que entre amantes.

Pasión.  La pasión es el componente motivacional 
del amor. Incluye atracción física y el impulso hacia la 
expresión sexual. La excitación fisiológica es una parte 
importante de la pasión. La pasión es el componente 
que diferencia al amor romántico de otros tipos de 
amor, tal como el amor entre mejores amigos o el amor 
entre padres e hijos. En general, la pasión es el com-
ponente del amor que es más fácil de estimular, pero 
en el curso de una relación a largo plazo, también es el 
componente que se desvanece con mayor velocidad.

Es frecuente que la intimidad y la pasión se encuen-
tren entrelazadas. En algunos casos, la pasión ocurre 
primero, cuando los miembros de la pareja experi-
mentan una poderosa atracción física inicial entre sí; 
es posible que más adelante se presente la intimidad 
emocional. En otros casos, las personas se conocen 
sólo a nivel casual, pero a medida que se desarrolla la 

intimidad emocional, la pasión le sigue. Por supuesto, 
también existen los casos en que la intimidad y la 
pasión están separadas por completo. Por ejemplo, en 
los casos de sexo casual, la pasión está presente, pero 
no así la intimidad.

Decisión o compromiso.  El tercer componente es el 
cognitivo, la decisión o compromiso. En realidad, este 
componente tiene dos aspectos. El aspecto a corto 
plazo es la decisión de que uno ama a la otra persona. 
El aspecto a largo plazo es el compromiso de conser-
var la relación. El compromiso es lo que hace que la re-
lación dure. La pasión viene y se va. Toda relación tiene 
sus buenos y malos momentos, sus subidas y bajadas. 
Cuando las palabras de la ceremonia tradicional de 
matrimonio preguntan si usted acepta amar a su cón-
yuge “en las buenas y en las malas”, la respuesta “sí, 
acepto” es la promesa del compromiso.
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Intimidad

Pasión Decisión/
compromiso

Figura 13.5 El triángulo de la teoría 
triangular del amor de Sternberg.

Figura 13.4 Robert Sternberg, quien 
formuló la teoría triangular del amor y la teoría 
del amor como historia (Universidad de Yale).
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Teoría triangular
Sternberg (1986) denomina sus ideas teoría triangular 
del amor. La figura 13.5 muestra el triángulo amoroso 
de Sternberg.1 La cúspide del triángulo es la intimidad, 
la arista izquierda es la pasión y la arista derecha es la 
decisión o compromiso.

La metáfora del triángulo nos permite ilustrar la 
manera en que dos personas pueden concordar o dis-
crepar en cuanto al amor que sienten entre sí. En la 
figura 13.6a), Elizabeth siente la misma intimidad hacia 
Robert que él siente hacia ella, ambos sienten niveles 
equivalentes de pasión y ambos tienen el mismo nivel 
de compromiso. De acuerdo con la teoría, esa es una 
concordancia perfecta. La figura 13.6b) muestra una 
situación en la que la pareja tiene una discrepancia 
leve, pero no grave. La figura 13.6d) muestra una situa-
ción en que la pareja tiene una discordancia grave. 
Ambas parejas tienen el mismo nivel de compromiso, 
pero Elizabeth siente una cantidad significativamente 
mayor de intimidad y de pasión que Robert.

Las investigaciones realizadas por Sternberg indi-
can que cuando existe una buena concordancia [como 
lo muestran las figuras 13.6a) y b)] entre el amor de los 
miembros de una pareja, éstos tienden a sentirse satisfe-
chos con la relación. Cuando hay una discrepancia entre 
los triángulos existe una insatisfacción con la relación.

Pensando en las aplicaciones prácticas de la teoría, si 
una relación parece encontrarse en problemas, puede 
ser porque hay una discrepancia entre los triángulos. 
Se podría analizar el amor dentro de la relación en 
términos de los tres componentes (intimidad, pasión 
y compromiso) para ver en qué sentido discrepan los 
miembros de la pareja. Podría ser que tienen una buena 
concordancia en pasión, pero que uno siente y desea 
mayor intimidad o compromiso que el otro.

Amor en acción
Sternberg también discute que cada uno de los tres 
componentes del amor se debe traducir en acción.  
El componente de intimidad se expresa en acciones 
tales como comunicar sentimientos e información per-
sonal, ofrecer apoyo emocional (y tal vez financiero) y 
expresar empatía por el otro. El componente de pasión 
se expresa en acciones tales como besar, tocar y hacer 
el amor. El componente de decisión o compromiso se 
demuestra con acciones tales como decir “Te amo”, 
casarse, y quedarse dentro de la relación en momentos 
en que no es particularmente conveniente.

Como escribió el gran psicoanalista Erich Fromm en 
su libro, El arte de amar (1956), el amor es algo que uno 

hace, no el estado en el que uno está. Fromm creía que 
amar es un arte, algo que uno debe aprender a hacer y 
practicar. Y, como dice Sternberg, “Sin expresión, aún 
el amor más grandioso puede morir” (1986, p. 132).

Sustentación de la teoría triangular  
del amor de Sternberg
Sternberg  desarrolló  un  cuestionario,  la  Sternberg 
Triangular Love Scale (Escala triangular del amor de 
Sternberg) (STLS), para poder medir los tres componen-
tes de su teoría. Se han realizado diversos estudios acerca 
de las características de la escala misma (p. ej., Sternberg, 
1987, 1997; Whitley, 1993). La escala proporciona buenas 
mediciones de los componentes, en especial de la pasión 
y del compromiso. Las puntuaciones para una misma 
relación son estables hasta por dos meses.

Sternberg  realiza  varias  predicciones  acerca  de 
cómo deberían cambiar las puntuaciones a lo largo del 
tiempo. Un estudio reclutó 204 adultos de 18 a 68 años 
de edad; 65 por ciento estaban casados (Acker y Davis, 
1992). La duración promedio de las relaciones era de 

Intimidad

 Pasión Decisión/
compromiso

Uniones que
 concuerdan 
de manera perfecta

a)

Uniones que
discrepan de manera
moderada

c)

Uniones que
discrepan de
manera graved)

Uniones que
concuerdan de
manera cercana

b)

Sí mismo/Elizabeth

Otro/Robert

Figura 13.6 Los miembros de la pareja 
pueden concordar o discrepar, dependiendo de la 
correspondencia entre sus niveles de intimidad, 
pasión y decisión/compromiso.

1 Este término no se debe confundir con el uso popular de la 
expresión triángulo amoroso, que se refiere a una situación 
en la que están involucradas tres personas que están 
enamoradas, pero en que el amor no es recíproco por lo que 
las cosas no funcionan del todo bien. Por ejemplo, A ama a 
B, B ama a C, y C ama a A, pero A no ama a C y B no ama a A. 
Lástima.
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9.5 años. Como se había predicho, las puntuaciones 
de compromiso aumentaron a medida que las rela-
ciones pasaban de las citas al matrimonio. Sternberg 
espera que la intimidad decrezca a lo largo del tiempo 
a medida que aumenta la familiaridad con la pareja; 
efectivamente, la intimidad conductual (compartir 
sentimientos internos, tratar de entender a la pareja) 
disminuyó como se había predicho. Sin embargo, al 
contrario de las predicciones, las otras dos medidas 
de intimidad (incluyendo la de Sternberg) aumenta-
ron. Un estudio de una muestra de adultos alemanes 
evaluó la relación entre los tres componentes y la acti-
vidad y satisfacción sexuales (Grau y Kimpf, 1993). La 
teoría predice que la cantidad de pasión se debe rela-
cionar de manera más cercana con la actividad sexual, 
pero los resultados indicaron que la intimidad se rela-
cionaba de manera más cercana con la conducta y 
satisfacción sexuales.

En general, estos resultados iniciales son promete-
dores. Se necesitan mediciones más refinadas e inves-
tigaciones  adicionales  a  fin  de  evaluar  la  teoría  de 
manera más detallada.

Teoría de la vinculación acerca del amor
En el capítulo 11 discutimos el vínculo más temprano 
que experimentan los humanos: el que existe entre el 
lactante y su progenitor. Una hipótesis es que la cali-
dad de esta vínculo inicial —ya sea seguro y placen-
tero o inseguro y desagradable— nos afecta de manera 
profunda por el resto de nuestras vidas y, en particular, 
afecta nuestra capacidad para formar vínculos amoro-
sos con otros al llegar a la adultez.

La teoría de la vinculación acerca del amor se basa 
en estas ideas (Hazan y Shaver, 1987; Simpson, 1990). 
De acuerdo con la teoría de la vinculación, los adultos 
se caracterizan, dentro de sus relaciones románticas, 
por uno de tres estilos. Los amantes seguros son perso-
nas a quienes se les facilita acercarse a otros y que se 
sienten cómodos con que otros se sientan cercanos 
a ellos. La dependencia mutua dentro de la relación 
(depender de la pareja y que ésta dependa de uno) 
les parece adecuada. Los amantes seguros no temen  
que se les abandone. En contraste, los amantes evi-
tantes se sienten incómodos con la cercanía hacia otra 
persona o que esa persona se sienta cercana a ellos. Es 
difícil que confíen o dependan de una pareja. El ter-
cer tipo, los amantes ansiosos-ambivalentes, desean 
desesperadamente acercarse a una pareja, pero con 
frecuencia hallan que dicha pareja no corresponde 
al sentimiento, tal vez porque los amantes ansiosos-
ambivalentes ahuyentan a los demás. Se sienten inse-
guros dentro de la relación y se preocupan de que su 
pareja no los ame en realidad. Las investigaciones 
reflejan que cerca del 53 por ciento de los adultos son 
seguros, 26 por ciento son evitantes y 20 por ciento  
son ansiosos-ambivalentes (Hazan y Shaver, 1987). Esta 
investigación también muestra que la separación de 

uno de los padres durante la infancia —tal vez a causa 
de divorcio o muerte— no se relaciona con los estilos de 
vinculación adulta. Es decir, los hijos de padres divor-
ciados no están en mayores o menores probabilidades 
de ser amantes seguros que los hijos provenientes de 
matrimonios estables (un hallazgo que probablemente 
sea afortunado, dadas las altas tasas de divorcio en 
Estados Unidos). Lo que sí predijo el estilo de vincula-
ción adulta fue la percepción de la persona en cuanto a 
la calidad de la relación con cada progenitor.

Esta investigación manifiesta algunas implicacio-
nes importantes. Primero, nos ayuda a entender que 
los adultos traen su propia historia personal de amor 
y vinculación a cualquier relación romántica en parti-
cular. Las fuerzas de esa historia personal pueden ser 
poderosas y es posible que una pareja buena y amo-
rosa no pueda transformar a un amante evitante en 
amante seguro. Segundo, nos ayuda a comprender que 
el conflicto que existe en algunas relaciones se puede 
deber a una falta de coincidencia en estilos de vincu-
lación. Un amante seguro que desea tener relaciones 
íntimas y cercanas probablemente se sentirá frustrado 
e insatisfecho con un amante evitante, que se siente 
incómodo ante la cercanía. La teoría de la vincula-
ción sugiere que la forma importante de similitud es 
la similitud en estilos de vinculación (Latty-Mann y 
Davis, 1996). Por último, esta teoría proporciona cierta 
explicación de los celos, que son más comunes entre 
los amantes ansiosos-ambivalentes (aunque también 
se encuentran presentes entre los otros estilos) debido 
a sus experiencias tempranas de ansiedad en cuanto a 
su vinculación con sus padres.

Un estudio de 354 parejas heterosexuales en relacio-
nes serias de cita analizó la dinámica de los estilos de 
vinculación adulta (Kirkpatrick y Davis, 1994). En más 
de la mitad de las parejas, ambos miembros tenían un 
estilo seguro de vinculación. Cerca del 10 por ciento 
consistía de una persona con estilo seguro y otra con 
estilo evitante, y 10 por ciento consistía de parejas 
seguras-ansiosas. Como se podría esperar, no hubo 
una sola pareja ansiosa-ansiosa ni evitante-evitante; 
tales apareamientos serían muy incompatibles. Las 
parejas con estilo seguro informaron del mayor com-
promiso y satisfacción con sus relaciones. Las relacio-
nes en que la mujer tenía un estilo ansioso obtuvieron 
evaluaciones más negativas de parte de ambos miem-
bros de la pareja. No es de sorprender que los varones 
evitantes dieran las evaluaciones más negativas ya que 
se sienten incómodos con la cercanía emocional. Estos 
resultados proporcionaron una fuerte sustentación a 
la teoría de la vinculación. 

El estilo de vinculación afecta las relaciones al afec-
tar la manera en que interactúan los miembros de la 
pareja. Un estudio de 128 parejas establecidas (dura-
ción promedio de la relación, 47 meses) evaluó los 
estilos de vinculación, los patrones de adaptación y 
satisfacción con la relación (Scharfe y Bartholomew, 
1995). Los individuos con un estilo seguro de vincula-
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Tema central 13.1
Celos

os celos son una emoción desagradable que 
con frecuencia se asocia con las relaciones 
románticas y sexuales. Los casos intensos de 

celos pueden ocasionar la violencia, incluyendo el 
abuso de la pareja, ataques físicos y homicidio. Como 
resultado, han sido el centro de una cantidad consi-
derable de trabajo académico. Diversas perspectivas 
contribuyen a nuestra comprensión de esta emoción.

Los celos son la respuesta cognitiva, emocional y 
conductual ante la amenaza a una relación interper-
sonal (Guerrero et al., 2004). El enfoque de la evalua-
ción cognitiva sugiere que las emociones pueden ser 
el resultado de la evaluación cognitiva de un estímulo. 
Así, los celos ocurren cuando un individuo interpreta 
que un estímulo representa una amenaza a una rela-
ción valiosa; en realidad, tal amenaza a la relación 
puede o no existir. Es posible que una variedad de con-
ductas de parte de la pareja se interpreten como ame-
naza; en un estudio, individuos en relaciones de cita 
dijeron que el solo hecho de que sus parejas pasaran 
tiempo con otra persona era uno de tres actos de trai-
ción principales (Roscoe et al., 1988). En el siglo xxi, la 
interacción con otra persona vía la red puede evocar 
una reacción de celos de parte de la pareja. Así tam-
bién, la conducta o comentarios de una tercera per-
sona pueden provocar celos, como también es posible 
que despierten sospechas las circunstancias tales 
como llegar tarde a casa.

Existen dos tipos de celos: emocionales y sexuales. 
Los celos emocionales ocurren cuando una persona 
cree o sabe que su pareja está emocionalmente vincu-
lada o enamorada de otra persona. Los celos sexuales 
suceden cuando la persona cree o sabe que su pareja 
quiere participar o ha participado de la intimidad 
sexual con otro. Los dos tipos pueden ocurrir en con-
junto o de manera separada. La hipótesis del enfoque 
evolutivo es que existe una diferencia de género en 
cuanto a los celos, que los varones se perturban más 
ante la infidelidad sexual de la pareja (heterosexual), 
mientras que las mujeres se alteran más ante la infide-
lidad emocional de la pareja (heterosexual). Esta hipó-
tesis se basa en el argumento de que el problema (o 
preocupación) adaptativo masculino en la reproduc-
ción es la incertidumbre de la paternidad. Así, el varón, 
motivado a pasar sus genes a la siguiente generación, 
quiere asegurarse de que los hijos de quienes cuida son 
los suyos, de modo que está muy vigilante en cuanto 
a la fidelidad sexual femenina. El problema adap-
tativo femenino es obtener los suficientes recursos 
para cuidarse a ella misma y a sus crías, de modo que 

está muy vigilante en cuanto a la fidelidad romántica 
masculina; si su pareja se enamorara de alguien más, 
podría dejarla y perdería los recursos que él propor-
ciona. Diversos estudios han informado de resultados 
que sustentan a esta hipótesis, incluyendo un estu- 
dio que informó de sustentación transcultural o que 
utilizó datos provenientes de Estados Unidos, Alemania 
y Holanda (Buunk et al., 1996). Sin embargo, todos los 
resultados que apoyan la hipótesis se basan en una sola 
pregunta que obliga a varones y mujeres a decir qué 
tipo de infidelidad los alteraría más, la emocional o la 
sexual. Aquellos estudios que les preguntan a varones 
y mujeres qué tan alterados se sentirían por cada tipo 
de infidelidad por separado únicamente informan de 
diferencias pequeñas o insignificantes. Una cuidadosa 
reseña de cinco tipos de evidencia halló poca susten-
tación para esta hipótesis (Harris, 2003). Un estudio de 
adultos heterosexuales y homosexuales encontró que 
tanto varones como mujeres estaban más preocupa-
dos acerca de la infidelidad emocional de sus parejas 
(Harris, 2002).

Los psicólogos Gregory White y Paul Mullen (1989) 
consideran a los celos como una constelación que 
incluye pensamientos, emociones y acciones. Según 
sus investigaciones, existen dos situaciones que acti-
van  los  celos.  Una  es  la  situación  en  la  que  existe 
una amenaza a nuestra autoestima. Por ejemplo, en  
una buena relación, nuestra pareja nos ayuda a sentir-
nos bien acerca de nosotros mismos; nos hacen sentir 
atractivos o que somos divertidos. Si aparece un rival y 
nuestra pareja muestra interés, es posible que pense-
mos “Él la encuentra más atractiva que yo” o “Ella piensa 
que él es más divertido que yo”. Entonces, nos sentimos 
menos atractivos o menos divertidos, es decir, nuestra 
autoestima se ve amenazada.

La segunda situación que activa los celos es una 
amenaza a la relación. Si aparece un rival en escena, es 
posible que temamos que nuestra pareja se separará de 
nosotros y que formará una nueva relación con el rival. 
Los celos se activan debido a nuestros pensamientos 
y sentimientos negativos acerca de la pérdida de una 
relación que ha sido buena para nosotros y de la pér-
dida de todas las cosas agradables que acompañan a 
esa relación, tales como compañerismo y sexo.

Según White y Mullen, pasamos por varias etapas 
en la respuesta de celos, en ocasiones con gran rapi-
dez. La primera es cognitiva, donde hacemos una 
valoración inicial de la situación y encontramos que 
existe una amenaza a nuestra autoestima o a la rela-
ción. A continuación, experimentamos una reacción 

l

Sex Cap. 13.indd   324 2/8/06   3:40:02 PM



	 teorías acerca del amor	 325

Figura 13.7    Una situación que activa los celos es una amenaza percibida a la relación.

emocional que tiene dos fases en sí. La primera es una 
respuesta rápida de estrés, la explosión de celos. Para 
utilizar la terminología de la teoría de dos componen-
tes del amor, la respuesta de estrés es el componente 
fisiológico de la emoción de celos. La segunda fase de 
la respuesta emocional sucede cuando revaloramos la 
situación y decidimos cómo manejarla. En la etapa de 
revaloración, es posible que cambiemos la manera en 
que vemos la situación, por ejemplo, en lugar de ame-
naza, la vemos como un reto. Las intensas emociones 
iniciales se tranquilizan y pueden reemplazarse por 
mal humor.

Los intentos por manejar los celos conducen a una 
variedad de conductas. Algunas de ellas son construc-
tivas, tal como la comunicación efectiva con la pareja 
(véase el capítulo 10 para una discusión acerca de las 
técnicas de los comunicadores efectivos). Tal discusión 
puede conducir a una evaluación de la relación y a los 
intentos por cambiar algunos de los aspectos proble-
máticos de la misma. Si el problema parece lo suficien-
temente serio, es posible que los miembros de la pareja 
busquen el consejo de un mediador o terapeuta. Otras 
respuestas conductuales a los celos son destructivas. 
La amenaza a la autoestima puede conducir a la depre-

sión, al abuso de sustancias o al suicidio. Es posible 
que la agresión se dirija hacia la pareja, hacia la tercera 
persona o hacia ambas, y puede conducir a un abuso 
físico o sexual, o incluso al homicidio.

Las investigaciones sugieren que el estilo de vin-
culación puede influir de manera importante en la 
manera en que respondemos ante los celos (Sharpstein 
y Kirkpatrick, 1997). Se le preguntó a un grupo de 
pasantes cómo había reaccionado ante los celos en el 
pasado. Aquellos con un estilo seguro de vinculación 
informaron que le habían expresado su enojo a su 
pareja y que habían conservado la relación. Aquellos 
con estilo ansioso informaron del enojo más intenso, 
pero era más probable que dijeran que no lo habían 
expresado. Las personas con un estilo evitante estu-
vieron en mayores probabilidades de dirigir su enojo 
hacia la tercera persona.

Fuentes: Fisher (1992); Guerrero et al. (2004); Reiss (1986); 
White y Mullen (1989).
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ción informaron que respondían de manera construc-
tiva a la conducta potencialmente destructiva de su 
pareja, por ejemplo, con esfuerzos por discutir y resol-
ver el problema. Las personas temerosas de vincularse 
con otro respondieron con evitación o retraimiento.

Amor como una historia
Cuando pensamos en el amor, es frecuente que nues-
tros pensamientos se dirijan a las grandes historias de 
amor: Romeo y Julieta, la Cenicienta y el Príncipe (Julia 
Roberts y Richard Gere), el Rey Eduardo VIII y Wallis 
Simpson, y Pigmalión/Mi Bella Dama. Según Sternberg 
(1998), estas historias son mucho más que entreteni-
miento. Moldean nuestras creencias acerca del amor y 
de las relaciones y, a su vez, nuestras creencias influyen 
sobre nuestra conducta.

Zach y Tammy han estado casados 28 años. Sus amigos 
han estado prediciendo su divorcio desde el día en que 
se casaron. Pelean casi de manera constante. Tammy 
amenaza con abandonar a Zach; él le dice que nada lo 
haría más feliz. Vivieron felices para siempre.

Valerie y Leonard tenían el matrimonio perfecto. Se 
dijeron a sí mismos y a todos sus amigos que así era. 
Sus hijos dicen que nunca se peleaban. Leonard cono-
ció a alguien en su oficina y abandonó a Valerie. Están 
divorciados. (Adaptado de Sternberg, 1998)

¡Un momento! ¿No están invertidos esos finales? Zach y 
Tammy deberían estar divorciados, y Valerie y Leonard 
deberían vivir felices para siempre. Si el amor es tan 
sólo la interacción entre dos personas, la manera en 
que se comunican y comportan, usted tiene la razón. 
Pero el amor es más que la interacción; lo que importa 
es la manera en que cada miembro de la pareja inter-
preta la interacción. Para darle sentido a lo que pasa 
dentro de nuestras relaciones, dependemos de nues-
tras historias de amor.

Una historia de amor es una historia acerca de 
cómo debería ser el amor; tiene personajes, una trama 
y un tema. Existen dos personajes centrales en cada 
historia de amor, los cuales representan papeles que 
se complementan entre sí. La trama describe el tipo 
de evento que sucede dentro de la relación. El tema es 
primordial; le proporciona significado a los sucesos que 
integran la trama y dirige las conductas de los protago-
nistas. La historia que guía la relación de Tammy y Zach 
es una historia de guerra. Cada uno considera que el 
amor es una guerra; una buena relación implica peleas 

constantes. Los dos personajes 
centrales son guerreros, bata-
llando entre sí, peleando por lo 
que creen. La trama consiste de 
discusiones, peleas, amenazas 
de abandono; en otras palabras, 

de batallas. El tema es que el amor es la guerra. Uno 
puede ganar o perder batallas específicas, pero la gue-
rra continúa. La relación de Zach y Tammy perdura por-
que comparten esta perspectiva, y porque concuerda 

con sus temperamentos. ¿Se imagina cuánto duraría un 
timorato en una relación con cualquiera de ambos?

Según este punto de vista, el enamoramiento sucede 
cuando se conoce a alguien con quien se puede crear 
una relación que concuerda con la propia historia de 
amor. Además, nos sentimos satisfechos con las rela-
ciones en las que nosotros y nuestra pareja coinci-
dimos con los personajes de nuestra historia (Beall 
y Sternberg, 1995). En la superficie, el matrimonio de 
Valerie y Leonard parecía excelente, pero no coinci-
día con la historia de amor de Leonard. Se fue cuando 
conoció a su “verdadero amor”, es decir, a una mujer 
que pudiera interpretar el papel complementario de su 
historia de amor primordial.

¿De dónde vienen nuestras historias? Muchas de 
ellas tienen sus orígenes en la cultura, folklore, litera-
tura, teatro, cine y programas de televisión. El contexto 
cultural interactúa con nuestra experiencia y carac-
terísticas personales en la creación de las historias 
que cada uno de nosotros tiene (Sternberg, 1996). A 
medida que experimentamos relaciones, nuestras his-
torias evolucionan, incorporando eventos inesperados 
en el recuento. Cada persona tiene más de una historia; 
es frecuente que tales historias formen una jerarquía. 
Una de las historias de Leonard era “Casa y hogar”, 
donde el hogar era el centro de la relación y él (en el 
papel de guardián) derramaba atenciones sobre la 
casa y los niños (no sobre Valerie). Pero cuando cono-
ció a Sharon, con su aire distante, su pasado ambiguo 
y sus lentes oscuros, quedó prendado: ella suscitaba 
la historia de “El amor es un misterio”, que era más 
prominente para Leonard. No podía explicar por qué 
había dejado a Valerie y a los niños; como la mayoría 
de nosotros no estaba activamente consciente de sus 
historias de amor.

A partir de estos ejemplos, debería resultar evidente 
que las historias de amor derivan su poder del hecho 
de que son profecías autocumplidas. Dentro de nues-
tra relación creamos sucesos que estén de acuerdo con 
la trama y después interpretamos tales sucesos según 
el tema. De manera literal, nuestras relaciones de amor 
son construcciones sociales. Debido a que nuestras 
historias de amor se confirman a sí mismas, pueden 
ser muy difíciles de cambiar.

Sternberg y colaboradores han identificado cinco 
categorías de historias de amor en la cultura estado-
unidense y diversas historias específicas dentro de 
cada categoría. También han desarrollado un conjunto 
de afirmaciones que reflejan los temas de cada histo-
ria. Es probable que las personas que están de acuerdo 
con las afirmaciones “Creo que en realidad las peleas 
hacen que una relación sea más vital” y “En realidad 
me gusta pelear con mi pareja” crean en la historia de 
guerra. Sternberg y Hojjat estudiaron muestras de 43 
y 55 parejas (Sternberg, 1998). Encontraron que, en 
general, los miembros de las parejas creían en historias 
similares. Mientras más discrepaban las historias de 
los miembros de la pareja, más infelices eran. Algunas 

Historia de amor: una historia 
acerca de lo que debería ser el amor, 
incluyendo personajes, trama y un 
tema.
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historias se asociaban con un alto grado de satisfac-
ción; por ejemplo, la historia del jardín, en que el amor 
es un jardín que requiere de cultivación constante. Dos 
historias asociadas con una baja satisfacción eran la 
historia de negocios (¿en especial la versión en que los 
papeles son de jefe y empleado?), y la historia de terror, 
en que los papeles son el aterrador y la víctima.

La biología del amor
Las tres teorías que hemos considerado hasta este punto 
definen al amor como fenómeno único. Una cuarta pers-
pectiva distingue dos tipos de amor: el amor pasional y 
el amor de compañerismo (Berscheid y Hatfield, 1978). 
El amor pasional es un estado de intensa añoranza de 
unión con la otra persona y de intensa excitación fisio-
lógica. Tiene tres componentes: cognitivo, emocional 
y conductual (Hatfield y Sprecher, 1986a). El compo-
nente cognitivo incluye una fijación con el amado y 
la idealización ya sea de la persona o de la relación. El 
componente emocional incluye excitación fisiológica, 
atracción sexual y deseos de unión. Los elementos  
conductuales incluyen querer cuidar del otro y de con-
servar una cercanía física. El amor pasional puede ser 
abrumador, obsesivo y consumidor.

En contraste, el amor de compañerismo es un sen-
timiento profundo de vinculación y compromiso con 
una persona con la cual se tiene una relación íntima 
(Hatfield y Rapson, 1993b). El amor pasional es caliente; 
el amor de compañerismo es cálido. Con frecuencia, 
el amor pasional es la primera etapa de una relación 
romántica. Dos personas se conocen, se enamoran 
enloquecidamente y hacen un compromiso entre sí. 
Pero, a medida que progresa la relación, se presenta 
un viraje gradual hacia el amor de compañerismo 
(Cimbalo et al., 1976; Driscoll et al., 1972). La transfor-
mación tiende a ocurrir cuando la relación tiene entre 6 
y 30 meses de duración (Hatfield y Walster, 1978).

Algunas personas podrán pensar que éste es un 
comentario más bien pesimista acerca del amor román-
tico. Pero en realidad es posible que sea una buena 
manera en que se desarrolle una relación. Es posible 
que el amor pasional sea necesario a fin de mantener 
unida la relación en sus etapas iniciales, mientras se 
resuelven los conflictos. Pero después de ese punto, la 
mayoría de nosotros nos damos cuenta de que lo que 
en realidad necesitamos es un amigo —alguien con 
quien compartir nuestros intereses, que se alegra con 
nuestros éxitos y quien simpatiza con nosotros cuando 
fracasamos— y eso es justo lo que obtenemos por 
medio del amor de compañerismo.

¿Qué es lo que ocasiona los fenómenos complejos 
del amor pasional y de compañerismo? ¿De dónde pro-
viene la euforia del amor a primera vista? Las investi-
gaciones sugieren que está ocasionado por la química 
corporal y por actividad neural en el cerebro. Estudios 
con el ratón de campo, un pequeño roedor, han identi-
ficado patrones específicos de actividad neuroquímica 

que se asocian con el apareamiento y la formación 
de vínculos entre parejas (preferencia por una pareja 
específica) (Curtis y Wang, 2003). En la hembra del 
ratón de campo hay una secreción de dopamina al 
momento del apareo; tanto en ratones machos como 
hembras, la dopamina parece fortalecer la probabi-
lidad de la formación de vínculos. La dopamina se 
asocia con la euforia y con el antojo. Un aumento 
repentino de dopamina en el cuerpo humano puede 
producir un incremento de energía, atención enfocada 
y una reducción de la necesidad de comer y dormir; 
éstas son experiencias comunes de personas en las pri-
meras etapas del amor.

La presencia frecuente del ser amado, que se pro-
duce de manera inicial a causa del amor pasional, 
dispara la producción de otros dos químicos, la pro-
lactina y la oxitocina. Los niveles de prolactina aumen-
tan después del orgasmo en el humano y también se 
relaciona con la formación de vínculos entre los rato-
nes de campo. Es posible que la oxitocina contribuya 
a las relaciones a largo plazo. Se ha demostrado que 
juega un papel importante en la formación de vínculos 
en algunos animales (McEwen, 1997). En los humanos, 
se estimula por medio del tacto, incluyendo las caricias 
sexuales y el orgasmo, y pro-
duce sentimientos de placer y 
satisfacción. Las investiga-cio-
nes  indican  que  los  niveles 
de  confianza  interpersonal 
también se correlacionan de 
manera positiva con la oxito-
cina (Zak et al., 2003).

La  investigación  más  re- 
ciente con humanos implica el 
uso de imágenes de resonan-
cia magnética (IRM) para estu- 
diar la actividad cerebral rela-
cionada con el amor. Los inves-
tigadores reclutaron a varones 
y  mujeres  jóvenes  que  esta- 
ban enamorados (Bartels y Zeki, 
2004).  Mientras  se  medía  su 
actividad cerebral, a cada parti-
cipante se le mostraron fotogra-
fías de la pareja romántica y de 
algún amigo cercano. La foto-
grafía de la pareja activó áreas 
específicas del cerebro. ¿Cuáles? 
Se inervaron las áreas ricas en 
vías de dopamina, prestándole 
apoyo a los hallazgos neuroquímicos que sugieren que 
la dopamina es importante en la experiencia del amor. 
Además, cuando se correlacionaron las medidas de los 
niveles de actividad cerebral en respuesta a la fotografía 
del amado con las puntuaciones de la Passionate Love 
Scale (Escala del amor pasional) (que se discute en la 
siguiente sección), dichas puntuaciones se correlacio-
naron de manera positiva.
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Amor pasional: estado de intensa 
añoranza de la unión con la otra 
persona y excitación fisiológica 
intensa.
Amor de compañerismo: 
sentimiento de profunda vinculación 
y compromiso con una persona con 
la que se tiene una relación íntima.

¿Existen diferencias de género en la manera 
en que animales machos y hembras abordan 
al sexo? Para averiguarlo, vea el video “The 
Dance of Life” en el capítulo 13 de su CD.
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Investigaciones acerca del amor

Medición del amor
Hasta el momento, la discusión se ha centrado en las 
definiciones teóricas de los diversos tipos de amor. 
Usted podrá observar que Sternberg, Hazan y Shaver, 
y Berscheid y Hatfield se referían a cosas diferentes 
cuando utilizan la palabra amor. Una de las maneras 
en que psicólogos y sociólogos definen términos es 
por medio del uso de una definición operacional. En la 
definición operacional, el concepto se define según la 
manera en que se mide. Así, por ejemplo, en ocasiones 
el CI se define como los tipos de capacidades que miden 
las pruebas de CI. La satisfacción laboral se puede defi-
nir como la puntuación de un cuestionario que mide 

las actitudes de una persona 
acerca de su empleo. Las defi-
niciones operacionales son de 
gran utilidad ya que son pre-
cisas y ayudan a aclarar lo que 
un científico quiere decir de 
manera exacta con un término 
tan complejo como amor.

En la sección anterior introdujimos el concepto 
del amor pasional. Hatfield y Sprecher (1986a) deci-
dieron desarrollar una medición de lápiz y papel para 
este concepto. Escribieron afirmaciones que preten-
dían medir los componentes cognitivo, emocional y 
conductual del amor pasional. El respondiente evalúa 
cada afirmación en una escala de 1 (absolutamente 
falso) a 9 (absolutamente verdadero para él o ella). Si 
usted cree que está enamorado de alguien, piense si 
estaría de acuerdo con cada una de las siguientes afir-
maciones, teniendo en mente a esa persona.

1. � Componente cognitivo:
En  ocasiones  siento  que  no  puedo  con- 
trolar mis pensamientos; pienso de manera 
obsesiva acerca de______________________. 
Para mí, ________________ es la pareja román-
tica perfecta.

2. � Componente emocional:
Tengo  una  poderosa  atracción  hacia  _____
__________. 
Amaré a ____________________ para siempre.

3. � Componente conductual:
Busco ansiosamente las señales que me indi-
can el deseo que __________ siente por mí. 
Me siento feliz cuando estoy haciendo cosas 
que hacen que ____________ sea feliz.

Hatfield y Sprecher aplicaron su cuestionario a 
estudiantes de la Universidad de Wisconsin que se 
encontraban en relaciones que iban de citas casuales 
a comprometidos y viviendo juntos. Los resultados 
indicaron que la Passionate Love Scale (PLS) se corre-
lacionaba de manera positiva con otras mediciones de 
amor y con mediciones de compromiso y satisfacción 

con la relación. Estas correlaciones proporcionan evi-
dencia de que la PLS es válida. Los alumnos que obtu-
vieron puntuaciones elevadas en la PLS informaron 
de un deseo más fuerte de estar con su pareja y de que 
esta las besara y abrazara, y afirmaron que se excitaban 
de manera sexual con tan sólo pensar en sus parejas. 
Estos hallazgos confirman que la escala está midiendo 
pasión. Por último, las puntuaciones de amor pasional 
aumentaron a medida que la naturaleza de la relación 
progresaba de las citas casuales a las citas exclusivas. 
La investigación de Hatfield y Sprecher es un buen 
ejemplo de cómo estudiar un tema importante pero 
complejo —tal como el amor— de manera científica.

Diferencias de género
El estereotipo es que las mujeres son las románticas:
añoran el amor, se enamoran con mayor facilidad, se 
aferran al amor. ¿Los datos apoyan esta idea?

De hecho, las investigaciones que miden el amor en 
las relaciones indican que justo lo opuesto es verdad. 
Los varones tienen una visión más romántica de las 
relaciones mujer-varón que las mujeres (Hobart, 1958). 
Se enamoran antes dentro de una relación (Kanin et 
al., 1970; Rubin et al., 1981). Los varones también se 
aferran más tiempo a un amorío en decadencia (Hill et 
al., 1976; Rubin et al., 1981). De hecho, tres veces más 
varones que mujeres se suicidan después de un amorío 
desastroso (Hatfield y Walster, 1978). En una palabra, 
parece que los hombres son los verdaderos románticos.

Hace tres décadas, los varones y las mujeres tenían 
puntos de vista muy diferentes acerca de la importan-
cia del amor romántico en el matrimonio (Simpson 
et al., 1986). En respuesta a la pregunta, “¿Si (alguien) 
tuviera todas las demás cualidades que usted desea, se 
casaría con esta persona aunque no estuviera enamo-
rado?” cerca del 30 por ciento de las mujeres dijeron 
que no se casarían, en comparación con más del 60 
por ciento de los hombres. Es decir, era más probable 
que los hombres consideraran al amor como requi-
sito esencial para el matrimonio. Sin embargo, estos 
patrones han cambiado. Esta encuesta se repitió en 
1976 y de nuevo en 1984 (Simpson et al., 1986). Para 
entonces, las diferencias de género habían desapa-
recido y el amor se consideraba más esencial para el 
matrimonio en 1984 de lo que se consideró en la déca- 
da de 1960. Más de 80 por ciento tanto de varones como  
de mujeres se rehusarían a casarse bajo las condicio-
nes planteadas en la pregunta. Los investigadores 
interpretaron este dramático viraje como resultado de 
los enormes cambios en los papeles sociales de varo-
nes y mujeres. En especial, es más probable que hoy 
en día las mujeres tengan empleos pagados y que sean 
más económicamente independientes de los hombres. 
Por lo tanto, sienten una menor necesidad de estar 
dentro de un matrimonio —ya sea que estén enamo-
radas o no— a fin de que se les mantenga en sentido 
económico. En consecuencia, el amor también puede 
ser un requisito indispensable para ellas. Es irónico 

Definición operacional: definir 
algún concepto o término a través 
de la manera en que se mide; por 
ejemplo, definir la inteligencia como 
aquellas capacidades que se miden 
con pruebas de CI.
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que la revolución sexual —que enfatizaba el derecho al 
sexo liberado e incluso casual— se acompañara de un 
mayor, no menor, énfasis en el amor.

Amor y adrenalina

Teoría de dos componentes del amor
Las psicólogas sociales Ellen Berscheid y Elaine Walster 
(1974a) proponen una teoría de dos componentes 
del amor. De acuerdo con su teoría, el amor pasional 
ocurre cuando existen dos condiciones de manera 
simultánea: (1) la persona se encuentra en un estado 
de intensa excitación fisiológica y (2) la situación es tal 
que la persona aplica una etiqueta particular (“amor”) 
a las sensaciones que está experimentando. Su teoría 
se deriva de una importante teoría desarrollada por 
Stanley Schachter (1964).

Suponga que su corazón está latiendo fuertemente, 
que las palmas de sus manos están sudando y que su 
cuerpo está en tensión. ¿Qué emoción está experimen-
tando? ¿Es amor; acaso el leer acerca del amor pasio-
nal lo ha conducido a pensar obsesivamente en otra 
persona? ¿Es temor; está usted leyendo este texto de 
manera frenética porque tiene un examen mañana por 
la mañana? ¿Es excitación sexual; está pensando en 
tener una intimidad física más tarde esta noche? Podría 
ser cualquiera de estas tres, o ser enojo o vergüenza. 
Una amplia variedad de emociones se acompaña de 
los mismos estados físicos: aumento de la presión arte-
rial, aumento en la frecuencia cardiaca, aumento de 
miotonía (tensión muscular), palmas sudorosas. Lo 
que diferencia a estas emociones es la manera en que 
interpretamos o etiquetamos lo que estamos experi-
mentando. 

La teoría de dos componentes de la emoción de 
Schachter (1964) afirma precisamente esto: una emo-
ción consiste de un estado de excitación fisiológica 
más la etiqueta que la persona le asigna (para una 
evaluación crítica de esta teoría, véase Reisenzein, 
1983). Berscheid y Walster han aplicado lo anterior a 
la emoción del “amor”. Sugieren que sentimos el amor 
pasional cuando estamos excitados y cuando las con-
diciones son tales que identificamos lo que sentimos 
como amor.

Sustentación para la teoría de dos componentes
Diversos experimentos proporcionan sustentación a 
la teoría de dos componentes del amor de Berscheid y 
Walster. En un estudio, los participantes experimenta-
les masculinos se ejercitaron de manera vigorosa por 
medio de correr en un solo sitio; esto produjo la res-
puesta de excitación fisiológica del latido fuerte del 
corazón y de palmas sudorosas (White et al., 1981). 
Más adelante, calificaron su agrado por una mujer 
atractiva que, en realidad, era una confederada de los 
experimentadores. Los varones en el grupo de corre-
dores dijeron que la mujer les agradaba significativa-
mente más que los varones en el grupo control que 

no se habían ejercitado. Este 
resultado es consistente con la 
teoría de Berscheid y Walster. 
El efecto se denomina error 
de atribución de la excitación; 
es decir, en una situación como 
esta, los varones hacen un error 
de atribución de su excitación 
—que en realidad se debe al ejer-
cicio— a su agrado por la mujer 
atractiva. Un análisis de 33 expe-
rimentos encontró que la exci-
tación afecta a la atracción aun 
cuando la fuente de la excitación 
no es ambigua (Foster et al., 1998).

Otro estudio sugiere que el temor puede aumentar la 
atracción de un varón hacia una mujer (Dutton y Aron, 
1974; véase también Brehm et al., citado en Berscheid y 
Walster, 1974a). Una atractiva entrevistadora se acercó 
a transeúntes varones en un puente de suspensión ate-
morizante o bien sobre un puente no atemorizante. 
El puente atemorizante estaba construido con tablas 
amarradas a cables y tenía una tendencia a inclinarse, 
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Teoría de dos componentes del 
amor: teoría de Berscheid y Walster 
según la cual deben existir de manera 
simultánea dos condiciones para que 
ocurra el amor pasional: excitación 
fisiológica y vinculación de una 
etiqueta cognitiva (“amor”) con la 
sensación.
Error de atribución de la excitación: 
cuando una persona está en una etapa 
de excitación fisiológica (p. ej., por 
ejercicio o por estar en una situación 
de temor), atribuir esos sentimientos 
a amor o atracción hacia la persona 
presente.

Figura 13.8 El error de atribución de la 
excitación. Si las personas se encuentran 
físicamente excitadas (p. ej., por correr), 
es posible que atribuyan esta excitación 
erróneamente al amor o a la excitación sexual, 
siempre y cuando la situación sugiera este tipo 
de interpretación.
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mecerse y balancearse; los pasamanos estaban a un 
bajo nivel y había una caída de 230 pies (69 metros) a 
rocas y rápidos poco profundos debajo de él. El puente 
control estaba hecho de cedro sólido; era firme y sólo 
había una caída de 10 pies (3 metros) a un riachuelo 
poco profundo debajo de él. La entrevistadora le pidió 
a los sujetos que llenaran cuestionarios que incluían 
reactivos proyectivos de prueba. Estos reactivos se cali-
ficaron según su imaginería sexual.

Los varones en el grupo del puente de suspensión 
deberían haber estado en condiciones de excitación 
fisiológica, mientras que aquellos en el grupo del 
puente control no lo deberían haber estado. De hecho, 
hubo más imaginería sexual en los cuestionarios con-
testados por el grupo del puente de suspensión, y 
estos varones hicieron más intentos por comunicarse 
con la entrevistadora después del experimento que 
los hombres del puente control. De manera intuitiva, 
éste podría parecer un resultado peculiar: que los 
varones en estado de temor se sintieran más atraídos 
a una mujer que los hombres que están relajados. Pero 
en los términos de la teoría de dos componentes de 
Berscheid y Walster, hace todo el sentido del mundo. 
Los hombres atemorizados estaban fisiológicamente 
excitados, mientras que los hombres en el grupo con-
trol no lo estaban. Y, según la teoría, la excitación es un 
importante componente del amor o de la atracción.2

Ahora, por supuesto, si un hombre mayor o un niño 
se hubieran acercado a los hombres (la mayoría de ellos 
heterosexuales), es probable que sus respuestas hubie-
sen sido diferentes. De hecho, cuando el entrevistador 
en el experimento fue un varón, los efectos menciona-
dos anteriormente no ocurrieron. La sociedad nos dice 
cuáles son los objetos adecuados de nuestro amor, atrac-
ción o agrado. Es decir, sabemos hacia cuáles personas 
es adecuado sentir amor o agrado. Para estos hombres, 
los sentimientos hacia una mujer atractiva razonable-
mente se podrían etiquetar como “amor” o “atracción”, 
mientras que es probable que estas etiquetas no se aso-
ciaran a los sentimientos hacia un hombre mayor.

La excitación física que es importante para el amor 
no siempre necesita producirse por situaciones des-
agradables o atemorizantes. Estímulos placenteros, 
tales como la excitación sexual o admiración prove-
niente de la otra persona, puede producir excitación y 
sentimientos de amor. De hecho, la teoría de Berscheid 
y Walster hace un excelente trabajo al explicar las 
razones por las que parecemos tener esta tendencia 
tan poderosa a asociar el amor y el sexo. La excitación 
sexual es un método de producir un estado de exci-
tación fisiológica, y es el que nuestra cultura nos ha 
enseñado a etiquetar como “amor”. Así, los dos com-
ponentes necesarios para sentir el amor se encuentran 

presentes: excitación y una etiqueta. Por otra parte, 
este fenómeno nos puede llevar a confundir el amor 
con la lujuria, un error más que común.

Investigaciones transculturales
En las últimas dos décadas, los investigadores han estu-
diado a personas provenientes de otros grupos étnicos 
o culturales a fin de ver si la atracción, la intimidad 
y el amor se experimentan de igual manera fuera de 
Estados Unidos. Los tres temas que se han estudiado 
son el impacto de la cultura sobre la forma en que las 
personas perciben el amor, sobre las personas con las 
que otras se enamoran, y sobre la importancia del amor 
en la decisión de casarse.

Valores culturales y el significado del amor
Los  psicólogos  transculturales  han  identificado  dos 
dimensiones  en  que  varían  las  culturas  (Hatfield  y 
Rapson, 1993a). La primera es individualismo-colecti-
vismo. Las culturas individualistas, como las de Estados 
Unidos, Canadá y países del occidente europeo, tien-
den a enfatizar las metas individuales por encima de 
las metas e intereses grupales y sociales. Las culturas 
colectivistas, como las de China, África y los países del 
sureste asiático, enfatizan las metas grupales y colecti-
vas por encima de las personales. Se han identificado 
varias características específicas que diferencian a estos 
dos tipos de sociedades (Triandis et al., 1990). En las cul-
turas individualistas, la conducta se ve regulada por las 
actitudes y consideraciones costo-beneficio individua-
les; se acepta el desapego emocional en cuanto al grupo. 
En las culturas colectivistas, el sí mismo se define según 
su pertenencia al grupo; la conducta se ve regulada por 
las normas grupales; se valoran el apego y armonía con 
el grupo.

El amor se conceptúa de diferentes maneras en los 
dos tipos de cultura. Por ejemplo, la sociedad estado-
unidense enfatiza el amor pasional como base para 
el matrimonio (Dion y Dion, 1993b). Los individuos 
escogen sus parejas con base en características tales 
como el atractivo físico, la similitud (compatibilidad) y 
riqueza o recursos. Buscamos la intimidad en la rela-
ción con nuestra pareja. En contraste, dentro de la 
sociedad china, los matrimonios son arreglados; el cri-
terio primordial es que las dos familias sean de estatus 
equivalente. La persona encuentra la intimidad en las 
relaciones con los otros miembros de la familia.

La  segunda  dimensión  en  la  que  difieren  las  
culturas es independencia-interdependencia. Muchas 
culturas occidentales consideran que cada persona es 
independiente, y valoran la individualidad y la unici-
dad. Muchas otras culturas consideran que la persona 
es interdependiente con aquellos que la rodean. El sí 
mismo se define en relación con los demás. Los esta-
dounidenses valoran el defender las creencias propias. 
Las personas de la India valoran la conformidad y la 
armonía dentro del grupo.

2 De acuerdo con la terminología del capítulo 3, nótese que 
el estudio de Dutton y Aron es un ejemplo de la investigación 
experimental.
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En  un  estudio  de  estudiantes  universitarios  en 
Toronto, los cuales representaban cuatro grupos etno-
culturales, hubo mayores probabilidades de que los estu-
diantes de origen asiático consideraran al amor como 
de compañerismo, como una amistad, en contraste 
con aquellos de origen inglés e irlandés (Dion y Dion, 
1993a). Esta tendencia es consistente con la orientación 
colectivista de las culturas asiáticas. En otro estudio, se 
encontró que los estudiantes mexicoestadounidenses 
eran similares a los estudiantes estadounidenses de ori-
gen europeo en cuanto al énfasis que colocaban sobre la 
confianza y comunicación/participación como compo-
nentes del amor romántico, pero colocaban un mayor 
énfasis sobre el respeto mutuo (Castaneda, 1993). Un 
estudiante escribió, “[En una relación amorosa] debe-

mos respetar los sentimientos del otro del mismo modo 
en que esperaríamos que nos mostraran respeto” (p. 
265). Tal respeto permite que cada miembro de la pareja 
exprese sus necesidades al otro.

Influencias culturales sobre la elección de pareja
Buss (1989) condujo una encuesta a gran escala de  
10 000 varones y mujeres provenientes de 37 socieda-
des. La muestra incluía personas de 4 culturas africa-
nas, 8 asiáticas, y 4 de Europa oriental, además de 12 
culturas de Europa occidental y 4 norteamericanas. A 
cada respondiente se le dio una lista de las 18 caracte-
rísticas que uno podría valorar en una pareja potencial 
y se le pidió que clasificara qué tan importante le era 
a él o ella de manera personal. Independientemente 
de la sociedad a la que pertenecían, la mayoría de 
respondientes —varones y mujeres— clasificaron la 
inteligencia, bondad y comprensión al tope de la lista; 
nótese que éstas son características del amor de com-
pañerismo. Los varones de todo el mundo le dieron 
más peso a las señales de la capacidad reproductiva, 
tales como atractivo físico; las mujeres clasificaron las 
señales de recursos como de mayor importancia. Los 
resultados claramente sustentan la perspectiva socio-
biológica y sugieren que no existen grandes diferencias 
culturales.

Muchas  personas  prefieren  parejas  físicamente 
atractivas. Con frecuencia oímos que “todo es según el 
color del cristal con que se mira”. Este dicho sugiere que 
los estándares de belleza pueden variar según la cul-
tura. En un estudio, unos investigadores hicieron que 
estudiantes de diversas culturas evaluaran 45 fotogra-
fías de mujeres según una escala que iba en un rango 
de muy atractiva a muy poco atractiva (Cunningham 
et al., 1995). Las fotografías mostraban mujeres de 
muchas diferentes sociedades. En general, los estu-
diantes asiáticos, hispanos y blancos no difirieron en 
cuanto a sus evaluaciones de fotografías individuales. 
Sin embargo, las evaluaciones de los estudiantes asiá-
ticos se vieron menos influidas por indicadores de 
madurez sexual (tales como estrechez facial) y expre-
sividad (tal como la distancia vertical entre los labios 
cuando sonreía la persona). En otro estudio, los varo-
nes blancos y negros proporcionaron evaluaciones 
similares a la mayoría de los aspectos de caras femeni-
nas, pero los varones negros prefirieron a las mujeres 
con cuerpos voluminosos que los hombres blancos. De 
nuevo, los resultados indican más similitudes que dife-
rencias entre culturas, en este caso en los estándares 
de atractivo físico.

Amor y matrimonio
Antes, señalamos que las culturas individualistas co-
locan un alto valor sobre el amor romántico, mientras 
que las culturas colectivistas enfatizan al grupo. La im-
portancia del amor romántico en Estados Unidos se 
ilustró con anterioridad cuando discutimos las res-
puestas a la pregunta, “¿Si un hombre (mujer) tuviera 
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Figura 13.9 El que una cultura sea 
individualista o colectivista determina sus 
puntos de vista acerca del amor y el matrimonio. 
En Estados Unidos, que es una cultura 
individualista, los individuos se eligen y casan 
por amor. En la India, una cultura colectivista, los 
miembros de la familia arreglan los matrimonios 
a fin de que sirvan a los intereses familiares.
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todas las demás cualidades que usted desea, se casaría 
con esta persona aunque no estuviera enamorada(o) 
de él (ella)?” Al paso del tiempo, porcentajes mayores 
de hombres y mujeres estadounidenses contestan que 
no. Levine y colaboradores (1995) les hicieron esta pre-
gunta a varones y mujeres pertenecientes a 11 culturas 
diferentes. Podríamos predecir que los miembros de 
las culturas individualistas contestarían que no, mien-
tras que aquellos de culturas colectivistas contestarían 
que sí. Los resultados se muestran en el cuadro 13.2. 
Nótese que, como se predijo, muchas personas de la 
India y de Pakistán se casarían aunque no amaran a la 
otra persona. En Tailandia, que también es colectivis-
ta, un porcentaje mucho menor dijo que sí. En las cul-
turas individualistas de Australia, Inglaterra y Estados 
Unidos, pocas personas se casarían con alguien a 
quien no amaran.

El patrón de los hallazgos transculturales
Cuando observamos los hallazgos de las investiga-
ciones transculturales acerca del amor, la atracción 
y el matrimonio, el patrón que surge es uno de simi-
litudes transculturales y diferencias transculturales, un 
tema que se introdujo en el capítulo 1. Es decir, algu-
nos fenómenos son similares en diversas culturas, por 

ejemplo, el valorar la inteligencia, bondad y compren-
sión en la pareja. Otros fenómenos varían de manera 
sustancial en diferentes culturas, por ejemplo, el que el 
amor sea prerrequisito para el matrimonio.

	 Respuestas (porcentajes)

Grupo cultural	 Sí	 Indecisión	 No

Australia	 4.8%	 15.2%	 80.0%
Brasil	 4.3	 10.0	 85.7
inglaterra	 7.3	 9.1	 83.6
Hong Kong	 5.8	 16.7	 77.6
India	 49.0	 26.9	 24.0
Japón	 2.3	 35.7	 62.0
México	 10.2	 9.3	 80.5
Pakistán	 50.4	 10.4	 39.1
Filipinas	 11.4	 25.0	 63.6
Tailandia	 18.8	 47.5	 33.8
Estados Unidos	 3.5	 10.6	 85.9

Fuente: Hatfield (1994).

Cuadro 13.2 “¿Se casaría usted con 
alguien a quien no amara?”

Las investigaciones indican que la mera exposición 
repetida a otra persona facilita la atracción. Tendemos 
a sentirnos atraídos a personas que son socialmente 
(edad, raza o grupo étnico, estatus económico) y psico-
lógicamente (actitudes, intereses) similares a nosotros. 
En primeras impresiones, nos sentimos más atraídos 
a personas físicamente atractivas; tendemos a vernos 
atraídos hacia personas que creemos se encuentran 
“dentro de nuestro alcance”, dependiendo de nuestro 
propio sentido de atractivo o deseabilidad. Hacerse el/
la difícil parece funcionar sólo si la persona lo hace de 
manera selectiva.

Según la teoría del reforzamiento, nos atraen las 
personas que nos proporcionan muchos reforzadores. 
La interacción con personas similares a nosotros es 
llana y gratificante; tienen perspectivas similares y les 
gustan las mismas cosas que a nosotros. De acuerdo a 
la teoría de estrategias sexuales, preferimos a las per-
sonas jóvenes y atractivas porque es probable que sean 
sanas y fértiles. Los varones prefieren mujeres sexual-
mente fieles (difíciles); las mujeres prefieren hombres 
con recursos que invertirán en ellas y en sus hijos.

La intimidad es un importante componente de una 
relación romántica. Se define como la calidad de la 
relación caracterizada por compromiso, sentimientos 
de cercanía y confianza, y autodivulgación.

Según la teoría triangular, existen tres componentes 
del amor: intimidad, pasión y decisión o compromiso. 
El amor es un triángulo y cada uno de los componen-
tes es una de las aristas. Los miembros de una pareja 
que tienen diferencias sustanciales en sus triángulos 
no concuerdan de manera adecuada y es probable que 
estén insatisfechos con su relación.

De acuerdo con la teoría de la vinculación acerca 
del amor, los adultos varían en cuanto a su capaci-
dad para amar como resultado de sus experiencias de 
amor o vinculación en la infancia. La teoría afirma que 
existen tres tipos de amantes: amantes seguros, aman-
tes evitantes y amantes ansiosos-ambivalentes.

El amor también se puede ver como historia, con 
personajes, trama y tema. Las personas utilizan sus 
historias de amor para interpretar sus experiencias 
dentro de sus relaciones. El enamoramiento sucede 
cuando una persona conoce a otra que puede repre-
sentar un papel compatible en su historia de amor.

Es posible que el amor tenga un componente neu-
roquímico. Es posible que el amor pasional, un estado 
de intensa añoranza y excitación, sea producido por la 
dopamina. Como cualquier estado de emoción quí-
micamente inducido, el amor pasional llega a su fin al 
paso del tiempo. Es posible que lo reemplace el amor 
de compañerismo, un sentimiento de profundo apego 

RESUMEN

Sex Cap. 13.indd   332 2/8/06   3:40:08 PM



y compromiso a la pareja. Este tipo de amor puede 
acompañarse de niveles elevados de prolactina y oxi-
tocina, que pueden ser producto de la cercanía física 
y el tacto.

Hatfield y Sprecher construyeron una escala pa- 
ra  medir  el  amor  pasional.  Tales  escalas  posibili-
tan  la investigación científica de fenómenos complejos 
tales como el amor. Las puntuaciones de esta escala 
se correlacionaron con mediciones de compromiso y 
satisfacción con las relaciones románticas. Las investi-
gaciones indican que, en general, los varones son más 
románticos que las mujeres y que se enamoran antes 
dentro de una relación.

Berscheid  y  Walster  han  planteado  la  hipótesis 
de que existen dos componentes básicos en el amor 
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romántico: estar en un estado de excitación fisioló-
gica y vincular la etiqueta de “amor” al sentimiento 
que produce. Diversos estudios informan de evidencia 
consistente con esta hipótesis.

La investigación transcultural indica que las cultu-
ras individualistas como las de Estados Unidos enfati-
zan al amor como base para el matrimonio y alientan 
la intimidad entre los miembros de la pareja. Las cul-
turas colectivistas enfatizan los lazos dentro del grupo 
como base para el matrimonio y desalientan la intimi-
dad entre los miembros de la pareja. La cultura influye 
sobre la importancia de diversas características en la 
elección de la pareja; también afecta nuestros están-
dares de belleza y la probabilidad de que nos casemos 
con alguien a quien no amamos.

1. 	 Si en la actualidad está enamorado de alguien, 
¿cómo describiría el tipo de amor que siente, uti-
lizando los diversos conceptos y teorías acerca del 
amor que se discuten en el presente capítulo?

2.	  Decisión: la elección de la pareja con base en con-
sideraciones individualistas, tales como si se ama 
a la persona, contribuye a las elevadas tasas de 
divorcio y a las familias de un solo progenitor.

3.	  Su mejor amiga se ha estado citando de manera 
exclusiva con otra persona durante el último año. 
Un día, usted le pregunta cómo va la relación. Su 
amiga responde, “No sé. Nos llevamos muy bien. 
Nos gusta hacer las mismas cosas y nos podemos 
decir lo que sea. Pero siento que algo falta. ¿Cómo 
se sabe si uno está enamorado?” ¿Cómo le respon-
dería?
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http://web.sfn.org/content/Publications/Brain 
Briefings/pheromones.html

Society for Neuroscience: informes del cerebro: 
feromonas
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Briefings/bliss_and_the_brain.html

Society for Neuroscience: informes del cerebro: 
emociones positivas 
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Directorio de panfletos virtuales sobre habilidades 
de relación.

http//.abcnews.go.com/sections/scitech/Holiday/
scienceoflove010214.html

Reportaje de la ABC News acerca de la biología del 
amor.

http//www.bigeye.com/sexeducation/love.html

Ligas de educación sexual: amor e intimidad.

http//www.bigeye.com/sexeducation/relationships.
html

Ligas de educación sexual: relaciones.

SUGERENCIAS PARA LECTURAS ADICIONALES

Fisher, Helen. (1992). Anatomy of love. Nueva York: 
Fawcett Columbine. Fisher explica la anatomía 
sexual, emociones sexuales, selección de parejas, 
adulterio y el doble estándar sexual, entre otras 
cosas, por medio de perspectivas evolutivas. Un 
texto provocador.

Hendrick, Susan y Hendrick, Clyde. (1992). Liking, 
loving and relating. 2a. ed. Pacific Grove, CA: Books/
Cole. Este libro de texto explica las investigaciones 
psicológicas acerca de la atracción interpersonal, 

el amor y la formación y conservación de las 
relaciones.

Lerner, Harriet G. (1989). The dance of intimacy: 
Nueva York: Harper & Row. Lerner, una prominente 
psicoterapeuta, proporciona sugerencias de cómo 
promover la intimidad en nuestras relaciones.

Sternberg, Robert. (1989). Love is a story: A new theory 
of relationships. Sternberg describe su teoría y las 
27 historias de amor que ha identificado. El libro 
incluye reactivos de una escala diseñada para 
identificar la historia que sostiene la persona.
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14
Género y sexualidad

elementos sobresalientes
DEL CAPíTULO

Roles y estereotipos de género
Roles de género y origen étnico
Teoría de los esquemas de género
Socialización

Diferencias psicológicas entre hombres  
y mujeres

Diferencias en sexualidad entre hombres 
y mujeres

Masturbación
Actitudes hacia el sexo informal
Excitación ante la erótica
Consistencia del orgasmo
Impulso sexual

¿Por qué existen diferencias?
¿Las diferencias son falsas?
Factores biológicos
Factores culturales
Otros factores

Más allá de los adultos jóvenes

Transexualidad
Proceso de reasignación de género
¿Qué causa la transexualidad?
Otros temas
Críticas a la cirugía de reasignación  

de género

La mayoría de las mujeres (felizmente para ellas) no se preocupan mucho de senti-
mientos sexuales de ningún tipo. Aquello que para los varones es habitual, para las 

mujeres ocurre sólo de manera excepcional.*
No puedo aparearme en cautiverio.†
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Cuando nace un bebé, ¿cuál es la primera afirmación 
hecha al respecto? Por supuesto, “es niño” o “es niña”. 
Los sociólogos nos dicen que el género es una de las 
características más básicas del estatus. Es decir, tanto 
en lo que se refiere a nuestras interacciones indi-
viduales con las personas como en la posición que 
tenemos dentro de la sociedad, el género es excep-
cionalmente importante. En los raros casos en que no 
estamos seguros del género de una persona nos sen-
timos consternados. No sabemos cómo interactuar 
con ella y nos sentimos turbados, por no mencio-
nar curiosos, hasta que podemos extraer por fuerza 
algunos indicios en cuanto a si la persona es varón 
o mujer. En este capítulo exploraremos los roles de 
género y el impacto que pueden tener sobre la sexua-
lidad, al igual que la transexualidad (una perturba-
ción de la identidad de género).

Roles y estereotipos de género
Una de las maneras básicas en que las sociedades codi-
fican este énfasis en el género es a través de los roles de 
género.1 Un rol de género es un conjunto de normas, o 
expectativas culturalmente definidas, que precisan la 
manera en que las personas de un género deben com-
portarse. Un fenómeno relacionado de manera cercana 
es el estereotipo, que es una generalización acerca de 
un grupo de personas (por ejemplo, los hombres) que 
las distingue de otras (por ejemplo, las mujeres). La 
investigación muestra que incluso en la sociedad esta-
dounidense moderna, y aun entre los estudiantes uni-
versitarios, existe la creencia de que varones y mujeres 
difieren psicológicamente en muchos sentidos, y estos 
estereotipos no han cambiado en gran medida desde 
1972 (Bergen y Williams, 1991).

La heterosexualidad es una parte importante de 
los roles de género (Hyde y Jaffee, 2000). Se espera 
que la mujer “femenina” sea sexualmente atractiva 
para los hombres y que, a su vez, se sienta atraída 
hacia ellos. Las mujeres que violan cualquier parte de 
este rol —por ejemplo, las lesbianas— se consideran 

como transgresoras de los roles de género y se les con-
sidera masculinas (Storms, 1980). La heterosexualidad 
tiene  la misma importancia en el rol masculino.

Roles de género y origen étnico
Los estereotipos de género varían en cierto grado entre 
los diversos grupos étnicos de Estados Unidos. En un 
estudio, se obtuvieron datos acerca de este mismo 
asunto (Niemann et al., 1994). Se pidió a estudiantes 
universitarios de la Universidad de Houston —51 por 
ciento de los cuales eran estadounidenses de origen 
europeo y el resto de quienes, en orden decreciente de 
frecuencia, eran estadounidenses de orígenes latino, 
africano, asiático y nativos de Norteamérica— que lis-
taran 10 adjetivos que les vinieran a la mente al pensar 
en miembros de los siguientes grupos de estadouniden-
ses: varones de origen anglosajón, mujeres de origen  
anglosajón,  varones  de  origen  africano,  mujeres  de  
origen africano, varones de origen asiático, mujeres de 
origen asiático, varones de origen mexicano y mujeres 
de origen mexicano. Los adjetivos que se listaron con 
más frecuencia se muestran en el cuadro 14.1.

En el cuadro 14.1 pueden verse dos patrones impor-
tantes: (1) dentro de cada grupo étnico, hombres y 
mujeres tienen algunas características estereotípicas en 
común, pero también se considera que tienen algunas 
características que difieren. Por ejemplo, el estereotipo 
es que tanto los varones como las mujeres mexicoesta-
dounidenses son agradables y amistosos, pero sólo en el 
caso de las mujeres de este grupo, el estereotipo es que 
tienen sobrepeso. (2) Dentro de un mismo género, algu-
nas características estereotipadas son comunes entre los 
grupos étnicos, pero otras difieren. Por ejemplo, el este-
reotipo es que las mujeres de todos los grupos étnicos 
son agradables y amistosas. Sin embargo, el estereotipo 
acerca de las mujeres estadouni-
denses de origen anglosajón y 
asiático es que son inteligentes, 
mientras que de las mujeres de 
origen africano y mexicano se 
piensa que no lo son.

Al  considerar  las  variacio-
nes en roles de género entre los 
diversos grupos étnicos, es cru-
cial comprender la manera en 
que estos roles de género son un producto de la cultura. 
En las siguientes secciones, consideraremos algunos 

*Dr. William Acton. (1857). The functions and disorders of the reproductive organs. (Funciones y trastornos de los órganos 
reproductivos.)
†

Gloria Steinem, en respuesta a la pregunta de por qué nunca se casó.

Rol de género: conjunto de normas 
o expectativas culturalmente 
definidas, que definen la manera 
en que las personas de un género 
deben comportarse.
Estereotipo: generalización acerca 
de un grupo de personas (p. ej., 
hombres) que las distingue de otras 
(p. ej., mujeres).

1 En este capítulo se mantendrá la distinción entre sexo y 
género. En este caso se analizarán los roles masculino y 
femenino y, por ende, los roles de género.
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aspectos de las culturas de los cuatro grupos étnicos y 
su pertinencia para los roles de género y la sexualidad. 

Afroestadounidenses
Dos factores son especialmente significativos en la 
herencia cultural de los estadounidenses de origen 
africano; la herencia de la cultura africana y la expe-
riencia en la esclavitud en Estados Unidos y la subse-
cuente opresión racial (Sudarkasa, 1997). Existen dos 
características de las mujeres africanas que se han 
conservado hasta la fecha: una importante función 
económica y el fuerte lazo entre madre e hijo (Greene, 
1994). Por tradición, las mujeres africanas han sido 
independientes en un sentido económico al funcionar 
dentro del mercado. Las estadounidenses de origen 
africano en Estados Unidos continúan asumiendo una 
función económica crucial en la familia hasta la actua-
lidad. Los lazos entre madres e hijos continúan siendo 

sumamente importantes en la estructura de la socie-
dad afroestadounidense y se conceden estatus y honor 
a la maternidad (Reid y Bing, 2000).

Algunos dicen que el tema central para los varones 
estadounidenses de origen africano de la actualidad es el 
dolor (Doyle, 1989). Aprisionados entre cadenas durante 
la esclavitud, ahora se les aprisiona tras las rejas de las 
cárceles. Simplemente al caminar por la calle, los hom-
bres negros observan que las mujeres blancas sostienen 
sus bolsas de mano con mayor firmeza. Como dijo un 
comediante “Nací como sospechoso… A un tipo blanco 
le pedí la hora y él me dio su reloj” (Doyle, 1989, p. 292). 
En el contexto de estas fuerzas negativas abrumadoras, 
el valor de los hombres negros que no se han dado por 
vencidos y han logrado forjar vidas exitosas para sí mis-
mos y sus familias debe producir admiración.

El papel de proveedor es difícil para algunos varo-
nes afroestadounidenses debido a su elevada tasa de 
desempleo. Por ejemplo, en 2004, la tasa de desempleo 
era de 5.9 por ciento para los hombres blancos adultos; 
para los varones negros adultos, era del 11.3 por ciento 
(U.S. Bureau of Labor Statistics, 2004), el doble de la 
tasa para los blancos. Gran parte de la discrepancia se 
explica por la desaparición de los empleos industriales, 
que por largo tiempo han proporcionado buenos ingre-
sos para los hombres negros. La elevada tasa de des-
empleo crea un problema con el rol de género debido 
a que el rol de sostén de la familia o de buen proveedor 
es una parte importante del rol masculino en Estados 
Unidos. Es posible que la incapacidad para cumplir 
con esta parte del rol masculino se exprese de diversas 
maneras. Puede traducirse en comportamiento antiso-
cial, violencia y criminalidad, lo cual explica la elevada 
tasa de delincuencia entre los adolescentes varones 
afroestadounidenses. Se ha sugerido que estar en el 
ejército se ha vuelto un medio alternativo de satisfacer 
el rol masculino. Veintisiete por ciento de los hombres 
en el ejército estadounidense son de origen africano 
(U.S. Bureau of the Census, 1997).2

El papel de marido está estrechamente vinculado 
con el rol de sostén del hogar. Los varones estadouni-
denses de origen africano están comprensiblemente 
renuentes a asumir la responsabilidad del matrimo-
nio cuando el desempleo es un temor tan justificable 
y, en esencia, las reglas del sistema de beneficencia 
social fuerzan a los varones a estar ausentes del hogar. 
En este contexto, no provoca sorpresa que se espere 
que las mujeres afroestadounidenses tengan empleos 
remunerados. Y, en comparación con los hombres 
blancos, los hombres afroestadounidenses tienen acti-
tudes más liberales (positivas) hacia el hecho de que la 
mujer trabaje, aunque son más conservadores que los 
blancos en cuanto a muchas otras cuestiones asocia-
das con el rol de género (Blee y Tickamyer, 1995).

Varones 	 Mujeres  
angloestadounidenses 	 angloestadounidenses

Inteligentes	 Atractivas 
Egoístas	 Inteligentes
De clase alta	 Egoístas
Agradables/amistosos	 Agradables/amistosas 
Racistas	 Cabello rubio/claro
Orientados al logro	                Sociables

Varones 	             Mujeres  
afroestadounidenses            afroestadounidenses

Atléticos	 Hablan a gritos
Hostiles	 Piel oscura
Piel oscura	 Hostiles
Apariencia musculosa	 Atléticas
Actividades criminales	 Agradables/amistosas
Hablan a gritos	 Insolentes
	 Sociables

Varones	 Mujeres  
asiaticoestadounidenses	 asiaticoestadounidenses

Inteligentes	 Inteligentes
De baja estatura	 Hablan tranquilamente
Orientados al logro	 Agradables/amistosas
Hablan tranquilamente	 De baja estatura
Trabajan intensamente

Varones 	 Mujeres  
mexicoestadounidenses	 mexicoestadounidenses

Clase baja	 Cabello negro/castaño/oscuro
Trabajan intensamente	  Atractivas
Hostiles	 Agradables/amistosas
Piel oscura	 Piel oscura
Sin educación universitaria	 Clase baja
Agradables/amistosos	 Con sobrepeso
Cabello negro/castaño/	 Dedicadas a tener hijos
    oscuro	 Orientadas a la familia 
Sin ambiciones

Fuente: Niemann et al., (1994).

Cuadro 14.1 Interacción del género y el 
origen étnico: estereotipos 
acerca de los hombres y mujeres 
de diferentes grupos étnicos

2 Al tratar de actualizar este dato, encontramos que el 
Departamento de la Defensa ya no informa datos sobre el 
origen étnico de los miembros de las fuerzas armadas (U.S. 
Bureau of the Census, 2003).
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Latinos
Los estadounidenses de origen hispano forman ahora 
la minoría más grande de Estados Unidos, al consti-
tuir 13 por ciento de la población (U.S. Bureau of the 
Census, 2002). Cuando hablamos de la herencia cul-
tural de los latinos, primero debemos comprender el 
concepto de aculturación, que es el proceso de incor-
porar las creencias y costumbres de una nueva cultura. 
La cultura de los mexicoestadounidenses (estadouni-
denses con herencia mexicana) es diferente tanto de 
la cultura de México como de la cultura anglosajona 
dominante en Estados Unidos. La cultura mexicoes-
tadounidense se basa en la herencia mexicana, mo-
dificada a través de la aculturación para incorporar 
componentes anglosajones.

La familia es el elemento central de la vida hispana. 
Los latinos tradicionales dan un alto valor a la leal-
tad con la familia y a las relaciones cálidas y de apoyo 
mutuo, de modo que la familia y la comunidad se valo-
ran grandemente.

Como se señaló en el capítulo 1, en las culturas lati-
noamericanas tradicionales, los roles de género están 
claramente definidos (Raffaelli y Ontai, 2004; Salgado de 
Snyder et al., 2000). Tales roles se enfatizan pronto en el 
proceso de socialización de los niños (Raffaelli y Ontai, 

2004). A los varones se les da mayor libertad, se les 
alienta a tener experiencias sexuales y no se espera que 
compartan el trabajo del hogar. De las niñas se espera 
pasividad, obediencia, virginidad y que permanezcan 
en casa. Una mujer describió cómo ella y su hermano, 
quien era un año mayor, eran tratados por su madre:

Tenía permiso de salir hasta mucho más tarde que yo. Él 
consiguió un automóvil, aprendió a conducirlo y des-
pués tuvo su propio coche y yo nunca lo tuve… Yo sólo 
podía salir a actividades relacionadas con la escuela y 
él podía hacer casi cualquier cosa, podía ir a cualquier 
sitio que él quisiera. (Raffaelli y Ontai, 2004, p. 290)

El epítome de estos roles está en los conceptos del 
machismo y del marianismo, que se analizan en el 
capítulo 1. Tanto la represión de la mujer en cuanto a 
sus deseos sexuales como la perspectiva de que el sexo 
con su marido es una obligación están implícitos en el 
principio del marianismo (Reid y Bing, 2000).

Asiaticoestadounidenses
En el decenio de 1840 se reclutó a chinos —casi todos 
hombres— para ir a Estados Unidos como trabajadores 
en el Oeste y, a finales del decenio de 1860, para traba-
jar en el ferrocarril transcontinental (para resúmenes 

Figura 14.1    Padres e hijos en la Million Man March (Marcha del millón de hombres) en Washington, D.C., 
en 1995. Los líderes de la marcha trataban de alentar a los varones afroestadounidenses a asumir mayor 
responsabilidad de sus familias y de su comunidad y cerca de 1 millón de varones parecieron coincidir con ello.
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excelentes acerca de la herencia cultural de los estado-
unidenses de origen asiático, véase Root, 1994 y Tsai y 
Uemura, 1988). No obstante, creció un sentimiento 
racista contra los chinos y se comenzó a reclutar a japo-
neses y coreanos y, después, a filipinos. Posteriormente, 
a finales del decenio de 1960 y durante el decenio de 
1970, se presentó un éxodo masivo a Estados Unidos 
de refugiados del Sudeste de Asia, que estaba destro-
zado por la guerra. Los asiaticoestadounidenses forman 
ahora el 4 por ciento de la población de Estados Unidos.

Los valores culturales de los asiaticoestadounidenses 
son consistentes en cierto modo con los valores estado-
unidenses de clase media de la población blanca, pero 
en otros sentidos los contradicen. Los estadounidenses 
de origen asiático comparten con la clase media blanca 
un énfasis en el logro y en la importancia de la educa-
ción. Por ejemplo, las mujeres asiaticoestadounidenses 
tienen un mayor nivel de escolaridad, en promedio, 
que las mujeres estadounidenses blancas (Humes y 
McKinnon, 2000). Por otro lado, los estadounidenses de 
origen asiático dan un valor mucho mayor a la familia y 
a la interdependencia del grupo, en comparación con 
el énfasis de los estadounidenses blancos en el indivi-
dualismo y la autosuficiencia. Para los asiaticoestado-
unidenses, la familia es una enorme fuente de sostén 

emocional. La persona está obligada hacia su familia, 
y las necesidades de la familia deben tener prioridad 
sobre las necesidades del individuo. Para las mujeres 
estadounidenses de origen asiático puede haber un 
conflicto en los valores culturales, entre los roles tradi-
cionales de género de la cultura asiática y aquellos de la 
cultura anglosajona moderna, que valora cada vez más 
la independencia y asertividad en la mujer.

De la misma manera que se ha estereotipado la 
sexualidad de los afroestadounidenses, también esto ha 
ocurrido con la sexualidad de los estadounidenses de 
origen asiático. El estereotipo es que los varones asia-
ticoestadounidenses son asexuales (carecen de sexua-
lidad), mientras que se ha estereotipado a las mujeres 
de este grupo como juguetes sexuales exóticos (Reid y 
Bing, 2000).

Indígenas de Norteamérica
Cuando menos algunas tribus indígenas, incluyendo a 
los Cherokee, Navajo, Iroquois, Hopi y Zuñi, han tenido 
por tradición roles de género relativamente igualita-
rios (LaFromboise et al., 1990). Es decir, sus roles son 
más equitativos que aquellos de la cultura blanca del 
mismo periodo. El proceso de aculturación y adapta-
ción a la sociedad anglosajona parece haber dado por 

Figura 14.2    Con frecuencia se ha estereotipado a las mujeres estadounidenses de origen asiático 
como juguetes sexuales exóticos. En la película The World of Suzie Wong, Nancy Kwan representó a una 
atrayente prostituta.
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resultado un aumento en el dominio masculino entre 
los indígenas de Estados Unidos.

Entre las más de 200 lenguas nativas habladas en  
Norteamérica,  cuando  menos  dos  terceras  partes 
tienen un término que se refiere a un tercer género (o 
más),  además  de  masculino  y  femenino  (Tafoya  y 
Wirth,  1996).  Los  antropólogos  anglosajones  han 
denominado a esta categoría adicional berdache, un 
término que rechazan los pueblos nativos, quienes 
prefieren el término “con dos espíritus” (Jacobs et al., 
1997). Estos mismos antropólogos concluyeron que 
estas personas eran homosexuales, transexuales o tra-
vestidos, ninguno de los cuales son precisos desde un 
punto de vista nativo. Un hombre podría estar casado 
con un varón con dos espíritus, pero el matrimonio no 
se consideraría homosexual dado que ambos pertene-
cen a géneros diferentes (Tafoya y Wirth, 1996).

Había también el rol de la “mujer con corazón de 
hombre”, un rol que podía asumir una mujer excep-
cionalmente independiente y agresiva. Entre las tribus 
Apache, Crow, Cheyenne, Blackfoot, Pawnee y Navajo 
había  un  rol  de  “mujer  guerrera”  (p.  ej., Buchanan,  
1986;  House,  1997).  En  ambos  casos,  las  mujeres 
podían expresar características masculinas o partici-

par en actividades estereotípicas masculinas, mientras 
que continuaban viviendo y vistiendo como mujeres.

En suma, la investigación indica que los roles de 
género en Estados Unidos no son uniformes. Los diver-
sos grupos étnicos definen los roles de género de manera 
diferente. Volvamos ahora la atención hacia algunos de 
los procesos que crean los estereotipos de género.

Teoría de los esquemas de género
En el capítulo 2 discutimos la teoría de los esquemas 
de género, un enfoque cognitivo para comprender los 
estereotipos de género. Recordemos que, de acuerdo 
con esa teoría, los esquemas de género son un con-
junto de ideas (sobre comportamientos, personalidad, 
apariencia y demás) que asociamos con los hombres y 
las mujeres (Bem, 1981; Martin et al., 2002). Los esque-
mas de género influyen la manera en que procesamos 
la información. Causa que tendamos a establecer una 
dicotomía en la información con base en el género. 
También nos conduce a distorsionar u olvidar infor-
mación que es inconsistente con el estereotipo. Por 
ejemplo, en ese capítulo se mencionó que los niños a 
quienes se mostraron fotografías de otros niños que 
realizaban actividades inconsistentes con el estereo-
tipo, como varones que cocinaban galletas, recorda-
ron, cuando se les examinó una semana después, que 
habían visto a niñas que cocinaban galletas. 

La teoría de los esquemas de género señala el grado 
en que los estereotipos, o esquemas, de género nos 
conducen a un pensamiento dicotómico de acuerdo al 
género. También proporciona evidencia de que es rela-
tivamente difícil cambiar los conceptos estereotipados 
de las personas, porque tendemos a filtrar información 
que contradice los estereotipos.

Socialización
Gran cantidad de mujeres y 
hombres adultos se comportan 
como deberían hacerlo según 
sus roles de género. ¿Por qué 
sucede esto? Los psicólogos y 
sociólogos consideran que esto 
es resultado de la socialización del rol de género. La 
socialización se refiere a las maneras en que la socie-
dad transmite al individuo sus normas y expectativas 
en cuanto a su conducta. La socialización ocurre espe-
cialmente en la infancia, a medida que se enseña a los 
niños a comportarse como se espera que lo harán en la 
adultez. Es posible que la socialización esté implicada 
en varios procesos. Quizá se recompense a los niños 
por una conducta que es apropiada para su género 
(“Mira que hombrecito tan valiente”) o que se les cas-
tigue por comportamientos que no son apropiados 
para su género (“Las señoritas decentes no hacen eso”). 
Los modelos adultos que imitan —ya sean los padres 
y maestros del mismo género o los hombres y muje-
res que ven en televisión— también contribuyen a su 
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Figura 14.3    Entre algunas tribus indígenas 
de América del Norte, existen tres roles de 
género, donde el tercero se conoce como “mujer 
con corazón de hombre” o “mujer guerrera”. 
Chiricahua Tah-des-te era una mensajera y 
guerrera de la banda de Gerónimo. Participó en 
las negociaciones con varios líderes militares de 
Estados Unidos y se rindió junto con Gerónimo 
en 1886.

Socialización: maneras en las que 
la sociedad transmite al individuo sus 
normas o expectativas en cuanto a 
su comportamiento.
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socialización. En algunos casos, simplemente decirle a 
los niños qué se espera de los varones y mujeres puede 
ser suficiente para que ocurra un aprendizaje del rol. 
La socialización continúa en la vida adulta, a medida 
que la sociedad transmite sus normas en cuanto a la 
conducta apropiada para las mujeres y hombres adul-
tos. Estas normas abarcan desde los empleos apropia-
dos hasta la determinación de quién inicia la actividad 
sexual. 

¿Quiénes (o qué) constituyen los agentes de la socie-
dad para lograr esta socialización? Con toda seguridad 
los padres tienen una influencia inicial importante, 
desde comprar muñecas para las niñas y balones de 
fútbol y bates de béisbol para los niños hasta darles más 
libertad de exploración a los niños varones. La investi-
gación indica que, en mucho sentidos, los padres tratan 
a las niñas y niños de manera similar, con excepción de 
los padres que alientan en gran medida las actividades 
estereotipadas de género (Lytton y Romney, 1991). 

No obstante, los padres no son los únicos agentes de 
socialización. El grupo de compañeros puede tener un 

gran impacto en la socialización de los roles de género, 
en particular durante la adolescencia. Otros adoles-
centes pueden ser sumamente eficaces para imponer 
los estándares en cuanto al rol de género; por ejem-
plo, pueden ridiculizar o exiliar a un varón cuya con-
ducta es afeminada. Por ende, los compañeros ejercen 
gran presión para la conformidad con el rol de género 
(Maccoby, 1998).

Los medios de comunicación también son impor-
tantes  agentes  de  socialización.  Muchas  personas 
suponen que las cosas han cambiado mucho en los 
últimos 20 años y que los estereotipos de género son 
asunto del pasado. Por el contrario, diversos medios de 
comunicación —desde la televisión hasta las revistas 
para adolescentes— continúan mostrando a mujeres y 
hombres en roles estereotipados. Por ejemplo, un aná-
lisis de los artículos en la revista Seventeen (Diecisiete) 
a lo largo del tiempo mostró que, en 1955, 43 por ciento 
de los artículos se dirigían a un público femenino y se 
enfocaban en la apariencia personal; en 1995, la cifra 
era del 45 por ciento (Schlenker et al., 1998). Pero segu-
ramente las revistas para adolescentes se están moder-
nizando y proporcionan más historias sobre asuntos 
actuales relevantes como el desarrollo vocacional. El 
mismo estudio de Seventeen mostró que, en 1955, sólo 
10 por ciento de los artículos trataban sobre desarro-
llo vocacional; ¡para 1995 la cifra se había elevado a un 
asombroso 14 por ciento! En pocas palabras, la distri-
bución de artículos transmite a las adolescentes que su 
apariencia es importante y una carrera no lo es. 

Un análisis de las comedias de situación (sitcoms), 
populares en la televisión estadounidense desde el dece-
nio de 1950 hasta el de 1990, indicó que había pequeñas 
tendencias hacia roles de género más igualitarios, pero 
la estereotipia tradicional seguía siendo común (Olson 
y Douglas, 1997). El Cosby Show (Show de Cosby) a fina-
les del decenio de 1980 obtuvo las calificaciones más 
altas en cuanto a igualdad de roles de género de los 
niños (Olson y Douglas, 1997). Pero la serie del dece-
nio de 1990, Home Improvement (Mejorando la casa), 
obtuvo las puntuaciones más bajas en cuanto a igual-
dad en los roles de género; menos todavía que la serie 
Father Knows Best (Papá es quien más sabe) del decenio 
de 1950. Los roles tradicionales de género siguen siendo 
válidos en el horario estelar.

Docenas de estudios muestran que los estereotipos 
de género que se presentan en televisión afectan las 
ideas estereotipadas de los niños (revisión de Signorielli, 
1990). Por ejemplo, los niños de 3 a 6 años de edad que 
ven  más  televisión  tienen  ideas  más  estereotipadas 
sobre los roles de género que los niños que ven menos 
televisión. En un experimento naturalista, los niños de 
un pueblo que tenía poca disponibilidad de la televisión 
mostraron menos actitudes estereotipadas de género 
que los niños de un pueblo con gran disponibilidad de 
la televisión. Posteriormente, la televisión se volvió más 
común en el primer pueblo; dos años después, los niños 
en ese pueblo tenían actitudes tan estereotipadas como 

Figura 14.4    Los niños están muy 
interesados en alcanzar los roles de género 
de los adultos.

b)

a)
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los niños del pueblo que había tenido desde antes una 
mayor disponibilidad de la televisión. 

Aunque los roles de género en sí son universales 
(Rosaldo, 1974) —es decir, todas las sociedades tienen 
roles de género— el contenido exacto de estos roles 
varía de una cultura a otra, de un grupo étnico a otro y 
de una clase social a otra. Por ejemplo, Margaret Mead 
(1935) estudió a varias culturas en las que los roles de 
género  son  considerablemente  diferentes  con  res-
pecto a los de Estados Unidos. Uno de tales grupos es 
el Mundugumor de Nueva Guinea. En esa cultura, tanto 
las mujeres como los hombres son extremadamente 
agresivos.

Diferencias psicológicas  
entre hombres y mujeres
Las diferencias de género en cuanto a personalidad 
y comportamiento han sido estudiadas de manera 
extensa por los psicólogos (p. ej., Hyde, 2004). Aquí nos 
enfocaremos en las diferencias de género en dos áreas 
que son particularmente pertinentes para el género y la 
sexualidad: la agresividad y los estilos de comunicación.

Los hombres y mujeres difieren en cuanto a agresi-
vidad. En general, los hombres son más agresivos que 
las mujeres. Esto es válido para casi todos los indicado-
res de agresión (agresión física como peleas, agresión 
verbal y fantasías de agresión) (Hyde, 1984). También 
es cierto en todas las edades; en cuanto los niños tie-
nen edad suficiente para realizar conductas agresivas, 
los varones se vuelven más agresivos y los hombres 
dominan las estadísticas de delitos violentos. La dife-
rencia de género en cuanto a agresión tiende a ser 
mayor entre preescolares, pero tiende a disminuir con 
la edad, de modo que las diferencias de género en la 
agresión adulta son pequeñas (Hyde, 1984).

Los investigadores han encontrado que, en Estados 
Unidos, los hombres y mujeres difieren en su estilo 
de comunicación, tanto verbal como no verbal. Esta 
investigación se revisó en el Tema central 10.2 del capí-
tulo 10. De particular importancia para la sexualidad es 
el hecho de que los psicólogos sociales han encontrado 
diferencias de género en los estudios acerca de auto-
divulgación. En estos estudios se lleva a las personas 
al laboratorio y se les pide que divulguen información 
personal ya sea ante amigos o ante desconocidos. Las 
mujeres están más dispuestas a revelar información 
que los varones, al menos en situaciones como estas 
(Dindia y Allen, 1992).

No obstante, las normas sobre la autodivulgación 
están cambiando. Los roles tradicionales de género 
favorecían la expresividad emocional en las mujeres, 
en tanto que favorecían la represión emocional y la evi-
tación de las revelaciones personales en los varones. 
Sin embargo, existe una ética contemporánea de buena 
comunicación y apertura que demanda la misma auto-

divulgación de parte de los hombres como de las muje-
res (Rubin et al., 1980). La investigación con estudiantes 
universitarios que forman parejas de novios confirma la 
existencia de esta norma; la mayoría tanto de hombres 
como de mujeres informaron que han divulgado total-
mente sus pensamientos y sentimientos a sus parejas 
(Rubin et al., 1980). Sin embargo, las mujeres divulga-
ron más en algunas áreas específicas, en particular sus 
mayores temores. Y las parejas con actitudes igualita-
rias divulgaron más que las parejas con actitudes tra-
dicionales en cuanto a los roles de género. Por ende, la 
expectativa tradicional de que los varones no deberían 
expresar sus sentimientos parece estar virando hacia 
una expectativa de que sean abiertos y comunicativos.

Existen diferencias de género en la capacidad de 
las personas para comprender los comportamientos 
no verbales de los demás. La frase técnica para esto 
es decodificación de las señales no verbales, es decir, la 
capacidad para interpretar correctamente el lenguaje 
corporal de otros. Esto se podría medir, por ejemplo, a 
través de la precisión de la persona para interpretar las 
expresiones faciales. La investigación muestra que las 
mujeres son mejores que los hombres para decodificar 
tales señales no verbales y distinguir las emociones de 
los demás (Hall, 1998). Con toda seguridad esto es con-
sistente con la expectativa relacionada con el género 
acerca de que las mujeres mostrarán mayor sensibili-
dad interpersonal.

¿Cuáles son las implicaciones para la sexualidad de 
estas diferencias de género en los estilos de comunica-
ción? Por ejemplo, si los hombres no están dispuestos 
a divulgar información personal sobre sí mismos, con-
sideremos si esto no podría obstaculizar su capacidad 
para comunicar sus necesidades sexuales a sus parejas. 

Diferencias en sexualidad  
entre hombres y mujeres

En esta sección, la discusión se centrará en las áreas 
de la sexualidad en las que existe alguna evidencia de 
diferencias entre hombres y mujeres. Como señalare-
mos después, sí existen diferencias, pero son más bien 
pequeñas en varias áreas: masturbación, actitudes ha-
cia el sexo informal, consisten-
cia del orgasmo durante el sexo 
e impulso sexual. Existe el peli-
gro de enfocarse en estas dife-
rencias al grado de olvidar las 
semejanzas entre los géneros. Tenga en mente que los 
varones y mujeres son bastante similares en muchos 
sentidos en cuanto a su sexualidad —por ejemplo, en la 
fisiología de sus respuestas sexuales (capítulo 9)— cu-
ando considere la evidencia subsecuente acerca de las 
diferencias entre hombres y mujeres. También tenga 
en mente que la mayoría de la evidencia científica de-
scrita aquí se basa en muestras estadounidenses. Sólo 
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Autodivulgación: contar 
información personal a otra persona.
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se tienen disponibles unas cuantas encuestas transcul-
turales. Las diferencias de género que se analizan en las 
siguientes secciones son características de la cultura 
dominante en Estados Unidos. Los patrones de género 
pueden ser similares o diferentes en otras culturas. 

Masturbación
En una reseña de 177 estudios sobre diferencias de 
género en cuanto a sexualidad los autores encontraron 
que la principal diferencia de género era la incidencia 
de masturbación (Oliver y Hyde, 1993).

Recuérdese que en los datos de Kinsey, 92 por ciento 
de los varones se habían masturbado hasta el orgasmo 
cuando menos una vez en sus vidas, en comparación 
con 58 por ciento de las mujeres. No sólo es que menos 
mujeres se masturbaran sino que, en general, aque- 
llas que lo hacían habían comenzado a una edad pos-
terior que los varones. Virtualmente todos los hombres 
dijeron haberse masturbado antes de los 20 años de 
edad (la mayoría comenzaron entre los 13 y 15 años), 
pero números sustanciales de mujeres informaron 
haberse masturbado por primera vez a los 25, 30 o 35 
años. Esta diferencia de género no muestra eviden-
cia de reducirse, según los estudios más recientes. 
Aunque la NHSLS no obtuvo datos sobre la incidencia 
de masturbación durante el curso de la vida, sí pre-
guntó acerca de la masturbación en el último año; 63 
por ciento de los hombres, en comparación con 42 por 
ciento de las mujeres, informaron que se habían mas-
turbado (Laumann et al., 1994). Por tanto, los datos 
sugieren que existe una diferencia sustancial de género 
en la incidencia de masturbación, donde es considera-
blemente más probable que los varones se hayan mas-
turbado, en comparación con las mujeres.

Actitudes hacia el sexo informal
En la reseña antes mencionada, la segunda diferen-
cia más importante de género que se señaló fueron 
las actitudes hacia el sexo informal —es decir, el coito 
premarital (o no marital) en una situación, como 
un “incidente de una noche”, en el que no existe una 
relación de compromiso emocional entre los parti-
cipantes— (Oliver y Hyde, 1993). Los hombres son 
considerablemente más aprobatorios de estas interac-
ciones mientras que las mujeres tienden a desaprobar-
las. Muchas mujeres sienten que el coito premarital es 
ético o aceptable sólo en el contexto de una relación de 
compromiso emocional. Para muchos hombres, ese es 
un contexto agradable para el sexo, pero no es absolu-
tamente necesario.

En la muestra de la NHSLS, 76 por ciento de las 
mujeres blancas, pero sólo 53 por ciento de los hom-
bres blancos, dijeron que tendrían sexo con alguien 
sólo si estuvieran enamoradas (Mahay et al., 1999). 
Esta diferencia de género es consistente entre otros 
grupos étnicos de Estados Unidos; las estadísticas 
comparables fueron 77 por ciento de las mujeres 

afroestadounidenses contra 43 por ciento de los varo-
nes afroestadounidenses; 78 por ciento de las mujeres 
de origen mexicano contra 57 por ciento de los hom-
bres de origen mexicano.

En un estudio se encuestó a 249 estudiantes de 
pregrado acerca de sus motivos para tener relaciones 
sexuales (Carroll et al., 1985). Los resultados ilustran 
la importancia para las mujeres de la relación y de la 
conectividad emocional como requisitos previos para 
el sexo. A los hombres les preocupan menos estos pre-
rrequisitos y se enfocan más en el placer físico del sexo. 
Consistente con los estereotipos, hombres y muje-
res dieron respuestas muy diferentes a la pregunta 
“¿Cuáles son tus motivos para tener coito?”. Las muje-
res enfatizaron el amor y el compromiso emocional, 
como en los siguientes ejemplos:

Sentimientos emocionales que se compartan, una 
manera maravillosa de expresar ¡¡AMOR!!

Mis motivos para tener sexo se deben todos al amor y 
compromiso que sienta por mi pareja.

Compare esas respuestas con las siguientes contes-
taciones típicas de los varones:

Lo necesito.

Para deleitarme.

Cuando me canso de masturbarme. (Carroll et al., 
1985, p. 137)

Es claro que los hombres —cuando menos en los 
años universitarios— enfatizan las necesidades y el pla-
cer físico como sus motivos para tener coito, mientras 
que las mujeres destacan el amor, las relaciones y el com-
promiso emocional. No es sorpresa que existan algunos 
conflictos en las relaciones entre hombres y mujeres. 

Figura 14.5    Julia Heiman, una pionera en el 
estudio de la respuesta fisiológica femenina  
hacia la erótica (Universidad de Indiana).
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Excitación ante la erótica
Por tradición en nuestra sociedad, la mayoría de los 
materiales eróticos —imágenes, películas o historias 
sexualmente excitantes— se han producido para un 
público de hombres. Presumiblemente, la suposición 
correspondiente ha sido que las mujeres no están inte-
resadas en tales cosas. ¿La evidencia científica sustenta 
este concepto?

La investigación de laboratorio muestra que los 
hombres se excitan más ante los materiales eróticos, 
pero que la diferencia de género no es tan amplia 
(Murnen y Stockton, 1997). Un estudio clásico de la 
psicóloga Julia Heiman (1975; para un estudio similar 
con resultados parecidos, véase Steinman et al., 1981) 
proporciona una buena cantidad de discernimientos 
acerca de las respuestas de hombres y mujeres hacia  
los materiales eróticos. Los participantes eran estu-
diantes universitarios con experiencia sexual cuyas 
respuestas estudió Heiman a medida que escucha- 
ban  grabaciones  de  audio  con  historias  eróticas. 
Heiman no sólo obtuvo las autocalificaciones de los 
participantes acerca de su excitación, al igual que han 
hecho otros investigadores, sino que también obtuvo 
medidas objetivas de sus niveles fisiológicos de excita-
ción. Para lograrlo, Heiman utilizó dos instrumentos: 
un calibrador de la tensión peniana y un fotopletismó-
grafo (figura 14.6). El calibrador de la tensión peniana 
(que nuestros estudiantes han apodado “peníme-
tro”) se utiliza para obtener la medición fisiológica de 
la excitación en el varón; es un anillo flexible que se 
ajusta alrededor de la base del pene. El fotopletismó-
grafo, o fotómetro, mide la excitación fisiológica en la 
mujer; es un cilindro de acrílico, aproximadamente del 
tamaño de un tampón, que se coloca justo adentro de 
la entrada de la vagina. Ambos instrumentos miden 
vasocongestión en los genitales, que es la principal res-
puesta fisiológica durante la excitación sexual (véase 
capítulo 9).

Los participantes de la investigación escucharon 
una de cuatro tipos de cintas de audio. Existe el este-
reotipo de que a las mujeres les excitan más las histo-
rias románticas, mientras que a los hombres les excita 
más el “sexo franco”. Las cintas variaban de acuerdo 
con cuál de estos tipos de contenido tenían. El pri-
mer grupo de cintas era erótico; incluían extractos de 
novelas populares que contenían descripciones explí-
citas de sexo heterosexual. El segundo grupo de cintas 
era romántico; se escuchaba en ellas a una pareja que 
expresaba afecto y ternura el uno por el otro, pero no 
participaban de hecho en sexo. El tercer grupo era eró-
tico-romántico; incluían elementos explícitos de sexo, 
pero también elementos románticos. Por último, el 
cuarto grupo de cintas servía como control; se escu-
chaba a una pareja que tenía una conversación, pero 
nada más. Las tramas de las cintas también variaban 
según si el varón o la mujer iniciaban la actividad o en 
cuanto a si la descripción se centraba en las respues-
tas físicas y fisiológicas de la mujer o en las del hom-

bre. Por ende, las cintas eran 
iniciadas por el varón o inicia-
das por la mujer y centradas  
en la  mujer o centradas en el 
varón. Tres  resultados  impor-
tantes surgieron del estudio:

1. � El sexo heterosexual ex-
plícito (las cintas eróticas 
y erótico-románticas) fue-
ron las más excitantes, tan-
to para las mujeres como para los hombres. La gran 
mayoría de hombres y mujeres respondieron de 
manera más intensa, tanto fisiológicamente como 
en sus autocalificaciones, ante las cintas eróticas 
y erótico románticas. Las mujeres de hecho, califi-
caron a las cintas eróticas como más excitantes en 
comparación a los hombres. Ni hombres ni muje-
res respondieron —ya sea en sentido fisiológico o 
en sus autocalificaciones— hacia las cintas román-
ticas o hacia las cintas control (excepto por un par 
de hombres que se excitaron por una discusión 
acerca de los méritos relativos del área de antropo-
logía contra los méritos del área de premedicina; 
¡¿qué se puede decir?!).
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Figura 14.6    Dos dispositivos utilizados 
para medir la respuesta fisiológica sexual en 
varones y mujeres. El calibrador de la tensión 
peniana (izquierda) consiste de una banda 
flexible que se ajusta alrededor de la base 
del pene. El fotopletismógrafo (derecha) es 
un cilindro de acrílico que contiene una celda 
fotoeléctrica y una fuente luminosa y se coloca 
justo adentro de la vagina.

Calibrador de la tensión peniana: 
dispositivo utilizado para medir la 
excitación sexual fisiológica en el 
varón; es un anillo flexible que se 
ajusta alrededor de la base del pene.
Fotopletismógrafo: cilindro de 
acrílico que se coloca dentro de 
la vagina para medir la excitación 
sexual fisiológica en la mujer. 
También llamado fotómetro.
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2. � Tanto los hombres como las mujeres considera-
ron que la cinta más excitante era la iniciada por 
la mujer y centrada en la mujer. Quizá la trama 
iniciada por la mujer haya sido más excitante 
porque tiene una naturaleza un tanto prohibida 
o de tabú.

3. � En ocasiones, las mujeres no estaban conscien-
tes de su propia excitación fisiológica. En general, 
hubo una elevada correlación entre las autocalifi-
caciones de excitación y las medidas fisiológicas 
objetivas de la misma, tanto en los hombres como 
en las mujeres. Cuando los hombres estaban físi-
camente excitados, nunca cometieron un error al 
informarlo en sus autocalificaciones (es bastante 
difícil confundir una erección). Pero cuando las 
mujeres  estaban  físicamente  excitadas,  casi  la 
mitad de ellas no informaron excitación en sus 
autocalificaciones  (véase  también  Laan  et  al., 
1994). (Se podría suponer que las mujeres que 
tenían la suficiente sofisticación como para pres-
tarse como voluntarias a un experimento de esta 
naturaleza y que estaban dispuestas a insertarse 
un fotopletismógrafo en la vagina no se volverían 
repentinamente tímidas en cuanto a informar su 
excitación; es decir, parece probable que estas 
mujeres honradamente no percibieron que estu-
viesen excitadas.)

Por ende, en resumen, el estudio de Heiman indica 
que los hombres y mujeres son bastante similares en 
sus respuestas ante los materiales eróticos pero que, 
en ocasiones, es posible que las mujeres no reconoz-
can su propia excitación física.

En términos estadísticos, Heiman encontró una baja 
correlación entre los autoinformes de excitación de 
las mujeres y las medidas fisiológicas de su excitación. 
En un interesante estudio de seguimiento, se instruyó  
a un grupo experimental de mujeres a atender a los 
signos genitales de la excitación sexual (“Mientras cali-
fica estas diapositivas, quisiera que usted atienda a los 
diversos cambios que pueden ocurrir en su área geni-
tal, como lubricación vaginal, sensación de calor pél-

vico y tensión muscular”) y a un 
segundo grupo se le pidió que 
atendiera a los signos no geni-
tales de la excitación (“Mientras 
califica estas diapositivas, qui-
siera que usted atienda a los 
diversos cambios que pueden 
ocurrir en su cuerpo. Éstos son 
un aumento en la frecuencia 
cardiaca, erección de los pezo-
nes, inflamación de los senos 
y tensión muscular), en tanto 
que a un grupo control no se le 
dio ninguna instrucción (Korff y 
Geer, 1983). Ambos grupos expe-
rimentales mostraron elevadas 
correlaciones entre sus autoin-

formes y las medidas fisiológicas de excitación, mientras 
que el grupo control mostró la misma correlación baja 
que había encontrado Heiman. Esto muestra que las 
mujeres pueden ser bastante precisas para percatarse de 
su excitación física si simplemente se les dice que enfo-
quen su atención en ella. Por supuesto, la cultura más 
amplia no da estas instrucciones a las mujeres y más 
bien les dice que se enfoquen en el ambiente externo 
a ellas —el amor, el romance, la pareja— de modo que 
muchas mujeres no han aprendido a enfocarse en su 
cuerpo. Pero el experimento que se describe aquí mues-
tra con bastante claridad que sí pueden hacerlo.

Consistencia del orgasmo
Los hombres son más consistentes que las mujeres en 
cuanto a obtener orgasmos durante el sexo. Por ejem-
plo, según la NHSLS, 75 por ciento de los hombres 
—pero sólo 29 por ciento de las mujeres— siem-
pre tienen un orgasmo durante el sexo con su pareja 
(Laumann et al., 1994, p. 116). La brecha es más redu-
cida para la consistencia del orgasmo durante la 
masturbación, pero incluso en este caso los varones 
parecen ser más efectivos: 80 por ciento de los hom-
bres, en comparación con 60 por ciento de las muje-
res, informan que generalmente o siempre tienen un 
orgasmo al masturbarse (Laumann et al., 1994, p. 84).

Impulso sexual
La evidencia proveniente de varias fuentes indica que, 
en promedio, los hombres tienen un mayor impulso 
sexual que las mujeres (Baumeister et al., 2001; Peplau, 
2003). Los hombres piensan en sexo con más frecuen-
cia y tienen fantasías más asiduas y variadas que las 
mujeres. En comparación con las mujeres, los hom-
bres desean más parejas sexuales y tienen una mayor 
frecuencia de coito. En un estudio hecho en 52 países, 
la diferencia de género en cuanto al número preferido 
de parejas se encontró en todas las regiones del orbe 
(Schmitt, 2003). Por supuesto, es importante recordar 
que éstas son diferencias promedio. En una pareja 
heterosexual específica, es bastante posible que el 
nivel de deseo de la mujer supere al del hombre.

¿Por qué existen diferencias?
Las secciones anteriores revisaron la evidencia acerca 
de las diferencias en sexualidad entre hombres y muje-
res. Cuatro diferencias: el menor porcentaje de muje-
res, en comparación con hombres, que se masturban; 
las actitudes más críticas de las mujeres hacia el sexo 
informal; la menor consistencia de orgasmos en las 
mujeres; y el mayor impulso sexual de los hombres 
están bastante bien documentadas y necesitan expli-
cación. ¿Qué factores conducen a algunas mujeres a no 
masturbarse, a desaprobar el sexo informal, a tener un 
impulso sexual menos fuerte y a ser inconsistentes en 

Para aprender más acerca del pletismógrafo 
y de cómo funciona, vea el video “The 
Plethysmograph” (El pletismógrafo) en el 
capítulo 14 de su CD.
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cuanto a tener orgasmos? Una amplia variedad de aca-
démicos ha sugerido muchas explicaciones posibles.

¿Las diferencias son falsas?
Una posibilidad es que muchas de estas diferencias de 
género, documentadas por lo común a través de auto-
informes, no sean diferencias verdaderas. En lugar de 
ello, puede ser que las personas informen lo que se 
espera de ellas, al verse moldeadas por las normas de 
género. Se espera que los hombres tengan gran can-
tidad de sexo, de modo que exageran su deseo en los 
autoinformes, o las mujeres minimizan el suyo.

Un inteligente estudio utilizó el método del con-
ducto falso para investigar esta posibilidad (Alexander 
y Fisher, 2003). Se obtuvo la participación de estu-
diantes  universitarios  que  acudieron  al  laboratorio 
para  responder  a  cuestionarios  sobre  sus  actitudes 
y conductas sexuales. Se les asignó aleatoriamente a 
tres condiciones experimentales. En la condición del 
conducto falso, se conectaba al estudiante a un polí-
grafo o máquina detectora de mentiras simulada y se le 
decía que la máquina detectaría las respuestas falsas. 
Las personas deberían responder con mucha honesti-
dad en esta condición. En la condición anónima, el o la 
estudiante llenaba el cuestionario de manera anónima, 
como es típico de la gran cantidad de investigaciones 
sexuales, y al terminar, colocaba el cuestionario en 
una caja cerrada con llave. En la condición de amenaza 
de exposición, se instruía a los respondientes a dar en 
propia mano el cuestionario respondido directamente 
al experimentador, quien era un compañero de pre-
grado, el cual se sentaba a plena vista mientras que los 
respondientes llenaban los cuestionarios, sirviendo 
como recordatorio de que esta otra persona podría 
fácilmente ver sus respuestas. La figura 14.7 muestra 
los resultados para los informes del número de parejas 
sexuales que habían tenido los participantes.

Cuando las personas estaban en la condición del 
conducto falso y daban las respuestas más honestas, 
los informes de hombres y mujeres acerca del número 
de sus parejas sexuales eran casi idénticos; de hecho, 
las mujeres tenían un número ligeramente mayor que 
los hombres. En las condiciones estándar de anoni-
mato utilizadas en la mayoría de las investigaciones 
sexuales, las mujeres informaban menos parejas que 
los hombres y bajo una amenaza de que las respuestas 
se podrían hacer públicas, se presentó la brecha más 
amplia entre hombres y mujeres. En la condición de 
anonimato y en la condición de amenaza de exposi-
ción, surgieron diferencias que eran consistentes con 
los roles de género. Las mujeres confirmaron la expec-
tativa de que tenían pocas parejas.

¿Cuáles son las implicaciones de este estudio? 
¿Esto significa que todas las diferencias descritas en 
la sección previa son falsas? Probablemente no, pero 
significa que los hallazgos de diferencias de género 
obtenidos a través de autoinformes probablemente 
son exageraciones de la verdad. También es importante 

señalar que los hallazgos obtenidos de medidas fisioló-
gicas, como las utilizadas en el estudio de Heiman, no 
son vulnerables a este sesgo de los informes.

Supongamos que las diferencias de género que 
se analizan en la sección anterior son reales, aunque 
quizá no tan notablemente grandes como lo sugiere 
la investigación. Entonces ¿cómo se pueden explicar 
estas diferencias?

Factores biológicos
Se han hecho algunas especulaciones en cuanto a que 
las diferencias de género en la sexualidad son el pro-
ducto de dos factores biológicos: la anatomía y las hor-
monas.

Anatomía
La anatomía sexual del varón es externa y visible y 
tiene una respuesta muy obvia: la erección. Cuando el 
hombre está desnudo, puede observar fácilmente sus 
órganos sexuales, ya sea al ver hacia abajo o al verse en 
un espejo. En contraste, los órganos sexuales femeni-
nos están ocultos. La mujer desnuda ve hacia abajo y 
no puede observar nada excepto el vello púbico (que 
realmente no es muy informativo); al examinarse en 
un espejo de cuerpo entero ve la misma cosa. Sólo 
mediante hacer el ejercicio del espejo que se describe 
en el capítulo 4 puede obtener una buena vista de sus 
propios genitales. Para empeorar las cosas, con fre-
cuencia la palabra clítoris —pero no pene— falta en los 
libros sobre sexualidad, en las pláticas de los padres 
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Figura 14.7    Número medio de parejas 
sexuales informadas por hombres y mujeres en 
el Estudio del conducto falso (véase el texto para 
mayores detalles).

Fuente: Alexander y Fisher (2003).
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acerca del sexo y en el conocimiento de los estudian-
tes acerca de la sexualidad (Ogletree y Ginsburg, 2000). 
Lo que es más, los genitales de la mujer no tienen una 
respuesta obvia de excitación como la erección del 
varón. Como resultado, es posible que la mujer esté 
menos consciente de su propia excitación; un con-
cepto que recibe apoyo de la investigación de Heiman.

En consecuencia, la explicación anatómica es que, 
debido a que los genitales de la mujer no están a plena 
vista y a que su respuesta de excitación es menos obvia 
que aquella de los genitales del hombre, la mujer está 
en menos probabilidad de masturbarse y en menos 
probabilidad de desarrollar su potencial sexual com-
pleto (Baldwin y Baldwin, 1997). Si esta explicación 
es correcta, o al menos forma parte de la respuesta, 
¿se podrían tomar medidas para ayudar a las mujeres 
a desarrollar su sexualidad? Quizá los padres podrían 
hablar con sus hijas acerca del ejercicio del espejo 
desde una temprana edad y alentarlas a adquirir mayor 
conciencia de sus propios órganos sexuales. Asimismo, 
es posible que los padres quisieran discutir con sus 
hijas la idea de la masturbación.

Hormonas
La  explicación  hormonal  descansa  en  el  descubri
miento de que la testosterona está relacionada con el 
comportamiento sexual. Esta evidencia se revisó en 
el capítulo 9. Básicamente, la evidencia proviene de 
estudios en los que se castra a animales machos (y, por 
ende, pierden su fuente natural de testosterona), con 
el resultado de que desaparece su conducta sexual, 
supuestamente como reflejo de una disminución en el 
impulso sexual. Si se administran inyecciones de tes-
tosterona, el comportamiento sexual regresa.

Las hembras generalmente tienen menores niveles 
de testosterona en sus tejidos que los machos. Por ejem-
plo, las hembras humanas tienen aproximadamente una 
décima del nivel de testosterona en su sangre en compa-
ración con los machos humanos (Janowsky et al., 1998).

Por tanto, la explicación hormonal es que si la tes-
tosterona es importante para activar la conducta 
sexual y si las mujeres tienen sólo una décima parte de 
lo que tienen los hombres, esto podría resultar en un 
menor nivel de comportamiento sexual, como la mas-
turbación, en la mujer o en un menor impulso sexual.

Existen varios problemas con este razonamiento. 
Primero, puede ser que las células en el hipotálamo o 
los genitales de las mujeres sean más sensibles a la tes-
tosterona que las células comparables de los hombres; 
por tanto, un poco de testosterona podría ser suficiente 
en los cuerpos de las mujeres. Segundo, debemos tener 
cautela en cuanto a realizar inferencias acerca de los 
hombres y mujeres con base en estudios realizados 
con animales. Aunque algunos estudios recientes han 
demostrado los efectos de la testosterona en el inte-
rés y conducta sexual de los humanos, los efectos son 
menos consistentes y más complejos que en otras 
especies (capítulo 9).

Factores culturales
De manera tradicional, la cultura estadounidense 
ha colocado restricciones más rígidas a la sexuali- 
dad de las mujeres que a la de los hombres y los vestigios  
de tales restricciones persisten hasta nuestros días. 
Parece probable que estas restricciones hayan actuado 
como un obstáculo para la sexualidad de la mujer y, 
por ende, pueden ayudar a explicar por qué algunas 
mujeres no se masturban, por qué algunas mujeres tie-
nen dificultad para tener orgasmos y por qué algunas 
mujeres se sienten recelosas del sexo informal.

Uno de los reflejos más claros de las diferencias 
en las restricciones sobre la sexualidad de hombres y 
mujeres es el doble estándar. Como vimos en el capí-
tulo 11, el doble estándar dice que la misma conducta 
sexual se evalúa de manera diferente, dependiendo de 
si es un hombre o una mujer quien la realiza. El doble 
estándar sexual proporciona mayor libertad sexual a 
los varones que a las mujeres (Crawford y Popp, 2003). 
Un ejemplo es el sexo premarital. Tradicionalmente en 
la cultura estadounidense, el coito premarital ha sido 
más aceptable para los hombres que para las muje-
res. De hecho, la actividad sexual premarital puede ser 
un símbolo de estatus para el varón pero un signo de 
liviandad para la mujer.

En general, actualmente el doble estándar parece 
ser  menor  que  en  tiempos  anteriores.  Por  ejemplo, 
como indican los datos del capítulo 11, ahora las per-
sonas aprueban el coito premarital en las mujeres tanto 
como lo hacen en el caso de los hombres. Este cambio 
en actitudes se refleja en la conducta. Ahora el porcen-
taje de mujeres que informa haber tenido coito prema-
rital es mucho mayor que en el decenio de 1940. Según 
la NHSLS, 70 por ciento de las mujeres y 78 por ciento 
de los hombres tuvieron relaciones sexuales antes del 
matrimonio (Laumann et al., 1994). Por tanto, existe 
menos diferencia entre hombres y mujeres ahora de la 
que había hace una o dos generaciones; la gran mayo-
ría tanto de hombres como de mujeres tienen coito pre-
marital en la actualidad. No obstante, el sexo premarital 
sigue siendo un poco más común entre los varones.

La disminución del doble estándar puede ayudar a 
explicar por qué algunas de las diferencias de género 
encontradas en estudios anteriores acerca del com-
portamiento sexual han desaparecido en los estudios 
más recientes. Cuando las fuerzan culturales no hacen 
tal distinción entre hombre y mujer, ambos géne-
ros se vuelven más similares en su conducta sexual. 
Sin embargo, en la actualidad sigue habiendo ves-
tigios del doble estándar con respecto al sexo infor- 
mal, que se aprueba más para los hombres que para  
las  mujeres.  En Estados  Unidos,  los  hombres,  pero  
no las mujeres, están de acuerdo con este doble están-
dar (Sprecher y Hatfield, 1996).

Como se discutió antes en este capítulo, los roles de 
género son otra fuerza cultural que puede contribuir a 
las diferencias en la sexualidad masculina y femenina. 
Los roles de género dictan el comportamiento apro-
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piado para las mujeres y los hombres dentro de las inte-
racciones sexuales; es decir, especifican el guión. Por 
ejemplo, existe un estereotipo acerca de que el varón 
es el iniciador y la mujer es el objeto pasivo de sus 
insinuaciones; seguramente esto no alienta a la mujer 
a tomar medidas activas para obtener sus propios 
orgasmos. Como un resultado de tales estereotipos, el 
hombre tiene sobre sí toda la carga de responsabilidad, 
tanto de su propia respuesta como de la respuesta de 
la mujer, y no se ha alentado a las mujeres a asumir la 
responsabilidad de producir su propio placer. 

Los roles maritales y familiares pueden tener un 
papel. Cuando nacen los niños, actúan como un obs-
táculo para la relación sexual de los padres. Al tener 
hijos, la pareja pierde su intimidad. Es posible que se 
preocupen de que su hijo o hija irrumpa a través de una 
puerta sin cerrojo y que atestigüe lo que Freud deno-
minaba “la escena primaria” de sus padres haciendo el 
amor. O pueden preocuparse de que sus hijos escuchen 
los sonidos que producen al tener sexo. Sin embargo,  
en general la mujer tiene la principal responsabili- 
dad en la crianza de los hijos, de modo que es posible 
que ella esté más consciente de la presencia de los hijos 
en el hogar y más preocupada de los posibles efectos 
dañinos que podría tener sobre ellos el hecho de presen-
ciar que sus padres están teniendo relaciones sexuales. 
De nuevo, su preocupación y ansiedad no contribuyen 
a que ella tenga una experiencia sexual satisfactoria. 

Otros factores
Es posible que otros factores diversos, que no se pue-
den clasificar fácilmente como biológicos o culturales, 
también contribuyan a las diferencias en la sexualidad 
de hombres y mujeres.3

Las mujeres se embarazan y los hombres no. En par-
ticular en los días previos a la existencia de anticoncepti-
vos efectivos, el embarazo podría ser una consecuencia 
indeseable de la sexualidad para una mujer. Pensar que 
un episodio de sexo podría resultar en un embarazo de 
nueve meses y en otra boca que alimentar, podría repre-
sentar una barrera para la sexualidad de cualquiera. 
Incluso hoy en día, los temores al embarazo pueden 
representar una fuerza. Por ejemplo, según un estudio, 
27 por ciento de las mujeres adolescentes blancas y 35 
por ciento de las mujeres adolescentes negras, sexual-
mente activas, no utilizan anticonceptivos (Hofferth, 
1990). Una mujer que está preocupada de si quedará 
embarazada —y, si no está casada, acerca de si los 
demás se enterarán de que ha estado teniendo actividad 
sexual— no está en un estado conducente al disfrute del 
sexo, mucho menos a la experiencia del orgasmo (aun-
que esto difícilmente explica por qué hay más mujeres 
que no se masturban en comparación con los hombres).

Las técnicas poco efectivas de estimular a la mujer 
también pueden representar un factor. Las técnicas 

más comunes de coito, con el pene que entra y sale de 
la vagina, pueden proporcionar buena estimulación 
para el hombre pero no para la mujer, dado que es 
posible que ella no esté recibiendo suficiente estimula-
ción del clítoris. Entonces, tal vez el problema sea que 
se espera que las mujeres tengan un orgasmo como 
resultado del coito, cuando la técnica no es muy efec-
tiva para producir orgasmos en las mujeres.

Es probable que exista una relación entre la eviden-
cia de que hay menos mujeres que hombres que se mas-
turban y las diferencias de género en la consistencia del 
orgasmo. Las experiencias con la masturbación en la 
infancia y adolescencia son importantes fuentes inicia-
les de aprendizaje acerca de la sexualidad. A través de 
estas experiencias aprendemos la manera en que nues-
tros cuerpos responden a la estimulación sexual y cuáles 
son las técnicas más efectivas para estimular nuestros 
propios cuerpos. Este aprendizaje es importante para 
nuestra experiencia del sexo adulto entre dos perso-
nas. Por ejemplo, los datos de Kinsey sugirieron que 
las mujeres que se masturban hasta tener un orgasmo 
antes del matrimonio están en mayor probabilidad de 
tener orgasmos producto del coito con su marido;4 31 
por ciento de las mujeres que nunca se habían mastur-
bado hasta el orgasmo antes del matrimonio, no habían 
tenido orgasmos al final de su primer año de matrimo-
nio, mientras que sólo 13 a 16 por ciento de las mujeres 
que se habían masturbado no tuvieron orgasmos en su 
primer año de matrimonio (Kinsey et al., 1953, p. 407). 
Una mujer habló de cómo descubrió la masturbación 
de manera tardía y cómo esto se podía relacionar con su 
capacidad de tener orgasmos en el sexo heterosexual:

Pensé que era frígida, incluso después de tres años de 
matrimonio, hasta que leí este libro y aprendí cómo 
excitarme yo misma. Después de darme mi primer 
orgasmo, lloré durante media hora, estaba tan aliviada. 
Después lo hice muchas veces, durante muchos meses, 
y hablé con mi médico y con mi marido. Finalmente 
comencé a hacerlo en el coito. (Hunt, 1974, pp. 96-97)

Es posible que no sólo la relativa inexperiencia de las 
mujeres con la masturbación conduzca a una carencia 
de aprendizaje sexual, sino que también puede ser que 
se provoque una especie de “dependencia erótica” de 
los hombres. Típicamente, las primeras experiencias 
sexuales de los niños varones ocurren con la mastur-
bación, la cual aprenden a hacer por información de 
otros niños. Más importante aún, aprenden que pue-
den producir su propio placer sexual. Es típico que 
las niñas tengan sus primeras experiencias sexuales a 
través de las caricias heterosexuales. Por ende, apren-
den del sexo por los niños varones y aprenden que su 
placer sexual es producido por los hombres. Como 
comentó el investigador sexual John Gagnon:
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3Otras posibles causas de los problemas orgásmicos en las 
mujeres se analizan en el capítulo 19.

4 Nótese que esto entra en contradicción directa con el 
anticuado consejo dado en los manuales que sugerían que 
“engancharse” con la masturbación podría obstaculizar la 
sexualidad marital posterior; en todo caso, en realidad es lo 
contrario. 
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Es posible que las jóvenes sepan de la masturbación, 
pero no saben cómo masturbarse; cómo producirse 
placer o, incluso, cuáles podrían ser los placeres del 
orgasmo… Algunas jóvenes informan que aprendieron 
a masturbarse después de haber tenido un orgasmo 
producido por el coito o por caricias y decidieron que 
podrían hacerlo por sí solas. (1977, p. 152)

De nuevo, tales ideas podrían conducir a la reco-
mendación de dar información a las niñas acerca de la 
masturbación. 

Se han discutido numerosos factores que pueden 
contribuir a moldear la sexualidad masculina y feme-
nina. Nuestra sensación es que una combinación de 

Tema central 14.1
Sexualidad masculina

ernie  Zilbergeld  escribió  Male  Sexuality 
(Sexualidad masculina), publicado en 1978, 
con base en su experiencia como terapeuta 

sexual y psicoterapeuta. El libro se volvió sumamente 
respetado y tuvo un gran número de lectores durante 
más de un decenio. En 1999, Zilbergeld escribió una 
versión actualizada, The New Male Sexuality (La nueva 
sexualidad masculina) para reflejar las tendencias en el 
decenio de 1990, incluyendo la aparición del Viagra.

Este autor discute que los medios de comunicación 
nos han enseñado un Modelo de fantasía acerca del sexo, 
que en última instancia es perjudicial para los hombres, 
y también apara las mujeres. Captura su idea en el título 
de un capítulo, “It’s Two Feet Long, Hard as Steel, Always 
Ready and Will Knock Your Socks Off” (Mide 60 centíme-
tros, es duro como el acero, siempre está listo y te dejará 
sin aliento), describiendo el Modelo de fantasía del pene 
erecto y de su poder sobre las mujeres. El Modelo de 
fantasía acerca del sexo crea expectativas poco realistas 
y presiones de desempeño en los hombres. 

Zilbergeld analiza varios mitos culturales basados 
en el Modelo de fantasía. A continuación se presentan 
cuatro de ellos:

Mito 1. Somos gente liberada que se siente muy cómo-
da con el sexo. Los medios de comunicación nos ense-
ñan que los estadounidenses hemos desechado nuestra 
herencia victoriana y todos se sienten absolutamente 
cómodos con el sexo. Los hombres y mujeres en las pelí-
culas y en televisión nunca tienen ninguna preocupación 
o problemas con el sexo. Las mujeres no se preocupan 
de su capacidad para llegar al orgasmo. Los hombres no 
se preocupan del tamaño o dureza de sus penes. Pero si 
todo esto es cierto, ¿por qué es tan pobre la educación 
sexual en los Estados Unidos?, ¿por qué los padres tienen 
tantas dificultades para hablar de sexo con sus hijos? La 
verdad es que, aunque las manifestaciones públicas (co-
mo las películas) son muy abiertas con respecto al sexo, 
en nuestras vidas privadas tenemos todo tipo de inco-
modidades e incertidumbres acerca del tema.

Mito 2. A un verdadero hombre no le interesan cosas 
de maricones como los sentimientos y la comunicación. 
A los niños varones se les entrena a desempeñar el rol 
masculino, que desalienta la expresión de emociones 

como la ternura. La comunicación acerca de los senti-
mientos personales no sólo se vuelve difícil, sino impo-
sible. Como dijo un hombre, “En realidad a lo que se 
reduce es que no me siento muy cómodo con la expre-
sión de mis emociones —no creo que muchos hombres 
lo estén— pero me siento bastante a gusto con el sexo, 
de modo que más o menos dejo que el sexo hable por 
mí” (Zilbergeld, 1999, p. 21). Como resultado, los hom-
bres están atrofiados en cuanto a formar relaciones y 
las interacciones sexuales son menos satisfactorias de 
lo que podrían ser si hubiera más comunicación.

Mito 3. Toda caricia es sexual o debería conducir al 
sexo. Para los hombres, las caricias son un medio para 
un fin: el sexo. Para las mujeres, es más frecuente que 
sean una meta en sí mismas, como cuando las muje-
res se abrazan unas a otras. Los hombres necesitan 
aprender que simplemente necesitan que se les abrace 
o acaricie y que eso puede proporcionar más satisfac-
ción emocional que el coito.

Mito 4. El sexo se centra en un pene duro y en lo que 
se hace con él. Los varones adolescentes tienen una fija-
ción en su pene y en sus erecciones y esta fascinación 
perdura a lo largo de la vida. Crea una enorme presión 
de desempeño para lograr una erección (y no una cual-
quiera, sino una realmente grande). Como lo indica 
Zilbergeld, “Los penes en Fantasilandia vienen sólo 
en tres tamaños: grande, extragrande y tan grande que 
no puede pasar por la puerta”. Los hombres necesitan 
aprender que el pene no es la única parte sexual de sus 
cuerpos y que muchas formas muy deleitables de com-
portamiento sexual no requieren de ninguna erección. 
Eso alivia mucha de la presión de desempeño.

Los libros de Zilbergeld no se basan en una encuesta 
o en investigaciones de laboratorio, sino más bien en 
sus experiencias como terapeuta sexual. Su trabajo con 
personas que tienen problemas y buscan terapia puede 
predisponer sus puntos de vista. Pero sus observacio-
nes son sumamente perspicaces y muchas personas 
que no buscan terapia se han beneficiado de sus libros.

Fuente: Zilbergeld (1978, 1999).

B
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varios de estos factores produce las diferencias que 
existen. Las diferencias iniciales en experiencias con 
la  masturbación  son  muy  importantes.  Aunque  es 
posible que estas diferencias sean resultado de las dife-
rencias en anatomía, se les puede eliminar dando infor-
mación sobre masturbación a las niñas. Es posible que 
las mujeres ingresen a las relaciones sexuales adultas  
con una falta de experiencia en las sensaciones corpora-
les de excitación y orgasmo, y quizá no estén conscientes 
de las mejores técnicas para estimular sus propios cuer-
pos. Si se junta esta falta de experiencia con las diversas 
fuerzas culturales, como el doble estándar y las técnicas 
ineficaces de estimulación, no sorprende la existencia 
de algunas diferencias de género en la sexualidad.

Más allá de los adultos jóvenes
Uno  de  los  problemas  con  nuestro  entendimiento 
acerca de las diferencias de género en la sexualidad es 
que gran parte de la investigación se ha concentrado 
en estudiantes universitarios u otros grupos de jóve-
nes adultos (como ocurre en mucha de la investigación 
conductual). Por ejemplo, el estudio en 52 países que 
discutimos antes acerca de las diferencias de género en 
cuanto al número preferido de parejas, examinó a estu-
diantes universitarios en casi todas esas localidades 
(Schmitt, 2003). Utilizar a esta población puede propor-
cionar una perspectiva muy estrecha de las diferencias 
entre hombre y mujer ya que las diferencias se consi-
deran durante una parte muy pequeña del periodo de 
vida. En realidad, la sexualidad femenina y masculina 
cambian en su naturaleza y centro de atención a lo 
largo de la vida. Por ejemplo, una creencia común en 
la cultura estadounidense es que los varones llegan a la 
“cima” de su sexualidad aproximadamente a los 19 años 
de edad, mientras que las mujeres no alcanzan la suya 
sino hasta que tienen 35 o 40 años (Barr et al., 2002). 
Existe cierta evidencia científica que sustenta esta 
perspectiva. Kinsey (1953) encontró, por ejemplo, que 
generalmente las mujeres tienen orgasmos de manera 
más consistente a los 40 años que cuando tenían 25.

La psiquiatra Helen Singer Kaplan, una especialista 
en terapia para los trastornos sexuales, propuso una 
interesante perspectiva acerca de las diferencias entre 
la sexualidad masculina y la femenina a lo largo del 
periodo de vida (Kaplan y Sager, 1971). Según su análi-
sis, la sexualidad del varón adolescente es muy intensa 
y casi exclusivamente genital en su enfoque. A medida 
que el hombre se acerca a sus 30 años de edad, sigue 
todavía muy interesado en el sexo, pero no de modo 
tan urgente. También está satisfecho con un número 
menor de orgasmos en comparación con el varón ado-
lescente. Con la edad, el periodo refractario del hom-
bre se vuelve más largo. Para los 50 años, típicamente 
se siente satisfecho con dos orgasmos por semana y 
el centro focal de su sexualidad ya no es totalmente 
genital; el sexo se vuelve una experiencia más sensual-

mente difusa y tiene un mayor 
componente emocional.

En las mujeres, con mucha 
frecuencia  el proceso es bas-
tante  diferente.  Su  despertar 
sexual puede ocurrir mucho 
después; por ejemplo, es posi-
ble que no comiencen a mas-
turbarse  sino  hasta  los  30  o  
35 años. Mientras que todavía 
están en la adolescencia o en 
su segunda década de vida, su 
respuesta orgásmica es lenta 
e inconsistente. Sin embargo, 
para el momento en que llegan a la mitad de la tercera 
década de vida, su respuesta sexual se ha vuelto más 
rápida y más intensa, y tienen orgasmos de manera 
más consistente que cuando eran adolescentes o 
tenían entre 20 y 29 años. Inician el sexo con más fre-
cuencia que en el pasado. También, la mayor inciden-
cia de sexo extramarital para las mujeres ocurre entre 
aquellas que están al final de su tercera década de vida. 
La lubricación vaginal ocurre casi de modo instantá-
neo en las mujeres de este grupo de edad.

Por ende, los hombres parecen comenzar con una 
sexualidad intensa, enfocada en los genitales y sólo 
después desarrollan un aprecio por los aspectos sen-
suales y emocionales del sexo. Las mujeres tienen una 
conciencia inicial de los aspectos sensuales y emo-
cionales del sexo y después desarrollan la capacidad 
de respuesta genital intensa. Para expresarlo de otro 
modo, podríamos utilizar la terminología sugerida por 
Ira Reiss: sexo centrado en la persona y sexo centrado 
en el cuerpo. La sexualidad masculina adolescente 
está centrada en el cuerpo y el aspecto centrado en la 
persona no se añade sino hasta después. La sexualidad 
femenina adolescente está centrada en la persona y el 
sexo centrado en el cuerpo viene después.

Sin embargo, es importante recordar la posibilidad 
de que estos patrones se produzcan de manera cultu-
ral más que biológica. En algunas otras culturas —por 
ejemplo, la Mangaia en el Pacífico Sur (véase capítulo 
1)— las mujeres tienen orgasmos 100 por ciento del 
tiempo durante el coito, incluso en su adolescencia.

Transexualidad
Muchos textos abarcan la transexualidad en los capí-
tulos acerca de variaciones o desviaciones sexuales.  
Sin embargo, la hemos incluido en nuestro capítulo 
sobre  el  género  porque  fundamentalmente  es  una 
cuestión de género y, de manera más específica, es un 
problema de identidad de género.

Un transexual es una persona que cree que ha 
nacido con el cuerpo del otro género. Los transexua-
les son los candidatos para el proceso de reasigna-
ción de género (véase adelante) que ha recibido tanta 
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Sexo centrado en la persona: 
expresión sexual en la que el énfasis 
se coloca en la relación y emociones 
entre dos personas.
Sexo centrado en el cuerpo: 
expresión sexual en la que el énfasis 
se coloca en el cuerpo y en el placer 
físico.
Transexual: persona que cree haber 
nacido con el cuerpo del otro género. 
Véanse también transgénero. 
Reasignación de género: el 
proceso a través del cual los 
transexuales cambian su cuerpo por 
el del otro género.
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publicidad.  El  término  tran-
sexual  puede  utilizarse  para 
referirse a la persona tanto antes 
como después de la cirugía. Esta 
condición  también  se  conoce 
como disforia de género, que 
significa infelicidad o insatis-
facción con el propio género.

El término transgénero es 
más amplio e incluye a tran-
sexuales al igual que a las per-
sonas cuya identidad de género 
no se equipara con su identi-
dad física, pero que no buscan 
una cirugía de reasignación de 
género y, en lugar de ello, pre-
fieren sólo algunos de los trata-
mientos como las hormonas, o 

pueden tener el deseo de conservar su cuerpo sin alte-
raciones y consideran que se encuentran en la tercera 
categoría de los transgénero. También incluye a los tra-
vestidos, travestis femeninos y travestis masculinos, y a 
otras personas cuyo comportamiento e identidad tras-
cienden los límites tradicionales de género. Han sur-
gido otros nuevos términos, incluyendo gender blender 
(mezcladores de género), genderbender (torcedores de 
género) y genderfree (libres de género) (Bockting, 1999).

Existen dos tipos de transexuales: aquellos que 
nacen con cuerpos masculinos y cuya identidad es 
femenina (llamados transexuales varón a mujer o 

TVM) y aquellos que nacen con cuerpos femeninos y 
cuya identidad es masculina (llamados transexuales 
mujer a varón o TMV). Los primeros han estado en 
mayor probabilidad de buscar ayuda en clínicas y con 
más frecuencia se han sometido a una cirugía de rea-
signación de género (Olsson y Möller, 2003), en parte 
porque la cirugía requerida en tales casos es más fácil. 
De acuerdo con esto, la mayoría de la discusión subse-
cuente se enfocará en los transexuales varón a mujer.5

Teniendo en mente la distinción entre sexo y género, 
es importante comprender que la transexualidad es un 
problema que no se relaciona con la conducta sexual 
sino con el género y la identidad de género. Es decir, el 
transexual no está preocupado de algún tipo especial 
de comportamiento sexual sino más bien con tener 
el deseo de ser mujer cuando su cuerpo es de hom-
bre. Por tal razón, el término transgénero se ha vuelto 
cada vez más popular. El sexo tiene que ver solamente 
con sentir atracción sexual hacia un miembro del otro 
género (lo cual es tan intensamente demandado en 
nuestra sociedad). Pero conocemos a una transexual 
que nunca ha tenido ninguna actividad sexual más allá 
de los besos desde que se realizó la cirugía para trans-
formarse en mujer. Está muy feliz siendo mujer, pero 
no está particularmente interesada en el sexo.

Las referencias a los transexuales se encuentran 
en gran parte de la historia registrada aunque, por 
supuesto, no se hace referencia al tema en términos 
modernos y científicos (Devor, 1997). En los primeros 
siglos de la Cristiandad, varias mujeres se transfor-
maron en hombres. Un ejemplo es Pelagia, una mujer 
que se negó a casarse y huyó, vestida como hombre, 
e ingresó a un monasterio. Se volvió Pelagio, un hom-
bre, y posteriormente fue elegido prior del convento. 
Una mujer del convento quedó embarazada y acusó 
a Pelagio de ser el padre. Por supuesto, nada podía ser 
más lejano de la verdad, pero él no estaba en posición 
de ofrecer su principal defensa. Fue expulsado del con-
vento y murió en la ignominia. Al morir, se descubrió 
que tenía un cuerpo femenino.

Además de la distinción entre los TVM y los TMV, 
también podemos distinguir entre individuos trans-
género  ginefílicos  y  androfílicos  (Blanchard  et  al., 
1995).6 Aquellos que son ginefílicos sienten atracción 
sexual hacia las mujeres y aquellos que son androfí-
licos sienten atracción sexual hacia los hombres. Por 
ejemplo, si consideramos a un transexual mujer a  

Figura 14.8    Un individuo transgénero.

Disforia de género: infelicidad con 
el propio género; otro término para 
transexualidad.  
Transgénero: categoría que incluye 
a los transexuales, a aquellas 
personas que se consideran a sí 
mismas como un tercer género, 
travestidos, genderbenders y otros.
Transexual varón a mujer 
(TVM): persona nacida con un 
cuerpo masculino pero que tiene 
una identidad femenina y desea 
convertirse biológicamente en una 
mujer para poder equipararse con su 
identidad. 
Transexual mujer a varón (TMH): 
persona nacida con un cuerpo 
femenino cuya identidad de género 
es masculina y desea someterse a 
reasignación de género.

5 Debido a que este tipo de individuo transgénero se 
considera como mujer, prefiere que se le llame “ella”; 
para simplificar las cosas en esta discusión, se utilizará el 
femenino para referirse al individuo transgénero.
6 Se ha iniciado un acalorado debate en cuanto a la mejor 
terminología para estos dos tipos. No enredaremos al lector 
en este asunto. Parte de la complejidad se deriva de la 
pregunta de si, por ejemplo, ¿describir la orientación sexual 
de una TVM como “homosexual” se refiere a la atracción 
hacia el mismo género según el género anterior o el género 
posterior a la cirugía? Ginefílico y androfílico eliminan este 
problema.
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varón,  se  le  puede  clasificar  como  androfílico  si se  
siente atraído hacia los hombres y como ginefílico si 
se siente atraído hacia las mujeres. Las TVM androfí-
licas tienden a ser de menor estatura y peso en com-
paración con las TVM ginefílicas y en comparación 
con los varones en la población general (Blanchard 
et al., 1995). Ésta puede ser una razón por la que las 
TVM androfílicas son más exitosas en su nuevo género 
(son más convincentes como mujeres porque tienen 
menor tamaño). En contraste, las TVM ginefílicas fre-
cuentemente se casan con mujeres y tienen hijos en 
la adultez temprana. Tienen antecedentes de traves-
tismo erotizado en la infancia y adolescencia. Con una 
apariencia masculina, a menudo hacen la transición al 
nuevo género después de los 40 años de edad. Entre los 
TMV, aquellos que son ginefílicos típicamente están 
más interesados en la cirugía para construir un pene 
(faloplastia), en comparación con aquellos que son 
androfílicos (Chivers y Bailey, 2000). También, algu-
nos transexuales son bisexuales. En una muestra de 
TVM reclutadas a través de Internet, 32 por ciento dije-
ron que se sentían atraídas hacia los hombres, 31 por 
ciento hacia las mujeres y 28 por ciento hacia ambos 
(Bockting, 2004).

En un sentido psicológico, la persona transexual se 
encuentra en una situación de conflicto extremo. El 
cuerpo dice “soy un hombre” pero la mente dice “soy 
mujer”. Es comprensible que la persona pueda reaccio-
nar con temor y confusión. En particular en la época 
anterior  a  los  procedimientos  de  reasignación  de 
género, o entre las personas que desconocen su exis-
tencia, se ha informado de castraciones hechas por 
la persona misma. La mujer que mencionamos antes 
comió grandes cantidades de crema facial femenina 
que contenía estrógenos para obtener los cambios 
deseados en su cuerpo.

Proceso de reasignación de género
La reasignación de género, llamada en ocasiones cam-
bio de sexo o, de modo más reciente, transición de 
género, es compleja y sigue varias etapas (Bockting, 
1997; Levine et al., 1998; Peterson y Dickey, 1995). 
Aquellos dentro de la comunidad transexual frecuen-
temente se refieren al proceso como cruce. El primer 
paso es una orientación y evaluación psicológica muy 
cuidadosa. Es importante establecer que la persona es 
una transexual verdadera; es decir, alguien cuya iden-
tidad de género no se equipara con su tipo de cuerpo. 
Algunas personas erróneamente buscan una reasigna-
ción de género; por ejemplo, un hombre que simple-
mente tiene una adaptación deficiente, es infeliz y no 
tiene mucho éxito, podría pensar que las cosas serían 
mejores para él si fuese mujer. A veces, las personas 
con esquizofrenia presentan tal confusión con la iden-
tidad de género que podrían ser confundidos errónea-
mente con transexuales. Es importante determinar 
que la persona es una verdadera transexual o que tiene 
una identidad esencial de género antes de proceder 
con una cirugía que es irreversible.

El siguiente paso es la terapia hormonal. La tran-
sexual varón a mujer recibe estrógenos y debe conti-
nuar con ellos por el resto de su vida. Gradualmente, 
el estrógeno produce cierta feminización. Aumentan 
los pectorales y el patrón de depósitos grasos se vuelve 
femenino; en particular, las caderas se redondean. Si la 
persona ha comenzado a encalvecer, esto se detiene. 
Disminuyen las secreciones de la próstata y final-
mente ya no se presenta eyaculación. Las erecciones 
se vuelven cada vez menos frecuentes, un fenómeno 
que produce agrado en la transexual, dado que eran un 
desagradable recordatorio del indeseable pene. El tran-
sexual mujer a varón recibe andrógenos, que logran 
una masculinización gradual. Es posible que se desa-
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Figura 14.9    a) La apariencia de los genitales después de la cirugía transexual de varón a mujer.  
b) Aumento de senos para una TVM. Fotografías cortesía del Dr. Daniel Greenwald.

a)	 b)
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rrolle barba, a diversos grados. La voz es más grave. El 
patrón de depósitos grasos se vuelve más masculino. 
Aumenta el tamaño del clítoris, aunque ni cercana-
mente al tamaño de un pene, y se vuelve más eréctil. 
No es posible dar nueva forma a la estructura pélvica y 
los senos no desaparecen, excepto con cirugía.

A continuación viene la “experiencia de la vida real”, 
que es el requisito de que la persona viva como miem-
bro del nuevo género durante un periodo de uno a dos 
años. Esto se hace para garantizar que la persona será 

capaz de adaptarse al rol del nuevo género; de nuevo, 
la idea es estar tan seguro como sea posible de que la 
persona no se arrepentirá de haberse realizado la ope-
ración. Algunas transexuales, incluso antes de consul-
tar con un médico, entran de manera espontánea en 
esta etapa de travestismo como un esfuerzo por con-
vertirse en mujeres. No obstante, puede haber proble-
mas. El travestismo es ilegal en muchas ciudades de 
Estados Unidos y podrían ser arrestadas. La mayoría 
de los individuos transgénero enfrentan la transfobia, 

Figura 14.10    Cirugía transexual de mujer a varón. a) La piel del antebrazo, marcada con anterioridad, 
se transfiere al área genital. b) Se construye un pene (los vasos sanguíneos y nervios se muestran a la 
izquierda). c) Una prótesis inflable, envuelta en Goretex y lista para la inserción. d) El pene antes de la 
inserción del implante. e) Pene erecto. Fotos cortesía del Dr. Daniel Greenwald.

e)

c)	 d)

a)	 b)
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a veces hasta alcanzar niveles violentos (Lombardi et 
al., 2001; Monro, 2000).

El paso final es la cirugía en sí, que algunos tran-
sexuales deciden pasar por alto. Para la transexual 
varón a mujer, el pene y los testículos se retiran, pero 
sin cortar los nervios sensoriales del pene. Entonces 
se reconstruyen los genitales externos para parecerse 
tanto como sea posible a los de una mujer. Se utiliza 
el glande del pene para formar un clítoris con sensibi-
lidad sexual. A continuación se construye una vagina 
artificial [una bolsa de 15 a 20 centímetros (6 a 8 pul-
gadas) de profundidad]. Ésta se recubre con la piel 
del pene. Aproximadamente durante los siguientes 
seis meses posteriores, debe dilatarse la vagina utili-
zando un instrumento de plástico para que no vuelva a 
cerrarse. Se puede realizar otro tipo de cirugía cosmé-
tica, como reducir el tamaño de la manzana de Adán.

El cambio de mujer a varón es más complejo y, 
en general, menos exitoso. Se construyen un pene 
y escroto a partir de los tejidos en el área genital y el 
antebrazo (véase figura 14.10 a). El nuevo pene no tiene 
capacidad de erección; en algunos casos se implanta 
un tubo rígido de silicona en el pene de modo que éste 
se pueda insertar en una vagina, posibilitando el coito. 
Algunos transexuales mujer a varón (TMV) eligen no 
realizarse la cirugía genital y simplemente proceden 
con la remoción de los senos y posiblemente con una 
histerectomía.

Una experiencia importante para los transexuales 
es la transición (Bockting, 1999). Para una TVM, esto 
podría significar acudir al banco vestida como mujer 
y lograr que nadie se percate de que hay algo incon-
gruente, simplemente creyendo que es mujer. 

Es importante señalar que la transexualidad como 
diagnóstico, y los medios para tratarla (hormonas y 
cirugía de cambio de sexo), son productos de la cultura 
europea y estadounidense actual. Como se discutió 
antes, algunas otras sociedades simplemente consi-
deran que estos individuos son miembros de un ter-
cer género y viven cómodamente en esa categoría. Los 
ejemplos son las personas con dos espíritus entre los 
nativos de Norteamérica y los Hijras de India (Jacobs et 
al., 1997; Nanda, 1997).

¿Qué causa la transexualidad?
Los científicos no han encontrado una causa definitiva 
de la transexualidad. Una razón probable es que puede 
haber más de una vía en ello. Como es común, se han 
propuesto teorías tanto biológicas como ambientales.

Del lado biológico, John Money (1987) ha discutido 
que la cuestión es un periodo crítico durante el desa-
rrollo prenatal. Algún suceso, desconocido hasta ahora, 
puede conducir al desarrollo atípico de alguna estruc-
tura cerebral —posiblemente el hipotálamo, cuerpo 
calloso o comisura anterior— (Devor, 1997). Siguiendo 
la misma línea de pensamiento, algunos teóricos han 
propuesto que durante el desarrollo prenatal, si el 

feto ha de convertirse en varón, debe defeminizarse y 
masculinizarse (Pillard y Weinrich, 1987). Una falla en 
cualquiera de ambos procesos podría producir una 
persona con un cuerpo masculino, pero con una iden-
tidad femenina. Para comprender esta distinción entre 
defeminización y masculinización, cuando menos con 
respecto a la anatomía, recuérdese la discusión del 
capítulo 5 acerca de los conductos de Wolff y los con-
ductos de Müller. Ambos están presentes en todos los 
fetos al inicio del desarrollo prenatal. En un varón con 
desarrollo normal, los conductos de Müller degeneran 
(defeminización) y los conductos de Wolff progresan 
(masculinización). Sin embargo, si algún proceso falla, 
ambos podrían progresar. Lo mismo podría ocurrir con 
las células en las regiones cerebrales que se relacionan 
con la identidad de género. Consistente con este punto 
de vista, dos estudios han encontrado diferencias entre 
los TVM y los hombres típicos en el núcleo base de la 
estría terminal (BET), que es parte del sistema límbico 
(Kruijver et al., 2000; Zhou et al., 1995). Como se señaló 
en otros capítulos, el sistema límbico es importante en 
la sexualidad.

En cuanto al lado ambiental, el connotado investi-
gador  sexual  Richard  Green  (1987)  ha  estudiado 
ampliamente el fenómeno de la feminidad extrema 
en los niños varones, que podría ser un precursor ya 
sea de la homosexualidad o de la transgeneridad. Ha 
encontrado que los padres de estos varones los tratan 
básicamente como si fueran niñas; por ejemplo, los 
visten con ropas de niña y les dicen qué bonitos se ven. 
En el caso de los transexuales mujer a varón, considera 
que el origen reside en las prácticas parentales que 
incluyen darle a la niña un nombre ambiguo en cuanto 
a género y alentar el juego rudo, así como una cons-
telación familiar en la que la madre es desagradable y 
emocionalmente distante (lo cual desalienta la iden-
tificación con ella) y el padre es agradable y cálido (lo 
cual alienta la identificación con él). 

Al nivel del desarrollo, el trastorno de la identi-
dad de género (TIG) se encuentra en niños desde los 
2 o 3 años de edad (Zucker, 2000, 2002) y se caracte- 
riza por una insistencia de que él o ella pertenecen  
al otro género, una preferencia por vestirse con ropas 
del otro género y un intenso deseo de participar en 
juego estereotípico del otro género. Los estudios lon-
gitudinales indican que algunos de estos niños se vuel-
ven individuos transgénero y muchos se vuelven gay o 
lesbianas (Zucker, 2000, 2002).

Los transexuales varón a 
mujer forman la mayoría de los 
casos, superando en número a 
los transexuales mujer a varón 
en una proporción de 2:1 (Bakker et al., 1993; Olsson 
y Möller, 2003). Se han ofrecido varias explicaciones 
para esta proporción tan sesgada. Quizá el desarrollo 
prenatal masculino sea más complejo y propenso a los 
errores o quizá el problema es que los varones prees-

Trastorno de la identidad de 
género (TIG): fuerte y persistente 
identificación transgenérica.
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colares pasan mucho más tiempo con sus madres que 
con sus padres.

Otros temas
El fenómeno de la transexualidad hace surgir varias 
preguntas psicológicas, legales y éticas interesantes 
para nuestra sociedad contemporánea.

Un caso que ha atraído atención fue el de la doc-
tora Renée Richards, antes llamada Richard Raskind, 
una  médico  que  tuvo  una  reasignación  de  géne-
ro.  Cuando  era  hombre,  era  un  exitoso  jugador  de  
tenis. En 1976 intentó ingresar a un torneo femenil  
de tenis. Las jugadoras protestaron que no era una 
mujer y ella protestó que sí lo era. De manera subse-
cuente, los oficiales decidieron utilizar una prueba de 
frotis bucal para determinar el género, que también es 
la que se utiliza en los Juegos Olímpicos y que es una 
prueba del género genético. Richards protestó que no 
era una prueba apropiada para ella. Psicológicamente 
es una mujer, tiene genitales femeninos y funciona 
socialmente como mujer, y considera que éstos son los 
criterios apropiados. Sin embargo, tiene una estructura 
pélvica así como otras estructuras óseas masculinas y 
éstas pueden tener consecuencias importantes para el 
desempeño atlético. La pregunta importante en este 
caso es: ¿cuáles deberían ser los criterios para determi-
nar el género de una persona? ¿Debería ser el género 
cromosómico (XX o XY) como se evalúa a través de 
un frotis bucal? ¿Debería ser el género que indican los 
genitales externos? ¿Debería ser la identidad de género 
al nivel psicológico? En el año 2000, el Comité Olímpico 
Internacional suspendió el uso de la verificación de 
género para las atletas mujeres (Genel, 2000). Parecía 
no servir de nada, excepto para avergonzar a algunas 
mujeres que resultaron tener anormalidades genéticas. 

Otra pregunta que podría surgir tiene que ver con 
los grupos religiosos que no permiten que las mujeres 
se vuelvan miembros del clero. Por ejemplo, ¿una tran-
sexual varón a mujer está calificada para ser sacerdote 
antes de la operación, pero no después? ¿Un transexual 
mujer a varón está calificado para ser sacerdote en vir-
tud de haberse sometido a una operación de cambio 
de sexo?

Los transexuales también enfrentan varios proble-
mas básicos al realizarse una reasignación de género. 
Los registros oficiales, como la tarjeta de Seguridad 
Social,  deben  cambiarse  para  mostrar  no  sólo  el 
nuevo nombre sino también el nuevo género. A veces 
se extiende un acta de nacimiento modificada. Si la 
persona estuvo casada antes del cambio de sexo, a 
menudo —aunque no siempre— su cónyuge se divor-
cia. Cambiar el propio género es, por decir lo menos, 

un proceso complicado. 
Los  transexuales  deberían 

ser capaces de darnos, a través 
de sus narraciones personales, 
nuevos discernimientos acerca 

de la naturaleza del sexo y el género. Por ejemplo, en 
algún momento la mayoría nos hemos preguntado 
cómo se sienten los miembros del otro género durante 
el coito. Los individuos transgénero están en una posi-
ción única para darnos información sobre esta cuestión.

Críticas a la cirugía de reasignación de género
Se han presentado varias críticas contra la cirugía de 
cambio de sexo para los transexuales. Una de estas pro-
vino de un estudio del investigador de Johns Hopkins, 
Jon Meyer (1979). Meyer realizó un estudio de segui-
miento acerca de la adaptación de 50 transexuales, 29 
de las cuales recibieron cirugía y 21 que no la recibie-
ron. Su conclusión, sumamente difundida, fue que no 
existen diferencias significativas en la adaptación de 
los dos grupos. Según afirmó, si ésta es la situación, 
entonces la cirugía transexual es innecesaria y no 
debería realizarse. 

Después aparecieron críticas al estudio de Meyer 
(p. ej., Fleming et al., 1980). La escala de adaptación 
del investigador  era  un  tanto  peculiar  e  implicaba 
valores discutibles. Después del estudio de Meyer, y de 
las críticas contra él, algunos clínicos dejaron de rea-
lizar cirugía transexual, pero la mayoría continuaron 
haciéndola.

Según la investigación más reciente, la adaptación 
de los transexuales es significativamente mejor des-
pués de la cirugía (Bodlund y Kullgren, 1996; Green y 
Fleming, 1990). Los expertos han concluido que aproxi-
madamente dos tercios de quienes han tenido una 
cirugía de reasignación de sexo mejoran como conse-
cuencia de ella en términos de los indicadores de adap-
tación, como la reducción en depresión (Abramowitz, 

Frotis bucal: prueba del sexo genético 
en la que se toma un pequeño raspado 
de células del interior de la boca, 
se colorean y se observan bajo el 
microscopio. 

Figura 14.11    Tailandia tiene una floreciente 
industria turística médica que proporciona 
cirugías de reasignación de género de varón  
a mujer.
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1986). En un estudio, 86 por ciento de las personas 
estaban satisfechas con el resultado de su cirugía (Lief 
y Hubschman, 1993). Y en el estudio de las 232 TVM, 
ninguna expresó arrepentimiento por haberse hecho 

la cirugía (Lawrence, 2003). Casi con toda seguridad, 
veremos más intentos de tratar la transexualidad con 
psicoterapia en lugar de cirugía, reconociendo que el 
género no tiene que ser una dicotomía.

Figura 14.12    a) Brandon Teena en la película Boys Don’t Cry (Los muchachos no lloran), la verdadera 
historia de un transexual mujer a varón que fue asesinado debido a la ignorancia y el prejuicio de quienes 
le rodeaban; b) el verdadero Brandon Teena.

a)	 b)

RESUMEN

El rol de género es un conjunto de normas, o expecta-
tivas culturalmente definidas, que especifican la 
manera en que las personas de un género deberían 
comportarse. La socialización de los niños inicia con 
los padres y posteriormente la realiza a través de otras 
fuerzas como los compañeros y los medios de comuni-
cación.

Los roles de género no son uniformes en Estados 
Unidos.  Varían  según el grupo étnico y otros facto-
res. Por ejemplo, las mujeres afroestadounidenses 
han representado tradicionalmente un importante 
rol económico en sus familias. Entre los latinos, los  
roles de género tienden a definirse de manera más 

estricta que entre los anglosajones. La sexualidad de  
los estadounidenses de origen asiático se ha este-
reotipado y a los hombres de este grupo se les con-
sidera asexuados mientras que a las mujeres se les 
ve como juguetes sexuales exóticos. Algunas tribus 
de Norteamérica han tenido por tradición roles de  
género igualitarios en comparación con la cultura 
blanca.

Se han documentado diferencias psicológicas de 
género en cuanto a agresividad y estilos de comunica-
ción.

Las dos principales diferencias en sexualidad entre 
hombres y mujeres se encuentran en la incidencia  
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de masturbación (los varones tienen una mayor inciden-
cia) y las actitudes hacia el sexo informal (las mujeres lo 
desaprueban más). El estudio de Heiman acerca de la 
excitación ante materiales eróticos ilustra la manera en 
que los varones y mujeres son similares en algunos sen-
tidos y diferentes en otros en cuanto a sus respuestas. 
Los hombres son más consistentes en tener orgasmos, 
en especial durante el coito heterosexual, que las muje-
res y los varones tienen un impulso sexual un poco más 
intenso.

Se han propuesto tres conjuntos de factores para 
explicar las diferencias de género en sexualidad: facto-
res biológicos (anatomía, hormonas); factores cultura-
les (roles de género, el doble estándar) y otros factores 

(temor al embarazo, diferencias en patrones de mas-
turbación que crean otras diferencias de género).

La mayoría de las investigaciones sobre género y 
sexualidad se han realizado con muestras de individuos 
universitarios. Existen fundamentos para creer que los 
patrones de diferencias de género en cuanto a la sexua-
lidad cambian en la mediana edad y más adelante.

Los transexuales representan una interesante varia-
ción en la que la identidad de género no se ajusta a la 
anatomía. En general, su adaptación es buena después 
de la operación de reasignación de género. El transgé-
nero es una categoría más amplia que incluye a aque-
llos que no buscan cirugía o que se ven a sí mismos 
como pertenecientes a una tercera categoría de género.

1. � ¿Considera usted que la cirugía transexual es un 
tratamiento apropiado para los transexuales? 
¿Por qué sí y por qué no?

2. � Al recordar su infancia ¿considera usted que 
se  le  socializó  en  un  estereotipo  masculino  
o  femenino?  ¿Qué  impacto  considera  usted  
que han tenido esas experiencias de sociali-
zación en sus actitudes y comportamientos 
sexuales en la actualidad?

3. � ¿Piensa usted que actualmente existe todavía 
un doble estándar para la sexualidad masculina 
y femenina? ¿Explique su respuesta?

4. � Dominic defiende a capa y espada la igualdad 
entre hombres y mujeres; sin embargo, el pro-
grama favorito de televisión de su hija mues-
tra tanto a los padres como a los hijos en roles 
muy estereotipados. La madre es secretaria y 
el padre es médico. La hija adolescente es ani-
madora deportiva y no piensa en otra cosa, 
en tanto que el hijo juega fútbol. ¿Qué debería 
hacer Dominic? ¿Por qué?

PREGUNTAS DE REFLEXIÓN, DISCUSIÓN Y DEBATE

SUGERENCIAS PARA LECTURAS ADICIONALES

Devor, Holly (1997). FTM: Female-to-male transsexuals 
in society. Bloomington: Indiana University Press. 
Los TMV representan al grupo menos estudiado de 
transexuales y el libro de Devor llena la brecha de 
manera excepcional y fascinante.

Howey, Noelle (2002). Dress codes: Of three girlhoods 
– my mother’s, my father’s and mine. Ésta es la 
narración extraordinaria de Howey acerca del 
cómo se crece al lado de un padre que resultó ser 
transexual varón a mujer.

Hyde, Janet S. (2004). Half the human experience: 
The psychology of women (6a edición). Boston, 

MA: Houghton-Mifflin. No estamos en una muy 
buena posición para dar una evaluación objetiva de 
este libro, pero en todo caso, pensamos que es un 
resumen amplio e interesante de lo que se conoce 
acerca de la psicología de la mujer y los roles de 
género.

Zilbergeld, Bernie (1999). The new male sexuality 
(La nueva sexualidad masculina). Nueva York: 
Bantam Books. El libro original de Zilbergeld, 
Male Sexuality, fue un gran éxito y esta versión 
actualizada es igualmente perspicaz.
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Recursos en la red

http://www.hbigda.org/socv6.html

Normas de la Harry Benjamin International Gender 
Dysphoria Association, para la atención de los 
trastornos de la identidad de género.

http://www.altsex.org/transgender

Alternative Sexuality Resources; análisis de temas 
transgenéricos.

http://www.eserver.org/gender

Un conjunto grande y diverso de documentos sobre 
sexualidad, género e identidad sexual.

http://www.ftmi.org

FTM International; recursos para personas 
transgénero mujer a varón.

http://www.adstandards.com/en/Standards/gender.
asp

Advertising Standards Canada; pautas para las 
representaciones de género.

http://www.gender.org

Sitio de Gender Education and Advocacy, que 
contiene gran cantidad de información sobre 
transgénero.

http://www.tsroadmap.com

Sitio para TVM.

http://www.loren_cameron.com

Sitio para TMV.

Para otras páginas en la red acerca de grupos 
étnicos específicos, véase el capítulo 1.
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C a p Í T U L O

15
Orientación sexual:  

¿gay, buga o bi?

elementos sobresalientes
DEL CAPíTULO

Actitudes hacia varones gay y lesbianas
Actitudes
Varones gay y lesbianas como grupo  

minoritario

Experiencias vitales de los LGB
Salir del clóset 
Comunidades de lesbianas, varones gay   

y bisexuales
Relaciones de varones gay y lesbianas
Familias de varones gay y lesbianas

¿Cuántas personas son gay, bugas o bi?

Orientación sexual y salud mental
El pecado y el modelo médico
Resultados de investigación
¿La orientación sexual se puede cambiar por 

medio de terapia?

¿Por qué las personas se vuelven homo-
sexuales o heterosexuales?

Teorías biológicas
Teoría psicoanalítica
Teoría del aprendizaje
Teoría interaccionista
Teoría sociológica
El balance final

Diferencias entre varones gay y lesbianas

Orientación sexual desde la perspectiva 
multicultural

Bisexualidad
Identidad sexual y conducta sexual
Desarrollo bisexual

Jeffrey y yo nos conocimos cuando contestó a un mensaje en línea que yo había 
mandado, buscando adolescentes gay que estuvieran dispuestos a discutir sus 

vidas en línea... Hizo muy claro que no podía permitir que se sobrepusieran su vida gay 
en línea y la vida que llevaba en el “mundo real”. ... Temía que si sus padres se ente-
raban de su orientación sexual, se negarían a mantenerlo o a pagar por sus estudios 
universitarios. De sus pares en la escuela le aterraba la violencia.*
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Jeffrey y yo nos conocimos cuando contestó a un mensaje en línea que yo había 
mandado, buscando adolescentes gay que estuvieran dispuestos a discutir sus 

vidas en línea... Hizo muy claro que no podía permitir que se sobrepusieran su vida gay 
en línea y la vida que llevaba en el “mundo real”. ... Temía que si sus padres se ente-
raban de su orientación sexual, se negarían a mantenerlo o a pagar por sus estudios 
universitarios. De sus pares en la escuela le aterraba la violencia.*

Una noche de junio de 1969, en respuesta al hostiga-
miento  policiaco,  varones  gay  y lesbianas se amo-
tinaron en el Stonewall, un bar gay localizado en la 
Greenwich Village de la ciudad de Nueva York. Es 
posible que ésta haya sido la primera rebelión grupal 
abierta de personas homosexuales en toda la historia. 
Había nacido la liberación gay. Desde entonces, se ha 
forzado al público a percatarse de una cuestión —la 
orientación sexual— que antes había preferido ignorar. 
Los libertadores gay proclaman que ser gay es bueno. 
Mientras tanto, muchos estadounidenses caritativa-
mente sostienen que los homosexuales están enfermos 
(pero que se pueden curar).

La mayoría de nosotros queremos saber más acerca 
de  la  orientación sexual. El propósito  del  presente 
capítulo es tratar de proporcionar una mejor compren-
sión de las orientaciones sexuales de las personas, sean 
homosexuales, heterosexuales o bisexuales, así como 
una comprensión de lo que es la homofobia (temor y 
odio hacia los homosexuales).

La orientación sexual se define según las perso-
nas hacia quienes nos sentimos sexualmente atraídas 
y a quienes potencialmente podemos amar. Así, un 
homosexual es una persona cuya orientación sexual 
se dirige hacia miembros de su propio género; un 
heterosexual es una persona cuya orientación sexual 
se dirige hacia miembros de otro género; y un bisexual 
es una persona cuya orientación sexual se dirige hacia 
ambos géneros. La palabra homosexual se deriva de la 
raíz griega homo, que significa “igual” (no proviene de 
la palabra homo en latín, que significa “hombre”). El 
término homosexual se puede aplicar de manera gene-
ral a los homosexuales de ambos géneros o de manera 
específica a los homosexuales varones. El término les-
biana, que se utiliza para hacer referencia a las muje-
res homosexuales, tiene su origen en la gran poetisa 
griega Sappho, que vivía en la isla de Lesbos (de aquí 
“lesbiana”) al rededor del año 600 A.C. Es famosa por 
los poemas de amor que escribió a otras mujeres. De 
hecho,  Sappho  estaba  casada,  en  apariencia  feliz-
mente, y tenía una hija, pero sus sentimientos lésbicos 
fueron el foco de su vida.

Varios otros términos se utilizan en relación a la 
homosexualidad. Los activistas gay prefieren el término 
gay a homosexual ya que el último enfatiza los aspec-
tos sexuales del estilo de vida y se puede utilizar como 

término despectivo, a causa de 
la cantidad tan grande de con-
notaciones  negativas  relacio-
nadas con la homosexualidad. 
Por ende, al heterosexual se le 
denomina buga. En general el 
término gay se utiliza para los 
varones homosexuales y el tér-
mino lesbiana para las mujeres 
homosexuales. Por supuesto, 
existen varios términos de caló 
para los varones gay y las les-
bianas, tales como “maricón”, 
“marica”, “manflora”, “puto” o 
“puñal”, que son despectivos 
cuando los utilizan los bugas 
para hacer menos a los homo-
sexuales. Los activistas y estu-
diosos  gay  han  retomado  el 
término queer, en inglés, y lo utilizan como un término 
de orgullo que incorpora a varones gay, lesbianas y per-
sonas transgénero. La teoría queer es prominente en los 
estudios lésbicos-gay-bisexuales (LGB).

En el presente capítulo, utilizaremos la abreviación 
LGB para lesbianas, gays y bisexuales, ya que resulta 
torpe repetir la frase varones gay y lesbianas y porque 
incluso esa frase omite a los bisexuales.

Actitudes hacia varones gay  
y lesbianas

La orientación sexual propia tiene implicaciones en 
cuanto a las actitudes que la gente tiene hacia uno. 
Primero, existe la creencia de que todas las perso-
nas son heterosexuales, que la heterosexualidad es la 
norma. Además, del mismo modo que existen estereoti-
pos acerca de otros grupos minoritarios —por ejemplo, 
el estereotipo de que todos los varones asiaticoestado-
unidenses son asexuales— así también existen estereo-
tipos acerca de los homosexuales. Estos estereotipos y 
actitudes negativas conducen a la discriminación y a 
los crímenes de odio en contra de gays y lesbianas. En 
la presente sección examinaremos algunos de los datos 
científicos acerca de estas actitudes negativas.

*Egan (2000), p. 113.

Orientación sexual: orientación 
erótica y emocional de una persona 
hacia miembros de su propio género 
o del género opuesto.
Homosexual: persona cuya 
orientación sexual se dirige a 
miembros del mismo sexo.
Heterosexual: persona cuya 
orientación sexual se dirige a 
miembros del otro género.
Bisexual: persona cuya orientación 
sexual se dirige tanto hacia los 
hombres como hacia las mujeres.
Lesbiana: mujer cuya orientación 
sexual se dirige a otras mujeres.
Gay: homosexual; en especial 
homosexuales varones.
Buga: heterosexual; es decir, una 
persona cuya orientación sexual 
se dirige a los miembros del sexo 
opuesto.
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Actitudes
Muchos estadounidenses desaprueban la homosexua-
lidad. Por ejemplo, como lo muestra el cuadro 15.1, en 
una encuesta del año 2002 de adultos estadounidenses 
con una muestra más que adecuada, el 55 por ciento 
expresó la opinión de que las relaciones sexuales entre 
dos adultos del mismo sexo siempre son incorrectas.

¿Ha tenido éxito el movimiento de liberación gay en 
cambiar las actitudes negativas de los estadounidenses? 
La respuesta parece ser que sí, pero de manera lenta. El 
cuadro 15.1 muestra que el porcentaje de personas que 
creen que la conducta homosexual siempre es incorrecta 
ha mostrado un cambio sustancial de 1973 al 2002.

Algunos expertos creen que las actitudes de muchos 
estadounidenses en cuanto a la homosexualidad se 
pueden describir de mejor manera como homofóbicas 
(Fyfe, 1983; Hudson y Ricketts, 1980). La homofobia se 
puede definir como el fuerte e irracional temor hacia los 
homosexuales de manera más general, como las actitu-
des y reacciones negativas fijas hacia los homosexuales. 
Algunos estudiosos desaprueban el término homofobia 
porque, aunque es cierto que los sentimientos de algu-
nas personas son tan fuertes que podrían denominarse 
como fobia, lo que es más común es tener actitudes 
negativas y prejuicio. Por lo anterior, algunos prefieren 
el término prejuicio antigay o prejuicio sexual (Herek, 
2000). Otro término relacionado es heterosexismo, 
que se refiere a la creencia de que todo el mundo es 
heterosexual y que la heterosexualidad es la norma; se 

denigra a las personas y conduc- 
tas homosexuales (Berkman y 
Zinberg, 1997).

Las expresiones más extre-
mas del prejuicio antigay ocu-
rren en los crímenes de odio 
hacia los LGB (Cogan y Marcus-
Newhall, 2002. Un caso reciente 
de los más espeluznantes su-
cedió  en  Wyoming  (Loffreda, 
2000). Matthew Shepard, un 
estudiante de primer año de la 

	 Porcentaje de la muestra

Pregunta y respuestas	 	                            1973	              2002

	1.	 Las relaciones entre adultos del mismo sexo	
		  Siempre son incorrectas	   74	 55
		  Casi siempre son incorrectas	 7	 5
		  Sólo son incorrectas en ocasiones	 8	 7
		  No son incorrectas en lo absoluto	    11	 33

	2.	 ¿Se debería permitir que un varón que admite ser homosexual diera clases en un 
		      instituto de nivel superior o en una universidad?		
		  Sí	 49	 80
		  No	 51	 20

Fuente: National Opinion Research Center (NORC) Poll (Encuesta del Centro de Investigaciones de Opinión Nacional), 1973, 2002,  
http://webapp.icpsr.umich.edu/GSS

Cuadro 15.1  �  Actitudes de adultos estadounidenses hacia la homosexualidad, 1973 y 2002

Figura 15.1    Harvey Milk (izquierda) y Goerge 
Moscone (derecha). Harvey Milk, un activista gay, 
fue miembro electo del Consejo de Supervisores 
de San Francisco y representaba a un distrito 
que incluía a muchos habitantes gay. Milk luchó 
en pro de los derechos gay en todo el estado de 
California y obtuvo el apoyo del alcalde de San 
Francisco, George Moscone. El 17 de noviembre 
de 1978, Dan White, un ex-oficial de policía y 
anterior supervisor, entró al edificio de gobierno y 
disparó en contra de Milk y Moscone, matándolos 
a ambos. White confesó horas después. Un 
jurado se rehusó a culpar a White de homicidio 
premeditado y en lugar de ello lo encontraron 
culpable de homicidio con atenuantes, una ofensa 
menor que ameritaba una sentencia reducida 
de cárcel. La comunidad gay, así como muchos 
simpatizantes, estaban escandalizados y furiosos. 
El resultado fue una marcha de protesta y los 
Disturbios de la Noche Blanca. El incidente 
completo simboliza el ambivalente progreso que 
ha logrado la liberación gay: un libertador gay 
puede ser electo a un cargo público importante, 
pero después es asesinado. En San Francisco, 
se sigue haciendo observancia de estos sucesos 
cada año. 

Homofobia: temor fuerte e irracional 
hacia los homosexuales; actitudes 
y reacciones negativas ante los 
homosexuales.
Prejuicio antigay: actitudes y 
comportamientos negativos hacia 
las lesbianas y varones gay. También 
denominado prejuicio sexual.
Heterosexismo: creencia de 
que todas las personas son 
heterosexuales y de que la 
heterosexualidad es la norma; la 
homosexualidad se denigra.
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Universidad de Wyoming, fue encontrado atado a una 
barda, salvajemente golpeado y en estado de coma, a las 
orillas del pueblo de Laramie. Murió cinco días después. 
Dos hombres, ambos de 21 años de edad y que habían 
abandonado sus estudios de educación media, fueron 
acusados de asesinato. En apariencia, habían llevado a 
Shepard a pensar que ellos también eran gay y lo habían 
engañado a fin de que abandonara un bar y fuera con 
ellos a dar una vuelta en su camioneta. Dentro de la 
misma, comenzaron a darle una golpiza con un revól-
ver, después lo sacaron de la camioneta y lo ataron a la 
barda, lo golpearon aún más y lo dejaron por muerto.

En un promedio de 24 diferentes estudios de indi-
viduos LGB, los resultados indicaron que 9 por ciento 
había sido atacado con un arma, 17 por ciento había 
sufrido ataques físicos, 19 por ciento había sido víctima 
de vandalismo u otros daños a la propiedad, 44 por 
ciento había recibido amenazas de violencia, se había 
escupido al 13 por ciento y 80 por ciento había recibido 
hostigamiento verbal a causa de su orientación sexual 
(Berrill, 1992; Cogan, 1996). En una encuesta de adul-
tos LGB, 19 por ciento de las mujeres y 28 por ciento de 
los varones habían sido víctimas de un crimen porque 
alguien había creído que eran lesbianas, gay o bisexua-
les (Herek et al., 1999). Una encuesta de estudiantes 
LGB en la Universidad Penn State mostró un patrón 
similar de hostigamiento en las instalaciones univer-
sitarias (D’Augelli, 1992). Por ejemplo, 17 por ciento 
de lesbianas y 26 por ciento de hombres gay habían 
recibido amenazas de violencia física. Estos estudios 
muestran que los crímenes de odio y el hostigamiento 
hacia gays y lesbianas no son incidentes aislados e 
inusuales; en lugar de esto, son comunes, aun en insta-
laciones universitarias supuestamente pacíficas.

Estos incidentes tienen graves consecuencias psico-
lógicas. Como dijo un estudiante de educación media 
superior acerca del hostigamiento verbal, “No es nada 
más un insulto. No sé cómo las escuelas pueden ais-
larlo a uno de esa manera. ¿Cuándo van a admitir que 
es un problema? ¿Cuando estemos ensangrentados en 
el piso enfrente de ellos?” (Human Rights Watch, 2001).

En 1990, el Congreso estadounidense pasó la Hate 
Crimes Statistics Act (Ley de estadísticas de crímenes de 
odio), en la que lesbianas y hombres gay se incluyeron 
junto con personas de minorías étnicas en cuanto a su 
necesidad de protección legal en contra de crímenes 
motivados por el odio (Morin y Rothblum, 1991). Aunque 
esto pueda parecer poco consuelo a una persona que ya 
ha sido víctima de este tipo de crimen, es un paso en el 
camino a proporcionar algún tipo de protección legal.

Pero también deberíamos reconocer el otro lado de 
la moneda. Como podemos ver a partir del cuadro 15.1, 
algunos estadounidenses son tolerantes o apoyan a los 
homosexuales. Por ejemplo, 80 por ciento de los esta-
dounidenses aprueban que un homosexual abierto dé 
clases en una institución de nivel superior o universidad. 
Así, los estadounidenses son una extraña mezcla de indi-
viduos prejuiciados y partidarios en cuanto a la cuestión 
de la homosexualidad. Como lo afirmó una mujer, 

En realidad no siento que nunca he sufrido opresión o 
abuso por ser lesbiana. He tenido cuidado de las perso-
nas a las que les he dicho, pero esas personas han sido 
realmente aceptantes. (Jay y Young, 1979, p. 716)

 Varones gay y lesbianas como grupo minoritario
De lo anterior, es claro que las personas LGB son suje- 
to de muchas  actitudes  negativas,  del  mismo  modo 
que lo son otras minorías (Meyer, 2003). Al igual que  
los miembros de otros grupos minoritarios, también 
sufren a causa de la discriminación laboral. Del mismo 
modo que se ha negado el acceso a ciertos empleos a 
negros y a mujeres, así también ha sido el caso para los 
homosexuales. También se presenta la discriminación 
en sueldos. De acuerdo a los datos del censo, los varo-
nes gay son más educados que los varones bugas, pero 
los hombres gay ganan menos (Black et al., 2000). Con 
frecuencia, la homosexualidad ha sido causa de una 
baja deshonrosa de las fuerzas armadas, un hecho que 
adquirió importancia cuando el Presidente Bill Clinton 
asumió su cargo en 1993. El resultado de la controversia 
fue una política de “No preguntes, no digas” en la que 
los varones gay y las lesbianas podían formar parte de 
las fuerzas armadas siempre y cuando mantuvieran su 
orientación sexual en privado. La homosexualidad tam-
bién ha sido causa de despido en empleos federales y 
de rechazo de autorización en cuestiones de seguridad.

Un ingenioso experimento capturó la discrimi-
nación en contra de los individuos gay en el sitio de 
trabajo (Hebl et al., 2002). Un grupo de pasantes que 
eran confederados de los experimentadores pidieron 
empleo en tiendas locales de Houston. La mitad de 
ellos usó gorras que decían “Gay y Orgulloso” (el grupo 
experimental) y la otra mitad usó gorras que decían 
“Tejano y Orgulloso” (el grupo control). Se recolectaron 
una serie de mediciones, incluyendo si el personal de 
la tienda decía que había una vacante, si se le permitía 
al solicitante llenar una solicitud de empleo, si recibía 
una llamada posterior, y mediciones más sutiles como 
la duración de la interacción entre el solicitante y el 
personal. Las mediciones de discriminación formal, tal 
como el que se les permitiera llenar la solicitud, no mos-
traron diferencia alguna entre los grupos experimental 
y control. Sin embargo, las mediciones de discrimina-
ción sutil sí revelaron los efectos de usar la gorra de Gay 
y Orgulloso. Las conversaciones entre los solicitantes y 
el personal de la tienda tuvieron la mitad de la duración 
cuando el solicitante usaba la gorra gay. Aquellos que 
usaron la gorra gay también evaluaron sus interaccio-
nes con el personal de la tienda como más negativa que 
aquellos que usaron la gorra tejana, aún cuando no se 
permitió que el participante supiera cuál gorra estaba 
usando. Este estudio proporciona evidencia tangible 
acerca del tipo de discriminación a la que se enfrentan 
los varones gay y las lesbianas en el trabajo.

La discriminación va de la mano con los estereoti-
pos. Uno de estos estereotipos es que los hombres gay 
son pederastas. Como es el caso de muchos estereo-
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tipos, éste es falso. Las investigaciones muestran que 
sólo 2 a 3 por ciento de los pederastas son homosexua-
les (Jenny et al., 1994). 

En la década de 1980, en un espíritu de reforma, 
un número de estados y ciudades estadounidenses 
pasó leyes que prohibían la discriminación con base 
en la orientación sexual. Por ejemplo, en el estado de 
Wisconsin es ilegal discriminar en contra de varones gay 
y lesbianas en cuestiones tales como empleo y vivienda. 
Massachusetts, Hawai y otros 17 estados cuentan con 
leyes similares (Epstein, 1995). Estas cuestiones legales 
se discuten en mayor detalle en el capítulo 22.

No obstante, existe una forma importante en que 
los homosexuales difieren de otras minorías. En el 
caso de la mayoría de las otras minorías, la aparien-
cia es un indicador bastante bueno del estatus mino-
ritario. Por ejemplo, es fácil reconocer a un hombre o 
mujer afroestadounidenses, pero uno no puede saber 
la orientación sexual de una persona con solo mirarla. 
Así, los individuos LGB, a diferencia de otras mino-
rías, pueden ocultar su estatus. Esto conlleva ciertas 
ventajas. Hace que sea bastante fácil arreglárselas en 
el mundo heterosexual: “pasar”. Sin embargo, tiene la 
desventaja de alentar a la persona a vivir un engaño y 
negar su verdadera identidad; esto no sólo es desho-
nesto, sino que también puede ocasionar estrés psico-
lógico (Meyer, 2003). Un estudio de varones gay (todos 
ellos libres de infección por VIH) indicó que aquellos 
que ocultaban su identidad tenían una incidencia sig-
nificativamente mayor de cáncer y de enfermedades 
infecciosas que aquellos que no ocultaban su identi-
dad (Cole et al., 1996).

No  deberíamos abando-
nar esta discusión acerca de 
la discriminación y el prejui-
cio en contra de las personas 
LGB sin plantear una pregunta 
esencial  (Rothblum  y  Bond, 
1996): ¿Qué se puede  hacer 
para prevenir o terminar con 
este prejuicio?  Deben darse 

cambios a diversos niveles: individual,  interpersonal 
y organizacional (p. ej., corporaciones,  instituciones 
educativas), así como dentro de la sociedad como un 
todo y en sus instituciones (p. ej., el gobierno federal). 
A nivel individual, todos nosotros debemos examinar 
nuestras actitudes hacia los individuos LGB a fin de ver 
si es que son consistentes con los valores básicos que 
sostenemos, tal como el compromiso a la igualdad y 
la justicia. Es posible que algunas personas necesiten 
educarse a sí mismas o asistir a talleres en contra de la 
homofobia para que realicen un examen de sus actitu-
des. No obstante, estas actitudes se formaron a medida 
que crecimos, influidos por nuestros padres, compa-
ñeros y por los medios. Los padres de familia deben 
considerar el mensaje que les están transmitiendo a 
sus hijos en cuanto a los homosexuales. El grupo de 
pares adolescentes es fuertemente homofóbico. ¿Qué 

se puede hacer para cambiarlo? ¿Cómo pueden cam-
biar los medios a fin de no promover los prejuicios y 
estereotipos antigay? A nivel interpersonal, la gente 
debe reconocer que los LGB frecuentemente son una 
minoría oculta. Por ejemplo, Eric acaba de contar un 
chiste que ridiculiza a los hombres gay. Lo que él no 
sabía es que uno de sus tres escuchas es gay; sólo que 
no ha “salido” frente a él (por obvias razones). Es nece-
sario que examinemos nuestras interacciones con 
otras personas, reconociendo el grado al que muchos 
de nosotros asumimos que todo el mundo es hetero-
sexual a menos que se pruebe lo contrario. A nivel ins-
titucional, ¿cómo se puede cambiar la educación a fin 
de reducir la discriminación antigay? Un enérgico pro-
grama de educación sexual a todos los niveles escola-
res, con abiertas discusiones de la orientación sexual, 
sería un buen principio (véase el capítulo 23). A nivel 
del gobierno federal estadounidense, a pesar de que 
muchos estados han aprobado leyes que prohíben 
la discriminación con base en la orientación sexual, 
el gobierno de Estados Unidos no lo ha hecho. Tal ley 
sería un importante primer paso.

Experiencias vitales de los LGB
Para poder entender el estilo de vida de lesbianas, varo-
nes gay y bisexuales, es importante reconocer que hay 
una gran variedad de experiencias. Uno de los aspectos 
más importantes de esta variabilidad es si la persona es 
encubierta (dentro del clóset) o explícita (fuera del cló-
set) acerca de su homosexualidad. El homosexual encu-
bierto puede tener un matrimonio heterosexual, tener 
hijos y ser un profesional respetado dentro de la comu-
nidad, pasando sólo unas cuantas horas al mes parti-
cipando en conducta sexual secreta del mismo género. 
Por otra parte, el homosexual explícito puede vivir casi 
de manera exclusiva dentro de una comunidad LGB, en 
especial si vive en una gran ciudad como Nueva York o 
San Francisco donde existe una amplia subcultura gay, 
y es posible que tenga relativamente poco contacto 
con  heterosexuales.  También  existen  varios  grados 
de explicitud (estar “fuera”) y encubrimiento. Muchas 
lesbianas y varones gay están fuera con amigos confia-
bles, pero no con conocidos casuales. El estilo de vida 
de los varones gay difiere del de las lesbianas a cau- 
sa de los diferentes roles que se han asignado a hom-
bres y mujeres dentro de la sociedad estadounidense 
y por las maneras distintas en que se cría a hombres y 
mujeres. Además, existe una mayor discriminación en 
contra de los hombres gay que la que existe en contra 
de las lesbianas. Por ejemplo, se considera muy natural 
que dos mujeres compartan un departamento, pero si 
lo hacen dos hombres, se levantan muchas cejas.

Así, los estilos de vida de las personas LGB están 
lejos de ser uniformes. Varían dependiendo de si uno es 
hombre o mujer, o explícito o encubierto acerca de la 

Homosexual encubierto: un 
homosexual que está “en el clóset” 
y que mantiene en secreto su 
orientación sexual.
Homosexual explícito: un 
homosexual que está “fuera del 
clóset”, que es abierto acerca de su 
orientación sexual.
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homosexualidad y también según la clase social, ocu-
pación, personalidad y una variedad de otros factores.

Salir del clóset
En el 2002, Esera Tuaolo, exjugador de la línea de- 
fensiva de los Green Bay Packers, salió del clóset 
(Wilstein, 2002). Vive con su pareja, Mitchell, y con 
los hijos gemelos de ambos, Mitchell y Michele, adop- 
tados de la Samoa nativa de Tuaolo. Mientras fue juga-
dor de la NFL, Tuaolo bebía hasta dormirse y manejaba 
de manera desenfrenada a altas velocidades al mismo 
tiempo que continuaba fingiendo que era buga. Ahora 
se siente feliz y en paz consigo mismo. Demoró su 
salida hasta que se retiró de la NFL, creyendo que si 
revelaba que era gay mientras seguía jugando fútbol 
americano, lo hubieran eliminado y sido objeto de 
golpes bajos en el campo. En la actualidad está feliz 
de darle una cara al jugador gay de fútbol y ayudar a 
derribar los estereotipos. Sin embargo, su vida anterior 
revela la carga de permanecer en el clóset.

Como señalamos con anterioridad, existen varia-
ciones  significativas  en  la  experiencia  gay,  depen-
diendo de si uno se encuentra dentro o fuera del clóset. 
El proceso de salir de esta situación, o salir del clóset, 
implica reconocer ante sí mismo, y después ante otros, 
que uno es gay o lesbiana (Coleman, 1982). La persona 
se encuentra emocionalmente vulnerable durante esta 
etapa. El que la persona experimente la aceptación 
o rechazo de amigos y de los otros ante quienes sale 
puede ser de importancia crítica a la autoestima.

Después del periodo de salir del clóset, aparece una 
etapa de exploración, en que la persona experimenta 
con la nueva y abierta identidad sexual; durante este 
tiempo, la persona establece contacto con la comu-
nidad gay y lésbica y practica sus nuevas habilidades 
interpersonales. De manera típica, a esto le sigue una 
etapa de formación de primeras relaciones. Con fre-
cuencia, estas relaciones son de corta duración y se 
caracterizan por celos y turbulencia, en mucho como 
las relaciones de citas heterosexuales. Por último, se 
encuentra la etapa de integración, en la que la persona 
se convierte en un miembro completamente funcional 
dentro de la sociedad y es capaz de sostener una rela-
ción comprometida a largo plazo (Coleman, 1982).

Por supuesto, antes de que pueda suceder el pro-
ceso de salida del clóset, la persona tiene que haber 
alcanzado  una  identidad  homosexual.  De  manera 
típica, este desarrollo de identidad atraviesa seis eta-
pas (Cass, 1979):

1. � Confusión de identidad. Lo más probable es que 
de manera inicial, la persona haya asumido una 
identidad heterosexual dado que la heterosexua-
lidad es tan normativa dentro de la sociedad esta-
dounidense. A medida que ocurren atracciones 
o conductas con el mismo género, se presenta la 
confusión. ¿Quién soy?

2. � Comparación de identidad. 
Ahora, la persona piensa, 
“Es posible que sea homo-
sexual.” Pueden existir sen-
timientos  de  aislamiento 
ya que se ha perdido la 
cómoda identidad hetero-
sexual.

3. � Tolerancia de identidad. 
Durante esta etapa, la per-
sona  piensa,  “Es  proba-
ble que sea homosexual.” 
Ahora, la persona busca a 
homosexuales y hace con-
tacto  con  la  subcultura 
gay, buscando  confirma-
ción. La calidad de estos 
contactos  iniciales  es  
crítica.

4. � Aceptación de la identidad. Ahora, la persona 
puede decir, “Soy homosexual,” y acepta, más que 
tolera, esta identidad.

5. � Orgullo de identidad. La persona divide al mundo 
en homosexuales (que son personas buenas e 
importantes) y heterosexuales (que no lo son). 
Hay una fuerte identificación con el grupo gay y 
una salida más intensa del 
clóset.

6. � Síntesis de identidad. La 
persona ya no sostiene 
un  punto  de  vista  de 
“nosotros  contra  ellos” 
de homosexuales y heterosexuales, al reconocer 
que existen algunos heterosexuales buenos y sus-
tentadores. En esta última etapa, la persona puede 
sintetizar las identidades pública y privada.

Aunque  en  gran  medida  estos  procesos  siguen 
siendo los mismos hoy en día en comparación a hace 
20 o 30 años, la red está teniendo un impacto en algu-
nos aspectos esenciales (Egan, 2000; McKenna y Bargh, 
1998). Para un muchacho adolescente que apenas se 
está dando cuenta de que es gay, la red proporciona 
una cantidad ilimitada de información y de oportuni-
dades de “chatear” con otros, mientras que permanece 
seguro en casa sin reconocer su identidad de manera 
pública en formas que, en el mejor de los casos, 
podrían ser vergonzosas y, en el peor de los casos, peli-
grosas. Las interacciones con otros vía la red pueden 
fomentar una identidad y autoaceptación positivas.

Comunidades de lesbianas, varones gay  
y bisexuales
Existe un sistema social indefinido de comunidades 
de lesbianas, varones gay y bisexuales alrededor del 
mundo (Esterberg, 1996). Como lo planteó una mujer, 
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Salir del clóset: proceso de 
reconocimiento ante uno mismo, 
y ante otros, de que uno es gay o 
lesbiana.

¿Qué pasa cuando un jugador de fútbol 
americano de educación media superior le 
dice a sus compañeros de juego que es gay? Vea 
el video de “Corey Johnson” en el capítulo 15 de 
su CD para averiguarlo.
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He visto comunidades de les-
bianas en todo el mundo (p. ej., 
Zimbabwe), donde las lesbia-
nas de esa nación tienen más en 
común conmigo (es decir, tocan 
los mismos discos lésbicos, han 
leído los mismos libros y usan 
la misma joyería lésbica) que lo 

que las mujeres heterosexuales de esa nación tienen 
en común con las mujeres heterosexuales de Estados 
Unidos. (Rothblum, 1994)

Estos vínculos se han fortalecido en la última 
década a causa de los aumentos en viajes internacio-
nales, globalización y el alcance internacional de la red 
(Puar, 2001).

Las comunidades gay y lésbicas comenzaron a flo-
recer en Estados Unidos después de la Segunda Guerra 
Mundial (D’Augelli y Garnets, 1995). De forma irónica, 
dentro de la milicia, con su segregación de géneros, 
los varones gay y las mujeres lesbianas podían encon-
trarse entre sí de una manera que no había sido posi-
ble con anterioridad. Lentamente se formaron grupos 
activistas en las décadas de 1950 y 1960, energizadas de 
manera especial a causa de la rebelión Stonewall que se 
discutió al inicio del presente capítulo. La crisis de VIH/
SIDA de la década de 1980 unió a la comunidad gay 
como nunca antes. Se formaron redes de apoyo y gru-
pos activistas con velocidad en respuesta a la epidemia.

Hoy en día, existen muchas comunidades LGB 
localizadas en barrios de grandes ciudades y cuentan 

con librerías, restaurantes, teatros y organizaciones 
sociales que forman parte integral de la comunidad 
(D’Augelli y Garnets, 1995). La comunidad de lesbia-
nas, en especial, se ha involucrado en la creación de 
una cultura lésbica que se expresa a través de música y 
literatura y que se celebra en festivales y conferencias.

Los símbolos y los rituales son de especial impor-
tancia en la definición de la comunidad LGB. El trián-
gulo rosa, que los nazis utilizaron para etiquetar a los 
varones gay, se ha adoptado como símbolo de orgullo. 
La letra griega lambda es otro. Las marchas de orgullo 
gay que se sostienen en junio de cada año conmemo-
ran la rebelión Stonewall. El uso de caló es otra señal 
de solidaridad entre los LGB (véase cuadro 15.2).

Los bares gay son un aspecto de la vida social LGB. 
Éstos son tabernas que atienden a personas LGB en 
forma exclusiva. Beber, tal vez bailar, la socialización 
y la posibilidad de encontrar a una pareja sexual o 
amante son los elementos importantes. Algunos bares 
gay se asemejan a cualquier otro vistos por fuera, mien-
tras que otros tienen nombres —por ejemplo, El clóset 
abierto— que le indican a quien esté alerta el tipo de 
clientela que acude. De manera típica, los bares están 
segregados por género —es decir, son sólo para varo-
nes gay o sólo para lesbianas— aunque existen unos 
cuantos que son mixtos. Hay muchos más bares para 
los varones gay que para lesbianas. Habitualmente, el 
ambiente es diferente en los dos tipos, ya que los bares 
para varones tienen más que ver con encontrar parejas 
sexuales y los bares para mujeres tienen más que ver 
con la plática y la socialización. Antes de que el lector 
se escandalice ante la naturaleza menos que sutil de 
estos bares de ligue, sería bueno recordar que existen 
muchos bares —bares para solteros— que sirven pre-
cisamente el mismo propósito para los heterosexuales.

Los baños gay son otro aspecto de las vidas socia-
les y sexuales de algunos varones gay. Los baños son 
clubes con muchas habitaciones, que por lo gene-
ral incluyen una alberca o tina de hidromasaje, ade-
más de otras habitaciones para bailar, ver televisión 
y socializar; la mayoría de las áreas están iluminadas 
tenuemente. Una vez que un hombre ha encontrado 
una pareja sexual, van a una de varias habitaciones 
pequeñas amuebladas con camas donde pueden sos-
tener relaciones sexuales. Los baños se caracterizan 
por el sexo casual e impersonal, dado que es posible 
encontrar una pareja y realizar el acto sin siquiera que 
los miembros intercambien nombres, mucho menos 
comprometerse emocionalmente entre sí.

La mayoría de los baños se cerraron en la década 
de 1980 ya que los oficiales de salud pública temían 
que alentaban prácticas sexuales peligrosas y la dise-
minación del VIH. Sin embargo, los baños tuvieron un 
resurgimiento en la década de los 90 y han causado 
polémica dentro de la comunidad gay. Algunos ven los 
baños como un aspecto de la cultura gay que disemina 
el VIH y que continuará haciéndolo, matando a miles; 
creen que los baños deberían clausurarse y que las 

Figura 15.2    Comunidad LGB: Sandy 
Sachs y la Dra. Robin Gans, cofundadoras 
del Girl Bar, un club social lésbico de 12 000 
miembros en Estados Unidos, han entrado 
en un acuerdo comercial con el equipo Los 
Angeles Sparks de la WNBA.

Bar gay: taberna que atiende a 
lesbianas o varones gay.
Baños gay: clubes donde los 
varones gay pueden socializar; sus 
características incluyen una piscina 
o bañera de hidromasaje y acceso al 
sexo casual.
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prácticas destructivas que animan deberían detenerse 
(Rotello, 1997; Signorile, 1997). Otros celebran la sexua-
lidad liberada auspiciada por los baños y consideran 
que es parte esencial del estilo de vida del varón gay.

Es cierto que el movimiento de liberación gay ha 
tenido un tremendo impacto sobre la comunidad y 
estilo de vida gay durante las últimas tres décadas. En 
especial, ha alentado a los homosexuales a ser más 
abiertos y a sentirse menos culpables acerca de su con-
ducta. Las reuniones y actividades de liberación LGB 
proporcionan una situación social en la que las perso-
nas gay pueden reunirse y discutir asuntos importan-
tes en lugar de sólo jugar como preludio al sexo, que 
tiende a ser el patrón en los bares. Además, proporcio-
nan una organización política que puede servir para 
generar cambios legales, combatir el hostigamiento 
policiaco y luchar en casos de discriminación laboral, 
además de llevar a cabo tareas de relaciones públicas. 
La National Gay and Lesbian Task Force1 (Fuerza de 
tarea gay y lésbica nacional) es el centro de informa-
ción principal para todos estos grupos; puede propor-
cionar información acerca de organizaciones locales.

Así, además de los bares, existen numerosos luga-
res para que los individuos LGB socialicen, incluyendo 
la Metropolitan Community Church (Iglesia de la 
Comunidad Metropolitana) (una iglesia para varones 
gay y lesbianas), organizaciones atléticas gay y organi-
zaciones políticas gay.

Entre sus demás logros, los  miembros del movi-
miento  de  liberación  gay  han  fundado  numerosos 
periódicos y revistas. Éstos tienen muchas de las mis-
mas características que otros periódicos: foros de opi-
nión política, artículos de interés humano y noticias 
acerca de la moda. Además, los clasificados tienen 
anuncios  para  parejas  sexuales;  se  pueden  encon-
trar anuncios similares para parejas homosexuales y 

heterosexuales en los periódicos fuera de la corriente 
central en la mayoría de las ciudades. Probablemente 
la revista LGB más conocida sea The Advocate, que 
se publica en Los Ángeles y circula en todo Estados 
Unidos. El Lambda Rising News, que se publica en 
Washington, D.C., es un periódico de gran importancia. 
También hay diversas publicaciones que listan todos 
los bares y baños gay por ciudad en Estados Unidos, lo 
que le resulta de provecho al turista o a aquellos que 
recién han ingresado en la comunidad LGB.

Relaciones de varones gay y lesbianas
Diversas encuestas indican que entre el 45 y 80 por 
ciento de lesbianas y entre 40 y 60 por ciento de varo-
nes gay informan que en la actualidad se encuentran 
en una relación romántica estable (Kurdek, 1995b). 
Contrario a los estereotipos, un número sustancial de 
lesbianas y varones gay forman relaciones de cohabi-
tación a largo plazo. Una relación de este tipo se des-
cribe en el Tema central 15.1. En un estudio de 706 
parejas de lesbianas y de 560 parejas de varones gay, 14 
por ciento de las parejas lésbicas habían estado juntas 
durante 10 o más años, como también lo había estado 
el 25 por ciento de las parejas de hombres gay (Bryant y 
Demian, 1990, citado en Kurdek, 1995b). Un dramático 
testimonio al compromiso de muchos varones gay y 
lesbianas a las relaciones de largo plazo se presentó en 
el 2004, cuando se legalizó, brevemente, el matrimonio 
gay en San Francisco, así como cuando se legalizó en 
Massachusetts. Las oficinas gubernamentales se vieron 
inundadas de parejas del mismo género que buscaban 
obtener licencias para el matrimonio (Belluck, 2004).

Las parejas lésbicas y gay —al igual que las pare-
jas heterosexuales— deben luchar para encontrar un 
equilibrio que acomode a ambas personas en cuanto 
a tres aspectos de la relación: vinculación, autonomía 
e igualdad (Cochran y Peplau, 1985; Kurdek, 1995a). 
La vinculación se refiere a la calidad de la cercanía 
y de la seguridad amorosa dentro de la relación. La 
autonomía se refiere a la cualidad de independencia e 
individualidad de cada persona. La igualdad se refiere 
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En el clóset		  Mantener oculta la propia homosexualidad, no ser abierto o público 
Salir del clóset		  Volverse explícito o abierto acerca de la propia homosexualidad
Loca			   Hombre gay afeminado
Obvia			   Hombre gay afeminado
Enclosetado		  Homosexual encubierto o que se encuentra en el clóset
Travesti femenino	 Varón gay que se viste con ropa de mujer
Butch			   Un varón gay masculino o una lesbiana masculina
Machorra		  Lesbiana masculina
Femme		  Lesbiana femenina
Buga			   Un heterosexual
Ligue			   Pareja sexual casual
Cruising		  Buscar una pareja sexual
Salón de té 		  Baño público donde los varones gay sostienen relaciones sexuales 	
			   casuales

Cuadro 15.2    Algunos términos de caló de la cultura LGB

1The National Gay and Lesbian Task Force, 1325 
Massachusetts Ave. NW, Washington, DC 20500, (202) 393-
8579. Véase el Apéndice al final del presente texto para una 
lista de otras organizaciones que tratan con los diversos 
aspectos de la sexualidad.
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al equilibrio de poder entre los dos miembros de la 
pareja en cuanto a asuntos que van desde decisiones 
financieras hasta la división de las labores domésticas. 
Las parejas de lesbianas colocan un valor especial a la 
igualdad dentro de la relación (Kurdek, 1995a). Hasta 
cierto punto, la vinculación y la autonomía se oponen 
entre sí. Algunas personas quieren grandes cantidades 
de vinculación y poca autonomía dentro de su rela-
ción, mientras que otras quieren justo lo opuesto. El 

punto es encontrar un equilibrio que parezca razona-
ble a ambas personas. Claramente, esto será más fácil 
si los dos miembros de la pareja tienen valores e idea-
les similares al entrar en la relación.

Las parejas lésbicas y gay deben negociar conflictos 
y asuntos de poder. Para las parejas tanto lésbicas como 
gay, las áreas de conflicto, en orden de frecuencia, son 
finanzas, estilo de manejo automotriz, afección y sexo, 
exceso de críticas y tareas del hogar (Kurdek, 1995b). Es 

Tema central 15.1
Una pareja gay: Lee y Bob

ee y Bob han estado viviendo juntos como 
pareja por 10 años. Lee tiene 30 años de edad y 
Bob tiene 53; viven en un pequeño pueblo en el 

norte de Wisconsin.
Lee siente que nunca tuvo un verdadero hogar 

mientras crecía. Su padre trabajaba en la industria 
de la construcción y se mudaban con frecuencia, 
viviendo en cuartos de motel. Sus padres se divorcia-
ron cuando él estaba en el jardín de niños. Su madre 
volvió a casarse pronto, pero el hombre resultó ser un 
golpeador de mujeres, de modo que se divorciaron 
cuando Lee estaba en el quinto grado de educación 
primaria. Su madre, ahora soltera, se dedicó a las dro-
gas y a las parrandas. La vida del hogar no contaba con 
estructuración alguna y era caótica, aunque Lee siente 
que su madre lo amaba. Después su madre fue “salva” 
y se unió a una iglesia represiva y fundamentalista. Se 
casó de nuevo, con alguien con sus mismas creencias, 
y sigue casada con ese hombre.

Lee sabía que le gustaban más los niños que las 
niñas para cuando inició el primer grado de educa-
ción primaria, pero también sabía que no debía hablar 
de ello. No se autodenominó por completo como gay 
hasta su primer semestre universitario. Durante ese 
tiempo tuvo su primer amorío, con su jefe en el Burger 
King. El amorío fue tempestuoso y le rompió el cora-
zón cuando terminó de mala manera. Su madre pre-
sintió que algo andaba mal. Cuando él le dijo que era 
gay, ella insistió que fuera con un psiquiatra para que lo 
curaran. Estuvo de acuerdo en tratar de no ser gay y así 
lo hizo, pero por supuesto no funcionó. Él y su madre 
tuvieron una pelea más al respecto y ella lo corrió de 
la casa. Después de dos años se reconciliaron parcial-
mente, pero no del todo, y su padrastro aún lo rechaza.

En contraste, Bob tuvo una infancia poco notable. 
Sus padres siguen casados después de 54 años y habla 
con ellos todos los días, aunque nunca les ha dicho 

que es gay y ellos nunca le han preguntado. Fue criado 
como católico en el norte de Wisconsin, pero hoy en 
día no practica su religión.

Bob empezó a darse cuenta de que los muchachos 
le parecían más atractivos que las muchachas durante 
su educación media, pero no había etiqueta disponible 
para “gay” en las décadas de 1950 y 1960. Actuó sobre 
sus impulsos por primera vez durante sus estudios 
universitarios y salió en citas con cinco o seis personas 
antes de conocer a Lee.

Se conocieron, de manera improbable, en el norte 
de Wisconsin cuando abrió el primer bar gay de un 
pueblo pequeño. Se citaron durante un breve periodo 
y rápidamente se establecieron como pareja. Tienen 
un acuerdo de ser monógamos, que Bob nunca ha vio-
lado y que Lee ha violado en sólo una ocasión.

Cuando se les preguntó qué era lo que más les gus-
taba de su relación, Bob dijo que era la estabilidad 
de saber que se tiene a alguien con quién compartir 
la vida. A Lee le gusta estar dentro de la relación por-
que ama a Bob y sabe que, a su vez, Bob lo ama. Lee 
también aprecia la profundidad de la relación, que le 
parece un logro notable. Se preocupan un poco acerca 
de la diferencia entre sus edades. Bob está comen-
zando a pensar acerca del retiro, mientras que Lee se 
está preparando para iniciar su carrera y anticipa un 
cambio importante dentro de los próximos cinco años. 
También lamentan la distancia emocional que tienen 
en relación con sus familias.

Hoy en día, Lee está estudiando para obtener su 
doctorado en psicología clínica, y espera convertirse 
en terapeuta. Bob es piloto comercial para una impor-
tante compañía aérea.

Fuente: Basado en una entrevista conducida por Janet Hyde.

L
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probable que esta lista le suene familiar a la mayoría de 
parejas heterosexuales.

En un estudio, se trajo a parejas gay, parejas lésbicas 
y parejas heterosexuales y se les pidió que discutieran 
un problema (Julien et al., 2003). Se hicieron grabacio-
nes de video de las interacciones de cada pareja y más 
adelante cada miembro de la pareja las codificó según 
conductas positivas y negativas. Los resultados no 
mostraron diferencia alguna entre las parejas lésbicas, 
gay y heterosexuales en cualquiera de las mediciones 
de interacción.

Lo que resulta impactante acerca de toda la investi-
gación acerca de relaciones gay y lésbicas es lo simila-
res que son —en sus satisfacciones, amores, alegrías y 
conflictos— a las relaciones heterosexuales (Patterson, 
2000: Peplau et al., 1996).

Familias de varones gay y lesbianas
Cada vez con mayor frecuencia, las parejas gay y lés-
bicas están formando familias que incluyen hijos. Ésta 
es una cuestión polémica para muchas personas hete-
rosexuales en Estados Unidos, quienes consideran que 
una familia lésbica o gay es un entorno dañino para 
criar niños. Con frecuencia, las cortes han asumido 
que las lesbianas y los varones gay son padres incom-

petentes, y la orientación sexual hacia el mismo género 
se ha utilizado como base para que el otro progenitor 
heterosexual obtenga custodia de los hijos después del 
divorcio. ¿Qué dicen las investigaciones acerca de estas 
familias y de los efectos que tienen sobre los niños?

Es  importante  reconocer  que  estas  familias  son 
diversas en cuanto a raza, clase social y género (Allen 
y Demo, 1995). En algunas de estas familias, los niños 
son hijos de alguno de los miembros de la pareja y 
provienen de una relación heterosexual anterior. En 
otras, los hijos son adoptados o, en el caso de parejas 
lésbicas, han nacido por algún medio de inseminación 
artificial. Incluso, algunos han dicho que se está dando 
un “baby boom lésbico” (Patterson, 1995). Algunas son 
familias de progenitor soltero como, por ejemplo, en el 
caso de una madre lesbiana que está criando los hijos 
de su anterior matrimonio heterosexual.

¿Cómo  les  va  a  los niños de  estas  familias? Han 
surgido tres preocupaciones en cuanto a estos niños. 
Primero, ¿mostrarán trastornos en identidad de género 
o en identidad sexual? ¿Se volverán homosexuales? 
Segundo,  ¿serán menos sanos en  términos psicoló-
gicos que los niños que crecen con dos progenitores 
heterosexuales? Tercero, ¿tendrán dificultades en sus 
relaciones con sus pares y sufrirán, quizás,  estigma-
tización o agresiones a causa de su situación familiar 
poco común?

Las investigaciones acerca de niños que crecen en 
familias lésbicas o gay, en comparación con aquellos 
que  crecen  en familias heterosexuales,  desmienten 
estos temores. Por ejemplo, un número excepcional 
de niños que crecen dentro de hogares lésbicos o gay 
tienen una orientación heterosexual (Allen y Burrell, 
2002; Patterson, 1992).

La adaptación y salud mental de los niños en fami-
lias lésbicas o gay no muestran diferencia alguna en 
cuanto a los niños provenientes de familias hetero-
sexuales (Golombok et al., 2003; Kirkpatrick, 1996; 
Patterson, 1996).

En cuanto a la tercera preocupación, aquella que 
se refiere a las relaciones con sus pares, las investiga-
ciones indican que los niños de familias lésbicas o gay 
resultan aproximadamente tan 
bien librados  en términos de 
habilidades sociales y de popu-
laridad como los niños de fami-
lias heterosexuales (Patterson, 
1992).

Para concluir, aunque han 
surgido preocupaciones acerca 
de los niños que crecen al inte-
rior de familias lésbicas o gay, 
las  investigaciones  muestran 
de manera consistente que no 
existen diferencias entre estos 
niños  y  aquellos  de  familias 
heterosexuales (Allen y Burrell, 
2002; Patterson, 1992). Como 
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Figura 15.3    Pareja de varones gay. Un 
gran porcentaje de lesbianas y hombres gay 
informan que en la actualidad se encuentran 
en una relación romántica estable.

Para una narración en primera persona de 
cómo es crecer con dos madres lesbianas, vea 
el video “That’s a Family” en el capítulo 15 de 
su CD.
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concluyó un experto en psicología clínica, “Parece que 
las estructuras familiares tradicionales que incluyen 
la presencia de un padre y la heterosexualidad no son 
esenciales para el desarrollo infantil sano. Se pueden 
criar niños bien adaptados de ambos sexos en fami-
lias con variadas configuraciones y parece ser que el 
ingrediente más esencial es la presencia de al menos 

un proveedor de cuidados que sea sustentador y acep-
tante (Strickland, 1995). 

Haciendo reconocimiento de estos resultados posi-
tivos, la American Academy of Pediatrics dio a conocer 
una afirmación en apoyo a las adopciones por parte de 
progenitores homosexuales (Perrin et al., 2002).

¿Cuántas personas son gay,  
bugas o bi?
La mayoría de las personas cree que la homosexualidad 
es poco común. ¿Qué porcentaje de las personas en 
Estados Unidos son gay? Pues, de hecho, resulta que la 
respuesta a esta pregunta es complicada. Básicamente 
depende de la manera en que se define a alguien como 
homosexual o heterosexual.

Una de las fuentes de información que tenemos 
acerca de esta pregunta es la investigación de Kinsey 
(véase el capítulo 3 para una evaluación de los datos de 
Kinsey). Este investigador encontró que 37 por ciento 
de todos los varones habían tenido al menos una expe-
riencia homosexual que los había llevado al orgasmo 
durante su adultez. Éste es un porcentaje considerable. 
De hecho, fue esta estadística, en combinación con 
algunos de sus hallazgos acerca del sexo premarital, 
que condujo al furor relacionado con el reporte Kinsey. 
La cifra comparable para mujeres fue de 13 por ciento. 
Sin embargo, los expertos concuerdan que, debido a 
problemas de muestreo, es probable que las estadísti-
cas de homosexualidad de Kinsey hayan sido exagera-
das (Pomeroy, 1972).

Hoy en día, diversas encuestas bien muestreadas 
de la población estadounidense nos han dado estima-
ciones más precisas. Una de ellas es la NHSLS (que se 
discute en el capítulo 3). Los datos provenientes de ese 
estudio se muestran en el cuadro 15.3 (Laumann et al., 
1994). Las estadísticas son complejas porque mucho 
depende de cómo se define la homosexualidad. ¿La 
definición requiere que alguien haya tenido experien-
cias sexuales de un mismo género de manera exclusiva 
o sólo algunas experiencias del mismo género, o tal 
vez que sólo haya experimentado una atracción sexual 
hacia miembros de su propio género sin nunca haber 
actuado sobre ella? Regresaremos a ese punto. Lo que 
podemos decir aquí es que, según la NHSLS, cerca del 
2 por ciento de varones y del 1 por ciento de mujeres 
son  exclusivamente  homosexuales  en  su  conducta 
sexual y en su identidad. Cerca del 4 por ciento de varo-
nes y mujeres han tenido al menos una experiencia del 
mismo género en su adultez y aproximadamente el 4 
por ciento de varones y el 2 por ciento de mujeres han 
experimentado atracción sexual hacia miembros de su 
propio género.

Estos porcentajes son considerablemente menores 
a los de Kinsey. ¿Qué es lo que explica la diferencia? 
La NHSLS tuvo una mejor muestra; existe un acuerdo 

Figura 15.4    Cuestiones políticas lésbicas y gay: a) 
La cuestión de la custodia; las madres lesbianas quieren 
tener el derecho de conservar a sus hijos después de un 
divorcio; b) derechos de adopción; una pareja gay con su 
hijo adoptivo.

a)

b)
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general en cuanto a que los métodos poco sistemáticos 
de muestreo de Kinsey condujeron a una sobrestima-
ción de la incidencia de la homosexualidad. Pero existe 
la posibilidad de que la NHSLS tampoco sea perfec-
tamente precisa. Los datos se recolectaron utilizando 
entrevistas cara a cara, lo cual pudo haber creado 
problemas de ocultamiento, en especial cuando las 
preguntas trataban acerca de conductas socialmente 
desaprobadas como sería el caso de la homosexuali-
dad. Por lo tanto, en el mejor de los casos, las estadísti-
cas de la NHSLS se pueden considerar como estimados 
mínimos.

Las estadísticas de la NHSLS son comparables a 
aquellas que se encuentran en una encuesta interna-
cional bien muestreada. Los resultados indicaron que 
6.2, 4.5 y 10.7 por ciento de los varones en Estados 
Unidos, el Reino Unido y Francia, respectivamente, 
habían participado en conductas sexuales con alguien 
de su propio género en los últimos cinco años (Sell et 
al., 1995). Las estadísticas comparables para mujeres 
fueron 3.6, 2.1 y 3.3 por ciento. Éstas y otras estadísti-
cas confirman que la incidencia de homosexualidad 
es mayor entre varones que entre mujeres. Es proba-
ble que el doble de varones que de mujeres tenga una 
experiencia homosexual hasta el orgasmo en la adul-
tez, y es probable que la misma tasa opere en cuanto a 
la homosexualidad exclusiva.

 Sin embargo, es posible que después de leer estas 
estadísticas usted se siga preguntando cuántas perso-
nas son homosexuales. Como Kinsey rápidamente se 
percató al tratar de contestar esta pregunta, depende 
de cómo se cuente. Una idea prevaleciente es que al 
igual que el blanco y el negro, homosexual y hete-
rosexual son categorías perfectamente separadas y 

distintas. Esto es lo que se podría denominar una con-
ceptualización tipológica (véase figura 15.5). Kinsey 
realizó un avance científico importante cuando decidió 
conceptualizar a la homosexualidad y a la heterosexua-
lidad no como dos categorías separadas, sino más bien 
como variaciones en un continuo (figura 15.5, sección 
2). Los extremos blanco y negro de la heterosexuali-
dad y de la homosexualidad tienen muchos tonos de 
gris en medio: personas que han tenido tanto algu-
nas experiencias homosexuales como algunas hete-
rosexuales, en diversas combinaciones. A fin de darle 
cabida a toda esta variedad, Kinsey construyó una 
escala que iba de 0 (exclusivamente heterosexual) a 6 
(exclusivamente homosexual), con un punto medio de 
3 que indicaba iguales cantidades de experiencia hete-
rosexual y homosexual.

Muchos investigadores sexuales siguen utilizando 
la escala de Kinsey en la actualidad, pero la pregunta 
persiste.  ¿Cuándo  es  homosexual  una  persona?  Si 
usted ha tenido una experiencia homosexual, ¿hace 
eso que usted sea homosexual o es necesario que haya 
tenido una sustancial experiencia homosexual (diga-
mos, una calificación de 2 o 3, o mayor)? ¿O acaso es 
necesario que usted sea exclusivamente homosexual 
para ser catalogado como tal? En parte, Kinsey lidió 
con este problema al crear su escala, pero también 
estableció otra cuestión importante. Argumentó que 
no deberíamos hablar de homosexualidad sino, más 
bien, de conducta homosexual. Como hemos visto, la 
homosexualidad es extremadamente difícil de defi-
nir. Por otra parte, la conducta homosexual se puede 
definir de manera científica como el acto sexual entre 
dos personas del mismo género. Por lo tanto, se puede 
hablar de manera más precisa acerca de personas que 

	 ¿cuántas personas son gay, Bugas o bi?	 369

	 Hombres	 Mujeres

Parejas
Sólo parejas del mismo género en el último año	 2.0%	 1.0%
Parejas tanto masculinas como femeninas en el último año	 0.7	 0.3
Sólo parejas del mismo género desde los 18 años de edad	 0.9	 0.4
Parejas tanto masculinas como femeninas desde 
    los 18 años de edad	 4.0	 3.7

Identidad sexual
Heterosexual	 96.9	 98.6
Bisexual	 0.8	 0.5
Homosexual	 2.0	 0.9

Atracción sexual
Sólo hacia el género opuesto	 93.8	 95.6
Mayormente hacia el género opuesto	 2.6	 2.7
Hacia ambos	 0.6	 0.8
Mayormente hacia el mismo género	 0.7	 0.6
Sólo hacia el mismo género	 2.4	 0.3

Fuente: Laumann et al. (1994), p. 311, Cuadros 8.3A y 8.3B.

Cuadro 15.3  �  Estadísticas de la NHSLS acerca de sexo, identidad y 
atracción de un mismo género
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han participado en cantidades variadas de conducta 
homosexual o que han tenido diferentes grados de 
experiencia homosexual.

Otros teóricos han sugerido que la escala unidi-
mensional de Kinsey es demasiado sencilla (Sell, 1997; 
Storms, 1980). La alternativa es formar un esquema 
bidimensional. Aquí, la idea es tener una escala de 
heteroerotismo (el grado de excitación que uno expe-
rimenta ante los miembros del género opuesto), en un 
rango de bajo a alto, y otra de homoerotismo (el grado 
de excitación que uno experimenta ante los miembros 
del propio género), en un rango de bajo a alto (véase 
figura 15.5, sección 3). Así, si uno tiene un nivel ele-
vado tanto en heteroerotismo como en homoerotismo, 
uno es bisexual; la persona que tiene una elevación en 
heteroerotismo y bajo homoerotismo es heterosexual; 
la persona alta en homoerotismo y baja en heteroero-
tismo es homosexual; y la persona baja en ambas esca-
las es asexual. Este esquema permite una complejidad 
aún mayor en la descripción de la homosexualidad y 
de la heterosexualidad que la escala de Kinsey.

La respuesta a la pregunta original —¿Cuántas per-
sonas son homosexuales y cuántas heterosexuales?— 
es compleja. Es probable que cerca del 92 por ciento de 
los varones y el 95 por ciento de las mujeres sean exclu-
sivamente heterosexuales. Aproximadamente 7 a 8 por 
ciento de varones y 4 a 5 por ciento de mujeres han 
tenido al menos una experiencia con su mismo género 
en la adultez. Cerca del 2 por ciento de los hombres y 
del 1  por ciento  de las mujeres  son  exclusivamente 
homosexuales. Estas cifras se basan en la NHSLS, pero 
se han ajustado un tanto cuanto para compensar por 
el ocultamiento de algunos respondientes.

Otra estadística que se ha citado de manera popu-
lar durante décadas para la incidencia de la homose-
xualidad es 10 por ciento. De hecho, una organización 
de varones gay y lesbianas se denomina la Ten Percent 
Society (sociedad del diez por ciento). Esta estadística 
no proviene de un sólo estudio, sino, más bien, de la 
amalgama de muchos. Representa a aquellas personas 
cuya orientación es predominantemente homosexual, 
aunque es posible que hayan tenido cierta experiencia 
heterosexual. En vista de las encuestas más recientes, es 
posible que la cifra de 10 por ciento sea un poco elevada.

Orientación sexual y salud mental
Muchos estadounidenses creen que la homosexualidad 
es un tipo de enfermedad mental. ¿En realidad, esto es 
cierto? ¿Están de acuerdo psicólogos y psiquiatras en 
que los homosexuales tienen una adaptación deficiente 
o que son desviados? ¿Cuáles son las implicaciones de la 
orientación sexual para la adaptación de una persona?

El pecado y el modelo médico
En realidad, la creencia de que la homosexualidad es 
un tipo de enfermedad mental es una mejoría relativa 
en comparación con las creencias anteriores acerca de 
la misma. Antes del siglo xx, la creencia dominante en 
Europa y Estados Unidos era que la homosexualidad 
era pecado o herejía. Durante la Inquisición, era fre-
cuente que también se acusara de homosexualidad a 
las personas a las que se había culpado de herejía, y 
se les quemaba en la hoguera. De hecho, en aquellos 

1.  La tipología

3.  Esquema bidimensional (Storms, 1980)

2.   Continuo de Kinsey
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Figura 15.5  �  Tres formas de la conceptualización de homosexualidad y heterosexualidad 
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tiempos, toda enfermedad mental se consideraba 
pecado. En el siglo xx, este punto de vista se vio reem-
plazado por el modelo médico, en el que los trastornos 
mentales, y la homosexualidad en particular, se con-
sideran como padecimiento o enfermedad (Bullough 
y Bullough, 1997).2 Hoy en día, éste es el enfoque que 
sostiene el público en general.

El  psiquiatra  Thomas  Szasz  y  otros  critican  el 
modelo médico. En sus escritos bien conocidos acerca del 

“mito de la enfermedad mental”, 
Szasz argumenta que el modelo 
médico es obsoleto en la actuali-
dad y que necesitamos desarro-
llar una manera más humana y 
realista de lidiar con los trastornos 
mentales y con las variaciones de 
la norma. En especial, ha defen-
dido el punto en relación con la homosexualidad (Szasz, 
1965). Los activistas LGB se le han unido, diciendo que no 
les gusta que se les denomine “enfermos” y que esto es tan 
sólo otra forma de persecución en contra de hombres gay 
 y  lesbianas.

	 orientación sexual y salud mental	 371

Tema central 15.2
La ética en la investigación sexual:  

el trato de salón de té

l estudio del sociólogo Laud Humphreys intitu-
lado Tearoom Trade: Impersonal Sex in Public 
Places (Trato de salón de té: sexo impersonal 

en sitios públicos) (1970) es un clásico en el campo de 
la investigación sexual. Sin embargo, en vista de las 
preocupaciones de parte tanto de científicos como del 
público en general acerca de los estándares éticos en 
la investigación, sus métodos de recolección de datos 
son cuestionables desde una perspectiva contempo-
ránea. Se suscitan importantes cuestiones acerca de la 
dificultad de realizar buenas investigaciones sexuales 
dentro de límites éticos.

Como lo implica el título del libro, el trato de salón 
de té se refiere a los actos sexuales impersonales en 
lugares tales como baños públicos. De manera típica, 
un hombre ingresa al baño y le indica a otro hombre 
que ya se encuentra allí que tiene interés en sostener 
una relación sexual. Por ejemplo, puede hacer esto por 
medio de dar golpes leves mientras se encuentra en 
uno de los cubículos del baño. En general, los hombres 
llevan a cabo el acto sexual en uno de los cubículos 
sin siquiera intercambiar palabra. De manera típica, 
la actividad es una felación, que se puede hacer de 
manera rápida y con un mínimo de incomodidad.

En la situación del salón de té, generalmente hay una 
tercera persona que sirve como vigía y que está atenta a 
la policía o a otros intrusos mientras los otros dos sos-
tienen relaciones. Para obtener sus datos, Humphreys 
se convirtió en vigía. No sólo observó las conductas 
involucradas en el trato de salón de té, sino que también 
anotó los números de placa automotriz de los partici-
pantes. Buscó los números a través de registros estata-
les y así pudo obtener las direcciones de las personas 

involucradas. Después fue a los hogares de dichas per-
sonas y les aplicó un cuestionario (que incluía pregun-
tas acerca de la conducta sexual) bajo el engaño de que 
estaba llevando a cabo una encuesta general.

La investigación proporcionó algunos hallazgos 
importantes, en particular que una gran proporción 
de los varones que participaban en tratos de salón de 
té eran respetables hombres heterosexuales casados, 
muchos de ellos líderes de sus comunidades. Este des-
cubrimiento provocó una gran cantidad de polémica 
con relación al libro; la idea de que hombres “hetero-
sexuales” pudieran participar en conducta homosexual 
escandalizó a muchos. De hecho, muchos varones gay 
piensan que el trato de salón de té es escandaloso.

En su informe en relación con la investigación, 
Humphreys mantuvo el completo anonimato de los 
participantes. Sin embargo, su trabajo sigue impli-
cando diversos problemas éticos. No hubo procedi-
mientos de consentimiento informado (el estudio se 
llevó a cabo antes de que las sociedades científicas y 
universidades instituyeran este tipo de estándares). Se 
engañó a los participantes (un problema que empeoró 
por el hecho de que nunca se les dio información acla-
ratoria ni se les dijo el verdadero propósito de la inves-
tigación). Pero, a su vez, estas consideraciones hacen 
que surja una pregunta, ¿pudo Humphreys haber obte-
nido buenos datos dentro de los límites de la ética de 
investigación? Los aspectos claramente negativos del 
estudio se deben comparar contra los beneficios que 
puede ofrecer a la sociedad el saber más acerca de esta 
forma de conducta sexual.
Fuente: Humphreys (1970).

e

Modelo médico: modelo teórico 
en psicología y psiquiatría en el 
que los problemas mentales se 
consideran como una enfermedad 
o padecimiento mental; a su vez, 
es frecuente que se considere que 
los problemas se deben a factores 
biológicos. 

2 Como apuntó un comediante gay, “Si la homosexualidad es 
una enfermedad, oye, mañana voy a hablar al trabajo a decir 
que tengo un ataque de mariconería.”
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Resultados de investigación
¿Qué dicen los datos científicos? De nueva cuenta, las 
respuestas proporcionadas por los datos son com-
plejas y dependen de las suposiciones del investiga-
dor específico y del diseño de investigación utilizado. 
Básicamente, se han utilizado cuatro tipos de diseño 
de investigación que representan la sofisticación y 
cambio progresivos en las suposiciones acerca de la 
naturaleza de la homosexualidad.

Estudios clínicos
El primer y más básico enfoque fue clínico; el inves-
tigador (por lo general el terapeuta) estudiaba a los 
homosexuales que se encontraban en psicoterapia. 
Buscaba trastornos en su adaptación actual o expe-
riencias pasadas o vida hogareña. A continuación, 
se informaba de los datos en forma de historia de 
caso del individuo o como informe de factores comu-
nes que parecían surgir en el estudio de un grupo de 
homosexuales (por ejemplo, Freud, 1920; reseñado por 
Rosen, 1974). Estos estudios clínicos proporcionaban 
evidencia de que el homosexual estaba enfermo o era 
anormal; típicamente, se hallaba que él o ella tenía 
una adaptación deficiente y que era neurótico. Pero el 
razonamiento detrás de esta investigación era circular. 
Se asumía que el homosexual padecía de una enferme-
dad mental y, después, se encontraba evidencia que 
sustentara este punto de vista.

Estudios con grupos control
El segundo  grupo  de  estudios  realizó  mejorías  sig-
nificativas a los anteriores mediante la introducción 
de grupos control. Se replanteó la pregunta de inves-
tigación. En lugar de ¿los homosexuales padecen de 
trastornos mentales? (después de todo, la mayoría  
de nosotros tenemos algunos problemas), se convirtió 
en ¿los homosexuales padecen de más trastornos men-
tales que los heterosexuales? El diseño de investiga-
ción implicaba comparar un grupo de homosexuales 
en terapia con un grupo de heterosexuales que no se 
encontraban en terapia, elegidos de manera aleatoria. 
Estos estudios tendían a concordar con los anteriores 
al encontrar más problemas de adaptación en el grupo 
de homosexuales que en el grupo de heterosexuales 
(Rosen, 1974). Los homosexuales tendían a presentar 
más intentos de suicidio y a tener relaciones familiares 
más perturbadas.

Sin embargo, una vez más se volvió aparente que 
había ciertos problemas con este diseño de investiga-
ción. Comparaba a un grupo de personas en terapia 
con un grupo de personas que no se encontraban en 
terapia y, de manera poco sorprendente, hallaba que 
las personas en terapia tenían más problemas. Este 
diseño también era circular en asumir que los homo-
sexuales eran anormales (en terapia) y que los hete-
rosexuales eran normales (no estaban en terapia), para 
después encontrar justamente eso.

Investigación sin pacientes
Un avance importante se dio con el tercer grupo de 
estudios, que implicaba investigaciones sin pacientes. 
En estos estudios, se comparó a un grupo de homo-
sexuales que no estaban en terapia (no pacientes) 
con un grupo de heterosexuales que no estaban en 
terapia. En general, los homosexuales no pacientes se 
reclutaban a través de organizaciones LGB, por medio 
de anuncios, o por medio de propagación de boca en 
boca. Este tipo de investigación sin pacientes encontró 
que no existían diferencias entre los grupos (Ross et al., 
1988; Rothblum, 1994). Es decir, los varones gay y las 
lesbianas parecían estar tan bien adaptados como los 
heterosexuales. Este hallazgo es bastante notable en 
vista de las actitudes tan negativas que los miembros 
del público en general tienden a tener hacia las perso-
nas LGB (Gonsiorek, 1996).

Con base en estos estudios, se debe concluir que la 
evidencia no presta apoyo a la idea de que los homo-
sexuales están “enfermos” o mal adaptados. Esta pos-
tura ha recibido el reconocimiento profesional oficial 
de la American Psychiatric Association. Antes de 1973, 
la APA listaba a la homosexualidad como trastorno 
bajo la Sección V, “Trastornos de Personalidad y otros 
Trastornos Mentales no Psicóticos,” dentro de su reco-
nocido Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders. En 1973, la APA votó por eliminar a la homo-
sexualidad de su lista; así, ya no se considera un tras-
torno psiquiátrico.

Estudios poblacionales
En la última década, ha surgido un nuevo grupo de 
estudios que utiliza diseños todavía mejores que, por 
ejemplo, obtienen una muestra aleatoria a partir de la 
población general y que después compara a los homo-
sexuales y a los heterosexuales dentro de la muestra en 
cuanto a índices de salud mental (Cochran et al., 2003; 
Meyer, 2003; Wichstrøm y Hegna, 2003). Estos estudios 
encuentran tasas mayores de depresión entre varones 
gay y lesbianas en comparación con heterosexuales. Y 
los intentos de suicidio son más comunes entre jóve-
nes LGB que entre jóvenes heterosexuales.

Sin embargo, los científicos han tenido debates 
acalorados acerca del significado de estas estadísti-
cas. Una controversia es qué tan grandes o significati-
vas son estas diferencias. Por ejemplo, en un estudio, 
9.1 por ciento de los adolescentes LGB habían tenido 
un intento de suicidio, en comparación con el 3.6 por 
ciento de adolescentes heterosexuales (Wichstrøm y 
Hegna, 2003). Nos podríamos centrar sobre el hecho 
de que los jóvenes LGB tenían casi tres veces más pro-
babilidades de suicidarse. De manera alterna, podría-
mos decir que existe una brecha de menos de 6 puntos 
porcentuales y que el 90.9 por ciento de los individuos 
LGB no intentaron suicidarse (Savin-Williams, 2001). 
¿Deberíamos ver el vaso como medio lleno o como 
medio vacío?
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Más allá de esto, los científicos concuerdan en que 
las mayores tasas de depresión y suicidio entre suje-
tos LGB no quieren decir que la homosexualidad en sí 
indica enfermedad mental. Más bien, las tasas más ele-
vadas reflejan que las personas LGB están más expues-
tas al prejuicio y a los crímenes de odio, así como al 
estrés de ocultar su verdadera identidad (Meyer, 2003).

¿La orientación sexual se puede cambiar por 
medio de terapia?
La terapia de conversión o terapia de reparación 
—tratamientos diseñados para convertir a los indivi-
duos LGB en heterosexuales— ha existido durante más 
de 100 años (Haldeman, 1994; Shidlo et al., 2002). Las 
versiones más recientes provienen de grupos religiosos 
de ultraderecha. Muchas técnicas anteriores eran cate-
góricamente inhumanas. Incluían terapia conductual 
primitiva que implicaba darles electrochoques a varo-
nes gay al tiempo que veían diapositivas de hombres 
desnudos, así como cirugías que iban desde la castra-
ción hasta la neurocirugía. Todos estos tratamientos 
se basaban en la suposición de que la homosexualidad 
era una enfermedad que debía curarse.

Las investigaciones actuales acerca de las terapias 
de reparación revelan las presiones familiares y las 
agonías personales que experimenta la gente cuando 
se les obliga, o tal vez cuando eligen, cambiar su orien-
tación. Un hombre, que ahora es psicólogo, escribió en 
su diario, 

Mañana tengo cita con el orientador. En realidad no sé 
qué pensar. Siento que necesito ayuda pero también 
siento que estoy tratando de deshacerme de una parte 
de mí mismo. Sé que debería verlo como pecaminoso y 
horrible, como una verruga que se debe quemar. ¿Será 
posible que esas emociones sean lo que me permite ser 
un hombre sensible y cariñoso? ¿Será posible que Dios 
haya permitido que esto entre en mi vida para forta-
lecer ciertas características? ¿Realmente es horrible y 
pecaminoso que quiera abrazar a un hombre y que él 
me abrace a mí, y que quiera tener una relación que 
incluya sexo con un hombre? Visto en el papel sí que 
suena horrible. No me gusta admitir estas cosas. De 
veras que no. ¿Qué es lo que hace que piense y sienta 
de esta forma? ¿Será satánico? ¿Estaré poseído? (Ford, 
2001, p.77)

Las consecuencias de la terapia de reparación pue-
den ser terribles, porque en realidad no cambian la 
orientación sexual de las personas, sino que hacen que 
se sientan terriblemente culpables acerca de ella. De 
hecho, algunos psicoterapeutas han desarrollado una 
especialidad para ayudar a hombres gay y bisexuales a 
recuperarse de las terapias de conversión (Haldeman, 
2001).

En vista de la evidencia que se discutió con ante-
rioridad en la presente sección y que sustenta el 
argumento de que los individuos LGB no están men-
talmente enfermos, las terapias de reparación no 

tienen sentido alguno. Así tam-
bién, surgen cuestiones éticas: 
¿Debería transformarse a una 
persona gay para convertirla en 
buga en contra de su voluntad? 
Para el año 2000, los escánda-
los asociados con las terapias 
de conversión se habían vuelto tan enormes que la 
American Psychiatric Association emitió una afirma-
ción de política formal oponiéndose a ellas (American 
Psychiatric Association, 2000).

En resumen, es probable que sea tan fácil convertir 
a una persona homosexual en una feliz persona hete-
rosexual como lo sería convertir a un heterosexual en 
una feliz persona homosexual; es decir, no mucho.

¿Por qué las personas se vuelven 
homosexuales o heterosexuales?
Una fascinante pregunta psicológica es, ¿por qué las 
personas se vuelven homosexuales o heterosexuales? 
En la presente sección se discutirán diversas teorías 
que contestan a la pregunta, así como la evidencia rele-
vante. Usted notará que los teóricos e investigadores 
anteriores consideran que es parte de su tarea explicar 
la homosexualidad; los investigadores más recientes, 
dándose cuenta de que también es necesario explicar 
la heterosexualidad, están en mayores probabilidades 
de considerar que su tarea es la explicación de la orien-
tación sexual.

Teorías biológicas
Diversos científicos han propuesto que la homosexuali-
dad es causada por factores biológicos. Los candidatos 
más probables para estas causas biológicas son los fac-
tores genéticos, los factores prenatales, las diferencias 
en la estructura cerebral y un desequilibrio endocrino. 

Factores genéticos
Un estudio reclutó varones gay y bisexuales que tenían 
un hermano gemelo o un hermano adoptado (Bailey y 
Pillard, 1991). Entre los 56 hombres gay que tenían un 
hermano gemelo idéntico, 52 por ciento de sus geme-
los también eran gay (en la terminología de los genetis-
tas, ésta es una tasa de concordancia del 52 por ciento). 
Entre los varones gay que tenían un gemelo no idéntico, 
22 por ciento de sus gemelos también eran gay. De los 
hermanos adoptados de los varones gay, 11 por ciento 
también eran homosexuales. Más adelante, el mismo 
equipo de investigación repitió el estudio con lesbianas 
(Bailey et al., 1993). De entre 71 lesbianas que tenían 
una gemela idéntica, 48 por ciento de sus gemelas tam-
bién eran gay. Entre las 37 lesbianas con una hermana 
gemela no idéntica, 16 por ciento de las gemelas tam-
bién eran lesbianas. De las hermanas adoptivas de las 
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Terapia de conversión o de 
reparación: cualquiera de 
varios tratamientos diseñados 
para volver heterosexuales a 
las personas LGB.
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lesbianas, 6 por ciento también lo eran. Así, las estadís-
ticas para mujeres eran bastante similares a aquellas 
para varones. Estudios posteriores que han utilizado 
métodos mejorados han encontrado resultados simila-
res (Kendler et al., 2000; Kirk et al., 2000)

El hecho de que la tasa de concordancia es sus-
tancialmente mayor para gemelos idénticos que para 
gemelos no idénticos sustenta una contribución gené-
tica a la orientación sexual. Sin embargo, si los factores 
genéticos determinaran la orientación sexual, habría 
una tasa de concordancia del 100 por ciento en el  
caso de pares de gemelos idénticos, y las tasas están 
lejos de ello. La implicación es que otros factores ade-
más de los genéticos también desempeñan un papel 
en la influencia de la orientación sexual.

Un grupo de investigación cree que han descu-
bierto un gen para la homosexualidad, localizado en 
el cromosoma X; esta investigación es enormemente 
polémica (Hamer et al., 1993; Marshall, 1995). Un estu-
dio de Hamer ha reproducido los hallazgos originales, 
pero otros no lo han logrado (Bailey y Pillard, 1995; 
Rice et al., 1999).

Factores prenatales
Otra posible causa biológica es que la homosexualidad 
se desarrolla como resultado de factores que operan 
durante el periodo prenatal. Como vimos en el capítulo 
5, la exposición a hormonas atípicas durante el desa-
rrollo fetal puede conducir a que una mujer genética 
presente genitales masculinos. Se ha sugerido que un 
proceso similar podría explicar a la homosexualidad (y 
también la transexualidad, véase capítulo 14).

De acuerdo con una teoría, la homosexualidad 
es el resultado de una variación en el desarrollo pre-
natal. Existe un tiempo crítico en el desarrollo fetal 

durante el cual se diferencia el hipotálamo y se deter-
mina la orientación sexual (Ellis y Cole-Harding, 2001). 
Cualquiera de un número de variaciones biológicas 
durante este periodo ocasionará la homosexualidad.

Una línea de investigación que apoya a esta teoría ha 
encontrado que el grave estrés sobre la madre durante 
el embarazo tiende a producir crías homosexuales. 
Por ejemplo, exponer a ratas hembra embarazadas al 
estrés produce crías macho que asumen posturas de 
apareamiento femeninas, aunque su conducta eyacu-
latoria es normal (Ward et al., 2002). El estrés sobre la 
madre reduce la cantidad de testosterona en el feto, lo 
cual se piensa produce ratas homosexuales.

La investigación con humanos diseñada para some-
ter a prueba la hipótesis del estrés prenatal informa de 
resultados mixtos. Algunos estudios encontraron efec-
tos similares a aquellos de los estudios con ratas, pero 
otros no (Bailey et al., 1991; Ellis y Cole-Harding, 2001).

Otro grupo de investigación ha sugerido que la expo-
sición prenatal a elevados niveles de estrógeno produce 
crías femeninas que tienen mayores probabilidades de 
ser lesbianas (Meyer-Bahlburg, 1997; Meyer-Bahlburg 
et al., 1995). A fin de someter a prueba esta hipótesis, 
estudiaron a mujeres adultas que habían sido expues-
tas al DES. El DES, o dietilestilbestrol, es un poderoso 
estrógeno  que  se  utilizó  hasta  1971  para  prevenir 
abortos espontáneos, cuando su uso se discontinuó 
debido a los dañinos efectos secundarios. Se clasificó 
a más mujeres expuestas al DES como homosexuales 
o bisexuales (clasificaciones Kinsey de 2 a 6) que a las 
mujeres control.

Otro grupo de investigación ha estudiado el orden 
de nacimiento de varones gay. Sus investigaciones 
muestran que, de manera consistente, a lo largo de 
muchas muestras, es más probable que los varones 
gay tengan un orden tardío de nacimiento y que ten-
gan más hermanos mayores, pero no más hermanas 
mayores (Blanchard, 1997; Bogaert, 2003). Los inves-
tigadores no encontraron efectos del orden de naci-
miento o de hermanos y hermanas para lesbianas en 
comparación con mujeres heterosexuales. Creen que 
han descubierto un efecto prenatal y su hipótesis es 
que, con cada embarazo sucesivo con un feto mascu-
lino, la madre forma más anticuerpos que atacan a un 
antígeno (antígeno H-Y) que se produce a partir de un 
gen en el cromosoma Y (Blanchard, 2001). Debido a 
que se sabe que el antígeno H-Y influye en la diferen-
ciación sexual prenatal, la hipótesis es que los anti-
cuerpos de la madre a este antígeno pueden afectar la 
diferenciación sexual en el cerebro fetal en desarrollo. 
Estos investigadores estiman que la orientación sexual 
de entre 15 y 30 por ciento de los varones gay se creó 
en esta forma (Blanchard y Bogaert, 2004; Cantor et al., 
2002).

Otros investigadores han documentado un extraño, 
pero potencialmente importante patrón que involu-
cra a la proporción de la longitud de los dedos 2D:4D. 

Figura 15.6    Michael Bailey, un prominente 
investigador de la genética de la orientación 
sexual (Northwestern University).
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Esto se refiere a la proporción entre la longitud del 
dedo índice y la longitud del dedo anular. En general, 
los varones tienen proporciones 2D:4D menores que 
las mujeres; es decir, los dedos índices de los varones 
son relativamente más cortos que sus dedos anulares, 
en comparación con las mujeres. Los hombres hetero-
sexuales tienen una proporción 2D:4D menor que los 
varones gay, aunque las mujeres heterosexuales y les-
bianas no difieren en esta medida (Lippa, 2003). Otros 
investigadores han encontrado que existen mayores 
probabilidades de que los varones gay sean zurdos en 
comparación con varones heterosexuales; existe cerca 
del 40 por ciento más probabilidad de que los varones 
gay sean zurdos que los hombres buga, y las lesbianas 
tienen casi el doble de probabilidades de ser zurdas 
que las mujeres heterosexuales (Lalumière et al., 2000). 
Ambos patrones sugieren algún tipo de efecto prenatal 
sobre el cerebro en desarrollo.

Estas teorías de influencia prenatal son intrigantes 
y muestran gran promesa a futuro.

Factores cerebrales
Otra línea teórica refiere que existen diferencias ana-
tómicas entre los cerebros de individuos gay y bugas 
que producen diferencias en la orientación sexual. Un 
número de estudios se ha dedicado a esta posibilidad, 
buscando en regiones algo diferentes dentro del cere-
bro (Swaab et al., 1995). Un estudio altamente publici-
tado del neurocientífico Simon LeVay (1991) es ejemplo 
de lo anterior. LeVay encontró diferencias significati-
vas entre varones gay y bugas en ciertas células de la 
porción anterior del hipotálamo. Según LeVay, en su 
anatomía, las células hipotalámicas de los varones gay 
eran más similares a las de las mujeres que las de los 
varones heterosexuales. Sin embargo, el estudio tiene 
un número de defectos: (1) El tamaño de la muestra 
fue muy pequeño: sólo se incluyeron 19 varones gay, 
16 varones buga y 6 mujeres buga. El pequeño tamaño 
de la muestra se debió al hecho de que era necesario 
disecar los cerebros a fin de examinar el hipotálamo, de 
modo que no se podían estudiar los cerebros de perso-
nas vivas. (2) Todos los varones gay del estudio habían 
muerto a causa del SIDA, en comparación con sólo 6 
de los varones buga y una de las mujeres heterosexua-
les. Por lo anterior, los grupos no son comparables. Es 
posible que las diferencias cerebrales hayan sido oca-
sionadas por los efectos neurológicos del SIDA. (3) Se 
omitió a mujeres lesbianas del estudio, haciéndolas 
invisibles dentro de la investigación: como ha sido fre-
cuente en investigaciones psicológicas y biológicas. 
(4) Se sabía que los varones gay eran homosexuales 
con base en registros tomados al momento del deceso; 
sin embargo, sencillamente se asumió que los otros 
varones eran heterosexuales; si no existía registro de 
la orientación sexual, la suposición era que al persona 
había sido heterosexual, difícilmente un sofisticado 
método de medición.

Es difícil saber qué tanta confianza se puede tener 
en los hallazgos de LeVay. Otros investigadores que 
han buscado este efecto no han encontrado diferen-
cias dentro de esta región del hipotálamo en función 
de la orientación sexual de la persona (Byne et al., 2000; 
Swaab, 2005). No obstante, los investigadores con ani-
males creen que han identificado una región similar en 
el hipotálamo de las ratas y parece estar implicada en 
la conducta sexual (Swaab, 2005).

Desequilibrio hormonal
Al investigar la posibilidad de que un desequilibrio 
endocrino es la causa de la homosexualidad, muchos 
investigadores han tratado de determinar si los nive-
les de testosterona (hormona “masculina”) de varones 
homosexuales difieren de aquellos de varones hetero-
sexuales. Estos estudios no han encontrado diferencias 
hormonales de ningún tipo entre los varones homo-
sexuales y los heterosexuales (Banks y Gartrell, 1995; 
Gooren et al., 1990).

A pesar de estos resultados, algunos médicos han 
intentado  curar  la  homosexualidad  masculina  por 
medio de la aplicación de terapia de testosterona (Glass 
y Johnson, 1944). Esta terapia fracasa; de hecho, parece 
producir una mayor conducta homosexual que de cos-
tumbre. Éste no es un resultado inesperado ya que, 
como vimos en el capítulo 9, los niveles de andrógenos 
parecen estar relacionados con la capacidad de res-
puesta sexual. Como un médico, amigo nuestro, le con-
testó a un pasante que buscaba terapia de testosterona 
para su conducta homosexual, “No te hará heterosexual; 
sólo elevará tu deseo sexual”.

En conclusión, de entre las teorías biológicas, la teo-
ría genética y la prenatal tienen nueva evidencia que 
las sustenta, pero se necesita más investigación.

Teoría psicoanalítica

Teoría freudiana 
Ya que Freud creía que el sexo era una fuerza motiva-
dora primaria en la conducta humana, no es de sor-
prender que se haya ocupado de la orientación sexual 
y de su desarrollo (su obra clásica acerca de este tema 
es Tres ensayos de teoría sexual, publicada en 1910).

De acuerdo a Freud, el lactante es perverso poli-
morfo; es decir, la sexualidad del lactante es total-
mente indiferenciada y por tanto se dirige a todo tipo 
de objetos, tanto apropiados como inapropiados. A 
medida que el niño crece y madura hasta convertirse 
en adulto, la sexualidad se dirige cada vez más hacia los 
objetos “apropiados” (miembros del género opuesto), 
mientras que el deseo por los objetos “inapropiados” 
(por  ejemplo,  miembros  del 
mismo género) se reprime cada 
vez más. Por tanto, de acuerdo 
con Freud, el homosexual se 
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Perverso polimorfo: término de 
Freud para la sexualidad infantil 
indiscriminada e indiferenciada.
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encuentra fijado en una etapa 
inmadura del desarrollo.

Según Freud, la homose-
xualidad también se deriva 
del complejo de Edipo nega-
tivo. En el complejo de Edipo 
(positivo) que se discutió en 
el capítulo 2, el niño ama al 
padre del género opuesto pero 
a la larga abandona esto para 
identificarse con el progenitor 
del mismo género, con lo que 
adquiere un sentido de identi-

dad de género. En el complejo de Edipo negativo, las 
cosas son exactamente opuestas: el niño ama al padre 
del mismo género y se identifica con el progenitor del 
género opuesto. Por ejemplo, en el complejo de Edipo 
negativo, un niño pequeño amaría a su padre y se iden-
tificaría con su madre. De nuevo, a lo largo del proceso 
de maduración, se supone que el niño reprime este 
complejo de Edipo negativo. Sin embargo, la persona 
homosexual no lo reprime y se queda fijada en él. Así, 
por ejemplo, según Freud, una mujer se vuelve homo-
sexual debido al continuo amor por su madre e identi-
ficación con el padre. Desde el punto de vista de Freud, 
la homosexualidad es una continuación del amor y el 
deseo por el progenitor del mismo género.

De manera consistente con las ideas de Freud en 
cuanto a que el lactante es perverso polimorfo, está 
su creencia de que todos los seres humanos son inhe-
rentemente bisexuales; es decir, creía que todas las 
personas tienen la capacidad para la conducta tanto 
heterosexual como homosexual. Así, consideraba que 
la homosexualidad era muy posible, si no deseable. 
Esta noción de bisexualidad inherente también con-
dujo a su concepto de homosexual latente, la persona 
que tiene un componente homosexual reprimido de la 
personalidad.

Las investigaciones de Bieber
Debido a que Freud tuvo una gran influencia sobre 
el pensamiento psiquiátrico, inspiró una gran canti-
dad de teorías e investigaciones, incluyendo aquellas 
acerca de la homosexualidad. Irving Bieber y colabo-
radores (1962) llevaron a cabo uno de los más impor-
tantes de estos estudios de inspiración psicoanalítica. 
Compararon 106 varones homosexuales con 100 varo-
nes heterosexuales; todos los sujetos se encontraban 
en psicoanálisis, lo que hace que sus resultados sean 
un tanto cuanto cuestionables. El patrón familiar que 
Bieber y colaboradores tendieron a encontrar entre 
los homosexuales era el de una madre dominante y 
un padre pasivo o débil. La madre era tanto sobrepro-
tectora como demasiado íntima. Así, Bieber generó el 
concepto de la madre homoseductora como explica-
ción para la homosexualidad masculina. Según Bieber, 
este patrón familiar tiene un doble efecto: a futuro, 
el varón teme a las relaciones heterosexuales tanto 

a causa de la posesividad celosa de la madre, como 
debido a que su seducción le ha producido ansiedad. 
Así, Bieber sugería que la homosexualidad resulta, en 
parte, de los temores a la heterosexualidad. Aunque los 
hallazgos de Bieber acerca de la madre homoseductora 
recibieron gran atención, un hallazgo más notable de 
sus investigaciones fue el grave trastorno de la rela-
ción entre el varón homosexual y su padre (Bieber et al., 
1962). Se describió a los padres como desapegados o 
abiertamente hostiles, o ambos; así, el hijo homosexual 
llega a la adultez odiando y temiendo a su padre, pero 
deseando su amor y afecto de manera profunda.

Evaluación de las teorías psicoanalíticas
Es claro que las teorías psicoanalíticas acerca del géne-
sis de la homosexualidad operan bajo la suposición de 
que la homosexualidad es una desviación o anormali-
dad. Como escribió Bieber, 

Consideramos que la homosexualidad es una adapta-
ción patológica biosocial y psicosexual a los temores 
generalizados que rodean la expresión de los impulsos 
heterosexuales. (Bieber et al., 1962, p. 22)

Todas las teorías psicoanalíticas asumen que la homo-
sexualidad adulta es psicopatológica. (Bieber et al., 
1962, p. 18)

De hecho, en sus escritos posteriores, Freud llegó a 
considerar que la homosexualidad estaba dentro del 
rango normal de la variación de la conducta sexual; 
sin embargo, esta perspectiva no parece haber tenido 
gran impacto en comparación con sus obras anteriores 
acerca del tema. Así, se podría criticar a la teoría psi-
coanalítica por hacer la suposición de anormalidad ya 
que, como hemos visto, no existe evidencia alguna que 
apoye el concepto de que los homosexuales están mal 
adaptados.

También se puede criticar al abordaje psicoanalítico 
a causa de su confusión de los conceptos de identidad 
de género y orientación sexual. Como se señaló con 
anterioridad, los homosexuales difieren de los hetero-
sexuales en cuanto a su orientación sexual, pero no en 
cuanto a su identidad de género: el varón homosexual 
se concibe como hombre, la lesbiana se concibe como 
mujer. No obstante, la teoría psicoanalítica supone que 
el homosexual no sólo hace una elección inapropiada 
del objeto, sino que también tiene una identidad de 
género anormal: que el varón gay no se ha identificado 
con su padre y que, por ende, no ha adquirido una 
identidad masculina, y que la lesbiana no se ha identi-
ficado con su madre y que, por tanto, no ha adquirido 
una identidad femenina. Esta suposición básica de 
una identificación de género anormal no recibe sus-
tentación a partir de los datos y, así, es otra base para 
criticar las teorías psicoanalíticas acerca de la homose-
xualidad.

Tal vez de manera más importante, el estudio más 
comprensivo de las causas de la orientación sexual 

Complejo de Edipo negativo: 
término de Freud para lo contrario del 
complejo de Edipo; en el complejo de 
Edipo negativo, el niño ama y desea 
sexualmente al progenitor del mismo 
género y se identifica con el padre 
del otro género.
Madre homoseductora: término 
de Irving Bieber para la madre 
seductora hacia su hijo, por lo cual 
traumatiza al niño y lo convierte en 
homosexual.
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encontró que las relaciones con los progenitores hicie-
ron poca o ninguna diferencia en la orientación sexual 
de los respondientes (Bell et al., 1981).

Teoría del aprendizaje
Los conductistas enfatizan la importancia del aprendi-
zaje en el desarrollo de la orientación sexual. Señalan 
la prevalencia de la conducta bisexual tanto en otras 
especies como en los humanos jóvenes, y discuten 
que las recompensas y castigos moldean la conducta 
del individuo en una predominancia de homosexua-
lidad o en una predominancia de heterosexualidad. 
Entonces, la suposición es que los humanos tienen 
una reserva relativamente amorfa e indiferenciada de 
impulsos sexuales que, dependiendo de las circuns-
tancias (recompensas y castigos) puede canalizarse 
hacia cualquiera de varias direcciones. En resumen, las 
personas nacen sexuales, no heterosexuales u homo-
sexuales. Sólo a través del aprendizaje es que una de 
estas conductas se vuelve más probable que la otra. 
Por ejemplo, una persona que tiene experiencias 
heterosexuales tempranas muy desagradables podría 
desarrollarse hacia la homosexualidad. En esencia, 
la heterosexualidad ha sido castigada y, por tanto, se 
vuelve menos probable. Por ejemplo, esto podría suce-
der en el caso de una niña que es violada a edad tem-
prana; su primera experiencia con el sexo heterosexual 
fue extremadamente desagradable, de modo que lo 
evita y se dirige hacia la homosexualidad. Los padres 
que se alteran a causa de las actividades sexuales de 
sus adolescentes harían bien en recordar esta idea; el 
castigar a una persona joven por participar en conduc-
tas heterosexuales puede no eliminar la conducta sino, 
más bien, recanalizarla en una dirección homosexual.

Otra posibilidad, de acuerdo con los teóricos del 
aprendizaje, es que si las experiencias sexuales tem-
pranas son homosexuales y placenteras, la persona 
puede volverse homosexual. En esencia, la conducta 
homosexual ha sido recompensada y, así, se vuelve 
más probable.

El enfoque de la teoría del aprendizaje trata a la 
homosexualidad como forma normal de conducta 
y reconoce que la heterosexualidad no es innata de 
necesidad, sino que también se debe aprender, al igual 
que la homosexualidad.

La evidencia a favor de la explicación de la teoría del 
aprendizaje en cuanto a la orientación sexual es mixta. 
Un estudio amplio acerca de las influencias sobre la 
orientación sexual en los humanos no confirma algu-
nos argumentos esenciales. La idea de que la homose-
xualidad surge a partir de experiencias heterosexuales 
desagradables tempranas no se ve sustentada por los 
datos. Por ejemplo, las mujeres lesbianas no mostra-
ron mayores probabilidades de haber sido violadas 
que las mujeres heterosexuales (Bell et al., 1981). Sin 
embargo, recientes investigaciones que utilizan un 
modelo animal sí señalan la importancia del aprendi-
zaje temprano. Los pinzones cebra son pequeñas aves 

monógamas que se aparean de por vida y que casi de 
manera invariable son heterosexuales. Sin embargo, 
si se retira a los padres de las jaulas de modo que las 
pequeñas aves crecen sin machos adultos o sin pare-
jas macho-hembra, en la adultez, estas aves se aparea-
rán ya sea con machos o con hembras (Adkins-Regan, 
2002). Es decir, su conducta, que es bisexual, es el 
resultado de la experiencia temprana.

En contraste con la investigación con aves, la 
investigación con humanos sugiere que los niños que 
crecen  con un progenitor homosexual no tienen, en 
sí, mayores probabilidades de volverse gay (Allen y 
Burrell, 2002; Bailey et al., 1995; Golombok y Tasker, 
1996). Entonces, en este sentido, la homosexualidad 
no se “aprende” de los progenitores.

Teoría interaccionista

Bem: lo exótico se vuelve erótico
El psicólogo Daryl Bem (1996) propuso una teoría 
acerca del desarrollo de la orientación sexual que en-
globa la interacción de factores biológicos y experien-
cias con el ambiente. La teoría de Bem se esquematiza 
en la figura 15.7.

La teoría comienza con las influencias biológicas 
y descansa en la evidencia discutida con anterioridad 
acerca de las contribuciones biológicas a la orientación 
sexual (recuadro A en la figura 15.7). Sin embargo, Bem 
no cree que los genes y otros factores biológicos deter-
minen la orientación sexual de la persona de manera 
directa y mágica. Más bien, teoriza que los factores 
biológicos ejercen su influencia sobre la orientación 
sexual a través de su influencia sobre el temperamento 
en la infancia (recuadro A a recuadro B). Los psicólo-
gos han encontrado abundante evidencia de que dos 
aspectos del temperamento tienen una base bioló-
gica: los niveles de agresión y de actividad. No sólo eso, 
estos dos aspectos del temperamento muestran dife-
rencias confiables de género. Según Bem, la mayoría 
de los niños muestran niveles de agresividad y activi-
dad típicas de su género; en general, los varones son 
más agresivos y activos que las niñas. Estas tendencias 
conducen a los niños a participar en actividades que 
se conforman con su género (B a C). La mayoría de los 
niños practican deportes activos y agresivos y la mayo-
ría de las niñas prefieren actividades de juego más 
tranquilas. Estos patrones de juego también conducen 
a que los niños se asocien de manera casi exclusiva con 
miembros de su propio género. El niño que juega fút-
bol americano está jugando en un grupo que consiste 
ya sea por completo o casi por completo de niños. Esta 
cadena de eventos a la larga conducirá a una orienta-
ción heterosexual en la adultez.

Sin embargo, una minoría de niños tienen carac-
terísticas de temperamento que no son típicas de su 
género: algunos niños no son especialmente activos ni 
agresivos, mientras que algunas niñas sí lo son. Estos 
niños no se conforman a su género en sus patrones de 
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juego. Los niños varones prefieren juegos más tranqui-
los, menos activos y tienen más amigas, y las niñas que 
no se conforman a su género prefieren los deportes 
agresivos y tienen más amigos.

Estas experiencias con el juego y con los compa-
ñeros durante la infancia crean un sentimiento en los 
niños de que ciertos otros niños son diferentes a ellos 
y que por tanto son exóticos (recuadros C a D). Para 
el varón que pasa la mayor parte de su tiempo prac-
ticando deportes activos y agresivos con otros niños, 
las niñas son diferentes, misteriosas y exóticas. Para 
la niña que no se conforma a su género y que practica 
deportes activos con niños, las niñas también le pare-
cen diferentes y exóticas.

La presencia de un otro exótico ocasiona que la per-
sona sienta una estimulación generalizada, ya sea en 
la infancia, en la adolescencia o en la adultez (recua-
dros D a E). Aquellos de ustedes que son heterosexua-
les seguramente recordarán varias instancias en su 
pasado en que se sintieron incómodos y nerviosos en 
presencia de un miembro del otro género.

En la última conexión del modelo, esta estimulación 
generalizada se transforma en una atracción erótica/

romántica. En esencia, lo exótico se  vuelve  erótico. 
Esta transformación se puede deber a los procesos que 
se describen en la teoría de dos componentes de la 
excitación de Berscheid y Walster (1974), que se discute 
en el capítulo 13. Es fácil que la estimulación generali-
zada se convierta en excitación y atracción sexual si las 
condiciones son las adecuadas. Para la gente hetero-
sexual, las personas exóticas son miembros del género 
opuesto, con quienes tuvieron menos contacto en la 
infancia y quienes se han erotizado. 

Un fenómeno bien documentado es que hay consi-
derablemente más heterosexuales que homosexuales. 
La teoría lidia con este hecho al reconocer que la socie-
dad estadounidense, como la mayoría de las demás, 
está polarizada en cuanto a género. Se enfatizan las 
distinciones de género y los roles de género son pode-
rosos. Entonces, para la mayoría de los individuos, los 
miembros del género opuesto son exóticos. Es sólo 
en la minoría de los casos, para aquellos cuyo tem-
peramento infantil los condujo a inconformarse con 
su género, que los miembros de su propio género son 
exóticos.

Ciertamente, una virtud de esta teoría es que está 
diseñada para explicar la orientación sexual (homo-
sexual o heterosexual) más que la homosexuali-
dad. Es decir, el proceso esencial es que lo exótico se 
vuelve erótico, tanto para heterosexuales como para 
homosexuales. La diferencia estriba en que, a causa 
del temperamento y actividades de juego infantiles, 
los miembros del otro género les parecen exóticos  
a los heterosexuales, mientras que los miembros del 
propio género les parecen exóticos a los varones gay y 
a las lesbianas.

Un cuerpo de evidencia que es consistente con la 
teoría de Bem indica que, en promedio, los varones 
gay y las lesbianas tienen mayores probabilidades de 
tener una historia de inconformidad de género (Bailey 
y Zucker, 1995; Cohen, 2002). Este patrón también 
se ha encontrado a nivel transcultural. Por ejemplo, 
en un estudio de lesbianas y mujeres heterosexua- 
les en Brasil, Perú, las Filipinas y Estados Unidos, las 
lesbianas, en su infancia, eran significativamente más 
inconformistas en cuanto al género de lo que lo eran 
las mujeres heterosexuales (Whitan y Mathy, 1991). 
Las lesbianas rechazaban las actividades típicas de 
su género, tales como jugar con juguetes para niñas y 
prestar atención a las modas femeninas de manera sig-
nificativamente mayor, y estaban más involucradas en 
actividades atípicas de su género tales como jugar con 
juguetes para niños y ser marimachos. La consistencia 
de estos hallazgos es particularmente notable dada la 
vasta diferencia que existe entre estas cuatro culturas. 
Aunque esta evidencia es consistente con la teoría de 
Bem, también es consistente con las teorías biológicas.

Al mismo tiempo, la teoría y evidencia de Bem se 
han criticado de manera exhaustiva (Peplau et al., 
1998; para la respuesta de Bem, véase Bem, 1998). 

 Variables biológicas 
(p. ej., genes, hormonas prenatales)

Temperamento infantil 
(p. ej., nivel de agresión, actividad)

Preferencias sexuales típicas/atípicas 
por actividades y compañeros 

(conformidad/inconformidad al género)

Sentirse diferente de los pares 
de sexo igual/opuesto 

(diferentes, poco familiares, exóticos)

Estimulación autónoma 
inespecífica ante los pares

 de sexo igual/opuesto

Atracción erótica/romántica hacia
 personas de sexo igual/opuesto

 (orientación sexual)

A

B

C

D

E

F

Figura 15.7    Teoría de Daryl Bem acerca del 
desarrollo de la orientación sexual: lo exótico se 
vuelve erótico
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Han surgido dos críticas: (1) la evidencia no discutida 
por Bem contradice algunas de las propuestas cen-
trales de la teoría, y (2) la teoría refleja la experiencia 
masculina pero ignora la experiencia femenina, En 
cuanto a la evidencia, Bem señaló que, en un estudio 
importante, las lesbianas (70 por ciento) estaban en 
mayores probabilidades que las mujeres heterosexua-
les (51 por ciento) de tener recuerdos de sentirse algo 
o muy diferentes a otras niñas de su misma edad (Bell 
et al., 1981). La diferencia es significativa, pero tal vez  
de mayor importancia es el hallazgo de que la mayo-
ría de mujeres heterosexuales se sintieron diferentes a 
otras niñas. Las demás niñas les parecían diferentes o 
exóticas. ¿Por qué, entonces, no se volvieron lesbianas?

Teoría sociológica
Los sociólogos enfatizan los efectos de la etiquetación 
en la explicación de la homosexualidad. La etiqueta 
“homosexual” tiene un gran impacto sobre la socie-
dad estadounidense. Si usted es heterosexual, imagí-
nese que alguien le dijera, “Creo que eres homosexual.” 
¿Cómo reaccionaría usted? Es probable que su reacción 
inmediata fuese negativa: enojo, ansiedad y vergüenza. 
La etiqueta “homosexual” tiene connotaciones despec-
tivas e incluso se puede utilizar como insulto, lo que 
refleja las actitudes predominantemente negativas de 
la sociedad estadounidense hacia la homosexualidad.

Un ingenioso experimento demostró los efectos de 
etiquetar a alguien como homosexual. Se hizo creer a 
la mitad de los participantes (todos varones) que un 
miembro específico de su grupo era homosexual. En el 
caso de la otra mitad del grupo (grupo control) el hom-
bre en cuestión no fue etiquetado. Las personas den-
tro del grupo experimental (donde se había etiquetado 
al hombre), lo clasificaron como significativamente 
menos limpio, más suave, más afeminado, más tenso, 
más complaciente, más impulsivo, menos rudo, más 
pasivo y más callado (Karr, 1978). Por tanto, etiquetar a 
una persona como homosexual sí ejerce una influencia 
sobre las percepciones que se tienen de dicha persona.

Pero la etiqueta de “homosexual” también puede 
funcionar como profecía autocumplida. Supóngase 
que  un  muchacho  joven  —tal  vez  porque  es  un 
poco afeminado, es malo en los deportes o por nin-
guna razón en absoluto— es llamado homosexual. 
Reacciona de manera fuerte y se torna más y más 
ansioso y preocupado acerca de su problema. Se per-
cata intensamente de la más mínima tendencia homo-
sexual en sí mismo. Por último, se convence a sí mismo 
de que es homosexual. Empieza a involucrarse en con-
ductas homosexuales y se asocia con un grupo gay. En 
resumen, se ha creado un homosexual a través de una 
 etiqueta.

Recuérdese que en el capítulo 2 discutimos la teo-
ría sociológica de Ira Reiss acerca de la sexualidad 
humana. En su teoría, se dirigió a la cuestión de la 

orientación sexual, centrándose principalmente en los 
varones gay. Reconociendo la necesidad de explicar las 
diferencias transculturales en los patrones sexuales, 
sostiene que las sociedades dominadas por los hom-
bres y que tienen una mayor rigidez de roles de género 
son las que producen la mayor incidencia de homo-
sexualidad. En tales sociedades existe un rígido rol 
masculino que se debe aprender y al que uno se debe 
conformar, pero los muchachos jóvenes tienen pocas 
oportunidades de aprenderlo precisamente porque los 
roles son rígidos, de modo que las mujeres se ocupan 
de los niños y los varones tienen poco contacto con 
ellos. Por lo anterior, es difícil aprender el componente 
heterosexual del rol masculino. Además, debido a que 
el rol masculino es rígido, habrá un cierto número 
de varones a quienes no les agrada y que rechazan el 
componente heterosexual. Los estudios transcultu-
rales sustentan sus observaciones (Reiss, 1986). Las 
sociedades que tienen una gran participación materna 
con los niños y una baja participación paterna con los 
mismos, y que además tienen roles de género rígidos 
son precisamente las que tienen la mayor incidencia 
de conductas sexuales con un mismo género en los 
varones.

Este patrón describe la vía negativa hacia la homo-
sexualidad. Reiss discute que también existe una vía 
positiva. Existe en sociedades menos rígidas en cuanto 
a género que tienen una mayor permisividad hacia la 
sexualidad. En tales sociedades, los individuos sienten 
una mayor libertad de experimentar con conductas de 
un mismo género y pueden encontrarlas satisfactorias. 
Diversas tribus de indígenas estadounidenses en las 
que se reconocen tres roles de género proporcionan 
ejemplos de lo anterior (véase capítulo 14).

El balance final
Hemos examinado un número de teorías acerca de 
la orientación sexual y la evidencia que las sustenta 
o refuta. ¿Cuál es el balance final? ¿Cuál es la teoría 
correcta? La respuesta es que todavía no lo sabemos. 
No sabemos qué es lo que determina la orientación 
sexual. Diversas teorías cuentan con evidencias de 
peso que las sustentan, pero ninguna sola teoría 
explica todos los casos. Creemos que se puede apren-
der una buena lección a partir de esta conclusión un 
tanto frustrante.

En general, se ha asumido no sólo que las personas 
gay forman una categoría claramente definida (que, 
como ya hemos visto, no es del todo preciso), pero 
también que conforman una categoría homogénea, es 
decir, que todas las personas gay son similares. No es 
así. Es probable que existan muchas diferentes cate-
gorías o “tipos” de homosexuales. De hecho, un psicó-
logo que expresa esta idea ha sugerido que deberíamos 
hablar de homosexualidades no de homosexualidad 
(Bell, 1974; Bell y Weinberg, 1978). Si éste es el caso, 
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entonces no se podría esperar una sola causa para la 
homosexualidad, sino muchas causas diferentes, cada 
una correspondiendo a su tipo. Entonces, el siguiente 
paso en la investigación debería ser la identificación de 
los diferentes tipos de homosexualidad —sin mencio-
nar los diferentes tipos de heterosexualidad— y los dife-
rentes tipos de desarrollo que conducen a cada uno.

Diferencias entre varones gay  
y lesbianas
Aunque por lo común se agrupa a los varones gay 
y a las lesbianas dentro de una sola categoría y se les 
denomina homosexuales, la evidencia proveniente de 
un número de fuentes indica que existen diferencias 
importantes entre ambos grupos que van más allá del 
que un grupo sea de varones y el otro de mujeres.

Es más probable que las mujeres sean bisexuales, 
y menos probable que sean exclusivamente hetero-
sexuales, que los varones. En el conjunto de datos de 
la NHSLS, 4.1 por ciento de las mujeres y 3.9 por ciento 
de los varones indicaron que se sentían sexualmente 
atraídos tanto a mujeres como a hombres, pero sólo 
0.3 por ciento de las mujeres y 2.4 por ciento de los 
varones se clasificaron como atraídos exclusivamente 
a miembros de su propio género (Rust, 2002).

Algunas de las teorías que se discutieron con ante-
rioridad en el capítulo parecen funcionar para varones 
gay o para lesbianas, pero no para ambos. Por ejemplo, 
el efecto del orden de nacimiento se ha encontrado en 
repetidas ocasiones; en comparación con los varones 
heterosexuales, es más probable que los varones gay 
tengan un orden de nacimiento tardío y un exceso de 
hermanos mayores. Sin embargo, las lesbianas no tie-
nen mayores o menores probabilidades de tener un 
orden de nacimiento tardío en comparación con muje-
res heterosexuales (Blanchard, 1997; Bogaert, 2003). 
El efecto de la proporción de la longitud de los dedos 
2D:4D se sostiene en el caso de comparaciones entre 
varones gay y varones buga, pero no en el caso de com-
paraciones entre lesbianas y mujeres heterosexuales 
(Lippa, 2003).

Es casi seguro que necesitaremos teorías separadas 
para explicar el desarrollo de la orientación sexual en 
mujeres y varones (Hyde y Jaffe, 2000).

Orientación sexual desde  
la perspectiva multicultural
Del mismo modo que las diferentes culturas alrededor 
del mundo sostienen diferentes puntos de vista acerca 
de la conducta sexual con el mismo género (véase 
Tema central 15.3), así las diversas minorías étnicas 
estadounidenses tienen diferentes definiciones cultu-
rales para las conductas con el mismo género.

En general, se piensa que existe una menor toleran-
cia hacia la homosexualidad dentro de la comunidad 
afroestadounidense (Greene, 2000; Icard, 1996). Una 
encuesta acerca de las actitudes de 2 006 empleados 
de gobierno confirmó este enfoque (Ernst et al., 1991). 
En respuesta a la afirmación, “El SIDA ayudará a la 
sociedad al reducir el número de homosexuales (per-
sonas gay),” hubo una probabilidad significativamente 
mayor de que los afroestadounidenses estuviesen de 
acuerdo, es decir, que expresaran un punto de vista 
negativo hacia las personas gay. Las mujeres negras 
eran especialmente negativas hacia los homosexuales, 
en comparación con las mujeres blancas. Los investi-
gadores sugirieron que las actitudes más negativas de 
las mujeres negras pueden deberse a la percepción que 
éstas tienen en cuanto a que la homosexualidad es una 
de muchas fuerzas que están drenando las reservas de 
varones negros casaderos disponibles (junto con una 
mayor tasa de mortandad prematura entre varones 
negros y mayores tasas de desempleo).

Sin embargo, no debemos hacer un énfasis excesivo 
en las diferencias étnicas. De acuerdo con un estudio a 
gran escala de varones gay y lesbianas afroestadouni-
denses, los respondientes típicamente tenían parejas 
similares en edad, educación e ingresos (Peplau et al., 
1997). Este patrón se ha encontrado en diversos estu-
dios de varones gay, lesbianas y heterosexuales blan-
cos (véase capítulo 13).

También es cierto que es más probable que los 
varones negros y latinos participen de manera extensa 
en conductas homosexuales al mismo tiempo  que 
siguen  considerándose  heterosexuales  (Peterson  y 
Marin, 1988; Peterson et al., 1992). Un número consi-
derable de varones afroestadounidenses —no sabemos 
las estadísticas de manera precisa— tienen matrimo-
nios heterosexuales y se presentan a sí mismos como 
heterosexuales ante el mundo, pero sostienen relacio-
nes sexuales secretas con otros varones, una práctica 
denominada “down low” (Denizet-Lewis, 2003). 

Un interesante ejemplo de estas diferentes defini-
ciones culturales proviene de un estudio de varones 
mexicanos y mexicoestadounidenses y su conducta 
sexual con el mismo género (Magaña y Carrier, 1991). 
En México existe una dicotomía de conductas sexua-
les con el mismo género que hace un paralelo con los 
roles de género tradicionales. Debido a que se parece 
más al coito pene-vagina, el coito anal es la conducta 
preferida y la felación se practica poco en términos 
relativos. Un varón adopta el rol ya sea de pareja recep-
tiva o de pareja de inserción y lo representa de manera 
exclusiva. Aquellos que toman el rol receptivo son con-
siderados poco varoniles, afeminados y homosexuales. 
Aquellos que toman el rol de inserción son considera-
dos masculinos, no se les etiqueta como homosexua-
les y no se les estigmatiza. Este punto de vista difiere 
de manera sustancial de aquel de la cultura anglo,  
en donde los varones comúnmente cambian de rol y 
donde ambos se consideran gay.
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Estas definiciones diferentes de la homosexualidad 
no se limitan a la cultura mexicana y mexicoestadouni-
dense. Un investigador describió el ambiente en Egipto 
como sigue:

En Egipto, debido a que hay tan poco sentido de la 
homosexualidad como identidad, la posición que 
uno toma en la cama lo define todo. Entre hombres, el 
único sexo que contaba era el sexo anal. ...En las men-
tes de la mayoría de los egipcios, “gay”, si es que signi-
ficaba algo, quería decir tomar la posición receptiva en 
el sexo anal. Por otra parte, la persona que tomaba el 
rol de inserción —y eso parecía incluir a casi todos los 
varones egipcios según lo que me contaron mis amis-
tades— no se considera gay. ...Muchos de los insultos 
en lenguaje arábico tienen que ver con la penetración 
anal por parte de otro hombre. (Miller, 1992, p. 76)

En cuanto al lesbianismo, las latinas experimen-
tan conflictos a causa de las complejidades del origen 
étnico y la orientación sexual (Espin, 1987; Gonzalez y 
Espin, 1996). Aunque en las culturas latinas la cercanía 
emocional y física entre mujeres se considera acepta-

ble y deseable, las actitudes hacia el lesbianismo son 
aún más restrictivas que en la cultura anglo. El énfasis 
especial que se coloca en la familia —definida como 
madre, padre, hijos y abuelos— dentro de la cultura 
latina hace que las lesbianas sean más ajenas. Como 
resultado, es frecuente que las lesbianas latinas se vuel-
van parte de la comunidad lesbiana anglo mientras 
que permanecen dentro del clóset frente a sus familias 
y entre latinos, creándoles una dificultad de elección 
entre ambas identidades. Como lo indicó una mujer 
cubana en su respuesta a un cuestionario, “Me identi-
fico como lesbiana de manera más intensa que como 
cubana/latina. Pero ésta es una pregunta muy dolorosa 
porque siento que soy ambas cosas, y no quiero tener 
que elegir” (Espin, 1987, p. 47).

Entre  los  estadounidenses  chinos,  existen  dos 
características de la cultura asiaticoestadounidense 
que moldean las actitudes hacia la homosexualidad y 
su expresión: (1) una fuerte distinción entre lo que se 
puede expresar de manera pública y lo que se debe 
mantener en privado, y (2) la colocación de un mayor 

Figura 15.8    Origen étnico y orientación sexual. Entre las mujeres latinas, la calidez y la cercanía física 
son muy aceptables, pero existen poderosos tabúes contra las relaciones sexuales mujer-mujer.
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Tema central 15.3
Homosexualidad ritualizada en Melanesia

elanesia es un área del sureste del Pacifico que 
incluye las islas de Nueva Guinea y de Fiji, 
así como muchas otras. Las investigaciones 

antropológicas acerca de la conducta homosexual en 
esas culturas nos proporcionan muchas oportunida-
des para observar las maneras en que las conductas 
sexuales son producto de los guiones de una cultura. 
Estas investigaciones se basan en la teoría socioló-
gica y antropológica (véase el capítulo 2). Como tal, el 
análisis se centra en las normas de la sociedad y en el 
significado simbólico que se adjunta a las conductas 
sexuales.

Entre los melanesios, la conducta homosexual tiene 
un significado simbólico muy diferente al que tiene en 
las culturas occidentales. Allí, se considera como natu-
ral, normal e, incluso, necesaria. De hecho, la cultura 
prescribe la conducta, en contraste con las culturas 
occidentales, en donde se prohíbe o proscribe.

Los sociólogos y antropólogos creen que la mayo-
ría de las culturas se organizan en cuanto a las dimen-
siones de clase social, raza, género y edad. Entre los 
melanesios, la edad es la que organiza la conducta 
homosexual. No debe ocurrir entre dos varones de la 
misma edad. En lugar de esto, sucede entre un ado-
lescente y un preadolescente, o entre un adulto y un 
muchacho púber. El miembro de mayor edad siempre 
es quien penetra en los actos de coito anal y el menor 
es el receptor.

La conducta homosexual ritualizada sirve a diversos 
propósitos sociales dentro de estas culturas. Se con-
sidera el medio por el cual un muchacho en la puber- 
tad se incorpora a la sociedad adulta de varones. 
También se piensa que alienta el crecimiento del 
muchacho, de modo que ayuda a “finalizar” su creci-
miento en la pubertad. En estas sociedades, se consi-
dera que el semen es un artículo escaso y valioso. Por lo 
tanto, las conductas homosexuales se consideran como 
útiles y honorables, como medio de transferir fortaleza 
a muchachos y niños jóvenes. Como observó un antro-
pólogo,

El semen también es necesario para que los mucha-
chos alcancen su crecimiento óptimo como hom-
bres... Necesitan un refuerzo, por decirlo de alguna 
manera. Cuando un muchacho tiene once o doce años 
de edad, sostiene relaciones homosexuales durante 
varios meses con un hombre mayor sano elegido por 

su padre. (Éste hombre siempre es un cuñado o una 
persona que no sea parte de la familia, ya que las mis-
mas ideas de relaciones incestuosas se aplican a niños 
pequeños y a mujeres casaderas.) Los varones desta-
can el rápido crecimiento de los jóvenes adolescentes, 
la aparición de barbas de vello fino, y demás, como los 
resultados favorables de esta práctica de crianza infan-
til. (Schieffelin, 1976, p. 124)

En todos los casos, se espera que estos varones se 
casen y tengan hijos a futuro. Esto señala el contraste 
entre identidad sexual y conducta sexual. Las con-
ductas sexuales son lo que de seguro se denominaría 
homosexual, pero estas culturas están tan estructura-
das que los muchachos y hombres que participan en 
conductas homosexuales no conforman una identidad 
homosexual.

Las  conductas  homosexuales  ritualizadas  están 
declinando a medida que estas culturas se ven coloni-
zadas por occidentales. Es afortunado que los antropó-
logos pudieran hacer sus observaciones en las últimas 
décadas a fin de documentar estas interesantes y signi-
ficativas prácticas antes de que desaparezcan.

Fuente: Herdt (1984).

Figura 15.9    El antropólogo Gil Herdt estudió la 
homosexualidad ritualizada en Melanesia (San 
Francisco State University).

M
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valor sobre la lealtad hacia la propia familia y hacia el 
desempeño de roles familiares que sobre la expresión 
de los deseos propios (Chan, 1995). La sexualidad es 
algo que se debe expresar en privado, no de manera 
pública. Y el tener una identidad, mucho menos una 
identidad sexual o un estilo de vida gay, alejada de la 
propia familia es algo casi incomprensible para los 
estadounidenses chinos tradicionales. Como resultado 
de lo anterior, parecería que una proporción relativa-
mente pequeña de individuos LGB estadounidenses 
chinos se encuentran “fuera” en comparación con los 
no asiáticos. Tiende a haber una mayor aculturación 
entre los LGB estadounidenses chinos que están fuera, 
es decir, están más influidos por la cultura estadouni-
dense. Hacen eco de los sentimientos expresados por la 
lesbiana latina que acabamos de mencionar, diciendo 
que preferirían no tener que elegir entre su identi-
dad étnica y su identidad sexual, pero que cuando se 
les fuerza a hacer la elección se sienten más atados a 
la parte LGB de sus identidades (Chan, 1995; Liu y  
Chan, 1996).

En suma, cuando consideramos la orientación 
sexual desde una perspectiva multicultural, surgen 
dos puntos principales: (1) La definición misma de la 
homosexualidad se ve determinada por la cultura. En 
Estados Unidos, diríamos que un varón que en el coito 
anal con otro varón es el que penetra está participando 
en conductas homosexuales, pero otras culturas (tales 
como las de México y Egipto) no estarían de acuerdo. 
(2) Algunos grupos étnicos desaprueban la homose-
xualidad aún más que los estadounidenses blancos. En 
esos casos, las personas LGB experimentan conflictos 
entre su identidad sexual y su lealtad hacia su grupo 
étnico.

Bisexualidad
Ahí les va una adivinanza: ¿Qué se parece a un puente 
que toca ambas riberas, pero que no se toca al centro? 
La respuesta: las investigaciones y teorías acerca de 
la orientación sexual. El punto es que los científicos, 
así como los legos, se centran en los heterosexuales y 
homosexuales, ignorando a todos los bisexuales que se 
encuentran en el centro. 

Una persona bisexual es aquella cuya orientación 
sexual se dirige tanto hacia mujeres como hacia varo-
nes, es decir, hacia los miembros de su propio género, 
así como hacia miembros del género opuesto. Un tér-
mino de caló es “bicicleta” (por la similitud de sonidos).

La bisexualidad no es inusual; de hecho, es más 
común que la homosexualidad exclusiva (si se define al 
bisexual como una persona que ha tenido al menos una 
experiencia sexual con un varón y al menos una con 
una mujer). Antes en el presente capítulo, vimos que 
cerca del 4 por ciento de varones y mujeres han tenido 

parejas tanto masculinas como femeninas desde los 
18 años de edad. Cerca del 1 por ciento de varones y 
0.5 por ciento de mujeres afirman tener una identidad 
bisexual (Laumann et al., 1994), aunque es probable 
que exista cierto ocultamiento en los informes.

Los proponentes de la bisexualidad argumentan que 
tiene ciertas poderosas ventajas. Permite una mayor 
variedad en las propias relaciones sexuales humanas 
que la heterosexualidad u homosexualidad exclusivas. 
La persona bisexual no descarta posibilidad alguna y 
está abierta a la más amplia variedad de experiencias.

Por otra parte, la comunidad gay puede tener cier-
tas sospechas o, incluso, hostilidad abierta hacia los 
bisexuales (Rust, 2002). Las lesbianas radicales se refie-
ren a las mujeres bisexuales como “veletas,” diciendo 
que traicionan a la causa lésbica porque pueden ser 
bugas o lesbianas según les convenga. El término LUG 
(lesbians until graduation [lesbianas hasta que se gra-
dúan]) se utiliza para aquellas mujeres que viven un 
estilo de vida lésbico en la universidad, cuando les es 
fácil, y que después revierten a la heterosexualidad con-
veniente. Incluso, algunas personas gay argumentan 
que no hay tal cosa como un bisexual verdadero (Rust, 
2002). También los heterosexuales pueden estar bas-
tante prejuiciados en contra de los bisexuales (Herek, 
2002).

Identidad sexual y conducta sexual
Examinar el fenómeno de la bisexualidad iluminará 
diversos puntos teóricos y proporcionará cierta com-
prensión de la homosexualidad y la heterosexuali-
dad. Sin embargo, primero se deben aclarar diversos  
conceptos. Ya se ha hecho la distinción entre sexo 
(conducta sexual) y género (ser varón o mujer), y entre 
identidad de género (el sentido psicológico de mas-
culinidad o feminidad) y orientación sexual (hete-
rosexual, homosexual y bisexual). A esto, se debería 
añadir el concepto de identidad sexual; esto se refiere 
a la denominación o identificación propias como hete-
rosexual, homosexual o bisexual.

Pueden existir contradicciones entre la identidad 
sexual de la persona (que es subjetiva) y su elección 
real de parejas sexuales desde una perspectiva objetiva 
(Weinberg et al., 2001). Por ejemplo, una mujer se puede 
identificar a sí misma como lesbiana y aún así sostener 
relaciones sexuales ocasionales con varones. De manera 
objetiva, su elección de parejas sexuales es bisexual, 
pero su identidad es lésbica. Las personas que se consi-
deran heterosexuales pero que 
participan en sexo heterosexual 
y homosexual son más comu-
nes. Un buen ejemplo de esto 
es el trato de salón de té que 
se discutió con anterioridad; los exitosos hombres con 
matrimonios heterosexuales vestidos de traje que oca-
sionalmente se detienen en baños públicos y piden que 

Identidad sexual: identidad 
propia como homosexual, 
heterosexual o bisexual.
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otro varón les haga una felación. De nuevo, la conducta 
es objetivamente bisexual, en contradicción a su identi-
dad heterosexual. Otro ejemplo es el grupo de mujeres 
que tienen identidades bisexuales pero que sólo han 
experimentado el sexo heterosexual. Estas mujeres, 
con frecuencia debido a creencias feministas, afirman 
su bisexualidad como un ideal al que pueden aspirar a 
futuro. De nuevo, la identidad contradice a la conducta.

Existe la tendencia a estereotipar a las personas 
bisexuales como no monógamas (Spalding y Peplau, 
1997). Así también, algunas de las personas que tienen 
una identidad bisexual creen que deben sostener rela-
ciones sexuales frecuentes tanto con mujeres como 
con hombres (Weinberg et al., 1994). Si usted ha estado 
dentro de un matrimonio heterosexual monógamo 
durante los últimos cinco años, ¿cómo puede conside-

Tema central 15.4
Tendencias bisexuales

oy una lesbiana con tendencias bisexuales. 
Me encuentro admitiendo que soy bisexual y 
después diciendo rápidamente, “Pero estoy 

involucrada con una mujer.” Mis breves experiencias 
de identificación como bisexual soltera y disponible 
fueron emocionantes, pero difíciles. En ese tiempo 
me estaba citando con una lesbiana que decidió dejar 
de verme en parte porque le desagradaba “esa onda 
bisexual”. De igual manera, no creo que el hombre al 
que empecé a ver un corto tiempo después no haya 
pensado que iba a terminar dejándolo por una mujer. 
Las dos personas también creían que ser bisexual que-
ría decir que no era monógama. No en mi caso. Un 
amante es lo más con lo que puedo lidiar.

En los años finales de mi adolescencia y al principio 
de mis veintes, era frecuente que estuviera en un grupo 
de hombres, uno de los cuales era mi amante, discu-
tiendo acerca del feminismo. Yo quería una relación 
de pareja entre iguales y simplemente nunca pensé 
que podría ser el igual de un hombre ante los ojos del 
mundo.

Me empecé a identificar como lesbiana en Ann 
Arbor al final de los setentas. Quería estar rodeada de 
mujeres que tuvieran el mismo interés en el feminismo 
y en la política que el mío. Salir del clóset fue como 
caerme de espaldas sobre un almohadón. Después de 
varios años y de un número de relaciones con mujeres, 
empecé a admitir que no sólo me interesaban el femi-
nismo y la política, sino que tenía —y tengo— fuertes 
sentimientos sexuales hacia las mujeres.

A la larga admití que todavía sentía atracción hacia 
los hombres y tuve varios coqueteos. Cuando empecé 
a salir con un hombre otra vez, después de ocho años 
de relaciones amorosas con mujeres, me encontré con 
algunas sorpresas. Aprecié el nivel de comprensión 
acerca de asuntos feministas que ahora encontraba en 
algunos hombres.

Después, estuvieron las reacciones de mis amigas. 
Una dijo que no había problema si yo quería verme 
con el tipo con el que estaba saliendo, pero que nunca 
querría que saliéramos todos juntos. Esto me fue más 
que familiar, después de haberme enfrentado al dolor  
de que no se aceptaran mis relaciones con mujeres de 
parte de mi familia y mis compañeros de trabajo. La 
mayoría de mis amigas lesbianas me dieron su apoyo, 
aunque algunas parecían preocupadas. Otras me reve-
laron que ellas también se habían sentido atraídas 
hacia los hombres y parecían derivar cierto placer vica-
rio de observar mi progreso.

Por lo menos dos cenas por lo demás agradables se 
vieron arruinadas por mis comentarios casuales acerca 
de mis tendencias bisexuales. Las saqué a colación 
sin imaginar el infierno de reacciones que produce la 
palabra bi. Una abogada lesbiana discutió de manera 
bastante convincente que no tengo derecho alguno de 
llamarme lesbiana si en alguna ocasión he tenido rela-
ciones sexuales con hombres. Ya a una distancia más 
segura, no tengo tanta certeza. Creo que “lesbiana con 
tendencias bisexuales” es bastante descriptivo.

Después de todo, el sexo es algo que se debe conte-
ner. El sexo desata todos los paquetes ordenados que 
usamos para detenernos —y para tratar de detenernos 
los unos a los otros— de caernos de las orillas del cos-
mos. Nuestras identidades sexuales nos dicen cómo 
vivir. Pero necesito recordar que yo puedo definir mi 
propia identidad sexual. Derivo valor de algunos de 
los activistas bisexuales que veo a mi alrededor. Como 
feminista, quiero ver más alternativas viables para las 
mujeres. Cuando reconocí mi atracción hacia mujeres 
y hombres, el mundo aumentó de tamaño exponen-
cialmente. Es un mundo muy, muy grande, lleno de 
personas interesantes y atractivas.
Fuente: Yost (1991).
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rarse bisexual? Por tanto, la monogamia es una cues-
tión importante para los bisexuales.

Algunos bisexuales se encuentran en matrimonios 
heterosexuales. Un estudio examinó 26 parejas casa-
das en que el marido era bisexual (Wolf, 1985; véase 
también Matteson, 1985). En promedio, las parejas 
habían estado casadas durante 13 años, y se había 
dado una revelación abierta de la homosexualidad del 
varón durante un promedio de 5.5 años. En términos 
generales, los matrimonios eran felices. Cuando se les 
pidió que valoraran la calidad de su matrimonio, 42 
por ciento de los varones y 32 por ciento de las mujeres 
dijeron que era excepcional. La mayoría tanto de espo-
sos como de esposas dijeron que habían permanecido 
dentro del matrimonio porque valoraban la amistad 
de su cónyuge. Aún así, había ciertos conflictos, como 
en cualquier matrimonio. La confianza era un asunto 
importante. Una mujer dijo, “Tengo más sospechas y 
me siento más celosa en ocasiones porque me mintió 
en el pasado” (p. 142). No obstante, otros indicaron 
que su confianza se había profundizado. Un factor que 
parecía relacionarse más con la adaptación positiva 
de estos matrimonios era la comunicación. Las pare-
jas que expresaban la mayor cantidad de satisfacción 
eran las que tenían las mayores probabilidades de 
contar con un estilo muy abierto de comunicación y 
de haberse comunicado acerca de la homosexualidad 
temprano en el matrimonio o desde el principio del 
mismo. En la era del SIDA, se puede adjudicar un signi-
ficado diferente a la bisexualidad de un esposo; ahora 
ya no sólo es un patrón sexual alternativo, sino tam-
bién un patrón potencialmente peligroso que podría 
infectar a la esposa con VIH.

Desarrollo bisexual
Los datos disponibles acerca del desarrollo bisexual 
sugieren diversos puntos importantes (véase Tema cen-
tral 15.4, acerca de una mujer bisexual). En general, los 
varones y mujeres bisexuales comienzan a concebirse 
como tales al inicio o mediado de su segunda década 
de vida (Fox, 1995; Weinberg, 1994). Sin embargo, exis-
ten ciertas diferencias de género en la secuencia de las 
conductas. De manera típica, las mujeres bisexuales 
experimentan sus primeras atracciones y experiencias 
sexuales heterosexuales antes de tener las primeras 
experiencias homosexuales. En contraste, los varones 
bisexuales están en mayores probabilidades de tener 
experiencias homosexuales en primer lugar, seguidas 
de experiencias heterosexuales. El momento y flexibi-
lidad de estas secuencias indica la importancia de las 
experiencias de ocurrencia tardía en el moldeamiento 
de la propia conducta e identidad sexual. Como ya 
hemos visto en el presente capítulo, la mayoría de las 
teorías e investigaciones descansan sobre la suposición 
de que la homosexualidad se ve determinada por con-

diciones que se presentan en la infancia o por factores 
prenatales o genéticos. Sin embargo, algunas perso-
nas tienen sus primeras experiencias heterosexuales 
y homosexuales hasta su segunda década de vida. Es 
difícil creer que estas conductas se vieron determina-
das por alguna condición patológica a los 5 años de 
edad.

La homosexualidad por privación, u homosexua-
lidad situacional, también es un buen ejemplo de la 
influencia de las experiencias de ocurrencia tardía. Un 
varón puede participar de con-
ductas homosexuales mientras 
se encuentra en la prisión, pero 
regresar a la heterosexualidad 
después de su liberación. De 
nuevo, parecería más probable 
que la conducta homosexual 
del varón se haya visto determinada por sus circuns-
tancias (estar en prisión) que por algún problema con 
su complejo de Edipo 20 años antes.

A diferencia de la identidad de género, que parece 
fijarse en los años preescolares, la identidad sexual 
sigue evolucionando hasta la adultez en el caso de 
algunas personas (Diamond, 2003). Esto contradice 
las afirmaciones de algunos científicos en cuanto a 
que la orientación sexual se determina antes de la ado-
lescencia (Bell et al., 1981). Nuestra opinión es que el 
momento en que se determina la orientación sexual 
aún está por decidirse. Para algunas personas, es posi-
ble que se determine por factores genéticos o por expe-
riencias vitales tempranas, pero para otras es posible 
que se determine en la adultez. 

Segundo, se plantea la interrogante en cuanto a si 
la heterosexualidad realmente es el estado “natural”. 
El patrón de algunas teorías ha sido tratar de descubrir 
las condiciones patológicas que ocasionan la homo-
sexualidad (por ejemplo, un padre que es modelo de 
rol inadecuado o una madre homoseductora): todo 
basado en la suposición de que la heterosexualidad 
es el estado natural y que la homosexualidad debe ser 
explicada como desviación a partir del mismo. Como 
hemos visto, este abordaje ha fracasado; parece haber 
una multitud de causantes para la homosexualidad, 
del mismo modo que puede haber causantes múlti-
ples de la heterosexualidad. La alternativa importante 
a considerar es que la bisexualidad sea el estado natu-
ral, un punto que reconocieron Freud, los teóricos del 
aprendizaje y los teóricos sociológicos (Weinberg et 
al., 1994). Así pues, el presente capítulo terminará con 
algunas preguntas. Psicológicamente la pregunta real 
se debería ocupar no de las condiciones que conducen 
a la homosexualidad, sino más bien de las causas de la 
homosexualidad o heterosexualidad exclusivas. ¿Por 
qué eliminar a ciertas personas como parejas sexuales 
potenciales sencillamente con base en su género? ¿Por 
qué no todos somos bisexuales?

Homosexualidad por privación: 
actividad homosexual que ocurre en 
ciertas situaciones, como prisiones, 
cuando a las personas se les priva 
de su actividad heterosexual regular.
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La orientación sexual se define como la atracción eró-
tica y emocional de la persona hacia los miembros 
de su propio género, hacia los miembros del género 
opuesto, o ambas.

La  mayoría  de  los  estadounidenses  creen  que  
la homosexualidad es incorrecta. Esta creencia es la 
base para gran parte del prejuicio antigay. En algunos 
casos, este prejuicio es tan fuerte que ocasiona críme-
nes de odio y hostigamiento dirigidos a varones gay  
y lesbianas. 

Existen comunidades lésbicas, gay y bisexuales al- 
rededor del mundo. Estas comunidades se definen por 
una cultura y vida social en común y por rituales tales 
como marchas de orgullo.

En las encuestas, la mayoría de varones gay y les-
bianas informan que se encuentran en una relación 
romántica establecida. Dentro de dichas relaciones, 
los miembros de la pareja deben encontrar un equi-
librio en cuanto a las dimensiones de vinculación, 
autonomía  y  equidad.  Aunque  se  han  expresado  
preocupaciones acerca de la orientación sexual y bien-
estar de los niños que crecen en familias lésbicas y gay, 
estas preocupaciones no tienen fundamento alguno, 
de acuerdo con los estudios disponibles.

Las encuestas más recientes con muestreos ade-
cuados (cuando se corrigen en cuanto a deficiencias 
de información) indican que cerca del 92 por ciento de 
los varones y 95 por ciento de las mujeres son exclusi-
vamente heterosexuales. Cerca del 7 al 8 por ciento de 
los varones y del 4 al 5 por ciento de las mujeres tie-
nen al menos una experiencia con su mismo género 
durante la adultez, y aproximadamente el 2 por ciento 
de los varones y del 1 por ciento de las mujeres son 
exclusivamente homosexuales. Kinsey creó una escala 
que va de 0 (exclusivamente heterosexual) a 6 (exclu-
sivamente homosexual) para medir la diversidad de                      
experiencias.

Las investigaciones bien conducidas indican que la 
homosexualidad en sí no es señal de una inadecuada 
adaptación. Las investigaciones sí muestrean tasas 
algo elevadas de depresión y suicidio entre personas 
LGB, que casi con toda seguridad se deben a la exposi-
ción al prejuicio y a los crímenes de odio. Aunque cier-
tos grupos informan de haber tenido éxito con terapias 
de reparación para cambiar la orientación sexual de 
individuos LGB, no existe evidencia científica alguna 
de que la orientación sexual propia se pueda cambiar, 

y existen muchas indicaciones de que estas terapias 
son psicológicamente dañinas. La mayoría de los tera-
peutas creen que es extremadamente difícil cambiar la 
orientación sexual de una persona.

En cuanto a las causas de la orientación sexual, las 
explicaciones  incluyen  desequilibrios  hormonales, 
factores prenatales, factores cerebrales y factores gené-
ticos. Los datos sustentan a la explicación genética de 
cierta manera y existe nueva evidencia a favor de los 
factores prenatales. De acuerdo al enfoque psicoana-
lítico, la homosexualidad es el resultado de la fijación 
a una etapa inmadura del desarrollo y de un persis-
tente  complejo de Edipo  negativo. Los teóricos del 
aprendizaje enfatizan que los impulsos sexuales son 
indiferenciados y que se canalizan, a través de la expe-
riencia, hacia la heterosexualidad o hacia la homose-
xualidad. La teoría interaccionista de Bem propone 
que la homosexualidad es el resultado de la influencia 
de factores biológicos sobre el temperamento que, a 
su vez, influye en si la cría juega con niños o niñas; el 
género menos conocido (exótico) se asocia con la exci-
tación sexual. Los sociólogos enfatizan la importancia 
de los roles y de la etiquetación en la comprensión de 
la homosexualidad. También señalan que las socie-
dades rígidas en cuanto a género y dominadas por los 
hombres tienen una mayor probabilidad de producir 
una elevada incidencia de varones gay. Los datos dis-
ponibles no señalan a ningún factor único como causa 
de la homosexualidad, sino más bien sugieren que es 
posible que existan muchos diferentes tipos de homo-
sexualidad (homosexualidades) con una multiplicidad 
correspondiente de causas. 

Los varones gay y las lesbianas difieren en algunas 
formas importantes. Es más probable que las mujeres 
sean bisexuales y las teorías que son efectivas en expli-
car la orientación sexual de los varones no encuentran 
sustentación en el caso de las mujeres.

Los diferentes grupos étnicos en Estados Unidos, 
así como diferentes culturas al rededor del mundo, tie-
nen diferentes puntos de vista acerca de las conductas 
sexuales con el mismo género.

Tanto los investigadores como el público en gene-
ral han pasado por alto a la bisexualidad. La identidad 
sexual de una persona puede no corresponder a su 
conducta real. Es posible que la bisexualidad sea más 
“natural” que la heterosexualidad exclusiva o que la 
homosexualidad exclusiva.

RESUMEN

preguntas de reflexión, discusión y debate

1. 	  Haga un debate en cuanto al siguiente tema. 
Decisión: No se debería discriminar en contra de 
los homosexuales en el empleo, lo que incluye 
ciertas ocupaciones como enseñanza de educa-
ción media y media superior.

2. 	  ¿Siente usted que es homofóbico o siente que sus 
actitudes hacia las personas gay son positivas? 
¿Por qué cree usted que sus actitudes son las que 
son? ¿Está usted satisfecho con sus actitudes o 
desea cambiarlas?
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3. 	  ¿Además de prohibir la discriminación basada en 
raza y sexo, su universidad también prohíbe la dis-
criminación basada en la orientación sexual? ¿Cree 
usted que debería hacerlo?

4. 	  Imagínese que usted es un varón gay empleado a 
nivel gerencial en una agencia de publicidad en 
Minneapolis. Usted y su pareja han estado juntos 

durante 11 años y pretenden seguir juntos. Cada 
vez se vuelve más difícil que usted finja que no 
tiene pareja y que es buga cuando va a fiestas para 
el personal de la empresa o cuando la gente le pre-
gunta cómo le fue en su fin de semana. ¿Debería 
usted salir del clóset con sus colegas en el trabajo? 
¿Por qué debería o no hacerlo?
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C a p Í T U L O

16
Variaciones  

en la conducta sexual

Exhibicionismo

Hipersexualidad

Asfixiofilia

Uso y abuso del cibersexo

Otras variaciones sexuales

Prevención de las variaciones sexuales

Tratamiento de las variaciones sexuales
Tratamientos médicos
Terapias cognitivo-conductuales
Entrenamiento en habilidades
Programas de 12 pasos tipo AA
¿Qué funciona?

¿Cuándo es anormal la conducta sexual?
Definición de anormalidad
Continuo de normalidad-anormalidad

Fetichismo 
Fetiches de medios y fetiches de forma
¿Por qué las personas se vuelven fetichistas?

Travestismo

Sadismo y masoquismo
Definiciones
Conducta sadomasoquista
Causas del sadomasoquismo
Ataduras y disciplina
Dominio y sumisión

Voyerismo

elementos sobresalientes
DEL CAPíTULO
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aman a los perros y caballos y ocasionalmente encuentras a uno que ama a  

su impermeable.*
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Algunos hombres aman a las mujeres, algunos aman a otros hombres, algunos 
aman a los perros y caballos y ocasionalmente encuentras a uno que ama a  

su impermeable.*

*Max Schulman. I was a teen-age dwarf (Yo fui un enano adolescente).

La mayoría de los legos, al igual que la mayoría de los 
científicos, tienen una tendencia a clasificar el com-
portamiento como normal o anormal. Parece haber 
una tendencia particular a hacer esto con respecto a la 
conducta sexual. Muchos términos se utilizan para el 
comportamiento sexual anormal, incluyendo desvia-
ción sexual, perversión, varianza sexual y parafilias. 
En este capítulo se utilizará el término variaciones 
sexuales porque es el que se favorece actualmente en 
los círculos científicos.

En el capítulo 15 discutimos que la homosexua-
lidad en sí no es una forma anormal de conducta 
sexual. Este capítulo tratará acerca de algunos com-
portamientos que más personas podrían considerar 
anormales, de modo que parece aconsejable consi-
derar en este punto exactamente cuándo es que una 
conducta sexual es anormal. 

¿Cuándo es anormal la conducta 
sexual?

Definición de anormalidad
Como vimos en el capítulo 1, el comportamiento 
sexual varía en gran medida de una cultura a otra. Ex
isten  variaciones  correspondientes entre culturas en 
cuanto a lo que se considera como comportamiento 
sexual  anormal.  Dada  esta  enorme  variabilidad, 
¿cómo se puede establecer un conjunto razonable de 
criterios para aquello que es anormal? Quizá sea mejor 
comenzar considerando la manera en que otras per-
sonas han definido como conducta sexual anormal.

Un enfoque ha sido utilizar una definición estadís-
tica. Según este enfoque, una conducta sexual anor-
mal es aquella que es poco común o que no practican 
muchas personas. Por ende, con base en tal definición, 
pararse de manos mientras se realiza el coito se con-
sideraría anormal porque se hace rara vez, aunque no 
parece muy anormal en otros sentidos. Por desgra-
cia, esta definición no nos da mucho discernimiento 
acerca del funcionamiento psicológico o social de la 
persona que realiza la conducta.

En el enfoque sociológico, el problema de la depen-
dencia en la cultura se reconoce de manera explí-
cita. Un sociólogo podría definir al comportamiento 
sexual desviado como una conducta sexual que viola 
las normas de la sociedad. Por tanto, si una sociedad 
dice que una conducta sexual particular es desviada, 

entonces lo es (cuando menos en esa sociedad). Este 
enfoque reconoce la importancia de la interacción del 
individuo con la sociedad y de los problemas que deben 
enfrentar las personas si su comportamiento es etique-
tado como “desviado” en la cultura en la que viven.

Arnold Buss enunció un enfoque psicológico en su 
texto intitulado Psychopathology (1966). Este autor dice, 
“los tres criterios de anormalidad son incomodidad, 
ineficacia y rareza”. El último de estos criterios, la rareza, 
tiene el problema de estar definido en términos cultura-
les; lo que parece raro en una cultura puede parecer nor-
mal en otra. Sin embargo, los primeros dos criterios son 
buenos en cuanto a que se enfocan en la incomodidad e 
infelicidad percibidas por la persona que tiene un patrón 
verdaderamente anormal de conducta sexual y también 
en la ineficacia. Por ejemplo, un dependiente varón de un 
supermercado de Minneapolis tenía relaciones sexuales 
con clientas dispuestas, en los automóviles de éstas, en 
varias ocasiones durante el día. Esta conducta aparente-
mente compulsiva condujo a su despido. Éste es un ejem-
plo de funcionamiento ineficiente, un comportamiento 
que razonablemente se puede considerar anormal. 

El enfoque médico se ejemplifica por las definiciones 
incluidas en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) (American Psychiatric 
Association, 2000). Éste recono-
ce ocho parafilias: fetichismo, 
fetichismo trasvestista, sadismo 
sexual, masoquismo sexual, vo-
yerismo, frotteurismo, exhibicio-
nismo y pedofilia. La definición general de parafilia es:

fantasías, impulsos sexuales o comportamientos que 
implican objetos no humanos (fetichismo, fetichismo 
trasvestista), sufrimiento o humillación de uno mismo 
o de la pareja (sadismo sexual, masoquismo sexual), 
niños (pedofilia) u otra persona que no otorga su con-
sentimiento (voyerismo, frotteurismo, exhibicionismo). 
(DSM-IV-TR, p. 566)

Para cada uno de los trastornos específicos se enuncian 
criterios diagnósticos adicionales; en general éstos inclu-
yen: (a) fantasías, impulsos o conductas que han ocurrido 
a lo largo de un periodo de cuando menos seis meses y 
(b) causan “angustia o deterioro clínicamente significa-
tivos en las áreas social y ocupacional, o en otras áreas 
importantes de funcionamiento”. Estas definiciones han 
tenido mucha influencia y se utilizan en muchas situa-
ciones para determinar quién recibe tratamiento y si los 
seguros médicos cubrirán el costo del mismo. 

Parafilia: conducta sexual recurrente 
y poco convencional que es obsesiva 
y compulsiva.
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En  este  capítulo,  analizaremos  siete  parafilias, 
excepto la pedofilia, el abuso sexual de niños, que se dis-
cutirá en el capítulo 17. También trataremos  otras con-
ductas sexuales atípicas, incluyendo la hipersexualidad, 
la  asfixiofilia,  el  cibersexo  compulsivo  y  la  zoofilia.

Continuo de normalidad-anormalidad
Cada uno de los enfoques antes descritos proporciona 
criterios que intentan distinguir lo normal de lo anormal. 
Aunque tales distinciones pueden hacerse en teoría, a 
menudo son difíciles de hacer en la realidad. Por ejem-
plo, con frecuencia la lencería es sexualmente excitante 
tanto para hombres como para mujeres. Para una mujer 
que lleva puesto un sostén escotado y tanga de seda, la 
sensación sensual del material contra su piel puede ser 
excitante; para un hombre podría serlo el hecho de ver 
a la mujer vistiendo lencería. Al mismo tiempo, la lence-
ría es un objeto común como fetiche sexual. Es decir, la 
conducta sexual normal y la conducta sexual anormal  
—como otros comportamientos normales y anorma-
les— no son dos categorías independientes sino, más 
bien, graduaciones en un continuo. Muchas personas tie-
nen fetiches leves, por ejemplo cuando consideran como 
excitantes cosas tales como la ropa interior de seda, y 
eso se encuentra dentro del rango de conducta normal; 
sólo cuando el fetiche se vuelve extremo, es anormal. De 
hecho, en una muestra de hombres universitarios, 42 por 
ciento informaron que habían realizado voyerismo y 35 
por ciento habían realizado frotteurismo (frotarse sexual-
mente contra una mujer en una multitud) (Templeman 
y Stinnett, 1991). Por desgracia, los investigadores no 
indagaron acerca de los fetiches.  Pero la  cuestión es  
que muchas de estas conductas son comunes incluso  

en poblaciones normales. 
Este continuo de compor-

tamiento  normal  a  anormal 
podría  ser  conceptualizado 
utilizando el esquema que se 
muestra en la figura 16.1. Una 
leve  preferencia,  o  incluso 
una fuerte preferencia, por un 
objeto  fetiche  (digamos,  las 
pantaletas de seda) se encuen-

tra  dentro  del  rango  normal  de  conducta  sexual. 
Cuando las pantaletas de seda se vuelven una nece-
sidad —cuando el hombre no puede excitarse y tener 

coito a menos que estén presentes— hemos cruzado 
el límite hacia la conducta anormal. Cuando el hom-
bre se obsesiona con las pantaletas de seda blanca 
y las roba cuando tiene oportunidad, para tenerlas 
disponibles siempre, el fetiche se ha vuelto una para-
filia. En las formas extremas, las pantaletas de seda 
pueden volverse un sustituto de una pareja humana 
y la conducta sexual del hombre consiste en mastur-
barse en presencia de las pantaletas de seda. En estas 
formas extremas, es posible que el hombre cometa un 
robo o inclusive un asalto para obtener el objeto feti-
che deseado, lo cual seguramente encajaría en nuestra 
definición de comportamiento sexual anormal.

El continuo de la normalidad a la anormalidad en 
la conducta es válido para muchas de las variaciones 
sexuales que se discuten en este capítulo, como el 
voyerismo, el exhibicionismo y el sadismo.

Fetichismo
El fetichismo se caracteriza por fantasías, impulsos 
o conductas sexuales que implican el uso de obje-
tos inanimados para producir o mejorar la excitación 
sexual en ausencia de una pareja, durante un periodo 
de cuando menos seis meses y que provoca angustia 
importante. En los casos extremos, la persona es inca-
paz de excitarse y tener un orgasmo a menos que esté 
presente el objeto fetiche. Típicamente, el fetiche es 
algo estrechamente asociado con el cuerpo, como la 
ropa. Los fetiches que son objetos inanimados pueden 
dividirse aproximadamente en dos subcategorías: feti-
ches de medios y fetiches de forma.

Fetiches de medios y fetiches de forma
En un fetiche de medios, el material del que está fabri-
cado el objeto es la fuente de la excitación. Un ejemplo 
sería un fetiche de cuero, en el que cualquier artículo 
de cuero es excitante para la persona. Los fetiches de 
medio pueden subdividirse en fetiches de medios rígi-
dos y fetiches de medios suaves. En un fetiche rígido, el 
fetiche es de una sustancia dura, como cuero o goma. 
A menudo, los fetiches rígidos pueden asociarse con 
el sadomasoquismo (que se discute después en este 
capítulo). En un fetiche de medios suave, la sustancia 
es suave, como piel o seda.

Fetichismo: fijación sexual de una 
persona en algún otro objeto que no 
es otro ser humano y vinculación de 
gran importancia erótica hacia ese 
objeto.
Fetiche de medios: un fetiche cuyo 
objeto es cualquier cosa hecha con 
una sustancia particular, como la piel. 

Fortaleza de la preferencia por el objeto fetiche

Preferencia
leve

Preferencia
fuerte Necesidad

Sustituto de
una pareja humana

Anormalidad
Parafilia

Figura 16.1    Continuo de conducta normal a anormal en el caso de los fetiches.
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En un fetiche de forma, lo importante es el objeto 
y su forma. Un ejemplo sería el fetiche de los zapatos, 
en el que los zapatos resultan sumamente excitantes 
(véase Tema central 16.1). Algunos fetiches de zapatos 
requieren que el zapato sea de tacón alto; es posible 
que este fetiche se asocie con el sadomasoquismo, en  
el que el fetichista deriva satisfacción sexual del  

hecho de  que  una  mujer  ca-
mine  sobre  él  utilizando  ta-
cones altos. Otros fetiches de 
zapatos  requieren  que  éstos 
sean botas de cuero gastadas. 
Otros ejemplos de fetiches de forma son aquellos para 
las medias de seda, ligueros y lencería.

Fetiche de forma: un fetiche cuyo 
objeto es una forma particular, como 
los zapatos de tacón alto.
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Tema central 16.1
Una historia de caso de un fetichista 

 de zapatos

a siguiente historia de caso se tomó directa-
mente del libro Psychopathia Sexualis, escrito 
en 1886 por Richard von Krafft-Ebing, el famoso 

primer investigador de la desviación sexual. Debería 
darle una idea sobre el trabajo de este autor.

Caso 114. X., veinticuatro años de edad, proveniente 
de una familia sumamente contaminada (hermano 
y padre de la madre, dementes; una hermana epi-
léptica, otra hermana sujeta a las migrañas, padres 
de temperamento excitable). Durante la dentición 
tuvo convulsiones. A los siete años de edad una 
sirvienta le enseñó a masturbarse. X. experimentó 
placer por primera vez en estas manipulaciones 
cuando la chica tocaba su miembro [pene] con el 
pie cubierto con un zapato. Por ende, en el niño 
predispuesto, se estableció una asociación cuyo 
resultado, desde ese momento, fue que la mera vista 
de zapatos de mujer y, por último, la mera idea de 
ellos, bastaba para inducir excitación sexual y erec-
ción. Para ese momento se masturbaba mientras 
veía zapatos de mujer o al recordarlos en su imagi-
nación. Los zapatos de la maestra en la escuela lo 
excitaban intensamente y en general lo afectaban 
los zapatos que estaban parcialmente ocultos por la 
ropa femenina. Un día no pudo evitar tocar los zapa-
tos de la maestra; un acto que le produjo enorme 
excitación sexual. A pesar del castigo, no podía evi-
tar la realización repetida de este acto. Finalmente, 
se reconoció que debía haber un motivo anormal 
en el juego y se le envió con un maestro varón. 
Posteriormente, se deleitaba con el recuerdo de las 
escenas con los zapatos de su maestra anterior y, de 
este modo, tenía erecciones y orgasmos y, después 
de cumplir catorce años, tenía eyaculaciones. En la 
misma época, se masturbaba mientras pensaba en 
zapatos de mujer. Un día le llegó la idea de aumen-
tar su placer utilizando un zapato para masturbarse. 
Desde entonces, con frecuencia tomaba zapatos en 
secreto y los utilizaba para ese propósito.

Ninguna otra cosa en una mujer podía excitarlo; 
el pensamiento del coito le colmaba de horror. Los 
hombres no le interesaban de ninguna manera. A la 
edad de dieciocho años abrió una tienda y, entre otras 
cosas, comerciaba con zapatos de mujer. Le excitaba 
sexualmente ajustar los zapatos a las clientes muje-
res o manipular los zapatos que se le enviaban para 
reparación. Un día, mientras hacía esto, tuvo una 
crisis epiléptica y, poco después, tuvo otra, mientras 
practicaba onanismo de la manera acostumbrada. 
Entonces reconoció por primera vez el daño que le 
causaban a su salud estas prácticas sexuales. Intentó 
superar su onanismo, ya no vendió zapatos y se 
esforzó por liberarse de la asociación anormal entre 
los zapatos femeninos y la función sexual. Después 
se presentaron frecuentes poluciones junto con sue-
ños eróticos acerca de zapatos y las crisis epilépticas 
continuaron. Aunque privado del más leve senti-
miento acerca del sexo femenino, determinó casarse, 
lo cual le parecía como el único remedio.

Se casó con una bella joven. A pesar de tener 
erecciones activas cuando pensaba en los zapatos 
de su esposa, en cuando trataba de tener cohabita-
ción era absolutamente impotente debido a que su 
desagrado por el coito y por relación física cercana 
en general era mucho más poderoso que la influen-
cia de la idea relacionada con los zapatos, la cual le 
inducía excitación sexual. Debido a su impotencia, 
el paciente acudió con el Dr. Hammond, quien trató 
su epilepsia con bromuros y le aconsejó colgar un 
zapato sobre su lecho y verlo fijamente durante la 
cópula, al mismo tiempo que imaginaba que su 
esposa era un zapato. El paciente se liberó de las 
crisis epilépticas y alcanzó la potencia, de modo 
que pudo tener coito aproximadamente una vez por 
semana. Su excitación sexual ante los zapatos feme-
ninos también se fue haciendo cada vez menor.

Fuente: Von Krafft-Ebing (1886), p. 288.

L

Sex Cap. 16.indd   391 2/8/06   5:37:34 PM



392	 CAPÍTULO 16  • variaciones en la conducta sexual

¿Por qué las personas se vuelven fetichistas?
Los psicólogos no están seguros de qué causa que se 
desarrollen los fetiches. En nuestro caso, considera-
remos tres explicaciones teóricas: la teoría del apren-
dizaje, la teoría cognitiva y el modelo de la adicción 
sexual. Estas teorías se pueden aplicar igualmente bien 
para explicar muchas de las otras variaciones sexuales 
en este capítulo.

Según  la  teoría  del  aprendizaje  (por  ejemplo, 
McGuire et al., 1965), los fetiches son resultado del con-
dicionamiento clásico, en el que se construye una aso-
ciación aprendida entre el objeto fetiche y la excitación 
sexual y el orgasmo. En algunos casos, un solo ensayo 
de aprendizaje podría servir para establecer la asocia-
ción. Por ejemplo, un hombre adulto recordó:

Estaba solo en casa y vi los nue-
vos choclos de mi tío. Me acerqué 
a ellos y comencé a oler el fresco 
olor del cuero nuevo y a besarlos 
y lamerlos. Me excitó tanto que, 

de hecho, eyaculé mi primera descarga en mis panta-
lones y desde entonces me han excitado. (Weinberg et 
al., 1995, p. 22)

En este caso, los zapatos se asociaron con la excitación 
sexual como resultado de una experiencia tempra- 
na de aprendizaje. Otro ejemplo aparece en el fetichista 
de zapatos que se describe en el Tema central 16.1. Este 
caso ejemplifica claramente los criterios del DSM-IV-TR. 
El joven/hombre experimentó durante años fantasías e 
impulsos sexuales asociados con los zapatos femeninos 
y, como resultado, tuvo una alteración importante en su 
vida académica y social. Incluso hubo un experimento 
que demostró que se podía condicionar a los varones, 
en el laboratorio, a excitarse sexualmente ante la vista 
de fotografías de zapatos (Rachman, 1966).

Una segunda explicación teórica posible proviene 
de la psicología cognitiva, que se discutió en el capítulo 
2 (Walen y Roth, 1987). Según los teóricos cognitivos, 
los fetichistas (u otros individuos con parafilias) tienen 
una distorsión cognitiva grave en cuanto a que perci-
ben estímulos no convencionales —como las botas de 
cuero negro— como eróticos. Lo que es más, su per-
cepción de la excitación (nexo 4 en el modelo; véase 
figura 9.5) está distorsionada. Se sienten impulsados 
a la conducta sexual cuando están excitados, pero, de 
hecho, es posible que la excitación sea causada por 
sentimientos de culpa y desprecio hacia sí mismos. 
Por ende, existe una cadena en que existen sentimien-
tos iniciales de culpa acerca de los pensamientos de 
conducta poco convencional, lo cual produce excita-
ción que se interpreta erróneamente como excitación 
sexual, lo cual conduce al sentimiento de que debe lle-
varse a cabo el ritual fetiche; así se hace y se presentan 
el orgasmo y las sensaciones temporales de alivio, pero 
la evaluación del suceso es negativa y conduce a mayo-
res sentimientos de culpa y desprecio hacia sí mismo 
que perpetúan la cadena.

Una tercera teoría que se ha propuesto para expli-
car algunas parafilias, en especial aquellas que pare-
cen compulsivas, es la teoría de la adicción sexual que 
se discute en el Tema central 16.2.

Sin importar la causa, es típico que el fetichismo se 
desarrolle pronto en la vida. En una muestra de feti-
chistas de pies o zapatos, la edad promedio en la que 
los respondientes informaron haber sentido excitación 
sexual por primera vez ante los pies o los zapatos fue 
de 12 años (Weinberg et al., 1995).

Travestismo
El travestismo (de trans, cruzar; vest, vestimenta) se 
refiere a vestirse como un miembro del otro género. Es 
posible que el travestismo lo practiquen una variedad 
de personas, debido a una variedad de razones. Como 
hemos  señalado,  los  transexuales  varones  pueden 
tener que atravesar por una etapa de travestismo en 

Travestismo: práctica de derivar 
gratificación sexual de vestirse como 
un miembro del sexo contrario. 

Figura 16.2    Un fetiche común se relaciona 
con el cuero, que con frecuencia se asocia con 
sadismo y masoquismo sexual. Este comercio 
atiende a una clientela que está interesada o 
participa en tales actividades. 

Sex Cap. 16.indd   392 2/8/06   5:37:35 PM



el proceso de convertirse en mujeres. Algunos varones 
gay —travestis femeninos— se visten como mujeres y 
algunas lesbianas se visten con ropas masculinas (tra-
vestis masculinos); sin embargo, estas prácticas son 
básicamente caricaturas de los roles de género tradi-
cionales. Los transformistas femeninos son hombres 
que se visten de mujer, con frecuencia como parte de 
sus trabajos como artistas del espectáculo. Por ejem-
plo, Jack Lemon y Tony Curtis fueron transformistas 
femeninos en la película clásica con Marilyn Monroe 
Some Like It Hot. Robin Williams como Mrs. Doubtfire y 
Dustin Hoffman como Tootsie obtuvieron alabanzas de 
la crítica y enormes ganancias taquilleras por sus imi-
taciones de mujeres. Por último, algunos adolescentes 
varones —quizás muchos— utilizan prendas feme-
ninas, en general sólo una vez o unas cuantas veces 
(Green, 1975). Este comportamiento no necesaria-
mente implica una vida de travestismo; simplemente 
puede ser reflejo de los impulsos, confusiones y frus-
traciones sexuales de la adolescencia.

En contraste con las personas que realizan traves-
tismo por las razones discutidas antes, el fetichismo 
trasvestista se refiere a un hombre heterosexual que 
viste ropa femenina para producir o aumentar la exci-
tación sexual (DSM-IV-TR, 2000). Cuando este com-
portamiento persiste durante al menos seis meses y 
provoca angustia clínicamente significativa, esta per-
sona tiene una parafilia.1 Puede ser que el travestismo 
se realice frecuentemente en privado, quizás por parte 
de un hombre casado y sin conocimiento de su esposa. 

Como  resultado de tanta ocultación,  nadie tiene 
datos precisos sobre la incidencia del travestismo. Una 
autoridad ha estimado que más de un millón de varo-
nes en Estados Unidos participan en él, si se toman 
en cuenta los casos de varones que obtienen cuando 
menos una recompensa erótica temporal de vestir 
ropas femeninas (Pomeroy, 1975).

El travestismo es casi exclusivamente una variación 
sexual masculina; en esencia es desconocido entre las 
mujeres. Puede haber varias razones para esta diferen-
cia, incluyendo la tolerancia de nuestra cultura hacia 
las mujeres que visten con ropas masculinas y la into-
lerancia hacia los hombres que visten con ropas feme-
ninas. El fenómeno ilustra una cuestión más general; 
a saber, que muchas variaciones sexuales se definen 
para, o las practican casi de manera exclusiva, los 
miembros de un género; con frecuencia, la práctica 
paralela de miembros del otro género no se considera 

desviada.  La  mayoría  de  las 
variaciones sexuales son prac-
ticadas  principalmente  por 
hombres.2

Un medio común para estu-
diar a las personas con patro-
nes atípicos de conducta sexual 
es colocar anuncios en boletines y revistas de especia-
lidad y solicitar participantes en reuniones y conven-
ciones a las que concurren tales personas. Utilizando 
tales procedimientos, los investigadores han reunido 
datos de encuesta con 1 032 personas que utilizan ropa 
del sexo contrario (Docter y Prince, 1997). La muestra 
no incluyó a travestis ni a transformistas femeninos. 
La gran mayoría de los hombres (87 por ciento) eran 
heterosexuales, 60 por ciento estaban casados, 65 por 
ciento tenían escolaridad universitaria y 76 por ciento 
informaron haber sido criados por ambos padres hasta 
los 18 años de edad. Sesenta y seis por ciento informa-
ron que su primera experiencia de travestismo ocu-
rrió antes de los 10 años de edad. Cuarenta por ciento 
informaron excitación u orgasmo que se asociaba con 
frecuencia o casi siempre con la conducta de traves-
tismo, pero sólo 14 por ciento acudían con frecuencia a 
sitios públicos vestidos como mujeres. 

Otra encuesta se llevó a cabo utilizando cuestiona-
rios por correo que se enviaron a 1 200 miembros de 
una organización de travestidos (Bullough y Bullough, 
1997). Se regresaron 372 cuestionarios. La mediana de 
edad en la que los hombres comenzaron a vestir ropas 
del sexo contrario fue 8.5 años; 32 por ciento informa-
ron que se vistieron por primera vez como mujeres 
antes de los 6 años de edad. La mayoría informaron el 
comportamiento cuando niños y 56 por ciento dijeron 
que nunca habían sido descubiertos.

La investigación indica que existen cuatro moti-
vaciones básicas para que los hombres participen en 
actividades de travestismo (Talamini, 1982):

1.  �Excitación sexual. El travestismo parece ser resul-
tado de una asociación condicionada entre la exci-
tación sexual y la ropa de mujer. Como comentó 
un travestido:
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Travesti femenino: varón 
homosexual que se viste con ropas 
de mujer.
Transformista femenino: hombre 
que se viste de mujer como parte de 
un trabajo en el entretenimiento.

1Una abreviatura común para trasvestismo, que utilizan 
tanto los científicos como la subcultura trasvestista, es TV. 
Por ende, si usted ve un anuncio en un periódico alternativo 
colocado por una persona que es TV, este no es alguien que 
tiene delirios de transmitir las noticias de las seis, sino más 
bien de un trasvestista.

2Se han propuesto varias teorías para explicar por qué existen 
muchos más hombres que mujeres con parafilia (Finkelhor 
y Russell, 1984). Los sociobiólogos creen que la diferencia 
reside en la selección evolutiva de los varones para inseminar 
a muchas parejas y para excitarse por estímulos sexuales que 
no tienen contenido emocional (Wilson, 1987). De manera 
alternativa, los sociólogos señalan a la socialización del rol 
de género, que enseña a los varones a ser instrumentales y a 
iniciar las interacciones sexuales. Por otro lado, a las mujeres 
se les enseña a ser nutricias y a empatizar con los demás; por 
ejemplo, con la vulnerabilidad de los niños (Traven et al., 
1990). La teoría psicoanalítica (véase capítulo 2) sugiere que 
las parafilias son resultado de la ansiedad de castración, que se 
alivia a través de un acto sexual forzado; dado que las mujeres 
no tienen temor a la castración, no están sujetas a las parafilias.
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394	 CAPÍTULO 16  • variaciones en la conducta sexual

Tema central 16.2
¿Adicciones sexuales?

atrick Carnes, en su libro The Sexual Adiction, 
ha propuesto la teoría de que algunos casos de 
comportamiento sexual anormal son en rea-

lidad un resultado de un proceso adictivo muy pare-
cido al alcoholismo. Una definición del alcoholismo 
o de otras dependencias de una droga es que la per-
sona tiene una relación patológica con una sustancia 
que altera el estado de ánimo. En el caso de la adicción 
sexual, el individuo tiene una relación patológica con 
un suceso o proceso, sustituyendo con él la relación 
sana con otras personas.

Una característica común de los alcohólicos y de 
los adictos sexuales por igual es que tienen un sistema 
erróneo de creencias en el que existen negación y dis-
torsión de la realidad. Por ejemplo, es posible que el 
adicto sexual niegue la posibilidad de una enfermedad 
de transmisión sexual. Los adictos al sexo también rea-
lizan justificación de sí mismos, como “Si no lo tengo 
durante unos días, aumenta la presión”. Como el alco-
holismo, la adicción conduce a muchas conductas 
autodestructivas. Y, al igual que el alcoholismo, la prin-
cipal característica que distingue a la adicción sexual 
es que la persona ha perdido el control de su conducta. 
Considérense estos ejemplos:

• � George ha pedido en secreto un préstamo de 2 700 
dólares para cubrir sus pagos frecuentes a prostitu-
tas.

• � Jeffrey, un respetado abogado, es arrestado por ter-
cera vez debido a exhibicionismo.

Según el análisis de Carnes, cada episodio de com-
portamiento sexual compulsivo sigue un ciclo de cua-
tro pasos, que se intensifica cada vez que se repite. 

1. � Preocupación. La persona no puede pensar en 
otra cosa que en el acto sexual al que se ha vuelto 
adicto.

2. � Rituales. La persona realiza ciertos rituales que 
se han vuelto preludio para el acto adictivo.

3. � Comportamiento sexual compulsivo. Se practica 
la conducta sexual y la persona siente que no 
tiene control sobre ella.

4. � Desesperación. En lugar de sentirse bien después 
de terminar el acto sexual, el adicto cae en senti-
mientos de desesperanza y desesperación.

Según Carnes, es importante comprender que no 
todas las variaciones sexuales son adicciones y que, 
por ende, el modelo de la adicción no explicará todas 
las parafilias. También existen adicciones para algu-
nas conductas que en sí mismas son perfectamente 
normales, como la masturbación. De este modo, por 
ejemplo, es probable que el hombre que se masturba 
dos veces por semana mientras ve una revista porno-
gráfica no sea un adicto y la conducta se encuentra 
dentro del rango normal. Sin embargo, el hombre que 
compra 20 revistas pornográficas por semana, se mas-
turba cuatro o cinco veces por día mientras las lee y no 
puede pensar en otra cosa que dónde podrá comprar 
la siguiente revista pornográfica y dónde podrá encon-
trar el siguiente lugar privado en el cual masturbarse, 
esa persona es adicta. La clave es la compulsividad, la 
falta de control, la obsesión (pensamientos constantes 
del escenario sexual) y la negación del peligro o de las 
consecuencias dañinas. 

De la misma manera que nuestra cultura celebra al 
alcohol pero desprecia al alcohólico, también la cul-
tura celebra al sexo, pero aborrece al adicto sexual. Los 
medios glorifican al alcohol: “Sólo se vive una vez, así 
que hazlo con Michelob”. De manera similar, la publi-
cidad está llena de mensajes sexuales (véase capítulo 
18). Estos comerciales sexuales son recordatorios difí-
ciles para el adicto sexual que intenta recuperarse.

Según Carnes, la terapia más efectiva para el adicto 
sexual es el programa de Alcohólicos Anónimos apli-
cado a las adicciones sexuales. Varios grupos han 
adaptado el programa de AA para las adicciones sexua-
les, entre ellos Sexaholic Anonymous (SA), Sex Addicts 
Anonymous  (SAA) y Sex and Love Addicts Anonymous  

P
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(SLAA). En general, estos grupos se pueden encontrar 
llamando al número telefónico local de Alcohólicos 
Anónimos. El primer paso en el proceso de la recupe-
ración es admitir que se tiene una adicción sexual, que 
la conducta está fuera de control y que la propia vida se 
ha vuelto inmanejable. Éstas son admisiones difíciles 
de hacer para alguien que ha pasado años negando la 
existencia de un problema. Existen reuniones frecuen-
tes con un grupo de apoyo y se da un fuerte énfasis a la 
formación de sentimientos de valía propia.

En general, el análisis de Carnes acerca de las adicio-
nes  sexuales ha recibido muchos elogios. Sin embargo, 
ha habido críticas de algunos activistas gay, quienes 
sienten que el abordaje es homofóbico y que afirma 
que los hombres gay son adictos al sexo. Con toda segu-
ridad, existen algunos varones gay que son adictos a 
comportamientos como tener sexo impersonal en los 
“salones de té”, pero la mayoría de estos hombres no 
son adictos al sexo. De nuevo, la característica clave 
es que la conducta debe estar fuera de control y ser  
compulsiva.

Otra crítica proviene de los terapeutas e investigado-
res en el área. El término adicción, como al alcohol o la 
heroína, tiene una definición muy específica entre los 
profesionales y las adicciones sexuales no satisfacen la 
definición en algunos sentidos. Por ejemplo, si se tiene 
una adicción al alcohol y de pronto se deja de usarlo, 
se presenta un fenómeno de abstinencia que implica 
síntomas físicos notables. Si una persona se abstiene 
de un comportamiento sexual adictivo, no hay sínto-
mas fisiológicos de la abstinencia. Una segunda crítica 
es que la “adicción” puede volverse una excusa para 
conducta ilegal y destructiva. Por ejemplo, un violador 
podría decir “Tengo una adicción sexual a la violación 
y por tanto no puedo dejar de hacerlo”.

También ha habido críticas para la aplicación del 
modelo de AA para la conducta sexual. Aplicado al 
alcohol o las drogas, el modelo de AA demanda que el 
adicto se abstenga del contacto con la sustancia. Este 
modelo de abstinencia no se puede aplicar a la sexua-
lidad, porque la expresión sexual es una necesidad 
humana básica.

Para resolver este debate, algunos expertos reco-
miendan que utilicemos el término conducta sexual 
compulsiva en lugar de adicción sexual (p. ej., Coleman, 
1991). La conducta sexual compulsiva (CSC)

es un trastorno en el que el in-
dividuo experimenta fantasías 
e impulsos intensos y sexual-
mente excitantes, así como 
conductas sexuales asociadas, 
que son agobiantes, pertinaces 
y repetitivos. Los individuos 
con este trastorno: a) carecen de control de impulsos, 
b) a menudo incurren en sanciones sociales y legales, c) 
causan interferencia en el funcionamiento interperso-
nal y laboral, y d) crean riesgos de salud. (Coleman et al., 
2001, p. 326)

Nótese que esta perspectiva difiere del enfoque de la 
adicción al enfatizar que la persona puede sufrir san-
ciones sociales y legales y asumir riesgos de salud.

Se ha desarrollado una escala para medir la CSC 
(Coleman et al., 2001). Cuarenta y dos reactivos relacio-
nados con el control sexual y otros aspectos incluidos 
en la definición anterior se aplicaron a tres grupos de 
muestra: 35 pedófilos, 15 personas con CSC sin parafi-
lia y 42 en un grupo control normal. Los análisis preli-
minares indicaron que 28 de los reactivos eran válidos. 
Se identificaron tres factores, que parecen medir con-
trol (p. ej., “¿Con cuánta frecuencia 
ha sido incapaz de controlar sus 
sentimientos sexuales?”), abuso 
(p. ej., “¿Se le ha forzado a tener 
sexo?”) y violencia (p. ej., “¿Alguna 
vez ha golpeado, pateado o abofe-
teado a cualquiera de sus parejas 
sexuales?”). Las puntuaciones en 
las tres escalas diferenciaron cla-
ramente entre los tres grupos. Los 
pedófilos tuvieron puntuaciones 
más altas en abuso y puntuaciones 
menores en violencia que los otros 
grupos. De este modo, una medida 
basada en el modelo de conducta 
sexual compulsiva parece ser con-
fiable y discriminar entre grupos 
con diferentes trastornos.

Fuentes: Carnes (1983); Coleman et al., 
(2001).

Conducta sexual compulsiva 
(CSC): trastorno en el que el 
individuo experimenta fantasías 
intensas, incontrolables y 
sexualmente excitantes, y conductas 
sexuales asociadas.

Figura 16.3     Eli 
Coleman, un influyente 
teórico de la conducta 
sexual compulsiva 
(University of Minnesota 
Medical School).
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396	 CAPÍTULO 16  • variaciones en la conducta sexual

Mi hermana mayor tenía ropa muy bonita. Cuando 
yo tenía 13 años, quería saber cómo me veía vestido 
de mujer. Teníamos más o menos la misma estatura. 
Me puse su ropa interior y nunca había tenido un 
sentimiento sexual tan poderoso. Han pasado veinte 
años y todavía me sigo vistiendo de mujer. (Talamini, 
1982, p. 20).

2. � Relajación. Las personas que practican traves-
tismo informan que de manera periódica necesi-
tan un descanso del rol masculino que les resulta 
constreñido y fuente de presión. Vestirse como 
mujeres les permite expresar emocionalidad y 
gracia, características que son tabú para los hom-
bres en nuestra sociedad.

3. � Role playing. De la misma manera que muchos 
actores derivan gran satisfacción de representar 
papeles en un teatro, así los travestidos obtienen 
una enorme sensación de logro al ser capaces de 
pasar por mujeres cuando están en público.

4. � Ornamentación. Las ropas masculinas son relati-
vamente insulsas, mientras que las femeninas son 
más coloridas y bellas. Los travestidos disfrutan 
de esta sensación de ser bellos.

¿Cómo reaccionan la esposa e hijos de un traves-
tido ante su comportamiento 
poco usual? En una muestra de 
50 travestidos heterosexuales, 
60 por ciento de las esposas 
aceptaban la conducta de sus 

maridos (Talamini, 1982). La mayoría de estas mujeres 
comentaron que, en otros sentidos, eran buenos mari-
dos. Algunas de las esposas se sentían satisfechas de 
ser fuente de apoyo para sus maridos y algunas incluso 
les ayudaban a vestirse y aplicarse maquillaje. En la 
misma muestra, 13 de las parejas le habían hablado a 
sus hijos acerca del travestismo del padre. Afirmaban 
que sus relaciones con sus hijos no habían sufrido 
daño y que los niños eran tolerantes y comprensivos.

El travestismo es una de las variaciones sexuales 
que no provocan daños ni víctimas, particularmente 
cuando se realiza en privado. Como otras formas de 
fetichismo, es un problema sólo cuando se vuelve tan 
extremo que es la única fuente de gratificación erótica 
de la persona o cuando se vuelve una compulsión que 
no se puede controlar y, por tanto, provoca angustia en 
otras áreas de la vida de la persona.

Sadismo y masoquismo

Definiciones
Un sádico sexual es una persona que deriva satisfac-
ción sexual de infligir dolor, sufrimiento o humillación 
a otra persona. El término sádico se deriva del nombre 
del personaje histórico del Marqués de Sade, quien 
vivió aproximadamente en el tiempo de la Revolución 
Francesa. No sólo practicaba el sadismo —en aparien-
cia, varias mujeres murieron debido a sus atenciones 

Sádico sexual: persona que 
deriva satisfacción sexual de infligir 
sufrimiento o humillación a otra 
persona.

Figura 16.4    Dos ejemplos de travestismo: a) Los principales actores en varias películas han representado 
a travestidos, por ejemplo, los tres protagonistas de To Wang Foo, With Love, Julie Newmar. b) Hombres 
vestidos de mujer.

a) b)
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(Bullough, 1976)— sino que también escribió novelas 
sobre estas prácticas (la más conocida es Justine), lo 
cual le garantizó un lugar en la historia.

Un masoquista sexual es una persona a la que le 
estimulan sexualmente las fantasías, impulsos o com-
portamientos que implican ser golpeada, humillada, 
atada o torturada para aumentar o lograr excitación 
sexual. Cuando esto se experimenta durante al menos 
seis meses y provoca angustia o incapacidad, es una 
parafilia (American Psychiatric Association, 2000). Esta 
variación recibe su nombre de Leopold von Sacher-
Masoch (1836-1895), quien fue un masoquista y que 
escribió novelas en las que expresaba fantasías maso-
quistas. Nótese que las definiciones para estas varia-
ciones especifican su naturaleza sexual; los términos 
se utilizan a menudo de manera general para hacer 
referencia a personas que son crueles o a personas que 
parecen causarse sus propias desgracias, pero estos no 
son los significados que se emplean aquí. Con frecuen-
cia se hace referencia a ambas como una pareja, dado 
que los dos comportamientos o roles (dar y recibir 
dolor) son complementarios.

Existen otros dos estilos de interacción que se rela-
cionan con el sadomasoquismo (S-M). Éstos son ata-
duras y disciplina (A-D) y dominio y sumisión (D-S) 
(Ernulf e Innala, 1995). Ataduras y disciplina se refiere 
al uso de dispositivos de restricción física u órdenes psi-
cológicamente restrictivas como un aspecto central de 
las interacciones sexuales. Estos dispositivos u órdenes 
pueden imponer la obediencia o el servilismo sin indu-
cir ningún dolor físico. Dominio y sumisión se refiere a 
la interacción que implica un intercambio consensual 
de poder; el miembro dominante de la pareja utiliza 
su poder para controlar y estimular sexualmente a la 
pareja pasiva. Tanto A-D como D-S implican una varie-
dad de interacciones específicas que van de atípicas a 
parafílicas.

Conducta sadomasoquista
El sadomasoquismo (S-M) es una forma rara de con-
ducta sexual, aunque probablemente sus formas más 
leves, no parafílicas, sean más comunes de lo que mu-
cha gente piensa. Kinsey encontró que 26 por ciento 
de las mujeres y el mismo porcentaje de hombres han 
experimentado respuestas eróticas limitadas o frecuen-
tes como resultado de haber sido mordidos durante la 
actividad sexual (Kinsey et al., 1953. pp. 677-678). Las 
fantasías sádicas o masoquistas parecen ser considera-
blemente más comunes que el comportamiento sado-
masoquista real.

En un estudio, 178 varones que respondieron a un 
anuncio en una revista S-M o que pertenecían a un gru-
po de apoyo para S-M respondieron a un cuestionario 
(Moser y Levitt, 1987). La mayoría eran heterosexuales, 
con buen nivel de escolaridad y estaban interesados tan-
to en roles dominantes como sumisos (intercambiables). 
Las siguientes son conductas que la mayoría de ellos 

habían puesto en práctica y dis-
frutado: humillación, ataduras, 
nalgadas, latigazos, comporta-
miento fetichista, ligaduras con 
cuerdas y role playing de amo y 
esclavo.

Otro estudio aplicó cuestio-
narios a 130 hombres y 52 muje-
res que respondieron a anuncios 
publicados en revistas S-M; el 
estudio se enfocó particular-
mente en las participantes 
mujeres (Breslow et al., 1985). 
Treinta y tres por ciento de los 
hombres y 28 por ciento de las 
mujeres preferían el rol do-
minante; 41 por ciento de los 
hombres y 40 por ciento de las mujeres preferían el rol 
sumiso; y 26 por ciento de los hombres y 32 por cien-
to de las mujeres eran versátiles. La mayoría de estos 
respondientes S-M eran heterosexuales. Los hombres 
que participaban en S-M, con frecuencia informaban 
haber estado interesados en tal actividad desde la infan-
cia; las mujeres están en más 
probabilidad de informar que 
otra persona las introdujo a es-
ta subcultura (Weinberg, 1994). 
Las mujeres prefieren las ata-
duras, nalgadas, sexo oral y role 
playing de amo y esclavo (Levitt 
et al., 1994).

De este modo, existe un es-
pectro de actividades que cons-
tituyen al S-M. Con frecuencia, 
las personas que se involucran 
en ello han puesto en práctica una variedad de estos 
comportamientos y descubren que sólo algunos de 
ellos les resultan satisfactorios. Desarrollan un guión de 
actividades que prefieren actuar cada vez que realizan 
S-M. Un grupo de investigadores identificó 29 conduc-
tas sexuales individuales asociadas con el S-M (Santtila 
et al., 2002). Los autores aplicaron cuestionarios a 184 
hombres y mujeres finlandeses que eran miembros 
de clubes S-M. A cada participante se le preguntó en 
qué conductas había participado durante el año ante-
rior. Se identificaron cuatro agrupamientos o temas: 
hipermasculinidad (p. ej., uso de consolador, enema), 
aplicar o recibir dolor (p. ej., aplicar pinzas de la ropa a 
los pezones, azotar con un bastón, cera caliente), res-
tricciones físicas (p. ej., esposas, camisas de fuerza) y 
humillación (p. ej., humillación verbal, bofetadas). El 
análisis posterior de la participación en las conduc-
tas dentro de cada agrupamiento identificó un conti-
nuo de frecuencia desde muy común hasta muy rara 
vez, donde el orden de las conductas sugería que este 
continuo refleja una dimensión desde más leve hasta 
más intensa. Por ejemplo, el continuo de humillación 
va desde flagelación (informada por 81 por ciento; más 

Masoquista sexual: una persona 
que deriva satisfacción sexual de 
experimentar dolor.
Ataduras y disciplina: uso de 
ataduras físicas o psicológicas para 
imponer el servilismo, a partir del 
cual ambos participantes obtienen 
placer sexual.
Dominio y sumisión: uso del poder 
otorgado de manera consensual para 
controlar la estimulación y conducta 
sexual de la otra persona.
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¿Cómo podría tratar con su pareja el tema 
de una variación sexual que usted quiere 
intentar? Vea el video “Whipsmart” en el 
capítulo 16 de su CD para algunas ideas. 
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leve), pasando por humillación verbal (70 por ciento), 
uso de mordaza (53 por ciento) y bofetadas (37 por 
ciento) hasta el uso de cuchillos para causar heridas 
superficiales (11 por ciento; más intenso). Los resul-
tados sugieren que las actividades S-M dentro de cada 
agrupamiento están gobernadas por un guión y que las 
conductas menos intensas son mucho más comunes.

Algunos  observadores  indican  que  el  S-M  tiene 
que ver con escenificaciones, como en el teatro. Las 
actividades sexuales S-M se organizan en “escenas”; 
la persona “escenifica” con su pareja S-M. Además de 
las actividades como las discutidas antes, los roles, 
vestuario y utilería son partes importantes de cada 
escena. Los roles incluyen esclavo y amo, sirvienta 
y ama, y maestro y alumno. El vestuario va de simple 
a complejo. La utilería puede incluir vestimentas de 
piel, alfileres y agujas, cuerdas, látigos y cera caliente. 
Frecuentemente los clubes S-M tienen reglas que 
gobiernan la interacción social y S-M, en particu- 
lar en la creación y actuación de escenas. Según un 
sitio en Internet, las reglas incluyen no tocar el cuerpo 
de la otra persona sin su consentimiento, conceder a 
los intérpretes la habitación que necesitan para actuar 
una escena y no entrometerse física o verbalmente  
en una escena en progreso. También es posible que no 
incluyan la penetración sexual.

Es interesante señalar que los sádicos y masoquis-
tas sexuales no consideran de manera consistente que 
experimentar o causar dolor sea sexualmente satisfac-
torio. Por ejemplo, el masoquista que se atrapa un dedo 
en la puerta de un automóvil gritará y se sentirá infeliz 
igual que cualquiera. El dolor es excitante para tales per-
sonas sólo cuando es parte de un ritual cuidadosamente 
gobernado por un guión. Como explicó una mujer.

Por supuesto, él realmente no quiere lastimarme. Es 
decir, hace poco tiempo me ató para que recibiera “cas-
tigo” y después por error pateó mi talón con el dedo 
del pie cuando caminaba junto a mí. Emití un quejido 
y él me dijo “lo siento amor, ¿te lastimé?” (Gosselin y 
Wilson, 1980, p. 55)

Causas del sadomasoquismo
Las causas del sadismo y del masoquismo no se cono-
cen de manera precisa. Las teorías discutidas en la sec-
ción sobre fetiches también se pueden aplicar en ese 
caso. Por ejemplo, la teoría del aprendizaje señala como 
explicación al condicionamiento. A un niño pequeño se 
le dan nalgadas sobre la rodilla de su madre; en el pro-
ceso, su pene se frota contra la rodilla de ella y el niño 
tiene una erección. A la niña pequeña se le descubre 
masturbándose y se le dan nalgadas. En ambos casos, el 
niño ha aprendido a asociar el dolor o las nalgadas con 
la excitación sexual, estableciendo posiblemente una 
vida de masoquismo. Por otro lado, en una muestra de 
sadomasoquistas, más del 80 por ciento no recordaban 
haber recibido disfrute erótico a causa de ser castigados 
cuando niños (Moser, 1979, citado en Weinberg, 1987). 

Por tanto, en el establecimiento de estas conductas debe 
haber otras fuerzas además del condicionamiento.

Se ha propuesto otra teoría psicológica para explicar 
específicamente el masoquismo, aunque no el sadismo 
(Baumeister, 1988a, b). Según la teoría, el masoquista 
está motivado por un deseo de escapar de la concien-
cia de sí mismo. Es decir, la conducta masoquista ayuda 
al individuo a escapar de tener conciencia de sí mismo 
de la misma manera que beber en exceso o algunas for-
mas de meditación lo hacen. En una era dominada por 
el individualismo y el interés propio, ¿por qué alguien 
querría escapar de sí mismo? Probablemente debido 
a que los altos niveles de autoconciencia pueden con-
ducir a ansiedad como un resultado de enfocarse en las 
presiones del sí mismo, las responsabilidades añadidas, 
la necesidad de mantener una buena imagen ante los 
demás y así sucesivamente. La actividad masoquista 
permite que la persona escape de ser un individuo autó-
nomo e independiente. Es posible que el masoquismo 
sea una forma inusualmente poderosa de escape 
debido a su vínculo con el placer sexual. Esta teoría 
también puede explicar por qué los patrones de maso-
quismo parecer estar tan relacionados con el género 
(Baumeister, 1988b). Según la teoría, el rol masculino es 
especialmente arduo debido a las intensas presiones de 
autonomía, independencia y logro individual. El maso-
quismo permite un escape de estos aspectos del rol 
masculino, lo cual explica la razón por la que el maso-
quismo es más común entre varones que entre mujeres.

Ataduras y disciplina
Las ataduras sexuales, el uso en la conducta sexual de 
dispositivos restrictivos que tienen significado sexual, 
ha sido un tema central de la ficción y arte erótico 
durante siglos. Las películas convencionales y los fil-
mes y videos eróticos presentan esta actividad. En 
algunas comunidades, los individuos interesados en  
A-D han formado clubes.

Figura 16.5    Ataduras.

Sex Cap. 16.indd   398 2/8/06   5:37:40 PM



Antes señalamos la dificultad para obtener datos 
sobre la participación  en  las formas  diferentes de 
expresión sexual. Un innovador estudio bajó todos los 
mensajes sobre ataduras enviados por correo electró-
nico a un grupo internacional de discusión por com-
putadora (Ernulf e Innala, 1995). De los mensajes en 
que los remitentes indicaron su género, 75 por ciento 
eran varones. De aquellos que indicaron una orien-
tación sexual, la mayoría eran heterosexuales; 18 por 
ciento dijeron ser gay y 11 por ciento lesbianas. Los 
mensajes se codificaron para un análisis de lo que las 
personas encontraban sexualmente excitante de las  
A-D. Con más frecuencia (12 por ciento) se mencionó 
el juego: “el sexo es divertido y el sexo es encantador 
y el sexo es JUEGO”. A continuación estaba el inter-
cambio de poder (4 por ciento): “Es una experiencia 
poderosa porque el activo es responsable del placer 
del sumiso”. Los siguientes temas más comunes eran la 
intensificación del placer sexual, la estimulación táctil 
asociada con el uso de cuerdas y esposas y el disfrute 
visual experimentado por la persona dominante.

Existe un notable desequilibrio en preferencias para 
los roles activo (“arriba”) y pasivo (“abajo”). La mayoría 
de los hombres y mujeres, sin importar la orientación 
sexual, prefieren estar “abajo”. Esta puede ser la razón 
por la que existe un número estimado de 2 500 domi-
natrices profesionales en Estados Unidos.

Dominio y sumisión
Los sociólogos enfatizan que la clave en el S-M no es 
el dolor, sino más bien el dominio y la sumisión (D-S) 
(Weinberg, 1987). De este modo, este no es un fenó-
meno individual, sino una conducta social enclavada 
en una subcultura y controlada por guiones elaborados.

Los sociólogos consideran que para comprender 
el D-S, se deben entender los procesos sociales que 
lo crean y sostienen (Weinberg, 1987). Existe una sub-
cultura D-S manifiesta, que implica revistas (como 
Corporal), clubes y bares. Esto crea significados cul-
turalmente definidos para los actos de D-S. De este 
modo, un acto D-S no es un brote salvaje de violencia 
sino una representación cuidadosamente controlada 
con un guión (recuérdese el concepto de los guiones 
en el capítulo 2). Una mujer informó que:

le entramos al dominio y la sumisión. Que él me dé 
órdenes. Que sea muy rudo, que me humille y me 
ordene,  diciéndome  puta  y  chocho.  Haciéndome 
gatear en cuatro patas y rogándole que me deje chu-
párselo. El dominio y la sumisión son más importantes 
que el dolor. He hecho un montón de escenas que no 
tienen que ver con el dolor. Sólo un montón de órde-
nes, que se me humille. (Maurer, 1994, pp. 253, 257)

Dentro de la representación, las personas asumen 
roles como el de amo, esclavo o niño malcriado. De este 
modo, los hombres estadounidenses pueden repre-
sentar el rol sumiso dentro de la cultura D-S, aunque 
contradiga el rol masculino estadounidense, porque en 

realidad no es cierto que ellos sean niños malcriados, 
de la misma manera que un actor puede representar el 
papel de un asesino y saber que no lo es.

Un fenómeno interesante desde una perspectiva 
sociológica es el control social sobre la toma de ries-
gos que existe en la subcultura D-S (Weinberg, 1987). 
Es decir, cuando uno permite que se le ate o sujete y 
se le den latigazos, se podrían recibir lesiones graves 
o incluso ser asesinado, sin embargo tales resultados 
son poco comunes. ¿Por qué? La investigación mues-
tra que se hacen arreglos sociales complejos para redu-
cir el riesgo (Lee, 1979). En primer lugar, los contactos 
iniciales generalmente se realizan en territorios pro-
tegidos como bares o reuniones, donde acuden otros 
individuos que gustan del D-S y que funcionan bajo 
las mismas reglas. Segundo, los guiones básicos son 
ampliamente compartidos, de modo que todos com-
prenden qué sucederá y qué no sucederá. Cuando los 
participantes son desconocidos, es posible negociar el 
escenario antes de actuarlo. Tercero, a medida que se 
desarrolla la actividad, se utilizan señales no verbales 
muy sutiles para controlar la interacción (Weinberg, 
1994). Al utilizar estas señales, la persona que repre-
senta el rol sumiso puede influir en lo que ocurre. Así, 
a medida que dos personas actúan el guión de amo y 
esclavo, el amo no tiene el control total y el esclavo no 
está totalmente impotente. De modo que la ilusión de 
control, y no el control real, es central para la actividad 
de D-S tanto del amo como del esclavo.

Voyerismo
Existen dos tipos de voyer (peeping tom; mirón).3 En la 
escoptofilia, el placer sexual se deriva de observar los 
actos sexuales y los genitales; 
técnicamente, en el voyerismo, 
el placer sexual proviene de ver 
desnudos, a menudo mientras 
que el voyer se masturba.

El  voyerismo  parece  ser 
mucho más común entre hom-
bres que entre mujeres. Según 
los informes del FBI, se arresta 
a nueve hombres y a una mujer por acusaciones de ser 
“mirones”.

El voyerismo proporciona otro buen ejemplo del 
continuo de normalidad a anormalidad en el compor-
tamiento. Por ejemplo, para muchos hombres y muje-
res resulta excitante ver a un hombre o a una mujer que 
se desvisten y “bailan” —de otro modo no habría clubes 
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Voyer: persona que se excita 
sexualmente cuando ve en secreto a 
personas desnudas. 
Escoptofilia: variación sexual 
en la que una persona se siente 
sexualmente excitada al observar los 
actos sexuales y los genitales
de otros.

3Voyeur proviene de la palabra francesa voir, que significa 
“mirar”. “Peeping Tom” proviene de la historia de Lady 
Godiva; cuando esta mujer cabalgó desnuda por todo el 
pueblo en protesta por que su marido había subido los 
impuestos de sus arrendatarios, ninguno de los pobladores 
salió a mirarla, excepto uno, Tom de Coventry.
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de desnudismo— y esto segu-
ramente está dentro del rango 
normal de conducta. Algunas 
mujeres son “mironas de entre-
piernas”, de la misma manera 
que algunos hombres se dedi-

can a ver los senos de las mujeres (Friday, 1973, 1975). El 
voyerismo se vuelve una parafilia cuando las fantasías, 
impulsos o conductas continúan durante al menos seis 
meses y producen angustia y dificultad interpersonal 
(American Psychiatric Association, 2000).

Típicamente, los mirones desean que la mujer que 
ven sea una desconocida y no quieren que ella sepa 
lo que están haciendo (Yalom, 1960). El elemento de 
riesgo también es importante; aunque uno podría pen-
sar que un campo nudista sería el paraíso de un mirón, 
no es así, porque faltan los elementos de riesgo y de 
una actividad prohibida (Sagarin, 1973).

Los voyers pueden ser peligrosos o no (Tutuer, 1984). 
Los voyers potencialmente peligrosos pueden identifi-
carse de acuerdo con las siguientes características: (1) 
ingresan al interior de un edificio u otra estructura para 
ver a su sujeto y (2) llaman la atención de su sujeto hacia 
el hecho de que lo están observando (Yalom, 1960).

Un estudio sobre 561 varones que buscaron trata-
miento para una parafilia incluyó a 62 voyers (Abel y 
Rouleau, 1990). Una tercera parte informaron que su 
primera experiencia ocurrió antes de tener 12 años de 
edad. La mitad dijeron que reconocieron su interés en 
el voyerismo antes de los 15 años de edad. Estos hom-
bres estimaron que, en promedio, habían observado a 
470 personas.

En un estudio con mirones arrestados se encon-
tró que era probable que fueran los hijos menores en 
sus familias y que tuvieran buenas relaciones con sus 
padres, pero relaciones deficientes con compañeros 
(Gebhard et al., 1965). Tenían pocas hermanas y pocas 
amigas mujeres. Pocos de ellos estaban casados. No 
obstante, estos resultados indican uno de los princi-
pales problemas con la investigación sobre variaciones 
sexuales: gran parte de ella se ha hecho con perso- 
nas que han sido arrestadas por su comportamiento o 
que han buscado tratamiento. Un “parafílico respeta-
ble” que tiene la conducta bajo mejor control o que ha 
tenido la suficiente habilidad o las suficientes influen-
cias para que no lo atrapen, no está bajo estudio en 
tales investigaciones. Por ende, es posible que la ima-
gen que nos proporcionan los estudios acerca de estas 
variaciones esté muy sesgada.

Exhibicionismo
El complemento del voyerismo es el exhibicionismo, en 
el que se deriva placer sexual de exponer los genitales a 
otras personas en situaciones donde es evidentemente 
inapropiado. En esta parte utilizamos pronombres 
masculinos porque generalmente los exhibicionistas 

son hombres.4 Es probable que la mujer que utiliza un 
vestido que revela la mayoría de sus senos se considere 
atractiva en lugar de anormal. Sin embargo, cuando 
el varón expone sus genitales, su comportamiento se 
considera ofensivo. De nuevo, el que una conducta  
se considere anormal depende en gran medida de si la 
persona que lo hace es hombre o mujer. El exhibicio-
nismo homosexual también es muy poco común, de 
modo que el prototipo que tenemos del exhibicionista 
es el de un hombre que se exhibe ante una mujer. Cerca 
del 30 por ciento de todos los arrestos por delitos sexua-
les se deben al exhibicionismo (Cox, 1988). Según una 
encuesta, 33 por ciento de las mujeres universitarias han 
sido objeto de exhibicionismo indecente (Cox, 1988).

Exhibicionista: persona que deriva 
gratificación sexual de la exposición 
de sus genitales ante otras personas 
en situaciones en las que es 
inapropiado.

Figura 16.6    Exhibicionismo. 

4Ésta es una poesía humorística sobre el exhibicionismo:
“There was a young lady of Exeter.
So pretty, men craned their necks at her.

One was even so brave
As to take out and wave.

The distinguishing mark of his sex at her.”
N. de T. Una traducción aproximada del verso sería:
Había una joven tan hermosa en Marbella/que los hombres 
se estiraban para verla./Uno incluso fue tan valiente/que 
estiró y blandió diligente/su enorme sexo ante ella.
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Cuando las fantasías, impulsos o conducta que im-
plica la exposición sorpresiva de los genitales ante un 
desconocido dura cuando menos seis meses y causa 
angustia o dificultad, se considera parafilia (American 
Psychiatric Association, 2000).

Según el estudio sobre los varones que buscan tra-
tamiento para una parafilia y que se ha vuelto punto de 
referencia (Abel y Rouleau, 1990), 15 por ciento de los 
exhibicionistas se habían exhibido cuando menos una 
vez cuando alcanzaron la edad de 12 años y la mitad 
lo habían hecho antes de los 15 años de edad. Según 
otra investigación (Blair y Lanyon, 1981), en general los 
exhibicionistas recuerdan que su infancia se caracte-
rizó por una disciplina inconsistente, falta de afecto y 
poco entrenamiento en las formas apropiadas de com-
portamiento social. Un análisis de 10 estudios sobre las 
habilidades sociales de delincuentes sexuales (viola-
dores, abusadores, delincuentes incestuosos, pederas-
tas y exhibicionistas), encontró que estos individuos 
poseen menos habilidades sociales que las personas 
que no delinquen.

En la adultez, los exhibicionistas no parecen tener 
trastornos  psiquiátricos  (Blair  y  Lanyon,  1981).  Sin 
embargo, en general son tímidos y poco asertivos y 
carecen de habilidades sociales. También parecen tener 
problemas para reconocer y manejar sus propios senti-
mientos de hostilidad. Muchos están casados, pero no 
parecen lograr satisfacción con el sexo heterosexual.

Las causas exactas del exhibicionismo se desco-
nocen, pero una explicación dada por la teoría del 
aprendizaje social ofrece algunas posibilidades (Blair 
y Lanyon, 1981). Según esta perspectiva, los padres 
podrían haber modelado sutilmente —o quizá de 
manera obvia— tales conductas en el hombre cuando 
era niño. En la adultez, puede haber reforzamiento 
para la conducta exhibicionista debido a que el hom-
bre recibe atención cuando la realiza. Además, es posi-
ble que el hombre carezca de habilidades sociales para 
formar una relación adulta o tal vez el sexo en el matri-
monio no sea muy bueno, de modo que recibe poco 
reforzamiento del sexo normal.

El enfoque de la teoría del aprendizaje se ha utili-
zado para diseñar algunos programas de terapia que 
han tenido éxito en el tratamiento del exhibicionismo. 
Por ejemplo, en un programa de terapia, a los exhibi-
cionistas se les mostraban fotografías de escenas en 
las que típicamente participarían en exhibicionismo; 
de manera simultánea, se les colocaba una sustan-
cia de olor desagradable en la nariz (Maletzky, 1974, 
1977, 1980). Después de 11 a 19 sesiones dos veces 
por semana con este condicionamiento, y de algunas 
sesiones autoaplicadas en casa, todos menos uno de 
los hombres aprobaron una prueba de tentación en la 
que se les colocó en una situación naturalista con una 
voluntaria y lograron no exhibirse ante ella.

Es comprensible que a muchas mujeres les pro-
duzca alarma un exhibicionista. Pero dado que la meta 
del exhibicionista es producir impacto o alguna otra 

respuesta emocional intensa, la mujer que se altera 
de manera extrema le resultará gratificante. Es proba-
ble que la mejor estrategia que deba utilizar una mujer 
en esta situación sea permanecer tranquila y hacer 
algún comentario que indique su serenidad, en el cual 
le sugiera a él que busque ayuda profesional para su  
problema.5

Un estudio sobre 62 delincuentes sexuales muje-
res en Gran Bretaña identificó a cinco mujeres que se 
habían exhibido (O’Connor, 1987). Una mujer de 21 
años se desnudó y se masturbó en público en diversas 
ocasiones. Una mujer soltera de 25 años exhibió sus 
genitales e invitó a los transeúntes a tener sexo con 
ella. Una mujer de 40 años entraba a las residencias 
privadas, se desnudaba e invitaba a cualquier hombre 
presente (incluyendo a un niño) a tener sexo con ella. 
Dos mujeres fueron arrestadas mientras orinaban en 
público. Las cinco mujeres tenían historiales de com-
portamiento inusual y habían recibido diagnósticos de 
alcoholismo o problemas psiquiátricos. Su conducta 
sexual atípica parece reflejar estos problemas más que 
motivaciones sexuales.

Nótese que tanto el voyerismo como el exhibicio-
nismo se consideran comportamientos problemáticos 
cuando la otra persona implicada es un participante 
renuente. Un hombre que deriva placer sexual de ver 
cómo su pareja se desviste, o una mujer que se excita al 
exhibir su cuerpo en lencería nueva ante su marido, no 
están realizando conducta delictiva o parafílica. 

Hipersexualidad
Ahora atenderemos a diversas variaciones que no se lis-
tan de manera explícita en el DSM-IV-TR; sin embargo, 
cada una de ellas puede variar de atípica a compul- 
siva y a parafílica, dependiendo de su frecuencia, dura-
ción y consecuencias.

La hipersexualidad incluye a la ninfomanía y a la sati-
riasis, en los cuales existe un nivel extremadamente ele-
vado de actividad e impulso sexuales; en casos extremos, 
la persona es aparentemente insaciable y la sexualidad 
oscurece todas las demás pre-
ocupaciones e intereses. Cuando 
ocurre en las mujeres, se deno-
mina ninfomanía; en los hom-
bres, se denomina satiriasis (o 
Donjuanismo).6 Aunque esta 
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Ninfomanía: impulso sexual 
excesivo e insaciable en una mujer.
Satiriasis: Impulso sexual excesivo 
e insaciable en un varón; también 
llamado Donjuanismo.

5Un chiste sugiere una de tales reacciones: Cuando el hombre 
del gabán se exhibió ante la mujer que atendía el ingreso al 
avión en un aeropuerto, ella le respondió: “Le pedí su pase de 
abordar, no el talón”.
6La satiriasis se denomina así por los sátiros, que eran bestias 
mitológicas griegas, mitad humanas y mitad animales. 
Formaban parte de la corte de Dionisio, el dios del vino y la 
fertilidad, y eran joviales y vigorosos, y se han vuelto símbolo 
del varón sexualmente activo.
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definición parece bastante simple, en la práctica es di-
fícil saber cuándo una persona tiene un impulso sexual 
anormalmente elevado. Como vimos en los capítulos 
11 y 12, existe un amplio rango en las frecuencias con 
las que las personas tienen coito; por ende, el rango que 
definimos como “normal” también debería ser amplio. 
En la vida real, es frecuente que la ninfomanía o la sati-
riasis las defina el cónyuge. Por ejemplo, es posible que 
algunos hombres piensen que es poco razonable que la 
esposa quiera tener coito una vez al día o, incluso, dos 
veces por semana, y la considerarían como una ninfó-
mana.7 Otros hombres pensarían que sería maravilloso 
estar casados con una mujer que quiera hacer el amor 
todos los días.

Debido a que estos dos términos son imprecisos, 
algunos investigadores prefieren el término hiper-
sexualidad. La hipersexualidad se refiere a un impul-

so excesivo e insaciable ya sea 
en el hombre o en la mujer. 
Conduce a comportamiento 
sexual compulsivo en cuanto a 
que la persona se siente impul-

sada hacia él aunque puedan haber consecuencias 
negativas (Goldberg, 1987). También, la persona nunca 
obtiene satisfacción con la actividad y es posible que 
no tenga orgasmos, a pesar de toda la actividad sexual. 
Tales casos satisfacen los criterios de conducta anor-
mal que se analizan al principio de este capítulo: la 
compulsividad de la conducta conduce a que se vuelva 

sumamente ineficiente, con el resultado de que obsta-
culiza el funcionamiento en otras áreas de la vida de la  
persona.

Un estudio sobre 100 pacientes varones con parafi-
lia o trastornos relacionados se enfocó en la creación 
de una definición operacional de la hipersexualidad 
(Kafka, 1997). Los resultados sustentaron el uso del 
criterio de siete o más orgasmos por semana con una 
duración mínima de seis meses. Los hombres infor-
maron un promedio de 7.4/8.0 orgasmos por semana 
en los seis meses anteriores; el tiempo modal por día 
que utilizaban los hombres en actividad sexual poco 
convencional era de una a dos horas. Informaron que 
su actividad hipersexual había comenzado entre las 
edades de 19 y 21 años. Los comportamientos po- 
co  convencionales  más  comunes  eran  masturba-
ción compulsiva (67 por ciento de la muestra), promis-
cuidad prolongada (56 por ciento) y dependencia de la 
pornografía (41 por ciento). Las parafilias más comu-
nes eran exhibicionismo (35 por ciento de aquellos con 
una parafilia), voyerismo (27 por ciento) y pedofilia (25 
por ciento).

Esta investigación proporciona una definición ope-
racional útil en el caso de los hombres, pero nótese que 
no debería aplicarse a las mujeres. El criterio se expresa 
como el número de orgasmos por semana. Algunas 
mujeres experimentan orgasmos rara vez o nunca; de 
hecho, su anorgasmia podría causar que realicen la 
conducta sexual compulsiva. Otro problema es que las 
mujeres que son orgásmicas, tienen la capacidad de 
orgasmos múltiples durante una sola sesión de activi-
dad (véase capítulo 9). Una mujer que tiene actividad 
sexual tres veces por semana podría experimentar siete 

Figura 16.7    Pintura histórica de un sátiro, que da nombre a la satiriasis, una variación sexual en la que un 
hombre tiene un impulso sexual excesivo e insaciable.

Hipersexualidad: impulso sexual 
excesivo e insaciable ya sea en 
hombres o en mujeres. 

7En alguna ocasión alguien definió a una ninfómana como la 
mujer a la que un hombre no puede seguirle el paso.
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u ocho orgasmos, que no serían atípicos o anormales. 
De nuevo, vemos que el género de una persona es muy 
importante para definir la anormalidad. De este modo, 
un criterio válido para la hipersexualidad en los varo-
nes no lo sería para las mujeres.

Un  estudio  sobre  mujeres  sumamente  sexuales 
reclutó a sus participantes entre voluntarias en presen-
taciones sobre el tema y a través de anuncios en perió-
dicos dentro de diarios alternativos (Blumberg, 2003). 
El término sumamente sexual se refiere a mujeres que 
desean obtener estimulación que lleve al orgasmo seis 
o siete veces por semana o que se consideran como 
sumamente sexuales y su sexualidad afecta con fre-
cuencia o de manera intensa sus vidas. Se entrevistó 
a 44 mujeres con edades desde los 20 hasta los 82 
años y con ocupaciones tan diversas como conserjes 
hasta presidentes de corporaciones; 41 eran blancas. 
Veinticinco por ciento estaban casadas y 48 por ciento 
estaban separadas o divorciadas. Las mujeres infor-
maron que la demanda interna de excitación y satis-
facción sexual era demasiado fuerte para ignorarla; 
para muchas de ellas, esto moldeaba sus vidas diarias. 
Esta demanda conducía a retos en las áreas de sus sen-
timientos acerca de sí mismas, de sus relaciones de 
pareja y de sus relaciones con amigas mujeres. Para 
algunas de estas mujeres resultaba imposible formar 
una sola relación que pudiese satisfacer sus necesida-
des, lo cual conducía a tener parejas múltiples o a la 
formación frecuente de nuevas relaciones. El investi-
gador considera que ninguno de los términos (adicción 
sexual o conducta sexual compulsiva) se debería aplicar 
a este comportamiento. Estas mujeres no sentían que 
su conducta estuviese fuera de control y no informa-

ban un aumento en la frecuencia de la conducta o del 
impacto de ésta en sus vidas a lo largo del tiempo.

Asfixiofilia
La asfixiofil ia  es  un deseo 
de inducir en uno mismo un 
estado de deficiencia de oxígeno 
para crear excitación sexual o 
para aumentar la excitación y 
el orgasmo (Zaviacic, 1994). Se 
utilizan una variedad de técnicas, incluyendo estran-
gulación temporal con una cuerda alrededor del cuello, 
una almohada contra el rostro o una bolsa de plástico 
sobre la cabeza o la parte superior del cuerpo. Como 
es obvio, ésta es una conducta muy peligrosa; un error 
de cálculo puede conducir a la muerte. De hecho, se 
estima que esto provoca entre 250 y 1 000 muertes por 
año en Estados Unidos (Innala y Ernulf, 1989). La edad 
promedio de los hombres que mueren durante esta 
actividad es de 26 años, lo cual conduce a los investiga-
dores a sugerir que es posible que quienes mueren son 
los novatos, debido a su inexperiencia (Lowery y Wetli, 
1982).

Se sabe poco acerca de la asfixiofilia. La mayoría de 
las muertes atribuibles a esta práctica implican a hom-
bres. Es frecuente que tales casos sean obvios para el 
investigador entrenado. Las características que dis-
tinguen a estas muertes de los suicidios intencionales 
incluyen a un varón que está desnudo, travestido o ves-
tido pero con los genitales expuestos y existe evidencia 
de actividad sexual al momento de la muerte (Hucker y 
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Asfixiofilia: deseo de inducir en uno 
mismo un estado de deficiencia de 
oxígeno para crear excitación sexual 
o para aumentar la excitación o el 
orgasmo.

PAREJAS SENSUALES
Hombre blanco soltero de 1.85 m, 
95K, castaño, ojos azules. Busca 
pareja sensual o mujeres solteras para 
diversión exótica. ¿Tu mujer necesita 
satisfacer más fantasías? Edad/peso 
no importan. Anuncio #6240

PRIMERIZOS 
Pareja blanca, 30-39 años. Buscamos 
mujer soltera blanca bi, 25-40 para 
aventuras eróticas ocasionales. Propor-
cionada en estatura/peso, libre de 
drogas/enfermedades. Anuncio #6250

CHICA BI-CICLETISTA
¡Se busca! Pareja en sus 30 que gusta 
de las bi-cicletas. Ella: sensual, 
ardiente. Él; guapo, potente y duradero. 
Tú; preciosa vestida de piel o encaje. 
En bicis, bares o cenas románticas, 
como amigos que compartamos lo que 
más nos gusta. ¡Estamos dispuestos! 
Anuncio #6256;

Figura 16.8    Anuncios para buscar parejas. Muchos periódicos y revistas publican tales “anuncios 
personales”.

Fuente: © Tribune Media Services. Derechos reservados. Reproducido con autorización.

Quiero poner 
un anuncio

Sí señor…
¿sobre 
qué?; 

CLASIFICADOS

“caballero de mediana  
edad con buenos dientes, que 
disfruta de revistas, ternera 
parmesana y los Diablos Rojos, 
desea conocer chica agradable 
para compartir diversión”

 Detente 
corazón, 
no vayas a 
fallar…

šcšc
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Blanchard, 1992). A menudo están presentes la porno-
grafía y otros accesorios (Zaviaci  , 1994).

Recientemente, se han identificado algunos casos 
que han implicado a mujeres (Byard et al., 1993). Una 
reseña de ocho casos mortales entre mujeres encon-
tró que sólo uno implicó vestuario inusual y ninguno 
incluía pornografía o accesorios. Dos de los casos se 
consideraron homicidios, uno fue suicidio y cinco fue-
ron muertes accidentales. Los investigadores sugieren 
que la muerte debida a asfixiofilia puede ser mucho 
más común entre las mujeres de lo que nos damos 
cuenta, porque a menudo los investigadores reconocen 
menos estas muertes como causadas por esta práctica.

Los hombres y mujeres practican asfixiofilia ya que 
creen que la excitación y el orgasmo se intensifican por 
la reducción de oxígeno. No hay manera de determinar 
si esto es cierto. Si la experiencia es más intensa, puede 
deberse a un aumento en la excitación creado por el 
riesgo más que por la reducción del oxígeno. Algunos 
creen que ciertas mujeres pueden experimentar un 
orgasmo  acompañado  de  eyaculación  uretral;  esta 
creencia se ha identificado como una de las razones 
por las que las mujeres participan en la asfixiofilia. De 
nuevo, no existe evidencia al respecto.

Probablemente existe un rango que va de aquellos 
que intentan esta actividad sólo una vez por curiosidad 
hasta quienes participan en ella de manera repetida y 
compulsiva. Como es obvio, quienes la practican no 
quieren matarse; la mayoría utilizan un mecanismo de 
autoliberación, pero estas protecciones a veces fallan.

Uso y abuso del cibersexo
Una de las principales preocupaciones en años recien-
tes ha sido la posibilidad de que el uso de la Internet 
para tener acceso a materiales, chat rooms y tableros 
de anuncios electrónicos con contenido sexual pueda 
volverse compulsivo, adictivo o parafílico. Recuérdese 
que la conducta compulsiva implica a) una falta de 
control de impulsos, b) conduce a sanciones sociales 
y legales, c) interfiere en el funcionamiento interper-
sonal y laboral y d) crea riesgos de salud. La conducta 
adictiva implica preocupación, rituales, pérdida de 
control y desesperación. Las parafilias son conductas 
de las que se define una duración de seis meses o más 
y que provocan angustia significativa. Esta preocupa-
ción ha sido mencionada por terapeutas y clínicos que 
informan casos de uso de la Internet que conduce a 
pérdida del empleo, dificultades de relación o divorcio 
y otras consecuencias adversas (Galbreath et al., 2002).

Se piensa que la Internet tiene una probabilidad 
especial de conducir a comportamientos adictivos 
o compulsivos porque se caracteriza por las tres A:  
anonimato, accesibilidad y asequibilidad (si usted no 
es pobre). A diferencia de los comportamientos como 
pasearse en busca de una pareja o comprar o rentar 

videos pornográficos, los usuarios de Internet son anó-
nimos. La red está disponible 24 horas los 7 días de la 
semana y su uso es relativamente económico; usted 
puede bajar casi cualquier tipo de material sexual por 
una cantidad tan pequeña como 2.95 dólares. Esto 
último aumenta su atractivo; incluso si su pareja ideal 
mide 1.55 m, pesa 64 kilos, es pelirrojo o pelirroja con 
ojos verdes y su vestimenta es de cuero negro con una 
abertura en los genitales, puede localizarla en línea. 

La investigación sobre el uso de Internet ha utili-
zado muestras de conveniencia formadas por perso-
nas que responden a invitaciones en sitios de la red y 
están de acuerdo en responder a un cuestionario en 
línea. Es obvio que tales muestras consisten de indivi-
duos con acceso a computadoras y que poseen habili-
dades básicas en línea. Por ende, es posible que estas 
muestras no representen de manera adecuada a las 
personas de bajos ingresos o de grupos minoritarios. 
Las primeras investigaciones encontraron que casi la 
mitad de los participantes ocupaban menos de una 
hora por semana en asuntos sexuales en línea (Cooper 
et al., 1999). La preocupación era el 8 por ciento que 
informaba ocupar 11 horas o más por semana en tal 
actividad. Un estudio basado en más de 40 000 usua-
rios evaluó la relación entre la frecuencia y la duración 
de su uso de Internet y su salud mental. Los resultados 
indicaron que el número de meses que había pasado 
desde que los participantes comenzaron a entrar en 
línea se asociaba positivamente con un historial de 
problemas y tratamientos de salud mental, al igual que 
con dificultades conductuales actuales que implica-
ban uso de alcohol, juegos de azar, comida y sexo. El 
número de horas por semana que cada uno pasaba en 
línea se asociaba con antecedentes de problemas y tra-
tamiento de salud mental (Mathy y Cooper, 2003).

Una investigación en la que se utilizó una escala de 
compulsividad sexual buscaba determinar qué porcen-
taje de individuos eran usuarios compulsivos (Cooper 
et al., 2000). El estudio encontró que 83 por ciento de 
los  participantes  no  eran  usuarios  problemáticos. 
Once por ciento obtuvieron puntuaciones moderadas 
en la escala, 4.6 por ciento eran sexualmente compul-
sivos y 1 por ciento eran compulsivos del cibersexo; es 
decir, obtuvieron las puntuaciones más altas en com-
pulsividad y ocupaban más de 11 horas por semana en 
asuntos sexuales en línea. Las personas en el grupo de 
compulsión al cibersexo estaban en mayor probabili-
dad de ser varones, solteros y que salían con parejas, 
y a informar que eran bisexuales; reportaron que ocu-
paban de 15 a 25 horas por semana en asuntos sexua-
les en línea. Veintiún por ciento de los respondientes 
informaron que sus actividades en línea habían puesto 
en peligro cuando menos un área de su vida, siendo la 
más común las relaciones personales. Los investigado-
res concluyeron que los bisexuales, y quizá otros gru-
pos sexualmente marginados, pueden tener un riesgo 
especial de adquirir una compulsión sexual en línea.
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Otras variaciones sexuales
Las variaciones sexuales que se discuten a continuación 
son demasiado poco comunes para haber tenido gran 
cantidad de investigación dedicada a ellas; sin embargo, 
son interesantes debido a su naturaleza extraña.

El troilismo o triolismo, se refiere a tres personas 
que tienen relaciones sexuales juntas.

La saliromanía es un trastorno que se encuentra 
principalmente en los hombres: un deseo de dañar o 
mancillar a una mujer o sus ropas o a la imagen de una 
mujer, como en una pintura o escultura. El hombre se 
excita sexualmente y es posible que eyacule durante el 
acto.

La coprofilia y la urofilia son variaciones que tienen 
que ver con la excreción. En la coprofilia, las heces son 
importantes para la satisfacción sexual. En el caso de 
la urofilia, lo importante es la orina. El urofílico puede 
tener el deseo de que la pareja se orine sobre él o ella 
como parte del acto sexual. Los conocedores denomi-
nan a la micción “lluvia dorada”.

El frotteurismo es la séptima parafilia identificada 
en el DSM-IV-TR. Se define como las fantasías, impul-
sos o conductas sexuales que implican tocar o frotar 
los propios genitales contra el cuerpo de una persona 
que no ha consentido a ello, hacer este tipo de con-
ducta durante un periodo mínimo de seis meses y que 
ello provoque angustia o dificultad interpersonal nota-
bles. Las formas leves de esta actividad son comunes. 
Es posible que un hombre se acerque a una mujer que 
está de espaldas y que presione su pene contra el tra-
sero de ella, o que una mujer se acerque de costado a 
un hombre y que frote sus genitales contra la pierna o 
cadera de él. Es posible que la persona objetivo desco-
nozca lo que está ocurriendo si sucede en una multitud 
en un evento deportivo o un concierto. Antes señala-
mos que 35 por ciento de la muestra de hombres uni-
versitarios informaron haber realizado esta actividad. 

La necrofilia es el contacto sexual con una persona 
muerta. Es una forma muy rara de comportamiento y 
los expertos la consideran psicótica y extremadamente 
desviada. Los necrofílicos derivan gratificación sexual 
de ver a un cadáver o de tener coito con él; es posible 
que después mutilen al cuerpo (Thorpe et al., 1961). 

La zoofilia es el contacto sexual con un animal; esta 
conducta se denomina también bestialismo o sodo-
mía, aunque este último término también se utiliza 
para referirse al coito anal o, incluso, al sexo oral-geni-
tal entre humanos. Aproximadamente 8 por ciento de 
los varones en la muestra de Kinsey informaron haber 
tenido experiencias sexuales con animales. La mayor 
parte de esta actividad se concentraba en la adoles-
cencia y probablemente reflejaba la experimentación 
y los impulsos sexuales difusos de ese periodo. No 
sorprende que el porcentaje fuese considerablemente 
mayor entre niños varones provenientes de granjas; 

17 por ciento de los varones criados en granjas han 
tenido contacto con animales que da por resultado el 
orgasmo. Kinsey encontró que sólo 3 o 4 por ciento de 
todas las mujeres habían tenido algún contacto sexual 
con animales. Los terapeutas actuales informan casos 
de hombres y mujeres que tienen actividad sexual con 
mascotas. Las actividades incluyen masturbar al ani-
mal, contacto oral genital y coito.

Los  investigadores  publicaron  un  cuestionario 
en línea y reclutaron participantes a través de cartas 
enviadas a los miembros de una red de personas con 
intereses sexuales en los animales (como dijimos, en la 
red se puede encontrar de todo: eso es accesibilidad). 
Se pidió a aquellos que se prestaron como volunta- 
rios que refirieran a otras per-
sonas  que  tuvieran  intereses 
similares  a  los  evaluados  en 
el  cuestionario  ( Williams  y 
Weinberg,  2003).  Se  obtuvie- 
ron datos de 114 hombres, to- 
dos blancos, con una mediana 
de edad de 27 años; 64 por 
ciento  eran  solteros,  nunca 
casados, y 83 por ciento tenían 
cuando menos cierta escola-
ridad universitaria. Sin duda, 
estas características reflejan en 
parte el hecho de que la mues-
tra  se  obtuvo  a  través  de  la  
red. Noventa y tres por ciento 
se definieron como “zoofílicos”  
y  dijeron  que  esta  identidad 
implicaba  una  preocupación 
por el bienestar de los animales y un énfasis en la activi-
dad sexual consensual. Se compararon favorablemente 
contra los “bestialistas”, de quienes dijeron que no se 
preocupaban por el bienestar de los animales. Con base 
en una lista de posibles razones para el interés sexual 
en los animales, las dos más comunes eran un deseo de 
afecto y de sexo placentero. El tipo de contacto sexual 
informado por los hombres variaba según el tipo de ani-
mal. Recibir sexo oral y coito anal eran las actividades 
más frecuentes con perros, en tanto que realizar coito 
vaginal y anal eran más frecuentes con caballos. Sólo 
un hombre prefería a las ovejas.8 Muchos de los hom-
bres no habían tenido una pareja humana de cualquier 
género en el año anterior. Los investigadores sugieren 
que la preferencia por la actividad sexual con animales 
se puede explicar a través de la teoría del aprendizaje, en 
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Troilismo: tres personas que tienen 
sexo juntas.
Saliromanía: deseo de dañar o 
mancillar a una mujer o sus ropas. 
Coprofilia: derivar satisfacción 
sexual del contacto con heces.
Urofilia: derivar satisfacción sexual 
del contacto con la orina.
Frotteurismo: derivar satisfacción 
sexual de las fantasías, impulsos o 
conductas que implican tocar o frotar 
los propios genitales contra el cuerpo 
de una persona que no ha dado su 
consentimiento.
Necrofilia: derivar satisfacción 
sexual del contacto con una persona 
muerta.
Zoofilia: contacto sexual con un 
animal; también llamado bestialismo 
o sodomía.

8Aquí cabría el chiste de ¿Cuál es la diferencia entre Mick 
Jagger y un escocés?
Mick Jagger canta “Hey you, get off of my cloud?” (Oye tú, 
quítate de mi nube) y el escocés dice “Hey McLeod, get off of 
my ewe” (Oye McLeod, quítate de mi oveja).
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cuanto a que las recompensas ofrecidas por el sexo con 
animales son inmediatas, fáciles e intensas y, por ende, 
extremadamente reforzantes. Sugieren que la elección 
de los respondientes por los animales se explica a través 
de su condicionamiento temprano, ya que la mayoría 
de los hombres preferían el tipo de animal con el que 
habían tenido sexo inicialmente.

Prevención de las variaciones 
sexuales

Para muchas de las variaciones discutidas en este capí-
tulo existe un continuo de la normalidad a la anor-
malidad. Las personas cuyas conductas caen dentro 
del extremo normal disfrutan de estas actividades sin 
perjudicarse a sí mismas o a los demás. Las personas 
cuyas conductas caen en el extremo anormal son causa 
de preocupación.

Las penurias que sufren muchas personas —por 
ejemplo, la persona sadomasoquista con adicción al 
sexo— por no mencionar el daño que pueden causar 
a otros (p. ej., el pederasta), constituyen una buena 
razón para tener el deseo de desarrollar programas 
que prevengan las variaciones sexuales (Qualls et al., 
1978). En la medicina preventiva se hace una distin-
ción entre prevención primaria y prevención secunda-
ria. Aplicado a las variaciones sexuales, la prevención 
primaria significaría intervenir en la vida hogareña 
o en otros factores durante la infancia para ayudar a 
prevenir que se desarrollen los problemas o para tratar 
de enseñarle a las personas cómo afrontar las crisis o 
el estrés de modo que no se desarrollen estas dificul-
tades. En la prevención secundaria, la idea es diag-
nosticar y tratar el problema lo más temprano posible, 
una vez que ha surgido, de modo que se minimicen las 
 dificultades. 

Sería sumamente ventajoso realizar la prevención 
primaria en las variaciones sexuales; es decir, adelan-
tarse a su desarrollo. Por desgracia, esto ha probado ser 
difícil por varias razones. Un problema lo constituyen 
las categorías diagnósticas. Las categorías para el diag-
nóstico de las variaciones sexuales no son tan evidentes 
en la vida real como pueden parecerlo en este capítulo 
y no es poco común que una persona reciba diagnósti-
cos múltiples. Es decir, un hombre determinado podría 
practicar incesto, pedofilia y exhibicionismo. Si es poco 
claro cómo diagnosticar las variaciones, será bastante 
difícil descubrir la manera de prevenirlas. Si no se tiene 
la seguridad de si existe una diferencia entre la varicela 
y el sarampión, es bastante difícil comenzar a aplicar 
las vacunas.

Un abordaje alternativo que parece prometedor 
—en lugar de descubrir las maneras de prevenir cada 
variación por separado— es analizar los componentes 
del desarrollo sexual. La perturbación en uno o más de 

estos componentes en el desarrollo podría conducir a 
variaciones sexuales diferentes. Una propuesta para 
estos componentes es la siguiente (Bancroft, 1978):

1.  �Identidad de género. El sentido de masculini-
dad o feminidad que se desarrolla en la primera 
infancia.

2.  �Respuesta sexual. Excitación ante los estímulos 
apropiados.

3. � Formación de relaciones con otras personas.

Parece claro que en las diferentes variaciones exis-
ten  perturbaciones  en  diferentes  componentes  del 
desarrollo. Por ejemplo, en la transexualidad la pertur-
bación ocurre en el primer componente, la identidad 
de género. En el caso del fetichista, ello ocurre en el 
segundo componente, la respuesta sexual ante estímu-
los apropiados. Y en el caso del exhibicionista, puede 
ser que la perturbación se encuentre en el último com-
ponente, la capacidad para formar relaciones.

Entonces, la idea sería tratar de garantizar que, a 
medida que los niños crecen, su desarrollo en estos tres 
componentes sea sano. Entonces, en términos ideales, 
no deberían ocurrir variaciones sexuales.

El interés en el desarrollo de programas preven-
tivos dirigidos a los niños ha aumentado como resul-
tado de una aparente disminución en la edad de los 
delincuentes sexuales arrestados. El número de niños 
o adolescentes de 17 años o menores que han estado 
implicados en delitos sexuales ha ido aumentando 
de manera constante desde el 2001. Algunas jurisdic-
ciones, como Montgomery County, Texas, han visto 
un aumento del 100 por ciento —de 25 a 49— en el 
número de jóvenes de 10 a 17 años de edad, de quienes 
se sospecha la comisión de un delito o agresión sexual 
agravada. Un estudio sobre adolescentes encarcelados 
por delitos sexuales encontró que 46 por ciento come-
tieron su primera ofensa antes de los 12 años de edad 
(Burton, 2000). La victimización durante la infancia se 
asoció positivamente con la agresión sexual posterior 
cometida por el joven, lo cual sugiere que el aprendi-
zaje social puede ayudar a explicar el desarrollo de la 
delincuencia sexual.

El espacio no nos permite considerar cómo podrían 
ser los programas de intervención para todas las varia-
ciones diferentes (véase Bancroft, 1978, para una dis-
cusión adicional), de modo que consideremos un 
ejemplo, la transexualidad, en cierto detalle (Green, 
1978; véase capítulo 14 para una discusión de la tran-
sexualidad).

Supongamos que tenemos un caso típico de un 
niño muy femenino, Billy, cuyos padres lo llevan a tera-
pia. Billy prefiere vestirse con ropas de niña, jugar con 
muñecas y a la casita, y le desagrada jugar con niños 
varones porque son demasiado rudos. Podría consi-
derarse que está en alto riesgo de volverse transexual, 
porque casi todos los transexuales recuerdan haberse 
sentido atrapados en el cuerpo equivocado desde su 
infancia más temprana. 
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¿Qué tipo de terapia podría utilizarse? Se hacen 
algunos esfuerzos en cuanto a educación simple: ase-
gurarse de que Billy comprenda las diferencias anató-
micas entre niños y niñas y que comprenda que no se 
puede cambiar de género mágicamente. Se enfatizan 
los aspectos positivos de la masculinidad. Se encuen-
tran compañeros de juego varones que no sean rudos. 
Se alienta a los padres a no realizar conductas que pue-
dan reforzar su conflicto (por ejemplo, comentar lo 
lindo que se ve vestido de niña). Se alienta la relación 
entre padre e hijo y se utiliza un terapeuta varón para 
que el niño se pueda identificar con él. Por último, la 
intervención puede implicar simplemente ayudar al 
niño a aceptar su conducta atípica.

Una terapia de este tipo hace surgir una multitud 
de dudas éticas. ¿Es correcto convertir a un niño que 
simplemente podría ser andrógino en un varón tradi-
cional, estereotipado? ¿Es correcto intervenir cuando 
no se tiene la seguridad de que, de otra manera, el niño 
se convertirá en un transexual? De hecho, en estu-
dios longitudinales de seguimiento acerca de 26 niños 

femeninos, 14 se volvieron transexuales, travestidos u 
homosexuales, pero 12 se volvieron heterosexuales. Por 
ende, no se puede tener la seguridad acerca del posible 
desarrollo de un niño de 5 años que tiene caracterís-
ticas femeninas. E incluso si se alienta exitosamente 
una conducta masculina superficial, ¿qué pasaría si 
una multitud de conflictos continúan gestándose por 
debajo de la superficie, creando un individuo con una 
perturbación más grave? Un investigador resumió los 
problemas complejos del siguiente modo:

Se puede discutir que inducir la intervención (que 
puede ser prevención) refuerza el sexismo de la socie-
dad. Lamentablemente, en cierto grado esto es así. 
Pero aunque tenemos la responsabilidad de reducir el 
sexismo, también tenemos una responsabilidad hacia 
el niño individual que queda atrapado en el fuego cru-
zado entre el idealismo del rol sexual y el mundo real 
en el que está situado. (Green, 1978, p. 88)

Por decir lo menos, tenemos un largo camino que 
recorrer en la prevención de las variaciones sexuales.

Tratamiento de las variaciones 
sexuales
Algunas de las variaciones sexuales analizadas en este 
capítulo, como los fetiches leves, se encuentran den-
tro del rango normal de la expresión sexual. No existe 
una necesidad de tratamiento. Sin embargo, otras se 
colocan dentro del rango anormal y provocan angustia 
personal al individuo y, posiblemente, un daño a víc-
timas renuentes. Se necesitan tratamientos para esta 
categoría de variaciones. Se han intentado muchos 
tratamientos diversos, cada uno basado en una com-
prensión teórica diferente acerca de las causas de las 
variaciones sexuales. Examinaremos cuatro categorías 
de tratamientos: los tratamientos médicos, las terapias 
cognitivo-conductuales, el entrenamiento en habilida-
des y los programas de 12 pasos del tipo AA.

Tratamientos médicos
Inspirados por el concepto de que las variaciones 
sexuales son producto de factores biológicos, en el 
último siglo se han puesto en práctica diversos trata-
mientos médicos para las variaciones sexuales. Hoy 
en día, algunos son más parecidos a un castigo cruel 
e inusual. Sin embargo, a las personas les encantaría 
tomar una pastilla que pudiese curar algunas de estas 
parafilias complejas y dolorosas o peligrosas, de modo 
que la búsqueda de tales tratamientos continúa.

La castración quirúrgica se empleó de manera bas-
tante común en el siglo xix en Estados Unidos como 
tratamiento para diversos tipos de impulsos sexua-
les incontrolables (Bullough, 1976). La idea resurgió 
recientemente en algunos casos judiciales en los que 
se propuso la castración como tratamiento para los 
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Figura 16.9     En el siglo xxi algunas personas 
se han vuelto celebridades debido a sus 
actividades sexuales inusuales. Bob Crane, 
estrella del programa “Los héroes de Hogan”, 
es tema de la película biográfica Auto Focus; 
este filme presenta la obsesión del actor con 
documentar en cinta de video sus conquistas 
sexuales. Su adicción afectó tanto su vida 
profesional como familiar. 
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violadores, como se discute en el Tema central 9.4 del 
capítulo 9. Tales tratamientos se basan en el concepto 
de que la eliminación de la testosterona en un hom-
bre a través de extirpar los testículos conducirá a una 
reducción drástica en el impulso sexual, que a su vez 
eliminará los impulsos a cometer delitos sexuales. 
Sin embargo, como vimos en el capítulo 9, una reduc-
ción en los niveles de testosterona en los humanos 
no siempre conduce a una reducción en la conducta 
sexual. La castración quirúrgica no se puede recomen-
dar como tratamiento para los delincuentes sexuales 
ya sea debido a bases humanitarias o con base en la 
efectividad.

El tratamiento hormonal implica el uso de fár-
macos para reducir el deseo sexual. La excitabilidad 
sexual depende en gran medida de mantener el nivel 
de andrógeno en el torrente sanguíneo por encima de 
un nivel umbral. Dos maneras para reducir este nivel 
consisten en administrar (1) fármacos que reduzcan 
la producción de andrógeno en los testículos (“castra-
ción química”) o (2) antiandrógenos que se enlazan 
con los receptores de andrógeno en el cerebro y los 
genitales, bloqueando los efectos de la hormona. El 
uso de cualquiera de estas opciones debería produ-
cir una aguda disminución en el deseo sexual. En los 
últimos 40 años se han puesto a prueba varios fárma-
cos. El que se ha utilizado de manera más común en 
Estados Unidos es el acetato de medroxiprogesterona 
(AMP), que se enlaza con los receptores de andrógeno. 
La sustancia se aplica por inyección, con frecuencia 
semanalmente. Una reseña de la literatura muestra 
que el uso de AMP da por resultado una reducción en 
el interés sexual y un menor nivel de fantasías sexua-
les, junto con disminución en las erecciones y eyacu-
lación (Miner y Coleman, 2001). Sin embargo, “la tasa 
de abandono del tratamiento es extremadamente alta 
y se ha encontrado que las tasas de reincidencia en el 
delito superan el 65 por ciento en aquellos que discon-
tinúan el tratamiento antiandrógeno” (p. 8). Hace poco 
tiempo, los clínicos comenzaron a utilizar acetato de 
leuprolida, un análogo sintético de la hormona libera-
dora de gonadotropina (GnRH; véase capítulo 5), cuyo 
uso continuado suprime la producción de andrógeno y 
reduce las fantasías y el impulso sexuales. Tiene menos 
efectos secundarios que el AMP. Los estudios sistemá-
ticos acerca de su efectividad no se han publicado. 

El  uso  de  un  tratamiento  psicofarmacológico  al-
ternativo aumentó de manera notable en frecuencia 
durante el decenio de 1990. En este caso, los fármacos 
psicotrópicos, como los antidepresivos del tipo del 
Prozac, se administran a los delincuentes. Estas sus-
tancias influyen en el funcionamiento psicológico y 
comportamiento de los pacientes debido a su acción 
sobre el sistema nervioso central. La novedad de los 
fármacos que se están utilizando significa que existe 
poca investigación acerca de la efectividad de esta 
técnica. En el caso de personas que tienen parafilia y 
que han recibido también diagnósticos de trastorno 

obsesivo-compulsivo o depresión se están utilizando 
antidepresivos. Estas sustancias cambian la conducta 
obsesiva-compulsiva más que el deseo sexual (Gijs 
y Gooren, 1996). Existe gran cantidad de interés en el 
uso de los antidepresivos más nuevos, conocidos como 
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
(ISRS). Los informes de caso indican que los ISRS redu-
cen las fantasías e impulsos parafílicos (Raymond et al., 
2002). Estos fármacos se han empleado exitosamente 
para el tratamiento de las conductas compulsivas. Su 
éxito con las parafilias sugiere que estos padecimien-
tos pueden ser un tipo de trastorno obsesivo-compul-
sivo (Miner y Coleman, 2001).

Tanto el tratamiento hormonal como el psicofarma-
cológico deberían utilizarse sólo como un elemento de 
un programa completo de terapia, que incluiría orien-
tación  psicológica  y  tratamiento  para  otros  déficits 
emocionales y sociales. Los mejores resultados se obtie-
nen con hombres que tienen gran cantidad de motiva-
ción para cambiar su conducta y, por ende, obedecen 
al régimen prescrito de tratamiento. Si la persona con 
parafilia deja de utilizar el fármaco o de participar en 
otros aspectos del tratamiento, el programa fallará. Por 
desgracia, una de las limitaciones de la investigación 
acerca de la efectividad de estos tratamientos es la tasa 
de abandono, que fue del 46 por ciento en un estudio.

Terapias cognitivo-conductuales
Algunos programas de tratamiento se basan en las tera-
pias cognitivo-conductuales. Los programas amplios 
incluyen (Abel et al., 1992):

1. � Terapia  conductual  para  reducir  la  excitación 
sexual inapropiada y aumentar la excitación apro-
piada.

2. � Entrenamiento en habilidades sociales.
3. � Modificación  del  pensamiento  distorsiona- 

do: desafío de las racionalizaciones que emplea 
la persona para justificar su comportamiento 
indeseable.

4. � Prevención  de  recaídas;  ayudar  a  la  per-
sona a identificar y controlar o evitar aquello que 
detona la conducta.

Aunque en ocasiones los medios de comunicación 
difunden historias sorprendentes acerca de la aplica-
ción de terapias conductuales que implican la admi-
nistración de choques eléctricos a los delincuentes 
sexuales si se excitan, digamos, ante la imagen de un 
niño desnudo, de hecho se han utilizado técnicas más 
leves que son efectivas. La sensibilización encubierta 
es una de tales terapias. Implica aparear imaginería 
aversiva (pensamientos) con fantasías del compor-
tamiento meta. Por ejemplo, en el tratamiento de un 
exhibicionista, éste practica de manera repetida una 
fantasía vívida en la que, al momento de imaginar que 
está listo para exhibirse, experimenta oleadas de nau-
sea y vómito. Por supuesto, los detalles se individuali-
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zan para la persona y para su problema particular. Los 
informes indican que este abordaje ha sido efectivo 
en casos como sadismo, exhibicionismo y pedofilia 
(Barlow et al., 1969; Wallen y Roth, 1987).

Otro abordaje es el recondicionamiento orgásmico 
(Marquis, 1970; Wallen y Roth, 1987). Con este método, 
al paciente se le pide que se masturbe pensando en 
sus fantasías parafílicas habituales. Entonces, justo al 
momento del orgasmo, cambia a una fantasía acepta-
ble. Después de practicar esto por algún tiempo, puede 
tener orgasmos de manera regular mientras piensa en 
una fantasía aceptable. Entonces se le pide que mueva 
de manera progresiva la fantasía a una fase anterior de 
la masturbación. Gradualmente se condiciona a expe-
rimentar excitación sexual en el contexto de una con-
ducta aceptable. 

Un  programa  dirigido  a  delincuentes  sexuales 
mujeres combinó las técnicas cognitivo-conductuales 
con las psicodinámicas y se basó en un esquema indi-
vidual en lugar de utilizar terapia grupal (Traven et al., 
1990). Es típico que los delincuentes varones nieguen 
responsabilidad de su conducta, de modo que la etapa 
inicial del tratamiento puede enfocarse en el reconoci-
miento de la propia conducta y de sus consecuencias. 
Las mujeres en este programa reconocieron con faci-
lidad lo que habían hecho y estaban abrumadas por 
la culpa y vergüenza, de modo que su etapa inicial se 

enfocó en la autoestima. Así, es posible que se requie-
ran diferentes programas de tratamiento para las para-
filias masculinas y femeninas.

Entrenamiento en habilidades
Según  otra  comprensión  teórica,  las  personas  con 
parafilias llevan a cabo la conducta debido a que tienen 
gran dificultad para formar relaciones y, por ende, no 
tienen acceso a las formas apropiadas de gratificación 
sexual. Muchas de estas personas no tienen habilida-
des para iniciar y mantener una conversación. Es posi-
ble que les resulte difícil desarrollar intimidad (véase 
capítulo 13) (Keenan y Ward, 2000). Existe la posibi-
lidad de que tales personas se beneficien de un pro-
grama de tratamiento que incluya el entrenamiento en 
habilidades sociales. Tal entrenamiento puede incluir 
técnicas para llevar una conversación, para desarrollar 
intimidad, para tener una asertividad apropiada y la 
identificación de los temores irracionales que inhiben 
a la persona (Abel et al., 1992). Estos programas tam-
bién pueden incluir educación sexual básica.

Si  una  persona  necesita  aprender  las  habili-
dades de interacción sexual, un abordaje consistiría 
en hacer que tenga interacción con un compañero 
entrenado. Ésta es la base para una práctica muy polé-
mica, el uso de sustitutos sexuales como parte de un 
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Figura 16.10    El elemento central de los programas de 12 pasos como Adictos Sexuales Anónimos son las 
reuniones de grupo en las que los participantes confrontan su adicción con el apoyo de otros miembros  
del grupo.
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programa de tratamiento. La persona sustituta tra- 
baja con el terapeuta, teniendo interacción social y 
sexual con el cliente para proporcionar oportunidades 
de utilizar la información y habilidades de adquisi-
ción reciente. Algunos terapeutas creen que el uso de 
sustitutos es ético, pero otros lo consideran como un  
tipo de prostitución. De la misma manera que la defi-
nición de anormalidad depende del propio punto de 
vista, también lo es la definición de terapia sexual.

Programas de 12 pasos del tipo AA
Como vimos en el Tema central 16.2, la teoría de la 
adicción sexual discute que muchas personas que tie-
nen patrones sexuales incontrolables e inapropiados 
son adictas a su práctica sexual particular. Según este 
enfoque, el tratamiento apropiado es el programa de 
12 pasos cuyo modelo es Alcohólicos Anónimos.

Los programas de tratamiento basados en este 
abordaje se han vuelto muy comunes en años recien-
tes. Algunos de los programas están bajo la guía de los 
miembros del grupo, mientras que otros se afilian con 
instituciones profesionales de salud. Los programas 
de 12 pasos combinan la reestructuración cognitiva 
con la obtención de apoyo de otros miembros que 
tienen conductas problemáticas iguales o similares y 
el aumento de la espiritualidad. Este último aspecto 

implica aumentar la propia conciencia en un “poder 
superior”, del cual se puede depender en cuanto a bus-
car ayuda para la propia recuperación. En general, los 
grupos basados en AA no están dispuestos a cooperar 
con los investigadores, ya que creen que hacerlo impe-
diría que los miembros del grupo se concentren en la 
recuperación. Como resultado, existen pocos datos de 
investigación sobre estos programas.

¿Qué funciona?
Lo que se requiere es investigación controlada de 
manera cuidadosa acerca de la efectividad de diversos 
abordajes para el tratamiento de las variaciones sexua-
les (Miner y Coleman, 2001). La investigación hecha 
hasta ahora ha tendido a aplicar un método a un grupo 
heterogéneo de personas. Sin embargo, es probable que 
cada método sea más efectivo con algunas parafilias que 
con otras. La investigación con fármacos debería evaluar 
de manera sistemática los efectos secundarios; algunas 
sustancias tienen efectos secundarios graves en algu-
nas personas, en especial si se utilizan por más de seis 
meses. La investigación debería considerar la probabili-
dad relativa de recaídas; algunos parafílicos representan 
un peligro grave para sí mismos (p. ej., los asfixiofílicos) 
o para los demás si vuelven a iniciar su comportamiento 
problemático.

Parece razonable definir al comportamiento sexual 
anormal como la conducta que es incómoda para la 
persona, ineficiente, extraña o dañina física o psico-
lógicamente para el individuo o para los demás. La 
American Psychiatric Association define las parafilias 
como fantasías,  impulsos  o  conductas recurrentes, 
intensas y sexualmente excitantes que son obsesivas o 
compulsivas. 

Se han utilizado cuatro enfoques teóricos para com-
prender las parafilias: la teoría del aprendizaje, la teo-
ría cognitiva, el modelo de la adicción sexual y la teoría 
sociológica. Se han propuesto varias explicaciones para 
el hecho de que existan muchos más parafílicos hom-
bres que mujeres.

Un fetichista es una persona que se vincula en sen-
tido erótico con algún objeto que no es otro ser humano. 
Es más probable que el fetichismo provenga del condi-
cionamiento y esto proporciona un buen ejemplo del 
continuo de normalidad a anormalidad en la conducta.

El travestido deriva satisfacción sexual de vestirse 
como un miembro del otro género. Como ocurre con 
muchas otras variaciones sexuales, el travestismo es 
mucho más común entre hombres que entre muje-
res. Los datos de encuesta sugieren que muchos hom-

bres que posteriormente se convierten en travestidos 
comienzan a utilizar ropas del sexo contrario en su 
infancia.

Tres estilos de interacción sexual implican diferen-
cias en el control sobre las interacciones sexuales. El 
dominio y la sumisión implican un intercambio con-
sensual de poder y la actuación de representaciones 
gobernadas por un guión. Las ataduras y disciplina 
implican el uso de sujeción física u órdenes verbales de 
una persona para controlar a otra. Tanto el D-S como 
las A-D pueden ocurrir sin contacto genital u orgasmo. 
El sadismo y el masoquismo implican derivar la gratifi-
cación sexual de dar y recibir dolor. Ambos se recono-
cen como parafilias si se vuelven compulsivos.

El voyer se excita sexualmente al ver personas des-
nudas. El exhibicionista expone sus órganos sexuales 
ante otros. En general, ambos son inofensivos.

Ninfomanía  y  satiriasis  son  términos  utiliza-
dos para describir a mujeres y hombres que tienen un 
impulso sexual extraordinariamente elevado. Ambos 
términos son ambiguos y están sujetos a un uso inco-
rrecto. La palabra hipersexualidad tiene el potencial de 
ser más precisa, en particular si se define en términos  
conductuales.

RESUMEN
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Otras variaciones sexuales incluyen a la asfixiofilia, 
la zoofilia y la necrofilia. Una preocupación reciente es 
el abuso del cibersexo, que se facilita por el anonimato, 
accesibilidad y asequibilidad de la red.

Se explora la posibilidad de programas para pre-
venir  las  variaciones  sexuales.  Los  programas  dis-

ponibles incluyen tratamientos médicos, terapias 
cognitivo-conductuales, entrenamiento en habilida-
des y programas de 12 pasos del tipo AA. Necesitamos 
investigaciones cuidadosas para determinar qué pro-
gramas funcionan mejor en el tratamiento de ciertos 
comportamientos.

PREGUNTAS DE REFLEXIÓN, DISCUSIÓN Y DEBATE

Griffin-Shelley, Eric. (1991). Sex and Love: Addiction, 
treatment, and recovery. Wesport, CT: Praeger. Este 
libro describe el modelo de adicción según se aplica 
al sexo y al amor. También describe programas de 
tratamiento.

Wilson, Glen D. (Ed.). 1987. Variant sexuality: 
Research and theory. Baltimore: Johns Hopkins 
University Press. Los capítulos de este libro 
reseñan las diferentes explicaciones teóricas 
para las variaciones sexuales, desde las 
perspectivas genéticas y sociobiológicas hasta las 
transculturales.

SUGERENCIAS PARA LECTURAS ADICIONALES

http://www.bigeye.com/sexeducation/paraphilias.
htm

Vínculos de educación sexual: parafilias.

http://www.shef.ac.uk/~psysc/uaps/fetish.htm

Explicación del fetichismo femenino.

http://www.sexuality.org/fetish.html

Narraciones personales de varios fetiches.

http://www.sexualrecovery.com

Sexual Recovery Institute; tratamiento para los 
comportamientos sexualmente adictivos.

http://www.avitale.com/readinglistalpha.htm

Una bibliografía de libros sobre transiciones de rol 
de género.

RECURSOS EN LA RED

1.		 ¿Qué piensa de la idea de prevenir las variacio-
nes sexuales que se presentan en este capítulo? 
¿Considera usted que las escuelas o alguna otra 
institución debería poner en práctica un programa 
para seleccionar a los niños, tratando de detectar 
a aquellos con características que podrían indi-
car que es posible que desarrollen una variación 
sexual posteriormente en sus vidas y entonces dar 
terapia a tales niños?

2.		 De las variaciones sexuales presentadas en este 
capítulo ¿cuál le parece más anormal? ¿Por qué? 
¿Aquellas que usted ha elegido satisfacen los crite-
rios de anormalidad discutidos al inicio del capí-
tulo?

3.		 Un fenómeno común en la facultad de medicina 
es que los estudiantes de medicina piensen que 
han contraído una de las enfermedades que están 

estudiando.  El  fenómeno  análogo  sería  que 
los estudiantes que leen este capítulo piensen que 
tienen una o más de las parafilias. ¿Usted notó  
que se excito sexualmente a medida que leía acerca 
de una (o más) de las variaciones? En tal caso, 
¿piensa que es anormal? ¿Por qué sí y por qué no?

4.		 La  mayoría  de  las  personas  que  buscan  tra-
tamiento o a quienes se arresta en Estados Unidos 
por comportamientos atípicos o parafílicos son 
hombres blancos. ¿Piensa usted que ésta es una 
imagen precisa de la sociedad estadounidense o 
simplemente no sabemos acerca de los hombres 
que no son blancos y que realizan estas conductas? 
Con base en los datos presentados y en las causas 
discutidas, ¿esperaría que los hombres negros, 
asiáticos o hispanos realicen estas conductas? ¿Por 
qué sí y por qué no?
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DEL CAPíTULO

La educación sexual básica de Eboni vino de lo que vio y de las experiencias directas 
que tuvo. Cuando tenía cinco años de edad, ella y su hermano estaban jugando a 

las luchitas con su tío. De repente, su tío sacó a su hermano de la habitación, cerró con 
llave, y comenzó a quitarle la ropa a Eboni. La sostuvo sobre la cama y comenzó a pene-
trarla, pero se detuvo abruptamente. Desde entonces, Eboni le tuvo miedo. En realidad 
no entendió cuáles habían sido sus intenciones o por qué lo había querido hacer, pero 
sabía que su conducta era inesperada y extraña.

....La abuela y padre de Eboni le insistían que no hablara con desconocidos ni que 
tomara dinero de ellos. Eboni entendía el por qué: sabía que ser molestada significaba 
ser violada. Sin embargo  los desconocidos no  fueron los depredadores.*
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La educación sexual básica de Eboni vino de lo que vio y de las experiencias directas 
que tuvo. Cuando tenía cinco años de edad, ella y su hermano estaban jugando a 

las luchitas con su tío. De repente, su tío sacó a su hermano de la habitación, cerró con 
llave, y comenzó a quitarle la ropa a Eboni. La sostuvo sobre la cama y comenzó a pene-
trarla, pero se detuvo abruptamente. Desde entonces, Eboni le tuvo miedo. En realidad 
no entendió cuáles habían sido sus intenciones o por qué lo había querido hacer, pero 
sabía que su conducta era inesperada y extraña.

....La abuela y padre de Eboni le insistían que no hablara con desconocidos ni que 
tomara dinero de ellos. Eboni entendía el por qué: sabía que ser molestada significaba 
ser violada. Sin embargo  los desconocidos no  fueron los depredadores.*

*Wyatt (1997, pp. 72-73).

El presente capítulo trata de la actividad sexual que 
implica coerción y que no se da entre adultos que 
dan su consentimiento; de manera específica, exa-
minaremos la violación, el abuso sexual infantil y el 
acoso sexual en el trabajo y en la educación. Durante 
los últimos 20 años, estos temas se han publicitado 
ampliamente y ha aparecido gran cantidad de buena 
investigación científica acerca de ellos.

Violación
De manera típica y de acuerdo con las leyes actuales 
de muchos estados de la Unión Americana, la viola-
ción se define como “penetración oral, anal o vaginal 
sin consentimiento, obtenida por la fuerza, a través 
de amenaza de daño físico o cuando la víctima es 
incapaz de otorgar consentimiento” (Koss, 1993, p.  
1 062). Nótese que la definición incluye no sólo el 
coito vaginal forzado, sino también el sexo oral o anal 
forzados. El punto esencial es que la actividad no es 
consensual, es decir, la víctima no da su consenti-
miento para que suceda. Un tipo de falta de consen-
timiento ocurre cuando la víctima es incapaz de dar 
su consentimiento, tal vez a causa de embriaguez, por 
pérdida de conciencia o por estar drogada.

Estadísticas de incidencia
En el año 2002, se informó de cerca de 95 000 violacio-
nes —consumadas o intentadas— en Estados Unidos; 
esto significa que hubo 66 violaciones informadas por 
cada 100 000 mujeres (FBI, 2003). Sin embargo, tam-
bién según el FBI, la violación forzada es uno de los 
crímenes de los que menos se informa. Un estudio 
halló que sólo una de cada 5 violaciones (21 por cien-
to) cometidas por un desconocido se habían reporta-
do a la policía y que sólo se había informado del 2 por 
ciento de las violaciones cometidas por alguna perso-
na conocida (Koss et al., 1988). Un estudio nacional 
adecuadamente muestreado de mujeres estudiantes 
universitarias encontró que el 28 por ciento había ex-
perimentado un acto que satisfacía la definición legal 

de violación (Koss et al., 1987). De 
acuerdo con la National Violence 
Against Women Survey (Encuesta 
nacional de violencia en contra de 
las mujeres), una mujer tiene un 15 
por ciento de probabilidades de que 
se le violará durante su vida (Tjaden 
y Thoennes, 1998). La NHSLS en-
contró que el 22 por ciento de las 
mujeres habían estado implicadas 
en algún incidente en que se les ha-
bía obligado a sostener relaciones 
sexuales (Laumann et al., 1994). Las 
estadísticas varían un tanto entre 
un estudio y otro, pero la mayoría 
ha encontrado que el riesgo de que 
una mujer sea violada a lo largo de 
su vida se encuentra entre el 14 y el 
25 por ciento (Koss, 1993). Más de la 
mitad de todas las violaciones a mu-
jeres ocurren antes de los 18 años de 
edad, y el 22 por ciento ocurre antes 
de los 12 años de edad (Centers for 
Disease Control and Prevention, 
2004a).

El impacto de la violación
Un gran número de investigaciones ha estudiado las 
reacciones psicológicas de las mujeres después de una 
violación (p. ej., Burgess y Holmstrom, 1974a; Frazier  
et  al.,  2004;  Koss,  1993).  Estas  investigaciones  indican 
que una violación es un momento de crisis para la  
mujer y que los efectos sobre su 
adaptación pueden persistir 
durante un año o más. El término 
síndrome del trauma de la vio-
lación se ha utilizado para refe-
rirse a los efectos emocionales y 
físicos por los que atraviesa una 
mujer después de un intento de 
violación o de haber sido violada 
(Burgess y Holmstrom, 1974a).

Violación: penetración oral, anal o 
vaginal sin consentimiento, obtenida 
por la fuerza, a través de amenaza 
de daño físico o cuando la víctima es 
incapaz de otorgar consentimiento.
Síndrome del trauma de la 
violación: efectos emocionales 
y físicos que atraviesa una mujer 
después de una violación o intento 
de violación.

Figura 17.1    Mary 
Koss, quien condujo 
investigaciones 
innovadoras acerca de la 
violación por conocidos 
en recintos universitarios 
(Facultad de medicina, 
Universidad de Arizona).
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414	 CAPÍTULO 17  • coerción sexual

Las reacciones emocionales 
inmediatas  a  la  violación,  en 
su fase aguda, pueden ser gra-
ves. Por lo general, los elevados 
niveles de angustia alcanzan un 
pico a las  3 semanas después del 
ataque y continúan a un nivel 
alto durante el siguiente mes. 
Después aparece una mejoría 
gradual que comienza a los 2 o 
3 meses después de la violación 
(Koss, 1993; Rothbaum et al., 
1992). Muchas de las diferencias 
entre mujeres violadas y aque-
llas no victimadas desaparecen 

después de tres meses, a excepción de que las mujeres 
violadas continúan informando de más temor, ansie-
dad, problemas de autoestima y trastornos sexuales. 
Estos efectos pueden persistir durante 18 meses o más 

(Koss, 1993). Véase el Tema central 17.1 para la narra-
ción de una mujer acerca de estos efectos en su vida.

Algunas mujeres se culpan a sí mismas. Una mujer 
puede pasar horas agonizando acerca de lo que hizo 
para ocasionar la violación o acerca de lo que pudo 
haber hecho para prevenirla: “Si no me hubiera puesto 
ese suéter tan ajustado...”; “Si no hubiera usado esa 
falda corta...”; “Si no hubiera sido tan tonta como para 
caminar por esa calle oscura...”; “Si no hubiera sido tan 
estúpida como para confiar en ese tipo...” Éste es un 
ejemplo de la tendencia, tanto de parte de la víctima 
misma como de los demás, por culpar a la víctima.

Los investigadores están encontrando cada vez 
mayor evidencia del daño a la salud física de la mujer 
que puede presentarse a causa de la violación (Centers 
for Disease Control and Prevention, 2004a; Heise, 1993; 
Koss et al., 1991; Koss y Heslet, 1992). Las mujeres pue-
den sufrir daños físicos, tales como cortadas y moreto-
nes, así como dolor y sangrado vaginales. Las mujeres 

Tema central 17.1
Una víctima de violación en citas cuenta su historia

Para aprender más acerca de la coerción 
sexual, vea el video “Tras las puertas cerradas” 
en el capítulo 17 de su CD.

urante  mi  segundo  año  en  la  Universidad 
de Northwestern, me di cuenta de que que-
ría socializar más. Rompí con mi novio de mi 

pueblo natal, empecé a ir a fiestas de la universidad, 
comencé a beber y a citarme con otros muchachos de 
la escuela. Yo era virgen pero ya no lo quería ser. Conocí 
a mi segundo novio en la clase de física. “G” era jugador 
de fútbol americano y era un hombre grande y guapo, 
el hombre mejor parecido que yo había conocido. 
Empezamos a salir juntos y al principio fue maravi-
lloso. Incluso me llevó a casa cargando después de una 
fiesta, y yo pensé, “Éste es el indicado.” Nuestro primer 
intento por sostener relaciones sexuales fue difícil y 
empecé a rogarle que se detuviera, pero él siguió inten-
tándolo hasta que lo logró y había sangre por todos 
lados. Fue horrible.

Seguí citándome con G, pero empezó a compor-
tarse de manera muy distinta. Cuando bebía, se ponía 
extremadamente violento, y en diferentes ocasiones lo 
vi romper una máquina de golosinas, atravesar el toldo 
suave de un Porsche a patadas y arrancar un excusado 
de la pared de la casa de una fraternidad. Estaba infeliz 
por la manera en que lo trataban en el equipo de fút-
bol y yo trataba de consolarlo. Se volvió más enojado 
y paranoide. Exigía saber dónde había estado en todo 
momento y me acusaba de que le estaba siendo infiel. 
Yo quería romper con él, en especial porque el sexo era 
rudo y no siempre consensual, pero le tenía miedo. 
Traté de evitarlo, pero siempre me encontraba.

d
Una noche, G llegó muy borracho a una fiesta en 

la que yo estaba. Amenazó a un tipo que estaba allí 
hablando conmigo. Traté de escabullirme de la fiesta. 
Se dio cuenta de que me había ido y salió corriendo 
tras de mí. Otro tipo me detuvo para tratar de conven-
cerme de que lo dejara que me llevara a casa ya que yo 
había estado bebiendo. G me acusó de que yo había 
tratado de ligar con el tipo, quien incluso ofreció lle-
varnos a casa a los dos. Pero G no dejó que lo hiciera 
y dijo que yo lo llevaría a casa. Yo no quería tener pro-
blemas de modo que lo llevé a su dormitorio. Según él, 
estaba demasiado borracho como para caminar hasta 
su dormitorio, así que lo traté de ayudar hasta su habi-
tación. Cuando me volteé para marcharme, pegó un 
brinco y me encerró en la habitación. Me atacó. Traté 
de luchar con él, pero no me escuchaba y no se dete-
nía. Golpeó mi cabeza contra la pared en varias oca-
siones y trató de obligarme a darle sexo oral. Lo mordí 
y eso lo enfureció aún más. Después trató de pene-
trarme por el ano y luché lo más que pude. Finalmente 
empecé a llorar y él se detuvo cuando perdió su erec-
ción. El resto de la noche, me sentí completamente 
atrapada en su habitación del dormitorio. Estuve des-
pierta toda la noche y traté de irme, pero él se desper-
taba y me detenía. Nunca he olvidado lo asustada que 
me sentí toda esa noche. Esa mañana se levantó, se 
bañó y actuó como si nada hubiera ocurrido. Estuvo 
en todas mis clases durante el resto de mi carrera uni-
versitaria.
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que han sido forzadas a tener sexo oral pueden padecer 
de irritación o daños a la garganta; las mujeres forza-
das a sostener coito anal han informado de sangrado 
y dolor rectales. Existe la posibilidad de que una mujer 
violada contraiga alguna enfermedad de transmisión 
sexual tal como VIH/SIDA o herpes. En cerca del 5 por 
ciento de los casos de violación, se presenta un emba-
razo (Koss et al., 1991).1 Las mujeres que han sido víc-
timas de ataques sexuales o físicos en algún momento 
de su pasado visitan a sus médicos con el doble de fre-
cuencia anual que las mujeres no victimadas (Koss et 
al., 1991).

Hoy en día, muchos exper-
tos sugieren que utilizar el tér-
mino síndrome del trauma de la 
violación no es la mejor manera 
de  denominar  y  comprender 
los  efectos  de  una  violación; 
más bien, discuten algunos, deberíamos reconocer 
que las víctimas de la violación están experimentando 
el trastorno por estrés postraumático (TEPT) (p. ej., 
Koss, 1993). El trastorno por estrés postraumático es 
un diagnóstico oficial que originalmente se desarro-
lló para describir la angustia psicológica a largo plazo 
que padecían los veteranos de guerra, la mayoría de 
los cuales son varones. Los síntomas pueden incluir 
la reexperimentación persistente del suceso traumá-
tico (recuerdos alucinatorios, pesadillas), la evitación 
de estímulos asociados con éste (evitar ciertos sitios o 
actividades), e hiperexcitación (dificultades del dor-
mir, dificultades para concentrarse, irritabilidad). De 

Trastorno por estrés 
postraumático (TEPT): angustia 
psicológica a largo plazo que sufre 
una persona que ha experimentado 
un suceso aterrorizante.
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Después de eso empecé a beber mucho. Le conté a 
mi compañera de cuarto, J, y a otra mujer de mi piso, 
D. Nunca se me ocurrió reportarlo porque él era mi 
“novio”. Una semana después, D fue atacada por otro 
estudiante. Después fue con la policía de la universi-
dad. La llevaron con el director de vivienda estudiantil. 
Le dijo que no era problema de él ni de la policía, sino 
suyo por la manera en que bebía.

Un año y medio después, empecé a oír voces. Era 
una voz masculina que me llamaba perra cabrona, 
puta y otros insultos. Pensé que me estaba volviendo 
loca y me deprimí mucho. Decidí que era esquizofré-
nica y que me iba a matar. No tuve éxito en mi intento.

Poco después, estaba haciendo unas compras en 
una librería feminista. Vi el título de un libro que estaba 
plantado directamente enfrente de mí, “Nunca lo llamé 
violación.” Comencé a leerlo allí mismo en la librería y 
empecé a llorar y a pensar, “Esto es lo que me pasó a 
mí.” Hablé con un miembro docente que hizo arreglos 
para orientación inmediata.

La primera vez que fui a ver a la orientadora, ni 
siquiera pude hablar. Me senté en su oficina y lloré 
durante la hora completa. Me decía una y otra vez, 
“No fue tu culpa, no fue tu culpa.” No lo podía creer. 
Después discutimos cómo la mayoría de las veces que 
G y yo habíamos tenido sexo, en realidad había sido 
violación, incluyendo la primera y la última. Participé 
en una “Marcha para retomar la noche”. Los miembros 
de una de las fraternidades nos arrojaron botellas.

Pasé por mis estudios de medicina y por mi resi-
dencia. Durante mi primer año de residencia, me ata-
caron de nuevo; esta vez fue un hombre que estaba en 
las escaleras durante una fiesta de Año Nuevo en un 
hotel. Empecé a gritar, “¡Me estás violando, me estás 

violando! ¡Se detuvo y yo escapé! Pero no fui a la sala 
de urgencias, sólo me fui a casa y me metí en la cama. 
Regresó la vergüenza anterior. De nuevo empecé a 
beber en exceso. Una noche, bebí toda la noche y 
nunca me presenté a trabajar a la mañana siguiente. 
Finalmente, fui a la oficina de mi director, deprimida, 
con resaca y todavía oliendo a alcohol, y mi jefe me dijo 
que tenía que detenerme y arreglar mi vida de inme-
diato o no me dejaría regresar al año siguiente. Así que 
dejé de beber. También me hice de dos muy buenas 
amigas casi al mismo tiempo. Por medio de su apoyo, 
realmente cambié mi vida.

Tres años después, me mudé a Madison, Wisconsin. 
Estaba viviendo sola por primera vez y tenía muchísi-
ma  ansiedad.  Me  uní  a  un  Grupo  de  Apoyo  de 
Supervivientes de Ataques Sexuales. Después, en la pri-
mavera, me invitaron a hablar en mi vieja universidad 
en el Día de Orientación Vocacional para estudiantes 
de educación media superior, así que regresé 10 años 
después de los incidentes. Finalmente había triunfado 
en mi carrera, tenía relaciones fuertes y amorosas con 
mis amigos y padres y me sentía feliz. Ahora veo hacia 
atrás a lo que pasó y pienso que realmente sobreviví a 
muchas cosas. Siento que me ayuda a ser mejor médico 
porque puedo empatizar con lo mala que puede ser la 
vida para la gente.

Fuente: Basado en una entrevista conducida por Janet Hyde.

1 Se deberían llevar a cabo análisis rutinarios para detectar 
enfermedades de transmisión sexual como parte del 
tratamiento hospitalario de las víctimas de violación. Se 
pueden llevar a cabo pruebas de embarazo si se atrasa la 
menstruación de la mujer. Si existen probabilidades de 
embarazo, se pueden utilizar métodos anticonceptivos de 
urgencia (véase el capítulo 8).
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416	 CAPÍTULO 17  • coerción sexual

acuerdo con el enfoque cogni-
tivo-conductual del TEPT, las 
personas  que han experimen-
tado  un  suceso  aterrorizante 
forman un esquema de memo-

ria que incluye la información acerca de la situación y 
sus respuestas ante ella (Foa et al., 1989). Debido a que 
el esquema es amplio, muchas señales pueden desen-
cadenarlo, evocando, así, los sentimientos de terror que 
ocurrieron en el momento; es probable que el esquema 
se encuentre activado a cierto nivel todo el tiempo. Los 
esquemas también afectan la manera en que interpre-
tamos sucesos nuevos, de modo que las consecuencias 
son trascendentales y duraderas.

Es importante reconocer que la violación afecta a 
muchas personas en adición a la víctima. De manera 
rutinaria, la mayoría de las mujeres llevan a cabo un 
número de cosas que surgen a partir de sus temores 
a una violación. Por ejemplo, no se supone que una 
mujer soltera liste su nombre completo, sino más bien 
su inicial o el nombre de un varón, en el directorio tele-
fónico, a fin de no revelar que vive sola. Muchas muje-
res, al entrar en sus automóviles de noche, revisan el 
asiento trasero casi de forma refleja para asegurarse de 
que nadie se está escondiendo allí. La mayoría de las 
mujeres universitarias evitan caminar solas por las par-
tes oscuras de las instalaciones. Por lo menos en alguna 
ocasión durante sus vidas, la mayoría de las mujeres 
han tenido miedo de pasar la noche a solas. Si usted es 

mujer, es probable que pueda ampliar esta lista a par- 
tir de sus propias experiencias. El punto es que la 
mayoría de las mujeres experimentan temor a la viola-
ción, sino es que una violación en sí (Burt y Estep, 1981; 
Warr, 1985), y este temor restringe sus actividades.

También es posible que los cónyuges o parejas de las 
víctimas se vean profundamente afectados. Al mismo 
tiempo, pueden proporcionar un importante apoyo a 
la mujer a medida que se recupera (véase Tema central 
17.2).

Las nuevas investigaciones en psicología indican 
que no todo el mundo que experimenta un grave su-
ceso traumático desarrolla TEPT. De hecho, algunas 
personas presentan un crecimiento postraumático, es 
decir, cambios vitales positivos y desarrollo psicológi-
co después de la exposición al trauma (Tedeschi et al., 
1998). La investigación con víctimas de violación o, de 
manera más precisa, con supervivientes de violación· 
confirma que algunos de ellos sí informan de cambios 
vitales positivos, tales como un aumento en la capa-
cidad para cuidarse a sí mismos, un mayor sentido de 
propósitos en la vida y una mayor preocupación por 
otros en situaciones similares (Frazier et al., 2004).

Violación en citas
En el estudio nacional de Mary Koss con mujeres uni-
versitarias, entre aquellas que habían experimentado 
un acto que cubría la definición legal de violación, el 
57 por ciento de las violaciones implicaban una cita y, 

Crecimiento postraumático: 
cambios vitales positivos y desarrollo 
psicológico posterior a la exposición a 
un trauma.

Figura 17.2  Orientación en crisis para víctimas de violación. Muchas mujeres experimentan una grave angustia 
emocional después de una violación y es importante que tengan orientación en crisis a su disponibilidad.
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con frecuencia, una pareja de citas estable (Koss et al., 
1988; Koss y Cook, 1994). La violación en citas es una 
de las formas más comunes de violación, en especial 
en recintos universitarios. Los estudiantes de educa-
ción media y media superior tampoco están exentos; 
un estudio bien muestreado de estudiantes de último 
año de educación media superior encontró que el 6 por 
ciento de las chicas habían sido víctimas de violación 
en citas (Ackard y Neumark-Sztainer, 2002).

En  algunos  casos,  la  violación  en  citas  parece  
ser el resultado de una inadecuada comunicación 
entre el varón y la mujer. La perspectiva tradicional de 
los hombres en cuanto a relaciones de citas ha sido que 
la mujer que dice que no en realidad quiere decir que 
sí (Osman, 2003). Es necesario que los hombres apren-
dan que no significa no. Considere el siguiente ejemplo 
de la falta de comunicación y de las diferentes percep-
ciones en un caso de violación en citas:

Bob: Patty y yo estábamos en la misma clase de esta-
dística. Por lo general se sentaba cerca de mí y siempre 
fue muy amistosa. Me gustaba y pensé que tal vez yo 

le gustaba a ella. El jueves pasado decidí averiguarlo. 
Después de clases, le sugerí que fuera a donde vivo 
para que estudiáramos juntos para los exámenes de 
medio curso. Estuvo de acuerdo de inmediato, lo cual 
fue una buena señal. Esa noche, todo pareció salir a la 
perfección. Estudiamos un rato y después nos toma-
mos un descanso. Yo sentía que le gustaba y me sentía 
atraído hacia ella. Yo me estaba emocionando. Empecé 
a besarla. Yo sabía que a ella realmente le estaba gus-
tando. Empezamos a tocarnos y se sentía muy bien. De 
repente, se hizo para atrás y me dijo “Detente”. Supuse 
que no quería que yo pensara que era “fácil” o “liviana”. 
Muchas chicas sienten que tienen que decir que no al 
principio. Yo sabía que después de enseñarle lo mucho 
que se podía divertir conmigo, y que de todos modos 
la iba a respetar a la mañana siguiente, todo iba a estar 
bien. Sencillamente ignoré sus protestas y a la larga 
dejó de forcejear. Creí que le había gustado, pero des-
pués estaba actuando molesta y fría. Quién sabe cuál 
era su problema.

Patty: Conocía a Bob de mi clase de estadística. Es 
mono y los dos somos buenos en estadística así que 
cuando programaron un examen de medio curso muy 
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Tema central 17.2
¿Cómo pueden ayudar los amigos  

a una víctima de violación?

Lo que la víctima necesita hacer
Obtener asistencia médica.
Sentirse segura. La violación es un atentado violento 

en contra de la persona. Es frecuente que a las víctimas 
les sea difícil estar solas, especialmente al principio.

Ser creída. Especialmente en el caso de violación en 
citas, es necesario que se les crea a las víctimas que lo 
que sucedió fue, de hecho, una violación.

Saber que no es su culpa. La mayoría de las víctimas 
de violación se sienten culpables y sienten que el ata-
que es culpa suya de alguna manera.

Tomar control de su vida. Cuando se viola a una per-
sona, es posible que sienta que ha perdido todo control 
de lo que le está sucediendo. Un paso importante en 
la vía a la recuperación es que retome la sensación de 
control en asuntos tanto pequeños como grandes.

Cosas que usted puede hacer  
para ayudar

Escuche, no juzgue. Acepte su versión de los hechos 
y préstele su apoyo.

Ofrézcale refugio. De ser posible, quédese con ella 
en el lugar en donde vive o deje que ella pase al menos 
una noche en el lugar donde usted habita. Este no es 
momento para que ella se quede sola.

Esté disponible. Es posible que ella necesite hablar 
a horas inusuales o que lo haga en gran medida al 
principio. También aliéntela a que llame a un servicio 
telefónico de urgencias o que acuda a algún centro de 
orientación. Esté disponible aun meses después.

Consuélela. Ella necesita que se le dé cariño. 
Déjele saber que ella no es responsable.
Anímela a que tome medidas. Por ejemplo, sugiérale 

que hable a un servicio telefónico de urgencias, que 
vaya al hospital, que hable a la policía, o todas las ante-
riores. Respete su decisión si decide no levantar cargos. 
No tome decisiones por ella, ya que necesita retomar el 
control de su vida.

Deje a un lado sus propios sentimientos y manéjelos 
en otro sitio. Aunque sirva de apoyo que la superviviente 
de una violación sepa que los demás están alterados al 
mismo grado que ella a causa de lo ocurrido, no le sirve 
de nada que también tenga que lidiar, por ejemplo, con 
los sentimientos de rabia que usted exprese. Si usted 
tiene sentimientos extremos, hable con otra amistad o 
con un servicio telefónico de urgencias.

Fuente: Condensado de Hughes y Sandler (1987). Utilizado 
con permiso.
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difícil, me dio gusto que sugi-
riera que estudiáramos juntos. 
Nunca se me ocurrió que fuera 
otra cosa que una cita de estu-
dio. Esa noche todo iba bien al 
principio; estudiamos mucho en 
un corto tiempo, así que cuando 
sugirió que tomáramos un des-

canso pensé que nos lo merecíamos. Pues de repente 
empezó a ponerse todo romántico y me empezó a 
besar. Me gustó la manera en que me estaba besando, 
pero después me empezó a tocar por debajo de la cin-
tura. Me alejé y traté de detenerlo, pero no me hizo 
caso. Después de un rato dejé de forcejear; me estaba 
lastimando y yo tenía miedo. Era mucho más grande y 
fuerte que yo. No podía creer lo que me estaba pasando. 
No sabía qué hacer. Realmente me forzó a que tuviera 
sexo con él. Supongo que, si veo hacia atrás, debí de 
haber gritado o de haber hecho alguna otra cosa aparte 
de tratar de razonar con él, pero fue muy inesperado. 
No podía creer que estaba pasando. Todavía no puedo 
creerlo. (Hughes y Sandler, 1987, p. 1)

Se han propuesto diversas explicaciones acerca del 
porqué los varones sexualmente agresivos perciben las 
comunicaciones de las mujeres de forma errónea. La 
primera propone que los agresores sin incompetentes 
en cuanto a la interpretación de las emociones negati-
vas de las mujeres; sencillamente no entienden por qué 
ellas están “molestas”. La segunda sugiere que los varo-
nes sexualmente agresivos no pueden hacer la distinción 
sutil entre las expresiones amistosas y la seducción de 
una mujer. La tercera propone que tienen un “esquema 
de sospecha” y que de manera automática dudan de 
que la mujer se esté comunicando de manera veraz y 
precisa. Las investigaciones que han sometido estas 
explicaciones a prueba sustentan la tercera explicación; 
en general, los varones sexualmente agresivos creen que 
las mujeres no se comunican de manera honesta, en 
especial cuando la mujer comunica de manera clara y 
asertiva que está rechazando sus propuestas (Malamuth 
y Brown, 1994). Estos hallazgos tienen consecuencias 
importantes para los programas de prevención y trata-
miento para agresores sexuales. Sugieren que la sencilla 
capacitación en habilidades —para interpretar las emo-
ciones de las mujeres y para distinguir entre conductas 
amistosas y seductivas— puede no ser la clave. Es posi-
ble que la terapia cognitiva que utiliza la reestructura-
ción cognitiva sea la más efectiva, proponiendo la meta 
de hacer que el varón cambie su esquema de sospecha. 
Tales programas se pueden utilizar con violadores encar-
celados, pero también se podrían utilizar con varones 
universitarios o en educación media superior a quienes 
se ha identificado como propensos a la violación.

Uno de los problemas más atemorizantes hoy en día 
es la emergencia de la así llamada droga de violación 
en citas: Rohypnol (“roofie”, sustancia activa, flunitra-
cepam). Se han reportado numerosos casos en que 
hombres han introducido el fármaco en las bebidas de 
mujeres. Este medicamento causa somnolencia o pér-

dida de conciencia y el varón viola a la mujer mientras 
está dormida. El medicamento también ocasiona que 
la mujer no recuerde el suceso al día siguiente. Se han 
sugerido varias estrategias para evitar esta situación, 
incluyendo, en especial, no aceptar un trago de un des-
conocido y nunca dejar la bebida propia desatendida.

Violación marital
¿Qué tan común es la violación marital? En una mues-
tra aleatoria de mujeres de San Francisco, 14 por ciento 
de aquellas que en alguna ocasión habían estado casa-
das habían sido violadas por sus esposos o ex-esposos 
(Russell, 1983). Una muestra probabilística nacional 
mostró que el 13 por ciento de las mujeres casadas 
habían sido  violadas por  su  cónyuge actual (Basile, 
2002).

Un fenómeno que emerge a partir de la investiga-
ción es la asociación entre la violencia marital y la vio-
lación marital; es decir, los hombres que golpean a sus 
esposas también están en probabilidades de violarlas 
(Centers for Disease Control and Prevention, 2004b).

Un hombre puede violar a su esposa por una diver-
sidad de razones, incluyendo enojo, poder y dominio, 
sadismo o a causa de desear sexo independientemente 
de la disposición de su mujer (Russell, 1990). En algu-
nos casos, el varón se encuentra enfurecido, tal vez en 
medio de una pelea familiar, y expresa su enojo hacia 
su mujer por medio de violarla. En otros casos, parece 
que el poder y dominio de la esposa son el motivo; por 
ejemplo, es posible que la esposa esté amenazando con 
dejarlo y la fuerza o la domina a quedarse al violarla. 
Por último, algunas violaciones parecen suceder por-
que el marido es sádico —disfruta de la provocación de 
dolor— y padece de algún trastorno psiquiátrico.

Causas de la violación
A fin de proporcionar una adecuada perspectiva para 
la discusión que sigue, podemos distinguir entre cua-
tro enfoques principales referentes a la naturaleza de la 
violación (Albin, 1977; Baron y Straus, 1989):

1. � Violación precipitada por la víctima. Este 
punto de vista sostiene que la violación siem-
pre es ocasionada porque la mujer “se lo busca”. 
Así entonces, se considera que básicamente la 
violación es culpa de la mujer. Esta perspectiva 
representa la tendencia a culpar a la víctima.

2. � Psicopatología de los violadores. Este enfo-
que teórico sostiene que la violación es un acto 
cometido por un varón psicológicamente tras-
tornado. Su desviación es responsable de que 
ocurra el crimen.

3. � Feminista. Las teóricas feministas conside-
ran que los violadores son el producto de la 
socialización de rol de género en la cultura 
estadounidense. Han teorizado acerca de los 
lazos complejos entre sexo y poder: en algunas 
violaciones, los hombres utilizan el sexo para 

Violación marital: la violación de 
una persona por parte de su cónyuge 
actual o anterior.
Violación precipitada por la 
víctima: perspectiva de que la 
violación es producto de que una 
mujer “se lo busque”.
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demostrar el poder que tienen sobre las muje-
res; en otras violaciones, los hombres utilizan su 
poder sobre las mujeres para obtener sexo. Las 
feministas también destacan la erotización de la 
violencia en la sociedad estadounidense. Según 
este punto de vista, la inequidad de géneros es 
tanto la causa como el resultado de la violación.

4. � Desorganización social. Los sociólogos creen 
que las tasas de criminalidad, incluyendo las 
de violación, aumentan cuando se trastorna la 
organización social de una comunidad. Bajo 
tales condiciones, la sociedad no puede impo-
ner sus normas en contra del crimen.

Es posible que usted, en lo personal, apoye una o 
más de estas perspectivas. También es cierto que, en 
general, los investigadores en esta área han basado sus 
trabajos en uno de estos modelos teóricos, lo cual puede 
influir en sus investigaciones. Usted debería tener estos 
modelos en mente al leer el resto del presente capítulo.

¿Qué dicen los datos? Las investigaciones indican 
que un número de factores contribuyen a la violación, 
y van desde fuerzas a nivel cultural, hasta factores a 
nivel individual, incluyendo a los siguientes: valores 
culturales;  guiones  sexuales;  influencias  familiares 
tempranas; influencias del grupo de pares; característi-
cas de la situación; comunicaciones erróneas; motivos 
de sexo y poder; y normas de masculinidad y actitudes 
masculinas. A continuación, se consideran los datos 
relativos a cada uno de estos factores.

Los valores culturales pueden servir de sustento a la 
violación. A nivel transcultural, en sociedades prealfa-
betizadas, la violación es significativamente más común 
en culturas que se caracterizan por el dominio mascu-
lino, un alto grado de violencia general, y una ideología 
de rudeza masculina (Sanday, 1981).

Dos sociólogos, expertos en investigaciones de vio-
lencia, realizaron un extenso estudio para someter a 
prueba a las últimas dos teorías, la teoría feminista y 
la teoría de la desorganización social (Larry Baron y 
Murray Straus, 1989). Ambas teorías manejan a la vio-
lación como resultado del contexto cultural. Baron y 
Strauss recolectaron datos extensivos para cada uno 
de los 50 estados de la Unión Americana, considerán-
dolos como representativos de variaciones en el con-
texto cultural (piense, por ejemplo, en las diferencias 
culturales entre Louisiana, Nueva York y Dakota del 
Norte). A fin de someter a prueba a la teoría feminista, 
recolectaron datos acerca del grado de desigualdad de 
género en cada estado (por ejemplo, la brecha entre 
salarios de varones y mujeres); también examinaron la 
hipótesis feminista de que el uso de pornografía alienta  
la violación, por medio de la recolección de datos de la 
circulación de revistas pornográficas en cada estado. 
También obtuvieron mediciones de desorganización 
social, tales como el número de personas que ingresa-
ban o abandonaban el estado, las tasas de divorcio, e 
incluso el número de turistas que visitaba el estado. Los 
datos proporcionaron una poderosa sustentación a tres 

conclusiones: (1) la inequidad de género se relaciona 
con la violación: los estados con mayor inequidad de 
género tenían las tasas de violación más elevadas; (2) 
la pornografía le proporciona un sustento ideológico 
a la violación: los estados con la mayor circulación de 
revistas pornográficas tendían a tener las tasas de vio-
lación más elevadas; y (3) la desorganización social 
contribuye a la violación: los estados con la mayor  
desorganización social tendieron a  presentar las tasas 
de violación más elevadas. Esta investigación enfatiza 
la importancia del contexto cultural en la creación de 
un clima social que alienta o desalienta la violación.

Los guiones sexuales también desempeñan un papel 
en la violación (Byers, 1996). Los adolescentes rápida-
mente aprenden las expectativas sociales relaciona-
das con las citas y el sexo a través de guiones sexuales 
culturalmente transmitidos. Estos guiones sustentan 
a la violación cuando comunican el mensaje de que 
se supone que los varones deben ser hipersexuados  
y que deben ser agresores sexuales. Para el momento 
en que llegan a la adolescencia, tanto muchachas como 
muchachos asumen como válidos los guiones que jus-
tifican a la violación (Koss et al., 1994). Un estudio de  
1 700 estudiantes de educación media reveló que 
aproximadamente 25 por ciento de los muchachos 
dijeron que era aceptable que un hombre forzara a 
una mujer a tener sexo si él había gastado dinero en 
ella (Koss et al., 1994). Estos hallazgos se han dupli-
cado en diversos estudios con estudiantes universita-
rios y de educación media superior (p. ej., Goodchilds y 
Zellman, 1984; Muehlenhard, 1988).

Las influencias familiares tempranas pueden de-
sempeñar un papel al moldear a un varón de modo que 
se convierta en un agresor sexual. De manera especí-
fica, es probable que los varones jóvenes que son agre-
sores sexuales hayan sufrido de abuso sexual durante 
su infancia (Friedrich et al., 1988; Koss et al., 1994).

El grupo de pares puede ejercer una poderosa influen-
cia al alentar a los hombres a violar. Por ejemplo, véase 
el Tema central 17.3, que describe las maneras en que 
el grupo de pares en una fraternidad creó el clima que 
animó a uno de sus miembros a cometer una violación.

Las características de la situación desempeñan un 
papel. Los sitios solitarios promueven las violaciones, 
del mismo modo que lo hacen las fiestas en donde está 
implicado el uso excesivo de alcohol (Koss et al., 1994). 
Otro factor situacional es la desorganización social, 
como ya se había mencionado. Un ejemplo extremo es 
la guerra, en donde la violación de mujeres es común 
(Brownmiller, 1975). En la década de 1990, pudimos 
observar ejemplos gráficos de esto último durante la 
guerra en la anterior Yugoslavia. Las mujeres bosnias 
—croatas y musulmanas— frecuentemente eran viola-
das por los atacantes serbios.

La comunicación errónea entre mujeres y varones es 
un factor. En la sección acerca de la violación en citas 
vimos un caso en que la mujer y el varón tenían ideas 
completamente  diferentes  de  lo  que  había  pasado. 
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Debido a que muchas personas en Estados Unidos 
están renuentes a discutir el sexo de manera abierta, 
tratan de inferir un interés sexual a partir de las sutiles 
claves no verbales, un proceso altamente propenso a 
los errores (Abbey, 1991). De manera específica, es pro-
bable que los varones interpreten la conducta amistosa 
de una mujer como portadora de un mensaje sexual 
que ella no pretendía (Abbey, 1991).

Los motivos de sexo y poder están implicados en la vio-
lación. Las feministas han destacado que la violación es 
una expresión de poder y dominio de los varones hacia 
las mujeres (Brownmiller, 1975). Las teorías actuales 
enfatizan que están implicados tanto los motivos sexua-
les como los motivos de poder, y que ambos interac-
túan entre sí. Es posible que esté implicado un número 
de procesos (Barbaree y Marshall, 1991). Por ejemplo, 
existe la posibilidad de que los violadores difieran de los 
no violadores en su capacidad de refrenar la excitación 
sexual cuando sucede bajo circunstancias inapropia-

das. Los violadores pueden ser capaces de experimentar 
excitación sexual y agresión hostil de manera simul-
tánea, mientras que otros hombres encuentran que la 
agresión hostil inhibe su excitación sexual.

Por último, las normas de masculinidad y las actitu-
des masculinas son otro factor (Abrams et al., 2003; Koss 
et al., 1994), como veremos en la siguiente sección. En 
apoyo a la perspectiva teórica feminista, las investiga-
ciones muestran que las actitudes hipermasculinas se 
correlacionan con un historial masculino de agresión 
sexual (Murnen et al., 2002). La frecuencia misma de 
la violación, en especial de la violación en citas, es un 
argumento en contra de la psicopatología de los viola-
dores. La hipermasculinidad es una causa mucho más 
común que la psicopatología.

Violadores
¿Cuál es el perfil del violador típico? La respuesta básica 
es que no existe un violador típico. Los violadores varían 

Tema central 17.3
Violación tumultuaria universitaria

a antropóloga Peggy Sanday investigó un caso 
de violación tumultuaria ampliamente publi-
citado que sucedió en la fraternidad de una 

universidad en particular, así como muchos otros casos 
similares que se documentaron en otras universidades.

Los varones se unen a fraternidades por muchas 
razones posibles. Es probable que algunos anticipen 
la creación de redes de amistades que los ayudarán en 
su desempeño profesional a futuro. Pero es frecuente 
que los estudiantes de primer año, inseguros dentro de 
un nuevo y complejo ambiente, se unan a una frater-
nidad a fin de encontrar seguridad. De acuerdo con el 
análisis de Sanday, los rituales de iniciación de muchas 
fraternidades siguen una secuencia en que se crean 
elevados niveles de ansiedad en los nuevos miembros, 
seguidos de un ritual de vinculación masculina que los 
hace “hermanos”. En esencia, se mina la identidad del 
joven como individuo, al mismo tiempo que se exalta, 
e incluso impone, la lealtad al grupo.

En el caso investigado por Sanday, la fraternidad 
XYZ (utilizó este nombre a fin de garantizar el anoni-
mato de la población que estaba estudiando, como lo 
requieren los estándares éticos de los antropólogos) 
tenían una práctica denominada el “expreso XYZ”, refi-
riéndose a un tren expreso. Implicaba una violación 
tumultuaria en la que una mujer, comúnmente alco-
holizada u ocultamente drogada de modo que casi no 
estuviera consciente, era violada de manera sucesiva 
por una serie de hermanos que se paraban en línea 
para tomar su turno, del mismo modo que los vagones 

l
de un tren están en línea. Con frecuencia esto sucedía 
al final de alguna fiesta, ya que los hermanos mismos 
estuvieran emborrachados.

Sanday señala la manera en que esta práctica tiene 
dos consecuencias: establece el dominio sobre una 
mujer y promueve lazos fuertes entre los hermanos 
de la fraternidad. Por supuesto, esta práctica se ajusta 
a la definición de violación y es ilegal. Sin embargo, 
muchos de los hermanos, cuando el caso se llevó a las 
cortes, dijeron que no habían tenido idea de que sus 
prácticas fuesen ilegales o incorrectas. La cultura de 
la fraternidad había aturdido su capacidad para hacer 
un juicio racional. El juez que oyó el caso estaba asom-
brado que las universidades toleraran,  e incluso apo-
yaran, instituciones que crearan un ambiente en el que 
pudiesen ocurrir tales actos.

Sanday destacó los hallazgos antropológicos en el 
sentido de que, a nivel transcultural, algunas socieda-
des se encuentran libres de ataques sexuales, mientras 
que otras están propensas a la violación. Concluyó, 
“Las ideologías sociales, no la naturaleza humana, pre-
paran a los hombres para abusar de las mujeres” (p. 
192). La fraternidad XYZ y otras iguales a ella son, en 
esencia, una subcultura que socializa a los varones a 
tener actitudes sexistas en cuanto a las mujeres y crean 
un ambiente en el que es probable que se presente la 
violación tumultuaria.

Fuente: Sanday (1990).
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enormemente en cuanto a ocupación, educación, 
estado civil, antecedentes criminales previos y motiva-
ción para cometer la violación

Una cosa que sí sabemos acerca de los violadores es 
que tienden a ser delincuentes reincidentes. En un estu-
dio de violadores no detectados —varones que admi-
tieron haber violado a alguien durante una entrevista 
pero a los que nunca se había enjuiciado— la mayoría 
había cometido el crimen en más de una ocasión (Lisak 
y Miller, 2002). Los delincuentes reincidentes tenían un 
promedio de cerca de seis violaciones cada uno.

Un enorme programa de investigación llevado a 
cabo por Neil Malamuth, Mary Koss y colaboradores 
identificó cuatro factores que predisponen a los hom-
bres a participar de la coerción sexual hacia las muje-
res (Malamuth, 1998; Malamuth et al., 1991):

1. � Un ambiente familiar violento. Un muchacho que 
crece en un ambiente familiar hostil tiene mayores 
probabilidades de llevar a cabo agresiones sexua-
les en contra de las mujeres. Los factores que crean 
un ambiente familiar hostil incluyen la violencia 
entre los progenitores o el abuso dirigido en contra 
del niño, ya sea golpes o abuso sexual.

2. � Delincuencia. El participar en actos delictivos en sí 
se ve facilitado al provenir de un hogar hostil. Pero, 
a su vez, la delincuencia aumenta las probabili-
dades de involucrarse en la coerción sexual; por 
ejemplo, el muchacho se asocia con compañeros 
delincuentes que alientan las actitudes y raciona-
lizaciones hostiles para cometer actos ilegales y 
recompensan una imagen ruda y agresiva.

3. � Promiscuidad sexual. El varón, con frecuencia en 
un contexto del grupo de compañeros delincuen-
tes, desarrolla un fuerte énfasis en las conquistas 
sexuales a fin de atraer la autoestima y el estatus 
dentro del grupo de pares. Es posible que la coer-
ción le parezca una forma razonable de obtener 
conquistas.

4. � Una personalidad masculina hostil. Esta constela-
ción de personalidad implica una profunda hostili-
dad hacia las mujeres, junto con una masculinidad 
negativamente definida y exagerada: la masculini-
dad se define como el rechazo de cualquier cosa 
femenina, tal como el cariño, y enfatiza el poder, el 
control y las características machistas.

Tal vez de manera sorprendente, esta investigación no 
se basó en violadores encarcelados, sino más bien en 
una muestra representativa nacional de estudiantes 
universitarios masculinos. Los factores que contribu-
yen a la agresión sexual en contra de las mujeres pue-
den encontrarse presentes aun en tales poblaciones 
aparentemente benévolas.

Existe un factor que parece atenuar o reducir las pro-
babilidades de que un hombre viole: la empatía (Dean 
y Malamuth, 1997). Es decir, es poco probable un varón 
que tiene varios de los factores de riesgo indicados 
antes, pero que también es sensible a los sentimien-
tos y necesidades de los demás y que no es egoísta se 
convierta en violador, en comparación con un varón 

que cuenta con varios de los factores de riesgo, y carece 
de empatía y es egoísta (Baumeister et al., 2002). Estos 
hallazgos  de  investigación  tienen  implicaciones  impor- 
tantes para los programas de terapia para violadores 
convictos. Se debería enfatizar el entrenamiento en 
empatía, como se hace en la mayoría de programas 
modernos (Marshall, 1993; Pithers, 1993).

Varones como víctimas de la violación
Las mujeres tienen una probabilidad mucho más ele-
vada de ser las víctimas de una violación que los hom-
bres; de acuerdo con la NHSLS, 22 por ciento de las 
mujeres habían sido objeto del sexo forzado con algún 
varón, en comparación con sólo cerca del 1 por ciento 
de varones que habían sido objeto de sexo forzado con 
alguna mujer (Laumann et al., 1994). De hecho, es más 
común que un varón se vea forzado a sostener relaciones 
sexuales con otro varón (1.9 por ciento de los hombres) 
que con una mujer (1.3 por ciento de los hombres).

No obstante, sí es posible que una mujer viole a un 
varón; las investigaciones muestran que los varones 
pueden reaccionar con una erección si se encuentran 
en estados emocionales tales como enojo y terror. 
En un estudio de 115 varones que habían sido ataca-
dos sexualmente, 7 por ciento había sido atacado por 
una mujer o grupo de mujeres y un 6 por ciento adi-
cional tanto por un varón como por una mujer (King y 
Woolett, 1997). El coito vaginal forzado había ocurrido 
en sólo dos de los casos. Las investigaciones muestran 
que los varones que han sido violados experimentan 
síntomas de TEPT del mismo modo que lo hacen las 
mujeres. Es importante que los orientadores y demás 
personas en el campo de las profesiones de auxilio 
reconozcan que existe la posibilidad de que existan 
víctimas masculinas de la violación.

En un estudio acerca de coerción sexual con una 
muestra de estudiantes universitarios, 78 por ciento de 
las mujeres y 58 por ciento de los varones informaron 
ser objeto de persistencia sexual después de negar- 
se (Struckman-Johnson et al., 2003). La persistencia 
sexual incluía besos y caricias, que el perpetrador se 
quitara su propia ropa, mentiras y el uso de ataduras 
físicas. Un hombre comentó,

En una fiesta, ella se me acercó y empezó a hablarme. 
Para ese momento yo ya estaba bebiendo algo. Durante 
el juego de cartas, ella me convenció de que me termi-
nara varias de sus copas y cervezas. Me dijo que había 
otra fiesta y me convenció de que fuéramos. Yo estaba 
demasiado bebido como para manejar, de modo que 
ella condujo. La “fiesta” no parecía contar con otras 
personas. Después de como 1/2 hora de besarnos y 
acariciarnos, me sentí cansado y quise irme a casa. Me 
dijo que no y que quería tener sexo. Le dije que no, pero 
siguió besándome y tratando de convencerme. Cuando 
sacó un condón, me di por vencido... (Struckman-
Johnson et al., 2003, p. 83)

Algunos de estos incidentes se adecuarían a la defini-
ción legal de violación, mientras que otros no lo harían, 
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en aquella época y que continúan hasta nuestros días 
describen tanto a los varones afroestadounidenses 
como a las mujeres del mismo origen étnico como alta-
mente sexuales. Las mujeres negras son tan altamente 
sexuales, según este razonamiento, que no es posible 
violarlas. El resultado es que las mujeres afroestado-
unidenses tienen una larga historia de no divulgación 
de la violación, un patrón que supera incluso al de las 
mujeres blancas. Muchas mujeres afroestadouniden-
ses piensan que nadie creerá que se les puede violar y 
que no tendrán credibilidad alguna como víctimas de 
violación.

Una investigación realizada con una muestra aleato-
ria de mujeres en Los Ángeles indica que la tasa de inten-
tos de violación o de violaciones cometidas fue casi la 
misma para los dos grupos (25 por ciento para mujeres 
afroestadounidenses y 20 por ciento para mujeres blan-
cas) (Wyatt, 1992). Sin embargo, sólo el 23 por ciento de 
las mujeres negras reportaron el incidente a la policía o 
a un centro de crisis de violación en comparación con el 
31 por ciento de las mujeres blancas. Las mujeres negras 
y blancas fueron similares en su experiencia de los efec-
tos de la violación, tales como el impacto negativo sobre 
su funcionamiento sexual posterior.

Otra encuesta de una muestra aleatoria de mujeres 
angelinas comparó las experiencias de violación de 
mujeres anglo y latinas (Sorenson y Siegel, 1992). Los 
resultados indicaron que las latinas tenían conside-
rablemente menos probabilidades de ser víctimas de 
ataques sexuales (8.1 por ciento de latinas en compara-
ción con el 19.9 por ciento de mujeres anglo). Los inves-
tigadores interpretaron esta diferencia como debida a 
los valores de la cultura latina, en particular entre las 
personas nacidas en México, que colocan un fuerte 
énfasis en la familia y sostienen actitudes patriarcales 
que insisten que los varones deberían proteger a las  
mujeres.

Prevención de la violación
Las estrategias de prevención de la violación caen 
dentro de tres categorías: (1) evitar situaciones en que 
existe un alto riesgo de violación; (2) si la primera estra-
tegia ha fracasado, conocer algunas técnicas de defensa 
personal en caso de que se haga un verdadero intento 
de violación, y (3) cambiar las actitudes que contribu-
yen a la violación.

Por supuesto, la primera estrategia es estar alerta a 
las situaciones en las que existe un alto riesgo de vio-
lación a fin de evitarlas. Por ejemplo, la Association 
of American Colleges (Asociación de Universidades 
Estadounidenses) recomienda lo siguiente a fin de evi-
tar situaciones de violación en citas (Hughes y Sandler, 
1987, p. 3):

Establezca límites sexuales. Nadie tiene derecho a for-
zarla a hacer algo con su cuerpo que usted no desea 
hacer. Por ejemplo, si usted no desea que alguien la 

pero sí indican las maneras en que también se puede 
coaccionar a los varones a participar en actividades 
sexuales.

Una vez reconocida la posibilidad de que los varo-
nes sean violados por mujeres, es importante señalar 
que la gran mayoría de varones violados son víctimas 
de otros hombres, no de mujeres, y que con frecuencia 
ocurre en prisión (Calderwood, 1987).

Violación carcelaria
Según un estudio con 516 varones y mujeres encarce-
lados en un sistema carcelario estatal, 22 por ciento de 
los varones y 7 por ciento de las mujeres habían sido 
objeto de coerción sexual (Struckman-Johnson et al., 
1996). Los miembros del personal carcelario fueron 
los perpetradores en el 18 por ciento de los casos, el 
restante fue a manos de otros reos. Entre las víctimas 
masculinas, 53 por ciento había sido forzado a tener 
sexo anal receptivo, en ocasiones con varios perpetra-
dores masculinos, y el 8 por ciento había sido obligado 
a tener sexo oral receptivo. Los varones informaron de 
graves consecuencias emocionales. Los reos ofrecieron 
un número de sugerencias para ponerle fin a la violen-
cia sexual carcelaria. La más frecuente fue segregar a 
los más vulnerables: los prisioneros blancos jóvenes, 
no violentos, nuevos en prisión. Muchos también favo-
recieron el permitir las visitas conyugales.

La violación carcelaria es un ejemplo particular-
mente claro de la manera en que la violación es una 
expresión de poder y agresión; los prisioneros la utilizan 
como medio de establecer una jerarquía de dominio.

Grupos étnicos y violación
Hemos visto cómo el contexto cultural puede promo-

ver o inhibir la violación y afectar el 
significado que la gente le da a la mis-
ma. Las herencias culturales de los 
diversos grupos étnicos en Estados 
Unidos proporcionan diversos con-
textos culturales para las personas 
pertenecientes a esos grupos, de mo-
do que es importante tomar en cuen-
ta los patrones de violación en los 
grupos étnicos estadounidenses.

La violación tiene una carga de 
significado especial en la historia 
de los afroestadounidenses (Wyatt, 
1992). De manera típica, en el perio-
do que siguió a la Guerra Civil, un va-
rón afroestadounidense acusado de 
violación o de intento de violación en 
contra de una mujer blanca era cas-
trado o linchado. En agudo contraste 
a lo anterior, no existía penalización 
alguna para un varón blanco que 
violara a una mujer negra. Además, 
los estereotipos que se generaron 

Figura 17.3     Gail 
Wyatt ha estudiado 
el abuso sexual 
contra mujeres 
afroestadounidenses de 
manera extensa.
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toque, tiene el derecho de decir, “No me toques,” y de 
marcharse si sus deseos no se respetan.

Decida desde el inicio si desea sostener relaciones sexua-
les. Mientras más rápidamente comunique sus intencio-
nes de manera firme y clara, más fácil será para su pareja 
comprender y aceptar la decisión que usted tome. 

No dé mensajes confusos; sea clara. Diga sí cuando quiera 
decir que sí y no sólo cuando quiera decir que no.

Sea enérgica y firme. No se preocupe por ser cortés si se 
están ignorando sus deseos.

No haga nada que no quiera hacer sencillamente para 
evitar una escena o un mal rato. No deje que la violen 
sencillamente porque es demasiado cortés como para 
salirse de una situación peligrosa o porque le preocupa 
herir los sentimientos de su pareja de citas. Si las cosas 
se salen de control, proteste de manera estridente; alé-
jese y busque ayuda.

Esté  conciente  de  que  las  drogas  y  el  alcohol  con  
frecuencia se relacionan con la violación en citas. 
Comprometen su capacidad —y la de su pareja— para 
tomar decisiones responsables.

Confíe en sus instintos. Si usted siente que la situación 
es riesgosa, o si siente que se le está presionando, con-
fíe en sus instintos. Aléjese de la situación o confronte 
a la persona de inmediato.

Tenga cuidado cuando invite a alguien a su casa o si se 
le hace una invitación para ir a casa de su pareja. Estos 

son los lugares más probables para que sucedan las 
violaciones en citas.

Si este primer conjunto de estrategias —evitar situa-
ciones de violación— no funciona, necesita estrategias 
de defensa personal. Siempre recuerde que la meta es 
alejarse del atacante y correr a buscar ayuda.

Muchas  universidades,  centros YWCS o YWHA y 
otras organizaciones ofrecen clases de  defensa per-
sonal para mujeres y creemos que toda mujer debe-
ría tomar al menos uno de estos cursos. Hay muchas 
técnicas disponibles. El judo (y el aikido, que es simi-
lar) enfatizan tiradas y luchas. El Tae kwon do (karate 
coreano) enfatiza las patadas. El jujitsu utiliza com-
binaciones de estas estrategias. Es probable que no 
importe el método exacto que elija la mujer, siempre 
y cuando conozca algunas técnicas. Relacionado con 
lo anterior está la importancia de hacer ejercicio y de 
mantenerse en forma; esto le da a la mujer la fuerza 
para pelear y la velocidad para correr rápidamente. 
Las investigaciones muestran que repeler el ataque 
—pelear, gritar, escapar— aumenta la probabilidad de 
que la mujer detenga un intento de violación (Ullman 
y Knight, 1993; Zoucha-Jensen y Coyne, 1993).

No obstante, la autodefensa es útil para la mujer sólo 
para poder defenderse una vez que se ha realizado un 
ataque. Sería mejor que la violación se pudiera extermi-
nar mucho antes de modo que nunca suceda un ataque. 
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Figura 17.4    Origen étnico y violación. La violación tiene una carga de significado especial en la historia 
de los afroestadounidenses. En tiempos de la esclavitud, aunque no existía penalización alguna para un 
hombre blanco que violara a una mujer negra, de manera típica se castraba o sometía a muerte al varón 
negro acusado de violar a una mujer blanca.
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A fin de hacer esto, sería necesario que la sociedad esta-
dounidense hiciera cambios radicales en la forma en 
que socializa a sus varones (Hall y Barongan, 1997). Si no 
se presionara a los niños pequeños a ser tan agresivos y 
rudos, tal vez nunca se desarrollarían los violadores. Si 
los muchachos adolescentes no tuviesen que probar 
que son hipersexuales, tal vez no existirían los violado-
res. Como señalamos anteriormente, la violación no se 
conoce en algunas sociedades en donde se socializa a 
los varones para ser cariñosos más que agresivos.

Se han hecho intentos de programas de prevención 
de violación durante las últimas décadas. Con frecuen-
cia están diseñadas para públicos de género mixto de 
estudiantes universitarios de primer año. Es triste y 
frustrante que las evaluaciones de estos programas 
típicamente muestran sólo pequeños cambios de acti-
tud que no son de larga duración y ningún cambio en 
absoluto en las tasas de violación en sí (Breitenbecher, 
2000; Rozée y Koss, 2001). Los expertos en el campo 
están desarrollando ideas mucho mejores para crear 
programas de prevención efectivos tanto para mujeres 
como para varones; necesitamos canalizar un máximo 
de energía hacia estos esfuerzos (Lonsway y Kothapi, 
2000; Rozée y Koss, 2001).

Abuso sexual infantil
En la presente sección discutiremos la coerción sexual 
de niños, incluyendo la amplia categoría del abuso 
sexual infantil y una subcategoría especial, el incesto, 
donde el abuso sexual ocurre dentro de la familia.

Patrones de abuso sexual infantil
¿Qué tan común es el abuso sexual infantil? Según la 
NHSLS, 17 por ciento de las mujeres y 12 por ciento de 
los varones habían tenido contacto sexual, de niños, 
con un adolescente (14 a 17 años de edad) o con un 
adulto (Laumann et al., 1994). Otra encuesta encontró 
tasas de 15 por ciento para mujeres y 6 por ciento para 
varones (Finkelhor, 1984). Parece claro que el abuso 
sexual infantil no es inusual y que las niñas son vícti-
mas más frecuentes que los niños.

La mayoría de los casos nunca se reporta. En la 
NHSLS, sólo 22 por ciento de las víctimas informó de 
haberle dicho a alguien.

La gran mayoría de los perpetradores del abuso 
sexual infantil son varones. De acuerdo con la NHSLS, 
para las niñas, casi todos los casos involucraron con-

Figura 17.5    Clases de defensa personal para mujeres. Muchos expertos creen que todas las mujeres 
deberían tomar este tipo de clases a fin de obtener las habilidades necesarias para defenderse en caso 
de un intento de violación.
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tacto sexual con varones; para los niños, algunos casos 
involucraron varones y algunos implicaron mujeres, 
aunque los casos que implicaban a varones fueron 
considerablemente más comunes. En otro estudio, 
el 94 por ciento de los perpetradores fueron varones 
(Finkelhor, 1984). Es probable que diversos factores 
expliquen este gran desequilibrio. En la cultura esta-
dounidense, los varones están más socializados hacia 
considerar a la sexualidad como centrada en actos 
sexuales más que como parte de una relación emocio-
nal. El guión sexual para los varones incluye parejas 
más pequeñas y jóvenes que ellos mismos, mientras 
que el guión sexual para las mujeres implica parejas 
más grandes y mayores que ellas.

En la gran mayoría de los casos, tanto para niños 
como para niñas, la actividad sexual sólo incluyó tocar 
los genitales (Laumann et al., 1994). Sin embargo, para 
las niñas, 10 por ciento de los casos involucró sexo  
oral forzado, 14 por ciento de los casos implicó coito 
vaginal forzado, y 1 por ciento implicó sexo anal for-
zado. En el caso de los niños, 30 por ciento de los casos 

involucró sexo oral forzado y 18 por ciento implicó 
sexo anal forzado.

El abuso sexual puede ocurrir a edades sorpren-
dentemente cortas. Por ejemplo, en las niñas, el 33 
por ciento de los casos sucedió cuando tenían menos 
de 7 años de edad, y un 40 por ciento adicional suce-
dió cuando las niñas tenían entre 7 y 10 años de edad 
(Laumann et al., 1994).

El cuadro 17.1 muestra la relación entre adultos que 
cometieron abuso sexual infantil y sus víctimas, de 
acuerdo con la NHSLS. Nótese que el abuso sexual a 
manos de desconocidos no es inusual. La mayoría de 
los abusadores son amigos de la familia y familiares.

Patrones de incesto
De manera típica, el incesto se define como el contacto 
sexual entre familiares consanguíneos, aunque con fre-
cuencia la definición se extiende 
para incluir el sexo entre fami-
liares no consanguíneos; por 
ejemplo, entre un padrastro y su 
hijastra.

Hace cincuenta años se creía ampliamente que el 
incesto era un suceso inusual y extraño. Las primeras 
investigaciones confirmaron esta idea, indicando que la 
incidencia de casos de incesto perseguidos por la poli-
cía era sólo de una o dos personas por millón, por año, 
en Estados Unidos (Weinberg, 1955). Sin embargo, el 
problema es que la gran mayoría de los casos pasaban, 
y aún pasan, inadvertidos ya que no se reportaban a las 
autoridades y éstas no los enjuiciaban. Los datos de la 
NHSLS (cuadro 17.1) muestran el gran porcentaje de 
casos de abuso sexual infantil perpetrados por adultos 
dentro de la familia. Sin embargo, debido a que especifi-
caba que el contacto sexual tenía que ser con un adulto 
o con un adolescente entre los 14 y 17 años de edad, la 
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Incesto: actividad sexual entre 
familiares.

Figura 17.6    El abuso sexual infantil se ha 
convertido en una importante preocupación, como 
lo ejemplifica este cartelón educativo. (Texto del 
cartelón: A veces duele ser la nenita de papá. 
Abuso sexual infantil. Detenga la tradición. Centro 
nacional de Víctimas del Delito)

					     Porcentaje de adultos  
				             abusados en su infancia*

Perpetradores                                Mujeres          Varones

Desconocido                                   7%              4%
Maestro                                       3                4
Amigo de la familia                            29                40
Amigo mayor del respondiente                    1                4
Hermano mayor                                 9                  4
Padrastro o novio de la madre                       9                    2
Padre                                           7                    1
Otro familiar                                    29                  13
Otro                                            19                  17

*Los porcentajes no suman 100 ya que algunos respondientes informaron de abuso 
en múltiples categorías.

Fuente: Laumann et al. (1994), adaptado del cuadro 9.14, p. 343.

Cuadro 17.1 Categorías de personas que abusan 
sexualmente de niños, informadas por adultos 
que recordaron incidentes de abuso sexual en 
su infancia.
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NHSLS no tomó en cuenta una categoría de incesto, 
a saber, el incesto entre hermanos. En una encuesta 
general de pasantes universitarios, 15 por ciento de las 
mujeres y 10 por ciento de los varones informaron de 
haber tenido una experiencia sexual con un hermano o 
hermana (Finkelhor, 1980). Es probable que el incesto 
entre hermanos sea la forma más común de incesto. 

Impacto psicológico sobre la víctima
Muchos terapeutas experimentados en casos de abuso 
sexual infantil sienten que los efectos sobre la víc-
tima pueden ser graves y duraderos (Herman, 1981). 
Considere el siguiente caso:

Una oficinista de 25 años de edad ingresó a la sala de 
urgencias con un ataque de ansiedad agudo. Caminaba 
de un lado al otro, estaba agitada, no podía comer ni 
dormir, y tenía una sensación de catástrofe inminente. 
Relató una vívida fantasía de ser perseguida por un 
varón armado con un cuchillo. El día anterior, su jefe la 
había acorralado en la oficina, haciéndole propuestas 
sexuales de manera agresiva. Ella necesitaba el empleo 
de manera urgente y no quería perderlo, pero le daba 
horror pensar en regresar a su empleo. Más adelante, 
en psicoterapia, surgió que este suceso de acoso sexual 
había despertado recuerdos antes reprimidos de ata-
ques sexuales por parte de su padre. Desde los 6 años 
de edad y hasta mediados de su adolescencia, su padre 
se había exhibido frente a ella en repetidas ocasiones y 
le había pedido que lo masturbara. La experiencia de 
verse atrapada en el trabajo le había recordado sus sen-
timientos infantiles de indefensión y miedo. (Herman, 
1981, p. 8)

Aún así, otro estudio llegó a conclusiones diferen-
tes. En una encuesta general de 526 pasantes uni-
versitarios, 17 por ciento de los alumnos informó de 
haber tenido un encuentro sexual con un hermano o 
hermana durante la infancia (Greenwald y Leitenberg, 
1989; véase también Finkelhor, 1980). No hubo dife-
rencias entre este grupo y aquellos que no habían 
tenido encuentros de este tipo en diversas medidas de 
conducta y adaptación sexual, incluyendo incidencia 
de coito premarital, edad a la que se sostuvo el primer 
coito, número de parejas sexuales, satisfacción sexual 
y trastornos sexuales. Los investigadores concluyeron 
que las experiencias sexuales infantiles con un her-
mano o hermana cercanos en edad no tienen efecto, 
positivo ni negativo, en la adaptación sexual adulta.

En una importante reseña de estudios con niños que 
sufrieron abuso sexual (ya sea a manos de familiares o 
de personas sin parentesco alguno), los investigadores 
concluyeron que existe gran evidencia de un número 
de efectos negativos sobre estos niños, en compara-
ción con grupos control de niños no abusados sexual-
mente (Kendall-Tackett et al., 1993; pero véase Rind et 
al., 1998). Los niños sexualmente abusados tienen pro-
babilidades significativamente mayores de tener sínto-
mas de ansiedad, trastorno por estrés postraumático, 
depresión,  autoestima  deficiente,  dolencias  físicas, 

conductas agresivas y antisociales, conductas sexua-
les inapropiadas, problemas escolares y problemas 
conductuales tales como hiperactividad. Las víctimas 
presentaban más síntomas severos cuando (1) el perpe-
trador era miembro de la familia; (2) el contacto sexual 
era frecuente u ocurría durante un largo tiempo, y (3) 
la actividad sexual implicaba penetración (vaginal, oral 
o anal). El género de la criatura no pareció ser un fac-
tor; es decir, no hubo diferencias en los síntomas entre 
niños y niñas. Sin embargo, los investigadores notaron 
que el género no se había investigado en muchos estu-
dios, probablemente a causa de que aparecieron tan 
pocos niños varones en la mayoría de las muestras.

Los adultos que sufrieron abuso sexual en su infan-
cia muestran más depresión, ansiedad, trastornos de 
la conducta alimentaria, y dependencia del alcohol o 
drogas, en comparación con grupos control (Bulik et 
al., 2001; Kendler et al., 2000). El riesgo de estas dificul-
tades es mayor si se realizó un intento de coito o si éste 
se llevó a cabo, si el abuso fue a manos de un familiar y 
si la víctima le contó a alguien y recibió una respuesta 
negativa de esa persona. Los supervivientes adultos del 
abuso sexual infantil también están en mayores pro-
babilidades de experimentar trastornos sexuales tales 
como temor al sexo (aversión sexual), falta de deseo 
sexual y falta de excitación (Leonard y Follette, 2002, 
Loeb et al., 2002). Las mujeres que sufrieron de abuso 
sexual en su infancia también tienen mayores proba-
bilidades de presentar obsesiones sexuales, de ser más 
jóvenes al momento de su primer coito voluntario y de 
ser madres adolescentes (Noll et al., 2003). Su sexua-
lidad es ambivalente: experimentan tanto aversión 
sexual como una obsesión con el sexo.

Entonces, ¿cuáles son las consecuencias psicológi-
cas del incesto o de otros tipos de abuso sexual para 
la víctima? En algunos casos, el abuso sexual infantil 
puede no ser dañino para la víctima, en especial si es 
incesto entre hermano y hermana cuando ambos son 
cercanos en edad y es consensual. Sin embargo, en la 
mayoría de los casos, el abuso sexual infantil es dañino 
en términos psicológicos y puede conducir a síntomas 
tales como depresión y TEPT. Diversos factores afectan 
qué tan graves serán las consecuencias psicológicas; 
son más graves cuando el perpetrador es un miembro 
adulto cercano de la familia y cuando existe un con-
tacto sexual extenso que implica penetración.

En contraste, algunas mujeres que fueron objeto del 
abuso sexual infantil perciben ciertos beneficios a par-
tir de esta experiencia vital adversa. Creen que las hizo 
mejores para proteger a sus propios hijos del abuso 
y que las hizo ser más fuertes (McMillen et al., 1995). 
Éste es otro ejemplo del crecimiento postraumático.

Los delincuentes
En 1994, Leroy Hendricks fue liberado de prisión en 
Kansas, después de haber  cumplido una sentencia de 
10 años de encarcelamiento por abusar sexualmente 
de dos muchachos de 13 años de edad (Collins, 1997). 
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Sin embargo, en vez de quedar libre, se le transfirió 
de inmediato a un centro correccional de salud men-
tal, donde podría pasar el resto de su vida. Una ley de 
Kansas de 1994, la Sexually Violent Predator Act (Ley de 
depredadores sexualmente violentos) permitió que se le 
encerrara de por vida, por el motivo de que sus proble-
mas mentales hacían probable que atacara de nuevo. 
De hecho, su condena de 1994 era la quinta a lo largo de 
un periodo de cerca de 30 años. Hendricks impugnó la 
constitucionalidad de la ley, pero en 1997, la Suprema 
Corte respaldó la ley y el trato que se le dio bajo ella.

¿Qué dicen los datos acerca de los pederastas? ¿Es 
probable que repitan su delito? ¿Existen tratamientos 
efectivos para ellos?

La pedofilia (abuso sexual infantil, o pederastia) 
implica que un adulto sostenga actividades sexuales 
con un niño preadolescente, generalmente de 13 años 
de edad o menor (American Psychiatric Association, 
2000a). A fin de satisfacer los criterios oficiales de diag-
nóstico, la persona debe tener intensas fantasías sexual-
mente estimulantes, o conductas del mismo tipo, a lo 
largo de un periodo de al menos seis meses, que impli-
can actividades sexuales con un niño preadolescente. 
La pedofilia es una parafilia, si se utiliza la terminología 
introducida en el capítulo 16.

Los pedófilos entran en una serie de categorías, 
dependiendo del género de los niños hacia los cuales 
se sienten atraídos, y de otros factores. En un estudio 
de 678 pedófilos, todos ellos varones, 27 por ciento 
sentían atracción hacia los niños, 47 por ciento hacia 
niñas y 25 por ciento hacia ambos (Blanchard et al., 
1999). Los pederastas también difieren en cuanto a si 
son delincuentes de incesto, delincuentes de seudo-
incesto (sexo con un hijastro/hijastra), abusadores 
de niños a los que conocen, o abusadores de niños a 
los que no conocen (Guay et al., 2001). Los pedófilos 
tienden a ser criminales reincidentes y sus patrones de 
preferencia tienden a ser estables a lo largo del tiempo.

Los pederastas presentan puntuaciones bajas de com-
petencia heterosocial (Dreznick, 2003). Es decir, carecen 
de las habilidades interpersonales para funcionar de 
manera adecuada dentro de una relación heterosexual 
adulta. Los pedófilos tienen mayores probabilidades 
que los sujetos control de haber sufrido accidentes que 
implican daño cefálico y pérdida de conciencia antes de 
los 6 años de edad (Blanchard et al., 2002). Esto sugiere 
que algún daño al cerebro en desarrollo puede ser res-
ponsable de la creación de este trastorno.

Un estudio del Departamento de Justicia de Estados 
Unidos intentó resolver la cuestión de la reincidencia 
(repetición del delito) por medio de un seguimiento 
de tres años de una considerable muestra de pederas-
tas liberados de prisión en 1994 (Langan et al., 2003). 
Entre los pederastas, sólo el 3.3 por ciento fue arrestado 
de nuevo a causa de un crimen sexual con un niño en 
los  tres  años  después  de  su liberación. El problema 
con  esta  estadística  es  que indudablemente se trata 
de una grave subestimación de las verdaderas tasas de 

reincidencia, ya que el  abuso 
sexual infantil no se reporta 
(Hanson, 2000). Además, entre 
aquellos que tenían un arresto 
previo por pederastia, la tasa de reincidencia fue del tri-
ple que aquella para delincuentes de primera ocasión. 
Otro estudio encontró tasas de reincidencia del 13 por 
ciento para pederastas dentro de los siguientes cuatro a 
cinco años del delito, pero, de nuevo, es probable que 
ésta sea una subestimación (Hanson y Brussiere, 1998). 
De acuerdo con este mismo estudio, ciertos subgrupos 
de abusadores sexuales infantiles tuvieron tasas mucho 
más altas de reincidencia. Ésta fue mayor entre aquellos 
que habían cometido delitos sexuales anteriores, habían 
comenzado a perpetrar delitos sexuales a una edad 
temprana y que se enfocaban a víctimas masculinas. El 
factor de predicción más poderoso de la reincidencia 
fueron las mediciones falométricas de desviación sexual 
(recuérdese el calibrador de la tensión peniana que se 
discutió en el capítulo 14). A los sujetos se les muestran 
diapositivas de niños y se mide su excitación (erección). 
Aquellos que presentan la excitación sexual más intensa 
hacia niños tienen las tasas de reincidencia más ele-
vadas. Por lo tanto, dependiendo del caso en particu-
lar, puede existir un riesgo muy bajo o muy elevado de 
volver a delinquir, y conocemos algunos de los factores 
que predicen la categoría a la que pudiera pertenecer 
un delincuente específico. También es cierto que en los 
estudios revisados, muchos de los delincuentes habían 
recibido algún tipo de tratamiento. Por lo anterior, las 
bajas tasas de reincidencia podrían decirnos más acerca 
del éxito de los programas de tratamiento que acerca de 
las tasas naturales de reincidencia de aquellos que no 
han recibido ningún tipo de rehabilitación.

Existen  diversos  tratamientos  para  abusadores 
sexuales infantiles en uso: castración quirúrgica, fár-
macos antiandrógenos, hormonas, ISRS (que se expli-
can adelante) y terapia cognitiva conductual (Bradford 
y Greenberg, 1996; Hall, 1995; Marshall y Pithers, 1994). 
La idea que subyace a la castración quirúrgica es que 
la remoción de los testículos de un varón reduce de 
manera marcada sus niveles de testosterona, con la 
esperanza de que su conducta sexual y agresiva tam-
bién se reduzca de manera notable. El acetato de cipro-
terona (CPA) es un fármaco antiandrógeno —es decir, 
reduce la acción de la testosterona en el cuerpo y por 
tanto es un tipo de castración química— que se ha 
utilizado en el tratamiento de pederastas. Las inves-
tigaciones indican que el ACP reduce en gran medida 
la excitación sexual de los pedófilos ante los niños 
(Bradford y Greenberg, 1996). El acetato de medroxipro-
gesterona (MPA) es una hormona que tiene un efecto 
antiandrógeno similar y se utiliza en el tratamiento de 
delincuentes sexuales. Sus efectos son similares a los 
del CPA pero, por una variedad de razones técnicas, el 
CPA parece ser el fármaco de preferencia. Los resulta-
dos con un nuevo medicamento inhibidor de la GnRH 
son bastante prometedores (Rosler y Witztum, 1998). 
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Pedofilia: abuso sexual infantil; un 
adulto que tiene actividad sexual con 
un niño o niña preadolescente.
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Al bloquear la acción de la GnRH, se inhibe el funcio-
namiento pituitario y gonadal, de nuevo reduciendo 
los niveles de testosterona. Una clase relativamente 
nueva de antidepresivos (los ISRS, que incluyen al 
Prozac y al Zoloft) también están resultando efectivos 
en el tratamiento de delincuentes sexuales (Bradford 
y Greenberg, 1996). Su uso se basa en la suposición 
de que los delitos sexuales pueden deberse a un tipo 
específico de trastorno obsesivo-compulsivo, y tales 
trastornos generalmente responden bien a este tipo de 
antidepresivos. La terapia cognitiva conductual hace 
uso de un número de técnicas, incluyendo reestruc-
turación cognitiva, recondicionamiento masturbato-
rio [el varón aprende a experimentar excitación ante 

personas apropiadas (adultos) más que ante personas 
inapropiadas (niños)], role-playing, desensibilización 
y manejo del estrés (Marshall y Pithers, 1994).

Una reseña de estudios que evaluaron la efectivi-
dad de la diversidad de tratamientos encontró que en 
general, la tasa de reincidencia era del 27 por ciento 
para delincuentes sexuales sin tratamiento y del 19 por 
ciento para delincuentes sexuales tratados, una mejoría 
significativa (Hall, 1995). Los tratamientos hormonales 
y la terapia cognitiva conductual tuvieron la misma 
efectividad. Sin embargo, la terapia cognitiva conduc-
tual cuenta con ciertas ventajas debido a que una gran 
proporción de delincuentes sexuales se niegan a recibir 
el tratamiento hormonal o bien lo discontinúan.

na de las controversias profesionales más de- 
sagradables en la actualidad se refiere a la 
cuestión de lo que algunos denominan recuer-

dos recuperados y lo que otros llaman síndrome de 
recuerdos falsos. El asunto se refiere al abuso sexual 
o a otros graves traumas de la infancia y si la víctima 
infantil puede olvidar (reprimir) el recuerdo del suceso 
para después recuperarlo.

De un lado de la discusión, el lado de los recuerdos 
recuperados, psicoterapeutas tratan a clientes adul- 
tos que muestran serios síntomas de trauma anterior, 
tales como depresión y ansiedad graves. En ocasio-
nes, estos clientes tienen claros recuerdos de haber 
padecido abuso sexual en su infancia y siempre han 
tenido estos recuerdos, pero nunca se lo habían dicho 
a nadie antes del terapeuta. En otros casos, el cliente 
no recuerda que haya sucedido tal abuso, pero durante 
el curso de la terapia, o en ocasiones de manera espon-
tánea antes de la terapia, algo sirve como disparador 
en la memoria y entonces el cliente recuerda el abuso 
sexual. De manera comprensible, los psicoterapeutas 
están enfurecidos acerca del trauma psicológico que 
resulta del abuso sexual infantil.

Por otro lado, algunos psicólogos creen que estos 
recuerdos de eventos olvidados que después se recuer-
dan realmente son recuerdos falsos; es decir, los suce-
sos nunca ocurrieron. Discuten que ciertos terapeutas 
inescrupulosos o demasiado fervientes pueden inducir 
estos recuerdos por medio de hipnotizar a sus clientes 
o mediante sugerirles de manera poderosa que sufrie-
ron de abuso en su infancia.

Tema central 17.4
¿Síndrome de recuerdos falsos? ¿Recuerdos 

recuperados?

u
¿Qué dicen los datos? Primero que nada, existe 

evidencia a partir de estudios de laboratorio de que 
la información asociada con emociones desagrada-
bles tiene mayores probabilidades de olvidarse (p. ej., 
Bootzin y Natzoulas, 1965). La investigación directa 
acerca de la cuestión del abuso sexual infantil también 
proporciona sustentación a la idea de que el olvido 
sí sucede en algunos casos. En un estudio, se entre-
vistó a 129 mujeres que se sabía habían sufrido abuso 
sexual en su infancia —habían sido llevadas al hospi-
tal al momento y el abuso se había verificado médica-
mente— 17 años después; 38 por ciento no recordaban 
el abuso previo (Williams, 1994). La posible falla en 
este estudio es que algunas de las respondientes pueden 
haberlo recordado, pero no haberlo informado al entre-
vistador. Sin embargo, estaban informando de muchas 
otras experiencias sexuales íntimas, de modo que parece 
probable que también habrían sido precisas en sus 
informes de abuso. En un estudio con mujeres adultas 
que le informaron a un investigador que habían sido 
víctimas de abuso sexual infantil, 30 por ciento afirmó 
que había bloqueado por completo cualquier recuerdo 
del abuso durante un año completo o más (Gold et 
al., 1994). En otro estudio similar, 19 por ciento de las 
mujeres adultas que reportaron abuso sexual infan-
til dijeron que habían olvidado el abuso durante un 
tiempo (Loftus et al., 1994). En una encuesta nacional 
de una muestra de psicólogos, 24 por ciento informa-
ron haber padecido abuso sexual infantil; de ellos, 40 
por ciento informó de un periodo de olvido (Feldman-
Summers y Pope, 1994).
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Acoso sexual
La cuestión del acoso sexual explotó en la conciencia 
pública durante las audiencias dramáticas y amplia-
mente publicitadas que involucraron a Anita Hill y 
a Clarence Thomas durante la confirmación de este 
último a la Suprema Corte en 1992. Este asunto es 
poderoso; puede forzar a la víctima a abandonar su 
empleo, pero también podría forzar al perpetrador a 
abandonar su empleo.

La definición oficial de acoso sexual, según la 
U.S. Equal Employment Opportunity Commission 
(Comisión de Oportunidades Equitativas de Empleo 
de Estados Unidos) (EEOC, 1993), es la siguiente:

Los avances sexuales indeseados, peticiones de favores 
sexuales, y otras conductas verbales o físicas de natura-
leza sexual constituyen acoso sexual cuando

A. La sumisión a tales conductas se hace en término o 
condición implícita o explícita para el avance laboral o 
educativo de un individuo, 

B. La sumisión a, o el rechazo de tales conductas por 
parte de un individuo se utilizan como base para deci-
siones académicas o laborales que afectan a dicho indi-
viduo, o

C. Tales conductas tienen el propósito o efecto de inter-
ferir de manera irrazonable con el desempeño laboral o 
académico de un individuo o crean un ambiente labo-
ral o educativo intimidante, hostil u ofensivo.
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Era más probable que se olvidara el abuso cuando 
era más grave. Por tanto, la evidencia parece indicar 
que  del 19 al 40 por ciento de los casos, los recuerdos 
del abuso sexual infantil se olvidan durante un tiempo y 
después se evocan de nuevo. De hecho, se ha planteado 
la teoría de que la amnesia de eventos traumáticos de 
este tipo, en especial cuando el niño ha sido traicionado 
por alguien como un padre, es una respuesta adaptativa 
que ayuda al niño a sobrevivir dentro de una situación 
familiar terriblemente angustiante (Freyd, 1996).

La otra pregunta: ¿es posible “implantar” en alguien 
recuerdos de sucesos que nunca ocurrieron? En un 
estudio, el investigador pudo crear recuerdos falsos 
de sucesos infantiles en el 25 por ciento de los adul-
tos en tratamiento (Loftus, 1993). Ciertas condiciones 
parecen aumentar las probabilidades que las personas 
piensen que recuerdan cosas que en realidad no suce-
dieron, incluyendo sugestión de parte de una figura de 
autoridad y sugestión bajo hipnosis.

Dos estudios recientes ayudan a aclarar el debate. 
Uno fue un estudio de mujeres ingresadas a una unidad 
hospitalaria especializada en el tratamiento de tras-
tornos psicológicos relacionados con trauma (Chu et 
al., 1999). Entre las mujeres que informaban de abuso 
sexual infantil, 26 por ciento padecía de una amnesia 
parcial en cuanto al suceso y 27 por ciento tuvo una 
amnesia total durante un tiempo antes de recordarlo. 
Estas pacientes también presentaban síntomas diso-
ciativos. La amnesia disociativa es una incapacidad 
para recordar información personal importante, por lo 
general de naturaleza traumática (American Psychiatric 
Association, 2000a). La gran mayoría de aquellos que 
sufrieron abuso sexual infantil habían podido corro-
borar los sucesos por medio de algún método tal como 
registros médicos. De manera importante, la mayoría 
recordó el abuso por vez primera cuando se encon-
traban en casa y cerca de la mitad no estaba partici-
pando en ningún tipo de tratamiento u orientación al 

momento en que lo recordaron, eliminando la posibi-
lidad de sugestión por parte de un terapeuta.

En otro estudio se realizaron exploraciones de 
los cerebros de participantes normales por medio 
de IRMf (imágenes de resonancia magnética funcio-
nal) al tiempo que reprimían recuerdos indeseados 
(Anderson et al., 2004). Los sistemas neurales sub-
yacentes a la represión se identificaron con claridad 
e incluían una región en la corteza prefrontal y en el 
hipocampo. A partir de este estudio podemos ver que 
la represión de recuerdos no es cuestión de magia, sino 
que tiene bases cerebrales reales.

¿Cuál es el balance final? Existe evidencia de que 
algunas personas sí olvidan el abuso sexual infantil y 
que más adelante lo recuerdan. También existe eviden-
cia de que algunas personas pueden formar recuerdos 
falsos con base en sugestiones realizadas por otra per-
sona. Parece probable que la mayoría de los casos de 
recuerdos recuperados de abuso sexual infantil son 
ciertos, pero que algunos son falsos y producto de la 
sugestión. A fin de poner la cuestión en perspectiva, 
cada año se abusa sexualmente de miles de niños; la 
vasta mayoría de estos casos no se reporta y los perpe-
tradores quedan sin castigo. Probablemente, también 
es cierto que se hacen falsas acusaciones de abuso 
infantil pasado, con frecuencia de parte de una “víc-
tima” bien intencionada altamente sugestionable ante 
los informes mediáticos de otros casos o quien ha sido 
descaminada por un terapeuta demasiado ferviente. 
No obstante, existen muchos más casos no reportados 
y perpetradores sin castigo que personas falsamente 
encarceladas.

Fuentes: Anderson et al., 2004; Bootzin y Natzoulas (1965); 
Chu et al., 1999; Feldman-Summers y Pope (1994); Freyd 
(1996); Gold et al. (1994); Loftus (1993); Loftus et al. (1994); 
Williams (1994).
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Entonces, los ingredientes clave para el acoso sexual 
son que los avances sexuales son indeseados y que son 
coercitivos en el sentido de que el puesto o califica-
ción de la víctima se encuentran en entredicho. Esto 
se denomina acoso quid pro quo (donde quid pro quo 
significa “Yo haré algo por ti si tú haces algo por mí”). 
El punto C de la definición especifica que un ambiente 
hostil también constituye acoso; es decir, si un traba-
jador se encuentra en un ambiente laboral que es tan 
hostil (constantes insinuaciones obscenas, intimida-
ción verbal y demás) que él o ella no pueden trabajar 
de manera eficiente, entonces concuerda con la defi-
nición de acoso, aun cuando no haya existido una pro-
puesta sexual explícita dirigida al empleado.

La definición de la EEOC se refiere al acoso sexual 
en el trabajo y en la educación. El acoso sexual tam-
bién se puede presentar en otros contextos, tales como 
dentro de psicoterapia o en la calle.

Acoso sexual en el trabajo
El acoso sexual en el trabajo puede asumir una varie-
dad de formas. Un empleador potencial puede espe-
cificar que la actividad sexual es prerrequisito para 

ser contratado. Por ejemplo, las historias de este tipo 
de incidentes abundan entre las actrices. Una vez en 
el trabajo, es posible que la actividad sexual se vuelva 
condición para la continuación del empleo, para obte-
ner un ascenso o para obtener otros beneficios, tales 
como un aumento de sueldo. Éste es un caso:

Trabajo en un restaurante familiar. Debido a que soy 
cantinera, con frecuencia sólo estoy yo detrás de la 
barra. En diversas ocasiones, he sorprendido a uno de 
los dueños viéndome el trasero cuando estoy sacando 
cosas del refrigerador detrás de la barra. También se 
ha quedado viendo a mis piernas de manera obvia, si 
estoy usando una falda, cuando trato de hablar con él. 
A este dueño también le gusta pararse al extremo del 
mostrador se modo que parcialmente obstruya el paso 
que me permite salir de detrás de la barra. Cuando 
trato de salir y le digo “Con permiso,” se inclina hacia 
adelante sobre el mostrador de modo que tengo que 
apretarme entre él y el estante de vinos. También me 
ha mostrado cómo limpiar la cánula que se utiliza para 
espumar la leche para bebidas de café, pero lo hace 
de tal forma que se parece mucho a alguien que está 
estimulando cierta parte de la anatomía masculina, y 
después voltea a verme con una sonrisa en la cara. Ha 
habido veces que la lavadora de platos no funciona y le 

Figura 17.7    En 1992, el testimonio de Anita Hill a) en las audiencias televisadas de confirmación de 
Clarence Thomas b), nominado a la Suprema Corte, capturaron la atención de la nación y animaron 
grandes debates acerca del acoso sexual.

a) b)
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hizo comentarios al otro cantinero, cuando yo estaba 
parada ahí, como “Sé gentil con ella... debes hacerlo 
lentamente para que no la lastimes... necesita lubrica-
ción.” Ha llegado detrás de mí y me ha soplado en el 
cuello.

Todos los comentarios y acciones son muy descon-
certantes. (Del ensayo de una estudiante)

Esta situación se ajusta a la definición de acoso por 
ambiente hostil que se proporcionó con anterioridad. 
Es claro qué tan psicológicamente dañinos son estos 
ambientes para la víctima.

Las encuestas indican que el acoso sexual en el tra-
bajo es mucho más común de lo que la gente piensa. 
En un estudio de mujeres académicas y personal feme-
nino en una universidad estatal, 53 por ciento había 
experimentado atenciones sexuales indeseadas y 12 
por ciento había sentido la necesidad de cooperar 
sexualmente con un compañero de trabajo a fin de 
recibir un tratamiento adecuado en el empleo (O’Hare 
y O’Donohue, 1998). En un promedio obtenido a partir 
de diversos estudios, entre el 25 y el 50 por ciento de las 
mujeres han sido sexualmente acosadas en el trabajo, 
al menos cuando se incluye el acoso por parte de com-
pañeros de trabajo y no sólo de supervisores (Ilies et al., 
2003; Welsh, 1999).

Víctimas tanto masculinas como femeninas infor-
man que el acoso tiene efectos negativos sobre su 

condición física y emocional, sobre su capacidad de 
trabajar con otros en el empleo, y sobre sus sentimien-
tos acerca de sus trabajos (Sbraga y O’Donohue, 2000). 
Sin embargo, es más probable que los varones sientan 
que las insinuaciones de parte de mujeres hayan termi-
nado siendo recíprocas y mutuamente placenteras. Por 
otra parte, las mujeres están en mayores probabilida-
des de informar de consecuencias dañinas, incluyendo 
que sean despedidas o que tengan que renunciar a sus 
empleos (Gutek, 1985). Existe evidencia que vincula 
las experiencias de acoso sexual con depresión y TEPT 
(Dansky y Kilpatrick, 1997).

¿Por qué ocurre el acoso sexual en el trabajo? De 
acuerdo a una teoría, es el resultado de una combi-
nación entre la estereotipia de géneros y los motivos 
ambivalentes de los varones (Fiske y Glick, 1995). Los 
estereotipos acerca de las mujeres en Estados Unidos 
son complejos e incluyen tres agrupaciones bien dife-
renciadas: sexy, no tradicional (p. ej., feminista) y tradi-
cional (p. ej., madre). Muchos varones tienen motivos 
ambivalentes en sus interacciones con mujeres ya que 
desean tanto dominio como intimidad. Los investiga-
dores argumentan que existen cuatro tipos de acoso. 
En el primero, el acoso sincero, el varón realmente se 
ve motivado por un deseo de intimidad sexual, pero se 
niega a ser rechazado y persiste en sus avances sexua-
les indeseados. Él estereotipa a las mujeres como sexy. 
En el segundo tipo, el acoso hostil, las motivaciones 
del varón son el dominio de la mujer, con frecuen-
cia debido a que percibe que ella compite con él den-
tro del empleo. Sostiene el estereotipo de las mujeres 
como no tradicionales y, por tanto, competitivas con 
él. Su respuesta al rechazo por parte de una mujer es 
un aumento en el acoso. El tercer y cuarto tipos de 
acoso implican combinaciones ambivalentes de los 
dos motivos básicos, dominio y un deseo de intimidad. 
En el tercer tipo, el acoso paternalista ambivalente, el 
varón está motivado por un deseo de intimidad sexual, 
pero también por un deseo paternalista de ser como 
un padre para la mujer. Este tipo de acoso puede ser 
especialmente insidioso ya que el varón considera 
que se está portando de manera benevolente hacia la 
mujer. Por último, se encuentra el cuarto tipo, el acoso 
competitivo-ambivalente, que mezcla una verdadera 
atracción sexual y el estereotipo de la mujer como sexy 
con el deseo hostil del varón de dominar a la mujer, lo 
cual se basa en su creencia de que ella es no tradicional 
y competitiva con él. Esta teoría nos brinda una exce-
lente perspectiva de los complejos motivos que subya-
cen el acoso sexual de varones hacia mujeres.

Los psicólogos sociales han desarrollado un inge-
nioso método para estudiar el acoso sexual de manera 
experimental en el laboratorio, el Paradigma de Acoso 
Computarizado (Mass et al., 2003). En un estudio se 
expuso a varones universitarios a una mujer confede-
rada de los experimentadores, la cual expresó ya fuera 
fuertes creencias feministas (intenciones de lograr una 
carrera de alto nivel en un área normalmente reservada 
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Figura 17.8    Acoso sexual en el trabajo: 
este hombre está llevando a cabo caricias 
inapropiadas, pero si es el supervisor, es posible 
que ella dude en protestar.
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para varones, y participación en una organización pro 
derechos de la mujer), o bien creencias tradicionales. 
Entonces se les dio la oportunidad a los varones de 
acosar a la mujer por medio de enviarle materiales por-
nográficos por computadora (la confederada nunca 
los recibió en realidad). Los hombres expuestos a la 
feminista le mandaron cantidades significativamente 
mayores de pornografía que los varones del grupo con-
trol. Sin embargo, no todos los varones en la condición 
de amenaza feminista respondieron por medio del 
acoso; aquellos que sí lo hicieron eran principalmente 
varones que se identificaban de manera poderosa con 
el rol masculino. Los hallazgos de este experimento 
son consistentes con el tipo de acoso conocido como 
acoso por ambiente hostil.

El acoso sexual en el trabajo es más que sólo una 
molestia. En especial para las mujeres, ya que ellas 
están en mayores probabilidades de ser acosadas por 
un supervisor, puede constituir la diferencia crítica en 
el avance de sus carreras. Para la mujer de clase labo-
ral que mantiene a su familia, ser despedida por no 
someterse sexualmente es una catástrofe. El poder de 
la coerción es enorme.

Acoso sexual en la educación:  
buena calificación por acostón
El acoso sexual en la educación se reveló a la luz 
pública cuando, en 1977, estudiantes mujeres deman-
daron a la Universidad de Yale, quejándose de acoso 
sexual, en el importante caso de Alexander vs. Yale. El 
caso reconoció que el acoso sexual de mujeres en la 
educación era una violación de la Fracción IX de la Ley 
de Derechos Civiles.

Los datos indican que cerca del 50 por ciento de 
estudiantes mujeres han sido acosadas por profesores 
mediante actos que van desde insultos e insinuaciones 
hasta ataques sexuales (Fitzgerald, 1993). Las mujeres 
informan de renunciar a cursos, cambiar de carrera 
o abandonar la educación superior a causa del acoso 
sexual (Fitzgerald, 1993).

Tras el caso de Yale y otros, muchas universidades 
han establecido procedimientos de informes y quejas 
para casos de acoso sexual.

El acoso sexual no se limita a las universidades ni 
a profesores que acosan a alumnos. Una encuesta de 
sujetos de 14 y 15 años de edad en Holanda encontró 
que el 24 por ciento de chicas y el 11 por ciento de chi-
cos habían sido objeto de acoso sexual (Timmerman, 
2003). De esos casos, el 73 por ciento representaba 
acoso a manos de compañeros y 27 por ciento a acoso 

por parte de maestros (u otros adultos relacionados 
con la escuela, tales como un tutor o el director). De 
los maestros acosadores, 90 por ciento eran varones. 
Las consecuencias psicológicas fueron aún más graves 
cuando el acosador era un maestro que cuando era un 
compañero. Un estudio en Estados Unidos encontró 
que el 79 por ciento de chicos y el 83 por ciento de chi-
cas experimentaron acoso sexual por parte de compa-
ñeros en educación media superior (AAUW, 2001).

Sexo psicoterapeuta-cliente
Las definiciones legales del acoso sexual se centran 
en estos problemas cuando ocurren en el trabajo  
o en la educación. Sin embargo, existe otra categoría 
de encuentros sexuales coercitivos y potencialmente 
dañinos: aquellos que suceden entre un psicoterapeuta 
y su cliente, o entre otros profesionales, tales como 
médicos, y sus pacientes. Las sociedades profesionales 
tales como la American Psychological Association afir-
man claramente en sus reglamentos que tales conduc-
tas son violaciones de la ética. No obstante, ocurren, y 
pueden ser dañinas.

Una encuesta de una muestra de doctores en psi-
cología licenciados encontró que el 5.5 por ciento de 
psicólogos varones y el 0.6 por ciento de psicólogas 
mujeres admitió haber sostenido relaciones sexuales 
con un cliente durante el tiempo en que el paciente 
se encontraba en terapia, y un 2.6 por ciento adicional 
de terapeutas varones y 0.3 por ciento de terapeutas 
mujeres sostuvo relaciones sexuales con sus clientes 
dentro de los tres meses siguientes a la terminación 
de la terapia (Holroyd y Brodsky, 1977). Lo más proba-
ble es que éstas se consideren como cifras mínimas ya 
que se basan en los autoinformes de los terapeutas y 
algunos pueden no haber estado dispuestos a admitir 
a tales actividades aun cuando el cuestionario era anó-
nimo. De los terapeutas que tuvieron relaciones sexua-
les con sus clientes, 80 por ciento repitió la actividad 
con otros clientes.

Los expertos consideran que este tipo de situación 
tiene el potencial de ocasionarle graves daños emocio-
nales a los clientes (Pope, 2001). Como en los casos de 
acoso sexual que se discutieron con anterioridad, es una 
situación de inequidad de poder, en la que la persona 
más poderosa —el terapeuta— impone actividades 
sexuales sobre  la persona menos poderosa, el cliente. 
La situación se considera como especialmente grave ya 
que las personas en psicoterapia se han abierto emocio-
nalmente ante el terapeuta y, por tanto, son extremada-
mente vulnerables en términos emocionales.
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La violación se define como la penetración oral, anal 
o vaginal sin consentimiento que se obtiene por la 
fuerza, por amenaza de daño físico o cuando la víctima 
es incapaz de dar su consentimiento. El riesgo vital de 
una mujer a la violación es de entre 14 y 25 por ciento. 
Es posible que las víctimas experimenten trastorno 
por estrés postraumático (TEPT) como resultado del 
ataque. La violación en citas y la violación marital son 
más comunes de lo que la gente piensa. Existen cuatro 
perspectivas teóricas en cuanto a la violación: precipi-
tada por la víctima, psicopatología del violador, femi-
nista y de la desorganización social. La violación tiene 
significados alterados de manera especial para algunos 
grupos étnicos dentro de Estados Unidos.

Aproximadamente 17 por ciento de las mujeres y 
12 por ciento de los varones informan que, durante 
su infancia, tuvieron contacto sexual con un adulto 
o con un adolescente de más de 14 años de edad. La 
mayor parte del abuso sexual infantil se lleva a cabo 
a manos de un familiar o conocido de la familia. Los 
niños abusados sexualmente son más propensos  que 
otros niños a presentar síntomas tales como ansie-
dad, TEPT, depresión y afecciones físicas. Es probable 
que se presenten mayores consecuencias psicológicas 
graves cuando el perpetrador es un miembro adulto 
cercano de la familia (parece que el incesto entre her-
manos es menos grave) y cuando el contacto sexual es 
duradero e implica penetración. Es probable que los 
pedófilos sientan más atracción hacia niñas que hacia 
niños. Algunos tipos de pederastas tienen una baja 

tasa de reincidencia, pero ciertos tipos están en eleva-
das probabilidades de repetir el delito. Los fármacos 
tales como el MPA y el CPA constituyen un tratamiento 
efectivo para los delincuentes sexuales, como también 
lo es la terapia cognitiva conductual.

Existe  una  polémica  entre  los  profesionales  
en cuanto a si los adultos pueden recuperar recuerdos 
de abuso sexual infantil que han olvidado (recuerdos 
recuperados), o si éstos son casos de síndrome de 
recuerdos falsos, en que los incidentes supuestamente 
recordados nunca ocurrieron en realidad.

El acoso sexual, ya sea en el trabajo o en la educa-
ción, implica avances sexuales indeseados cuando se 
involucra algún tipo de coerción, tal como hacer que el 
contacto sexual sea condición para obtener un empleo 
o para recibir altas calificaciones en un curso. En otro 
tipo de acoso sexual, el ambiente laboral o educativo se 
torna tan hostil, en relación al sexo o al género, que el 
empleado no puede funcionar de manera efectiva. Las 
encuestas muestran que el acoso sexual en el trabajo 
es bastante común. En casos graves, puede conducir a 
consecuencias psicológicas dañinas tales como TEPT 
en la víctima. En la educación, los datos indican que 
cerca del 50 por ciento de las estudiantes mujeres han 
sido acosadas por sus profesores. Este abuso puede 
conducir a consecuencias negativas para la alumna, 
tales como verse forzadas a cambiar de carrera o a 
abandonar la universidad. El sexo entre psicoterapeuta 
y cliente también tiene el potencial de ocasionar daños 
psicológicos al cliente.
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preguntas de reflexión, discusión y debate

RESUMEN

1.  ¿En las instalaciones de su universidad, qué servi-
cios se encuentran disponibles para las víctimas de 
violación? ¿Le parece que estos servicios son ade-
cuados, dado lo que ha leído en el presente capí-
tulo acerca de las respuestas de las víctimas ante la 
violación? ¿Qué se podría hacer para mejorar estos 
servicios?

2.  Averigüe los procedimientos disponibles dentro de 
su universidad para lidiar con incidentes de acoso 
sexual de estudiantes a manos de algún profesor.

3.  Aplique los cuatro enfoques teóricos acerca de la 
violación al abuso sexual infantil.

4.  Anoche, en una fiesta, Angie fue violada por un 
hombre al que había conocido previamente en 
una de sus clases. ¿Debería reportarlo a la policía?

5.  En el presente capítulo, hemos discutido el acoso 
sexual, que implica avances sexuales repetidos 
e indeseados o peticiones de sexo a cambio por 
algo como obtener un empleo o un aumento, o 
un ambiente que es tan sexualmente hostil que la 
persona tiene dificultades para trabajar. ¿Piensa 
usted que exista un paralelo racial al acoso sexual? 
Es decir, ¿cree usted que existe el acoso racial? De 
ser así, ¿cómo lo definiría y cree usted que debería 
ser ilegal? ¿De no ser así, por qué no?
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Brady, Katherine. (1979). Father’s days. Nueva York: Dell 
paperback. Esta autobiografía de una víctima del 
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que incluye capítulos escritos por expertos en 
violación y acoso sexual.

Raine, Nancy V. (1998), After silence: Rape and my 
journey back. Nueva York: Crown. Raine, una 
escritora profesional, proporciona una narración 
intensa de las repercusiones de una violación.
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sexual assault. Journal of Social Issues, 48 (1). Toda 
la edición especial de esta publicación se dedica 
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interesantes artículos.

SUGERENCIAS PARA LECTURAS ADICIONALES

http://www.nsvrc.org

National Sexual Violence Resource Center.

http://www.mencanstoprape.org

Grupo de varones activistas que están trabajando 
para prevenir la violación.

http://www.vday.org

V-Day; movimiento global para detener la violencia 
en contra de mujeres y niñas.

http://www.rapeis.org

“La violación es...”; recursos para supervivientes, 
activismo y políticas acerca de la coerción sexual.

http://www.eeoc.gov/types/sexual_harassment.html

U.S. Equal Employment Opportunity Commission; 
discusión acerca del acoso sexual.

http://www.bigeye.com/sexeducation/violence.html

Vínculos de educación sexual: Violencia sexual.
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436	 CAPÍTULO 18  •  sexo en venta

El intercambio de gratificación sexual por dinero es un 
aspecto prominente de muchas sociedades contempo-
ráneas. Implica cuando menos 20 mil millones de dóla-
res al año en actividad económica (The Sex Industry, 
1998). En este capítulo consideramos dos maneras 
en que el sexo puede comprarse y venderse: la pros-
titución y la pornografía. Ambas implican complejos 
asuntos legales y controversias públicas, pero también 
atraen un firme torrente de clientes dispuestos. 

Prostitución
Las prostitutas o sexoservidoras comerciales (“putas”) 
realizan actividad o interacciones sexuales en pareja 
a cambio de dinero, regalos materiales o alguna otra 
forma de pago como drogas. Como han señalado los 
críticos sociales, ciertas citas amorosas, situaciones 
de vida y relaciones a largo plazo, incluyendo a ciertos 
matrimonios, también se encuentran dentro de esta  
categoría.

Ámbitos para el sexoservicio
Existen varios entornos o ámbitos en los que ocu-
rre la actividad sexual comercial. La naturaleza de los 
ámbitos o contexto social/sexual influye en el tipo de 

sexoservidor y de cliente que 
se encuentran allí (p. ej., raza, 
clase social), la actividad que 
ocurre y su riesgo asociado. La 
siguiente discusión se enfoca en 
las trabajadoras sexuales y sus 
clientes varones, pero téngase 
en mente que también existen 
sexoservidores hombres, muje-
res, gay, lesbianas, bisexuales y 
transgénero, al igual que clien-
tes de estos tipos.

La call girl —nótese el dimi-
nutivo  “girl” (niña)— trabaja en 

 su propio domicilio, haciendo citas con los clientes a tra- 
vés de un teléfono común o un celular. A menudo pro- 
viene de un ambiente de clase media y es posible que 
tenga un título universitario. Se viste con ropas caras y 
vive en un vecindario de clase alta. Una call girl en una 
ciudad de tamaño intermedio puede cobrar un mínimo 
de 100 dólares la hora y más, si realiza actividades atípicas; 
las call girls en áreas metropolitanas cobran 200 dólares 

La pornografía no es una expresión de los sentimientos y deseos eróticos humanos, 
como tampoco es amor a la vida física, sino un temor al conocimiento del cuerpo y 

un deseo por silenciar a Eros.*

*Griffin (1981).

Prostituta/Sexoservidora 
comercial: persona que realiza 
actos sexuales a cambio de dinero 
o drogas y que lo hace de manera 
promiscua y bastante indiscriminada.
Call girl: categoría más costosa y 
exclusiva de prostituta.
Burdel: casa de prostitución donde 
las prostitutas y clientes se reúnen 
para tener actividad sexual.
Casa de citas: residencia en la 
que las prostitutas trabajan turnos 
regulares vendiendo sus servicios 
sexuales por hora.

o más por hora. Una call girl puede ganar gran cantidad 
de dinero. Pero también tiene enormes gastos deriva- 
dos de su negocio; una residencia cara, un vestuario 
amplio, facturas por pagar debido a maquillaje y pei-
nado, honorarios médicos para conservar su salud, y 
propinas para conserjes y caseros. 

Es posible que una call girl tenga varios clientes 
regulares y que únicamente acepte nuevos clientes por 
referencia. Debido a que realiza sus citas por teléfono, 
puede ejercer un control estrecho en cuanto a la per-
sona que ve y en cuanto a su horario. En general recibe 
a los clientes en su domicilio, lo cual también le per-
mite controlar el entorno de trabajo. Además de la gra-
tificación sexual, puede proporcionar otros servicios, 
como acompañar a los clientes a reuniones de negocios 
y sociales. Las call girls tienen una autonomía conside-
rable y sus riesgos físicos y de salud se reducen por el 
ambiente en el que trabajan.

Otro ámbito para el sexoservicio comercial es el 
burdel. En el siglo xix y principios del siglo xx había 
muchos burdeles exitosos en EUA. Variaban desde el 
cabaret que servía como frente y en el que se robaban 
el dinero de los clientes mientras ellos estaban sexual-
mente ocupados, hasta elegantes mansiones donde se 
trataba al cliente como un distinguido invitado a una 
cena. Los burdeles declinaron en número después de 
la Segunda Guerra Mundial. Unos cuantos permane-
cen en sitios como Nevada, donde la prostitución es 
legal en cinco condados. En los últimos 20 años, se 
les ha reemplazado con casas de citas, que emplean a 
mujeres que trabajan turnos regulares en un departa-
mento o condominio, dando servicio a los clientes que 
acuden a ese sitio. Estos servicios proporcionan gratifi-
cación sexual y cobran por hora. En las grandes ciuda-
des, el costo es de 150 a 200 dólares la hora; a cambio, 
el cliente puede participar en actividad sexual están-
dar que incluye felación, cunilingus y coito vaginal. 
Muchas de las casas de citas requieren contacto inicial 
por teléfono, aunque otras difunden su localización 
en medios especializados o incluso en guías telefóni-
cas. En este ambiente, la trabajadora sexual tiene en 
general menos autonomía que una call girl; en general 
existe un gerente o madame (véase más adelante) que 
determina las condiciones de trabajo y los honorarios 
que se cobrarán y que cobra un porcentaje sustancial 
por cada honorario. Las trabajadoras en las casas de 
citas tienen menos opciones en cuanto a la elección de 
los clientes y es posible que presten servicios a varios 
durante su turno.
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La pornografía no es una expresión de los sentimientos y deseos eróticos humanos, 
como tampoco es amor a la vida física, sino un temor al conocimiento del cuerpo y 

un deseo por silenciar a Eros.*

Otro entorno contemporáneo para el sexo comer-
cial es el salón de masajes. Algunos salones de masajes 
proporcionan terapia legítima con masajes. En otros, 
los empleados venden servicios sexuales (Perkins y 
Bennett, 1985); con frecuencia anuncian “masajes sen-
suales” o “masajes con nudismo”, dejando bastante 
claro el tipo de salón en el que están. Algunos salones 
ofrecen una lista estándar de servicios y precios; otros 
permiten que el masajista o la masajista decida qué 
hará con un cliente particular y posiblemente cuánta 
“propina” se requiere por esa actividad. Los salones de 
masaje varían grandemente en decoración y precio. 
Algunos están localizados en edificios “corporativos”, 
decorados de manera costosa y proporcionan alimen-
tos y bebidas además de la gratificación sexual. Los 
precios van desde 100 hasta 300 dólares o más. Es posi-
ble que acepten tarjetas de crédito con un cargo que 
aparece en el estado de cuenta como un restaurante. 
Al otro extremo de la escala se encuentran los salones 
disfrazados, que a menudo se localizan en “distritos 
sexuales comerciales”, no ofrecen otros servicios y 
cobran tarifas de 40 a 100 dólares.

Otro ámbito para el negocio sexual es el servicio de 
acompañantes. Estos servicios tienen nombres reve-
ladores como Servicios de estilo de vida alternativo, 
Primera aventura, Toda tuya, Entretenimiento versá-
til y Mariditos en renta. La mayoría de los servicios de 
acompañantes emplean a hombres y mujeres que están 
dispuestos a tener actividad sexual; como los salones 

de masajes, el servicio puede tener un menú estándar, 
o el acompañante puede tener autonomía en cuanto a 
decidir qué actividades tendrá con el cliente. La pros-
titución en este ambiente se conoce como servicio a 
domicilio, dado que los acompañantes acuden con 
los clientes. Éste es obviamente un negocio con mayor 
riesgo ya que el o la acompañante no puede controlar 
el ambiente en el que se proporcionan los servicios. En 
general se requiere que los acompañantes telefoneen 
al servicio cuando hayan llegado y cuando salgan del 
lugar donde está el cliente. Ésto no sólo contribuye a 
su seguridad sino que permite que el servicio confirme 
cuánto tiempo ha pasado el acompañante con los clien-
tes y, por ende, la cantidad que se adeuda al servicio.

En la mayoría de las comunidades, la sexoservidora 
más visible es la callejera. Ésta 
vende sus favores en las calles 
de las ciudades. En general es 
menos atractiva y se viste con 
menos elegancia que la call girl 
y, de manera correspondiente, 
cobra menos por sus servicios, 
quizás desde 20 dólares por un 
“rapidín”. Está en mayor pro-
babilidad de imponer restric-
ciones estrictas de tiempo al 
cliente. Debido a que su modo 
de operación es obvio, es proba-
ble que se le arreste.

En algunas grandes ciudades, la mayoría de las 
mujeres arrestadas y encarceladas por prostitución son 
callejeras y a menudo son miembros de grupos raciales 
o étnicos minoritarios. En parte esto refleja las limita-
das perspectivas de empleo para las mujeres de color en 
la sociedad estadounidense; en algunos casos también 
refleja un prejuicio de la policía, que arresta a mujeres 
de minorías, pero no a las mujeres blancas, que traba-
jan en las calles. Debido a que las callejeras tienen un 
control relativamente pequeño sobre las condiciones 
de su trabajo, están en mayor riesgo de enfermedad y 
violencia a manos de sus clientes, proxenetas (véase 
adelante) e incluso de los oficiales de policía.

Los estudios sobre los sexoservidores comerciales 
han encontrado que las mismas personas pueden tra-
bajar en diferentes ámbitos a lo largo del tiempo (Lewis 
et al., 2004). Por ejemplo, en áreas donde hay inviernos 
crudos, es posible que las personas que trabajan en las 
calles durante el verano y el otoño encuentren trabajo 
en casas de cita o bares durante el invierno. Es posible 
que las mujeres pasen de un servicio de acompañantes 
a trabajar como call girls y viceversa.

Papel de los terceros
Muchas personas asocian a las prostitutas con un 
proxeneta (“El Hombre”), que se representa como 
el acompañante/patrono de la mujer. Si ella tiene un 
proxeneta, lo mantiene con sus ganancias y, a cambio, 
es posible que él le proporcione compañía y sexo, la 

Figura 18.1  Sexo en venta.

Salón de masajes: lugar donde los 
masajes, al igual que los servicios 
sexuales, se pueden comprar.
Servicio a domicilio: un servicio 
que envía a una prostituta o 
trabajador sexual a un lugar 
especificado por el cliente para 
proporcionar servicios sexuales. 
Callejera: prostituta o trabajadora 
sexual de estatus inferior que 
camina por las calles ofreciendo sus 
servicios sexuales.
Proxeneta: acompañante, protector 
y patrono de una prostituta.
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saque de la cárcel y le dé comida, abrigo, ropa y drogas. 
Si él la cuida mientras ella trabaja, puede darle cierta 
protección contra el robo y la violencia, porque una 
prostituta dudosamente está en posición de acudir a 
la policía si un cliente la ha robado. Pero el proxeneta 
también puede ejercer considerable control sobre la 
prostituta y abusar de ella verbal, física y sexualmente 
si no hace lo que él le ordena.

Otro  tercero  en  el  sexoservicio  comercial  es  la 
madame, una mujer que regentea o posee una casa de 
citas, un servicio a domicilio, un burdel o un servicio  
de acompañantes. En general, una madame tiene expe-
riencia y habilidad para regentear a las sexoservidoras 
y los negocios. En ocasiones también tiene habilidades 
sociales, con una red de contactos en la comunidad. La 
madame más celebrada en el decenio de 1990 fue Heidi 
Fleiss, apodada la “Madame de Hollywood” por los 
medios de comunicación. Se le encarceló bajo cargos 
de celestinaje —proporcionar call girls— para clientes 
ricos y famosos asociados con la industria del espec-
táculo. Se informa que sus clientes pagaban desde 200 
dólares por un “trabajo rápido” hasta 1 500 dólares por 
una noche completa con una de las jóvenes atractivas y 
elegantes que trabajaban para ella (Fleming e Ingrassia, 
1993). En 1995 se le multó con 1 500 dólares y sentenció 
a tres años de prisión.

En otros ámbitos puede haber otros terceros. Los 
salones de masajes emplean a gerentes que están den-

tro del local a toda hora y que 
pueden ejercer control sobre 
los empleados. La importan-
cia de estos terceros es que 
reducen la autonomía de los 
sexoservidores que supervisan 
y es posible que los coaccio-
nen para realizar actividades o 
trabajo con clientes con quie-

nes no quieren hacerlo. Existe una fuerte discrepancia 
entre los observadores en cuanto al grado en que un 
trabajador sexual puede ejercer su elección con res-
pecto a sus actividades. Algunos discuten que los tra-
bajadores eligen a quién sirven y qué actos realizarán; 
otros afirman que tienen poca elección si necesitan el 
dinero. La realidad depende, en parte, de la participa-
ción de los terceros en la vida diaria del trabajador.

Aunque existe desacuerdo acerca de si las call girls, 
sexoservidoras en casas de citas y callejeras tienen auto-
nomía o las coaccionan a participar en el sexoservicio 
comercial, todos coinciden en que las niñas y mujeres 
atrapadas en el tráfico sexual se ven forzadas a partici-
par en él. El tráfico sexual se refiere al reclutamiento y 
control de las personas, por amenaza o uso de la fuerza o 
el engaño, con propósitos de explotación sexual (Hynes 
y Raymond, 2002). De manera típica, se recluta a ni- 
ñas y mujeres jóvenes en países del tercer mundo o paí-
ses en desarrollo, a través de anuncios o de personas que 
les prometen un buen empleo (como bailarinas, nanas, 
secretarias), educación o un marido en un país desa-

rrollado. Incluso, los reclutadores pueden proporcionar 
documentos migratorios falsos, a menudo a cambio de 
dinero. Cuando las mujeres llegan al país de destino es 
posible que se encuentren en una condición de cautive-
rio; con frecuencia se les retiran los documentos migra-
torios, el dinero obtenido de sus actividades va para 
aquellos que las controlan y éstos las amenazan con 
daño físico para ellas o sus familias si les desobedecen 
o huyen. A menudo, las mujeres trabajan en bares, bur-
deles y salones de masaje y es posible que se les mude 
en un plazo de pocas semanas. Una mujer entrevistada 
en Estados Unidos informó tener de 10 a 30 clientes 
por día. Cada año se estima que se trafican de 45 000 a  
50 000 niñas y mujeres a los EUA, muchas para la indus-
tria sexual. Un caso comenzó con el descubrimiento de 
ocho niñas de 15 y 16 años que trabajaban en un burdel 
en Atlanta en 1998; el seguimiento reveló que este bur-
del era parte de una red que operaba en 14 estados y que 
cuando menos 500 niñas y mujeres habían pasado por 
la casa de Atlanta solamente, la mayoría provenientes de 
países asiáticos (Ellison, 1999). Es evidente que a estas 
mujeres se les explota, debido a que son terceras perso-
nas quienes controlan todos los detalles de sus vidas.

La carrera de una sexoservidora
El primer paso en la carrera de una prostituta es su 
ingreso. Las mujeres ingresan a la prostitución debido 
a varias razones (Vanwesenbeeck, 2001). Para las sexo-
servidoras en los países occidentales, la razón más 
importante es la económica. Algunas mujeres están 
motivadas por un deseo de tener dinero, bienes mate-
riales o un estilo de vida emocionante. Estas mujeres se 
sienten atraídas por la imagen de la call girl, un esta-
tus que algunas tienen la fortuna suficiente de obtener. 
Para algunas mujeres —por ejemplo, una mujer pobre 
pero atractiva— la prostitución puede ser un medio de 
lograr movilidad a un nivel económico superior. Otras 
mujeres entran debido a necesidad económica, para 
poder sobrevivir. Es posible que una madre soltera 
con poca escolaridad no tenga medios alternativos de 
ganarse la vida. Algunas mujeres se vuelven prostitutas 
para mantener una adicción a las drogas.

La fuerza o la coacción es otro factor. Algunas muje-
res informan haber sido coaccionadas física o psicoló-
gicamente por un marido o amante para que vendan 
sexo por dinero. Como se señaló antes, la coacción es 
uno de los principales factores en el tráfico sexual. Las 
jóvenes de países eslavos y asiáticos responden a anun-
cios en los periódicos locales que les prometen riqueza 
y glamour; se les lleva a países como Israel o Tailandia 
con la esperanza de trabajar en restaurantes y hote-
les, pero en lugar de ello se les fuerza a la prostitución 
(Specter, 1998). Es posible que el “empleador” destruya 
el pasaporte de la mujer y la amenace con la deporta-
ción si no cede a sus demandas.

Otra categoría de razones implica la obtención de 
poder. Por ejemplo, una mujer que trabaja como call 
girl para políticos famosos puede considerar que tiene 

Madame: mujer que maneja un 
burdel, casa de citas, servicio 
a domicilio o servicio de 
acompañantes. 
Tráfico sexual: reclutamiento 
y control de personas para la 
explotación sexual.
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acceso a un verdadero poder político. Algunas mujeres 
ingresan a la prostitución a través de un miembro de 
su familia o amiga que ya es sexoservidora y que puede 
enseñarle los fundamentos (Miller, 1986).

Al ingresar a la prostitución, la mayoría de las muje-
res pasan por un periodo como aprendices en el que se 
instruyen en las habilidades de la profesión. La princi-
piante aprende técnicas sexuales, en especial felación, 
dado que muchos clientes quieren sexo oral. Aprenden 
a conseguir clientes, a negociar con éxito sus servi-
cios y a establecer tarifas con los clientes potenciales. 
Aprenden a mantener control sobre la interacción  
de modo que pueda protegerse del daño o del robo de 
los clientes. Aprenden valores como “el cliente siem-
pre tiene la razón” y una actitud de justicia hacia las 
otras “chicas trabajadoras”.1 Es posible que las mujeres 
a las que un proxeneta recluta a la profesión reciban 
entrenamiento de sus “compañeras” más experimen-
tadas. Algunas mujeres reciben entrenamiento de una 
madame experimentada, a cambio de un gran porcen-
taje de sus ingresos (Heyl, 1979).

Se ha hecho relativamente poca investigación sobre 
las sexoservidoras en el periodo intermedio de su 
carrera. Hemos señalado que es posible que una sexo-
servidora trabaje en diferentes ámbitos a lo largo del 
tiempo. Es posible que una mujer pase de una casa de 
citas a un servicio a domicilio a medida que adquiere 
mayor experiencia en el manejo de los clientes. Podría 
pasar de las calles a trabajar en bares o paradas de 

autobuses en respuesta a los cambios en el clima o 
en su propia salud. Las sexoservidoras que tienen una 
adicción a las drogas pueden verse forzadas a trabajar 
muchas horas y servir a muchos clientes en más de 
un ámbito para poder mantener su hábito. De nuevo, 
algunos de estos cambios pueden ser resultado de la 
coacción o de la explotación de un proxeneta o de un 
traficante de sexo.

“Adecentarse” o “dejar el oficio” se refiere a dejar la 
prostitución. En términos económicos, esto es difícil de 
lograr, en particular para una mujer que no tiene otras 
habilidades; al reconocer esto, los analistas deman-
dan programas amplios que proporcionen educación 
y entrenamiento laboral, refugios, atención médica y 
orientación psicológica para las mujeres (y hombres) 
que desean dejar el sexoservicio comercial (Hynes y 
Raymond, 2002). Una ex trabajadora sexual, Norma 
Hotaling, fundó un programa de este tipo en 1992 lla-
mado SAGE, Standing Against Global Exploitation 
(Defensa contra la explotación global).

La prostituta casada simplemente puede regresar a su 
labor como ama de casa. La mujer soltera puede dejar el 
oficio a través de casarse, ya que es posible que obtenga 
propuestas de matrimonio de sus clientes regulares.

Otras razones para dejar la prostitución incluyen el 
arresto y la amenaza de una sentencia larga de cárcel, 
la insistencia de agencias gubernamentales en cuanto a 
que deben dejar a sus hijos y el conocimiento de que una 
amiga ha sido víctima de la violencia mientras trabajaba 
como prostituta (Bess y Janus, 1976). Uno de los princi-
pales peligros asociados con la prostitución es la violen-
cia: 81 por ciento de las mujeres que trabajan en sitios 
externos informan haber recibido patadas, bofetadas o 
puñetazos de un cliente, al igual que 48 por ciento de las 
mujeres que trabajan al interior (Church et al., 2001).

Bienestar de las sexoservidoras
Existen una variedad de imágenes acerca de la prosti-
tuta contemporánea: joven, atractiva, autónoma, sana, 
“la prostituta feliz”; joven, desvergonzada, agresiva, “la 
chica ruda”; no tan joven, con daño emocional y físico, 
una víctima. ¿Cuál es la imagen válida?

Según un estudio sobresaliente (Vanwesenbeeck, 
1994), todas estas imágenes son precisas. En la primera 
fase, los investigadores reclutaron a 90 prostitutas y 
ex prostitutas en Holanda y realizaron amplias entre-
vistas con ellas acerca de sus vidas diarias. Dos años 
después, se reclutaron 100 mujeres que habían estado 
trabajando durante al menos un año, para un estudio 
acerca de “sexualidad y salud”; se les aplicaron entre-
vistas y respondieron a varias medidas sobre estilo de 
afrontamiento y bienestar. Las muestras incluyeron a 
mujeres que trabajaban en la calle, en ventanales, en 
clubes y burdeles, para servicios de acompañantes y 
en sus propios domicilios. Los resultados indicaron 
que una cuarta parte de las mujeres estaban en buenas 
condiciones. Tenían pocas afecciones físicas o psicoso-
ciales, utilizaban estrategias de afrontamiento dirigidas 

Figura 18.2  Ine Vanwesenbeeck ha 
estudiado la prostitución legalizada en Holanda 
i.vanwesenbeeck@rng.nl

1Una película de 1986 llamada Working Girls (Chicas 
trabajadoras) proporciona una mirada realista a una casa de 
citas.
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a problemas y estaban satisfechas con sus vidas. Otra 
cuarta parte estaba en el extremo opuesto. Se quejaban 
de cefaleas, dolor de espalda, ansiedad y depresión; 
sus estrategias de afrontamiento implicaban disocia-
ción (considerar que los problemas no están relaciona- 
dos con ellas mismas) y negación, y estaban insatisfe-
chas con la prostitución. Las mujeres restantes estaban 
en una situación intermedia.

Los riesgos para una mujer y, por ende, para su 
bienestar, variaban de acuerdo al ámbito de trabajo. 
En Holanda, donde el sexoservicio se ha legalizado, las 
mujeres que trabajaban en ventanales y en las calles 
estaban en mayor riesgo. Trabajar en las calles se aso-
ciaba con mayor riesgo de arresto y de violencia por 
parte de los clientes, lo cual obviamente influye en la 
salud física y mental. Las mujeres cuya labor es en ven-
tanales o en las calles trabajaban más rápido, tenían 
más clientes y ganaban menos por cliente que aquellas 
que trabajaban en casas de citas o servicios a domici-
lio. En un estudio más reciente sobre sexoservidoras 
en interiores realizado en Holanda, las trabajadoras 
informaron tener un promedio de nueve horas labo-
rales por día; más de un tercio de ellas trabajaban más 
de 40 horas por semana y la mitad no habían tomado 
vacaciones en el último año (Venicz y Vanwesenbeeck, 
2000). Una de las principales fuentes de estrés es el 
hecho de que una sexoservidora no puede pronosticar 
o controlar el ritmo de trabajo. Las trabajadoras infor-
maron que, en promedio, conservaban la mitad de 
los ingresos obtenidos de los clientes. Los riesgos son 
especialmente elevados para las mujeres que son vícti-
mas de tráfico, porque están en riesgo de sufrir abuso y 
daño de los clientes y de sus patronos, tener enferme-
dades e infecciones y enfrentarse al descuido médico 
(Hynes y Raymond, 2002).

También existe el riesgo de exposición a las enfer-
medades de transmisión sexual, especialmente VIH/
SIDA. Con frecuencia, las prostitutas con infección por 
VIH son trabajadoras que también se inyectan drogas 
y la investigación indica que el riesgo proviene de las 
inyecciones. En países occidentales, los estudios mues-
tran que el riesgo de infección por VIH en los sexoser-
vidores es mayor en su vida sexual privada que en su 
trabajo sexual. En otras partes del mundo, el riesgo 
varía grandemente, con tasas mayores de VIH/SIDA 
en algunas ciudades y países y tasas bajas en otros 
(Vanwesenbeeck, 2001).

Se ha sugerido que los altos niveles de violencia y 
angustia psicológica encontrados entre las sexoservi-
doras no se deben a la naturaleza de sexoservicio en 
sí, sino que reflejan el estigma asociado con el trabajo 
mismo (Vanwesenbeeck, 2001). Las prostitutas están 
en riesgo de violación debido a actitudes como la opi-
nión de que no es posible violar a una prostituta, pero 
que no se causa gran daño si se hace (Miller y Schwartz, 
1994). El riesgo de arresto y maltrato de parte del per-
sonal policiaco, y la ansiedad y angustia resultantes, 
reflejan el hecho de que el sexoservicio es ilegal.

Las trabajadoras sexuales utilizan una variedad de 
estrategias cognitivas y conductuales para afrontar los 
riesgos de su profesión. Algunas utilizan drogas y alco-
hol para incrementar su confianza y disminuir la culpa. 
Otras utilizan estrategias para reprimir sus sentimien-
tos y se enfocan solamente en la tarea. Con frecuencia, 
las consecuencias de este distanciamiento se conocen 
como despersonalización (lo cual, por supuesto, no 
es una experiencia única del trabajo sexual). Algunas 
enfatizan los aspectos recompensantes de su trabajo, 
como quizás que éste mantiene a sus hijos. Muchas 
sexoservidoras utilizan como técnica de afrontamiento 
el manejo cuidadoso del tiempo y lugar, localizando su 
sexoservicio en un sitio físico y temporal independiente 
de sus relaciones sexuales y familiares privadas (lo cual 
tampoco es único del trabajo sexual). Es posible que las 
sexoservidoras también utilicen una red de contactos 
con otras trabajadoras como fuente de apoyo; en uno 
de tales casos, las trabajadoras de un “turno callejero” 
trabajaban juntas para proteger a una colega embara-
zada pasándole todos los clientes que deseaban una 
“mamada” y protegiéndola de los clientes conocidos 
por ser rudos (Anderson, 2004).

Papel del abuso temprano
El estudio acerca de las mujeres que trabajaban en 
Holanda (Vanwesenbeeck, 1994) encontró que, ade-
más de su ámbito laboral, el hecho de tener antece-
dentes de victimización y trauma durante la infancia 
o adolescencia, antes de ingresar a la prostitución, se 
asociaba con un bienestar más deficiente. Gran parte 
de la literatura de investigación anterior a 1990 infor-
maba que un alto porcentaje de prostitutas había 
sufrido abuso sexual o maltrato físico en la infancia, lo 
cual a menudo se tomaba como causa de su ingreso al 
sexoservicio (Vanwesenbeeck, 2001). Con frecuencia se 
sugería que el abuso en la infancia las había conducido 
a sentimientos de estigmatización, que a su vez daba 
por resultado la actividad sexual temprana, el uso de 
drogas, o ambos; huir de sus hogares, y terminar en el 
trabajo sexual. No hay duda de que algunos hombres 
y mujeres ingresan al sexoservicio comercial por esta 
vía. Pero la investigación en que se basó esto utilizó a 
muestras de callejeras, mujeres encarceladas o ex pros-
titutas localizadas a través de instituciones de servicio 
social. Las respondientes no son representativas de 
todas las sexoservidoras, de modo que tales resultados 
no pueden generalizarse. De hecho, no sabemos qué 
tan importantes podrían ser los antecedentes de abuso 
en el ingreso de una persona al sexoservicio. Es claro 
que cualquier adulto que haya experimentado victi-
mización en la infancia está en posibilidad de tener un 
bienestar deficiente.

La actividad sexual coaccionada en la adolescencia 
o primera adultez se asocia con una variedad de resul-
tados sociales y de salud adversos (Ganju et al., 2004). 
La coacción temprana se asocia con sexo no consen-
sual subsecuente (p. ej., tráfico), embarazo no deseado 
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y aborto. Los resultados adversos en cuanto a la salud 
mental incluyen baja autoestima y aborto, al igual que 
abuso de sustancias.

Clientes
En la época de la investigación de Kinsey, cerca del 69 
por ciento de todos los varones blancos habían tenido 
alguna experiencia con prostitutas (Kinsey et al., 1948). 
En 1992, la NHSLS preguntó a todos los encuestados si 
habían tenido sexo con alguien por medio de pagarle 
a tal persona o de recibir pago de ella (Laumann et al., 
1994). Sólo 17 por ciento de los hombres y 2 por ciento 
de las mujeres informaron haber tenido sexo con una 
pareja de este tipo desde los 18 años de edad. Por ende, 
el uso de prostitutas ha disminuido de manera notable 
en los últimos 50 años. Esto refleja el aumento en la 
frecuencia de la actividad sexual no marital e informal 
durante el mismo periodo (véanse capítulos 11 y 12).

Las prostitutas se refieren a los clientes como “pute-
ros”. Cerca del 50 por ciento de los clientes son puteros 
de ocasión; es posible que sean hombres de negocio 
respetables  que  sólo  buscan  contactos  ocasionales 
con prostitutas, quizás mientras que están en viajes de 
negocios. Cerca del 50 por ciento son clientes repetiti-
vos que buscan una relación regular con una prostituta 
particular o con un pequeño grupo de ellas (Freund  
et al., 1991). Los restantes son puteros compulsivos 
que utilizan a las prostitutas como su principal escape 
sexual (véase capítulo 16). Algunos de estos hombres 
sólo pueden funcionar sexualmente con las prostitutas 
(Bess y Janus, 1976). Cerca del 40 por ciento de estos 
hombres son casados (Freund et al., 1991).

Un estudio sobre los clientes de sexoservidores hom-
bres y mujeres en Atlanta encontró que los dos grupos 
de hombres eran muy similares. En promedio, tenían 35 
años de edad y habían completado estudios de uno o 
dos años de universidad. Cincuenta y cuatro por ciento 
eran blancos y los restantes eran negros. Los hombres 
informaron haber tenido un promedio de cuatro pare-
jas sexuales en el mes anterior, de las cuales 2.5 habían 
sido a través de pago. Los clientes de los prostitutos 
habían estado utilizando el sexoservicio durante seis 
años, los clientes de las prostitutas lo habían hecho 
durante 7.5 años (Boles y Ellifson, 1994). Los partici-
pantes se reclutaron a través de anuncios en periódi-
cos, de modo que probablemente no son una muestra 
representativa.

Los hombres utilizan los servicios de la prostitución 
debido a una variedad de razones. Algunos son casa-
dos pero desean tener relaciones sexuales con más 
frecuencia de lo que sus esposas lo hacen o quieren 
realizar prácticas —como la felación (Monto, 2001)— 
que sienten que sus esposas no estarían dispuestas a 
hacer (McKeganey, 1994). Algunos utilizan a las pros-
titutas para satisfacer necesidades sexuales exóticas, 
como recibir azotes o tener sexo con una mujer que 
finge ser un cadáver. Es posible que la motivación para 
el hombre soltero o para aquel que está lejos de casa 

durante un largo periodo (por ejemplo, durante una 
guerra) sea simplemente liberarse de la tensión sexual. 
Otros, en particular los adolescentes, quizá tengan 
sexo con prostitutas para probar su hombría u obte-
ner experiencia sexual. Por último, algunos hombres 
disfrutan del sexo con prostitutas tan sólo porque está 
“prohibido”.

El  sexoservicio  comercial  es  común  en  lugares 
donde hay un gran número de hombres separados de 
sus contactos sociales comunes, como las bases mili-
tares. En el siglo xxi, con frecuencia los proveedores 
de sexoservidoras cerca de las bases utilizan a muje-
res que son víctimas de tráfico, en especial en lugares 
como Corea del Sur. En 2004, el Departamento de la 
Defensa de Estados Unidos propuso convertir al con-
tacto con una sexoservidora en delito militar, para ayu-
dar a luchar contra el tráfico sexual. 

Sexoservidores varones
Algunos prostitutos varones atienden a una clientela 
heterosexual, vendiendo sus servicios a mujeres. Estos 
sexoservidores trabajan en tres ambientes. Algunos de 
ellos laboran con servicios de acompañantes y propor-
cionan compañía y gratificación sexual a domicilio. 
Trabajar en un ambiente de este tipo es mucho menos 
arriesgado para los prostitutos que para las prostitu-
tas. Algunos hombres trabajan en salones de masajes, 
en las mismas condiciones que sus compañeras muje-
res. Estos prostitutos casi nunca trabajan en las calles, 
en contraste con las callejeras mujeres y los chichifos 
(véase más adelante). Esto refleja la socialización del 
rol de género; es poco probable que las mujeres sur-
quen las calles y levanten a un prostituto, porque se les 
ha enseñado a dejar que el hombre tome la iniciativa.

Un tercer tipo es el gigoló (en francés, “aquel que 
baila”), que es un hombre que proporciona compa-
ñía y gratificación sexual de manera continua a una 
mujer a cambio de dinero. A menudo, aunque no siem-
pre, un gigoló tiene sólo una cliente por vez. Existen 
varios tipos, incluyendo al “Niño dorado”, que es un 
playboy mimado que mantiene una mujer muy rica; el 
“Faldero”, que tiene una serie de matrimonios de con-
veniencia y el “Muñeco” o garañón, que trabaja como 
acompañante durante un plazo limitado (Nelson y 
Robinson, 1994). La demanda de gigolós refleja el 
hecho de que las mujeres, como los hombres, desean 
gratificación sexual de manera continua y pagaran a 
cambio de ella cuando las circunstancias lo requieran 
o se los permitan. Por otro lado, es frecuente que las 
mujeres, a diferencia de los hombres, prefieran que su 
actividad sexual sea parte de una relación continua. 

Los chichifos son sexoser-
vidores varones que atienden 
a una clientela homosexual. Es 
interesante señalar que algu-
nos de ellos se consideran hete-
rosexuales, no homosexuales 
(Coombs, 1974). Es posible que 

Gigoló: varón que proporciona 
compañía y gratificación sexual 
de manera continua a una mujer a 
cambio de dinero.
Chichifo: trabajador sexual varón 
que vende sus servicios a hombres.
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tengan reglas estrictas que sus clientes deben seguir, 
como sólo permitir que el cliente realice felación con 
ellos. Para indicar su masculinidad, es posible que uti-
licen chaquetas de cuero y pantalones ajustados de 
mezclilla. Existe cierto mercado para los “pollos” (chi-
chos jóvenes) como prostitutos.

Paralelos a los patrones de prostitución heterosexual, 
existen servicios de acompañantes homosexuales hom-
bres para una clientela más selecta (Salamon, 1989).

Los  chichifos  caen  dentro  de  cuatro  categorías 
(Allen, 1980). Primero se encuentran los chichifos que 
trabajan a tiempo completo en las calles y bares y que 
operan en mucho como las callejeras. En segundo 
lugar están los call boys de tiempo completo o mante-
nidos. Tienden a tener una clientela más exclusiva y a 
ser más atractivos y versátiles en un sentido sexual que 
los callejeros. De manera sorprendente, el grupo más 
amplio es el tercero: los chichifos de medio tiempo, 
que típicamente son estudiantes o individuos con 
otra profesión. En general trabajan en la prostitución 
sólo cuando necesitan dinero porque, a diferencia de 
aquellos en los otros grupos, es menos probable que 
provengan de familias inadecuadas. También tienen 
mejor probabilidad a largo plazo de adquirir una edu-
cación y un empleo estable y de lograr una adaptación 
social buena. Por último, el cuarto grupo está formado 
por delincuentes que utilizan la prostitución como una 
extensión de otras actividades como el asalto y el robo. 
Los miembros de mayor edad de las bandas delictivas 
les enseñan a conseguir homosexuales, a quienes des-
pués amenazan, chantajean y asaltan.

En un estudio sobre prostitutos varones adoles-
centes en San Francisco, la principal razón para invo-
lucrarse en la prostitución —según informa el 87 por 
ciento— era el dinero (Weisberg, 1985). Es más fre-
cuente que dejasen su hogar por conflictos en la fami-
lia, abandonando típicamente su casa cuando tenían 
15 o 16 años de edad, aunque algunos lo habían hecho 
desde que tenían 11 o 12 años. La mayoría (72 por 
ciento) informaron uso de drogas mientras participa-
ban en actos de prostitución. La razón que se citó con 
mayor frecuencia fue que disfrutaban sentirse eufó-
ricos. Las drogas también se empleaban para reducir 
los sentimientos de ansiedad o temor derivados de la 
naturaleza atemorizante provocada por su trabajo.

Turismo sexual
Un importante tipo de sexo comercial que ha incre-
mentado es el turismo sexual, que se refiere a las varie-
dades de viajes de placer que tienen como propósito la 
compra de servicios sexuales (Wonders y Michalowski, 
2001). El turismo sexual se ha hecho posible por tres 
fuerzas sociales a gran escala: la migración de hom-

bres y mujeres de países menos 
desarrollados, o de áreas rura-
les a urbanas, en búsqueda de 
empleos; la mercadización de 
la intimidad sexual, que con-

vierte a todo tipo de sexo en una mercancía o servicio 
que se puede vender, y un aumento en los viajes con 
propósitos recreativos. Estas tres fuerzas están relacio-
nadas con la mayor globalización, el movimiento de la 
información y el libre tránsito de las personas a través 
de las fronteras nacionales. 

La migración de las personas en búsqueda de opor-
tunidades  económicas  proporciona  un  gran  grupo 
de hombres y mujeres jóvenes que buscan trabajo. En 
algunas localidades, los proxenetas u otras personas 
vinculadas con el tráfico sexual los reclutan de manera 
agresiva. En otros lugares, ingresan a esta profesión más 
o menos en forma voluntaria, a menudo debido a que 
existen pocas oportunidades adicionales para las perso-
nas de su origen étnico o racial. En Amsterdam, donde 
la actitud hacia el sexoservicio se puede describir como 
de tolerancia regulada, unos cuantos individuos con-
trolan gran parte del sexoservicio comercial, reclutando 
a inmigrantes extranjeros para que trabajen en venta-
nales y burdeles. En la Habana, Cuba, el trabajo sexual 
comercial está descentralizado, con muchos hombres y 
mujeres que trabajan de manera independiente. Entran 
en contacto con los clientes potenciales en hoteles, 
bares y en la calle, con la esperanza de conectarse con 
alguien que les dé trabajo varios días. En algunos paí-
ses, el turismo sexual es el sector económico de creci-
miento más rápido y una de las principales fuentes para 
obtener divisas; en tales lugares, los gobiernos tienen 
pocos incentivos para hacer el intento de reducirlo o 
eliminarlo. Se estima que el valor de la industria sexual 
global es de 20 mil millones de dólares anuales. 

Es obvio que los turistas que pueden adquirir los 
servicios sexuales tienen la suficiente riqueza para via-
jar, lo cual significa a su vez que son ciudadanos de paí-
ses desarrollados y miembros de las clases media y alta 
de sus sociedades de origen. A menudo, los trabajado-
res sexuales provienen de un origen nacional y étnico 
diferente. Una de las atracciones para el turista es el 
sexo con “alguien de piel oscura”, quizás proveniente 
de un grupo estereotipado como sexualmente libre y 
desinhibido. El encuentro es atractivo porque entra 
en agudo contraste con la experiencia sexual común 
del turista (Frank, 2003). Por desgracia, uno de tales 
atractivos para los hombres es el sexo con una niña y 
en algunas ciudades asiáticas, las niñas desde los 12 o 
13 años están disponibles en burdeles controlados de 
manera firme por quienes los regentean. 

Pornografía
Por más de cuatro décadas ha habido un vehemente 
debate acerca de la pornografía. Los fundamentalis-
tas religiosos y algunas feministas (¡sin duda, extraños 
compañeros de batalla!) están de acuerdo en que algu-
nos tipos de pornografía deberían ser ilegales, mien-
tras que los grupos de los derechos civiles y algunas 
otras feministas están de acuerdo en que la libertad 

Turismo sexual: viaje de placer con 
el propósito de comprar servicios 
sexuales.
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de expresión, garantizada por la Constitución, debe 
preservarse y que, por ende, la ley no debería restrin-
gir la pornografía. En tanto, Juan Pueblo se detiene en 
su tienda local de video, compra Sexo sin límite, 46a 
parte y se va a casa para pasar una divertida tarde. En la 
siguiente parte examinaremos cuáles son los temas de 
importancia, prestando atención particular a la inves-
tigación de los científicos sociales sobre los efectos 
de la pornografía sobre las personas expuestas a ella. 
Primero, necesitamos aclarar ciertos términos. 

Términos
Podemos distinguir entre pornografía, obscenidad y 
erótica. El término pornografía proviene de las palabras 
griegas porneia, que significa simplemente “prostitu-
ción”, y de graphos, que significa escritura. En general, 
en la actualidad pornografía se refiere a la literatura, 
películas y demás que tienen el propósito de excitar 
sexualmente (Malamuth, 1998)

En terminología legal, la palabra que se utiliza es 
obscenidad, en lugar de pornografía. Obscenidad se 
refiere a aquello que es vil, impúdico o licencioso. Se 
utiliza como término legal para aquello que ofende 
a las autoridades o a la sociedad (Wilson, 1973). La 
Suprema Corte de Estados Unidos ha tenido muchas 
dificultades para definir con exactitud qué es obsceno 
y qué se puede regular legalmente, una cuestión que se 
discutirá con mayor detalle en el capítulo 22.

En el debate acerca de la pornografía, algunos dis-
tinguen entre ésta (que es inaceptable para ellos) y la 
erótica (que es aceptable). Por ejemplo, un connotado 
sociólogo define a la pornografía como “las represen-
taciones explícitas, verbales o pictóricas, de comporta-
miento sexual que tienen como característica distintiva 
la degradación o representación denigrante de los seres 
humanos, en especial las mujeres” (Russell, 1980, p. 
218). En contraste, la erótica se define como diferente 
de la pornografía “en virtud de no degradar o denigrar 
a las mujeres, hombres o niños” (Russell, 1980, p. 218). 
Según esta distinción, una película sobre la violación 
de una mujer sería pornografía, mientras que una pelí-
cula sobre dos adultos que consienten mutuamente y 
que disfrutan ambos del coito se consideraría erótica.

Más allá de estas definiciones dadas por los acadé-
micos en el área, es interesante observar la manera en 
que los estadounidenses típicos definen a la pornogra-
fía. La investigación muestra que existe gran diversidad 
en lo que la gente considera como pornografía. Una 
encuesta sobre el tema, realizada por la revista Time con 
una buena muestra (21 de julio de 1986), mostró que 56 
por ciento de los estadounidenses consideran que los 
libros que describen actos sexuales son pornográficos; 
esto significa que cerca de la mitad de los estadouni-
denses consideran que tales libros son pornográficos, 
pero la otra mitad no. Existen también diferencias 
sustanciales de género. Cincuenta y dos por ciento  
de las mujeres encuestadas consideraban pornográfi-
cas las fotografías de desnudos en las revistas, mientras 

que sólo 39 por ciento de los hombres coincidieron 
con esta perspectiva. No existe un consenso claro en 
cuanto a lo que es pornografía, un problema difícil 
cuando el tema a debatir es qué leyes deberíamos tener 
o no acerca de este tema. Esta misma encuesta tam-
bién mostró que la mayoría de los estadounidenses 
se han visto expuestos a diversos tipos de materiales 
sexualmente explícitos.

Tipos de pornografía
La pornografía es un negocio multimillonario en EUA. 
En este negocio se incluyen diversos productos: revis-
tas dirigidas a varios públicos, películas, videos con 
clasificación X y porno infantil. Parte de esta actividad 
es legal (p. ej., la publicación de la revista Penthouse); 
parte es ilegal (p. ej., producir películas que presenten 
a niños que participan en actos sexuales) y la legalidad 
del resto es motivo de fuertes debates. Es imposible 
obtener datos precisos sobre los 
índices económicos de la por-
nografía. Según un informe de 
la revista Forbes (2001), es una 
industria con ganancias anua-
les de 4 mil millones de dólares, 
mientras que ABC News (2004) 
estima que es una industria 
que obtiene 10 mil millones de 
dólares anuales.

Revistas
Una porción más grande del mercado de la pornografía 
lo cubren las revistas, que van desde Playboy y Penthouse 
—pornografía blanda— hasta Hustler y cientos de 
otras revistas de pornografía dura con nombres menos 
conocidos. Las revistas de pornografía blanda florecie-
ron durante el decenio de 1970. En el decenio de 1990 
el mercado era amplio, incluyendo tanto las revistas 

Pornografía: arte, literatura o 
películas sexualmente excitantes.
Obscenidad: algo que es ofensivo 
según los estándares aceptados 
de decencia; término legal para la 
pornografía.
Erótica: material sexualmente 
excitante que no es degradante o 
denigrante para mujeres, hombres 
o niños.

Figura 18.3  Revistas pornográficas 
diseñadas para un público masculino. Abarcan 
la gama desde la relativamente blanda Playboy 
hasta la más vulgar y sexualmente explícita 
Hustler.
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generales como aquellas dirigidas a gustos especiales. 
Playboy tiene una circulación reportada de 3.2 millones 
de ejemplares por número, Penthouse tiene una circu-
lación de 980 000 ejemplares y Hustler, una circulación 
de 1 millón (Ulrich, 2001).

Gran parte de la pornografía está diseñada para el 
lector heterosexual varón. Sin embargo, en el decenio 
de 1970 apareció la revista Playgirl, que presentaba 
imágenes provocativas dirigidas a atraer a las mujeres 
heterosexuales. Actualmente tiene una circulación de 
575 000 ejemplares por mes. También existe una gran 
variedad de material impreso diseñado para varones 
gay, lesbianas, personas interesadas en el sexo interra-
cial, swingers y otros grupos.

Las revistas de pornografía dura tienen una perspec-
tiva sin límites en cuanto a lo que presentan. Las foto-
grafías pueden incluir desde coito vaginal hasta coito 
anal, sadomasoquismo, ataduras y sexo con animales. 
Un estudio sobre los títulos de revistas y libros encon-
trados en las librerías “para adultos” reveló que 17 por 
ciento se referían a una parafilia o variación sexual 
(Lebeque, 1991). De ellos, 50 por ciento presentaban 
sadomasoquismo. Un 21 por ciento adicional trataban 
sobre incesto.

De nuevo, en este caso la ganancia es grande. Los 
márgenes de ganancia bruta pueden ser tan elevados 
como 600 por ciento y se estima que existen aproxima-
damente 20 000 tiendas en Estados Unidos que venden 

ave Cummings salta de la cama. Hoy va al tra-
bajo, de modo que sigue su rutina; se baña, se 
afeita con cuidado para obtener un rostro liso, 

se corta las uñas de los dedos y el vello púbico, aplica 
loción a sus genitales y termina con crema para las 
manos. Se viste de manera informal y se dirige en auto-
móvil a una enorme y costosa casa en Beverly Hills, 
rentada para el rodaje. Al llegar, saluda a los otros acto-
res, la mayoría mujeres y hombres jóvenes de veinte y 
treinta años. En este grupo, Dave no encaja. Tiene 59 
años, es calvo y parece un médico, no el actor típico 
de un video pornográfico. La apariencia es lo que le da 
trabajo. Dave proporciona el realismo al video; es creí-
ble como médico, abogado, juez o maestro de escuela, 
en papeles donde un joven veinteañero con cuerpo 
firme y bronceado no es creíble. La apariencia de 
Dave lo llevó a la industria; eso y otra característica, su 
vigor sexual. En sus propias palabras, puede “pararlo, 
mantenerlo, no venirme antes de que se [me] indique 
y alcanzar el clímax cuando se dé la señal” (Kikuras, 
2004).

Dave representa una de las cualidades más impor-
tantes de un actor varón en el mundo de los videos con 
clasificación X: la capacidad para el desempeño sexual. 
Muchos videos tienen un presupuesto para filmarse en 
tres días. El guión demanda seis a nueve episodios de 
sexo, cada uno de los cuales requiere uno o más penes 
erectos y la mayoría deben terminar en una eyacula-
ción visible. En otras palabras, estos videos dan pre-

Tema central 18.1
Tras bastidores: filmación de un video  

con clasificación X

d
ponderancia al desempeño sexual masculino, lo cual 
quizá no es sorprendente en una cultura orientada al 
desempeño (véase capítulo 10). Cuesta dinero y frustra 
a todos si un actor tiene un periodo refractario largo 
(véase capítulo 9). Para tener éxito en la industria, un 
hombre debe demostrar que está a la altura de las cir-
cunstancias. Dave es afortunado; tiene buenos genes y 
vigor. En años anteriores, un hombre sin los talentos de 
Dave no hubiese durado en esta área laboral. Pero un 
avance farmacéutico —el Viagra— ha cambiado todo 
eso. Los actores hombres en las películas pornográficas 
utilizan regularmente Viagra, que les permite levantar 
y mantener su erección. Algunos actores se inyectan el 
fármaco directamente en el pene; las heridas resultan-
tes de las jeringas apagan el interés de algunas de las 
actrices. Como resultado, existen cientos de hombres 
que compiten por los trabajos disponibles.

Una consecuencia de esta competencia es la pre-
sión para realizar actos y asumir riesgos que el actor 
preferiría evitar. Incluso en esta época de conoci-
miento extenso acerca de la infección por VIH y SIDA, 
el uso del condón es poco común en la industria 
porno, ya que algunos espectadores no querrían ver-
los, algunos directores y productores no los permiten, 
y algunos actores y actrices no gustan de la molestia o 
cambio en sensación que resultan de su uso. El riesgo 
se volvió muy real en mayo del 2004 cuando se anun-
ció que cinco actores y actrices habían tenido pruebas 
positivas de VIH. Darren James se vio expuesto al VIH 
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revistas de pornografía dura. Repetimos, los consu-
midores frecuentes representan una gran parte de las 
ventas en las tiendas. Sin embargo, una mayor ganan-
cia proviene de clientes que tienen suscripciones regu-
lares por correo a las revistas pornográficas. 

Películas, videos y DVD
Aunque las películas sexualmente explícitas se hicieron 
desde 1915, sólo ha sido en las últimas cuatro décadas 
que estas películas han sido producidas de manera inge-
niosa y con buena calidad. La industria de las películas 
de pornografía dura comenzó a surgir con gran auge 
alrededor de 1970. Dos películas fueron particularmente 
importantes. I am Curious, Yellow (Tengo Curiosidad, 

Amarillo), mostraba coito de manera explícita. En parte 
debido a que era una película extranjera con tono inte-
lectual, se volvió moda que la gente, incluyendo pare-
jas casadas, la viera. La otra de las primeras películas 
importantes fue Deep Throat (Garganta Profunda), que 
apareció en 1973. Con su humorismo y trama creativa, 
se volvió respetable y popular entre la clase media. 
Linda Lovelace, la estrella femenina, obtuvo reconoci-
miento nacional en Estados Unidos y posteriormente 
apareció en la portada de la revista Esquire.

Después del éxito de Garganta Profunda, pronto 
aparecieron muchos largometrajes bien realizados en 
sentido técnico. Garganta Profunda dejó en evidencia 
que se podían obtener grandes ganancias. Costó 24 000 

mientras estaba en Brasil. Tres actrices infectadas, Lara 
Roxx, Jessica Dee y Miss Arroyo, habían trabajado con 
James después de que éste regresó de Brasil; las tres 
mujeres habían participado en escenas anales dobles 
con James y otro actor y el coito es la ruta principal  
de transmisión del VIH (véase capítulo 20). Para el 2 de 
junio de 2004, 54 intérpretes de videos adultos que se 
habían visto expuestos, fueron puestos en cuarentena 
(Miller y Kernes, 2004).

Otra consecuencia de la competencia la represen-
tan los bajos salarios. Es posible que a los hombres 
se les pague tan poco como 500 dólares por un video. 
La industria está construida principalmente alrede-
dor de las mujeres. Son las mujeres las que alcanzan 
una especie de estrellato, cuyos nombres aparecen 
en la publicidad y en las envolturas del video y cuyos 
cuerpos aparecen en los videos. Las actrices relativa-
mente nuevas pueden recibir de 350 a 1 000 dólares 
por película en la que se presente sexo convencional. 
Participar en sexo no convencional o rudo tiene hono-
rarios más altos. Es innecesario decir que a los intér-
pretes no se les pagan regalías. La película típica tiene 
un presupuesto de 5 000 a 35 000 dólares (Huffstutter 
y Frammolino, 2001). Un estreno típico vende de  
1 000 a 2 000 copias; la película exitosa de rara apari-
ción obtiene 1 millón de dólares (Forbes, 2001). Por 
ende, existe una presión constante por mantener los 
costos al mínimo.

Señalamos que existe una variedad de vías al sexo-
servicio comercial. Dave Cummings ingresó volunta-
riamente a la industria a los 54 años de edad. Una vez 
que había demostrado su destreza, se encontró con 
una continua demanda. De hecho, ahora produce su 
propia línea de videos. Cummings dice que lo hace 
porque disfruta el sexo y por la oportunidad de tener 
sexo con gran cantidad de jóvenes atractivas. Una 

debutante de 21 años, Sienna, llegó por casualidad a 
los videos adultos. Trabajaba en una tienda de comida 
rápida y bagels; vio un anuncio en el periódico para 
“modelos de desnudos” e hizo una prueba. Durante el 
primer año realizó fotografías fijas, obteniendo de 350 a 
400 dólares por unas cuantas horas. Después cambió a 
trabajar para una empresa de Internet, realizando mas-
turbación mientras que los clientes la veían a través de 
la red. Luego de unos cuantos meses pensó “si voy a 
hacer esto, más me serviría hacer pornografía y obte-
ner un poco más de dinero”. Sienna dice que es posi-
ble que deje pronto la industria; “me han cogido tanto 
en estas películas que estoy comenzando a cansarme” 
(Petkovich, 2004). Algunos intérpretes informan que se 
les ha coaccionado para prestarse a aparecer en foto-
grafías o películas a través del uso de alcohol o drogas o 
a través de utilizar la fuerza física frente a cámaras.

La industria de los videos con clasificación X en 
Estados Unidos refleja nuestra sociedad. La demanda 
de videos se ha creado por un enfoque dentro de la 
educación sexual que promueve sólo la abstinencia y 
por los tabúes en las representaciones de las activida-
des y relaciones sexuales en otros medios. La produc-
ción de un estimado de 11 000 videos anuales (ABC, 
2004) refleja el desarrollo de la tecnología del video, 
lo cual permite que el productor los produzca y que 
el comprador los adquiera a menor precio. El énfasis 
en el desempeño sexual refleja la cultura más amplia 
y a menudo se aumenta por medios químicos como 
muchos otros desempeños en el mundo contempo-
ráneo. La distribución y venta de los videos refleja la 
comercialización del sexo, volviendo el acceso a las 
imágenes sexuales y a la gratificación sexual en una 
mercancía que se puede vender en efectivo o a crédito.
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dólares y para 1982 había producido 25 millones de 
dólares en ganancias.

Los cortos son películas breves (diez minutos) de 
pornografía dura. Se presentan a través de proyectores 
operados con monedas en cabinas privadas que gene-
ralmente se encuentran en librerías para adultos. El 
cliente puede entrar y ver la película en privado y quizá 
masturbarse mientras lo hace (Jewksbury, 1990). 

A inicios del decenio de 1980, los videocasetes para 
llevar a casa comenzaron a reemplazar a los cines por-
nográficos. Por ejemplo, Garganta Profunda comenzó 
a venderse en video en 1977, para 1982, se habían ven-
dido 300 000 copias (Cohn, 1983). La televisión por 
cable ha entrado en este negocio, con canales porno 
que  prosperan  en  algunas  áreas  de  EUA.  El último 
avance es el DVD.

Muchas películas de pornografía dura y videos y 
DVD con clasificación X se realizan para un público 
masculino. Según los datos de la General Social Survey 
(Encuesta social general), 24 por ciento de los adultos 
estadounidenses informaron haber visto una película 
pornográfica en 1997 (GSS, sin fecha). A nivel nacio-
nal, los “videos adultos” obtienen ganancias anuales 
de 4 mil millones de dólares y representan 700 millo-
nes de rentas de video por año (Rich, 2001). Presentan 
a parejas que realizan sexo oral activo masculino y 
activo femenino y coito vaginal en diversos ambientes 
y posiciones corporales. Un análisis de contenido de 50 
videos producidos entre 1979 y 1988 identificó varios 
cambios a lo largo del periodo de 10 años (Brosius et 

al., 1993). Hubo aumentos en representaciones de acti-
vidad sexual dentro de relaciones casuales, actividad 
sexual entre un hombre y una mujer en posición supe-
rior (p. ej., con su jefa), encuentros en los que la mujer 
persuade al hombre de realizar actividad sexual, y fela-
ción. Sin embargo, las representaciones de hombres 
que tienen actividad sexual con una compañera de tra-
bajo o prostituta declinaron en frecuencia. Con menos 
frecuencia, las películas y videos presentan actividad 
sexual en la que participan tres o más personas o dos 
mujeres (Davis y Bauserman, 1993).

Un sector de rápida expansión en la industria por-
nográfica es el video “aficionado”. El desarrollo de la 
cámara de video personal ha permitido que cualquier 
persona con una pareja, amigos o vecinos dispues-
tos produzca pornografía casera. Tales videos tienen 
un costo casi prácticamente nulo y los distribuidores 
están más que dispuestos a comprarlos. Estas pelícu-
las representan cuando menos 20 por ciento de todos 
los videos para adultos hechos en Estados Unidos (The 
Sex Industry, 1998).

En el decenio de 1990, varias empresas comenzaron 
a comerciar videos diseñados para educar a las personas 
acerca de diversos aspectos de la sexualidad humana. 
Con nombres como la serie de video “Better Sex” (Mejor 
sexo), éstos  incluyen representaciones  explícitas  de 
una amplia  variedad  de actividades heterosexuales 
consensuales. Como tales, son materiales eróticos y 
no pornográficos. A menudo incluyen comentario de 
un psicólogo o terapeuta sexual que tranquiliza a los 

Figura 18.4  El contenido sexual de muchos videos musicales proyectados por MTV es inconfundible.
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espectadores de que las actividades representadas son 
normales. Estas series se anuncian en revistas de circu-
lación nacional y en algunos periódicos diarios.

El continuo señalado para las revistas desde lo 
sutil hasta lo explícito también existe en los videos. El 
extremo sutil se puede ver en los videos musicales. El 
contenido sexual de muchos videos proyectados en 
MTV es inconfundible. Un equipo de investigadores 
analizó 40 videos de MTV, codificando el contenido en 
intervalos de 30 segundos. Encontraron que en estos 
videos, los hombres participaban en comportamiento 
significativamente más agresivo, las mujeres participa-
ban en comportamiento sexual significativamente más 
implícito y las mujeres eran el objeto de insinuaciones 
sexuales implícitas, explícitas y agresivas (Sommers-
Flanagan et al., 1993).

Espectáculos sexuales en vivo
Los espectáculos sexuales en vivo son otra parte de 
la industria sexual. Por supuesto, los espectáculos  
de desnudismo tienen una larga tradición en la cultura 
estadounidense. Recientemente han disminuido en 
popularidad, pero los desnudistas varones, que compla-
cen a un público femenino, se han vuelto comunes. En 
los distritos sexuales de muchas ciudades, también exis-
ten espectáculos de sexo en vivo que presentan a parejas 
o grupos que participan en actos sexuales en escena. 

Sexo telefónico
El sexo telefónico proporciona otro ejemplo del uso  
de la tecnología para vender provocación sexual. De 
inicio, la pornografía por teléfono estaba disponible 
a través de servicios de números 900 (con costo), pero 
después de que la Comisión Federal de Comunicaciones 
hizo más estrictos los reglamentos de tales servicios en 
1991, la mayoría del sexo telefónico cambió a núme-
ros 800 (sin costo) o servicios de larga distancia regular 
(Glascock y LaRose, 1993).

Un estudio hecho en 1991 acerca de una muestra 
de mensajes pregrabados identificó varios patrones 
(Glascock y LaRose, 1993). La grabación típica era una 
voz femenina que describía una serie de actividades 
sexuales en las que la persona que llamaba era un par-
ticipante. Quienes llamaban a los números 900 general-
mente escuchaban descripciones de abrazos y besos. 
Quienes llamaban a números 800 o de larga distancia 
estaban en mayor probabilidad de escuchar fantasías 
acerca de masturbación, coito vaginal o sexo oral. Pocas 
de las descripciones incluían violencia o violación. Es 
más frecuente que fuesen descripciones de actividades 
en las que la mujer dominaba y degradaba al hombre.

También existen servicios de sexo telefónico que 
proporcionan conversaciones en vivo. En algunos 
casos, es posible que grandes cantidades de trabaja-
doras se encuentren en el mismo local hablando con 
quienes les telefonean. En otros casos, la sexoservidora 
telefónica recibe las llamadas en casa. Un hombre des-
cribió una conversación:

 Le digo, “Cuando le mamas a un tipo, ¿cuál es tu forma 
favorita de hacerlo?” Ella me contesta, “Bueno, me 
encanta estar de rodillas, porque de rodillas con él de 
pie es una posición tan sumisa”, Le digo “¿Te gusta verle 
el pito en los pantalones, eso realmente te excita?” Ella 
contesta, “Eso me encanta”. Yo digo “Me encantaría 
pararme enfrente de ti”. Ella responde, “Oh, eso real-
mente me excitaría”. “¿Te gusta que te manoseen los 
pechos mientras das una mamada? “Sí, me gusta mucho. 
También me gusta que me metan los dedos” “¿Cuántos 
dedos quieres que te metan?” “Me encanta que sean 
dos dedos” “¿Y por qué te gusta tanto mamar?” “Porque 
lo estoy excitando y sé que no puedo esperar a que me 
coja”. “¿Te gusta coger durante mucho tiempo?” “Sí, 
me pierdo en eso”. Entonces le digo, “Bueno, realmente 
estoy imaginándote arriba de mí y mientras me montas, 
te daría de nalgadas”. Ella me responde, “¡Dios mío, me 
encanta eso!” Mientras tanto, me estaba masturbando y 
me vine. Fue fabuloso. (Maurer, 1994, 349-350)

Pornografía por computadora
En los últimos 15 años, la red mundial y la Internet han 
puesto a disposición una amplia variedad de servicios 
pornográficos para toda computadora con un módem o 
una línea dsl, ya sea en el trabajo, en la escuela o en casa. 
Estos servicios incluyen chats o conversaciones en línea; 
intercambio de mensajes entre personas que comparten 
puntos de vista a través de grupos de discusión; acceso 
a historias, fotografías, videos y películas sexualmente 
excitantes; y acceso a una amplia disposición de bienes 
y servicios a través de sitios especializados. 

Chat rooms  Los chat rooms, o grupos de conversación 
a través de Internet, proporcionan un lugar donde los 
individuos pueden reunirse y llevar conversaciones por 
vía electrónica. Con frecuencia, estas salas están orien-
tadas hacia personas con intereses sexuales particulares 
que a menudo se representan en sus nombres. En junio 
de 2004, una guía de recursos de Internet proporcionaba 
vínculos con 153 chat rooms orientados al sexo. Con fre-
cuencia las conversaciones implicaban descripciones 
gráficas de actividades o fantasías sexuales. La con-
versación telefónica sexual reproducida antes podría 
haber ocurrido de manera electrónica, con las palabras 
presentadas en la pantalla de la computadora en lugar 
de habladas a través de una línea telefónica. Algunas 
personas han dejado sus relaciones, incluyendo matri-
monios, por alguien a quien sólo conocen por medio 
de conversaciones electrónicas. En este contexto, una 
característica interesante de estos chats es que la otra 
persona no puede verlo a usted. Esto le permite presen-
tarse de cualquier manera que lo desee, ensayar o poner 
en práctica un amplio rango de identidades.

Doug es un estudiante del primer año de universi-
dad proveniente de la zona del medio oeste de EUA. 
Representa a cuatro personajes… una es una mujer 
seductora. Uno es un macho, tipo vaquero, cuya auto-
descripción destaca que es “una especie de tipo de los 
que llevan los Marlboro enrollados en la manga de la 
camiseta”. El tercero es un conejo de género no especi-
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ficado… un personaje al que llama Zanahoria. (Turkle, 
1995, p. 13)

Doug no describe al cuarto personaje más allá de decir 
que era peludo. Recuérdese que es posible que el per-
sonaje con el que usted está conversando no sea quien 
parece ser. 

Foros de discusión  Las personas también pueden 
ingresar a páginas de noticias orientadas al sexo o 
foros de discusión, leer los mensajes colocados por 
otras personas y colocar mensajes ellos mismos. Los 
mensajes pueden incluir información personal o pue-
den ser una historia o archivo que contiene fotografías 
pornográficas  en  formato  digital.  El  usuario  puede 
imprimir las historias; los archivos con imágenes pue-
den bajarse y verse a través de un “plug in”. A menudo, 
los mensajes simplemente son anuncios de sitios en la 
red orientados al sexo, o vínculos para esos sitios, los 
cuales venden material pornográfico. La guía de recur-
sos de junio del 2004 que se mencionó antes tenía  
vínculos para 706 grupos de noticias orientados al sexo. 
Un equipo de investigación de la Carnegie-Mellon 
University estudió la actividad de los usuarios de la red 
en 1994 (Rimm, 1995). Sólo 3 por ciento de todos los 
grupos incluían contenido sexualmente explícito, pero 
se tenía acceso a ellos con mucha más frecuencia que a 
los grupos no sexuales.

Tableros de anuncios comerciales  Existen numero-
sos tableros de anuncios comerciales que contienen 
fotografías sexualmente explícitas en forma digital. La 
guía de recursos de Internet de junio del 2004 que ya 
mencionamos lista 45 tableros de anuncios orientados 
al sexo. Los usuarios pueden ingresar a estos tableros 
de anuncios y bajar imágenes a cambio de una cuota. 
Cada imagen se lista en un catálogo electrónico con 
una descripción breve. Los investigadores de Carnegie-
Mellon estudiaron el contenido de estas imágenes 
mediante clasificar 5.5 millones de descripciones de 
imágenes. El cuadro 18.1 presenta los resultados. Las 
imágenes de pornografía dura (descripción muestra: 
“Chica con grandes tetas a la que se coge un tipo”) for-

Figura 18.5  La innovación más novedosa en el negocio de la pornografía es la pornografía por 
computadora.

Clasificación  Archivos totales  Total de archivos bajados
Pornografía  
  dura	 133 180	(45.6%)	 2 102 329	(37.9%)
Pornografía  
  blanda	 75 659	(25.9)	 760 009	(13.7)
Parafilia	 63 232	(21.6)	 1 821 444	(32.8)
Pedofilia	 20 043	 (6.9)	 864 333	(15.6)

Fuente: Rimm (1995), cuadro 5, p. 1891.

Cuadro 18.1 � Archivos totales de usuarios 
“adultos” encuestados y archivos 
bajados según clasificación.
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maban el 38 por ciento de las imágenes bajadas. Otro 
33 por ciento eran imágenes de parafilias (“Chica con 
grandes tetas a la que se coge un caballo”). De preocu-
pación particular es la popularidad de las imágenes 
de pedofilia, que formaban el 15.6 por ciento de las 
imágenes bajadas. Tales imágenes son ilegales y no 
están fácilmente disponibles en otro lugar. Los inves-
tigadores concluyeron que “el mercado de los tableros 
de anuncios sexuales para adultos está impulsado en 
gran medida por la demanda de imágenes parafílicas y 
pedófilas. La disponibilidad, y la demanda, de imáge-
nes de sexo vaginal es relativamente pequeña” (Rimm, 
1995, p. 1890). El Congreso de Estados Unidos y diver-
sas instituciones de gobierno continúan debatiendo si 
se puede hacer algo para regular el flujo de estos mate-
riales en las redes de cómputo.

Sitios para adultos en la red  Los sitios para adultos en 
la red venden una variedad de servicios pornográficos y 
materiales sexuales. La guía de recursos de Internet de 
2004 incluye vínculos con 647 de tales sitios, con nom-
bres como Bizar, Honey’s Hot Horny Spot, House of Sin, 
IIISome y Smutland. Cada sitio incluye típicamente 
miles de fotografías pornográficas organizadas por 
contenido, videos pornográficos que pueden verse en 

la pantalla de la computadora, historias, vínculos con 
espectáculos sexuales en vivo y vínculos con cámaras 
de video en vivo en sitios como vestuarios de gimna-
sios para hombres y mujeres. Algunos también venden 
videos, CD-ROM, auxiliares sexuales como consolado-
res y otros dispositivos y disfraces sexuales. Asimismo, 
algunos incluyen espectáculos sexuales interactivos, 
donde el espectador puede pedir a los actores que eje-
cuten actos específicos. Muchos de estos sitios se espe-
cializan en presentar a “adolescentes” (si los actores 
tienen menos de 18 años, los materiales violan la ley), 
mujeres negras, asiáticas o hispanas, varones gay, les-
bianas, mujeres embarazadas y así sucesivamente. Cada 
sitio cobra una “cuota de membresía” diaria, semanal o 
mensual para permitir el acceso; en general, la cuota 
puede pagarse a través de un número válido de tarjeta 
de crédito.

La pornografía por computadora es causa de preocu-
pación por varias razones. Una es el enorme y cada vez 
mayor número de chat rooms, grupos de noticias y si-
tios en la red que facilitan que una persona se vuelva 
dependiente de ellos o adicta a este tipo de contenido 
sexual (véase el capítulo 16). Ninguno de ellos implica 
interacción social frente a frente, que es esencial para la 
mayoría de las relaciones sexuales y el riesgo es que se 

Figura 18.6  Aunque existen diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a su respuesta a la 
pornografía, algunas mujeres disfrutan de ver a un desnudista tanto como lo hacen los hombres. Las 
escenas finales de The Full Monty (Todo o Nada) presentan el placer que experimentan tanto los intérpretes 
como el público femenino.
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conviertan en un sustituto. También existe gran preo-
cupación de que los niños tengan acceso a estos ma-
teriales. Todos los sitios incluyen un anuncio impreso 
de que el usuario debe tener más de 18 años para tener 
acceso al sitio y que la persona que se siente ofendida 
por el material sexualmente explícito no debería in-
gresar al sitio. Este “sistema basado en el honor” no es 
un control efectivo. Es verdad que para acceder a un 
sitio en la red o para bajar fotografías de los tableros 
de anuncios, el usuario debe proporcionar un núme-
ro válido de tarjeta de crédito, pero este no es un obs- 

táculo importante para muchos 
adolescente. En el capítulo 22 
discutiremos los reglamen-
tos legales sobre el acceso a la 
Internet.

Porno infantil
El porno infantil presenta fotografías o películas de 
actos sexuales en los que participan niños. Se considera 
como la parte más reprobable de la industria porno-
gráfica porque produce una víctima tan obvia, el niño o 
niña que actúan como modelos. Los niños, en virtud de 
su nivel de desarrollo, no pueden otorgar un consenti-
miento realmente informado para la participación en 
tales actividades y el potencial para causarles daño psi-
cológico o físico es grande. Muchos estados han proce-
dido a prohibir el porno infantil, haciendo ilegal que se 
fotografíe o posea tal material; a partir de 1984, 49 esta-
dos prohibieron la producción de pornografía infantil 
y 36 prohibieron su distribución (Burgess, 1984, p. 202). 
A partir de 1994, 38 estados prohibieron la posesión de 
pornografía infantil (Posner y Silbaugh, 1996).

De nuevo, los motivos de ganancia son fuertes. Un 
anuncio en la revista Screw ofreció 200 dólares para 
que niñas pequeñas aparecieran en filmes pornográ-
ficos y docenas de padres respondieron. Un reportero 
que cubría la escena dijo,

Algunos padres y madres aparecieron en la película 
con sus hijos; otros simplemente permitieron que sus 
hijos tuvieran relaciones sexuales. Una niña de 11 años, 
que salió corriendo del dormitorio después de que se le 
dijo que tuviera sexo con un hombre de 40 años, pro-
testó “Mami, no puedo hacerlo”. “Tienes que hacerlo”, 
respondió su madre. “Necesitamos el dinero”. Y, por 
supuesto, la niña lo hizo. (Anson, 1977)

Algunas películas importantes y conocidas podrían 
clasificarse fácilmente como porno infantil. Taxi Driver 
presentaba a Jodie Foster como una prostituta de 12 
años y Pretty Baby impulsó la carrera de Brooke Shields, 
quien representaba el papel de una prostituta de 12 
años en un burdel de Nueva Orleans. La propia Shields 
tenía 12 años cuando se realizó la película.

Uno de los principales estudios acerca de los infrac-
tores, las personas que producen pornografía infantil, 
y las víctimas proporcionó la siguiente imagen sobre 
el infractor: todos los 69 infractores estudiados eran 
varones. Sus edades abarcaban de los 20 a los 70 años, 

con una edad promedio de 43 años. Y 38 por ciento ya 
tenían establecida una relación con el niño antes de 
que comenzara la actividad ilícita: eran amigos de la 
familia o parientes, vecinos, maestros u orientadores 
(Burgess, 1984). Para un perfil de un pornógrafo infan-
til, véase el Tema central 18.2.

Un estudio en el que se utilizaron entrevistas con 
una muestra nacional de personal policiaco identi-
ficó 2 577 arrestos desde el 1 de julio del 2000 hasta el 
30 de junio de 2001, por delitos sexuales en Internet 
que involucraban a menores. Treinta y seis por ciento 
implicaron posesión, distribución o tráfico de porno-
grafía infantil. Más del 90 por ciento de los delincuen-
tes eran hombres blancos mayores de 26 años; 97 por 
ciento actuaron solos (Wolak et al., 2003)

Publicidad
Cerremos  nuestra  discusión  sobre  la  pornografía 
considerando una unión entre sexo y dinero que todos 
enfrentamos a diario: el sexo en la publicidad. Las pro-
mesas sexuales tanto sutiles como obvias se emplean 
para vender una amplia variedad de productos. Un 
joven musculoso que viste unos jeans a la cadera y sin 
camisa vende pantalones Calvin Klein. Los catálogos de 

Porno infantil: fotografías o 
películas de actos sexuales en los 
que participan niños.

Figura 18.7  El sexo en la publicidad. Muchos 
anunciantes, incluyendo a Calvin Klein, utilizan 
imágenes sexuales para vender sus productos.
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Abercrombie y Fitch presentan fotografías de jóvenes 
hombres y mujeres desnudos en camas o en albercas. 
Los perfumes prometen que, de manera instantánea, 
volverán sexualmente atractivas a las mujeres. Una 
marca de café parece garantizar una noche cálida, 
romántica y sensual para la pareja que lo beba.

¿Qué tanto contenido sexual hay en la publicidad? 
Un estudio analizó el contenido sexual de la publicidad 
impresa en revistas en 1964 y en 1984 (Soley y Kurzbard, 
1986). El porcentaje de anuncios con contenido sexual 
no había aumentado a lo largo del periodo de 20 años, 
pero las ilustraciones se habían vuelto más explícitas. 
En 1984, 23 por ciento de los anuncios tenían conte-
nido sexual y, en esos anuncios, era más probable la 
aparición de modelos femeninos (41 por ciento) que 
de modelos masculinos (15 por ciento) mostrados par-
cialmente descubiertos o desnudos.

La  conducta  sexualmente  provocativa  es  otro 
aspecto del sexo que se encuentra en la publicidad de 

revistas; en los anuncios que presentan parejas hete-
rosexuales que tienen contacto sexual (besos apasio-
nados; coitos simulados) aumentó de 21 por ciento en 
1983 a 53 por ciento en 1993 (Reichert, 2002).

La publicidad televisiva utiliza no sólo la demostra-
ción de cuerpos o desnudos y de interacciones sexual-
mente sugerentes, sino también un contexto (una playa 
del Caribe; un lecho o un dormitorio) y un lenguaje 
que incluye doble sentido (un mensaje con dos signi-
ficados, uno de los cuales es sexual) y conversaciones 
acerca de actividad sexual. Algunos anunciantes, como 
Victoria’s Secret y Calvin Klein, cultivan una imagen 
sexualmente sugerente. Un estudio sobre los comercia-
les de horario estelar proyectados por la cadena NBC 
encontró que 12 por ciento de las modelos mujeres y 2 
por ciento de los varones estaban vestidos de manera 
sugerente en un sentido sexual. Era más probable que 
los anuncios promocionales de la cadena incluyeran 
contenido sexual. El contacto sexual aumentó de 12 

Tema central 18.2
Ernie: un pederasta y pornógrafo infantil

n un estudio sobre el abuso sexual infantil y la 
pornografía infantil, los investigadores informa-
ron la siguiente descripción de un pederasta:

Se hizo contacto con Ernie, un hombre del norte de 
Indiana, y se realizaron arreglos para encontrarnos con 
él para compartir colecciones de pornografía infan-
til. Ernie llegó a la habitación del motel llevando un 
pequeño maletín que contenía aproximadamente 75 
revistas y un archivero de metal que contenía 12 pelí-
culas en súper 8 mm. La caja de metal también estaba 
llena de numerosas fotografías. A continuación, Ernie 
comenzó a discutir su colección. Se describió como 
pedófilo y mostró una serie de instantáneas que había 
tomado de su sobrina de 7 años mientras ésta dormía. 
Las fotografías revelaban el dedo medio de Ernie inser-
tado en los genitales descubiertos de la pequeña y des-
cribió la manera en que hacía entrar su dedo dentro de 
la niña. Otras fotografías mostraban a la niña mientras 
Ernie abusaba sexualmente de ella de diversos modos 
mientras que la niña estaba dormida.

A pesar del hecho de que había participado en 
numerosos incidentes de abuso infantil, Ernie no había 
sido descubierto porque sus víctimas permanecían 
dormidas. Había abusado y explotado tanto a varones 
como a mujeres, a sus propios hijos, nietos y niños del 
vecindario. Para fotografiar los genitales descubiertos 
de sus víctimas durmientes, Ernie había diseñado un 
mecanismo de cuerdas y ganchos. El gancho se ajus-

e
taba a la entrepierna de las pantaletas y así descubría 
los genitales de sus víctimas dormidas mientras las 
fotografiaba con una cámara de revelado instantáneo.

Ernie desplegó su colección con el orgullo de un 
hombre dedicado a un pasatiempo. Exhibió las fotogra-
fías que había reproducido de revistas; había copiado 
una y otra vez estas mismas fotografías y había partici-
pado en el negocio de la pornografía infantil desde su 
residencia.

Mientras mostraba sus revistas y películas, Ernie fue 
arrestado. Se obtuvo una orden de cateo para su casa y 
el material obtenido de su departamento de una recá-
mara llenó dos camionetas. Se confiscaron numerosas 
películas, fotografías, revistas y anuncios sexualmente 
explícitos, así como ropa interior infantil manchada. 
Las pantaletas estaban guardadas en plástico y, den-
tro de la bolsa, se incluía la fotografía escolar del niño. 
También se confiscaron nueve cámaras y un proyector.

Pasaron varios meses antes de que los investiga-
dores encontraran pruebas de que Ernie había proce-
sado, a través de un laboratorio fotográfico del centro 
de Indiana, aproximadamente 1 500 fotografías por 
semana. Se cree que Ernie vendió estas fotografías a  
2 dólares cada una, obteniendo ganancias estimadas 
de 3 000 dólares semanales.

Fuente: Burgess (1984), pp. 26-27.
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por ciento en 1990 a 21 por ciento en 1998. Una reseña 
de la investigación sobre los efectos de la publicidad 
concluye que la información sexual atrae la atención 
y que los espectadores tienen mayor probabilidad de 
recordar la imagen sexual; no obstante, de manera 
paradójica, están en menos probabilidad de recordar el 
nombre de la marca (Reichert, 2002). 

Más allá de los efectos de los anuncios sobre las 
imágenes y compra de las marcas, existe la preocupa-
ción de que la exposición continua a los anuncios que 
contienen ideas e imágenes con estereotipos de género 
—como mujeres delgadas y atractivas y hombres con 
cuerpos firmes y bronceados— pueda afectar las acti-
tudes hacia el propio cuerpo. A estudiantes universita-
rios hombres y mujeres se les mostraron 20 anuncios 
sexistas, 15 de los cuales eran sexistas y 5 neutros, o 
ningún anuncio. Los resultados indicaron que la expo-
sición a los anuncios sexistas se asoció con insatisfac-
ción con el propio cuerpo tanto en los hombres como 
en las mujeres (Lavine et al., 1999).

Los clientes
¿Qué se sabe acerca del consumidor de la pornografía? 
Los estudios encuentran de manera consistente que el 
cliente típico en una librería de pornografía es un varón 
educado, de clase media, entre los 22 y 34 años de edad 

(Mahoney, 1983). Es decir, el uso de los materiales ven-
didos en esas tiendas es “típico” o “normal” (en tér-
minos estadísticos) entre los varones. Pero el rango es 
amplio. Como dijo el gerente de una tienda:

Nos llega de todo, desde millonarios hasta la peor ralea. 
Llegan a comprar las cintas desde los obreros hasta los 
ejecutivos. Las parejas casadas vienen por cosas para ayu-
dar a su vida sexual. La gente gay busca con quien liarse 
en los cubículos de atrás. Los grupos de mujeres vienen 
para comprar cosas de broma. (“Porn shop”, 1994).

Las  mujeres  compran  y  ven  videos  pornográ-
ficos. Una investigación realizada en Australia en 1999 
informó que eran mujeres o parejas heterosexuales 
quienes compraban el 65 por ciento de los videos con 
clasificación X. En los datos provenientes de 280 muje-
res, 20 por ciento dijeron que ellas seleccionaban el 
video, 50 por ciento dijeron que ambos miembros de 
la pareja lo seleccionaban, 18 por ciento dijeron que 
su pareja lo seleccionaba teniendo en mente las prefe-
rencias de ambos y 9 por ciento dijeron que su pareja 
lo seleccionaba (Contessini, 2003). El interés de las 
mujeres en la erótica fue reconocido hace 20 años por 
Candida Royale, entonces una estrella de películas, 
quien se volvió productora y directora y que ha hecho 
más de una docena de películas dirigidas a las muje-

Figura 18.8  No todos los productores de pornografía son hombres. Las mujeres participan cada día más 
en la producción de videos y materiales para Internet con contenido sexualmente explícito.
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res. Un creciente número de hombres y mujeres están 
intentando crear un mercado para la mujer, produ-
ciendo lo que se denomina entretenimiento adulto 
empoderado para la mujer, que incluye películas, pro-
gramas de televisión por cable, tiendas de juguetes 
sexuales y sitios en la red.

Las encuestas también sugieren que muchos estu-
diantes utilizan materiales sexualmente explícitos. En 
una encuesta, 59 por ciento de los estudiantes uni-
versitarios varones y 36 por ciento de las estudiantes 
mujeres, todos ellos blancos, dijeron que habían ido a 
películas con clasificación X o habían leído libros por-
nográficos (Houston, 1981). Más del 5 por ciento de las 
mujeres y 9 por ciento de los hombres dijeron que lo 
hacían de manera frecuente o muy frecuente.

Los clientes constantes son una parte crucial para el 
éxito del negocio de la pornografía. “Existen personas 
que vienen aquí de tres a cinco veces por día para satisfa-
cerse. Antes de entrar al trabajo. A la hora del almuerzo. 
Tarde en las noches. Su adicción no es a la perversión de 
esto, simplemente a la pornografía” (“Porn Shop”, 1994).

La pornografía por computadora atrae a una clien-
tela más variada. Los chat rooms y los grupos de noti-
cias atraen tanto a hombres como a mujeres de diversas 
edades (suponiendo que aquellos que se describen a sí 
mismos lo hagan de manera precisa). Algunas de estas 
personas son casadas. Ha habido informes de un hom-
bre o mujer que abandonan a su cónyuge o pareja para 
vivir con alguien a quien ha conocido a través de la 
Internet. Dependiendo del tema del chat room o grupo, 
los participantes pueden ser de antecedentes raciales o 
étnicos diversos. Es probable que los tableros de anun-
cios y sitios para adultos en la red atraigan a los mismos 
tipos de clientes que las librerías para adultos —hom-
bres blancos, de mediana edad y de clase media— aun-
que algunos enfatizan materiales orientados a otros 
clientes.

Objeciones feministas contra la pornografía
Algunas, aunque no todas, las feministas son suma-
mente críticas de la pornografía (p. ej., Griffin, 1981; 
Lederer, 1980; Morgan, 1978). ¿Por qué las feministas, 
quienes se precian de ser liberales sexualmente, se 
opondrían a la pornografía?

Existen tres razones básicas por las que las feminis-
tas están en contra de la pornografía. Primero, discuten 
que degrada a las mujeres. En las versiones más leves 
y de pornografía blanda, se representa a las mujeres 
como objetos sexuales cuyos senos, piernas y nalgas 
pueden comprarse y después comerse con los ojos. 
En las versiones de pornografía dura, es posible que se 
muestre que a las mujeres se les orina encima o se les 
encadena. Esto raramente representa una actitud res-
petuosa hacia las mujeres.

En segundo lugar, la pornografía asocia el sexo con 
la violencia en contra de las mujeres. Como tal, con-
tribuye a la violación y a otras formas de violencia 
contra mujeres y niñas. Una escritora feminista lo ha 

dicho de manera ruda: “la pornografía es la teoría y la 
violación es la práctica” (Morgan, 1980, p. 139). Ésta es 
una cuestión que puede someterse a prueba con datos 
científicos, produciendo evidencia que se cubrirá en la 
siguiente sección.

Tercero, la pornografía muestra, y de hecho ensalza, 
la relación desigual de poder entre mujeres y hombres. 
Un tema común en la pornografía es el de los hombres 
que fuerzan a las mujeres a tener sexo, de modo que se 
enfatizan el poder de los hombres y la subordinación 
de las mujeres. Consistente con este elemento, las femi-
nistas no objetan los materiales sexuales que repre-
sentan a las mujeres y hombres en relaciones iguales y 
humanizadas (lo que se definió como erótica).

Las feministas también señalan la relación íntima 
entre la pornografía y los roles tradicionales de género. 
La pornografía implica tanto la causa como el efecto. 
Es decir, la pornografía es un resultado, en parte, de los 
roles tradicionales de género que hacen que sea social-
mente aceptable que los hombres usen y requieran  
de la hipersexualidad y de la agresividad como parte de 
su rol masculino. Un estudio sobre la androginia y el 
uso de la pornografía entre estudiantes universitarios 
encontró que los usuarios más probables de pornogra-
fía son, por tradición, varones estereotipados en cuanto 
a género y masculinos, así como mujeres andróginas 
(Kenrick et al., 1980). A su vez, la pornografía puede ser-
vir para perpetuar los roles tradicionales de género. Al 
ver o leer sobre varones dominantes y mujeres sumisas 
y deshumanizadas, se socializa a cada nueva genera-
ción de varones adolescentes a que acepten estos roles. 

Efectos de la pornografía2

Algunas de las aseveraciones resumidas antes —por 
ejemplo, que el uso de la pornografía violenta puede 
predisponer a los hombres a cometer delitos violen-
tos contra las mujeres— se pueden someter a prueba 
utilizando los métodos de las ciencias sociales. Varios 
psicólogos  sociales  han  estado  recolectando  datos 
durante 30 años para examinar estas afirmaciones.

Se pueden hacer cuatro preguntas acerca de los efec-
tos del uso de pornografía. Primero, ¿produce excitación 
sexual? Segundo, ¿afecta las actitudes de los usuarios, 
en particular acerca de la agresión hacia las mujeres y 
la violación? Tercero, ¿afecta la conducta sexual de los 
usuarios? Cuarto, ¿afecta la conducta agresiva o crimi-
nal de los usuarios, en particular el comportamiento 
agresivo hacia las mujeres?

Más de 40 estudios han examinado el efecto del 
material sexualmente explícito sobre la excitación 
sexual. Esta investigación ha encontrado de manera 
consistente que la exposición a material que resulta 
aceptable para el espectador produce excitación (Davis 
y Bauserman, 1993). La exposición a representaciones 

2Nótese que esta discusión se refiere a la pornografía violenta. 
Existen muchas otras imágenes sexuales que no son fuente de 
preocupación.
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que para el espectador resultan objetables produce una 
reacción negativa. La mayoría de las personas desaprue-
ban las conductas parafílicas (véase capítulo 16), la vio-
lación y la actividad sexual que involucra a niños, de 
modo que reaccionan en forma negativa hacia la por-
nografía dura y el porno infantil. La única excepción 
son los hombres que informan, antes de ver el material 
pornográfico, que cometerían violación bajo ciertas 
circunstancias, los cuales se excitan ante representa-
ciones de violación.

Existen diferencias de género en los autoinformes de 
respuesta ante los materiales sexualmente explícitos. 
Los hombres informan mayores niveles de excitación 
ante tales representaciones en comparación con las 
mujeres (Malamuth, 1998). Las diferencias son mayo-
res en respuesta a la pornografía que ante la erótica, y 
la diferencia es mucho más amplia entre estudiantes 
universitarios que entre personas mayores (Murnen y 
Stockton, 1997). A menudo, esta diferencia entre hom-
bres y mujeres se atribuye al hecho de que la mayoría de 
la erótica y la pornografía están orientadas a los varones. 
El centro de atención se coloca casi de manera exclusiva 
en el comportamiento sexual, como poco desarrollo de 
los personajes o preocupación por las relaciones. Se da 
una atención limitada a los preámbulos eróticos al igual 
que a los desenlaces de la relación sexual; típicamente 
el varón eyacula en alguna parte del cuerpo de la mujer 
(la “toma de venida”) en lugar de hacerlo dentro de ella. 
Como señalamos antes, la ex estrella de filmes porno-
gráficos, Candida Royale, produce videos para mujeres. 
Un experimento encontró que los estudiantes universi-

tarios varones respondieron positivamente y sintieron 
excitación ante los videos hechos para hombres y para 
mujeres; las mujeres informaron respuestas negativas 
hacia los videos dirigidos a los hombres y respuestas 
positivas, así como excitación sexual, ante los videos 
diseñados para mujeres (Mosher y MacIan, 1994).

¿Qué hay con respecto al efecto de la pornografía 
en las actitudes? La investigación indica que una sola 
exposición a historias, fotografías o videos tiene poco o 
ningún efecto. La exposición masiva, como ver videos 
durante cinco horas, conduce a actitudes más permisi-
vas. En esta situación, los espectadores se vuelven más 
tolerantes de la conducta observada y están menos 
a favor de ejercer restricciones sobre ella (Davis y 
Bauserman, 1993). ¿Qué sucede con las actitudes hacia 
la agresión contra las mujeres? Algunos estudios mues-
tran que la exposición a representaciones de violación 
conduce a los hombres a ser más tolerantes hacia la 
agresión sexual, pero otros estudios no encuentran 
una relación entre la exposición y las actitudes (Fisher 
y Grenier, 1994). Los hombres expuestos a representa-
ciones de agresión sexual contra las mujeres no infor-
man una mayor disposición a violar a una mujer (Davis 
y Bauserman, 1993).

Con respecto al comportamiento sexual, la inves-
tigación muestra que, en respuesta a las representa-
ciones eróticas de actividad heterosexual consensual, 
es posible que tanto los hombres como las mujeres 
informen un aumento en los pensamientos y fanta-
sías sexuales y en conductas como la masturbación y 
el coito. La exposición a representaciones de conducta 

Figura 18.9  La controversia acerca de la pornografía ha colocado a algunos miembros del izquierdismo 
político en el mismo lado que los derechistas. a) La feminista Gloria Steinem protesta contra la pornografía. 
b) Los conservadores han alentado a los ciudadanos a manifestarse frente a los negocios “adultos” dentro o 
cerca de vecindarios residenciales.

a)

b)
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en las que la persona no ha participado de manera per-
sonal no conduce a un aumento en tales conductas 
(Davis y Bauserman, 1993).

Por último, ha habido un gran interés en determinar 
si la exposición a representaciones de agresión sexual 
(que casi siempre implican a hombres que se compor-
tan de manera agresiva hacia las mujeres) aumenta 
la conducta agresiva. En estudios de laboratorio, los 
hombres que reciben insultos o provocaciones de una 
mujer responderán de modo agresivo hacia ella si se les 
da oportunidad. Los hombres que se han expuesto a 
pornografía violenta son significativamente más agresi-
vos hacia una mujer en esta situación, en comparación 
con los hombres expuestos a material sexualmente 
explícito pero no violento. Si el grupo de comparación 
lo forman hombres a los que se ha expuesto a películas 
no sexuales violentas, muchos estudios no encuentran 
diferencias entre los dos grupos, pero algunos encuen-
tran que la exposición a la violencia sexual aumenta 
más la agresión contra una mujer que la exposición 
solamente a la violencia (Davis y Bauserman, 1993).

Entonces, en resumen, podemos concluir que 
la exposición a material sexualmente explícito que 
resulta aceptable para el espectador es excitante tanto 
para hombres como para mujeres. La exposición a la 
pornografía agresiva aumenta la agresión de los varo-
nes hacia las mujeres y puede afectar las actitudes 
de éstos, haciendo que acepten más la violencia diri-
gida a las mujeres. (Para una reseña excelente, véase  
Linz, 1989).

¿Cuál es la solución?
Éstas son conclusiones perturbadoras. ¿Cuál es la solu-
ción? ¿Se debería censurar o penalizar la pornografía? ¿O 
esto sólo la volvería algo prohibido y, por ende, más atrac-
tivo, que seguiría estando disponible en el mercado negro? 
¿O todas las formas de pornografía deberían ser legales y 
estar fácilmente disponibles y deberíamos depender de 
otros métodos —como la educación de los padres y estu-
diantes a través del sistema escolarizado— para abolir su 
uso? ¿O deberíamos adoptar alguna estrategia intermedia, 
haciendo que algunas formas de pornografía —digamos 

el porno infantil y la pornografía violenta— sean ilegales 
mientras que se permite el libre acceso a la erótica?

Nuestra opinión es que las restricciones legales, 
conocidas de manera menos amable como censura, 
probablemente no sean la solución. Estamos de acuer-
do con el punto de vista expresado por un grupo de 
investigadores acerca de que una mejor solución es la 
educación (Donnerstein et al., 1987; Linz et al., 1987). 
En sus experimentos, proporcionaron información 
aclaratoria para los participantes varones al momento 
de concluir los procedimientos. Después transmitie-
ron a los participantes que las representaciones de los 
medios de comunicación son irreales y que la repre-
sentación de que las mujeres disfrutan del sexo forza-
do es ficticia. Aclararon mitos comunes acerca de la 
violación, en especial cualquiera que se hubiese mos-
trado en la película que se utilizó en el experimento. 
Los participantes sometidos a la información aclara-
toria mostraron menos aceptación de los mitos sobre  
la violación y mayor sensibilidad hacia las víctimas de 
violación que los participantes a quienes se mostró una 
película neutra (Donnerstein et al., 1987).

De manera subsecuente, algunos investigadores in-
trodujeron una aclaración previa para los participantes 
en investigación que implicara la exposición a materia-
les sexualmente explícitos. La aclaración típica —pre-
via o posterior— consiste de una breve grabación de 
audio o un folleto impreso que indica que el material 
es ficticio. Recuerda a los participantes que las mujeres 
no disfrutan del sexo forzado y que la violación es un 
delito grave. Los investigadores identificaron 10 estu-
dios que incluyeron aclaraciones previas o posteriores 
y midieron los efectos de la exposición al material. Los 
10 estudios encontraron que no hubo efectos negati-
vos de la exposición acompañada por una aclaración 
educativa. En seis de los estudios, los participantes 
fueron menos aceptantes de los mitos asociados con 
la violación al momento de concluir el estudio que al 
inicio del mismo (Allen et al., 1996). Esta investigación 
proporciona evidencia sólida de que la educación pue-
de eliminar cuando menos los efectos negativos sobre 
las actitudes. 

El sexo comercial es una industria de gran importan-
cia en Estados Unidos y cada vez lo es más en todo el 
mundo. Dos aspectos prominentes son la prostitución 
y la pornografía.

Los sexoservidores comerciales participan en acti-
vidad sexual en pareja a cambio de un pago, como 
dinero, regalos o drogas. Existen diversos ámbitos en los 
que laboran en los EUA, incluyendo sus propios hoga-
res, servicios de casas de citas, servicios a domicilio y 
salones de masaje. Las condiciones, riesgos e ingresos 
laborales de una sexoservidora dependen del entorno. 

resumen

Existen terceros que pueden participar en ello y que 
incluyen al proxeneta, a la madame o a un administra-
dor; la participación de estas personas generalmente 
limita la autonomía de una sexoservidora. El tráfico 
sexual implica explotación y es un problema de gran 
importancia. 

La investigación sugiere que el bienestar de una 
sexoservidora depende del nivel de riesgo del entorno 
en el que trabaja, la razón por la que ingresó al sexo-
servicio y el hecho de que haya experimentado victi-
mización cuando niña o adolescente.
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PREGUNTAS DE REFLEXIÓN, DISCUSIÓN Y DEBATE

Los datos indican que el uso de las prostitutas ha 
declinado de manera sustancial en Estados Unidos en 
los últimos 50 años. Cerca de la mitad de los clientes de 
las sexoservidoras son ocasionales; el otro 50 por ciento 
son clientes constantes. Algunos hombres utilizan a 
las trabajadoras sexuales como su único desahogo 
 sexual.

Algunos sexoservidores varones trabajan para una 
clientela femenina. Es posible que trabajen como 
acompañantes, empleados de salones de masaje o 
gigolós. Los chichifos atienden a una clientela de varo-
nes homosexuales. 

Se hacen distinciones entre la pornografía (arte, 
literatura o películas sexualmente excitantes), la obs-
cenidad (material ofensivo para las autoridades o la 
sociedad) y la erótica (material sexual que muestra a 
hombres y mujeres en relaciones iguales y humanas). 
Las revistas, películas y videos pornográficos, tanto 
de pornografía blanda (erótica) como de pornografía 
dura, son un negocio multimillonario. La pornogra- 
fía por computadora ha crecido como la espuma en los 
últimos 20 años; las personas pueden discutir en línea 
acerca de actividad sexual, leer historias sexualmente 
excitantes, bajar imágenes explícitas en sentido sexual 
o comprar una variedad de bienes y servicios en sitios 

para adultos en la red. Los niños, a menudo aquellos 
que han huido de sus casas, son las víctimas principa-
les del porno infantil.

Algunas feministas están en contra de la pornogra-
fía por considerar que denigra a las mujeres, alienta la 
violencia contra ellas y representa relaciones desigua-
les entre hombres y mujeres.

La investigación sociopsicológica indica que la ex-
posición a representaciones que el espectador con-
sidera aceptables es excitante tanto para los hombres 
como para las mujeres. Es más probable que los hom-
bres informen excitación en comparación con las 
mujeres. La exposición masiva conduce a actitudes 
más favorables hacia el comportamiento observado. 
Algunos estudios han encontrado que la exposición 
a pornografía violenta crea actitudes más tolerantes 
hacia la violencia contra las mujeres, pero otros no en-
cuentran este efecto. La exposición a representaciones 
de actividad heterosexual consensual conduce a un au-
mento en pensamientos y conducta sexuales. La expo-
sición a representación de violencia sexual o no sexual 
dirigida a mujeres aumenta la agresión de los hombres 
contra las mujeres. Es probable que la educación sobre 
los efectos de la pornografía sea la mejor solución para 
los problemas creados por ella.

1.  ¿Cuál es su posición en cuanto al tema de la cen-
sura de la pornografía? ¿Piensa usted que toda la 
pornografía debería ser ilegal? ¿O toda la porno-
grafía debería ser legal? ¿O algunos tipos —como 
el porno infantil y la pornografía violenta— debe-
rían ser ilegales, pero no los demás tipos? ¿Qué 
razonamiento le conduce a tener esa postura?

2.  La prostitución se está volviendo más evidente 
dentro de su comunidad. Algunas personas están 
demandando leyes más estrictas y sentencias más 
largas de cárcel para las mujeres que intercambian 
sexo por dinero. Estas personas afirman que esto 
disuadirá a las mujeres de entrar a la prostitución. 
Con base en lo que usted sabe sobre la razón por 
la que las mujeres ingresan a la prostitución, sus 

estilos de vida diversos y los riesgos que enfrentan 
estas mujeres, ¿tal afirmación es plausible? En caso 
contrario, ¿qué abordaje alternativo sugeriría?

3.  Muchas de las callejeras en las principales ciu-
dades de Estados Unidos son mujeres negras o 
asiáticas. Con frecuencia, los sitios para adultos 
en la red presentan de manera prominente foto-
grafías, historias y videos sobre “sexo interracial”. 
Sin embargo, la mayoría de los clientes tanto de 
las prostitutas como de los sitios para adultos en 
la red son hombres blancos. ¿Por qué los hombres 
blancos se sienten atraídos hacia materiales que 
presentan a mujeres de otros grupos étnicos? ¿Por 
qué no hay más hombres negros entre los clientes 
de los servicios sexuales?
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profesión más antigua, desde las antiguas Grecia y 
Roma, a través de la época medieval, India y China, 
hasta nuestros días.
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recursos en la red

http://www.bigeye.com/sexeducation/commerce. html

Vínculos de educación sexual: comercio y sexo.

http://www.scarletletters.com/current/index.html

Erótica para mujeres.

http://www.goodvibes.com

Cooperativa, tienda en línea y revista de Good 
Vibrations.

http://www.spectacle.org/musm.html

Free Speech Museum (Museo de libertad de 
expresión); información sobre la censura y la 
Internet.

http://www.bayswan.org

Sitio en Internet de la Bay Area Sex Worker 
Advocacy Network (Red de defensa del sexoservicio 
en el área de la Bahía); información sobre derechos 
de las sexoservidoras y temas relacionados con 
ellas.

http://www.prostitutionresearch.com

Prostitution Research and Education (Investigación 
y educación sobre prostitución), un proyecto de 
los San Francisco Women’s Centers (Centros de las 
mujeres en San Francisco).
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Tipos de trastornos sexuales
Trastornos del deseo
Trastornos de la excitación
Trastornos orgásmicos
Trastornos asociados con dolor

¿Qué causa los trastornos sexuales?
Causas físicas
Fármacos
Causas psicológicas
Factores cognitivos y fisiológicos  

combinados
Factores interpersonales

Terapias para los trastornos sexuales
Terapia conductual
Terapia cognitiva conductual
Terapia de pareja
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Los trastornos sexuales —como la eyaculación pre-
coz (temprana) en los hombres y la incapacidad de 
orgasmo en las mujeres— causan gran cantidad de 
angustia psicológica a los individuos perturbados por 
ellos, por no mencionar a sus parejas. Hasta el dece-
nio de 1960, el único tratamiento disponible era el 
psicoanálisis a largo plazo, que es costoso e inaccesi-
ble para la mayoría de las personas. Una nueva época 
de comprensión y tratamiento se inició con la publi-
cación, en 1970, del libro Human Sexual Inadequacy 
(Insuficiencia sexual humana) de Masters y Johnson. 
Este libro informó la investigación realizada por el 
equipo acerca de los trastornos sexuales, al igual que 
su programa de tratamiento rápido a través de tera-
pia conductual. Desde entonces, muchos otros avan-
ces adicionales han ocurrido en el área, incluyendo 
terapia cognitiva conductual y tratamientos médicos 
(farmacológicos). Los trastornos sexuales y los trata-
mientos para ellos son el tema de este capítulo.

Comenzamos con la definición del término tras-
torno sexual. Un trastorno sexual es un problema 
con la respuesta sexual que provoca angustia mental 
a la persona. También se emplea el término disfun-
ción sexual. Ejemplos de ello son la incapacidad de 
un hombre para tener una erección y la incapacidad 
de una mujer para tener un orgasmo. Esta definición 
parece bastante simple; sin embargo, como veremos, 
en la práctica puede ser difícil determinar exacta-
mente cuándo algo constituye un trastorno sexual. 
Además, existe una tendencia a pensar en términos 
de únicamente dos categorías, las personas con tras-
torno sexual y las personas “normales”. De hecho, 
existe un continuo muy similar a la escala Kinsey de 
graduaciones en cuanto a orientación sexual, que 
analizamos en el capítulo 15. La mayoría de nosotros 
hemos tenido, en un momento u otro, un problema 
que desapareció en un día o en unos cuantos meses 
sin tratamiento. Estos casos forman las tonalidades 
grises que se encuentran entre un funcionamiento 
sexual totalmente adecuado y las dificultades a largo 
plazo que requieren terapia sexual.

Los trastornos sexuales pueden clasificarse adicio-
nalmente. Un trastorno sexual permanente es aquel 
que ha estado presente desde que la persona se volvió 
sexual; un trastorno sexual adquirido es una disfun-
ción que se desarrolla después de un periodo de fun-
cionamiento normal.

Primero consideraremos los tipos de trastornos 
sexuales. A continuación, revisaremos las causas de 
estos trastornos y, luego, los tratamientos para ellos.

Tipos de trastornos sexuales
En esta sección consideraremos las cuatro categorías de 
trastornos sexuales: trastornos del deseo (deseo sexual 
hipoactivo, aversión al sexo), trastornos de la excitación 
(trastorno de la excitación sexual en la mujer, trastorno de 
la erección en el varón), trastornos orgásmicos (trastorno 
orgásmico femenino, trastorno orgásmico masculino, 
eyaculación precoz) y trastornos sexuales asociados con 
dolor (dispareunia, vaginismo). Nótese que las primeras 
tres categorías corresponden a los componentes del ciclo 
de la respuesta sexual que se analizó en el capítulo 9.

Trastornos del deseo 

Deseo sexual hipoactivo
El  deseo  sexual,  o  libido,  se  refiere  al  interés  en  la  
actividad  sexual,  que  conduce  al  individuo  a buscar  
la actividad sexual o a ser receptivo de manera placen-
tera hacia tal actividad (Kaplan, 1995). Cuando el deseo 
sexual se inhibe, de modo que el individuo no está inte-
resado en la actividad sexual, éste es un trastorno que se 
denomina deseo sexual hipoactivo (DSH; el prefijo hipo 
significa “bajo”) (Basson et al., 2004; Beck, 1995). En oca-
siones, también se le denomina deseo sexual inhibido o 
deseo sexual bajo. Este trastorno se encuentra tanto en 
mujeres como en hombres.

Típicamente, las personas con TSH evitan las situa-
ciones que evocarán sentimien-
tos sexuales. Si, a pesar de sus 
esfuerzos, se encuentran en una 
situación  excitante,  experimen-
tan una rápida inhibición, de 
modo que no sienten nada. La 
inhibición puede ser tan inten-
sa que informan sentimientos 
negativos  y  desagradables;  in-
cluso pueden informar anestesia 
sexual; es decir, ninguna sensa-
ción en absoluto, aunque pue-
dan responder al grado de tener 
un orgasmo.

La  identificación  del  deseo 
sexual  bajo  como  un  trastor- 
no  sexual  surgió  del  estudio 
de personas a quienes la tera-
pia sexual tradicional no había 
podido ayudar. De manera típica, 

Lo único que tenemos que temer es al temor mismo.*

*Franklin Delano Roosevelt, Discurso de toma de posesión, 4 de marzo de 1933.
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Eyaculación precoz (temprana): 
trastorno sexual en el que el hombre 
eyacula demasiado pronto y siente 
que no puede controlar el momento 
de la eyaculación.
Trastorno sexual: problema con 
la respuesta sexual que produce 
angustia mental a la persona.
Trastorno sexual permanente: 
trastorno sexual que ha estado 
presente desde el momento 
en que la persona comenzó su 
funcionamiento sexual.
Trastorno sexual adquirido: un 
trastorno sexual que se desarrolla 
después de un periodo de 
funcionamiento normal.
Deseo sexual hipoactivo (DSH): 
trastorno sexual en el que existe falta 
de interés en la actividad sexual; 
también se denomina deseo sexual 
inhibido o deseo sexual bajo.
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se había diagnosticado erróneamente a estos pacien-
tes dentro de una de las categorías analizadas después. 
Los terapeutas llegaron a darse cuenta de que estaban 
viendo un trastorno nuevo, y cada vez más frecuente, 
del deseo en lugar de un trastorno de la excitación o 
del orgasmo (p. ej., Kaplan, 1979; LoPiccolo, 1980). Las 
encuestas en la población general indican que la falta de 
interés en el sexo es común. En la NHSLS, 15 por ciento 
de los hombres y 30 por ciento de las mujeres informa-
ron experimentarla (Laumann et al., 1999). 

Como ocurre con otros trastornos sexuales, el TSH 
plantea dificultades complejas de definición.  Existen 
muchas  circunstancias  en  las  que  es perfectamente 
normal que el deseo sexual de una persona esté inhi-
bido. Por ejemplo, no puede esperarse que cada pareja 
potencial provoque excitación.

También, a menudo es cierto que el problema no se 
encuentra en el nivel absoluto de deseo sexual del indi-

viduo sino en una discrepancia 
entre los niveles de los miem-
bros  de  la  pareja  (Zilbergeld 
y Ellison, 1980). Es decir, si un 
miembro  de  la  pareja  desea 
tener relaciones sexuales con 
una frecuencia considerable-
mente menor que el otro, existe 
un conflicto. Este problema  
se denomina discrepancia del 
deseo sexual.

Entre aquellos que buscan 
terapia para el TSH, aparecen 
algunas  diferencias  de  géne-
ro  (Donahey  y  Carroll,  1993).  
En general, las mujeres infor-
man  TSH  al  inicio  de  su  ter-
cera década de vida, mientras 
que generalmente los hombres 

lo informan a la mitad o al final de su cuarta década de 
vida. Existen varias razones posibles para esta diferencia 
de edad. Puede ser simplemente que las mujeres están 
dispuestas a informar este problema antes. Otra posi-
bilidad es que sus parejas masculinas, que son jóvenes, 
quizá estén en mayor probabilidad de considerar que la 
falta de deseo es un problema y que insistan en que se 
haga algo al respecto. Las mujeres con TSH también esta-
ban en mayor probabilidad que los hombres con TSH de 
sentirse insatisfechas con la calidad de sus relaciones y, 
en particular, con la expresión de afecto. Como vimos en 
el capítulo 14, las expresiones de amor y afecto son parti-
cularmente importantes para las mujeres. Puede ser que 
cuando la pareja no satisface las necesidades emociona-
les de la mujer, su deseo sexual disminuya.

Trastorno de aversión al sexo
En el trastorno de aversión al sexo, la persona tiene una 
fuerte aversión que implica ansiedad, temor o asco 
hacia la interacción sexual y evita de manera activa cual-
quier tipo de contacto general con una pareja (American 

Psychiatric Association, 2000). Este problema causa gran 
dificultad en la relación de la persona. La frecuencia de 
este trastorno en la población general no se ha docu-
mentado en estudios con muestras adecuadas, pero los 
expertos piensan que es poco común (Heiman, 2002). 
Sin embargo, es bastante común entre las personas que 
tienen trastorno de angustia (Figueira et al., 2001).

Trastornos de la excitación

Trastorno de la excitación sexual en la mujer
El trastorno de la excitación sexual en la mujer 
(TESM) se refiere a la falta de respuesta ante la esti-
mulación sexual, incluyendo una falta de lubricación 
(American Psychiatric Association, 2000a). El trastorno 
implica tanto un componente subjetivo, psicológico, 
como un elemento fisiológico (Basson et al., 2004). 
Algunos casos se definen por la propia sensación sub-
jetiva de la mujer en cuanto a no sentirse excitada a 
pesar de la estimulación adecuada y otros se definen 
por las dificultades con la lubricación vaginal.

Las dificultades de lubricación son comunes y las 
informa el 19 por ciento de las mujeres en la NHSLS 
(Laumann et al., 1999). Estos problemas se vuelven 
particularmente frecuentes entre las mujeres durante y 
después de la menopausia: a medida que disminuyen 
los niveles de estrógeno, se reduce la lubricación vagi-
nal. El uso de lubricantes estériles es una manera fácil 
de lidiar con este problema. La ausencia de sentimien-
tos subjetivos de excitación es más compleja de tratar.

Trastorno de la erección 
El trastorno de la erección es la incapacidad para tener 
una erección o para mantenerla. Otros términos son 
disfunción eréctil, excitación sexual inhibida e impoten-
cia. Un resultado del trastorno eréctil es que el hombre 
no puede tener coito. Utilizando la terminología que 
se discute antes, un caso de trastorno de la erección 
puede ser permanente o adquirido. En el trastorno 
eréctil permanente, el hombre nunca ha podido tener 
una erección que sea satisfactoria para el coito. En el 
trastorno eréctil adquirido el hombre tiene dificultad 
para obtener o mantener una erección, pero en otro 
tiempo ha tenido erecciones suficientes para el coito.

Según la NHSLS, cerca del 10 por ciento de los hom-
bres han experimentado un problema de erección en 
los últimos 12 meses (Laumann et al., 1999). Este dato 
estadístico varía en gran medida según la edad: sólo 
es del 7 por ciento entre los varones de 18 a 29 años de 
edad, pero es de 18 por ciento para los hombres de 50 
a 59 años. Otra encuesta nacional encontró tasas del 19 
por ciento en los hombres de 50 a 59 años y del 39 por 
ciento en los hombres de 60 años y mayores (Carson et 
al., 2002). Estudios en Alemania y Francia han encon-
trado resultados similares (Braun et al., 2000; Giuliano et 
al., 2002). El trastorno de la erección es el más común 
de los trastornos entre los hombres que buscan terapia 
sexual, en particular desde la introducción del Viagra.

Discrepancia del deseo sexual: 
trastorno sexual en el que los 
miembros de la pareja tienen niveles 
considerablemente diferentes de 
deseo sexual.
Trastorno de la excitación sexual 
en la mujer (TESM): trastorno 
sexual en el que existe una falta de 
respuesta ante la estimulación sexual.
Trastorno de la erección: 
incapacidad para tener o mantener 
una erección.
Trastorno eréctil permanente: casos 
de trastorno eréctil en los que el 
hombre nunca ha tenido una erección 
suficiente para tener coito.
Trastorno eréctil adquirido: casos 
de trastorno eréctil en los que el 
varón pudo tener en algún momento 
erecciones satisfactorias pero que ya 
no es capaz de tenerlas.
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Las reacciones psicológicas hacia el trastorno de la 
erección pueden ser muy severas. Para muchos hom-
bres, es una de las cosas más vergonzosas que puedan 
imaginar. Es posible que después de varios episodios se 
presente depresión. También puede causar vergüenza 
o preocupación a la pareja de ese hombre. 

Las causas del trastorno de la erección y su trata-
miento se discutirán posteriormente en el capítulo.

Trastornos orgásmicos

Eyaculación precoz
La eyaculación precoz (o EP, si se desea estar en tér-
minos familiares con ella) ocurre cuando un hombre 
eyacula demasiado pronto. En casos extremos, la eya-
culación puede ocurrir tan poco tiempo después de 
la erección, que sucede incluso antes de que pueda 
comenzar el coito. En otros casos, el hombre puede 
demorar en cierto grado, pero no tanto como quisiera 
y no lo suficiente para satisfacer las preferencias de su 
pareja. Algunos expertos prefieren los términos eyacu-
lación temprana o eyaculación rápida por tener menos 
connotaciones negativas (Grenier y Byers, 2001; Lewis 
et al., 2004).

Aunque la definición dada antes —tener un orgasmo 
y eyacular demasiado pronto— parece suficientemente 
sencilla, en la práctica es difícil especificar cuándo es 
que un hombre tiene eyaculación precoz (Grenier y 
Byers, 1995; Metz et al., 1997). ¿Cuál debería ser el crite-
rio para “demasiado pronto”? ¿El hombre debería durar 
cuando menos 30 segundos después de la erección? 
¿Doce minutos? ¿Dos minutos después de la inser-
ción del pene en la vagina? Las definiciones utilizadas 
por las autoridades en el campo varían ampliamente. 
Una fuente define la “precocidad” como la ocurrencia 
del orgasmo menos de 30 segundos después de que 
el pene se ha insertado en la vagina. Otro grupo lo ha 
extendido a 1.5 minutos; para un tercer grupo, el crite-
rio es la eyaculación antes de que se hayan efectuado 
10 movimientos pélvicos. Masters y Johnson definen la 
eyaculación precoz como la incapacidad para demo-
rar lo suficiente la eyaculación como para que la mujer 
tenga un orgasmo cuando menos el 50 por ciento de 
las ocasiones. Esta última definición tiene mérito por-
que destaca la importancia de la interacción entre los 
dos miembros de la pareja: sin embargo, lleva con-
sigo la pregunta de qué tan fácilmente se estimula a 
la mujer hasta que tenga un orgasmo. La psiquiatra y 
terapeuta sexual Helen Singer Kaplan (1974; véanse 
también Grenier y Byers, 2001; McCarthy, 1989) con-
sideraba que la clave para definir al eyaculador precoz 
es la ausencia de control voluntario sobre el orgasmo; 
es decir, el verdadero problema es que el eyaculador 
precoz tiene poco o ningún control sobre el momento 
en que tiene el orgasmo. Otra buena definición es la 
propia del individuo: si un hombre descubre que ha 
llegado a preocuparse grandemente acerca de su falta 
de control sobre su eyaculación o acerca de que esto 

interfiere con su capacidad para formar relaciones 
íntimas, o si una pareja concuerda en que existe un 
problema en su relación, entonces es posible llamarlo 
de manera razonable eyaculación precoz.

La eyaculación precoz es un problema común entre 
la población masculina general. En la NHSLS, 29 por 
ciento de los hombres informaron haber tenido proble-
mas en los últimos 12 meses en cuanto a llegar al clímax 
con demasiada prontitud (Laumann et al., 1999). Es 
probable que la gran mayoría de los hombres no bus-
quen terapia para el problema, ya sea porque desapa-
rece por sí solo o porque tienen demasiada vergüenza.

Como en el caso de los trastornos de la erección, la 
eyaculación precoz puede crear una red de problemas 
psicológicos relacionados. Debido a que la capaci-
dad para posponer la eyaculación y “satisfacer” a una 
pareja es tan importante en nuestro concepto de un 
hombre que es un amante competente, la eyaculación 
precoz puede causar que un hombre sienta ansiedad 
acerca de su competencia sexual. Lo que es más, es 
posible que la pareja se frustre porque no está obte-
niendo tampoco una experiencia sexual satisfactoria. 
De modo que el padecimiento puede crear una fric-
ción en la relación. 

Los efectos psicológicos negativos de la eyaculación 
precoz se ilustran con el caso de un joven estudiante 
de una de nuestras clases de sexualidad que nos hizo 
llegar una pregunta anónima. Se describía como eya-
culador precoz y dijo que después de varias experien-
cias humillantes durante el coito con sus parejas, ahora 
estaba convencido de que ninguna mujer lo querría en 
esa condición. Ya no tenía el valor de invitar a salir a las 
mujeres, de modo que había dejado de tener citas por 
completo. Quería saber cómo reaccionarían las muje-
res dentro de la clase ante un hombre con un problema 
como este. La pregunta se discutió dentro del grupo 
de alumnos y la mayoría de las mujeres estuvieron de 
acuerdo en que su reacción al problema dependería en 
gran medida de la calidad de la relación que tuviesen 
con él. Si les importaba mucho, se mostrarían compa-
sivas y pacientes y le ayudarían a superar la dificultad.  
No obstante, la cuestión es que la eyaculación precoz 
había creado problemas tan graves que el joven no  
sólo había dejado de tener sexo sino que había dejado 
de salir con mujeres.

Trastorno orgásmico 
masculino
El trastorno orgásmico mas-
culino, también llamado en 
ocasiones  eyaculación  retra-
sada, es el opuesto de la eya-
culación precoz. El hombre es 
incapaz de tener un orgasmo, 
o éste se demora grandemente, incluso aunque tenga 
una erección sólida y haya tenido estimulación más 
que adecuada (Apfelbaum, 2000). La gravedad del pro-
blema puede ir desde dificultades ocasionales para 
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Trastorno orgásmico masculino: 
trastorno sexual en el que el varón 
no puede tener un orgasmo, aunque 
esté sumamente excitado y haya 
tenido gran cantidad de estimulación 
sexual.
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tener un orgasmo hasta un historial de nunca haber 
experimentado un orgasmo. En la versión más común, 
el hombre es incapaz de tener un orgasmo durante el 
coito, pero puede tener un orgasmo como resultado de 
estimulación manual o bucal.

El trastorno orgásmico masculino es bastante me-
nos común que la eyaculación precoz. En la NHSLS, 8 
por ciento de los respondientes varones habían tenido 
un problema en los últimos 12 meses en cuanto a ser 
incapaces de tener un orgasmo (Laumann et al., 1999). 
La incidencia varía sólo de manera leve en función de 
la edad: era del 7 por ciento entre los hombres de 18 
a 29 años y del 9 por ciento entre los hombres de 50-
59 años. También varía en cierto grado en función del 
origen étnico, siendo más común entre los estadouni-
denses de origen asiático (19 por ciento) que entre los 
blancos o los negros. Entre los hombres que acuden a 
terapia sexual, constituye cerca del 3 al 8 por ciento de 
los casos (Rosen y Leiblum, 1995b).

El trastorno orgásmico masculino es, por decir lo 
menos, una experiencia frustrante para el hombre. Se 
pensaría que cualquier mujer estaría extasiada de tener 
coito con un hombre que tenga una erección perma-
nente que no termina por el orgasmo. Sin embargo, de 
hecho algunas mujeres reaccionan de manera negativa 
a este padecimiento, considerando que la incapaci-
dad de su pareja para tener un orgasmo es muestra de 
rechazo personal. Algunos hombres, al anticipar estas 
reacciones negativas, han adoptado la práctica de fin-
gir el orgasmo. En algunos casos también, el trastorno 
orgásmico masculino puede crear un coito doloroso en 
la mujer, debido a que la relación sexual simplemente 
prosigue durante demasiado tiempo. 

Trastorno orgásmico femenino
El trastorno orgásmico femenino es la incapacidad 
para tener un orgasmo. Este padecimiento recibe una 
variedad de otros nombres, incluyendo disfunción or-
gásmica, anorgasmia y orgasmo femenino inhibido. Los 

legos  lo  llaman  frigidez,  pero 
los terapeutas sexuales recha-
zan este término porque tiene 
connotaciones  derogatorias  y 
es impreciso. La frigidez pue- 
de referirse a una variedad de 
padecimientos  que  abarcan 
desde la falta total de excitación 
sexual hasta la excitación sin 
orgasmo. Por ende, se prefiere 
el término trastorno orgásmico 
femenino.

Como  en  otros  trastornos 
sexuales, los casos de trastorno 
orgásmico  femenino  pueden 
clasificarse en permanentes y 
adquiridos. El trastorno orgás-
mico  permanente  se  refiere 
a los casos en los que la mujer 

nunca ha experimentado un orgasmo durante su vida 
(American Psychiatric Association, 2000). El trastorno 
orgásmico adquirido se refiere a los casos en los que 
la mujer ha tenido orgasmos en algún momento de su 
vida, pero ya no los tiene. Un patrón común es el tras-
torno orgásmico situacional, en el que la mujer tiene 
orgasmos en algunas situaciones pero no en otras. Por 
ejemplo, puede tener orgasmos mientras se masturba, 
pero no mientras realiza el coito.

Los trastornos orgásmicos son comunes entre las 
mujeres. Según la NHSLS, 24 por ciento de las respon-
dientes informaron dificultad en los últimos 12 meses 
en cuanto a tener orgasmos (Laumann et al., 1999). El 
trastorno orgásmico femenino explica del 25 al 35 por 
ciento de los casos de mujeres que acuden a terapia 
sexual (Spector y Carey, 1990).

De nuevo, estas definiciones se vuelven más com-
plicadas en la práctica que en la teoría. Consideremos 
el caso de la mujer que tiene orgasmos como resul-
tado de la masturbación o de la estimulación manual 
o bucal de su pareja, pero no durante el coito vaginal. 
¿En realidad éste es un trastorno sexual? El concepto 
de que es un trastorno puede localizarse en los guio-
nes y creencias sexuales acerca de la existencia de una 
forma “correcta” de tener sexo —con el pene dentro de 
la vagina— y una manera “correcta” correspondiente  
de tener orgasmos. Debido a que este patrón de tras-
torno orgásmico situacional es tan común, algunos 
expertos consideran que está dentro del rango normal 
de la respuesta sexual femenina (Wincze y Carey, 1991). 
Quizá la mujer que tiene orgasmos como resultado de 
la estimulación manual o bucal, pero no por los movi-
mientos del pene, simplemente está teniendo orgas-
mos cuando se le estimula de manera adecuada y no 
los tiene cuando se le estimula de manera inadecuada. 

Sin  embargo,  debería  darse  oportunidad  de una 
definición personal de los trastornos. Si una mujer 
tiene trastorno orgásmico situacional, en verdad le 
angustia que no pueda tener orgasmos durante el coito 
vaginal y desea recibir terapia, entonces puede ser ade-
cuado clasificar su padecimiento como un trastorno 
y proporcionarle terapia. Sin embargo, el terapeuta 
debería  ser  cuidadoso  de  explicarle  los  problemas 
de definición que se enuncian antes, para asegurarse 
de que su solicitud de terapia provenga de su propia 
insatisfacción con su respuesta sexual en lugar de ser 
resultado de un guión sexual demasiado irreal. En tales 
casos, probablemente sea mejor considerar a la terapia 
como un intento por enriquecer la experiencia de la 
paciente en lugar de arreglar un problema. 

Trastornos asociados con dolor

Coito doloroso
El coito doloroso, o dispareunia,  se refiere simple-
mente al dolor genital experimentado durante el coito 
(American Psychiatric Association, 2000). En general 
se considera como un trastorno sexual femenino, pero 

Trastorno orgásmico femenino: 
trastorno sexual en el que la mujer es 
incapaz de tener un orgasmo.
Trastorno orgásmico permanente: 
caso de trastorno orgásmico 
femenino en el que la mujer nunca en 
su vida ha tenido un orgasmo.
Trastorno orgásmico adquirido: 
caso de trastorno orgásmico 
femenino en el que la mujer era 
capaz en algún momento de su vida 
de tener orgasmos pero que ya no 
puede tenerlos. 
Trastorno orgásmico situacional: 
caso de trastorno orgásmico en el 
que la mujer es capaz de tener un 
orgasmo en algunas situaciones (p. 
ej., al masturbarse), pero no en otras 
(p. ej., durante el coito).
Dispareunia: coito doloroso.
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en ocasiones los hombres también lo experimentan. 
En la NHSLS, 14 por ciento de las mujeres informaron 
sufrir dolor durante el sexo, en comparación con 3 por 
ciento de los varones (Laumann et al., 1994). En tanto 
que las quejas de dolor ocasional durante el coito son 
bastante comunes entre las mujeres, la dispareunia 
persistente no es muy común. En las mujeres, el dolor 
puede presentarse en la vagina, alrededor de la entrada 
vaginal y del clítoris, o a un nivel profundo dentro de la 
pelvis. En los hombres, el dolor se percibe en el pene o 
los testículos. Por decir lo menos, la dispareunia puede 
disminuir el disfrute de la experiencia sexual e incluso 
puede conducir a la abstinencia de la actividad sexual.

Según otra perspectiva, en realidad este trastorno 
se refiere al dolor que ocurre en los genitales; es decir, 
fundamentalmente se refiere al dolor, no al sexo (Binik 
et al., 2002). Según este razonamiento, muchas perso-
nas tienen dolor de espalda, algunas de ellas debido a 
lesiones relacionadas con el trabajo y otras por lesio-
nes debidas al deporte. Sin embargo, no hablamos 
de un dolor de espalda inducido por el trabajo o a un 
dolor de espalda inducido por los deportes, sino que 
nos enfocamos en el dolor de espalda en sí. De manera 
similar, en el caso del coito doloroso, la atención debe-
ría colocarse en el dolor genital que sufren aquellas 
personas que tienen este trastorno.

El coito doloroso puede relacionarse con una varie-
dad de factores físicos que se discutirán después. 

Vaginismo
El vaginismo (el sufijo ismo significa “espasmo”) es una 
contracción espástica del tercio externo de la vagina; en 
algunos casos es tan grave que la entrada de la vagina se 
cierra y la mujer no puede tener coito (Leiblum, 2000). 
El vaginismo y la dispareunia pueden estar asociados. 
Es decir, si el coito es doloroso, un resultado puede ser 
los espasmos que cierran la entrada de la vagina. 

El vaginismo no es un tras-
torno sexual muy común en la 
población general. Sin embargo, 
es relativamente común entre 
las mujeres que buscan terapia 
sexual, al explicar del 12 a 17 
por ciento de los casos (Spector 
y Carey, 1990). Es posible que 
las mujeres estén en mayor pro-
babilidad de buscar tratamiento 
para el vaginismo que para otros trastornos, porque 
puede imposibilitar el coito y crear enormes dificulta-
des en la relación de pareja.

¿Qué causa los trastornos sexuales?
Existen muchas causas de los trastornos sexuales, las 
cuales varían de una persona a otra y de un trastorno a 
otro. Varias categorías de factores pueden relacionarse 
con los trastornos sexuales: factores físicos (factores 
orgánicos y fármacos), factores psicológicos indivi-
duales, factores cognitivos y fisiológicos combinados 
y factores interpersonales. A continuación se analizan 
cada una de estas categorías.

Causas físicas
Los factores físicos que causan trastornos sexuales inclu-
yen factores orgánicos (como enfermedades o lesiones) 
y drogas. En primer lugar se discuten los factores orgá-
nicos que han estado implicados en diversos trastornos 
y después se analizan los efectos de las drogas. 

Trastorno de la erección
Quizá el 50 por ciento o más de los casos de trastorno 
de la erección (TD) puedan deberse a factores orgá-
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Útero

Cóccix

Cuello del útero

Recto

Sínfisis

Uretra

 Vagina

Vejiga
urinaria

a)

Vaginismo

b)

Figura 19.1    Vaginismo. a) Una vagina normal y otros órganos pélvicos, vistos de lado y b) Vaginismo, o 
contracción involuntaria del tercio externo de la vagina.

Vaginismo: trastorno sexual en el 
que existe una contracción espástica 
de los músculos que rodean la 
entrada de la vagina, en algunos 
casos es tan grave que se imposibilita 
el coito.
Factores orgánicos de los 
trastornos sexuales: factores físicos, 
como enfermedades o lesiones, que 
provocan trastornos sexuales.
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nicos o a una combinación de factores orgánicos y de 
otro tipo (Buvat et al., 1990; Richardson, 1991).

Las enfermedades asociadas con el corazón y el sis-
tema circulatorio tienen una probabilidad particular de 
asociarse con este padecimiento, dado que la erección 
misma depende del sistema circulatorio (Jackson, 1999). 
Cualquier tipo de patología vascular (problemas con los 
vasos sanguíneos que irrigan al pene) puede producir 
dificultades de erección. La erección depende de una 
gran cantidad de sangre que fluya al pene a través de las 
arterias, con una constricción simultánea de las venas, 
de modo que la sangre no pueda salir con tanta rapidez 
como la que tiene al ingresar. Por ende, el daño ya sea a 
las arterias o venas puede producir trastorno eréctil.

El trastorno de la erección se asocia con diabetes 
mellitus. En ello participan varios aspectos de la dia-
betes, incluyendo problemas circulatorios y daño a los 
nervios periféricos (Sáenz de Tejada et al., 2004). De 
hecho, en algunos casos el trastorno eréctil puede ser 
el primer síntoma de un caso de diabetes en evolución. 
Por supuesto, no todos los hombres diabéticos tienen 
trastornos de la erección; en realidad, en la mayoría no 
ocurre esto. Un estimado es que 28 por ciento de los 
hombres con diabetes tienen un trastorno de la erec-
ción (Sáenz de Tejada et al., 2004).

El hipogonadismo —un funcionamiento deficiente 
de los testículos, de modo que los niveles de testosterona 
son muy bajos— se asocia con el TE (Morales y Heaton, 
2001). El TE también se asocia con un padecimiento lla-
mado hiperprolactinemia, en el que existe una produc-
ción excesiva de prolactina (Johri et al., 2001).

Cualquier enfermedad o lesión que dañe la parte 
baja de la médula espinal puede causar trastorno eréctil, 
dado que esa es la localización del centro del reflejo para 
la erección (véase capítulo 9). El trastorno de la erección 
también puede ser resultado de estrés o fatiga extremos. 
Por último, algunos, aunque no todos, los tipos de ciru-
gía de próstata pueden causar este padecimiento.

Con los trastornos de la erección, al igual que en 
muchos otros trastornos sexuales, es importante reco-
nocer que la distinción entre las causas orgánicas y las 
causas psicológicas es demasiado simple (Buvat et al., 
1990). Muchos trastornos sexuales son resultado de la 
interacción compleja de las dos causas. Por ejemplo, es 
probable que un hombre que tiene problemas circula-
torios que de inicio le provocan dificultades de erección, 
desarrolle ansiedades sobre la erección, que a su vez 
pueden crear problemas adicionales. Este concepto de 
las causas duales tiene implicaciones importantes para 
la terapia. Muchas personas con estos trastornos requie-
ren tanto de tratamiento médico como de psicoterapia.

Eyaculación precoz
Es más frecuente que la causa de la eyaculación pre-
coz sean los factores psicológicos más que los físicos. 
Sin embargo, en los casos de trastorno adquirido, en 
los que el hombre podía tener en algún momento un 
control eyaculatorio pero después lo perdió, es posible 

que estén implicados factores físicos. Una infección 
local, como una prostatitis, puede ser la causa, al igual 
que la degeneración de partes relacionadas del sistema 
nervioso, que puede ocurrir en los trastornos neuroló-
gicos como la esclerosis múltiple.

Una  explicación  fascinante  para  la  eyaculación 
precoz proviene de los sociobiólogos (Hong, 1984). Su 
idea es que la eyaculación rápida ha sido determinada 
por selección natural en el proceso de la evolución y 
que podríamos denominarla “supervivencia del más 
rápido”. Según este argumento, en los monos y simios, 
la cópula y la eyaculación veloces darían una ventaja 
en cuanto a que la hembra estaría en menos probabi-
lidad de alejarse y el macho estaría en menor proba-
bilidad de ser atacado por otros machos sexualmente 
excitados mientras que está copulando. De este modo, 
los machos que eyaculaban con rapidez, estaban en 
mayor probabilidad de sobrevivir y reproducirse. Es 
interesante que, entre los chimpancés, que algunos 
consideran como nuestros parientes más cercanos 
en términos evolutivos, el tiempo promedio desde  
la intromisión (inserción del pene en la vagina) hasta la 
eyaculación es de 7 segundos (Tutin y McGinnis, 1981). 
En la sociedad estadounidense moderna, la eyacula-
ción rápida no es particularmente ventajosa y podría 
incluso conducir a que un hombre tuviese dificultades 
para encontrar parejas. Sin embargo, según los socio-
biólogos, sigue habiendo una gran cantidad de genes 
de la eyaculación rápida debido a la selección natural 
que ocurrió hace miles de años. (Para una crítica de 
esta hipótesis, véase Bixler, 1986.)

Trastorno orgásmico masculino
El  trastorno  orgásmico  masculino,  o  eyaculación 
retrasada, puede asociarse con una variedad de pade-
cimientos médicos o quirúrgicos, como la esclerosis 
múltiple, la lesión a la médula espinal y la cirugía de 
próstata (McMahon et al., 2004). No obstante, se le aso-
cia de manera más común con factores psicológicos. 

Trastorno orgásmico femenino
El trastorno orgásmico en la mujer puede ser produ-
cido por diversas enfermedades, problemas generales 
de salud física o fatiga extrema. La lesión a la médula 
espinal puede causar problemas de orgasmo (Sipski 
et al., 2001). Sin embargo, la mayoría de los casos son 
producto de factores psicológicos.

Coito doloroso
Es frecuente que la dispareunia en las mujeres sea cau-
sada por factores orgánicos. Éstos incluyen:

1. � Trastornos de la entrada de la vagina.  Residuos 
irritados del himen; cicatrices dolorosas; qui-
zás por una episiotomía o una agresión sexual; o 
infección de las glándulas de Bartholin.

2. � Trastornos de la vagina.  Infecciones vaginales, 
reacciones alérgicas a cremas espermicidas o al 
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látex de los condones o diafragmas; un adelgaza-
miento de las paredes de la vagina, que ocurre de 
manera natural con la edad; o cicatrización del 
techo de la vagina, que puede ocurrir después de 
una histerectomía.

3. � Trastornos pélvicos.  Infección pélvica como en-
fermedad inflamatoria pélvica, endometriosis, 
tumores, quistes o desgarramiento de los liga-
mentos que soportan al útero.

El coito doloroso en los hombres también puede 
ser el producto de una variedad de factores orgánicos. 
Para un hombre no circuncidado, la falta de higiene 
puede ser una causa; si el pene no se lava adecuada-
mente retrayendo el prepucio, puede almacenarse 
material debajo del mismo, lo cual provoca infección. 
La fimosis, un padecimiento donde el prepucio no 
puede retraerse, también puede causar coito doloroso. 
También puede estar implicada una reacción alérgica a 

las cremas espermicidas o al látex de los condones. Por 
último, diversos problemas de próstata pueden causar 
dolor al momento de la eyaculación. 

Vaginismo
A veces el coito doloroso causa vaginismo y, por ende, 
son factores orgánicos los que causan este padeci-
miento. Sin embargo, es más frecuente que lo causen 
factores psicológicos individuales o factores interper-
sonales (Rosen y Leiblum, 1995b).

Fármacos
Algunos fármacos pueden tener efectos secundarios 
que causan trastornos sexuales (Segraves y Balon, 2003). 
Por ejemplo, algunos medicamento s utilizados para el 
tratamiento de la presión arterial elevada aumentan los 
problemas de erección en los hombres y de disminu-
ción del deseo sexual tanto en hombres como en muje-
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Fármaco o droga	  Cómo afecta el funcionamiento sexual  	   Usos médicos comunes	

1.	 Fármacos psicoactivos
	 Ansiolíticos/tranquilizantes		    Ansiedad, trastornos de angustia
	     Buspirona	 Aumento del deseo, orgasmo
	     Benzodiacepinas (Librium,	 Disminuye el deseo hipoactivo, mejora  
	     Valium, Ativan)	     la eyaculación precoz
	 Antodepresivos I:	 Trastornos del deseo,  	   Depresión 
	     Tricíclicos e inhibidores 	     problemas de erección,
	       de la MAO	     problemas de orgasmo, problemas  
		      de eyaculación
		  Puede tratar la hipersexualidad,  
		      eyaculación precoz
	 Antidepresivos II:	 Trastornos del deseo, problemas 	   Depresión, trastorno obsesivo-  
	     Inhibidores selectivos de	     de erección, problemas de orgasmo	   compulsivo, trastornos de angustia
	     la recaptación de serotonina  
	     (Paxil, Prozac, Zoloft
	     Litio	 Trastornos del deseo, problemas de erección	    Trastorno bipolar
	 Antipsicóticos	 Trastornos del deseo, problemas de erección, 	  Esquizofrenia 
	     Torazina, Haldol	     problemas de orgasmo, 
		      problemas de eyaculación	
2.	 Antihipertensivos		    Presión arterial elevada
	 Reserpina, Metildopa	 Problemas del deseo, problemas de erección, 
		       demora o bloqueo del orgasmo 
	 Inhibidores de la ECA (Vasotec)	 Dificultades de erección
3.	 Uso y abuso de sustancias
	 Alcohol	 A dosis bajas, aumenta el deseo
		  A dosis altas, disminuye la erección,  
		       la excitación y el orgasmo
		  El alcoholismo crea muchos trastornos   
		      y atrofia de testículos, infertilidad
	 Nicotina	 Disminuye el flujo sanguíneo al pene, crea 
		      trastornos de erección
	 Opioides
	     Endógenos; Endorfinas	 Sensación de bienestar y relajación
	     Heroína	 Disminución del deseo, orgasmo, eyaculación  
		      reemplaza al sexo
	 Mariguana	 Mejora el placer sexual, pero no el desempeño real: 
		      el uso crónico disminuye el deseo

Fuente: Crenshaw y Goldberg (1996); Segraves y Balon (2003).

Cuadro 19.1    Fármacos y drogas que pueden alterar —o mejorar— la respuesta sexual
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res. Aunque sería imposible listar todos los efectos de 
los fármacos en todos los aspectos del funcionamiento 
sexual, en el cuadro 19.1 se proporciona una lista de los 
principales fármacos y drogas que pueden causar tras-
tornos sexuales. Aquí consideraremos los efectos del 
alcohol, de las drogas ilícitas y de los fármacos de venta 
restringida. 

Alcohol
Los efectos del alcohol sobre la respuesta sexual varían 
de  manera  considerable.  Podemos  considerar  que 
estos efectos caen dentro de tres categorías: (1) efectos 
farmacológicos a corto plazo, (2) efectos de la expecta-
tiva y (3) efectos a largo plazo del abuso crónico del alco-
hol. En cuanto a la última categorías, los alcohólicos, en 
particular en las últimas etapas del alcoholismo, con 
frecuencia tienen trastornos sexuales que típicamente 
incluyen trastornos de la erección, trastornos orgásmi-
cos y pérdida del deseo (Segraves y Balon, 2003). Estos 
problemas sexuales pueden ser resultado de cualquiera 
de diversos efectos del alcoholismo a largo plazo. Por 
ejemplo, el alcoholismo crónico en los hombres puede 
causar perturbaciones en la producción de hormonas 
sexuales debido a atrofia de los testículos. También, el 
abuso crónico del alcohol tiene en general efectos nega-
tivos sobre las relaciones interpersonales del individuo 
que pueden contribuir a trastornos sexuales.

¿Qué hay con respecto a la persona que no es alco-
hólica pero que toma una o más copas en una noche 
particular y después tiene interacción sexual? Como 
se señaló antes, existe una interacción de dos efectos: 
los efectos de la expectativa y los efectos farmacoló-
gicos en sí (George y Stoner, 2000). Muchas personas 
tienen la expectativa de que el alcohol los hará sentirse 
más relajados, haciéndolos ser más sociables y sexual-
mente desinhibidos. Estos efectos de la expectativa 
producen en sí mismos un aumento de la excitación 
fisiológica y en la sensación subjetiva de excitación. 
Sin embargo, los efectos de la expectativa interactúan 
con los efectos farmacológicos y funcionan principal-
mente a bajas dosis; es decir, cuando sólo se consume 
una pequeña cantidad de alcohol. A niveles más altos 
de dosificación, el alcohol actúa como un depresor y la 
excitación sexual se suprime de manera notable, tanto 
en los hombres como en las mujeres.1

Drogas ilícitas o recreativas
Existe la creencia muy extendida de que la mariguana 
tiene propiedades afrodisiacas. Se ha realizado poca 
investigación científica acerca de sus efectos reales y 
la mayoría de los que se han hecho son antiguos y se 
basan en muestras reducidas. Por ende, sólo podemos 
proporcionar ideas tentativas acerca de los efectos 
de la mariguana en el funcionamiento sexual. En las 
encuestas con usuarios, muchos de los respondientes 

informan que aumenta el deseo sexual y hace que las 
interacciones sexuales sean más placenteras. En cuanto 
a los efectos negativos potenciales, sólo uno de los pri-
meros estudios indicó que el uso de mariguana a largo 
plazo reduce los niveles de testosterona y la cuenta de 
espermatozoides en los varones (Kolodny et al., 1974). 
Los usuarios crónicos informan una disminución en el 
deseo sexual (Segraves y Balon, 2003). En estudios de la 
población general, el uso de mariguana se ha asociado 
con trastorno orgásmico (Johnson et al., 2004).

Entre los usuarios de drogas, se informa que la 
cocaína es la droga de elección para intensificar las 
experiencias sexuales. Se dice que aumenta el deseo 
sexual, aumenta la sensualidad y demora el orgasmo. 
Sin embargo, el uso crónico de cocaína se asocia con 
pérdida del deseo sexual, trastornos orgásmicos y tras-
tornos de la erección (Segraves y Balon, 2003). Los efec-
tos también dependen del medio de administración, ya 
sea que la cocaína se inhale, fume o inyecte. Los efectos 
más negativos sobre el funcionamiento sexual ocurren 
entre aquellos que regularmente se inyectan la droga 
(MacDonald et al., 1988).

En algunos estudios, las drogas estimulantes, en par-
ticular las anfetaminas, se asocian con un aumento en 
el deseo sexual y mejor control del orgasmo (Segraves 
y Balon, 2003). La inyección de anfetaminas provoca 
una sensación física que algunos describen como un 
orgasmo de todo el cuerpo. Pero en algunos casos el 
orgasmo se vuelve difícil o imposible cuando se usan 
anfetaminas.

Los cristales de metaanfetamina (“hielo”) son la 
droga recreativa más popular y novedosa. Esta droga 
es fuente importante de preocupación porque, cuando 
la gente se droga con ella, tiene una tendencia a rea-
lizar comportamientos sexuales de riesgo (Semple et 
al., 2004; Urbina y Jones, 2004; Wohl et al., 2002). Un 
estudio con adultos heterosexuales, VIH negativos  
y que utilizaban metaanfetaminas, indicó que, a lo 
largo de un periodo de dos meses, tuvieron un pro-
medio de 22 actos de sexo vaginal sin protección y 9 
parejas sexuales diferentes (Semple et al., 2004). Los 
cristales de metaanfetamina también pueden conducir 
a paranoia, alucinaciones y conducta violenta (Brecht 
et al., 2004). No podemos recomendarla.

Los opiáceos o narcóticos, como la morfina, heroína 
y metadona, tienen fuertes efectos de supresión sobre 
el deseo y la respuesta sexual (Segraves y Balon, 2003). 
En particular, el uso a largo plazo de la heroína con-
duce a una disminución en los niveles de testosterona 
en los hombres.

Fármacos de venta restringida
El cuadro 19.1 proporciona una lista parcial de fár-
macos de venta restringida que pueden afectar la res-
puesta sexual.

Algunos  medicamentos  psiquiátricos  —es  decir, 
fármacos utilizados en el tratamiento de los trastor-
nos psicológicos— pueden afectar el funcionamiento 

1 Algunas personas denominan “pito borracho” a los 
problemas de erección resultantes.
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sexual (Segraves y Balon, 2003). En general, estas sus-
tancias tienen efectos psicológicos benéficos porque 
alteran el funcionamiento del sistema nervioso cen-
tral. Pero, a su vez, estas alteraciones del SNC afectan 
el funcionamiento sexual. Por ejemplo, los fármacos 
utilizados para el tratamiento de la esquizofrenia pue-
den causar demora en el orgasmo u “orgasmo seco” 
en los hombres; es decir, orgasmo sin eyaculación. Es 
frecuente que los tranquilizantes y los antidepresivos 
mejoren la respuesta sexual como resultado de mejorar 
el estado mental de la persona. Sin embargo, también 
pueden tener efectos negativos. Por ejemplo, algunos 
de los antidepresivos se asocian con problemas tanto 
en la excitación como en la demora del orgasmo en 
hombres y mujeres. Unos cuantos antidepresivos —de 
manera más notable el bupropion (Wellbutrin)— tie-
nen pocos efectos secundarios sobre la sexualidad y se 
están volviendo populares por esa misma razón. 

La lista de otros fármacos de venta restringida que 
pueden afectar el funcionamiento sexual es larga, de 
modo que solamente mencionaremos dos ejemplos. Los 
antihistamínicos pueden reducir la lubricación vaginal. 
Algunos de los medicamentos antihipertensivos (uti-
lizados para tratar la presión arterial elevada) pueden 
causar problemas de erección en los hombres (Segraves 

y Balon, 2003). La mayoría de las investigaciones con 
antihipertensivos se ha realizado con hombres, de 
modo que tenemos menos conocimientos sobre estos 
efectos en las mujeres, aunque entre las mujeres que 
utilizan estos medicamentos se han informado proble-
mas sexuales. Algunos de los fármacos empleados para 
el tratamiento de la epilepsia parecen causar proble-
mas de erección y disminución del deseo sexual, aun-
que la epilepsia en sí también 
parece asociarse con trastornos  
sexuales.

Causas psicológicas

Causas psicológicas 
inmediatas
Las fuentes psicológicas de los 
trastornos sexuales incluyen causas inmediatas y apren-
dizaje previo. El aprendizaje previo se refiere a las cosas 
que las personas han aprendido antes —por ejemplo, en 
la infancia— y que ahora inhiben su respuesta sexual. 
Las causas inmediatas son diversas cosas que suceden 
en el acto mismo de hacer el amor y que inhiben la res-
puesta sexual.
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Figura 19.2    El alcohol y la cocaína son drogas recreativas populares que muchas personas 
piensan que mejoran la experiencia sexual. Sin embargo, la investigación muestra que los altos niveles 
de alcohol suprimen la excitación sexual y el uso repetido de cocaína se asocia con pérdida del deseo 
sexual, trastornos del orgasmo y problemas de erección.

a) b)

Aprendizaje previo: cosas que las 
personas han aprendido antes —por 
ejemplo en la infancia— y que ahora 
afectan su respuesta sexual.
Causas inmediatas: diversos 
factores que ocurren en el acto 
de hacer el amor y que inhiben la 
respuesta sexual.
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Los siguientes cuatro factores se han identificado 
como causas psicológicas inmediatas de los trastor-
nos sexuales: (1) ansiedades como temor al fracaso, (2) 
interferencia cognitiva, (3) incapacidad de los miem-
bros de la pareja para comunicarse y (4) incapacidad 
para participar en comportamiento efectivo y sexual-
mente estimulante. 

Masters y Johnson expresaron la teoría de que la 
ansiedad durante el coito puede ser una fuente de 
trastornos sexuales. La ansiedad puede ser causada 
por el temor al fracaso; es decir, el temor a ser inca-
paz de tener un desempeño adecuado. Pero la ansie-
dad misma puede bloquear la respuesta sexual en 
algunas personas. Con frecuencia, la ansiedad puede 
crear el círculo vicioso de una profecía autocumplida 
en la que el temor al fracaso produce un fracaso, que 

a su vez provoca mayor temor, 
el cual produce otro fracaso, y 
así sucesivamente. Por ejem-
plo, es posible que un hombre 
tenga un episodio de disfun-
ción eréctil, quizás por haber 
bebido demasiado en una 
fiesta. En la siguiente ocasión 
en que tiene sexo, se pregunta 
ansiosamente si “fallará” de 

nuevo. Su ansiedad es tan grande que no puede tener 
una erección. En este momento, se convence de que 
la situación es permanente y toda la actividad sexual 
futura está marcada por un temor tan intenso al fra-
caso que el resultado es un trastorno de la erección. La 
profecía se ha cumplido.

La  interferencia  cognitiva  es  la  segunda  causa 
inmediata de trastornos sexuales. Se refiere a los pen-
samientos que distraen a la persona de enfocarse en la 
experiencia erótica. Básicamente el problema tiene que 
ver con la atención y con el hecho de si la persona está 
centrando su atención en pensamientos eróticos o en 
pensamientos distractores (¿Esta técnica será suficien-
temente buena para complacerla? ¿Mi cuerpo es sufi-
cientemente hermoso como para excitarlo?). El rol de 
espectador, un término acuñado por Masters y Johnson, 
es un tipo de interferencia cognitiva. La persona se com-
porta como un espectador o juez de su propio “desem-
peño” sexual. Las personas que hacen esto se alejan 
constantemente (en sentido mental) del acto sexual en 
el que están participando, para evaluar su desempeño 
y hacen comentarios mentales como “buen trabajo” o 
“lo estoy haciendo muy mal” o “podría mejorarlo”. Estas 
ideas sobre la importancia de la cognición en el tras-
torno sexual se derivan de las teorías cognitivas de la 
respuesta sexual que se analizan en los capítulos 2 y 9.

El investigador sexual David Barlow (1986) llevó 
a cabo una refinada serie de experimentos para eva-
luar las maneras en que la ansiedad y la interferencia 
cognitiva afectan el funcionamiento sexual. Estudió a 
hombres que funcionaban bien en sentido sexual y a 
hombres con trastornos sexuales, en particular, trastor-

nos de la erección. Llamaremos a estos grupos funcio-
nales y disfuncionales. Este investigador encontró que 
los funcionales y disfuncionales respondían de modo 
muy diferente a los estímulos en las situaciones sexua-
les. Por ejemplo, la ansiedad (inducida por la amenaza 
de recibir un choque eléctrico) aumentaba la excita- 
ción de los hombres funcionales, pero disminuía la exci-
tación de los disfuncionales mientras veían películas 
eróticas. Las demandas relacionadas con el desempeño 
(p. ej., que el experimentador le dijera al participante de 
la investigación que debía tener una erección o recibiría 
un choque) aumenta la excitación de los funcionales, 
pero distrae (crea interferencia cognitiva) y disminuye 
la excitación, de los disfuncionales. Cuando se utili-
zaron autoinformes de la excitación así como medi-
das fisiológicas de la misma (calibrador de la tensión 
peniana), los hombres disfuncionales subestiman de 
manera consistente su excitación física, mientras que 
los hombres funcionales son precisos en sus informes.

A partir de estos resultados de laboratorio, Barlow 
construyó un modelo que describe la manera en que 
la ansiedad y la interferencia cognitiva actúan en con-
junto para producir los trastornos sexuales como el 
trastorno eréctil (véase figura 19.3). Cuando los dis-
funcionales están en una situación sexual, existe una 
demanda de desempeño. Esto causa que sientan emo-
ciones negativas como ansiedad. Entonces experimen-
tan interferencia cognitiva y enfocan su atención en 
pensamientos no eróticos, como pensar qué horrible 
será cuando no tengan una erección. Esto aumenta 
la excitación de su sistema nervioso autónomo. Para 
ellos, esto se siente como ansiedad, mientras que una 
persona funcional la experimentaría como excitación 
sexual. Para los disfuncionales, la ansiedad crea mayor 
interferencia cognitiva y, finalmente, el desempeño 
sexual es disfuncional: no logran tener una erección. 
Esto los conduce a evitar encuentros sexuales futuros 
o, cuando se encuentran en uno, a experimentar senti-
mientos negativos, y el círculo vicioso se repite.

Este análisis es perspicaz y se sustenta en numero-
sos experimentos bien controlados. No obstante, no 
nos dice cómo es que los disfuncionales empezaron a 
presentar este patrón. Quizá la explicación tenga que 
ver con el aprendizaje previo (véase después).

También  es  importante  señalar  que  la  ansiedad 
causa problemas sexuales sólo en algunos hombres (los 
disfuncionales). Para la mayoría de los hombres, que 
tienen un funcionamiento sexual adecuado, la ansiedad 
no perjudica la respuesta sexual. Lo mismo es cierto en 
el caso de las mujeres (Elliott y O’Donohue, 1997).

En tercer lugar, la incapacidad para comunicarse es 
una de las causas inmediatas más importantes de los 
trastornos sexuales. Muchas personas esperan que sus 
parejas tengan percepción extrasensorial en cuanto a 
sus propias necesidades sexuales. Usted es el principal 
experto en el campo de lo que le agrada a usted y su 
pareja nunca sabrá qué le resulta excitante, a menos 
que usted se lo haga saber, ya sea de manera verbal o 

Interferencia cognitiva: 
pensamientos negativos que distraen 
a la persona de enfocarse en la 
experiencia erótica.
Rol de espectador: término de 
Masters y Johnson para el hecho de 
observar o juzgar la propia conducta 
sexual; la hipótesis es que esto 
contribuye a los trastornos sexuales. 

Sex Cap. 19.indd   468 2/9/06   10:13:01 AM



no verbal. Pero muchas personas no comunican sus 
deseos sexuales. Por ejemplo, es posible que una mujer 
que necesita gran cantidad de estimulación del clítoris 
para tener un orgasmo nunca le diga esto a su pareja; 
como resultado, no obtiene la estimulación necesaria 
y, en consecuencia, no tiene un orgasmo.

Una  cuarta  causa  inmediata  de  los  trastornos 
sexuales es una incapacidad para participar en com-
portamiento efectivo y sexualmente estimulante. Con 
frecuencia, esto es resultado de simple ignorancia. Por 
ejemplo, es posible que algunas parejas acudan a tera-
pia sexual debido a que la esposa es incapaz de tener 
orgasmos; el terapeuta descubre en poco tiempo que 
ni el marido ni la esposa conocen la localización del 
clítoris, mucho menos su fantástico potencial erótico. 
A menudo tales casos pueden remediarse con técnicas 
educativas sencillas.

Aprendizaje previo
Otra categoría principal de fuentes psicológicas de los 
trastornos sexuales es el aprendizaje previo. Esta cate-
goría incluye diversas cosas que hemos aprendido o 
experimentado en la infancia, adolescencia o, incluso, 
en la adultez.

En algunos casos de trastornos sexuales, el primer 
acto sexual de la persona fue traumático. Un ejemplo 
sería el del joven que no pudo tener una erección la 
primera vez que intentó tener coito y cuya pareja se rió 

de él. Tal experiencia determina el escenario para un 
trastorno futuro de la erección.

Las conductas seductoras de los padres y el abuso 
sexual infantil cometido por los padres u otros adultos 
son las experiencias traumáticas tempranas más graves 
que conducen a trastornos sexuales posteriores. Con 
frecuencia, las mujeres que buscan terapia para pro-
blemas relacionados con el deseo, excitación o aver-
sión sexual informan antecedentes de abuso sexual 
(Leonard y Follette, 2002). Los hallazgos son similares 
para los hombres que tienen problemas de deseo o 
excitación (Loeb et al., 2002; McCarthy, 1990).

En algunos otros casos de trastornos sexuales, la 
persona se crió en una familia religiosa muy estricta 
y se le enseñó que el sexo es sucio y pecaminoso. Es 
posible  que  dicha  persona  haya  crecido  pensando 
que el sexo no es placentero, que debería pasarse por 
él de la manera más rápida posible y que su propósito 
es únicamente la procreación. Tal aprendizaje inhibe 
el disfrute de una respuesta sexual plena; de hecho, 
para utilizar la terminología de Byrne (capítulo 8), esto 
puede crear una personalidad erotofóbica.

Otra fuente de trastornos que se originan en la fami-
lia ocurre cuando los padres castigan severamente a los 
niños por actividades sexuales como la masturbación. 
Un ejemplo es la niña a la que descubren masturbán-
dose y a quien se castiga de manera severa y se le dice 
que nunca se vuelva a “tocar” de nuevo; en la adultez, 

PERSONAS SEXUALMENTE FUNCIONALES
 (Ciclo de retroalimentación positiva)

 PERSONAS SEXUALMENTE DISFUNCIONALES 
(Ciclo de retroalimentación negativa)

Demanda de 
desempeño sexual

DESEO 
SEXUAL

EVITACIÓN
 DEL SEXO

Emociones positivas.
 Percepción precisa de la

 erección y excitación

Atención enfocada en
 los pensamientos eróticos

Aumento de la excitación
 autónoma (excitación sexual)

Atención colocada 
cada vez más en 

pensamientos eróticos

Funcionamiento exitoso

Emociones negativas (ansiedad). 
Percepción imprecisa de 
la erección o excitación

Interferencia cognitiva: 
atención sobre el fracaso y 

otros pensamientos no eróticos

Aumento en la 
excitación autónoma (ansiedad)

 Aumento en
 la interferencia cognitiva

Disfunción

Figura 19.3    Este modelo muestra la manera en que la ansiedad y la interferencia cognitiva pueden producir 
una disfunción eréctil y otros trastornos sexuales (Barlow, 1986).
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descubre que no puede tener orgasmo por medio de 
la masturbación o como resultado de la estimulación 
manual de su pareja.

Los padres que enseñan a sus hijos el doble estándar 
pueden estar contribuyendo a los trastornos sexuales, 
en particular de sus hijas. En las mujeres cuya res-
puesta sexual está inhibida en la adultez es frecuente 
que, cuando niñas, se les haya enseñado que una dama 
no se interesa en el sexo o lo disfruta. 

Factores emocionales
Aunque los investigadores y terapeutas se han enfo-
cado principalmente en las cogniciones, como los 
pensamientos negativos o distractores, como fuentes 
psicológicas de los trastornos sexuales, las emocio- 
nes también pueden representar un papel y ahora 
se les está investigando. Por ejemplo, la depresión se 
asocia con trastorno de la erección y otros trastornos 
sexuales (Araujo et al., 1998; Frohlich y Meston, 2002). 
Las emociones como el enojo y la tristeza pueden 
interferir con la respuesta sexual (Araujo et al., 2000). 
Como vimos antes, la ansiedad puede ser un poderoso 
impedimento para el funcionamiento sexual.

Factores conductuales o de estilo de vida
El tabaquismo, el consumo de alcohol y la obesidad 
se asocian con tasas mayores de trastornos sexuales y 
todos implican conducta (Derby et al., 2000; Segraves 
y Balon, 2003). Como tales, tienen gran potencial de 
modificarse. Un estudio sobre hombres de mediana 
edad y mayores mostró que el ejercicio físico regular 
reducía el riesgo de trastorno eréctil (Derby et al., 2000).

Factores cognitivos y fisiológicos combinados
En el capítulo 13 discutimos los dos componentes 
de la teoría del amor, que sustenta que experimen-
tamos amor cuando están presentes dos condicio-
nes: la excitación fisiológica y una etiqueta cognitiva 
de “amor” vinculada a dicha excitación (Berscheid y 
Walster, 1974). También se ha propuesto un modelo 
cognitivo-fisiológico análogo para el funcionamiento 
y la disfunción sexuales (Palace, 1995a, 1995b). Según 
este modelo, funcionamos bien en términos sexuales 
cuando estamos excitados fisiológicamente e inter-
pretamos eso como excitación sexual (en lugar de otra 
cosa, como nerviosismo). Como vimos en la investiga-
ción de Barlow, las personas con trastornos sexuales 
tienden a interpretar esa excitación como ansiedad. 
Además, los procesos fisiológicos y las interpretaciones 
cognitivas forman un ciclo de retroalimentación (véase 
discusión de las teorías cognitivas en el capítulo 2). Es 
decir, interpretar que la excitación es sexual, aumenta 
adicionalmente la propia excitación.

En  un  inteligente  experimento  basado  en  es-
te modelo, en un ambiente de laboratorio se expuso 
a mujeres con trastornos sexuales a una película de 
miedo, que aumentaba su excitación autónoma gene-
ral (Palace, 1995b). Después se les mostró un breve 

video erótico y se les proporcionó retroalimentación 
(de hecho, falsa) acerca de que sus genitales habían 
mostrado una fuerte respuesta de excitación ante él. 
Esta retroalimentación creó una interpretación cog-
nitiva para la manera en que se estaban sintiendo. La 
combinación  de  la  excitación  autónoma  general  y 
la creencia de que estaban respondiendo con fuerte 
excitación sexual, condujo a estas mujeres, en compa-
ración con un grupo control, a mayores respuestas de 
excitación vaginal y a más informes subjetivos de exci-
tación en sesiones subsecuentes. Esta demostración de 
la efectividad de los factores fisiológicos y cognitivos 
combinados es muy sorprendente porque las mujeres 
comenzaron con problemas de respuesta sexual.

Factores interpersonales
Las perturbaciones en una relación de pareja son otra 
de las causas más importantes de los trastornos sexua-
les (Althof et al., 2004). El enojo y el resentimiento 
hacia la pareja no crean un ambiente óptimo para el 
disfrute sexual. El sexo también puede utilizarse como 
un arma para dañar a la pareja; por ejemplo, una mujer 
puede lastimar a su marido negándose a participar en 
conducta sexual cuando él lo desea. Los conflictos de 
poder pueden contribuir a los problemas sexuales. 

Los problemas de intimidad en una relación pue-
den ser un factor en los trastornos sexuales. De manera 
típica, estos problemas representan una combinación 
de factores psicológicos individuales y problemas de 
relación. Algunos individuos temen a la intimidad; es 
decir, a la cercanía emocional profunda de otra persona 
(Kaplan, 1979). De hecho, algunas personas parecen 
disfrutar del sexo, pero temen a la intimidad. Preferirían 
ver televisión o hablar sobre  el clima  o  tener  sexo 
que participar en una conversación verdaderamente 
íntima, vulnerable en sentido emocional  y  de  con-
fianza con otra persona. Es típico que estas personas 
progresen en la relación de noviazgo hasta cierto grado 
de cercanía y después pierdan interés. Este patrón se 
repite con parejas sucesivas. El temor a la intimidad 
puede ser un resultado de relaciones íntimas negativas 
o decepcionantes, en particular con los padres, durante 
la temprana infancia. El temor a la intimidad provoca 
que una persona se aleje de una relación sexual antes 
de que se vuelva verdaderamente satisfactoria.

Terapias para los trastornos sexuales
Existe una variedad de terapias para los trastornos 
sexuales que dependen, cada una de ellas, de una dife-
rente comprensión teórica acerca de la causa de los 
trastornos. A continuación examinaremos cuatro de 
las principales categorías de terapias: terapia conduc-
tual, terapia cognitiva-conductual, terapia de pareja y 
las terapias biomédicas.
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Terapia conductual
La terapia conductual tiene sus orígenes en el con-
ductismo y en la teoría del aprendizaje. La suposición 
básica es que los problemas sexuales son resultado del 
aprendizaje previo (como discutimos antes) y que se 
mantienen por reforzamientos y castigos continuos 
(causas inmediatas). De esto se deduce que tales com-
portamientos problemáticos pueden desaprenderse a 
través de nuevo condicionamiento. Una de las técni-
cas clave es la desensibilización sistemática en la que 
se conduce de manera gradual al paciente a través de 
ejercicios que reducen la ansiedad. 

En 1970, Masters y Johnson informaron sobre el 
desarrollo de un nuevo conjunto de técnicas para la 
terapia sexual e introdujeron una nueva era en este 
tipo de terapia. Operaban desde un modelo de terapia 
conductual porque consideraban que los trastornos 
sexuales son comportamientos aprendidos en lugar 
de síntomas de enfermedad psiquiátrica. Si los tras-
tornos sexuales son resultado del aprendizaje, pueden 
desaprenderse. Masters y Johnson emplearon un pro-
grama rápido de dos semanas de terapia intensiva que 
consistía principalmente de discusión y de ejercicios 
conductuales específicos, o “tareas en casa”. Utilizaron 
un equipo de terapia de hombre y mujer para tratar a 
parejas heterosexuales, de modo que cada miembro de 
la pareja tuviese un terapeuta de su propio género y no 
se sintiera superado en número.

Una de las metas básicas de la terapia de Masters y 
Johnson era eliminar el desempeño sexual orientado 
a metas. Muchos clientes creen que en el sexo deben 
tener un desempeño y alcanzar ciertas cosas. Si el sexo 
es una situación de logro, también puede volverse 
escenario de fracaso y los fracasos percibidos con-
ducen a las personas a creer que tienen un problema 
sexual. La forma de interferencia cognitiva conocida 
como rol de espectador (que se discutió antes) contri-
buye a este problema porque genera ansiedad y otros 
sentimientos desagradables. La idea es utilizar técni-
cas terapéuticas para reducir la ansiedad. 

En una técnica que diseñaron Masters y Johnson 
para eliminar la actitud orientada a metas en cuanto al 
sexo, a la pareja se le prohíbe tener coito hasta que lo 
permitan específicamente los terapeutas. Se les asig-
nan ejercicios de enfoque en la sensación que reducen 
las demandas sobre ellos. A medida que la pareja eje-
cuta con éxito cada uno de estos ejercicios, se aumenta 
de manera gradual el componente sexual de los ejerci-
cios subsecuentes. La pareja se anota una serie de éxi-
tos hasta que, en un momento dado, están teniendo 
coito y el trastorno ha desaparecido.

Los ejercicios de enfoque en la sensación se basan 
en el concepto de que tocar y ser tocado son formas 
importantes de expresión sexual y que el tacto tam-
bién es una forma importante de comunicación: por 
ejemplo, un roce puede expresar afecto, deseo, com-
prensión o falta de interés. En los ejercicios, uno de 
los miembros de la pareja representa el rol de “dador” 

(toca y acaricia al otro), mientras que la otra persona 
representa el rol de “receptor” (es tocado por el otro). 
Se instruye al miembro dador de la pareja a que toque 
o acaricie al otro, mientras que se instruye al receptor 
que comunique al dador qué le resulta más agradable. 
De esta forma, el ejercicio fomenta la comunicación. 
Los miembros de la pareja intercambian roles después 
de cierto periodo. En los primeros ejercicios, el dador 
no debe acariciar los genitales o senos, pero puede 
tocar cualquier otra área. A medida que la pareja pro-
gresa a través de los ejercicios, se les instruye a que 
comiencen a tocar los genitales y senos. Estos ejer-
cicios también alientan a los miembros a enfocar su 
atención o concentrarse en los placeres sensuales que 
están recibiendo. La respuesta sexual de muchas per-
sonas se embota debido a que están distraídas; están 
pensando en cómo resolver un problema económico 
familiar o están desempeñando el rol de espectado- 
res de su propio desempeño. Para utilizar la terminolo-
gía de Barlow, son víctimas de interferencia cognitiva. 
Los ejercicios de enfoque en la sensación entrenan a las 
personas a concentrarse únicamente en su experiencia 
sexual, con lo cual aumentan el placer derivado de ella.

Además de estos ejercicios, Masters y Johnson pro-
porcionaban educación sim-
ple. La pareja recibe clases de 
anatomía y fisiología de los 
órganos sexuales masculinos y 
femeninos. Por ejemplo, algu-
nas parejas no tienen idea de 
qué es el clítoris y dónde está. 
Estas instrucciones también 
pueden aclarar malos enten-
didos que cualquiera de los 
miembros de la pareja pudiera 
haber tenido desde la infancia. 
Por ejemplo, es posible que a 
un hombre con trastorno eréc-
til se le haya dicho cuando ni-
ño que los hombres sólo pueden tener una cantidad 
determinada de orgasmos en su vida. A medida que se 
acerca a la mediana edad, comienza a preocuparse de 
si habrá utilizado casi todos sus orgasmos, lo cual crea 
el trastorno eréctil. Es importante que tales hombres 
aprendan que la naturaleza no tiene una cuota im-
puesta sobre ellos. 

Masters y Johnson obtuvieron datos sobre las tasas 
de éxito y fracaso de su terapia. En su libro Human 
Sexual Inadequacy informaron sobre el tratamiento de 
790 personas. De estas, 142 todavía tenían un trastorno 
al final del programa terapéutico de dos semanas. Esto 
se traduce en una tasa de fracaso del 18 por ciento, o 
una tasa de éxito del 82 por ciento. Aunque la tasa de 
fracaso fue cercana al 18 por ciento para la mayoría de 
los trastornos, hubo dos excepciones: la terapia de la 
eyaculación precoz, que tuvo una tasa de fracaso muy 
baja (2.2 por ciento) y la terapia para el trastorno eréc-
til primario, que tuvo una elevada tasa de fracaso (40.6 
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Terapia conductual: sistema de 
terapia basado en la teoría del 
aprendizaje, en el que la atención 
se coloca sobre el comportamiento 
problemático y la manera de 
modificarlo o cambiarlo.
Ejercicio de enfoque en la 
sensación: parte de la terapia 
sexual desarrollada por Masters 
y Johnson en la que un miembro 
de la pareja acaricia al otro, el otro 
comunica lo que es placentero y no 
se hacen demandas en cuanto al 
desempeño.
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por ciento). Es decir, la eyacu-
lación precoz fue bastante fácil 
de curar y el trastorno eréctil 
primario fue muy difícil. Otra 
investigación muestra que las 
habilidades  de  comunicación 
de  las  parejas  mejoraron  de 

manera significativa durante el tratamiento (Tullman 
et al., 1981). La tasa de éxito de Masters y Johnson es 
impresionante, aunque sus resultados se han puesto 
en duda, como veremos después en este capítulo.

En el desarrollo inicial de las técnicas de terapia de 
Masters y Johnson, todas las parejas eran heterosexua-
les. Posteriormente utilizaron las mismas técnicas para 
el tratamiento de los trastornos sexuales en parejas  
gay  y  lésbicas,  con  una  tasa  de  éxito  comparable 
(Masters y Johnson, 1979; véase también McWhirter y 
Mattison, 1980).

Terapia cognitiva conductual
Como discutimos en el capítulo 2, las teorías cogni-
tivas  son  cada  vez  más  importantes  en  psicología. 
Equivalente a esta importancia cada vez mayor en la 
teoría, los abordajes cognitivos en psicoterapia también 
se están volviendo importantes. Actualmente, muchos 
terapeutas sexuales utilizan una combinación de los 
ejercicios conductuales, cuyos pioneros fueron Masters 
y Johnson, junto con terapia cognitiva (Heiman, 2002b). 
A esto se le denomina terapia cognitiva conductual.

La reestructuración cognitiva es una técnica impor-
tante en el enfoque cognitivo de la terapia sexual 
(Wincze y Carey, 1991). En la reestructuración cogni-
tiva, en esencia el terapeuta ayuda al paciente a rees-
tructurar sus patrones de pensamiento, ayudándole 
a volverse más positivo (por ejemplo, véase el Tema 
central 19.1). En una forma de reestructuración cog-
nitiva, el terapeuta desafía las actitudes negativas del 
paciente. Estas posturas pueden ser tan generales 
como las actitudes negativas y de desconfianza de una 
mujer hacia todos los hombres, o tan específicas como 
las actitudes negativas de un hombre hacia la mastur-
bación. Al paciente se le ayuda a moldearlas de nuevo 
en actitudes más positivas. 

Antes en este capítulo señalamos que la interferen-
cia cognitiva es una de las causas inmediatas de los 
trastornos sexuales. Exactamente ese es el tipo de pro-
blema que el terapeuta cognitivo conductual atiende. 
La idea general es reducir la presencia de pensamien-
tos que interfieren durante el sexo. Primero, el tera-
peuta debe ayudar al paciente a identificar la presencia 
de tales pensamientos. A continuación, el terapeuta 
sugiere técnicas para reducir estos pensamientos, en 
general mediante reemplazarlos con pensamientos 
eróticos; quizá al enfocar la atención sobre una parte 
específica del propio cuerpo y cómo está respondiendo 
con excitación o tal vez teniendo una fantasía erótica. 
Se expulsan los malos pensamientos, que se sustituyen 
con buenos pensamientos.

Terapia de pareja
Como señalamos antes, una causa importante de los 
trastornos sexuales son las dificultades interpersona-
les. De acuerdo con ello, algunos terapeutas sexuales 
emplean la terapia de pareja como una parte del trata-
miento. Este abordaje se basa en la suposición de que 
existe una relación recíproca entre el conflicto inter-
personal y los problemas sexuales. Dichos problemas 
sexuales pueden provocar conflictos y los conflictos 
pueden provocar problemas sexuales. En la terapia de 
pareja se trata la relación misma, con la meta de redu-
cir el antagonismo y las tensiones entre los miembros. 
A medida que mejora la relación, debería reducirse el 
problema sexual.

Para ciertos trastornos y para ciertas parejas, los 
terapeutas pueden utilizar una combinación de tera-
pia cognitiva conductual y terapia de pareja. Por ejem-
plo, los terapeutas sexuales Raymond Rosen, Sandra 
Leiblum e Ilana Spector utilizan un modelo de cinco 
partes para el tratamiento de los varones con trastorno 
de la erección (Rosen, Leiblum y Spector, 1994):

1.  �  Reducción de la ansiedad sexual y del desem-
peño. Con frecuencia, los hombres con tras-
torno eréctil tienen gran cantidad de ansiedad 
en cuanto a su desempeño. Esto puede tratarse 
utilizando técnicas como los ejercicios de enfo-
que en la sensación que se analizaron antes en 
este capítulo.

2.  �  Educación e intervención cognitiva. A menudo, 
los hombres con trastorno eréctil carecen de 
información sexual y tienen expectativas poco 
realistas acerca del desempeño y la satisfac-
ción sexuales. Por ejemplo, es posible que los 
hombres  mayores  no  estén  conscientes  de  
los efectos naturales del envejecimiento sobre la 

Terapia cognitiva conductual: 
forma de terapia que combina 
la terapia conductual y la 
reestructuración de los patrones de 
pensamiento negativo.

Figura 19.4    Raymond Rosen, un experto 
en el tratamiento de los trastornos sexuales 
con fármacos como el Viagra y con técnicas 
psicológicas como la terapia cognitiva conductual 
(Robert Wood Johnson Medical School, Nueva 
Jersey).
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Tema central 19.1
Un caso de deseo sexual bajo

l señor y la señora Brown tenían entre 30 y 35 
años, con antecedentes de clase media y edu-
cación universitaria; habían estado casados 

durante cuatro años cuando ingresaron a terapia. El 
motivo de la consulta era este: el señor Brown nunca 
iniciaba el contacto sexual y rara vez parecía interesado 
en el sexo. Habían tenido coito sólo una vez durante los 
últimos siete meses. Nunca experimentaba dificulta-
des de erección. Expresaba amar a su esposa y negaba 
tener interés en otras mujeres.

La señora Brown expresó una imagen igualmente 
positiva de su matrimonio cuando se le entrevistó por 
separado. Amaba mucho a su marido, estaba interesa-
da en el sexo y lo disfrutaba, no tenía interés en otros 
hombres y no podía identificar ningún problema en su 
relación, excepto la falta de interés sexual de su marido. 
Sentía que esta falta de interés sexual probablemente 
era resultado de los antecedentes religiosos estrictos 
de su esposo. Cuando intentaba actuar de manera sexy, 
como vistiendo ropa interior erótica, el señor Brown se 
reía y la desalentaba. En la actualidad, decía que simple-
mente se había cerrado a la posibilidad y ya no se toma-
ba la molestia de pensar más en el sexo. Le preocupaba 
esto porque deseaba embarazarse. 

Una valoración de un urólogo no reveló factores 
médicos que pudiesen explicar el poco deseo del señor 
Brown. Sin embargo, la entrevista con él reveló algunos 
factores que podrían contribuir a su falta de iniciativa 
sexual y bajo deseo. Aunque la crianza religiosa del 
señor Brown no afectaba su interés general en el sexo, 
sí parecía haber una dicotomía en su pensamiento 
en cuanto a las “chicas buenas” y las “chicas malas”. 
Antes de casarse, había tenido algunas experiencias 
sexuales muy excitantes con varias mujeres. En sus 
propias palabras, si las mujeres eran muy “vulgares” 
y sexualmente demandantes, se sentía muy excitado. 
Por otro lado, si una mujer era “decente” y merecedora 
de respeto, le resultaba muy difícil excitarse. Su esposa 
era muy atractiva, pero muy virtuosa; esta imagen de 
virtud parecía contribuir a su actitud restringida en 
cuanto al sexo. 

Se encontraron otros factores posibles. La señora 
Brown solía iniciar el sexo, pero durante los últimos 
dos años había dejado la responsabilidad en el señor 
Brown. Lo que es más, el señor Brown nunca utilizaba 
las fantasías sexuales para aumentar su excitación y no 
se exponía a materiales eróticos. Por último, el señor 

Brown dijo que se acercaba a su esposa en búsqueda 
de sexo sólo si se sentía plenamente excitado. No se le 
había ocurrido que la excitación podría ocurrir como 
un subproducto de la actividad sexual.

Todos estos posibles factores etiológicos (causales) 
se discutieron con el señor y la señora Brown. Se alentó 
al matrimonio Brown a hacer el intento de utilizar el 
enfoque en las sensaciones, donde el señor Brown 
tomara la iniciativa. Se le recordó que no tenía que 
sentirse excitado sexualmente para empezar. Tenía 
grandes problemas para iniciar cualquier tipo de acti-
vidad física; de hecho, después de que no pudo ser el 
iniciador durante las prácticas en casa, reveló en tera-
pia que nunca había iniciado contacto con ninguna 
mujer. Al no iniciar la interacción, nunca se arriesgaba 
al rechazo. También tenía dificultad para expresar sus 
emociones y hacerlo le parecía poco varonil. Estos 
temas se discutieron a profundidad, centrando la aten-
ción en las cogniciones del señor Brown y alentándolo 
a continuar iniciando las sesiones de enfoque en la 
sensación.

Se alentó a la señora Brown a expresar sus senti-
mientos sexuales tanto en su vestuario como en sus 
acciones, mientras que al señor Brown se le alentó a 
esforzarse para aceptar la sexualidad de su esposa. 
La reestructuración cognitiva con el señor Brown se 
enfocó en sus antiguas creencias en cuanto a las muje-
res y la expresión sexual, en especial en cuanto a su 
relación con la conducta sexual de su esposa.

También se alentó al señor Brown a practicar la inte-
gración de pensamientos eróticos dentro de su vida. Se 
le dio como tarea la lectura de pasajes eróticos y disfru-
tar de los materiales sexuales que viera en televisión, 
en lugar de alejarse de ellos.

A lo largo de 10 meses se realizaron 15 sesiones de 
terapia, durante las cuales la pareja experimentó un 
cambio muy positivo en su relación sexual. El señor 
Brown se volvió mucho más expresivo en un sentido 
emocional y se sintió cómodo con iniciar los con-
tactos sexuales. Al final de la terapia, la pareja estaba 
teniendo coito aproximadamente una vez por semana 
y ambos miembros estaban satisfechos con esta fre-
cuencia. Ambos asumieron la misma responsabilidad 
en cuanto a iniciar el sexo.

Fuente: Wincze y Carey (1991), pp. 174-175.

e
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respuesta sexual del varón. Las intervenciones 
cognitivas pueden ayudar al hombre a superar 
el pensamiento de “todo o nada”, es decir, la 
creencia de que si cualquier aspecto del desem-
peño sexual no es perfecto, toda la interacción 
es un desastre. Un ejemplo es la creencia de que 
“fallé sexualmente porque mi erección no fue 
100 por ciento rígida”.

3.  �  Evaluación y modificación del guión. El hombre 
con trastorno eréctil y su pareja tienen un guión 
sexual que actúan juntos. Es típico que las per-
sonas con trastornos sexuales tengan un guión 
restringido, repetitivo e inflexible y que utilicen 
un pequeño número de técnicas que nunca 
cambian. La novedad es uno de los principales 
factores de la excitación, de modo que la terapia 
se diseña para ayudar a la pareja a salirse de su 
guión restringido.

4.  �  Solución de conflictos y mejoría de la relación. 
Como hemos discutido, los conflictos en la rela-
ción de pareja pueden conducir a trastornos 
sexuales. En la terapia, estos conflictos se iden-
tifican y la pareja puede esforzarse en resolver-
los.

5.  �  Capacitación para la prevención de recaídas. 
En ocasiones, ocurre una recaída —un regreso 
del trastorno— después de concluir la terapia. 
Los terapeutas han desarrollado técnicas para 
ayudar a las parejas a evitar o lidiar con tales 

recaídas. Por ejemplo, se les dice que realicen 
sesiones de enfoque en la sensación cuando 
menos una vez por mes.

Nótese que la parte 1 representa las técnicas tera-
péuticas iniciadas por Masters y Johnson; las partes 2 y 
3 son técnicas de terapia cognitiva, y la parte 4 es tera-
pia de pareja. En la actualidad, los terapeutas sexuales 
más hábiles emplean técnicas combinadas o integra-
das como estas, diseñadas para el trastorno y situación 
específicos de la pareja.

Tratamientos específicos para problemas 
específicos
Se han desarrollado algunas técnicas muy específicas 
para el tratamiento de ciertos trastornos sexuales.

Técnica de parada-arranque
La técnica de parada-arranque se utiliza en el trata-
miento de la eyaculación precoz (véase figura 19.5). La 
mujer utiliza su mano para estimular al hombre hasta 
alcanzar la erección. Después detiene la estimulación. 
Gradualmente él pierde la erección y ella reanuda la 
estimulación, hasta que él logra otra erección; ella se 
detiene y así sucesivamente. El hombre aprende que 
puede tener una erección y estar sumamente excitado 
sin tener un orgasmo. Al utilizar esta técnica, la pareja 
puede extender su jugueteo sexual de 15 a 20 minutos 
y el hombre adquiere control sobre su orgasmo. Otra 

Figura 19.5    La técnica de parada-arranque para el tratamiento de la eyaculación precoz y la posición de la 
pareja mientras utiliza esta técnica.
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versión de este método es la técnica de exprimido, en 
la que la mujer añade un exprimido alrededor de la 
protuberancia de la corona, lo cual también detiene el 
orgasmo.

Masturbación
La forma más efectiva de terapia para las mujeres que 
tienen trastorno orgásmico primario es un programa de 
masturbación dirigida (LoPiccolo y Stock, 1986; Meston 
et al., 2004). Los datos indican que la masturbación es la 
técnica con mayor probabilidad de producir orgasmo 
en la mujer; por ende, es un tratamiento lógico para las 
mujeres que tienen problemas con el orgasmo, muchas 
de las cuales nunca se han masturbado. En ocasiones, 
la masturbación también se recomienda como terapia 
para los hombres (Zilbergeld, 1992).

Ejercicios de Kegel
Una técnica que se utiliza con las mujeres son los ejer-
cicios de Kegel, nombrados así por el médico que los 
inventó (Kegel, 1952). Están diseñados para ejercitar y 
fortalecer el músculo pubococcígeo, o músculo PC, que 
recorre los lados de la entrada de la vagina (véase figura 
4.8 en el capítulo 4). Los ejercicios son particularmente 
útiles para las mujeres en las que el músculo se ha dis-
tendido por el parto y para aquellas que simplemente 
tienen menor tono en ese músculo. Primero, a la mujer 
se le instruye que encuentre el músculo PC sentándose 
en un retrete con las piernas abiertas y que comience a 
orinar, deteniendo el flujo de orina de manera volun-
taria. El músculo que detiene la micción es el músculo 
PC. Después de eso, se le dice a la mujer que contraiga 
el músculo 10 veces durante cada una de seis sesio-
nes por día. Gradualmente puede llegar a un número 
mayor.2 El efecto más importante de estos ejercicios es 
que parecen aumentar el placer sexual de la mujer al 
incrementar la sensibilidad en el área vaginal (Messe y 
Geer, 1985). También permiten que la mujer estimule 
a su pareja porque su vagina puede ejercer una mayor 
presión sobre el pene, y también son una cura para las 
mujeres que tienen problemas de micción involunta-
ria durante el orgasmo. Los ejercicios de Kegel también 
se utilizan ocasionalmente en los hombres. 

Biblioterapia
La biblioterapia se refiere simplemente al uso de libros 
de autoayuda para tratar un trastorno. La investiga-
ción muestra que la biblioterapia es efectiva para los 
trastornos del orgasmo en las mujeres (Van Lankveld, 
1998). El libro de Julia Heiman, Becoming Orgasmic: A 
Sexual Growth Program for Women (1976: Adquisición 
del orgasmo: un programa de crecimiento sexual para 
las mujeres) se ha utilizado ampliamente para este 

propósito. También se ha mostrado que la bibliotera-
pia es efectiva para las parejas que tienen una combi-
nación de trastornos sexuales, tanto en hombres como 
en mujeres (Van Lankveld et al., 2001).

Terapias biomédicas
En el último decenio, ha habido un reconocimiento ca-
da vez mayor de las bases biológicas de algunos trastor-
nos sexuales. Consistente con este énfasis, han ocurrido 
muchos avances en los tratamientos médicos y farma-
cológicos e incluso en los tratamientos quirúrgicos.

Tratamientos farmacológicos
Se han hecho muchos avances prometedores en la iden-
tificación de fármacos que curen los trastornos sexuales 
o que funcionen bien en conjunto con la terapia cogni-
tiva conductual u otras formas psicológicas de terapia 
sexual (Rosen y Leiblum, 1995b; Rowland y Burnett, 
2000). Algunos son medicamentos que tienen efectos 
sexuales directos, mientras que otros son fármacos psi-
coterapéuticos como los antidepresivos, que funcionan 
a través de mejorar el estado de ánimo de la persona.

Con toda seguridad, el adelanto más ampliamente 
difundido entre estos tratamientos fue la divulgación, 
en 1998, del Viagra (sildenafil) para el tratamiento del 
trastorno de la erección. Los tratamientos biomédicos 
anteriores fueron insatisfactorios por diversas razones. 
Por  ejemplo,  las  inyecciones 
intracavernosas (que se anali-
zan en la siguiente sección) no 
son precisamente románticas. 
El Viagra se toma en forma oral 
cerca de una hora antes de la 
actividad  sexual  anticipada. 
En sí mismo, no produce una 
erección. Más bien, cuando el 
hombre se siente estimulado 
sexualmente después de ingerir 
Viagra, el medicamento facilita 
los  procesos  fisiológicos  que 
producen la erección. En términos específicos, relaja 
los músculos lisos en los cuerpos cavernosos, permi-
tiendo que la sangre fluya a ellos y cree una erección. En 
un promedio superior a 27 pruebas clínicas, cerca del 
57 por ciento de los hombres respondieron de manera 
exitosa al Viagra —en comparación con 21 por ciento 
de quienes respondieron al placebo— (Fink et al., 2002; 
para la prueba clínica original, véase Goldstein et al., 
1998). En general, los hombres se sienten muy satis-
fechos con el Viagra. Los efectos secundarios no son 
comunes e incluyen cefaleas, rubor y alteraciones de la 
visión.

En términos generales, el Viagra parece ser bastante 
seguro (Morales et al., 1998; Rosen y McKenna, 2002). 
No parece causar priapismo (una erección que simple-
mente no desaparece). Sin embargo, la misma facilidad 
de su uso puede conducir a los médicos a recetarla en 
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Ejercicios de Kegel: una parte de 
la terapia sexual para las mujeres 
con trastorno orgásmico, en los que 
la mujer ejercita los músculos que 
rodean la vagina; también llamados 
ejercicios pubococcígeos o ejercicios 
del músculo PC. 
Biblioterapia: uso de libros de 
autoayuda para tratar un trastorno.
Viagra: un fármaco utilizado en el 
tratamiento del trastorno eréctil; 
sildenafil.

2Las estudiantes deberían reconocer las emocionantes 
posibilidades de realizar estos ejercicios. Por ejemplo, son un 
buen modo de divertirse en medio de una clase aburrida y 
nadie sabrá nunca que los está haciendo.
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exceso y a los hombres a demandarla en circunstancias 
inapropiadas. En la actualidad se puede obtener fácil-
mente por Internet. Si las dificultades de erección se 
deben a un problema de relación, el Viagra proporcio-
nará, en el mejor de los casos, una solución temporal. 
No es útil para otros trastornos sexuales además del 
trastorno eréctil y no existe evidencia de que mejore el 
desempeño sexual en los hombres que tienen un fun-
cionamiento dentro del rango normal (Mondaini et al., 
2003). Su uso para recreación o para tener un mayor 
desempeño provoca preocupación. 

El Viagra tuvo tal éxito, en sentido económico y de 
otros tipos, que las compañías farmacéuticas buscaron 
de inmediato sucesores (medicamentos que fueran más 
convenientes en los casos que no se pudieran tratar de 
manera efectiva con el Viagra). Uno de ellos es el Cialis, 
famoso por su publicidad durante el Superbowl de 2004. 
Cialis (tadalafil) es muy parecido al Viagra en cuanto a 
que relaja el músculo liso que rodea las arterias del pene, 
facilitando la distensión (Brock et al., 2002; Montorsi 
et al., 2004; Padma-Nathan et al., 2001). No obstante,  
el Viagra dura sólo unas cuantas horas y, en contraste, el 
Cialis tiene una efectividad de 24 a 36 horas. 

En apariencia, alguien en la compañía farmacéutica 
decidió que la planificación del sexo, como ocurre con 
el Viagra, no es una buena idea. Se ha mostrado que los 
fármacos como Cialis no tienen efectos negativos en la 

producción de espermatozoides o de hormonas sexua-
les (Hellstrom et al., 2003a).

El Levitra (vardenafil) es otro nuevo medicamento 
que funciona muy similar al Viagra, pero que tiene 
una formulación un tanto diferente y es un poco más 
potente (Hatzichristou et al., 2004; Hellstrom et al., 
2003b; Rosen y McKenna, 2002). Una historia de éxito 
particularmente importante es que estas nuevas sus-
tancias son efectivas para el tratamiento de la disfun-
ción eréctil que es resultado de la remoción quirúrgica 
de la próstata (Brock et al., 2003).

Tanto Viagra como Cialis actúan al nivel periférico; 
es decir, actúan en sitios del pene. Otra alternativa 
son los fármacos que actúan al nivel central; es decir, 
los medicamentos cuya acción ocurre en regiones del 
cerebro implicadas en la excitación. Uno de éstos es 
Uprima (apomorfina SL;3 Heaton, 2001). Actúa aproxi-
madamente en 20 minutos y, como el Viagra, no pro-
duce una erección espontánea. Más bien, tiene que 
acompañarse de estimulación sexual. Uprima actúa 
elevando los niveles del neurotransmisor dopamina en 
el cerebro, en particular en el hipotálamo, y es efectivo 
en cerca del 55 por ciento de los casos (Heaton, 2001; 
Montorsi et al., 2003a,b).

¿Y qué sucede con el Viagra para mujeres? La com-
pañía farmacéutica Pfeizer, al igual que muchos cien-
tíficos, tenían la esperanza de que el Viagra también 
funcionaría para las mujeres, es decir, que curaría sus 
problemas de orgasmo. El problema es que el Viagra 
funciona aumentando la vasocongestión y es proba-
ble que una vasocongestión insuficiente no cause la 
mayoría de las dificultades de orgasmo en las mujeres. 
Después de muchas pruebas clínicas fallidas, Pfeizer 
anunció en 2004 que dejaría las pruebas de Viagra en 
mujeres (Harris, 2004).

Es más común que las dificultades sexuales en las 
mujeres  impliquen  problemas  de  orgasmo  y  bajo 
deseo sexual, siendo esto último un problema que ocu-
rre en particular a medida que las mujeres envejecen y 
sus ovarios disminuyen la producción de testosterona. 
La línea de investigación más prometedora en este 
momento es la administración de testosterona o algún 
otro andrógeno (Baulieu et al., 2000). Al momento de 
escribir este texto, Procter & Gamble estaba realizando 
sus pruebas clínicas con Intrinsa, un parche de testos-
terona diseñado para mujeres postmenopáusicas que 
experimentan bajo deseo sexual. 

El otro tema relacionado con las mujeres y el Viagra 
implica a las esposas o parejas de los hombres que 
han redescubierto sus erecciones con el auxilio  del 
Viagra.  No  todas  las  mujeres,  algunas  de  las cuales 

Figura 19.6    Uno de los nuevos fármacos para 
el tratamiento del trastorno eréctil.

3SL significa sublingual; es decir, se administra colocándolo 
bajo la lengua y dejando que se disuelva, en lugar de ingerirlo. 
De ese modo hace que el cerebro sea más eficiente. Antes 
la apomorfina se había utilizado para el tratamiento de la 
enfermedad de Parkinson.
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se han adaptado a la falta del coito en sus relaciones, 
dan la bienvenida a la nueva capacidad de sus mari-
dos, una cuestión que se ha ignorado en el abordaje 
médico de “arreglar las cosas” (Potts et al., 2003; Rosen 
y McKenna, 2002). A menudo es importante combinar 
la terapia de pareja con la terapia farmacológica. Por 
supuesto, algunas mujeres están sumamente felices 
con los resultados del Viagra (Montorsi y Althof, 2003).

Inyección intracavernosa
La inyección intracavernosa (IIC) es un tratamiento 
para los trastornos de la erección (Levitt y Mulcahy, 
1994; Shabsigh et al., 2000). Implica la inyección de 
un fármaco (como el alprostadil o Edex) dentro de los 
cuerpos cavernosos del pene. Las sustancias utilizadas 
son vasodilatadores; es decir, dilatan los vasos sanguí-
neos en el pene, de modo que se pueda acumular más 
sangre en ese sitio, produciendo una erección. En un 
estudio con una muestra de hombres tratados con IIC, 
las erecciones tuvieron una duración de 39 minutos en 
promedio (Levitt y Mulcahy, 1995).

Desde la introducción del Viagra, la IIC se utiliza 
ahora principalmente en casos donde el problema de 

erección es orgánico y el hombre no responde al Viagra 
o a sus sucesores (Shabsigh et al., 2000). También se 
puede utilizar en conjunto con terapia cognitiva con-
ductual en casos donde existe una combinación de 
causas orgánicas y psicológicas. Como el Viagra, las IIC 
pueden tener efectos psicológicos positivos, porque 
restauran la confianza del hombre en su capacidad 
para tener erecciones y reducen su ansiedad de des-
empeño, dado que es capaz de tener éxito en el coito. 
Algunos hombres experimentan dolor del pene debido 
al tratamiento. También existen abusos potenciales. 
Los hombres que tienen erecciones normales no debe-
rían utilizar la IIC con la intención de producir una 
“supererección”.

El alprostadil se puede obtener actualmente co-
mo supositorio para colocarse dentro de la uretra o  
como crema para untar.

Dispositivos de succión
Los  dispositivos  de  succión  son  otro  tratamiento 
para los trastornos de la erección (Lewis y Withering- 
ton, 1997). En esencia, son una forma de “bombearse”. 
Un tubo se coloca sobre el pene (véase figura 19.8). 
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Figura 19.7    Cuando se comenzó a vender el Viagra, los medios de comunicación se llenaron de chistes 
sobre este “delicado” tema.

Fuente: ©2001 Jack Ziegler de Cartoonbank.com. Derechos reservados.

Ya tenemos  
VIAGRA
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Con algunos dispositivos, la boca puede producir la 
suficiente succión; con otros, se utiliza una pequeña 
bomba de mano. Una vez que se tiene una erección de 
suficiente firmeza, se retira el tubo y se coloca un anillo 
de goma alrededor de la base del pene para mantener 
la distensión por la sangre. Por ejemplo, estos instru-
mentos se han utilizado con éxito en hombres diabé-
ticos. También pueden ser útiles en combinación con 
terapia cognitiva conductual de pareja en los casos de 
disfunción eréctil cuyo principal origen es psicológico 
(Wylie et al., 2003).

Terapia quirúrgica: el pene inflable
Para los casos graves de trastorno de la erección, es 
posible una terapia quirúrgica. La cirugía implica el 
implante de una prótesis peniana (véase figura 19.9) 
(Hellstrom, 2003; Kabalin y Kuo, 1997). Se implanta una 
bolsa o vejiga de agua en la parte inferior del abdomen, 

conectada a dos tubos inflables 
que  recorren  el  espacio  que 
abarca  el  cuerpo  esponjoso, 
con una bomba en el escroto. 
Literalmente, el hombre puede 
bombear  o  inflar  el  pene  de 

modo que alcance una erección completa.
La  cirugía  requiere  aproximadamente  una  hora 

y media y se necesita sólo de una incisión en el sitio 
donde se unen el pene y el escroto. El costo total es de 
cerca de 10 000 dólares.

Debería enfatizarse que éste es un tratamiento radi-
cal que debería reservarse únicamente para aquellos 
casos que no se han curado a través de la terapia sexual 
o la terapia farmacológica. De manera típica, éste sería 
el caso del trastorno eréctil primario que es resultado 
de factores orgánicos como la diabetes. El paciente 

debe comprender que la cirugía en sí destruye algu-
nas partes del pene, de modo que la erección natural 
nunca será posible de nuevo. La investigación muestra 
que cerca de una cuarta parte de los hombres que se 
han sometido a este tratamiento se encuentran insa-
tisfechos después de él. Las razones para la insatisfac-
ción incluyen que el pene es de menor tamaño cuando 
está erecto de lo que era antes de la cirugía y se tienen 
sensaciones diferentes durante la excitación y durante 
la eyaculación (Steege et al., 1986). Aunque el trata-
miento es radical y debería emplearse de manera con-
servadora, es una fortuna para algunos hombres que 
no han podido tener una erección debido a dificulta-
des orgánicas. De hecho, más de una docena de niños 
han nacido como resultado de esta cirugía, en mujeres 
cuyas parejas eran incapaces antes de tener coito.

En otra versión del abordaje quirúrgico, se implanta 
dentro del pene una barra parcialmente rígida de un 
material parecido a la silicona (Melman y Tiefer, 1992; 
Shandera  y  Thompson,  1994).  Este  dispositivo  no 
inflable cuesta menos que la versión inflable y tiene 
una menor tasa de complicaciones (Rosen y Leiblum, 
1995b).

Succión

Figura 19.8    Un tratamiento para el trastorno 
eréctil. Un tubo externo, con una liga de goma 
alrededor, se coloca sobre el pene lubricado. La 
succión aplicada al tubo produce erección, que 
se mantiene por la acción de constricción de la 
liga una vez que se ha retirado el tubo.

Prótesis peniana: tratamiento 
quirúrgico de la disfunción eréctil, 
en el que se insertan tubos inflables 
dentro del pene.

RESERVORIO 
que contiene
líquido

TUBERÍA
que lleva líquido 
a los cilindros

CILINDROS 
que causan
erección al
llenarse de líquido

BOMBA
 que extrae
 líquido del 
reservorio 
cuando se aprieta

Válvula de descarga

Figura 19.9    Una prótesis implantada 
quirúrgicamente puede utilizarse para el 
tratamiento de la disfunción eréctil, aunque 
debería considerarse como tratamiento de último 
recurso.
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Críticas a la terapia sexual
Una de las preguntas más básicas que debe hacerse en 
cuanto a la terapia sexual es si resulta efectiva.

Los psicólogos Bernie Zilbergeld y Michael Evans 
(1980) realizaron una amplia crítica de los métodos de 
investigación utilizados por Masters y Johnson para 
evaluar el éxito de su terapia sexual. Zilbergeld y Evans 
concluyeron que hubo varios problemas sustanciales. 
En resumen, la crítica sugiere que en realidad no cono-
cemos cuál es la tasa de éxito de la terapia de Masters 
y Johnson y casi con toda seguridad es menor al 80 
por ciento que ellos declararon. A continuación pre-
sentamos una discusión de las críticas específicas. Es 
importante tener en mente estos elementos al evaluar 
cualquier programa de terapia sexual.

En primer lugar, Masters y Johnson nunca infor-
maron en realidad una tasa de éxito para la terapia. 
En lugar de ello, informaron una tasa de fracaso cer-
cana al 20 por ciento. Por ende, la gente ha concluido, 
como nosotros mismos lo hicimos al principio de este 
capítulo (y probablemente como pensó usted que 
era lógico mientras leía esta información) que esto 
implica una tasa de éxito de cerca del 80 por ciento. 
Pero Masters y Johnson respondieron que esto no fue 
así. Es decir, en apariencia el 80 por ciento incluyó una 
combinación de éxitos evidentes y de casos que fueron 
ambiguos en cuanto a si habían sido éxitos o fracasos; 
en pocas palabras, hubo un 80 por ciento de casos que 
no fueron fracasos, pero eso no significa un 80 por 
ciento de éxitos.

Lo que es más, Masters y Johnson nunca definieron 
lo que para ellos representaba un “éxito” en la tera-
pia. Éste es un asunto importante. ¿Qué tanto mejor 
debe estar una persona para incluirla como éxito? 
Supongamos que una mujer busca atención por anor-
gasmia; nunca ha tenido un orgasmo. Para el final de 
la terapia, puede tener orgasmo cuando utiliza un 
vibrador, pero no cuando recibe estimulación manual 
o bucal de su pareja, ni con el coito. ¿Este caso es un 
éxito? ¿Cómo la habrían clasificado Masters y Johnson? 
No podemos saberlo con base en su libro. 

Zilbergeld y Evans iniciaron su valoración crítica 
después de descubrir que ellos y otros terapeutas 
sexuales no podían obtener tasas de éxito tan sobre-
salientes como las informadas por Masters y Johnson. 
La posibilidad obvia es que otros terapeutas sexuales 
han estado utilizado definiciones de éxitos terapéu-
ticos que son mucho más estrictas y precisas que las 
empleadas por Masters y Johnson.

Masters y Johnson no informaron claramente cómo 
eligieron a su población inicial de pacientes para la 
terapia. Dijeron que habían rechazado a algunas per-
sonas, pero no especificaron quién tomo esa decisión, 
cómo se tomó la decisión y cuántas personas se recha-
zaron en consecuencia. Parece bastante posible que 
Masters y Johnson hayan eliminado los casos más difí-

ciles, dejándose los fáciles y, por consiguiente, tuvieron 
una elevada tasa de éxito.

En su seguimiento de los pacientes después de cinco 
años, Masters y Johnson informaron una tasa sorpren-
dentemente baja de recaída del 7 por ciento, pero otros 
terapeutas sexuales han encontrado tasas mucho más 
alta de recaídas. De nuevo, Masters y Johnson no espe-
cifican su criterio exacto para la recaída, de modo que 
es difícil evaluar o replicar la cifra del 7 por ciento. 

Masters  y  Johnson  fueron  un  tanto  engaño- 
sos acerca de la duración de su terapia. La describieron 
como un tratamiento rápido de dos semanas. Es típico 
que otros terapeutas descubran que los pacientes nece-
sitan más sesiones que esas. Lo que Masters y Johnson 
no informaron es el hecho de que a los pacientes se les 
instruyó que les llamaran en cualquier momento en 
que tuvieran problemas después del periodo de tera-
pia de dos semanas; además se programaron llamadas 
telefónicas regulares entre la pareja y los coterapeutas. 
En esencia, una pareja podía tener mucho más que dos 
semanas de terapia. 

Por último, Masters y Johnson nunca discutieron los 
posibles efectos dañinos de su tratamiento. Hicieron 
referencias casuales a un par de casos en los que la 
terapia aparentemente terminó en divorcio, pero no 
realizaron ningún esfuerzo sistemático para evaluar 
los problemas de este tipo. Su seguimiento a cinco 
años fue sólo de los “éxitos”, pero no de los fracasos. 
Parece probable que los fracasos hayan sido precisa-
mente aquellos que podrían haber sufrido daño, pero 
no se proporciona información sobre ellos.

Una crítica más amplia señaló que una de las prin-
cipales deficiencias del área de la terapia sexual es la 
falta de estudios cuidadosamente controlados que (1) 
investiguen los éxitos de diversas terapias comparadas 
con otros tratamientos y con controles sin tratamiento, 
y (2) examinen qué aspectos de una terapia particular, 
o de una combinación de terapias, parece proporcio-
nar los efectos benéficos (Rosen y Leiblum, 1995b).

No obstante, existe suficiente evidencia proveniente 
de las evaluaciones de ciertos tratamientos para deter-
minados trastornos y que llega a las siguientes conclu-
siones (Heiman y Meston, 1997; Heiman, 2002):

• � La disfunción orgásmica primaria en las mujeres se 
trata de manera exitosa con masturbación dirigida 
y el tratamiento puede mejorarse con ejercicios de 
enfoque en la sensación.

• � Los  tratamientos  para  la  disfunción  orgásmica 
secundaria tienen un poco menos de éxito. La terapia 
que combina algunos o todos los siguientes compo-
nentes parece ser la más efectiva: educación sexual, 
capacitación en habilidades sexuales, capacitación 
en habilidades de comunicación y terapia de ima-
gen corporal. Lo más probable es que la dificultad 
en este caso resida en que existen muchos patrones 
diferentes de anorgasmia secundaria y es necesario 
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equiparar el tratamiento con el patrón del trastorno, 
algo que la investigación no ha podido desentrañar. 

• � El vaginismo se trata de manera exitosa con dilatado-
res vaginales progresivos; los ejercicios de relajación 
y los ejercicios de Kegel también pueden ser útiles, 
pero la evidencia no es muy fuerte.

• � La técnica de exprimido es efectiva para el trata-
miento de la eyaculación precoz. Los fármacos, en 
especial algunos antidepresivos (inhibidores de la 
recaptación de serotonina), pueden ser efectivos 
pero existen menos datos al respecto.

• � Para algunos trastornos —trastorno del deseo sexual, 
dispareunia y orgasmo demorado en los varones— la 
investigación es insuficiente para concluir que existe 
un tratamiento efectivo.

Otra crítica señaló a la medicalización del trastorno 
sexual, en particular de los problemas de erección en 
los varones (Tiefer, 1994; 2000). La investigación ha 
identificado cada vez más las fuentes orgánicas de los 
trastornos sexuales, con avances que han dado por 
resultado intentos de identificar fármacos y cirugías, 
en lugar de psicoterapias, para tratar los problemas. En 
parte han estado implicados asuntos políticos, ya que 
los médicos intentan quitarle a los psicólogos el trata-
miento de los trastornos sexuales. Pero también existe 
un costo para el paciente, dado que es posible darle 
una arreglo rápido al trastorno a través de fármacos, 
en tanto que se ignoran las ansiedades y problemas de 
relación del paciente.

En contraste con estas críticas científicas se encuen-
tra la apreciación del psiquiatra Thomas Szasz. En su 
libro Sex by Prescription (1980: Sexo con receta) critica 
la base filosófica de la terapia sexual. Desde hace largo 
tiempo, Szasz ha sido un crítico rotundo de la psicote-
rapia. En particular denuncia el modelo médico para el 
tratamiento de los problemas psicológicos (véase, por 
ejemplo, su clásico The Mith of Mental Illness [El mito 
de la enfermedad mental]). Su argumento esencial es 
que los psicólogos y psiquiatras toman a personas que 
tienen problemas de vida, o quizá que tienen estilos de 
vida elegidos libremente, y los clasifican como “enfer-
mos” o “mentalmente insanos” (el modelo médico) 
y en necesidad de terapia. Aunque es posible que los 
profesionales consideren que están siendo útiles, tal 
vez hagan más mal que bien. Por ejemplo, una vez que 
a la persona se le clasifica como “enferma”, la impli-
cación es que necesita a un psicólogo o a un médico  
para que la sane; mientras que, de hecho, Szasz sos-
tiene que podría ser mejor que tal persona hiciera 
esfuerzos activos por resolver sus propios problemas. 

Al aplicar este razonamiento al campo de la tera-
pia sexual, Szasz discute que los terapeutas sexua-
les han creado esencialmente una gran cantidad de 
enfermedades mediante inventar (de manera un tanto 
arbitraria) categorías diagnósticas para los trastornos 
sexuales. Por ejemplo, del hombre que no puede tener 

coito porque no puede lograr una erección se dice que 
tiene “disfunción eréctil”, pero no se considera que el 
hombre que no puede obligarse a realizar cunilingus 
tenga cualquier tipo de disfunción. ¿Por qué el primer 
problema debería ser una enfermedad mientras que el 
segundo no lo es? Al hombre que eyacula con rapidez 
se le denomina “eyaculador precoz” y se considera que 
necesita terapia, pero ¿exactamente qué tiene de malo 
eyacular de manera rápida?

Szasz criticó a Masters y Johnson por presentar su 
trabajo como médico y científico; este autor considera 
que, en lugar de ello, es moral y político y plagados de 
valores. Por ejemplo, Masters y Johnson afirmaron que 
la homosexualidad no es una enfermedad pero que, 
sin embargo, podían curarla en dos semanas. 

Szasz resume su argumento de la siguiente manera:

No niego que los problemas sexuales existen o son 
reales… sostengo únicamente que tales problemas  
—incluyendo los sexuales— son partes integrales de 
las vidas de las personas…

Como ilustran algunos de los ejemplos citados en 
el libro, los problemas sexuales de una época médica 
o de una persona pueden ser el remedio sexual de otra 
época o persona. En la actualidad se afirma de manera 
dogmática —por parte de la profesión médica y de 
quienes forman la opinión oficial en nuestra socie-
dad— que es sano o normal que las personas disfruten 
del sexo, que la falta de disfrute es un síntoma de un 
trastorno sexual, que tales trastornos pueden aliviarse 
con las intervenciones médicas (de terapia sexual) 
apropiadas y que deberían tratarse de ese modo siem-
pre que sea posible. Esta perspectiva, aunque pretende 
ser científica es, de hecho, moral o religiosa; es una 
expresión de la ideología médica que hemos utilizado 
para sustituir los credos religiosos tradicionales. (1980, 
pp. 164-165)

En resumen, se han hecho varias críticas al campo 
de la terapia sexual. Los métodos de investigación utili-
zados por Masters y Johnson para evaluar el éxito de su 
terapia tuvieron varios problemas y, como resultado, 
es probable que su tasa implícita de éxito del 80 por 
ciento sea irrealmente alta. A pesar de tres decenios de 
rápidos avances en los tratamientos tanto psicológi-
cos como médicos de los trastornos sexuales, todavía 
no se ha realizado investigación adecuada acerca de 
la efectividad de muchos de ellos. Existe la tendencia 
a medicalizar los trastornos sexuales, en particular el 
trastorno de la erección, lo cual puede conducir a des-
cuidar la necesidad de tratamiento psicológico. Por 
último, Szasz cuestiona todo el concepto de trastorno 
sexual como tal.

¿Dónde nos dejan estas críticas? En nuestra opinión, 
no invalidan el trabajo de los terapeutas sexuales. En 
lugar de ello, nos instan a ser cautos. La mayoría de los 
trastornos sexuales no tendrán tasas de curación del 80 
por ciento, pero es muy posible que resulten con tasas 
de curación del 60 por ciento o más (Kaplan, 1979). Un 
solo método de terapia, como la terapia conductual de 
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Masters y Johnson, nos será efectivo con todos los tras-
tornos. Por último, debemos ser sensibles a los valores 
expresados al etiquetar algo como un “trastorno” o al 
determinar que alguien lo sufre.

Terapia sexual en la era del SIDA
La amenaza del SIDA —por no mencionar el herpes y 
las verrugas genitales (VPH)— coloca a la terapia sexual 
moderna en un nuevo contexto cultural (Leiblum y 
Rosen, 1989). A continuación presentamos unos cuan-
tos ejemplos de algunos de estos factores que están 
cambiando la terapia sexual.

Ahora, las personas están más interesadas en con-
servar una relación monógama a largo plazo y menos 
en dejar a su pareja y encontrar a alguien nuevo simple-
mente porque el sexo ha perdido parte de su emoción. 
Los terapeutas sexuales están recibiendo a más parejas 
que desean ayuda para rejuvenecer sus vidas sexuales. 

La capacitación en habilidades de comunicación 
(véase capítulo 10), que es una parte estándar de la 
terapia sexual, se ha vuelto cada vez más importante. 
Tener la capacidad de comunicarse de manera directa, 
abierta y efectiva con una pareja acerca del uso del 
condón, literalmente puede ser una cuestión de vida o 
muerte en la actualidad. La demanda de capacitación 
en habilidades de comunicación aumentará con toda 
seguridad a medida que continúe la epidemia del SIDA.

Los terapeutas sexuales trabajan más con las per-
sonas acerca de la manera de tener sexo placentero 
utilizando condones. Los terapeutas han documen-
tado historias de casos de hombres que tenían tales 
sentimientos negativos acerca del condón que literal-
mente perdían la erección si intentaban colocarse uno 
(Leiblum y Rosen, 1989). A medida que los condones 
se vuelvan una necesidad cada vez más importante, 
esto podría convertirse incluso en un trastorno sexual 
(¡trastorno eréctil inducido por condón!). Los terapeu-
tas sexuales pueden trabajar con tales personas para 
disminuir sus sentimientos de incomodidad y susti-
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Tema central 19.2
¿Terapia sexual en línea?

a  doctora  Patti  Britton  es  una  terapeuta 
sexual entrenada, con certificación, que tiene 
una práctica exitosa de terapia sexual en un 

sitio de Internet. Es difícil encontrar tales sitios legíti-
mos porque la búsqueda por términos como “terapia 
sexual” conduce a una inundación de sitios pornográ-
ficos (al momento de redactar este trabajo, la dirección 
de la doctora Britton es www.yoursexcoach.com). Su 
sitio incluye una sala de chat donde las personas pue-
den platicar con otros acerca de sus experiencias y 
problemas sexuales. Usted puede programar una cita 
con la Dra. Britton en el sitio, para una sesión en vivo, 
en línea o por teléfono. También es una de las expertas  
en sexualidad en iVillage.com en el canal de relaciones, 
un sitio dedicado a temas de la mujer y que atiende a 
18 millones de mujeres y algunos hombres. 

¿La terapia sexual en línea es la ola del futuro? 
¿Cuáles son sus ventajas y desventajas? Los defensores 
discuten que es más barata que la terapia tradicional 
en persona y que su anonimato es una de sus ventajas 
principales. Las personas que son demasiado tímidas 
o vergonzosas como para narrar su historia a un tera-
peuta sexual pueden ingresar y escribir sus pregun-
tas de manera anónima. Una persona podría obtener 
fácilmente ayuda sin que lo sepa siquiera su pareja. 
Las columnas de consejos en estos sitios pueden pro-
porcionar información precisa, explícita y carente 
de juicios de valor. Las interacciones en línea con un 

terapeuta pueden romper el muro de aislamiento que 
rodea a una persona que tiene un trastorno sexual. Los 
tableros especializados de mensajes y las salas de cha-
teo para las personas que comparten un tema común 
(p. ej., bisexuales, personas con discapacidades) pue-
den ayudar a crear una sensación de comunidad, en 
especial para quienes se encuentran aislados en sen-
tido geográfico. Debido a que la red es internacional, 
las personas de países en los que se desconoce la tera-
pia sexual pueden obtener información útil a la que, de 
otro modo, no tendrían acceso.

También existen desventajas. En la actualidad no 
existe un sistema para licenciar a los terapeutas sexua-
les en línea, de modo que personas poco calificadas 
y, quizá, poco éticas, podrían presentarse fácilmente 
como terapeutas. Lo que es más, es probable que los 
terapeutas sexuales en línea no puedan dar una tera-
pia intensiva verdadera del tipo que se obtendrían en 
sesiones personales múltiples con un terapeuta. Lo 
que sí pueden hacer los terapeutas en línea es propor-
cionar permiso y aliento positivo, al igual que infor-
mación precisa, y eso es suficiente para resolver los 
problemas de muchas personas.

Fuente: Presentaciones de Patti Britton, Al Cooper, Sandor 
Gardos y otros en la reunión de 1998 de la Society for the 
Scientific Study of Sexuality (Sociedad para el estudio 
científico de la sexualidad); Britton (2004).

l

Sex Cap. 19.indd   481 2/9/06   10:13:13 AM



482	 CAPÍTULO 19  •  trastornos sexuales y terapia sexual

tuirlos con sentimientos de comodidad, quizá incluso 
eróticos, acerca de los condones.

Algunos consejos prácticos
Evitar los trastornos sexuales
Un viejo adagio dice “Es mejor prevenir que lamentar”. 
Este principio podría aplicarse no sólo a los acciden-
tes, sino también a los trastornos sexuales. Es decir, las 
personas pueden utilizar algunos de los principios que 
surgen del trabajo de los terapeutas sexuales para evi-
tar tener dichos trastornos. Los siguientes son algunos 
principios de la buena salud mental sexual:

1. � Comunícate con tu pareja. No esperes que él o 
ella puedan leerte la mente en cuanto a lo que 
te resulta placentero. Una manera de lograrlo es 
formar el hábito de hablar con tu pareja mientras 
tienen relaciones sexuales; entonces la comuni-
cación verbal no se vuelve algo sorpresivo. No 
obstante, algunas personas se sienten incómo-
das de hablar en tales ocasiones; la comunica-
ción no verbal, como colocar la mano arriba de la 
de tu pareja y moverla a donde deseas que esté, 
funciona también muy bien (véase el capítulo 10 
para mayores detalles).

2. � No seas un espectador. No sientas como si estu-
vieras en una representación sexual que necesita 
de  constante  evaluación.  Concéntrate  lo  más 
posible en dar y recibir placeres sensuales, no en 
qué tan bien lo estás haciendo.

3. � No te coloques metas de desempeño sexual. Si tie-
nes una meta, puedes fallar y el fracaso puede 
producir trastornos. No te esfuerces por alcan-
zar orgasmos simultáneos o, si eres una mujer, 
en tener cinco orgasmos antes de que tu pareja 
tenga uno. Simplemente relájate y disfrútalo.

4. � Sé selectivo acerca de las situaciones en las que 
tienes sexo. No tengas sexo cuando tengas mucha 
prisa o temas que alguien podrá interrumpirte. 

También sé selectivo acerca de quién es tu pareja. 
La confianza en la pareja es esencial para el buen 
funcionamiento sexual; de manera similar, una 
pareja que en realidad se preocupa por ti com-
prenderá si las cosas no salen bien y no se reirá o 
será sarcástico.

5. � Llegarán a ocurrir “fracasos”. Así sucede en cual-
quier relación sexual. Lo importante es cómo 
los afrontas. No dejes que arruinen la relación. 
En lugar de ello, intenta pensar ¿cómo podemos 
lograr que esto resulte bien de todas maneras?

Elección de un terapeuta sexual
Por desgracia, la mayoría de los estados en la Unión 
Americana no tienen requisitos de licencia para los 
terapeutas sexuales, aunque la mayoría sí tienen requi-
sitos para los orientadores matrimoniales y psicólo-
gos. En particular con la popularización del trabajo de 
Masters y Johnson, unos cuantos farsantes han col-
gado anuncios que dicen “Terapeuta sexual” y muchos 
estados no han hecho el intento de regularlo. Algunos 
de estos “terapeutas” no tienen mayor calificación que 
haber tenido ellos mismos unos cuantos orgasmos.

¿Cómo  se  puede  localizar  a  un  buen  terapeuta 
sexual calificado? Su asociación médica o psicológica 
local puede proporcionarle un listado de los psiquiatras 
y psicólogos y es posible que le pueda informar sobre 
aquellos que tienen entrenamiento especial en terapia 
sexual. También existen organizaciones profesionales 
de terapeutas sexuales. La American Association of Sex 
Educators, Counselors y Therapists (Asociación esta-
dounidense de educadores, orientadores y terapeu-
tas sexuales) certifica a los terapeutas sexuales (véase 
el Apéndice A para información completa sobre esta 
organización y muchas otras que resultan útiles). Elija 
a un terapeuta o clínica que ofrezca un enfoque integral 
en el que se reconozcan las influencias biológicas, cog-
nitivas-conductuales y de relación que pueden influir 
en cualquier trastorno sexual y que esté preparado para 
atenderlas.

RESUMEN

Los trastornos sexuales están colocados dentro de 
cuatro categorías: trastornos del deseo (trastorno se- 
xual hipoactivo,  discrepancia  del  deseo sexual, aver-
sión sexual), trastornos de la excitación (trastorno de la 
excitación sexual en la mujer, trastorno de la erección), 
trastornos orgásmicos (eyaculación precoz, trastorno 
orgásmico masculino, trastorno orgásmico femenino) y 
trastornos sexuales por dolor (dispareunia, vaginismo).

Los trastornos sexuales pueden ser causados por 
factores  físicos,  factores  psicológicos  individuales  y 

factores interpersonales. Las causas orgánicas incluyen 
algunas enfermedades, infecciones y daño a la médula 
espinal. Ciertos medicamentos y drogas también pue-
den crear problemas con el funcionamiento sexual. 
Las  causas  psicológicas  individuales  se  categorizan 
en causas inmediatas, como ansiedad o interferencia 
cognitiva; aprendizaje previo; factores emocionales; y 
factores conductuales o de estilo de vida. Los factores 
interpersonales incluyen conflicto en la relación con la 
propia pareja y problemas de intimidad. 
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Las terapias para los trastornos sexuales incluyen 
terapia conductual (cuyos pioneros fueron Masters y 
Johnson), basada en la teoría del aprendizaje, terapia 
cognitiva conductual, terapia de pareja, tratamientos 
específicos para problemas específicos (p. ej., parada-
arranque para la eyaculación precoz) y una variedad 
de tratamientos biomédicos, que incluyen tratamien-
tos con fármacos (p. ej., Viagra) y cirugía.

Se han expresado varias críticas hacia la terapia 
sexual, incluyendo preocupaciones acerca de los méto-
dos de investigación utilizados para evaluar el éxito de 
la terapia de Masters y Johnson, falta de investigación 
que valore las terapias de reciente desarrollo, medicali-
zación de los trastornos sexuales, y toda la empresa de 
identificar y etiquetar los trastornos sexuales. 

PREGUNTAS DE REFLEXIÓN, DISCUSIÓN Y DEBATE

1.		 Cuando usted participa en actividad sexual con 
una pareja, ¿siente que está bajo la presión de 
tener un cierto desempeño y que está funcionando 
como espectador? En ese caso, ¿qué podría hacer 
para cambiar este patrón?

2.		 Si se consideran las causas de los trastornos sexua-
les asociadas con el aprendizaje previo, ¿cuáles son 
las implicaciones para los padres que desean criar 
hijos sexualmente sanos? ¿Los padres podrían 
hacer determinadas cosas que eviten o prevengan 
los trastornos sexuales en sus hijos?

3.		 Su mejor amigo, Steve, quien tiene 22 años, le revela 
una larga historia de eyaculación precoz, que le ha 

SUGERENCIAS PARA LECTURAS ADICIONALES

Barbach, Lonnie G. (1975). For Yourself: The fulfillment 
of female sexuality. Garden City, NY: Doubleday. 
Proporciona buena información para las mujeres 
con trastornos orgásmicos, basada en las 
experiencias de la autora como terapeuta sexual. 
Sigue siendo el clásico en el área.

Barbach, Lonnie G. (1983). For each other: Sharing 
sexual intimacy. Garden City, NY: Anchor Books. 
Secuela de Barbach para For Yourself (véase antes); 
este volumen está dirigido a las parejas.

McCarthy, Barry y McCarthy, Emily (2002). Sexual 
awareness: Couple sexuality for the twenty-first 
century.  Carroll & Graff Publishers. Otro buen libro 
de terapia sexual.

Tiefer, Leonore. (2004). Sex is not a natural act, and 
other essays. 2a edición. Boulder, CO: Westview. 
Tiefer es una escritora inteligente y divertida y sus 
críticas de la terapia sexual son perspicaces. 
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http://www.bigeye.com/sexeducation/ 
research.html

Vínculos sobre educación sexual: investigación 
sexual.

http://www.sexhealth.org�/ problems

Sexual Health InfoCenter; trastornos sexuales.

http://www.tworivershospital.com/services/ 
mandj.htm

Información sobre los programas de tratamiento de 
Masters y Johnson.

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/
sexualhealthissues.html

Páginas de MedlinePlus sobre salud sexual.

http://www.womentc.com

Women’s Therapy Center (Centro de terapia de 
la mujer); discusión sobre trastornos sexuales 
femeninos.

http://www.aasect.org

American Association of Sex Educators, Counselors 
and Therapists.

recursos en la red

resultado sumamente vergonzoso y frustrante. Ha 
escuchado sobre el Viagra y, sabiendo que usted 
está tomando un curso de sexualidad humana, 
acude a consultarle sobre si debería ir al médico 
para obtener una receta de Viagra. ¿Qué consejo  
le daría?

4.		 El deseo sexual hipoactivo es un trastorno sexual 
común en Estados Unidos en la actualidad. Dado 
lo que usted sabe sobre este trastorno y sus causas, 
¿piensa que es común en otras culturas? Considere 
como  ejemplos  a  Gran  Bretaña,  China,  India  y 
México. (Para mayor información, véase Bhurga y 
de Silva, 1993.)
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C a p Í T U L O

20
Infecciones de  

transmisión sexual

Adelantos recientes en las investigaciones acerca 
del SIDA

Gonorrea
Síntomas
Diagnóstico
Tratamiento

Sífilis
Síntomas
Diagnóstico
Tratamiento
¿Erradicación de la sífilis?

Hepatitis viral

Tricomoniasis

Piojos púbicos

Prevención de las ITS

Otras infecciones genitales
Monilia
Cistitis
Prostatitis

Clamidia
Síntomas
Tratamiento
¿Prevención?

VPH
Diagnóstico
Tratamiento
¿Vacuna?

Herpes genital
Síntomas
Tratamiento
Consecuencias a largo plazo
Aspectos psicológicos: lidiar con el herpes

Infección por VIH y SIDA
¿Epidemia?
Transmisión
El virus
La enfermedad
Diagnóstico 
Tratamiento
Mujeres, niños, minorías étnicas y SIDA 
Consideraciones psicológicas en el SIDA

María y Luis llegan a casa después de una noche en la ciudad y entran a la casa 
hambrientos de pasión. Los dos se abrazan, aferrándose el uno al otro, deseándose 

entre sí. Luis desviste a María lentamente, ávido de la piel sedosa que siente debajo. A 
medida que aumenta su pasión, ella comienza a acercarse a él, desgarrándole la ropa 
mientras explora su cuerpo con su lengua. Mientras Luis se excita cada vez más, María 
rompe el paquete del condón con sus dientes y lentamente desliza el condón sobre el 
pene erecto de Luis. Después de una hora de amor increíble, Luis, exhausto de placer, 
voltea hacia María y le dice, “¡Tenías razón, el MEJOR sexo es el sexo SEGURO con 
LÁTEX!” *

elementos sobresalientes
DEL CAPíTULO
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María y Luis llegan a casa después de una noche en la ciudad y entran a la casa 
hambrientos de pasión. Los dos se abrazan, aferrándose el uno al otro, deseándose 

entre sí. Luis desviste a María lentamente, ávido de la piel sedosa que siente debajo. A 
medida que aumenta su pasión, ella comienza a acercarse a él, desgarrándole la ropa 
mientras explora su cuerpo con su lengua. Mientras Luis se excita cada vez más, María 
rompe el paquete del condón con sus dientes y lentamente desliza el condón sobre el 
pene erecto de Luis. Después de una hora de amor increíble, Luis, exhausto de placer, 
voltea hacia María y le dice, “¡Tenías razón, el MEJOR sexo es el sexo SEGURO con 
LÁTEX!” *

*Tomado del ensayo de un estudiante.

El entorno sexual no es el mismo que era hace 30 años. 
El SIDA plantea una amenaza verdadera. Necesitamos 
hacer varias cosas para combatir estos peligros. Una, 
es que debemos reescribir nuestros guiones sexuales, 
como lo ilustra la cita anterior. También necesitamos 
informarnos, y la meta del presente capítulo es pro-
porcionarle la información importante que necesita a 
fin de tomar decisiones acerca de su actividad sexual.1 

Su salud es muy importante, y una buena manera 
de arruinarla o de ocasionarse una gran cantidad de 
sufrimiento es por medio de contraer una infección de 
transmisión sexual (ITS), en ocasiones también deno-
minada enfermedad de transmisión sexual (ETS). En 
consecuencia, es muy importante que usted sepa los 
síntomas de las diversas ITS de modo que pueda bus-
car tratamiento si desarrolla cualquiera de ellos. Así 
también, existen algunas maneras de prevenir las ITS, 
o al menos de reducir sus probabilidades de contagio, 
y en definitiva vale la pena conocerlas. Por último, 
después de que haya leído algunas de las estadísti-
cas acerca del número de personas que contraen ITS 
cada año, y acerca de las probabilidades que usted 
tiene de contagiarse, es posible que desee modificar 
su conducta sexual de ahora en adelante. Si ama, ame 
de manera sabia.

Una de las cosas más preocupantes acerca de la 
epidemia de ITS en Estados Unidos es que afecta a 
adolescentes y adultos jóvenes de manera despropor-
cionada. En Estados Unidos, se presentan cerca de 19 
millones de casos nuevos casos de ITS cada año y, de 
esos, cerca de 9 millones (48 por ciento) afectan a per-
sonas entre los 15 y 24 años de edad (Weinstock et al., 
2004). Para las personas dentro de este grupo de edad, 
tres infecciones —virus del papiloma humano, trico-
moniasis y clamidia— dan cuenta de la gran mayoría 

de los casos. En todo el mundo, de los 60 millones de 
personas infectadas con VIH, cerca de la mitad se infectó 
entre los 15 y 24 años de edad (Kiragu et al., 2001). Es 
claro que los esfuerzos por la prevención, incluyendo 
educación sexual para jóvenes, deben tener una priori-
dad más importante de la que han tenido en el pasado.

Las ITS se presentan en el siguiente orden dentro 
del capítulo. Primero examinaremos un grupo de tres 
enfermedades: clamidia, VPH (verrugas genitales) y her-
pes que son frecuentes entre estudiantes universitarios. 
Después de esto, discutiremos la infección por VIH y el 
SIDA, que son menos comunes entre estudiantes uni-
versitarios, pero que representan uno de los problemas 
de salud pública más importantes en el mundo y que 
están generando una enorme cantidad de investigación. 
Después discutiremos la gonorrea, sífilis, hepatitis viral 
y tricomoniasis. Más adelante, aparece no una bacte-
ria, sino un bicho, el piojo púbico. Después de una sec-
ción práctica para que usted se prevenga de las ITS, el 
capítulo finaliza con una sección acerca de otras diver-
sas infecciones genitales que, en su mayoría, no son de 
transmisión sexual.

Muchas de las estadísticas a lo largo del presente 
capítulo se tomaron del sitio de la red de los Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC):

www.cdc.gov/std

Los CDC se encuentran en Atlanta, Georgia. Es la 
agencia del gobierno federal que monitorea enfermeda-
des dentro de Estados Unidos y que conduce investiga-
ciones y programas de prevención. Los datos de los CDC 
se utilizan con tanta frecuencia a lo largo del capítulo 
que no siempre proporcionamos la cita. La información 
acerca de las ITS cambia de manera veloz, de modo que 
para obtener la información más reciente, verifique el 
sitio en la red.

Algunas ITS son ocasionadas por bacterias, otras por 
virus y otras cuantas por otros organismos. La distinción 
entre infecciones bacterianas y virales es importante ya 
que las primeras se pueden curar mediante el uso de 
antibióticos. Las infecciones virales no se pueden curar, 
pero se pueden tratar a fin de reducir los síntomas. La 
clamidia, la gonorrea y la sífilis son producto de bacte-

1El diagnóstico y tratamiento de infecciones de transmisión 
sexual es un área de investigación sumamente activa. Se 
anuncian descubrimientos novedosos casi cada mes. Por 
lo tanto, para cuando termine de leer este material, algunas 
de las afirmaciones en el presente capítulo pueden haberse 
reemplazado con investigaciones más recientes.
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rias. El herpes, SIDA, verrugas genitales y hepatitis B 
son ocasionados por virus.

Una última anotación antes de que procedamos: 
hay  muchas  ilustraciones  dentro  del  capítulo  que 
muestran los síntomas de las diversas ITS, y es posi-
ble que algunas de las fotografías le hagan decir “¡Qué 
horror!” Estas ilustraciones se incluyen no para asus-
tarlo, sino más bien  para ayudarlo a reconocer los 
síntomas de las ITS. Por ejemplo, usted debería saber 
cómo se ven las vesículas del herpes en caso de que las 
detecte en una pareja sexual potencial, o en caso de 
que aparezcan en su propio cuerpo.

Clamidia
Chlamydia trachomatis es una bacteria que se dise-
mina  a  través  del  contacto  sexual  y  que  infecta  

los órganos  genitales  tanto  de 
varones como de mujeres.

Las estadísticas indican que 
la clamidia se ha vuelto una 
de las infecciones de transmi-
sión sexual más importantes en 
Estados Unidos. Cada año, se 
reportan más de 800 000 nue-
vos casos de clamidia en Esta-
dos  Unidos,  en  comparación 
con 350 000 casos de gonorrea 
(CDC, 2003).  Las muchachas 
adolescentes tienen una tasa 

particularmente elevada de infección. Cuando un varón 
consulta con su médico a causa de un flujo uretral, sus 
probabilidades de padecer clamidia son mayores a las 
de padecer gonorrea. Es importante que se realice un 
diagnóstico adecuado ya que la clamidia no responde 
a los fármacos que se utilizan para el tratamiento de la 
gonorrea.

Síntomas
Los síntomas principales en los varones son un flujo 
delgado, por lo general incoloro, y leves molestias al 
orinar que aparecen de 7 a 14 días después de la infec-
ción. Los síntomas son un tanto similares a los de la 
gonorrea en el varón. Sin embargo, la gonorrea tiende 
a ocasionar más dolor al orinar y un flujo más abun-
dante y purulento. El diagnóstico se hace a partir de 
una muestra de orina en los varones y a partir de una 
muestra de células cervicales (o muestra de orina) en 
las mujeres. Entonces se llevan a cabo análisis para 
detectar a la bacteria. Por desgracia, el 75 por ciento 
de los casos de infección por clamidia son asintomá-
ticos en la mujer. Esto significa que la mujer nunca se 
presenta en una clínica para tratarse y permanece sin 
diagnóstico y sin tratamiento. Las consecuencias de la 
falta de tratamiento de clamidia en las mujeres se dis-
cuten en la siguiente sección. Incluso entre varones, el 
50 por ciento de los casos son asintomáticos.

Tratamiento
La clamidia es bastante curable. Se trata con azitromi-
cina o con doxiciclina; no responde a la penicilina. Los 
casos inadecuadamente tratados o no diagnosticados 
pueden conducir a un número de complicaciones: daño 
uretral,  epididimitis  (infección  del  epidídimo),  sín-
drome de Reiter,2 y proctitis en varones que han prac-
ticado coito anal. Las mujeres con clamidia no tratada 
o diagnosticada pueden experimentar graves compli-
caciones si no reciben tratamiento: enfermedad infla-
matoria pélvica (EIP) y posible infertilidad debida a la 
cicatrización de las trompas de Falopio (Weinstock et al., 
1994). La infección por clamidia se asocia con un mayor 
riesgo de embarazos ectópicos y con tasas elevadas de 
nacimientos prematuros y de bebés con bajo peso al 
momento de su nacimiento (Chow et al., 1990; Cohen 
et al., 1990). Un bebé nacido de una madre infectada 
puede desarrollar neumonía o infecciones oculares.

¿Prevención?
Los científicos que investigan la clamidia tienen la 
importante meta de desarrollar una vacuna que pre-
venga la infección (Berry et al., 2004; Rasmussen, 1998). 
Se han desarrollado vacunas que han sido efectivas con 
ratones, pero ciertos obstáculos técnicos impiden su 
uso en humanos. En la próxima década debería apare-
cer una vacuna efectiva para humanos.

Hasta que no haya una vacuna disponible, una de 
las herramientas más efectivas de la prevención es la 
detección. El problema con la clamidia es que muchas 
personas  infectadas  son  asintomáticas  y  propagan 
la enfermedad sin darse cuenta. En los programas de 
detección, se identifica, trata y cura a los portadores 
asintomáticos de modo que no sigan transmitiendo la 
enfermedad. Los CDC han conducido varios proyectos 
de demostración que han brindado resultados impre-
sionantes. En uno se llevó a cabo la detección en las clí-
nicas de planeación familiar de Alaska, Idaho, Oregon y 
Washington. En los primeros ocho años del programa, 
de 1988 a 1995, se dio un descenso del 65 por ciento en 
las tasas de infección.

En un programa innovador, muchachas estudiantes 
de educación media superior que asistían a una clínica 
escolar de salud (no necesariamente a causa de ITS) 
se tomaron frotis vaginales a sí mismas; más adelante, 
estas muestras se sometieron a pruebas de laboratorio 
(Wiesenfeld et al., 2001). En general, 18 por ciento de las 
muchachas tenía algún tipo de infección: 10 por ciento 
tenía tricomoniasis, 8 por ciento tenía clamidia, y 2 por 
ciento tenía gonorrea. Ninguna presentaba síntomas, 
de modo que estos casos no se hubieran detectado. 
Cerca de la mitad dijeron que nunca se habían some-
tido a un examen ginecológico a fin de hacerse análisis; 
sin embargo, estuvieron de acuerdo con la autorreco-

Clamidia: organismo que provoca 
una infección de transmisión sexual; 
los síntomas en los varones son un 
flujo delgado y claro con dolor leve 
al orinar; con frecuencia las mujeres 
son asintomáticas.
Asintomático: que no presenta 
síntomas.
Enfermedad inflamatoria pélvica 
(EIP): infección o inflamación de 
los órganos pélvicos, como en las 
trompas de Falopio y el útero, en la 
mujer.

2 El síndrome de Reiter incluye los siguientes síntomas: 
uretritis, conjuntivitis y artritis.
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lección de frotis vaginales. Este método parece prome-
tedor para la detección en adolescentes.

A nivel individual, el mejor método de prevención 
es el uso consistente del condón.

VPH
VPH son las siglas que repre-
sentan al virus del papiloma 
humano, que ocasiona verrugas 
genitales. Las verrugas genita-
les son racimos de verrugas semejantes a una coliflor 
que aparecen en los genitales, por lo general alrede-
dor de la abertura uretral del pene, en el cuerpo del 
pene o en el escroto, en el caso de los varones, y sobre 
la vulva, las paredes de la vagina o el cuello del útero 
en las mujeres; también se pueden presentar verru- 
gas en el ano. De manera típica, aparecen dentro de los 
tres a ocho meses después del coito con una persona 
infectada. Sin embargo, la mayoría de las personas 
infectadas por el VPH son asintomáticas.

La infección por VPH es generalizada. Se estima que 
5.5 millones de personas se infectan con el VPH cada 
año en Estados Unidos (CDC, 2001).

Un estudio de mujeres universitarias encontró que 
un promedio de 14 por ciento se infectaban del VPH 
cada año (Ho, 1998). Cerca del 43 por ciento de las 
mujeres dentro del estudio adquirieron la infección a 
lo largo de los tres años que duró el mismo.

El VPH es el factor de riesgo único de mayor impor-
tancia para el cáncer cervical (CDC, 2001). De hecho, 
existen 30 diferentes tipos de VPH. Uno de ellos, el VPH 
Tipo 16, es responsable de más del 50 por ciento de los 
casos de cáncer cervical. El Tipo 16, junto con otros tres 
tipos, da cuenta del 80 por ciento de cánceres cervicales. 
Debido a este aumento en riesgo, cualquier mujer que 
presente verrugas genitales debe hacerse una prueba de 
Papanicolaou cada seis meses. La infección por el VPH 
también se asocia con el cáncer de pene y del ano.

Las nuevas investigaciones indican que el sexo oral 
puede transmitir el VPH. Los individuos infectados por 
este medio tienen un mayor riesgo de cánceres orales, 
es decir, de cánceres de la boca o garganta (Herrero et 
al., 2003; Kreimer et al., 2004).

Diagnóstico
En ocasiones, el diagnóstico se puede llevar a cabo 
sencillamente por medio del examen de las verrugas, 
ya que su apariencia es distintiva. Sin embargo, algu-
nas cepas de verruga son planas y menos evidentes. Así 
también, es posible que las verrugas crezcan en el inte-
rior de la vagina y pueden no detectarse en ese sitio. 
Una prueba implica el análisis de una muestra de célu-
las tomadas del cuello de la vagina, de la vagina misma 
o de otras áreas con sospecha de infección y examina la 
presencia del virus de manera directa.

Tratamiento
Existen varios tratamientos disponibles para las verru-
gas genitales (Moreland et al., 1996a). Se pueden apli-
car podofilina o ácido bicloroacético (ABC) de manera 
directa sobre las verrugas. De manera típica, estos 
tratamientos se deben repetir en diversas ocasiones y 

Figura 20.1     Verrugas genitales a) sobre el 
pene, y b) sobre la vulva.
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VPH: virus del papiloma humano, 
organismo que causa las verrugas 
genitales.
Verrugas genitales: infección de 
transmisión sexual que produce 
verrugas en los genitales.

a)

b)
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después se caen las verrugas. Con la crioterapia (que 
con frecuencia utiliza nitrógeno líquido), se eliminan 
las verrugas mediante su congelamiento; de nuevo, 
es común que sea necesario aplicar más de un trata-
miento. También se puede utilizar la terapia láser para 
destruir a las verrugas. En un estudio de mujeres uni-
versitarias, la infección de VPH duró, en promedio, sólo 
ocho meses (Ho et al., 1998). La duración de la infección 
fue superior con mujeres mayores y el riesgo de cáncer 
cervical aumenta con infecciones más prolongadas.

¿Vacuna?
Como  se  señaló,  existe  una  asociación  poderosa 
entre el VPH y el cáncer cervical. Por ejemplo, en un 
estudio se encontró el VPH en el 93 por ciento de las  
1 000 muestras de tejido de tumores de cáncer cervical 
tomadas de mujeres pertenecientes a 22 países (Bosch 
et al., 1995). Estos hallazgos han conducido a los inves-
tigadores a creer que si se desarrollara una vacuna en 
contra del VPH, la vacuna también podría destruir los 
tumores cervicales. En la actualidad, se están some-
tiendo a prueba diversas vacunas de este tipo (Reddy et 
al., 2004; Smyth et al., 2004).

Herpes genital
El herpes genital es una enfermedad de los órganos geni-
tales ocasionada por el virus del herpes simple (VHS). Se 
encuentran dos cepas de VHS en circulación: el VHS-1 
y el VHS-2. En tiempos más sencillos, el VHS-2 causaba 
herpes genital y el VHS-1 ocasionaba fuegos alrededor de 

la boca. Sin embargo, hoy en día, 
hay un mayor cruzamiento. En 
un estudio con estudiantes uni-
versitarios, los casos de herpes 
genital ocasionados por VHS-1 
aumentaron de 31 por ciento 

en 1993 a 78 por ciento en 2001 (Roberts et al., 2003). Así 
entonces, el herpes genital puede ocasionarse a partir de 
VHS-1 o de VHS-2. El herpes genital se transmite a través 
del coito y por medio del sexo bucogenital. 

Se  estima  que  45  millones  de  estadouniden- 
ses —22 por ciento de las personas de 12 años de edad 

o mayores— están infectados 
(Fleming et al., 1997). Las tasas 
de infección son algo mayo-
res  en  mujeres  (26  por ciento) 
que en varones (18 por ciento) y 
más elevadas entre afroestado-
unidenses (46 por ciento) que 
entre estadounidenses blancos 
(18 por ciento). De aquellos que 
presentan pruebas positivas de 
VHS-2 en sangre, sólo el 10 por 
ciento informa de un historial 
de brotes de herpes; es decir, la 
gran mayoría son asintomáti-

cos. Estas personas transmiten la enfermedad a otros sin 
saberlo.

Síntomas
Los síntomas del herpes genital ocasionado por el VHS-2 
son pequeñas protuberancias o ampollas dolorosas en los 
genitales. En las mujeres, por lo general se encuentran en 
los labios vaginales; en los hombres, por lo común se pre-
sentan en el pene. Pueden encontrarse alrededor del ano 
si la persona ha tenido coito anal. Las ampollas se revien-
tan y pueden ser muy dolorosas. Pueden presentarse fie-
bre, micción dolorosa y dolores de cabeza. Las ampollas 
se curan por sí solas en aproximadamente tres sema-
nas durante el primer episodio de la enfermedad. Sin 
embargo, el virus sigue viviendo dentro del cuerpo. Puede 
permanecer latente por el resto de la vida de la persona. 
Pero los síntomas pueden recurrir de manera imprede-
cible, de modo que la persona pasa por periodos repeti- 
dos de 7 a 14 días con ampollas. En promedio, los 
pacientes de herpes tienen cuatro recurrencias por año 
(Benedetti et al., 1994). Las infecciones por VHS-1 sue-
len ser menos graves. Las infecciones por VHS-2 tam-
bién se pueden transmitir de la mujer embarazada al 
feto. Algunos lactantes se recuperan, pero otros desarro-
llan una infección cerebral que rápidamente conduce 
a su muerte. (Para una reseña excelente, véase Corey y  
Wald, 1999.)

Figura 20.2  a) Ampollas de herpes en el pene. 
b) Infección de herpes en la vulva

Vea el video “Herpes” en el capítulo 20 de su 
CD para aprender más acerca de los retos de 
vivir con esta ITS.

a)

b)

Herpes genital: infección de 
transmisión sexual en la que los 
síntomas son protuberancias o 
ampollas pequeñas y dolorosas en 
los genitales.
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Las personas con herpes son más infecciosas cuando 
están teniendo un brote activo. Sin embargo, las per-
sonas siguen siendo infecciosas aun cuando no están 
presentando un brote o incluso si nunca han tenido sín-
tomas. Por lo tanto, no puede existir un periodo seguro.

Tratamiento
Por desgracia, aún no se conoce ningún fármaco que 
mate al virus; es decir, no existe una curación. Los inves-
tigadores están examinando dos soluciones: fármacos 
que curarían los síntomas en personas ya infectadas y 
vacunas para prevenir el herpes. El medicamento aci-
clovir previene o reduce la recurrencia de síntomas, 
aunque de hecho no cura a la enfermedad.

El valaciclovir y el famciclovir son fármacos nuevos 
que son aún más efectivos en reducir la duración de bro-
tes y en prevenir recurrencias (Corey et al., 2004; Sacks, 
2004). También reducen las tasas de infección de una 
persona infectada a una no infectada. Los científicos 
están trabajando de manera activa para crear un método 
de inmunización en contra del herpes (Augustinova et 
al., 2004; Meseda et al., 2004; Milligan et al., 2004).

Consecuencias a largo plazo
Tanto los varones como las mujeres con herpes recu-
rrente pueden desarrollar complicaciones tales como 
meningitis o estrechamiento de la uretra a causa de la 
cicatrización. Sin embargo, tales complicaciones no 
afectan a la mayoría de las personas con herpes. Existen 
dos consecuencias más serias a largo plazo. Una es que 
tener una infección por herpes aumenta el riesgo de 
infectarse por VIH (CDC, 2001), probablemente a causa 
de que las ampollas abiertas durante un brote hacen que 
sea posible que el VIH se introduzca en el cuerpo. Por 
tanto, las personas que tienen herpes deben tener espe-
cial cuidado en utilizar prácticas de sexo más seguro.

El otro riesgo importante implica la transferen-
cia del virus de madre a hijo durante el nacimiento, 
que en algunos casos conduce a graves enfermeda-
des o muerte del lactante. El riesgo de transmisión se 
encuentra en su punto más elevado en mujeres que 
recién se han infectado y que están padeciendo su 
primer brote. El riesgo es menor en mujeres que han 
tenido la enfermedad durante más tiempo y es bajo 
si la mujer no está padeciendo un brote (Moreland et 
al., 1996b). Por lo anterior, generalmente se practican 
cesáreas en mujeres que están teniendo un brote, pero 
el parto vaginal es posible si no existe tal brote.

Aspectos psicológicos: lidiar con el herpes
Las consecuencias psicológicas del herpes se deben 
tomar en cuenta con la misma seriedad que las conse-
cuencias médicas. El rango de respuestas psicológicas 
es enorme. A un extremo del espectro se encuentran 
las personas con herpes asintomático, quienes no se 
percatan de que tienen la enfermedad y que felizmente 
siguen sexualmente activos (y que al mismo tiempo 

propagan la enfermedad a otros sin darse cuenta). Al 
otro extremo del espectro se encuentran las personas 
que experimentan recurrencias frecuentes, graves y 
dolorosas, y que creen que se deberían abstener del 
sexo a fin de evitar infectar a otros. Estas dificultades se 
exacerban por el hecho de que con frecuencia los brotes 
son impredecibles, y la evidencia científica actual indica 
que las personas son al menos un poco infecciosas 
aun cuando no está presentando un brote activo. Una 
muestra de pacientes con herpes informó, de manera 
poco sorprendente, que la enfermedad había surtido su 
mayor efecto sobre sus vidas en el área de las relaciones 
sexuales; informaron que interfería con su libertad, fre-
cuencia y espontaneidad sexuales (Luby y Klinge, 1985). 
Los respondientes expresaron preocupaciones acerca 
de su capacidad para establecer relaciones íntimas a 
futuro, temiendo el rechazo de la pareja potencial al 
momento de enterarse de que estaban infectados.

Por otra parte, muchas personas con herpes pueden 
lidiar con su enfermedad. Por ejemplo, en la muestra 
señalada antes, un tercio de las personas informó que 
se habían adaptado de manera exitosa al herpes (Luby 
y Klinge, 1985). En una muestra de pacientes clíni- 
cos y de voluntarios comunitarios con herpes, 9 por 
ciento de las mujeres y 19 por ciento de los varones 
informaron sentirse aislados y solitarios debido a la 
enfermedad (Jadack et al., 1990), pero esto significa 
que la gran mayoría de personas infectadas con VHS no 
se sienten de la misma manera. De manera irónica, es 
posible que la epidemia de herpes en Estados Unidos 
sea una bendición para las personas infectadas, ya que 
será cada vez más posible encontrar a una pareja que 
también esté infectada, eliminando así las preocupa-
ciones acerca de la transmisión. La vida prosigue.

Los psicólogos están explorando terapias para los 
pacientes con herpes. Un programa de tratamiento alta-
mente exitoso consiste de una combinación de infor-
mación acerca del herpes, entrenamiento de relajación, 
instrucción en cuanto al manejo del estrés e instruc-
ción en una técnica de imaginería en la que el paciente 
imagina que sus genitales están libres de lesiones y que 
él o ella son altamente resistentes al virus (Longo et al., 
1988). Los pacientes que recibieron seis sesiones dentro 
de este programa (en comparación con un grupo con-
trol sin tratamiento y un grupo que sólo participó en un 
grupo de apoyo social) mostraron niveles significativa-
mente menores de depresión y ansiedad e incluso pre-
sentaron una reducción significativa en el número de 
brotes de herpes por año. (Véase Ebel y Wald, 2002, para 
un excelente libro acerca de cómo vivir con el herpes.)

Infección por VIH y SIDA 
En 1981, un médico en Los Ángeles informó de una mis-
teriosa y atemorizante enfermedad identificada en varios 
varones gay. A los dos años, el número de casos había 
aumentado de manera notable y la comunidad gay se 
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encontraba tanto atemorizada 
como enfurecida, y pocos años 
después Washington había sub-
vencionado  una  importante 
acción de salud pública dirigida 
a la comprensión y erradicación 
de la enfermedad. La enferme-
dad se llamó SIDA, abreviación 
de síndrome de inmunodefi-
ciencia adquirida.

Un  adelanto  importante 
llegó  en  1984  cuando  Robert  Gallo,  de  los  National 
Institutes of Health (Institutos Nacionales de la Salud) 
(NIH), anunció que había identificado el virus que oca-
sionaba el SIDA. Un equipo francés, encabezado por Luc 
Montagnier  del  Instituto Pasteur, anunció el mismo 
descubrimiento de manera simultánea. El virus se deno-
mina VIH, virus de inmunodeficiencia humana. Se ha 
identificado otra cepa del virus, el VIH-2; se encuentra en 
África casi de manera exclusiva. El VIH-1 es responsable 
de casi todas las infecciones en Norteamérica.

Como su nombre implica, el VIH destruye el sistema 
natural del cuerpo de inmunidad a las enfermedades. 
Una vez que el VIH ha dañado el sistema inmune, las 
enfermedades oportunistas pueden invadirlo y, por 
lo general, la persona muere en unos cuantos meses  
o años.

¿Epidemia?
A partir de diciembre del 2002, se ha diagnosticado a 
más de 886 000 personas en Estados Unidos con SIDA y  
500 000 de ellas han muerto a causa de la enfermedad. Sin 
embargo, las autoridades de salud creen que estas esta-
dísticas representan tan sólo la punta del iceberg, ya que 
no toman en cuenta a las personas recién infectadas con 
VIH que aún no presentan los síntomas del SIDA en toda 
su extensión; ni tampoco toman en cuenta a las personas 
que tienen síntomas leves de la enfermedad pero que no 
son lo suficientemente graves como para clasificarse 
como SIDA. Se estima que 1 millón de estadounidenses 
están infectados, y los expertos calculan que 40 millones 
de personas alrededor del mundo están infectadas de 
VIH, aunque la mayoría todavía no presenta síntomas 
y no se ha dado cuenta de que  están infectados (CDC, 
2004). Tan sólo en el año 2003, la infección por VIH oca-
sionó aproximadamente 23 millones de muertes en todo 
el mundo. Así, se han utilizado los términos epidemia 
global y pandemia (epidemia generalizada), con buena  
razón.

Transmisión
Cuando las personas hablan de que el VIH se transmite 
a través de fluidos corporales, a los que están haciendo 
referencia son semen y sangre y, posiblemente, secre-

SIDA (Síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida): 
infección de transmisión sexual que 
destruye la inmunidad natural del 
cuerpo hacia la infección, de modo 
que la persona se vuelve susceptible 
a una enfermedad como la neumonía 
o el cáncer y puede morir a causa 
de ella.
VIH: virus de la inmunodeficiencia 
humana, el virus que causa el SIDA.

Figura 20.3  Los expertos concuerdan en que, a falta de una cura o vacuna para el SIDA, la mejor 
arma que tenemos es la educación. (El texto del anuncio espectacular: “Utiliza condones como si tu vida 
dependiera de ello.” Usa el condón. Sométete a la prueba. 1-800-367-SIDA.)
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ciones del cuello de la vagina y de la vagina misma. 
El VIH se propaga de cuatro maneras: (1) por medio 
del coito (ya sea coito pene-vagina o coito anal);3 (2) 
por medio de sangre contaminada (un riesgo para las 
personas que reciben una transfusión sanguínea si la 
sangre no ha sido seleccionada); (3) por jeringas hipo-
dérmicas contaminadas (un riesgo para aquellos que 
utilizan drogas inyectadas o para trabajadores del cui-
dado de la salud que reciben piquetes accidentales), y 
(4) de una mujer infectada a su bebé durante el emba-
razo o el parto.

En sustentación a estas afirmaciones, las estadís-
ticas de casos de SIDA en adultos y adolescentes en 
Estados Unidos indican que aquellos infectados per-
tenecen a las siguientes categorías de exposición: (1) 
varones que sostienen relaciones sexuales con varones 
(48 por ciento); (2) personas que utilizan drogas inyec-
tadas (27 por ciento); (3) personas sometidas a diversas 
fuentes de exposición (7 por ciento); (4) heterosexua-
les que tienen contacto sexual con una persona infec-
tada (15 por ciento), y (5) receptores de transfusiones 
de sangre contaminada (2 por ciento) (CDC, 2004). En 
Estados Unidos, durante los primeros años de la epi-
demia, los varones que sostenían relaciones sexuales 
con varones representaban la mayoría de los casos. 
Sin embargo, en la actualidad, las mujeres son el grupo 
de mayor crecimiento de infección nueva por VIH, y 
representan el 24 por ciento de los casos (CDC, 2004). 
A nivel mundial, el 70 por ciento de los casos resulta a 
partir de la transmisión heterosexual (Ehrhardt, 1996).

¿Qué tan grande es el  riesgo de que usted se infecte 
por VIH? En esencia, depende de cuáles son sus prácti-
cas sexuales (dejando a un lado las cuestiones del uso 
de drogas inyectadas, que se encuentran más allá del 
alcance del presente texto) (Varghese et al., 2002). La 
conducta sexual con mayores probabilidades de propa-
gar el SIDA es el coito anal, y ser el miembro receptor de 
la pareja lo coloca en mayor riesgo. Esto es cierto tanto 
para heterosexuales como para homosexuales. Ya sea 
que usted sea gay o buga, mientras más parejas sexua-
les tenga, mayor será su riesgo de contagiarse de VIH. Es 
posible que usted haya oído la expresión “seis grados 
de separación”. Resulta que esto también es cierto en 
el caso del VIH. Un estudio encontró que la mayoría de 
las personas se encuentran tan sólo a unos cuantos gra-
dos de separación sexual de alguien infectado con VIH 
(Liljeros et al., 2001). Mientras mayor sea el número de 
parejas sexuales que usted tiene, mayores serán sus pro-
babilidades de conectarse con esa persona VIH positiva. 

El coito heterosexual pene-vagina también propaga 
el VIH. El riesgo varía de manera considerable depen-
diendo de la persona con la que usted sostenga relacio-
nes sexuales y de si utiliza un condón. El coito es más 
riesgoso si se sostiene con una persona infectada con VIH 

(seropositiva), si la persona pertenece a un grupo de alto 
riesgo (gay, farmacodependiente de sustancias inyecta-
das) o si no se utilizan condones. El cuadro 20.1 mues-
tra el riesgo relativo de infección a partir de un solo acto 
de coito con una persona infectada, de no utilizarse un 
condón. Un estudio de transmisión heterosexual de 
VIH entre 415 parejas de Uganda en las que un miem-
bro estaba infectado al inicio mientras que el otro no lo 
estaba indicó que el 22 por ciento de los no infectados 
adquirieron la enfermedad en un periodo de dos años 
(Quinn et al., 2000). Las tasas de transmisión varón a 
mujer y mujer a varón fueron aproximadamente iguales. 
Mientras más elevado sea el conteo viral de la persona 
infectada, mayor será la tasa de transmisión. Ninguno 
de los varones circuncidados adquirió la infección.

Es importante señalar que los condones tienen una 
efectividad del 87 por ciento en la protección contra 
la transmisión de VIH durante el coito heterosexual 
(Davis y Weller, 1999). Esto no constituye una protec-
ción perfecta, pero es considerablemente buena y 
mucho mejor que no tener protección alguna. Los gru-
pos religiosos de ultraderecha han intentado convencer 
al público —especialmente a niños de edad escolar— 
que los condones son completamente ineficientes, 
pero los estudios científicos indican lo contrario.

El virus
El VIH se encuentra en el grupo de los retrovirus. Los 
retrovirus se reproducen únicamente dentro de las 
células vivas de la especie huésped, y cada vez que se 
divide la célula huésped, se producen copias del virus 
junto con más células huésped, cada una conteniendo 
el código genético del virus. La investigación actual se 
ha dedicado a encontrar fármacos que prevendrán al 
virus de infectar a células nuevas. Hoy en día, existen 
por lo menos dos cepas del VIH en Estados Unidos, el 
VIH-1 y el VIH-2.

En especial, el VIH invade un grupo de glóbulos 
blancos (linfocitos) denominados células T auxiliares 
o células T4. Estas células son esenciales para la res-
puesta inmune del cuerpo para luchar en contra de las 
infecciones. Cuando el VIH se reproduce, destruye a la 
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	         Porcentaje del riesgo de transmisión de

	 Varón a mujer	       Mujer a varón

Gonorrea	 50 a 90%	       20%
Herpes genital	 0.2%	       0.05%
VIH	 0.1 a 20%	       0.01 a 10%

Fuente: Stone (1994), pp. 203-212.

Cuadro 20.1 Riesgo de infección de una ITS 
como resultado de un acto de 
coito con una persona infectada, 
no utilizando condón

3 También existe la posibilidad de que el sexo bucogenital 
pueda transmitir el VIH, en especial si la persona infectada 
eyacula en la boca de la otra persona.
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célula T infectada. A la larga, el número de células T de 
una persona VIH positiva se reduce a tal grado que no 
puede luchar en contra de las infecciones.

Los científicos se han esforzado en gran medida a 
fin de comprender el funcionamiento del VIH. En 1996, 
se anunciaron importantes descubrimientos (Alkhatib 
et al., 1996; Balter, 1996; Feng et al., 1996). Los científi-
cos habían identificado dos correceptores para el VIH, 
la fusina y el CC-CKR-5, que permiten que el VIH se 
introduzca en las células T. En apariencia, el CC-CKR-5 
es el correceptor importante en las etapas iniciales de 
la enfermedad y la fusina en etapas posteriores. Este 
descubrimiento puede conducir a avances en el trata-
miento  si pueden encontrar fármacos que bloqueen a 
estos correceptores.

La enfermedad
En 1986, los Centers for Disease Control establecieron 
la siguiente categorización de cuatro clases amplias de 
infección por VIH:

1. � Infección inicial con el virus y desarrollo de anti-
cuerpos en su contra. Por lo general, las personas 
infectadas no muestran síntomas inmediatos, pero 
sí desarrollan anticuerpos en sangre dentro de las 
dos a ocho semanas después de la infección.

2. � Estado de portador asintomático (la persona está 
infectada con el virus, pero no muestra síntomas). 
Estos portadores asintomáticos pueden infectar 
a otras personas, lo que representa una situación 
peligrosa.

3. � Linfadenopatía. Ésta es una condición más grave en 
la que las personas infectadas desarrollan síntomas, 
mismos que no amenazan la vida de for-ma inme-
diata: inflamación de ganglios linfáticos, sudores 
nocturnos, fiebre, diarrea, pérdida de peso y fatiga.

4. � SIDA. De acuerdo con los estándares de 1986 de los 
CDC, el diagnóstico de SIDA se aplicaba cuando 
la persona se ve afectada por infecciones oportu-
nistas (infecciones que sólo aparecen en perso-
nas con inmunidad gravemente comprometida) 
que amenazan su vida, tales como neumonía por 
Pneumocystis carinii (neumonía intersticial de 
células plasmáticas) y sarcoma de Kaposi (SK), una 
forma poco común de cáncer. El diagnóstico tam-
bién se utiliza cuando se presentan otras infeccio-
nes oportunistas o cánceres del tejido linfático y 
cuando la persona muestra pruebas positivas de 
anticuerpos de VIH. Es posible que ocurran proble-
mas neurológicos en los pacientes con SIDA ya que 
el virus puede infectar las células del cerebro; los 
síntomas pueden incluir convulsiones y problemas 
mentales. Otras infecciones en esta etapa incluyen 
herpes, candidiasis en boca y garganta, y virus del 
papiloma humano (VPH). 

Más adelante, los CDC refinaron su definición de SIDA 
ya que la original requería que el paciente presentara una 
infección oportunista tal como el sarcoma de Kaposi o 
neumonía por Pneumocystis carinii. Algunos activistas 
argumentaron que la definición original era especial-
mente inadecuada para las mujeres infectadas, que tienen 

pocas probabilidades de desarrollar sarcoma de Kaposi, 
pero quienes probablemente desarrollen cáncer cervical 
o enfermedad inflamatoria pélvica (EIP).

La definición posterior de los CDC incluyen los cri-
terios indicados antes, pero también toman en cuenta 
el conteo de células T4 de la persona (Steinberg, 1993). 
El conteo normal es de aproximadamente 1 000 células 
por milímetro cúbico de sangre. La etapa inicial de la 
enfermedad se definiría como el comienzo de la infec-
ción y dura el tiempo que la persona se sigue sintiendo 
bien y sus conteos de células T4 permanecen al rede-
dor de 1 000. En la etapa media, el conteo de células 
T4 se reduce a la mitad, a cerca de 500, pero es posi-
ble que la persona aún no presente síntomas externos. 
Sin embargo, el sistema inmune está derrumbándose 
de manera silenciosa. Es en este momento en que se 
puede iniciar el tratamiento con AZT, DDI y otros fár-
macos; existe cierta evidencia de que estos tratamien-
tos farmacológicos (que se discuten adelante) son más 
efectivos si se inician temprano en la enfermedad. En 
la etapa tardía, el conteo de células T4 desciende a 200 
o menos y, aunque es posible que de manera inicial la 
persona no tenga síntomas, él o ella se vuelven cada 
vez más vulnerables a infecciones bacterianas, virales 
y micóticas. Existe la posibilidad de que las personas 
tengan una pérdida de peso, presenten diarreas y expe-
rimenten fiebres y fatiga al inicio de esta etapa. Más 
adelante, es posible que se desarrollen graves infeccio-
nes oportunistas incluyendo SK, neumonía y toxoplas-
mosis, una infección parasitaria que ataca al cerebro. 
De acuerdo con la definición, un conteo de células T4 
por debajo de 200 es en sí una indicación de SIDA. Se 
han introducido otros indicadores de SIDA para perso-
nas VIH positivas, incluyendo cáncer cervical.

Diagnóstico
La prueba de sangre que detecta la presencia de anti-
cuerpos al VIH utiliza la técnica de ELISA (análisis de 
inmunoabsorción ligada a enzimas). Es fácil y econó-
mica llevarla a cabo. Se puede utilizar de dos maneras 
importantes: (1) para la selección de sangre donada; 
toda la sangre que se dona en Estados Unidos se selec-
ciona por medio de ELISA, de modo que las infeccio-
nes a causa de transfusiones deberían ocurrir con muy 
poca frecuencia, aunque algunas sí se presentaron 
antes del desarrollo de ELISA y aún con esta prueba 
sigue existiendo un riesgo mínimo;4 y (2) para ayudar 
a las personas a determinar si están infectadas (VIH 
positivas), pero que son portadores asintomáticos. 

4 El riesgo de que ELISA no detecte algunos raros casos de 
sangre infectada es el resultado del hecho de que detecta 
anticuerpos al VIH, no el VIH en sí. Se lleva de seis a ocho 
semanas para que se formen los anticuerpos. Por ende, si una 
persona dona sangre pocas semanas después de infectarse y 
antes de que se formen los anticuerpos, ELISA no detectará 
dicha infección. Por lo general, ELISA arroja resultados 
positivos tres meses después de la infección. Se estima 
que hay un caso de transmisión de VIH por cada 550 000 
donaciones de sangre (Lackritz et al., 1995). 
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Este último uso es de gran importancia ya que si las 
personas sospechan que podrían estar infectadas y lo 
corroboran por medio de la prueba de sangre, debe-
rían abstenerse de sostener relaciones sexuales o, al 
menos, utilizar un condón de manera consistente a  
fin de no propagar la enfermedad a otros. Sólo por me-
dio de las conductas responsables de este tipo es que 
se puede llegar a controlar la epidemia.

ELISA es una prueba muy sensible; es decir, es alta-
mente precisa para detectar anticuerpos al VIH (en 
lenguaje estadístico, tiene una tasa muy baja de falsos 
negativos). Sin embargo, sí produce un número sustancial 
de falsos positivos: la prueba indica que hay anticuerpos 
al VIH presentes cuando en realidad no lo están. Así, los 
resultados positivos con ELISA siempre se deben confir-
mar por medio de una segunda prueba, más específica.

La otra prueba principal, que utiliza el método de 
Western blot o método de  inmunofluorescencia, pro-
porciona dicha confirmación. Es más cara y difícil de 
llevar a cabo, de modo que no resulta práctica para la 
selección masiva de sangre, como es el caso de ELISA. 
Sin embargo, es altamente precisa (falsos positivos 
inusuales), por lo que es de gran utilidad para confir-
mar o descartar una prueba positiva de ELISA.

Se debe enfatizar que ambas pruebas sólo detectan 
la presencia de anticuerpos al VIH. No predicen si la 
persona desarrollará síntomas o si progresará dentro 
de la clasificación del SIDA.

Una de las desventajas de la prueba de ELISA es 
que implica un largo tiempo de espera —más de una 
semana— antes de que se sepan los resultados. Dos 
avances importantes que fueron aprobados por la FDA 
son la prueba OraQuick rápida de VIH en sangre en el 
año 2002, y la prueba OraQuick rápida de VIH en flui-
dos orales en el 2004 (CDC, 2004). Ambas se deben lle-
var a cabo en clínicas. La prueba de sangre implica que 
se haga un piquete en el dedo y detecta anticuerpos 
tanto al VIH-1 como al VIH-2. La prueba de fluidos ora-
les detecta anticuerpos al VIH-1. En ambos casos, los 
resultados están disponibles en 20 a 30 minutos.

Tratamiento
Aún no existe cura para el SIDA. Sin embargo, se está 
haciendo cierto progreso en el desarrollo de tratamien-
tos para controlar la enfermedad. Un fármaco antiviral, 
el AZT (azidotimidina, también llamada zidovudina o 
ZDV) se ha utilizado ampliamente. Tiene el efecto de 
detener la multiplicación del virus. Sin embargo, aún si 
se detiene al virus, sigue existiendo la necesidad de repa-
rar el sistema inmune dañado de la persona. Por desgra-
cia, el AZT tiene muchos efectos secundarios y algunos 
pacientes no pueden utilizarlo, o sólo lo hacen durante 
un tiempo limitado. Por tanto, se han hecho esfuerzos 
concertados por encontrar nuevos medicamentos que 
retrasen o detengan el progreso de la enfermedad.

El DDI (dideoxinosina o didanosina) es un fár-
maco de este tipo. Se introdujo para ensayos clínicos 
al final de 1989, después de menos pruebas de las que 

comúnmente se llevan a cabo, debido a la urgencia de 
encontrar medicamentos adicionales para tratar a per-
sonas infectadas con VIH. Como el AZT, el DDI retrasa 
el progreso de la enfermedad al prevenir la multiplica-
ción del virus. El ddC (dideoxicitidina) es otro medica-
mento que se desarrolló al mismo tiempo que el DDI; 
también detiene la reproducción del virus del SIDA. El 
D4T es aún otro fármaco similar. De manera colectiva, 
estos medicamentos se denominan TAR, para terapia  
antirretroviral. 

Un importante avance se dio en 1996, con la dis-
ponibilidad de una nueva categoría de fármacos, los 
inhibidores de la proteasa (Ezzell, 1996; Kempf et al., 
1995; Vacca et al., 1994). Los inhibidores de la pro-
teasa atacan la encima viral del mismo nombre, que 
es necesaria para que el VIH haga copias de sí mismo 
y se reproduzca. Los pacientes toman un “coctel de 
fármacos” que consiste de algún inhibidor de la pro-
teasa (indinavir o ritonavir) en combinación con AZT 
y algún otro medicamento anti-VIH. Esta combinación 
se denomina TAAA, terapia antirretroviral altamente 
activa. Dentro del año siguiente a la introducción de 
la TAAA, surgieron informes sensacionales en cuanto a 
que el conteo de VIH se había vuelto indetectable en la 
sangre de las personas que estaban tomando el coctel 
de medicamentos (Cohen, 1997). Algunos creyeron que 
se había encontrado una cura. El número de muertes a 
causa del SIDA disminuyó por primera vez desde que 
se había identificado la enfermedad.

Por desgracia, la investigación acerca del VIH es como 
una montaña rusa, con subidas exultantes seguidas por 
descensos precipitados. El VIH mutó a formas resisten-
tes a los medicamentos. Y, aunque el VIH se había vuelto 
indetectable en la sangre de las personas tratadas con 
el coctel de fármacos, se estaba escondiendo: dentro de 
las células T, en los ganglios linfáticos y en órganos tales 
como el cerebro, ojos y testículos (Cohen, 1998; Finzi et 
al., 1997; Wong et al., 1997). En pocas palabras, el trata-
miento del coctel de fármacos no lo había erradicado.

Hoy en día, la TAAA hace que la infección por VIH 
sea una enfermedad manejable para muchas perso-
nas, que están sobreviviendo mucho más tiempo del 
que lo hubieran hecho sin este tratamiento. Para otros, 
el tratamiento TAAA a largo plazo ocasiona graves efec-
tos secundarios tales como problemas tipo diabetes, 
huesos frágiles y enfermedades cardiacas, lo que signi-
fica que deben interrumpir el tratamiento o cambiar a 
otro (Cohen, 2002). Otras personas sencillamente dejan 
de responder al régimen de la TAAA y se han presen-
tado preocupaciones acerca de la emergencia de cepas 
 resistentes.

También se está haciendo pro-
greso en otros frentes con medica-
mentos que previenen en contra 
de las enfermedades oportunistas que atacan a las perso-
nas con SIDA. Por ejemplo, la pentamidina, un medica-
mento en forma de aerosol, es el tratamiento estándar 
para prevenir la neumonía por Pneumocystis carinii. 
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AZT: fármaco que se utiliza para 
tratar a las personas con infección 
por VIH; también llamado ZDV.

Sex Cap. 20.indd   493 2/10/06   9:33:27 AM



494	 CAPÍTULO 20  • I nfecciones de transmisión sexual

Mujeres, niños, minorías étnicas y SIDA 
En los primeros días de la epidemia de SIDA, los varones 
constituían la mayoría de los casos en Estados Unidos, 
pero  esa  situación  ha  cambiado  considerablemente 
desde entonces. Mientras que en 1985 las mujeres sólo 
representaban el 7 por ciento de los casos de SIDA, hoy 
constituyen el 25 por ciento (CDC, 2004). El VIH/SIDA es 
ahora la quinta causa principal de muerte para las muje-
res estadounidenses de entre 25 y 44 años de edad y es la 
tercera causa principal de muerte para las mujeres afroes-
tadounidenses. Así, está aumentando la urgencia de aten-
der a las necesidades de las mujeres infectadas por VIH.

A partir del año 2000, los nuevos casos de mujeres 
con SIDA e infección por VIH estaban en mayores pro-
babilidades de haber sido ocasionados por contacto 
heterosexual (38 por ciento) y el uso de drogas inyec-
tadas se presenta como la segunda categoría de mayor 
importancia con un 25 por ciento (CDC, 2004). 

Las mujeres necesitan de un mucho mayor reconoci-
miento en las investigaciones acerca de SIDA. Por ejem-
plo, se necesitan desarrollar programas de intervención 
(tales como el Harlem AIDS Project [Proyecto de SIDA de 
Harlem]) dirigidos hacia sus necesidades (Deren et al., 
1993). Tales programas deberían incluir capacitación en 
asertividad sexual, en los que se empodera a las muje-
res a insistir que sus parejas sexuales utilicen condones. 
También es necesario que se incluyan mujeres en los 
ensayos clínicos de tratamientos medicamentosos. 

Algunos de los casos más tristes son los niños 
con SIDA; estos casos se conocen como SIDA pediá-
trico. Los niños se infectan del VIH ya sea al momento 
de su nacimiento por la infección de la madre (89 
por ciento de los casos) o a causa de la hemofilia  
(4 por ciento) o de transfusiones con sangre contami-
nada (6 por ciento). Es frecuente, pero no obligatorio, 
que los bebés nacidos de madres infectadas adquieran 
la enfermedad. Un punto de luz es el hallazgo de que el 
uso de AZT para tratar a la mujer durante su embarazo 
puede reducir la tasa de infección en el bebé de manera 
sustancial, reduciéndola a niveles tan bajos como del 5 
por ciento (Harris et al., 2002).

Las personas de color en Estados Unidos —y en todo 
el mundo— han soportado una carga desproporcionada 
de casos de SIDA. Los afroestadounidenses conforman 
sólo el 12 por ciento de la población de Estados Unidos, 
pero constituyen el 39 por ciento de varones con SIDA 
y el 66 por ciento de mujeres con la enfermedad (CDC, 
2004). Los hispanos también tienen una representación 
demasiado elevada; son el 13 por ciento de la población 
de Estados Unidos, pero el 22 por ciento de los casos de 
SIDA. La incidencia de SIDA es baja entre los asiatico-
estadounidenses (menos del 1 por ciento de los casos) 
y entre los indígenas estadounidenses (también menos 
del 1 por ciento de los casos). 

Un total de 41 por ciento de los afroestadounidenses 
cree que el SIDA es el problema de salud más urgente 
al que se enfrenta Estados Unidos, en comparación con 
sólo el 23 por ciento de los estadounidenses blancos 
(Aragon et al., 2001).

Al comprender el impacto que tiene el SIDA sobre 
las minorías étnicas de Estados Unidos, es importante 
reconocer que algunos grupos minoritarios, en espe-
cial los afroestadounidenses, tienen un punto de vista 
muy diferente acerca del SIDA que la mayoría blanca 
(Aragon et al., 2001). Algunos afroestadounidenses 
consideran que el SIDA es una estrategia planeada para 
matarlos. En una encuesta de miembros de iglesias 
afroestadounidenses en cinco ciudades, 34 por ciento 

Figura 20.4    El SIDA es una enfermedad 
multicultural. a) Un varón estadounidense con 
SIDA. b) Una mujer africana que padece la 
misma enfermedad.

a)

b)
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estuvo de acuerdo con la afirmación “Creo que el SIDA 
es un virus creado por el hombre” y otro 44 por ciento 
adicional estuvo incierto con respecto a esta cuestión 
(Thomas y Quinn, 1991). Además, un 35 por ciento 
concordó con la afirmación, “Creo que el SIDA es un 
genocidio en contra de la raza afroestadounidense.” 
Estas creencias se deben entender dentro de un con-
texto cultural. La mayoría de los afroestadounidenses 
están concientes del Estudio de Sífilis de Tuskegee, 
en el que hombres negros de Alabama que padecían 
de sífilis se dejaron sin tratamiento alguno de manera 
intencional durante décadas a fin de ver cuáles serían 
las consecuencias de la enfermedad a largo plazo. Ese 
estudio fue pasmosamente cruel y carente de ética; 
ningún comité de ética de investigación lo aproba-
ría en nuestros días. Tras ese estudio, es difícil que los 
afroestadounidenses confíen en la comunidad médica 
dominada por blancos, o en los estadounidenses blan-
cos en general, en cuestiones que tienen que ver con 
infecciones de transmisión sexual.

Existe una urgente necesidad de desarrollar progra-
mas educativos y preventivos para las comunidades 
negras y latinas similares a los que se han implemen-
tado para la comunidad gay. Estos programas deben 
ser culturalmente sensibles y se deberían centrar en la 
erradicación del uso compartido de jeringas y de prác-
ticas de sexo inseguro.

Consideraciones psicológicas en el SIDA
Son profundas las implicaciones psicológicas para 
aquellas personas infectadas por VIH y para los 
pacientes de SIDA. El Tema central 20.2 proporciona 
una perspectiva personal de los esfuerzos psicológicos 
de una persona como éstas. Existen ciertas analogías 
con las personas que reciben un diagnóstico de cán-
cer incurable ya que el SIDA, al menos en la actuali-
dad, es incurable. Muchos pacientes experimentan las 
reacciones típicas a tales situaciones, incluyendo una 
negación de la realidad, seguida de enojo, depresión, o 
ambos. Sin embargo, la analogía con pacientes de cán-
cer no es perfecta, ya que el SIDA es una enfermedad 
que conlleva un estigma social del que carece el cán-
cer. Así, la revelación de que uno tiene SIDA con fre-
cuencia se debe acompañar de la admisión de que uno 
es gay o adicto a las drogas. Así también, a medida que 
la persona se enferma cada vez más, es poco probable 
que pueda sostener un empleo, y las preocupaciones 
económicas se convierten en una presión adicional.

Existe una gran necesidad de sensibilidad ante las 
necesidades psicológicas de los pacientes con SIDA. 
En la mayoría de las ciudades se han formado grupos 
de apoyo para pacientes con SIDA y sus familiares. 
El apoyo social y psicológico de los demás es esen-
cial a medida que las personas sobrellevan esta crisis 
(Pakenham et al., 1994).

La terapia cognitiva conductual en combinación 
con terapias de manejo de estrés han mostrado su 
efectividad para mejorar la calidad de vida y para dis-
minuir la ansiedad y depresión en personas infecta-

das por VIH (Cruess et al., 2002; Lechnes et al., 2003). 
La efectividad de estas terapias es importante por 
dos razones. Primero, mejoran la calidad de vida de 
las personas afectadas. Segundo, las investigaciones 
muestran que las personas VIH positivas que no tienen 
síntomas, pero que se encuentran deprimidas, mueren 
antes que las personas similares que no están depri-
midas (Burack et al., 1993). Por lo tanto, es probable  
que la psicoterapia tenga un impacto positivo tanto 
sobre la salud mental como sobre la salud física.

Adelantos recientes en las investigaciones 
acerca de SIDA 
Como es claro a partir de la presente discusión, se 
necesita  mucha  más  investigación  con  respecto  al 
SIDA. Se necesitan mejores tratamientos para contro-
lar esta enfermedad, se necesita una cura y se necesita 
una vacuna en su contra. Esto es mucho pedir y es poco 
probable que se dé en los próximos años.

Vacuna
Los investigadores han estado trabajando incansable-
mente para desarrollar una vacuna contra el VIH, pero 
la labor ha resultado mucho más difícil de lo que se 
esperaba. El problema es que, en realidad, el VIH tiene 
muchas formas y, para empeorar las cosas, muta y se 
recombina de manera veloz, creando aún más nuevas 
formas (Robertson et al., 1995). En efecto, el virus no se 
queda quieto durante el tiempo suficiente como para 
que la vacuna actúe sobre él de manera efectiva.

Una estrategia para desarrollar una vacuna, es crear 
una que de inicio funcione con monos, que pueden 
infectarse por un análogo al VIH que se denomina VIS 
(virus de inmunodeficiencia de simios). Incluso, se ha 
sugerido que el VIS es el mismo virus que el VIH-2 (Gao 
et al., 1992). Se han hecho progresos en desarrollar 
vacunas que protegen a los monos de infecciones por 
VIS (Amara et al., 2001; Casimiro et al., 2003).

Otra estrategia más implica el desarrollo de una 
vacuna que se administre a personas recién infecta-
das por VIH. La meta es reforzar su funcionamiento 
inmune de modo que puedan deshacerse del virus. Se 
están desarrollando vacunas de este tipo (Barouch et 
al., 2000; Rosenberg et al., 2000; Schooley et al., 2000).

Dos estrategias adicionales suponen el desarrollo 
de una vacuna que estimule al cuerpo para formar una 
resistencia (es decir, anticuerpos) al VIH, o bien una 
vacuna que actúe a nivel celular por medio de la esti-
mulación de la producción de células T especializadas 
que sean tóxicas para el VIH (Heilman y Baltimore, 
1998). Una posibilidad más es una vacuna que combine 
ambas técnicas. Muchas vacunas de este tipo ya han 
entrado a ensayos clínicos con humanos (Cohen, 2001). 

Investigación con no progresores 
Se está estudiando a ciertos tipos de personas para 
encontrar pistas que conduzcan a avances en la guerra 
contra el SIDA. Uno de estos grupos es el de no progre-
sores (Buchbinder et al., 1994). Aproximadamente el 

	 infección por vih y sida	 495

Sex Cap. 20.indd   495 2/10/06   9:33:28 AM



496	 CAPÍTULO 20  • I nfecciones de transmisión sexual

Tema central 20.1
El SIDA en Tailandia

nivel global, el SIDA es una pandemia; es decir, 
una epidemia que se ha propagado alrede-
dor del mundo. La Organización Mundial de 

la Salud estima que existen 40 millones de personas 
infectadas a nivel mundial, de las cuales el 90 por 
ciento se encuentran en países en vías de desarrollo. 
Esta pandemia está ocasionando graves presiones eco-
nómicas y sociales en muchos países, sin mencionar el 
sufrimiento de individuos.

En general, Asia se ha quedado atrás de otras regio-
nes en cuanto a la transmisión del VIH. Tailandia es 
una notable excepción al patrón: allí, la epidemia está 
causando estragos. A principios de la década de 1990, 
dependiendo de la región del país, 40 a 50 por ciento 
de los farmacodependientes de sustancias inyectadas 
estaban infectados, del mismo modo que el 20 a 45 por 
ciento de prostitutas de burdel. Se cree que cerca de 1 
millón de los 60 millones de habitantes de Tailandia 
están infectados.

El contexto sociocultural es la clave para compren-
der la manera en que el SIDA ha azotado a Tailandia. 
Dos factores cercanamente relacionados son la indus-
tria del comercio sexual y el auge del turismo. En 
Tailandia existe una floreciente y amplia industria de 
comercio sexual. Se estima que cerca de medio millón 
de mujeres jóvenes que allí habitan trabajan como 
prostitutas, la mayoría de las cuales se encuentra en un 
rango de edad entre los 16 y 24 años. Existe una amplia 
variedad de formas de prostitución, acorde a cualquier 
presupuesto, que va desde agencias de call girls, clu-
bes ejecutivos y bares a gogó hasta salas de masaje, 
burdeles, prostitutas callejeras e incluso operaciones 
móviles que salen a las áreas rurales.

¿Por  qué  existe  esta  enorme  industria  de  sexo 
comercial en Tailandia? El factor principal es el econó-
mico. Las brechas sociales y de ingresos en Tailandia 
son enormes y se pueden observar áreas rurales carac-
terizadas por gran pobreza, así como la riqueza cons-
picua de Bangkok. Por ejemplo, es posible que una 
joven rural vaya a la ciudad e ingrese a la prostitución 
a fin de pagar las deudas familiares. La prostitución es 
muy lucrativa; se ha estimado que las sexoservidoras 
comerciales pueden ganar 25 veces más que las jóve-
nes que laboran como trabajadoras domésticas y en 
los otros empleos disponibles a ellas. Otro factor es la 
creencia de que sólo existen dos tipos de mujeres: las 
mujeres virtuosas que se mantienen vírgenes hasta el 
momento del matrimonio y las prostitutas. Así tam-
bién, Tailandia es un país que de manera histórica 
ha practicado la poligamia y el concubinato. Además 
de que un varón que no acude a prostitutas se consi-

dera menos que masculino. Estos factores culturales 
se combinan para crear una gran demanda de prosti-
tutas. Por último, iniciando cerca de los tiempos de la 
Guerra de Vietnam, Tailandia se convirtió en un patio 
de juegos sexuales para los turistas extranjeros y sigue 
siéndolo hasta nuestros días.

El turismo proporciona más clientes para las pros-
titutas y, por tanto, sirve como incentivo para que más 
mujeres ingresen a la prostitución. Pero el turismo tam-
bién desempeña un papel importante en la propagación 
internacional del VIH, llevándolo a Tailandia y, a su vez, 
difundiéndolo a los países de origen de los turistas.

Hoy en día, se considera que Tailandia es una histo-
ria de éxito. En 1990 se introdujo la educación acerca 
de SIDA en las escuelas. En 1991, se instituyó un “pro-
grama 100 por ciento condón” con la ayuda de los due-
ños de los salones de sexo y los sexoservidores en el que 
se alienta a todos los clientes a utilizar condones. El 
gobierno suministró 60 millones de condones al año a 
dicho esfuerzo. Las investigaciones indican que la inci-
dencia del sexo extramarital y del sexo con sexoservi-
dores disminuyó del 22 por ciento en 1990 a un 10 por 
ciento en 1997 (Phoolcharoen, 1998). Las autoridades 
calculan que, sin la campaña de uso de condones, el 10 
por ciento de todos los adultos tailandeses se hubiera 
infectado para el año 2000, mientras que sólo resultó 
infectado el 2 por ciento, y la tasa no se ha elevado.

A pesar del éxito de tales esfuerzos, la epidemia aún 
es grave. Por ello, los oficiales tailandeses, en combina-
ción con investigadores estadounidenses, están consi-
derando estrategias aún más aventuradas.

Se han desarrollado dos vacunas prometedoras en 
contra del VIH en Estados Unidos, pero las autorida-
des estadounidenses han decidido no canalizarlas a 
ensayos dentro de su país. Los oficiales tailandeses, 
que se enfrentan a una situación mucho más desespe-
rada, están negociando para conducir los ensayos en 
el suyo. De manera irónica, las complicaciones políti-
cas del proceso democrático de Estados Unidos, junto 
con una enorme preocupación por la seguridad, retra-
san los avances en Estados Unidos, mientras que en 
Tailandia, si las autoridades deciden hacerlo, lo hacen. 
La estrategia sería vacunar a voluntarios no infectados 
cuyas parejas son VIH positivas. Así, es posible que la 
tragedia de Tailandia conduzca a la identificación de 
una vacuna efectiva que se pueda utilizar en todo el 
mundo a fin de detener la pandemia.

Fuentes: Balter (1998); Cohen (2003); Ford y Koetsawang 
(1991); Phoolcharoen (1998); Stoneburner et al. (1994).
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5 por ciento de personas infectadas con VIH pueden 
pasar 10 o más años sin síntomas ni deterioro de sus 
sistema inmune. Su conteo de células T permanece 
arriba de 500. Resulta que los no progresores tienen 
menos VIH en sus cuerpos, aun cuando han estado 
infectados  durante  más  de  una  década.  ¿Por  qué? 
Una posibilidad es que estas personas tienen siste-
mas inmunes inusualmente fuertes que en esencia 

han logrado contener al virus. Otra posibilidad es que 
adquirieron la infección a partir de una cepa débil 
del virus.  Algunos  individuos están infectados  con 
una cepa genéticamente deficiente del VIH que no se 
duplica; esta situación es intrigante porque podría ser 
de utilidad en la producción de una vacuna. Así tam-
bién, los no progresores tienen niveles especialmente 
elevados de defensinas, químicos segregados por los 
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im Lapp, de 41 años de edad, es un quiro-
práctico retirado que se jubiló al perder su 
práctica cuando su infección por VIH lo hizo 

sentir demasiado enfermo como para atender a sus 
 pacientes.

Tim se infectó en 1992. Antes de eso, había estado 
involucrado en dos relaciones a largo plazo y él y sus 
parejas regularmente se sometían a pruebas de VIH. 
Sin  embargo,  en  un  viaje  a  San  Francisco  durante 
Halloween, sostuvo relaciones sexuales con un varón y, 
aunque practicaron sexo seguro, el condón se rompió. 
Él esta seguro que este incidente fue el origen de su 
contagio. Nunca vio a ese hombre de nuevo. No lo res-
ponsabiliza porque practicaron sexo seguro de manera 
concienzuda y la otra persona no le mintió.

Tim siguió adelante, ocultando su infección por 
una variedad de razones, incluyendo el hecho de que 
en Wisconsin hubiera perdido su licencia si se hubiera 
sabido que estaba infectado de VIH. No recibió un tra-
tamiento inicial porque se encontraba en un nuevo 
plan de seguros y su asegurador hubiera declarado 
que la infección era una condición preexistente y, por 
tanto, no hubiera pagado por el tratamiento.

En 1998 hizo un viaje de ensueño a Rusia. No dán-
dose cuenta de que los productos lácteos en ese país 
no están pasteurizados, los utilizó y, debido a su sis-
tema inmune comprometido, contrajo fiebre tifoidea. 
Se enfermó gravemente y fue hospitalizado. Lograron 
curar su fiebre tifoidea, pero tuvo una serie de infeccio-
nes gastrointestinales a lo largo del año siguiente. Fue 
durante estas enfermedades debilitantes que renunció 
a su práctica.

Hoy en día, Tim está recibiendo el mejor trata-
miento posible. Su conteo de células T se encuentra en 
150, el nivel más elevado que ha tenido en años (ha lle-
gado a niveles tan bajos como de 18), y se siente sano. 
Por desgracia, los inhibidores de la proteasa lo hacen 
sentir enfermo de modo que no puede tomarlos. Por 
lo anterior, se encuentra en un régimen de coctel de 

medicamentos que no incluye inhibidores de proteasa. 
La combinación de fármacos actual le ha funcionado 
bien durante los últimos dos años pero recientemente 
se ha vuelto ineficiente, así que pronto tendrá que 
cambiar de medicamentos. Tomar sus medicinas no es 
algo que carezca de problemas; cerca de dos veces por 
semana vomita cuatro o cinco veces por las mañanas, 
pero ha aprendido a aceptarlo.

Tim se encuentra en una relación de cinco años con 
un varón que es contador. Su pareja es VIH negativo, 
practican sexo seguro y su pareja no ha adquirido la 
enfermedad. Al preguntarle por qué tiene una pareja 
que no está infectada y si se preocupa de infectarlo, 
Tim dijo que es demasiado difícil encontrar a alguien 
a quien se ama y con quien uno es compatible como 
para dejar que el estatus VIH de cada quien se vuelva 
una barrera. Tim siente que el apoyo que recibe de su 
pareja es en gran medida una de las razones por las 
que se encuentra tan bien de salud en la actualidad. 
Tim hace labores voluntarias extensas, en especial con 
la red local de apoyo de SIDA, sirviendo en la junta 
directiva y coordinando eventos especiales.

Cuando le pregunté a Tim que les diría a las perso-
nas que leyeran el presente libro, contestó que quería 
que supieran lo fácil que es contraer la enfermedad. 
Las personas deben utilizar condones cada vez que 
tengan relaciones sexuales, de lo contrario, todos sus 
sueños se podrían ir por el caño. Le preocupa que sólo 
los varones gay tienen cuidado porque están más con-
cientes del riesgo y que los demás no se cuidan. Sin 
embargo, también transmitió un mensaje de esperanza 
porque los tratamientos han mejorado de manera 
espectacular y, para muchas personas, la enfermedad 
es el equivalente aproximado a la diabetes en cuanto 
a que se puede tener bajo control. Hoy, Tim siente que 
realmente puede esperar tener un futuro. 

Fuente: Basado en una entrevista conducida por Janet Hyde.

Tema central 20.2
Un hombre VIH positivo cuenta su historia

t
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glóbulos blancos (Gang, 2002). Se sabe que las defensi-
nas contribuyen a matar microbios tales como el VIH.

Quimocinas
Otro importante avance científico es el descubrimiento 
de factores supresores del VIH o quimocinas (Balter, 
1995; Cocchi et al., 1995; Cohen, 1997). Ciertos linfocitos 
(células T CD8+) luchan en contra del VIH en el cuerpo. 
Lo hacen por medio de la secreción de tres quimoci-
nas (que son moléculas) denominadas RANTES, MIP-
1a y MIP-1b. Las personas infectadas con VIH que son 
no progresores tienen elevados niveles de células CD8 
y altos niveles de quimocinas en comparación con los 
progresores rápidos (Haynes et al., 1996). Las quimo-
cinas pueden vincularse al correceptor CC CKR 5, blo-

queando la entrada del VIH a las células. Los científicos 
esperan que estos descubrimientos puedan conducir a 
mejores tratamientos para personas infectadas con VIH 
y posiblemente a vacunas que aumenten los niveles de 
quimocinas para así fortalecer la resistencia del cuerpo 
a la infección por VIH.

Personas resistentes a la infección
Otro  grupo  intrigante  son  algunas  prostitutas  de 
Nairobi, Kenya, que repetidamente se ven expuestas 
al VIH debido a su trabajo, pero quienes nunca han 
adquirido la infección (Taylor, 1994). Otro grupo de 
investigación está estudiando a parejas heterosexuales 
en Estados Unidos en las que el varón está infectado de 
VIH pero la mujer, a pesar del repetido coito sin protec-
ción, no se ha infectado. Parece que algunas personas 
son resistentes a la infección por VIH y que sus sistemas 
inmunes son inusuales ya que buscan y destruyen al 
virus. Es posible que al desenmarañar este misterio se 
obtengan pistas que conduzcan a una vacuna o cura.

Mutaciones
Algunos  investigadores  creen  que  la  propiedad 
de rápida mutación del VIH en sí se podría utilizar en 
su contra (Chow et al., 1993). Piensan que se podría 
obligar al VIH a mutar a una forma no dañina. Esto se 
podría lograr mediante exponer al virus a los diversos 
medicamentos que se utilizan para tratar el VIH; en res-
puesta a cada uno de ellos, el virus mutará hasta que, a 
la larga, mutará a una forma que no pueda duplicarse 
a sí misma. También este enfoque presenta posibilida-
des emocionantes.

Microbicidas
Los microbicidas son sustancias, por lo general en for-
ma de pomadas, que matan microbios tales como el 
VIH. Estas pomadas se podrían utilizar en la vagina o en 
el ano o untarse sobre el pene a fin de luchar en contra 
de la transmisión del VIH. Hace algunos años se pensó 
que el viejo clásico, el nonoxinol-9, era efectivo en la eli-
minación del VIH, pero hoy en día sabemos que no sólo 
no es ineficiente, sino que de hecho hace a la mujer más 
vulnerable a la infección ya que irrita el recubrimiento 
de la vagina (Van Damme et al., 2002). En la actualidad 
se están haciendo enormes esfuerzos por desarrollar 
microbicidas efectivos que ataquen al VIH así co- 
mo a otros virus de transmisión sexual (Mauck, 2001). 
Algunos, incluyendo el PRO 2000 Gel y el BufferGel, ya 
se encuentran en ensayos clínicos (Morrow et al., 2003; 
Tabet et al., 2003; Van Damme et al., 2000).

Prevención conductual
En última instancia, la prevención es mejor que una 
cura. Hasta que no contemos con una vacuna efectiva, 
nuestra mejor opción son las intervenciones que tie-
nen como meta cambiar las conductas de la gente, ya 
que es la conducta —actividad sexual, uso de fármacos 

Figura 20.5    Una estrategia prometedora en la 
búsqueda de la cura del SIDA es estudiar a los 
pocos individuos que han estado infectados de 
VIH por 10 años o más, pero que no han muerto 
o incluso desarrollado SIDA. El artista Robert 
Anderson ha tenido el VIH durante 15 años y 
sigue siendo saludable.
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inyectados— lo que propaga al VIH. La gran historia de 
éxito en la prevención conductual es Uganda. En 1991, 
el análisis selectivo de mujeres embarazadas indicó que 
el 21 por ciento estaban infectadas; para 1998 esta cifra 
había descendido a 10 por ciento (Stoneburner y Low-

Beer, 2004). Al inicio de la década de 1990, el gobierno 
de Uganda lanzó un audaz y enérgico programa deno-
minado ABC: Abstinencia, Conservación de la fidelidad 
(Be faithful) y uso de Condones. Tapizó el país entero 
con publicidad acerca del programa, que alentaba a 

Tema central 20.3
Sexo seguro en la Era del SIDA

n estos tiempos del SIDA, todos necesitamos 
pensar acerca de las prácticas positivas de 
salud que prevendrán, o al menos reducirán, 

las probabilidades de infección. Técnicamente, estas 
prácticas se denominan sexo más seguro, ya que no 
existe el verdadero sexo seguro a menos que no sea la 
falta de él. Pero al menos los expertos de la salud con-
cuerdan en que las siguientes prácticas harán que el 
sexo sea más seguro:

1. � Si usted elige ser sexualmente activo (y la absti-
nencia es una alternativa a considerar), sostenga 
relaciones sexuales únicamente dentro de una 
relación estable, fiel y monógama con una pare-
ja no infectada que usted sabe no está infectada 
ya que ambos se han sometido a pruebas.

2. � Si usted es sexualmente activo con más de una 
pareja, siempre utilice condones de látex. Tienen 
un buen récord en la prevención de diversas 
infecciones de transmisión sexual. Las pruebas 
de laboratorio indican que los condones de látex 
son una protección efectiva contra el VIH. Los 
condones tienen una tasa de fracasos en la pre-
vención de enfermedades del mismo modo que 
la tienen en cuanto a la prevención de embara-
zos, pero de todos modos son muchísimo mejor 
que nada.

3. � Si existe cualquier riesgo de que usted está infec-
tado o de que su pareja lo está, absténgase del 
sexo, siempre use condones o considere formas 
alternativas de expresión sexual tales como la 
estimulación manual de los genitales.

4. � No tenga relaciones sexuales con alguien que ha 
tenido muchas parejas anteriores.

5. � No sostenga coito anal si existe aún el más leve 
riesgo de que su pareja esté infectada.

6. � Recuerde que tanto el coito vaginal como el coito 
anal transmiten el VIH. También es posible que lo 
haga el sexo bucogenital, en especial si el semen 
entra en la boca.

7. � Si usted cree que pueda estar infectado, somé-
tase a un prueba de sangre a fin de determinar 
si lo está. Si averigua que está infectado, como 
mínimo utilice un condón cada vez que sostenga 
coito anal o vaginal o, de preferencia, absténgase 
de estas conductas.

8. � Si usted es mujer y cree que podría estar infec-
tada, píenselo con cuidado antes de embarazarse 
ya que existe riesgo de que transmita la enferme-
dad al bebé durante el embarazo o el parto.

9. � Considere  las  “relaciones  sexuales  externas” 
como alternativa al coito. Las relaciones sexuales 
externas implican actividades tales como la mas-
turbación mutua y los masajes eróticos, que no 
transmiten la enfermedad.

e
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Figura 20.6    Control de calidad de los 
condones.
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las personas solteras a abstenerse del sexo, a las perso-
nas casadas a ser fieles y a todos a utilizar condones. 
Todo el énfasis se centró en el cambio de conductas, 
sin necesidad de utilizar los caros medicamentos que 
Uganda no podía solventar. No está del todo claro cuál 
de los tres componentes del programa fue el que tuvo 
mayor efecto, pero en todo caso, el programa funcionó, 
y la epidemia se encuentra controlada en ese país. Los 
científicos han estimado que esta intervención tuvo 
un efecto equivalente al de una vacuna con el 80 por 
ciento de efectividad (Stoneburner y Low-Beer, 2004).

Gonorrea
Los registros históricos indican que la gonorrea (“gota 
militar”) es la más antigua de las infecciones de trans-
misión sexual. Sus síntomas se describen en el Antiguo 

Testamento, en Levítico 15 (hace 
cerca de 3 500 años). El médico 
griego Hipócrates, hace aproxi-
madamente 2 400 años, creía 
que la gonorrea era el resultado 
de “la satisfacción excesiva con 
los placeres de Venus”, la diosa 

del amor (de aquí el término enfermedades venéreas). 
Albert Neisser identificó a la bacteria que la ocasiona, el 
gonococo Neisseria gonorrhoeae, en 1879.

La gonorrea siempre ha sido un problema específico 
en tiempos de guerra, ya que se difunde con velocidad 
entre los soldados y las prostitutas a las que acuden. 
En el siglo xx, se presentó una epidemia de gonorrea 
durante la Primera Guerra Mundial, y también oca-
sionó graves problemas durante la Segunda. Después, 
con el descubrimiento de la penicilina y su uso en la 
curación de la gonorrea, la enfermedad se volvió mucho 
menos generalizada en la década de 1950; de hecho, las 
autoridades sanitarias creyeron que virtualmente se  
eliminaría.

Después hubo un resurgimiento de la gonorrea, con 
cerca de 1 millón de casos reportados por año en la 
década de 1970 (CDC, 2003a). Es claro que una de las 
razones para su resurgimiento fue el cambio en prácti-
cas anticonceptivas al uso de la píldora que (a diferen-
cia del condón) no proporciona protección alguna en 
contra de la gonorrea y, de hecho, aumenta la suscep-
tibilidad de la mujer. Hoy en día se presentan cerca de 
350 000 casos por año y este descenso probablemente 
se deba al aumento del uso del condón.

Síntomas
La mayoría de los casos de gonorrea son el resultado 
del coito pene-vagina. En el varón, el gonococo invade 
la uretra, produciendo uretritis (inflamación de la 
uretra). Los glóbulos blancos se apresuran al área e 
intentan destruir a la bacteria, pero ésta pronto gana 
la batalla. En la mayoría de los casos, los síntomas 

aparecen de dos a cinco días después de la infección, 
aunque pueden aparecer tan rápido como al primer 
día o tan tarde como a las dos semanas después de la 
infección (Hook y Handsfield, 1999). Al inicio, un del-
gado y transparente flujo mucoso sale del meato (la 
abertura en la punta del pene). Después de uno o dos 
días, se vuelve espeso y cremoso y puede ser blanco, 
amarillento o amarillo verdoso (véase la figura 20.7). 
Con frecuencia, a esto se le denomina flujo puru-
lento (similar al pus). Es posible que se inflame el 
área al rededor del meato. Casi cerca de la mitad de 
los varones infectados  experimentan una dolorosa 
sensación  ardorosa al momento de orinar (Sherrard 
y Barlow, 1996). Es posible que la orina contenga pus 
o sangre y, en algunos casos, las glándulas linfáticas 
de la ingle pueden aumentar de tamaño y estar sen-
sibles.

Ya que los síntomas iniciales de la gonorrea en los 
varones son evidentes y con frecuencia dolorosos, la 
mayoría de los hombres buscan tratamiento de inme-
diato y se les cura. Sin embargo, si la enfermedad no 
se trata, la uretritis asciende por la uretra, ocasionando 
inflamación de la próstata (prostatitis), vesículas semi-
nales (vesiculitis seminal), vejiga (cistitis) y epidídimo 
(epididimitis). El dolor en el momento de la micción 
empeora y es posible que se sienta a lo largo del pene. 
Más adelante, estos síntomas pueden desaparecer a 
medida que la enfermedad se difunde a otros órga-
nos. Si la epididimitis no se trata, la enfermedad puede 
pasar a los testículos y el tejido de cicatrización resul-
tante puede ocasionar esterilidad.

La gonorrea asintomática (gonorrea sin síntomas) 
sí  ocurre  en  los  varones,  pero  tiene  una  baja  inci- 
dencia (Hook y Handsfield, 1999). En contraste, cerca 

Gonorrea: infección de transmisión 
sexual cuyos síntomas son un flujo 
purulento y dolor y ardor al orinar en 
el varón pero que con frecuencia es 
asintomática en la mujer.

Figura 20.7    Los síntomas de la gonorrea en 
el varón incluyen un flujo purulento. Sin embargo, 
cerca del 80 por ciento de las mujeres son 
asintomáticas.
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del 60 a 80 por ciento de las mujeres infectadas con 
gonorrea son asintomáticas durante las primeras eta-
pas de la enfermedad. Muchas mujeres no se perca- 
tan de la infección hasta que se los indica el varón que 
es su pareja. Por tanto, es extremadamente importante 
que cualquier varón infectado le informe a todos sus  
contactos.

La infección de gonorrea en la mujer invade el cuello 
de la matriz. Existe un flujo de pus, pero es posible que 
la cantidad sea tan pequeña que no se note. Cuando se 
encuentra presente es color amarillo verdoso e irrita a 
la vulva, pero no es espeso (no se debe confundir con la 
mucosa cervical normal, que es transparente o blanca 
y que no irrita, ni con los flujos resultantes de los diver-
sos tipos de vaginitis —que se discuten en el presente 
capítulo— que son irritantes, pero que son blancos). 
Aunque el cuello de la matriz es el sitio principal de la 
infección, la inflamación también se puede difundir a 
la uretra, ocasionando un dolor ardoroso al momento 
de orinar (que no se debe confundir con cistitis).

De no tratarse la infección, existe la posibilidad de 
que se infecten las glándulas de Bartholin y, en raros 
casos, que se inflamen y produzcan pus. La infección 
también se puede comunicar al ano y recto, ya sea a 
través de un cuantioso flujo cervical o por medio del 
flujo menstrual.

Ya que tantas mujeres son asintomáticas durante las 
primeras etapas de la gonorrea, muchas de ellas no reci-
ben tratamiento alguno y, por tanto, se encuentran en 
grave riesgo de complicaciones serias. En cerca del 20 
por ciento de las mujeres que no reciben tratamiento, 
el gonococo viaja al útero, con frecuencia durante el 
periodo menstrual. De allí, infecta a las trompas de 
Falopio. Los tejidos se inflaman y enrojecen, por lo que 
la enfermedad se denomina enfermedad inflamatoria 
pélvica (EIP) (aunque la EIP puede ser productos de 
otras enfermedades además de la gonorrea). El síntoma 
principal es un dolor pélvico y, en algunos casos, men-
struaciones irregulares o dolorosas. Si no se trata la EIP, 
es posible que se forme tejido de cicatrización, el cual 
bloquea las trompas y deja estéril a la mujer. De hecho, 
la gonorrea no tratada es una de las causas más comu-
nes de la infertilidad en las mujeres. Si las trompas se 
bloquean de manera parcial, de modo que los esper-
matozoides pueden pasar pero no puede descender el 
óvulo, pueden ocasionarse embarazos ectópicos, ya que 
el óvulo fertilizado se encuentra atrapado en la trompa.

Existen otros tres sitios principales de infección de 
gonorrea no genital: la boca y garganta, el ano y recto, y 
los ojos. Si se lleva cabo una felación a un varón infec-
tado, el gonococo puede invadir la garganta. (Es menos 
probable que el cunilingus propague la gonorrea, y los 
besos boca a boca rara vez lo hacen.) Con frecuen-
cia, este tipo de infección es asintomática; el síntoma 
típico, si es que se presenta, es una irritación de gar-
ganta. La gonorrea rectal se contrae a través del coito 
anal y, por tanto, afecta tanto a mujeres en relaciones 
heterosexuales como, de manera más común, a varo-

nes en relaciones homosexuales. Los síntomas incluyen 
cierto flujo a partir del recto y comezón, pero muchos 
casos son asintomáticos. La gonorrea también puede 
invadir los ojos. Esto ocurre sólo en raras ocasiones en 
adultos, cuando tocan los genitales y comunican la pus 
que contiene las bacterias a sus ojos al frotarlos. Esta 
infección ocular es mucho más frecuente en los bebés 
recién nacidos. La infección se comunica del cuello de 
la matriz de la madre a los ojos del lactante al momento 
del parto. Por esta razón, la mayoría de los estados de la 
Unión Americana requieren que se coloque nitrito de 
plata, eritromicina o algún otro antibiótico en los ojos 
de todo recién nacido a fin de prevenir cualquier infec-
ción de este tipo. De no tratarse, los ojos se inflaman y 
ocasionan dolor a los pocos días y hay un flujo puru-
lento. La ceguera era una consecuencia común en la 
era anterior a los antibióticos.

Diagnóstico
Existe una prueba de orina disponible para varones. Si 
se sospecha de gonorrea en la garganta, se debe tomar 
un frotis para su cultivo. Las personas que sospechan 
que pueden tener gonorrea rectal deben pedir que se les 
haga un frotis tomado del recto, ya que muchos médi-
cos no pensarán en hacer esto de forma automática.

En las mujeres se toma una muestra del flujo cervi-
cal y se analiza. También se debe llevar a cabo un exa-
men pélvico. El dolor durante este examen puede ser 
indicativo de EIP. Las mujeres que sospechan de una 
infección en garganta o recto también deben pedir que 
se tomen muestras de esos sitios.

Tratamiento
El tratamiento tradicional para la gonorrea era una gran 
dosis de penicilina, o de tetraciclina para aquellos alér-
gicos a la penicilina. Sin embargo, ciertas cepas de gono-
coco resistentes a la penicilina y a la tetraciclina se han 
vuelto tan comunes que ahora se debe utilizar un nuevo 
medicamento, la ceftriaxona (Whittington et al., 1996). Es 
altamente efectiva, aun en contra de cepas resistentes.

Sífilis
Ha habido un considerable debate en cuanto al origen 
exacto de la sífilis. La enfermedad, llamada “la Gran 
Peste” se presentó en Europa durante el siglo xv y se 
volvió una pandemia para el siglo xvi.

La  bacteria que ocasiona la sífilis se denomina 
Treponema pallidum. Tiene forma de espiral y, por 
tanto, con frecuencia se dice que es una espiroqueta. 
En 1906, Wassermann, Neisser y 
Bruck describieron una prueba 
para el diagnóstico de la sífilis, 
la cual se conoció como prueba 
de Wassermann o reacción de 
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Sífilis: infección de transmisión 
sexual que produce la aparición de 
un chancro en la etapa primaria.

Sex Cap. 20.indd   501 2/10/06   9:33:37 AM



502	 CAPÍTULO 20  • I nfecciones de transmisión sexual

Wassermann. Esta prueba se ha reemplazado por aná-
lisis sanguíneos más modernos, pero se siguen cono-
ciendo con el nombre de Wassermann.

La incidencia de sífilis es mucho menor que la de go-
norrea o clamidia.  Hubo 7 000 casos nuevos  reportados 
en el 2002, una disminución notable de lo que fueron al 
principio de la década de 1990 (CDC, 2003a). Hoy en día, 
la tasa está a los niveles más bajos desde que se inicia-
ron sus reportes en 1941. Los CDC, tomando ventaja de 
esta oportunidad, han lanzado un Plan Nacional para 
la Eliminación de la Sífilis en Estados Unidos.

Aunque la sífilis no es en absoluto tan común como 
la gonorrea, sus efectos son mucho más serios si no se 
le trata. En la mayoría de los casos, la gonorrea tan sólo 
ocasiona incomodidad y, en ocasiones, esterilidad; la 
sífilis, de no tratarse, puede dañar el sistema nervioso e, 
incluso, ocasionar la muerte. Hoy en día, existen varios 
casos de coinfección, en los que la persona se infecta 
tanto de sífilis como de VIH. La infección por sífilis lo 
hace a uno más vulnerable a una infección por VIH, y 
viceversa.

Síntomas
El principal síntoma inicial de la sífilis es el chancro. 
Es una lesión circular similar a una úlcera con bordes 
elevados y duros, que se asemeja a un cráter. Uno de 
los elementos distintivos del chancro es que, a pesar  
de que es horrible a la vista, es indoloro. Aparece cerca 

de tres semanas (tan temprano 
como a los 10 días o tan tarde 
como a los tres meses) después 
de sostener relaciones sexuales 
con una persona infectada. El 
chancro aparece en el sitio en 
el que las bacterias se introdu-
jeron en el cuerpo. De manera 
típica, las bacterias ingresan a 
través de las membranas muco-

sas de los genitales a causa del coito con una persona 
infectada. Así, en los varones, el chancro con frecuen-
cia aparece en el pene o en el escroto. En las mujeres, el 
chancro frecuentemente se presenta en el cuello de la 
matriz, por lo que no se dan cuenta de que están infec-
tadas (una vez más, el sexismo de la naturaleza; esta 
podría ser una buena razón para que las mujeres lle-
ven a cabo el autoexamen pélvico que se describe en el 
capítulo 4). El chancro también puede aparecer en las 
paredes de la vagina o, de manera externa, en la vulva 
(véase figura 20.8).

Si ocurre sexo oral o coito anal con una persona 
infectada, las bacterias también pueden invadir las 
membranas mucosas de la boca o el recto. Así, el chan-
cro puede presentarse en los labios, en la lengua, en 
las amígdalas o alrededor del ano. Por último, existe 
la posibilidad de que las bacterias ingresen a través de 
alguna cortada en la piel en cualquier lugar del cuerpo. 
Por ende, es posible (aunque inusual) que se contraiga 
la sífilis por medio de tocar el chancro de una persona 

infectada. En ese caso, el chancro aparecería en la 
mano en el sitio en que ingresaron las bacterias a tra-
vés de la herida en la piel.

En general, el progreso de la enfermedad, una vez 
que la persona ha sido infectada, se divide en cuatro eta-
pas: etapa primaria de la sífilis, etapa secundaria de la 
sífilis, sífilis latente y sífilis tardía. La fase descrita antes, 
en la que se forma el chancro, es la etapa primaria de la 
sífilis. De no tratarse, el chancro desaparece por sí solo 
de una a cinco semanas después de su aparición. Esto 
denota el final de la etapa primaria. Sin embargo, la 

Chancro: lesión indolora del tipo 
de una úlcera con bordes duros 
y elevados que es uno de los 
primeros síntomas de la sífilis.
Etapa primaria de la sífilis: 
primeras semanas de la infección 
por sífilis durante las cuales se 
presenta el chancro.

Figura 20.9    El chancro característico de la 
etapa primaria de la sífilis a) sobre los labios 
mayores y b) en el pene.

a)

b)
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enfermedad no ha desaparecido sencillamente porque 
el chancro se ha curado; sólo se ha ocultado.

De uno a seis meses después de la aparición original 
del chancro, se desarrolla una erupción cutánea gene-
ralizada, lo que marca el inicio de la etapa secundaria 
de la sífilis. La erupción varía en cuanto a su aspecto, 
y su característica más distintiva es que no ocasiona ni 
prurito ni dolor. También se puede presentar una caída 
de pelo durante la etapa secundaria. Por lo general, los 
síntomas son lo suficientemente molestos como para 
ocasionar que la persona busque ayuda médica. En 
esta etapa, con el tratamiento adecuado, la enfermedad 
todavía se puede curar y no dejará efectos permanentes.

Incluso sin tratamiento, los síntomas de la etapa 
secundaria desaparecen en dos a seis semanas, lo que 
conduce a que la persona erróneamente crea que la 
enfermedad se ha desvanecido. En lugar de esto, ha 
pasado a una etapa más peligrosa.

Después de que han desaparecido los síntomas de 
la etapa secundaria, la enfermedad se encuentra en su 
etapa latente; la sífilis latente puede durar por muchos 
años. Aunque en esta etapa no se presentan sínto-
mas, T. pallidum está ocupado introduciéndose en los 
tejidos del cuerpo, en especial en vasos sanguíneos, 
sistema nervioso central (cerebro y médula espinal)  
y en los huesos. Después de aproximadamente un año 
en etapa latente, la enfermedad ya no es infecciosa, a 
excepción de que una mujer embarazada todavía la 
puede transmitir al feto.

Cerca de la mitad de las personas que entran en la 
etapa latente, permanecen en ella de manera perma-
nente, y viven sus vidas sin complicaciones posteriores. 
Sin embargo, la otra mitad transita hacia la peligrosa 
sífilis tardía. En la sífilis cardiovascular tardía el cora-
zón y los principales vasos sanguíneos se ven atacados; 
esto sucede de 10 a 40 años después de la infección 
inicial. La sífilis cardiovascular puede conducir a la 
muerte. En la neurosífilis el cerebro y la médula espinal 
se ven afectados, lo que conduce a locura y parálisis, y 
que aparece de 10 a 20 años después de la infección. La 
neurosífilis puede ser fatal.

Si una mujer embarazada padece de sífilis, el feto 
se puede infectar cuando las bacterias atraviesan la 
barrera placentaria, y el bebé adquiere la sífilis con-
génita (que significa presente desde el nacimiento). 
La infección puede ocasionar la muerte prematura del 
feto (aborto espontáneo) o que padezca de una grave 
enfermedad al momento de su nacimiento o poco 
tiempo después. También puede llevar a complicacio-
nes tardías que sólo se presentan hasta los 10 o 20 años 
de edad. Las mujeres son más infecciosas para sus hijos 
cuando se encuentran en la etapa primaria o secunda-
ria de la sífilis, pero pueden transmitir la infección al 
feto in útero tanto como ocho años después de la infec-
ción inicial de la madre. Si la enfermedad se diagnos-
tica y trata antes del cuarto mes del embarazo, el feto 
no desarrollará la enfermedad. Por esta razón, se lleva 
a cabo una prueba de sífilis como elemento de rutina 

en los análisis sanguíneos de 
una prueba de embarazo.

Diagnóstico 
La sífilis es algo difícil de diag-
nosticar a partir de los sínto-
mas ya que, como se señaló con 
anterioridad, estos síntomas se 
parecen a los de muchas otras 
enfermedades.

El examen físico debe incluir 
no sólo una inspección de los 
genitales,  sino  también  de  la 
superficie entera del cuerpo. Las 
mujeres deben someterse a un 
examen pélvico a fin de que se 
revisen la vagina y el cuello de 
la matriz en busca de chancros. 
Si el paciente ha sostenido coito 
anal, también se debe llevar a cabo un examen rectal.

Si existe un chancro presente, se toma parte de su 
fluido y se coloca sobre un portaobjetos a fin de inspec-
cionarlo bajo un microscopio de campo oscuro. Si la per-
sona tiene sífilis, debería estar presente  T. pallidum.

Las pruebas más comunes para la sífilis son las san-
guíneas, todas las cuales se basan en reacciones de anti-
cuerpos. La VDRL (nombrada por el Venereal Disease 
Research Laboratory [Laboratorio de Investigaciones de 
Enfermedades Venéreas] del Servicio de Salud Pública 
de Estados Unidos) es una de esas pruebas de sangre. 
Es bastante precisa, económica y fácil de llevar a cabo.

Tratamiento
El tratamiento de elección para la sífilis es la penicilina. 
En realidad, Treponema pallidum es bastante frágil, de 
modo que no son necesarias dosis elevadas para el tra-
tamiento. La dosis recomendada es de dos inyecciones 
de penicilina benzatina de 1.2 millones de unidades 
cada una, aplicando una en cada glúteo. Para la sífilis 
latente, tardía y congénita se requiere de dosis más ele-
vadas.

Para aquellas personas que son alérgicas a la peni-
cilina, el tratamiento recomendado es tetraciclina o 
doxiciclina, pero no se pueden aplicar a mujeres emba-
razadas (Larsen et al., 1996).

Se deberían llevar a cabo exámenes de seguimiento 
a fin de garantizar  que  el  paciente  esté  curado  por  
completo.

¿Erradicación de la sífilis?
En 1998, el Departamento de Salud Pública de Estados 
Unidos anunció que estaba fijando a la sífilis como 
objetivo para su completa erradicación en Estados 
Unidos (St. Louis y Wasserheit, 1998). Si vemos la super-
ficie, la meta podría parecer extraña, dado que la sífilis 
es relativamente inusual en comparación con otras ITS. 

Etapa secundaria de la sífilis: 
segunda etapa de la sífilis que ocurre 
varios meses después de la infección 
y durante la cual ha desaparecido 
el chancro y aparece una erupción 
generalizada en el cuerpo.
Sífilis latente: tercera etapa de la 
sífilis, que puede durar años, durante 
la cual desaparecen los síntomas 
aunque la persona continúa estando 
infectada.
Sífilis tardía: cuarta y última 
etapa de la sífilis, durante la cual 
la enfermedad provoca daño a los 
principales órganos del cuerpo como 
pulmones, corazón o cerebro.
Sífilis congénita: infección por sífilis 
en el recién nacido que es resultado 
de la transmisión de una madre 
infectada.
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Pero la infección por sífilis hace que la persona esté 
mucho más vulnerable a una infección por VIH a causa 
de las heridas abiertas que la sífilis produce, y una per-
sona que está infectada de VIH y que después contrae 
sífilis puede experimentar condiciones que amenazan 
su vida de manera inmediata. Por estas razones, la sífi-
lis es más seria de lo que indica la baja tasa de infec-
ción. Además, la sífilis es completamente curable con 
una sola dosis de penicilina, es fácilmente detectable 
por medio de económicas pruebas de laboratorio, y no 
ha desarrollado cepas resistentes. La experiencia que 
se tiene desde la Segunda Guerra Mundial indica que, 
aun cuando se trata la sífilis de manera efectiva y se 
lleva a una baja incidencia, de todos modos resurge de 
manera periódica en epidemias. Por tanto, la erradica-
ción total es la mejor meta, y parece viable.

Hepatitis viral
Le hepatitis viral es una enfermedad del hígado. Uno 

de los síntomas es el agranda-
miento del hígado, que se torna 
ligeramente sensible. La enfer-
medad puede variar enorme-
mente  en  severidad  de  casos 
asintomáticos  hasta  aquellos 
en que aparecen fiebres, fatiga, 
ictericia  (piel  amarillenta)  y 
vómito, muy similares a lo que 
uno podría experimentar con un 

caso grave de influenza. Existen cinco tipos de hepatitis 
viral: hepatitis A, B, C, D y E. La que es de mayor interés 
en una discusión acerca de infecciones de transmisión 
sexual es la hepatitis B. Las hepatitis C y D (o delta) tam-
bién se pueden transmitir de forma sexual, pero son 
poco comunes en comparación con la B (Shapiro y Alter, 
1996).

El virus de la hepatitis B (HBV) se puede transmitir 
por medio de sangre, saliva, semen, secreciones vagi-
nales y otros fluidos corporales. Las conductas que lo 
propagan incluyen que las personas que utilizan fár-
macos inyectados compartan sus jeringas, el coito 
vaginal y anal, y el sexo oral-anal. La enfermedad se 
encuentra entre varones homosexuales y entre hetero-
sexuales. Tiene muchas similitudes con el SIDA, aun-
que la hepatitis B es más contagiosa.

La hepatitis B es más común de lo que la gente cree 
ya que recibe poca publicidad en comparación con el 
SIDA y el herpes. Existen aproximadamente 200 000 
casos nuevos al año en Estados Unidos (CDC, 2001). 
Las personas que han padecido la enfermedad conti-
núan presentando pruebas sanguíneas positivas para 
la enfermedad por el resto de sus vidas.

Muchos adultos infectados con HBV son asintomáti-
cos; sus cuerpos vencen al virus y quedan sin infección 
alguna y con inmunidad permanente. Otros desarro-
llan una enfermedad inicial aguda (de corta duración) y 

presentan una variedad de síntomas pero se recuperan 
de la enfermedad. Un tercer grupo desarrolla hepatitis 
B crónica (de largo plazo). Continúan siendo infeccio-
sos y pueden desarrollar graves enfermedades hepáti-
cas que implican cirrosis o cáncer. Afortunadamente, 
ahora existen tratamientos antivirales disponibles para 
aquellos que sufren de hepatitis B crónica (Fung y Lok, 
2004; Hom et al., 2004; Saltik-Temizel et al., 2004).

La buena noticia es que existe una vacuna en con-
tra de la hepatitis B. La recomendación actual es que 
se vacune a todo adolescente y lactante. Si usted es un 
varón homosexual o un varón o mujer heterosexual y ha 
tenido un número grande de parejas, le recomendamos 
de la manera más insistente que se vacune. Si existe 
incluso una duda de que usted haya estado expuesto a 
la enfermedad, se debería someter a pruebas.

Tricomoniasis
La tricomoniasis (“tricomona”) es ocasionada por un 
protozoario, Trichomonas vaginalis (Krieger y Alderete, 
1999; Swygaard et al., 2004). El organismo puede sobre-
vivir durante un tiempo sobre los asientos de los excu-
sados y otros objetos, así que en ocasiones se transmite 
de manera no sexual; pero su medio principal de trans-
misión es  el contacto sexual.

En el caso de las mujeres, el síntoma es un abun-
dante flujo blanco o amarillo espumoso que irrita la 
vulva y que tiene un olor desagradable. En los varones, 
es posible que se presenten una irritación de la uretra 
y flujo del pene, pero algunos varones son asintomáti-
cos. Es importante que se lleve a cabo un diagnóstico 
adecuado ya que los medicamentos que se utilizan 
para tratar la tricomoniasis son diferentes a los que se 
utilizan en el tratamiento de otras ITS con síntomas 
similares, y los efectos a largo plazo de una tricomo-
niasis mal tratada pueden ser graves.

El tratamiento de elección es el metronidazol (Flagyl) 
tomado por vía oral. De no tratarse, la tricomoniasis 
puede conducir a enfermedad inflamatoria pélvica y a 
problemas con el parto (Swygaard et al., 2004). También 
aumenta la susceptibilidad a la infección por VIH.

Piojos púbicos
Los piojos púbicos (“ladillas” o ftiriasis) son pequeños 
piojos que se adhieren a la base de los vellos púbicos 
y se alimentan de sangre de su huésped humano. Son 
aproximadamente del tamaño de la cabeza de un alfi-
ler y, bajo el microscopio, se asemejan a los cangrejos 
(véase figura 20.9). Ponen huevecillos con frecuencia y 
viven cerca de 30 días, pero mueren dentro de 24 horas 
si se retiran de sus huéspedes. Las ladillas se transmi-
ten por contacto sexual, pero también pueden propa-
garse por medio de sábanas, toallas, bolsas para dormir 

Tricomoniasis: forma de vaginitis 
que produce un flujo blanco o 
amarillo espumoso con olor 
desagradable.
Piojos púbicos: pequeños piojos 
que se adhieren a la base de los 
vellos púbicos y provocan comezón; 
también llamados ladillas o ftiriasis.
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o asientos de excusado. (Sí, existen enfermedades que 
le pueden dar a través de los asientos de excusado.)

El  síntoma  principal  de  una  infestación  de  pio- 
jos púbicos es una tremenda comezón en la región del 
vello púbico. El diagnóstico se lleva a cabo mediante 
encontrar los piojos o sus huevecillos adheridos al vello.

Los piojos púbicos se tratan por medio de medi-
camentos como Nix o Rid que se pueden adquirir sin 
receta médica. Ambos matan a los piojos. Después del 
tratamiento, la persona se debería vestir con ropa lim-
pia. Ya que los piojos mueren a las 24 horas, no es nece-
sario desinfectar la ropa que no se ha utilizado en más 
de esas 24 horas. Sin embargo, los huevecillos pueden 
sobrevivir por seis días, y en los casos difíciles es posi-
ble que sea necesario hervir o lavar la ropa en seco, o 
bien utilizar un aerosol insecticida.

Prevención de las ITS 
Aunque la mayoría de la literatura que se lee se con-
centra en el veloz diagnóstico y tratamiento de las ITS, 
la prevención sería mucho mejor que una cura, y exis-
ten ciertas maneras en que uno puede evitar contraer 
las ITS, o al menos reducir las probabilidades de infec-
ción. Por supuesto, la más evidente es limitarse a una 
relación monógama con una persona no infectada o 
abstenerse de la actividad sexual. Si esta estrategia le es 
inaceptable, existen otras técnicas que tal vez estaría 
dispuesto a poner en práctica.

El condón, además de ser un anticonceptivo dece-
nte, proporciona una protección adecuada en contra 
del VIH, la gonorrea, herpes, sífilis y otras ITS. Con el 
aumento en la epidemia de ITS, el condón está obte-
niendo popularidad una vez más. La clave es erotizar el 
uso del condón.

Algunas sencillas precauciones sanitarias también 
son de utilidad. Las prostitutas exitosas, que necesitan 
cuidarse de las ITS, toman estas precauciones. Lavar 
los genitales antes del coito ayuda a eliminar bacterias. 
Esto puede no sonar como preludio romántico al acto 
amoroso, pero las prostitutas lo convierten en un sen-
sual juego al enjabonar los genitales del varón. Usted 
puede hacer esto como parte de tomar una ducha o un 
baño con su pareja. La otra técnica importante es la ins-
pección de los genitales de su pareja. Si usted observa 
un chancro, verruga, ampolla de herpes, o flujo, vís-
tase y váyase o, como mínimo, inicie una conversación 
acerca del estatus de infección por ITS de inmediato (no 
caiga en la rutina de “sólo es un barrito”). Esta técnica 
podrá sonar un poco vulgar o embarazosa, pero si usted 
tiene la intimidad suficiente con alguien como para 
hacerle el amor, debería conta r con la intimidad sufi-
ciente como para verle los genitales. De nuevo, si usted 
se muestra casual en cuanto a lo que está haciendo, lo 
puede convertir en parte del preámbulo erótico.

Por otra parte, sólo porque su pareja no tiene sín-
tomas evidentes como ampollas de herpes o verru-
gas, no suponga que la persona no está infectada. En 
el presente capítulo hemos visto cómo muchas de 
estas enfermedades —por ejemplo, clamidia, herpes y 
verrugas— pueden ser asintomáticas. La única manera 
de saberlo en realidad es llevando a cabo una batería 
completa de pruebas para ITS, una elección que están 
haciendo cada vez más personas. No se busca toda 
enfermedad en la batería estándar —por ejemplo, por 
lo general no se busca herpes y VPH— pero aun así, 
detectará la mayoría de las enfermedades.

Orinar antes y después del coito ayuda a mantener 
a las bacterias fuera de la uretra.

Por último, cada persona necesita darse cuenta de 
que es su responsabilidad ética buscar el diagnóstico 
y tratamiento iniciales. Es probable que la responsa-
bilidad más importante sea el informarle a sus parejas 
potenciales que usted tiene una ITS y el informarle a sus 
parejas pasadas tan pronto como descubra que padece 
de una de estas enfermedades. Por ejemplo, debido a 
que tantas mujeres son asintomáticas en el caso de la 
clamidia, es de especial importancia que los varones 
asuman la responsabilidad de informarles a sus parejas 
femeninas si se enteran de que tienen la enfermedad. 
Es importante cuidar de la propia salud, pero es de 
igual importancia cuidar de la salud de la pareja.

Otras infecciones genitales
La vaginitis (inflamación o irritación vaginal) es muy 
común entre las mujeres y es endémica en las pobla-
ciones universitarias. En la presente sección, con-
sideraremos dos tipos de 
vaginitis, así como la cistitis 
(inflamación de la vejiga urina-
ria) y la prostatitis. Ninguna de 
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Vaginitis: irritación o inflamación de 
la vagina que generalmente causa 
flujo.

Figura 20.9    Imagen aumentada de un piojo 
púbico. El tamaño real es cercano al de la cabeza 
de un alfiler.
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estas infecciones es una ITS, ya que no se transmiten 
mediante el contacto sexual; sin embargo, sí son infec-
ciones comunes de los órganos sexuales.

Unos cuantos pasos simples pueden ayudar a pre-
venir la vaginitis. Cada vez que tome una ducha o baño, 
lave su vulva con cuidado y séquela por completo. No 
utilice aerosoles para la higiene femenina; son innece-
sarios y pueden irritar la vagina. Utilice ropa interior 
de algodón; el nylon y otras fibras sintéticas retienen 
la humedad y los organismos productores de la vagi-
nitis florecen en ella. Evite usar pantalones que estén 
demasiado apretados en la entrepierna; aumentan la 
humedad y pueden irritar la vulva. Reduzca la cantidad 
de azúcares y carbohidratos en su dieta. Limpie su ano 
de adelante hacia atrás de modo que las bacterias del 
ano no entren en la vagina. Por la misma razón, nunca 
pase de inmediato del coito anal al coito vaginal. Por 
último, si parece que está empezando a presentar un 
ataque de vaginitis, colocar yogurt con cultivos activos 
en el interior de la vagina puede ayudar a restaurar las 
bacterias sanas.

Monilia 
La monilia (también llamada candidiasis, infección 
por levadura y moniliasis) es una forma de vaginitis 
ocasionada por un hongo tipo levadura denominado 
Candida. Por lo normal, Candida se encuentra presente 
en la vagina, pero si se altera su delicado equilibrio 
ambiental (por ejemplo, si se cambia el pH), el creci-

miento de Candida se puede 
salir de control. Las condicio-
nes que alientan el crecimiento 
de Candida incluyen el uso 
prolongado  de  píldoras  anti- 
conceptivas, la  menstruación,  
la diabetes o algún padeci-
miento prediabético, el emba-
razo y el uso prolongado de 

antibióticos tales como tetraciclina. No es una infección 
de transmisión sexual aunque el coito puede agravarla.

El síntoma principal es un flujo vaginal espeso, 
blanco y pastoso que se encuentra en los labios y pare-
des de la vagina. El flujo puede provocar una intensa 
comezón, al grado al que la mujer puede perder el 
interés en el coito.

El tratamiento es por medio de medicamentos tales 
como miconazol o clotrimazol, ambos disponibles sin 
necesidad de prescripción médica. El fluconazol, un 
tratamiento de dosis única, se puede obtener mediante 
receta del médico.

Si una mujer padece de una infección de moni-
lia mientras está embarazada, puede transmitirla al 

bebé durante el parto. La levadura entra en el sistema 
digestivo del bebé, un padecimiento conocido como 
muguet. El muguet también puede ser el resultado del 
sexo bucogenital.

La vaginosis bacteriana es otra infección vaginal que 
produce un flujo similar. La característica distintiva es 
que el flujo tiene un olor fétido.

Cistitis
La cistitis es una infección de la vejiga urinaria y que 
ocurre en mujeres de manera casi exclusiva. En muchos 
casos, se ocasiona por la bacteria Escherichia coli. Por 
lo normal, esta bacteria se encuentra presente en el 
cuerpo (dentro de los intestinos) y, en algunos casos, 
por razones desconocidas, puede introducirse en la 
uretra y en la vejiga. En ocasiones, el coito frecuente y 
vigoroso puede irritar la abertura uretral, lo que per-
mite que se introduzcan las bacterias.

Los síntomas son deseos frecuentes de orinar, con 
presencia de un dolor ardoroso al momento de la mic-
ción. La orina puede parecer turbia o incluso teñi- 
da de rojo; esto es a causa de la pus y sangre provenientes  
de la vejiga infectada. También puede presentarse 
dolor de espalda. Por lo común, el diagnóstico se puede 
llevar a cabo sencillamente con base en estos síntomas. 
Sin embargo, a modo de confirmación, se debe tomar 
una muestra de orina y analizarla.

Por lo general, el tratamiento se realiza con Bactrim 
u otro antibiótico. Es posible que el medicamento 
incluya un tinte que ayuda a aliviar la sensación ardo-
rosa al orinar; el tinte hace que la orina se torne un bri-
llante color rojo anaranjado.

A fin de prevenir la cistitis o prevenir ataques recu-
rrentes de la misma, beba grandes cantidades de agua y 
orine con frecuencia, en especial justo antes y después 
del coito. Esto ayudará a expulsar cualquier bacteria de 
la vejiga y de la uretra.

Prostatitis
La prostatitis es una inflamación de la glándula prós-
tata. Como en el caso de la cistitis en la mujer, es fre-
cuente que la infección sea ocasionada por la bacteria 
E. coli. También puede ser el resultado de la gonorrea 
o clamidia. Los síntomas son fiebre, escalofríos, dolor 
alrededor del ano y el recto, y una necesidad de orinar 
con frecuencia. Puede ocasionar disfunción sexual, de 
manera típica, una eyaculación dolorosa. En algunos 
casos, la prostatitis puede ser crónica (de larga dura-
ción) y es posible que no presente síntomas o que sólo 
se presente un dolor en la parte baja de la espalda. Se 
utilizan antibióticos para su tratamiento.

Monilia: forma de vaginitis que 
produce un flujo espeso y blanco; 
también llamada candidiasis o 
infección por levadura.
Cistitis: infección de la vejiga 
urinaria en la mujer que provoca 
micción dolorosa y ardorosa. 
Prostatitis: infección o inflamación 
de la próstata.
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Tema central 20.4
Buenas respuestas para sexo más seguro

T
	 Pareja	  					     Tú

	 ¿Qué es eso?					     Un condón, mi amor.

	 ¿Para qué?					     Para que lo usemos cuando hagamos el amor.

	 No me gusta usarlos.				    ¿Por qué no?

	 No se siente bien con calcetín.			   Yo me voy a sentir más relajada. Si estoy más rela-	
						                          jada, puedo hacer cosas que te hagan sentir mejor.

	 Pero nunca hemos usado un condón antes.		  Ya no quiero tomar riesgos.

	 Los condones son asquerosos.			   Es peor que me embarace si no lo quiero. También 	
							       es peor tener SIDA.

	 ¿No confías en mí?				    Ése no es el punto. Las personas tienen  
							       infecciones de transmisión sexual sin saberlo.

	  Lo saco antes de venirme.				   Las mujeres se pueden embarazar con las gotitas	
						                          que salen antes. También pueden transmitir 
							       enfermedades sexuales.

	 Pensé que me habías dicho que usar		  Decidí enfrentarme a los hechos. Me gusta tener 	
	 condones te hacía sentir barata. 			   sexo y quiero estar sana y feliz.

	 Los condones no son románticos.			   Hacer el amor y proteger nuestra salud me suena 	
						                          más que romántico.

	 Hacer el amor con condón es como			  Hacerlo sin condón es como jugar a la ruleta rusa.	
	 bañarte con un impermeable. 			   Con un condón, puedes durar más, 
	 No se siente lo mismo.				    y eso lo compensa

	 No se queda tieso cuando me pongo un condón.	 Yo puedo hacer algo acerca de eso.		

	 Ponérselo interrumpe todo.			   No si te ayudo a que te lo pongas.

	 Voy a tratar, pero igual y no funciona.		  La práctica hace al maestro.

	 Pero te amo.					     Entonces me ayudarías a protegerme.

	 Lo que pasa es que en realidad no me amas.		  No te voy a probar mi amor poniendo mi vida en 	
							       riesgo.

	 No me importa nada, no voy a usar un condón.	 Pues entonces me supongo que no vamos a hacer 	
							       el amor.

	 Sólo esta vez.					     Con una vez basta para embarazarse. Con una sola 	
							       vez te puede dar SIDA.

	 No me va a quedar.				    Los condones vienen en todos los 		
							       tamaños.

	 Fuente: www.teenwire.com, 22 de junio, 2004.

eenwire.com, un popular sitio de red para adolescentes, ofrece estas frases para la 
negociación de sexo más seguro.
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Las infecciones de transmisión sexual (ITS) se encuen-
tran a niveles de epidemia en Estados Unidos y en todo 
el mundo. Tres ITS comunes entre estudiantes univer-
sitarios son la clamidia, el VPH y el herpes.

Con  frecuencia,  la  clamidia  es  asintomática,  en 
especial en la mujer. En los varones, produce un del-
gado flujo proveniente del pene y dolor leve al orinar. 
Es bastante curable con antibióticos. Si no se trata 
en las mujeres, las posibles complicaciones incluyen 
enfermedad inflamatoria pélvica y posible infertilidad.

El VPH (virus del papiloma humano) causa verru-
gas genitales. En ocasiones, las verrugas son evidentes, 
pero en otros casos son pequeñas y es posible que no 
sean visibles. La infección por VPH aumenta el riesgo 
de cáncer cervical en la mujer.

El herpes genital, ocasionado por el VHS, produce 
brotes de ampollas dolorosas en los genitales. Estos 
episodios pueden ser recurrentes durante el resto de 
la vida de la persona, aunque unas cuantas personas 
no experimentan brote alguno o sólo unos cuantos 
de ellos. En la actualidad no existe una cura, aunque 
el  medicamento  aciclovir  disminuye  los  síntomas. 
La infección por herpes puede aumentar el riesgo de 
infección por VIH.

El VIH destruye el sistema inmune natural del 
cuerpo y deja a la persona vulnerable a ciertos tipos 
de infecciones y cánceres que conducen a la muerte. 
La mayoría de las personas VIH positivas provienen 
de tres grupos de riesgo: varones que tienen sexo con 
varones, usuarios de fármacos inyectados y las parejas 
heterosexuales de personas infectadas. Los medica-
mentos tales como el AZT y el ritonavir (un inhibidor 
de la proteasa) se utilizan para demorar el progreso 
de la enfermedad. Se necesita prestar más atención a 
las preocupaciones especiales de mujeres infectadas 

con VIH y a las minorías étnicas. Se están examinando 
diversas estrategias para producir una vacuna.

Los síntomas primarios de la gonorrea en el varón, 
y que aparecen de dos a cinco días después de la infec-
ción, son un flujo blanco o amarillo del pene y un dolor 
ardoroso al momento de la micción. La mayoría de 
las mujeres que padecen gonorrea son asintomáticas. 
La gonorrea es ocasionada por una bacteria, el gono-
coco, y se cura por medio de antibióticos. Si no se trata, 
puede conducir a la infertilidad.

La sífilis es producto de la bacteria Treponema palli-
dum. El primer síntoma es un chancro. La penicilina es 
efectiva como cura. De no tratarse, la enfermedad pro-
gresa a través de diversas etapas que pueden conducir 
a la muerte.

La hepatitis B, causada por el HBV, se transmite 
de manera sexual y a causa de compartir las jeringas. 
Existen medicamentos antivirales disponibles para el 
tratamiento de casos crónicos. En la actualidad existe 
una vacuna disponible y se aplica ampliamente.

Los piojos púbicos son pequeños piojos que se 
adhieren al vello púbico. Se propagan por medio del 
contacto sexual y físico de otros tipos. Hay champúes 
disponibles para su tratamiento. 

Las técnicas para la prevención de las ITS incluye el 
lavado a conciencia de los genitales de ambos miem-
bros de la pareja antes del coito; orinar tanto antes 
como después del coito; hacer una inspección de los 
genitales de la pareja en busca de síntomas tales como 
verrugas o flujos uretrales; y el uso del condón.

Otras infecciones vaginales incluyen la monilia, la 
tricomoniasis y la vaginosis bacteriana. La cistitis es 
una infección de la vejiga urinaria en las mujeres y con-
duce a la micción frecuente y ardorosa. La prostatitis es 
la inflamación de la glándula próstata.

PREGUNTAS DE REFLEXIÓN, DISCUSIÓN Y DEBATE

1.	  Contáctese con el servicio de salud estudiantil en 
las instalaciones de su universidad y vea si esta-
rían dispuestos a compartir con usted el número 
de casos de clamidia, gonorrea, verrugas genitales 
y herpes que diagnostican cada año; comparta la 
información con sus compañeros de clase.

2.	  Diseñe un programa para reducir el número de 
casos de infecciones de transmisión sexual de su 
universidad.

3.	  Michael ha tenido una relación monógama con 
Sonia durante los últimos seis meses. En su exa-
men pélvico anual, Sonia descubre que tiene cla-
midia y se enfurece con Michael por habérsela 

pegado. Michael nunca se ha sometido a ningún 
tipo de prueba. ¿Qué deberían discutir Michael y 
Sonia, qué información necesitan y qué deberían 
hacer?

4.	  Si usted estuviera diseñando un programa de inter-
vención para adolescentes latinos a fin de reducir 
la propagación del VIH, ¿cómo lograría que dicha 
intervención fuese culturalmente sensible? ¿Sería 
diferente el abordaje que haría a varones y a muje-
res? Si siente que no sabe lo suficiente acerca de la 
cultura latina, entreviste a algunos estudiantes o 
miembros de la comunidad latina para averiguar 
más.
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Ebel, Charles y Wald, Anna (2002). Managing herpes: 
How to live and love with a chronic STD. Research 
Triangle Park, NC: American Social Health 
Association. Las personas dicen que éste es el mejor 
libro que se ha escrito acerca del herpes.

Gallo, Roe y McIvenna, Ted (2003). Sexual strategies for 
pleasure and safety. Specific Press. Una excelente 
guía para la creación de una vida sexual más segura.

Jones, James H. (1981). Bad blood: The Tuskegee 
syphilis experiment. Nueva York: Free Press. La 
historia del estudio en que se dejó sin tratamiento 
a varones negros a fin de que se pudiese observar el 
progreso de la enfermedad.

recursos en la red

Infecciones de transmisión sexual

http://www.bigeye.com/sexeducation/stds.html

Vínculos de educación sexual: infecciones de 
transmisión sexual.

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/
sexuallytransmitteddiseases.html

Páginas de Medline Plus acerca de infecciones de 
transmisión sexual.

http://www.noah-health.org/english/illness/stds/
stds.html

Pregúntele a Noah acerca de: infecciones de 
transmisión sexual.

http://www.cdc.gov/std/

Centers for Disease Control and Prevention; Centro 
para la prevención de ITS.

http://www.plannedparenthood.org/sti

Planeación familiar: información acerca de 
infecciones de transmisión sexual.

http://www.goaskalice.columbia.edu

¡Vaya y pregúntele a Alice! Servicio de red de 
preguntas y respuestas de salud de la Universidad 
de Columbia. Mucha información acerca de ITS.

VIH/SIDA

http://www.cdc.gov/hiv/dhap.htm

División de prevención en contra del VIH/SIDA de 
los Centers for Disease Control and Prevention.

http://www.thebody.com

Recursos de información acerca de VIH/SIDA.

http://www.medem.com/MedLB/sub_detaillb.
cfm?parent_id=278&act=disp

Biblioteca médica de Medem: VIH/SIDA.

Sexo más seguro

http://www.sexuality.org/safesex.html

Guía para sexo más seguro de la Society for Human 
Sexuality.

http://www.safersex.org

Página de sexo más seguro.

http://www.sexhealth.org/safersex

Centro de información de salud sexual: índice de 
sexo más seguro.
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La sexualidad en las grandes tradiciones 
éticas

Filosofía griega clásica
Judaísmo
Cristianismo
Humanismo
La sexualidad en otras religiones  

importantes

Temas contemporáneos en la ética sexual
Sexo fuera del matrimonio
Anticoncepción
Aborto
Homosexualidad
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Tecnología y ética sexual

Hacia una ética de la sexualidad humana

C a p Í T U L O

21
Ética, religión  
y sexualidad

elementos sobresalientes
DEL CAPíTULO

Una teología sexual viable para nuestro tiempo afirmará que la sexualidad siempre 
será mucho más que la expresión genital. La sexualidad expresa el misterio de nues-

tra creación como aquellos que necesitan buscar en el exterior el abrazo físico y espiri-
tual de los demás. Expresa la intención de Dios de que encontremos nuestra auténtica 
humanidad, no en el aislamiento sino en la relación.*

*Nelson (1992).
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Una estudiante de preparatoria está enamorada de su 
novio y se pregunta si deberían empezar a tener rela-
ciones. Un ejecutivo  corporativo  escucha rumores 
de que uno de sus empleados es gay e intenta deci-
dir qué debe hacer al respecto. A un ministro religioso 
se le pide que oriente a un matrimonio, uno de cuyos 
miembros está implicado en una aventura amorosa. 
Al candidato presidencial lo confronta un grupo de 
derecho a la vida demandando su apoyo para una 
enmienda  constitucional  que  prohíba  el  aborto. 
Todas estas personas, que enfrentan la necesidad de 
tomar decisiones acerca de la sexualidad, descubren 
que los temas relacionados con los valores dificultan 
las decisiones. Los dos esquemas conceptuales prin-
cipales para lidiar con las cuestiones de valores son la 
religión y la ética que, en consecuencia, son los temas 
de este capítulo.

Dos preocupaciones refuerzan nuestra consi-
deración de los aspectos religiosos y éticos de la 
sexualidad humana. Primero, está la preocupación 
científica por explicar los fenómenos sexuales. Debido 
a que la religión y la ética son influencias importan-
tes en el comportamiento de las personas, en especial  
en asuntos de sexualidad, no se puede apreciar por 
completo la razón por la que la gente hace lo que ha-
ce sin examinar estas influencias. En segundo lugar, 
también se encuentra el lado personal de la moneda. 
Todos somos personas que tomamos decisiones éti-
cas; todos tenemos un sistema personal de valores. 
Cada uno de nosotros debe tomar decisiones sobre su 
propia sexualidad. Por ende, lo adecuado sería consi-
derar cómo tomamos tales decisiones.

La ética se refiere a un sistema de principios mora-
les, una manera de decidir lo que es correcto e inco-
rrecto. Utilizamos la ética cuando existe un conflicto 
entre las cosas que valoramos o deseamos en gran 
medida. El placer sexual puede ser un importante 
valor para una persona, pero puede ser algo que evi-
tar para otra. No obstante, sin tomar en cuenta la 
importancia que concedamos al sexo, necesitamos 
una manera de integrar nuestra sexualidad a nuestro 
patrón de toma de decisiones. Para lograrlo, utiliza-
mos categorías como correcto o incorrecto, bueno 
o malo, apropiado o inapropiado y moral o inmoral. 
Éstos son los tipos de distinciones que se hacen en el 
campo de la ética; dado que las utilizamos todos los 
días, todos somos éticos en la práctica.

La religión entra a cuadro como una fuente de 
valores, actitudes y ética. Para los creyentes, la reli-

gión establece un código ético y proporciona las san-
ciones  (recompensas  y  castigos)  que  les  motivan  a 
obedecer las normas. Cuando muchas personas dentro 
de una sociedad practican una religión particular, ésta 
ayuda a crear una cultura, que entonces influye incluso 
en aquellos que no aceptan la religión. Por tanto, exis-
ten dos razones por lo que es importante estudiar la 
relación de la religión con la sexualidad. La primera es 
una poderosa influencia sobre las actitudes sexuales 
de muchos individuos. Y la segunda, como creadora de 
la cultura, a menudo forma toda una orientación de la 
sociedad hacia la sexualidad humana.

Comencemos definiendo algunos términos que 
se-rán útiles en la discusión de la ética, la religión y la 
sexualidad. El hedonismo y el ascetismo se relacionan 
con el enfoque hacia los aspectos físicos y materiales 
de la vida en general y hacia la sexualidad en particu-
lar. El término hedonismo proviene de la palabra griega 
para “placer” y se refiere a la creencia de que la finalidad 
última de la vida humana es la búsqueda del placer, la 
evitación del dolor y la satisfacción de las necesidades 
y deseos físicos. “Come, bebe y alégrate, ya que mañana 
moriremos.” En contraste, el ascetismo sostiene que la 
vida representa mucho más que sus aspectos materiales, 
los cuales debemos trascender para lograr la verdadera 
humanidad. Los ascetas tienden a considerar a la sexua-
lidad como algo neutro, en el mejor de los casos, o como 
algo malvado, en el peor; valoran la disciplina personal, 
la evitación de la gratificación física y el fomento de los 
valores espirituales. Las órdenes de monjes y monjas 
fundadas en las religiones orientales al igual que en el 
cristianismo son buenos ejem-
plos de ascetismo instituciona-
lizado, con sus afirmaciones de 
celibato, virginidad y pobreza. 

Otros dos términos, legalismo 
y situacionismo, se refieren a los 
métodos para la toma de deci-
siones éticas. Como un enfoque 
a la ética, el legalismo se ocupa 
del seguimiento de una ley, o 
conjunto de principios, de moral 
que provienen de una fuente ex-
terna al individuo, como la reli-
gión. La ética legalista se enfoca 
en la corrección o incorrección 
de actos específicos y establece 
una serie de reglas —“haz es-
to” y “no hagas aquello”— que 

Una teología sexual viable para nuestro tiempo afirmará que la sexualidad siempre 
será mucho más que la expresión genital. La sexualidad expresa el misterio de nues-

tra creación como aquellos que necesitan buscar en el exterior el abrazo físico y espiri-
tual de los demás. Expresa la intención de Dios de que encontremos nuestra auténtica 
humanidad, no en el aislamiento sino en la relación.*

*Nelson (1992).
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Ética: un sistema de principios 
morales; una manera de determinar 
lo que es correcto e incorrecto.
Hedonismo: sistema moral basado 
en aumentar al máximo el placer y 
evitar el dolor.
Ascetismo: enfoque hacia la vida 
que enfatiza la disciplina y el control 
de impulsos.
Legalismo: ética basada en la 
suposición de que existen reglas para 
la conducta humana y que la moral 
consiste en el conocimiento de las 
reglas y en la obediencia hacia ellas.
Situacionismo: ética basada en la 
suposición de que no existen reglas 
absolutas, o por lo menos existen 
pocas, y que cada situación debe 
juzgarse de manera individual.
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las personas deben seguir. El término situacionismo 
se ha utilizado desde que lo acuñó Joseph Fletcher en 
su libro de 1966, Situation Ethics (Ética de situación). 
También llamado ética contextual, este enfoque sugie-
re que, aunque puede haber amplias pautas generales 
para la conducta ética, cada decisión ética debería to-
marse según los individuos y situaciones implicados. 
El situacionismo se basa en la experiencia humana 
y, en cuestiones de moral sexual, tiende a enfocarse 
en las relaciones más que en las reglas. Mientras que 
el legalismo tiene que ver con leyes universales, el si-
tuacionismo decide los asuntos con base en cada caso, 
basado en ciertos principios guía, como el amor. Los 
sistemas éticos de las religiones tradicionales (que lla-
maremos la Vieja Moral) han tendido a ser bastante le-
galistas y muchos continúan siéndolo en la actualidad 
(p. ej., el judaísmo ortodoxo, el catolicismo romano y 
el protestantismo fundamentalista). Sin embargo, con 
el advenimiento de la perspectiva científica moderna 
acerca del mundo, el enfoque situacionista (la Nueva 
Moral) ha atraído a muchos seguidores (Nelson, 1978). 
Por supuesto, pocos sistemas éticos son puramente 
hedonistas o ascéticos o completamente legalistas o 
situacionistas; la mayoría se encuentran en algún pun-
to entre ambos extremos.

La sexualidad en las grandes 
tradiciones éticas
Con esta perspectiva acerca de la ética sexual como 
antecedente, examinemos ciertas tradiciones éticas 
mayores para ver cómo tratan con las normas para la 
conducta sexual. Aunque se prestará cierta atención 
a la ética sexual no occidental, el mayor interés en 
esta sección se colocará en las tradiciones éticas de la  
cultura occidental, principalmente porque este texto 
se ha dirigido a estudiantes del pregrado en Estados 
Unidos, quienes son parte de esa cultura. Es compren-
sible que estemos interesados en nuestra historia, en el 
mundo de ideales y prácticas en el que nosotros vivi-
mos. A riesgo de simplificarlo en exceso, puede consi-
derarse que esta cultura se origina de la confrontación 
de la cultura griega, conservada y desarrollada por los 
romanos, y la tradición judía, extendida por la cristian-
dad. Desde ese momento en adelante, hasta fechas 
bastante recientes, la cultura occidental era cristiana, 
al menos de manera oficial. Incluso las tímidas revuel-
tas contra la cultura cristiana en occidente son parte 
de esa tradición, debido a sus raíces. 

Filosofía griega clásica
Durante la Edad de Oro de la cultura griega, que abarcó 
aproximadamente los siglos quinto y cuarto A.N.E.1, 

filósofos brillantes como Sócrates, Platón y Aristóteles 
meditaron acerca de la mayoría de las grandes pregun-
tas éticas. Consideraban que la belleza y la bondad eran 
la principal meta de la vida y admiraron la figura del 
guerrero-intelectual, que encarnaba las virtudes de la 
sabiduría, el valor, la templanza, la justicia y la piedad.

Aunque no había nada dentro de la cultura griega 
que rechazara al sexo como algo malvado —con fre-
cuencia se representa a los dioses y diosas de la mito-
logía griega disfrutando de él— los grandes filósofos 
sí desarrollaron una especie de ascetismo que tuvo 
un lugar importante en el pensamiento de Occidente. 
Pensaban que la virtud era resultado de la sabidu-
ría y creían que las personas harían el bien si pudie-
ran y que sólo la ignorancia impediría que viviesen 
de manera moral. Para lograr la sabiduría y cultivar la 
virtud, deben evitarse las pasiones violentas, y estas 
bien podrían incluir al sexo. Platón consideraba que el 
amor conducía a la inmortalidad y, por ende, que era 
algo bueno. Sin embargo, este tipo de amor era más 
bien intelectual y más parecido a la amistad que a una 
sexualidad vigorosa; el término amor platónico ha lle-
gado a significar afecto carente de sexo. También había, 
en especial entre la clase guerrera, una aprobación de 
la pederastia (una relación sexual entre un hombre 
mayor y uno más joven). El hombre mayor servía como 

Figura 21.1     Los antiguos griegos no sólo 
aprobaban, sino que idealizaban, la pederastia.

1Antes de Nuestra Era: se prefiere en la actualidad en lugar de 
Antes de Cristo (A.C), que tiene una orientación cristiana.
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maestro del joven y como modelo de valor y virtud. Se 
pensaba que un ejercito formado por amantes varones 
era especialmente fiero debido al deseo de cada uno de 
proteger a su amado (Crompton, 2003).

Posteriormente, la filosofía griega se volvió todavía 
más ascética que en la Edad de Oro. Epicuro (341-270, 
A.N.E.) enseñaba que la meta de la vida era la ataraxia, 
un estado de tranquilidad entre el placer y el dolor en 
el que la mente no está bajo el efecto de la emoción. Él, 
como muchos otros estoicos del mismo periodo, valo-
raba el desapego hacia las ansiedades y placeres mun-
danos y, de hecho, una indiferencia total hacia la vida 
o la muerte. El sexo no necesariamente se consideraba 
como algo malvado, sino como algo menos importante 
que la sabiduría y la virtud, algo que trascender para 
lograr la belleza y la bondad. 

Judaísmo
La fuente básica de la tradición judeocristiana, que 
es fundamento religioso de la cultura occidental, es-
tá representada por las escrituras hebreas o el Viejo 
Testamento de la Biblia, base del judaísmo y también 
una de las principales fuentes del cristianismo. Escrito 
aproximadamente entre el año 800 y el año 200 A.N.E., 
el Viejo Testamento tiene mucho que decir acerca del 
sitio de la sexualidad en la vida y la sociedad humanas, 
siempre desde la perspectiva religiosa. 

El punto de vista de la sexualidad en las escrituras 
hebreas (lo que los cristianos llaman Viejo Testamento) 
es fundamentalmente positivo. En el mito del Génesis 
acerca de la creación dice, “Creó, pues, Dios al ser 
humano a imagen suya, a imagen de Dios lo creó, 
macho y hembra los creó” (Génesis 1:27) La diferen-
ciación sexual humana no es una ocurrencia posterior 
o una aberración, es parte intrínseca de la creación, 
que Dios llamó “buena”. El judaísmo considera que la 
sexualidad es un don que debe utilizarse con respon-
sabilidad y obedeciendo la voluntad de Dios, no como 
algo malvado en sí mismo. La orden de casarse y pro-
crear dentro del matrimonio es evidente (Farley, 1994). 
Al examinar el total de las escrituras hebreas, podemos 
encontrar tres temas relacionados con esta perspectiva 
de la sexualidad. 

Primero, el sexo se considera no sólo como otra 
función biológica, sino como una parte profunda e 
íntima de la relación entre dos personas. La antigua 
historia de Adán y Eva afirma que “por eso deja el 
hombre a su padre y se une a su mujer, y se hacen una 
sola carne” (Génesis 2:24). Con frecuencia, el hebreo 
bíblico utiliza el término conocer como sinónimo del 
coito (como en “Adán conoció a Eva y ella concibió a 
un hijo”). También utiliza el término conocimiento con 
la sugerencia de profunda intimidad, para describir la 
relación entre Dios y su pueblo.2 El uso de las imágenes 

sexuales en la descripción de la relación tanto marital 
como entre lo divino y lo humano es testigo de la pers-
pectiva positiva sobre la sexualidad que aparece en el 
Viejo Testamento.

En segundo lugar, en las escrituras hebreas, la 
sexualidad nunca podía separarse de sus consecuen-
cias sociales. En un sentido histórico, Israel comen-
zó como un pequeño grupo de tribus nómadas que 
luchaban por permanecer con vida en una zona se-
midesértica de la Península Arábiga. La mera super-
vivencia demandaba que tuvieran muchos hijos, en 
especial varones, de modo que pudiesen tener sufi-
cientes pastores y guerreros.3 De este modo, no se po-
día permitir el sexo que no tuviera como propósito la 
procreación. Lo que es más, dado que las tribus eran 
pequeñas y con una estructura estrecha, tenía que re-
gularse el sexo para impedir los celos acerca de las pa-
rejas sexuales, que podrían haber dividido y destruido 
al grupo. Por tanto, no es sorprendente que gran parte 
del Viejo Testamento se ocupe de leyes en cuanto a la 
vida en común de las personas 
dentro de la sociedad y que a 
menudo tales leyes incluye-
ran regulación de las prácticas 
sexuales.

Por último, las escrituras 
hebreas consideran a la con-
ducta sexual como un aspec-
to de la lealtad nacional y 
religiosa. Cuando los israelitas 
se establecieron en lo que aho-
ra es el estado de Israel, aproximadamente entre los 
años 1200 a 1000 A.N.E., entraron en contacto con los 
habitantes originales, a quienes llamaron cananeos. 
Como muchos otros pueblos agricultores de la época, 
los cananeos buscaron alentar el crecimiento de sus 
cultivos a través de su religión. En este culto a la fertili-
dad, se alentaba a Baal, el Padre Cielo, a aparearse con 
Asherah (Astarte o Ishtar), la Madre Tierra, de modo 
que crecieran los cultivos. Este apareamiento se alen-
taba a través del sexo ritual y los prostitutos del templo 
(hombres y mujeres) eran una gran parte de la religión 
de Canaán. Los líderes religiosos judíos consideraban 
al culto de la fertilidad como una amenaza para su 
religión y muchas prácticas sexuales están prohibidas 
en las escrituras hebreas porque se encontraban entre 
los cananeos y podrían conducir a ser infieles hacia el 
Dios de Israel.

Las muchas regulaciones sexuales del Viejo Testa-
mento necesitan verse tanto en el contexto de su época 
como en relación con sus antecedentes históricos. A 
partir de la lucha de Israel por sobrevivir durante el 
periodo nómada surgieron instituciones como la po-
ligamia (muchas esposas) y el concubinato (esclavas 
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Pederastia: sexo entre un hombre 
mayor y un hombre menor o un niño; 
llamado en ocasiones boylove.
Culto a la fertilidad: una forma de 
religión asociada con la naturaleza 
en la que la fertilidad del suelo se 
alienta a través de diversas formas 
de magia ritual que a menudo 
incluyen el coito ritual. 

3Nótese que la esencia de la promesa de Dios al patriarca 
Abraham fue darles descendientes tan numerosos como 
granos de arena o como estrellas en el cielo (Génesis 13: 14-
18, entre muchos sitios).

2Véase, por ejemplo, Oseas, el Cantar de los Cantares y, en el 
Nuevo Testamento, Apocalipsis.
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mantenidas con propósitos de procreación), diseña-
das para producir descendencia en el caso de un ma-

trimonio sin hijos (Farley, 1994) 
y también leyes en contra del 
sexo ilegítimo y sin propósitos 
de procreación. En función de 
la confrontación con el culto  
a la fertilidad, Israel derivó pro-
hibiciones contra la desnudez, 
la prostitución por razones de 
culto y otras prácticas típicas 

de los cananeos. Ambos temas están presentes en el si-
guiente pasaje del Levítico 20:10-19:

Si un hombre comete adulterio con la mujer de su pró-
jimo, será muerto tanto el adúltero como la adúltera. El 
que se acueste con la mujer de su padre, ha descubierto 
la desnudez de su padre; ambos morirán: caerá sobre 
ellos su sangre… El que se una con bestia, morirá sin 
remedio. Mataréis también la bestia. Si alguien toma 
por esposa a su hermana, hija de su padre o hija de su 
madre, viendo así la desnudez de ella y ella la desnudez 
de él, es una ignominia. Serán exterminados en pre-
sencia de los hijos de su pueblo. El que se acueste con 
mujer durante el tiempo de las reglas descubriendo la 
desnudez de ella, ha puesto al desnudo la fuente de su 
flujo y ella también ha descubierto la fuente de su san-
gre. Ambos serán exterminados de entre su pueblo.

El adulterio y el incesto son amenazas a la armonía del 
grupo. El bestialismo no sólo es “antinatural”, sino que 
tampoco sirve para la procreación y puede haber sido 
una característica de la religión cananea. El tabú de la 
menstruación es típico de muchas sociedades (véase 
capítulo 6).

Debería señalarse que todas las sociedades tienen 
leyes que regulan el sexo (capítulo 1) y que estas leyes, 
por exóticas que puedan parecernos, tenían sentido 
en su contexto histórico y eran, en su mayoría, nota-
blemente humanitarias para su época. Las escrituras 
hebreas se caracterizan por una gran veneración hacia 
el amor, el afecto y la sexualidad dentro del matri-

monio; esto entra en notable 
contraste, por ejemplo, con la 
perspectiva griega del matri-
monio como una institución 
para la procreación y los cui-
dados del hogar. El judaísmo 
de esa época era sumamente 
legalista, pero no particular-
mente ascético en cuanto a su 
elevado respeto por la sexua-
lidad responsable como una 
parte buena e integral de la 
vida humana.

Cristianismo
A medida que nuestra discu-
sión se dirige al cristianismo, 

que floreció en tres siglos desde ser una desconocida 
secta judía a convertirse en la religión dominante en 
occidente, deben señalarse las complejas condiciones 
del mundo Mediterráneo entre el año 100 A.N.E y el 
año 100 N.E.4 El mundo en el que se desarrolló el cris-
tianismo era un notable catalizador en las esferas de la 
filosofía, la religión y la moral. Aunque el estoicismo 
siguió siendo popular entre los intelectuales, la gente 
común prefería diversas mezclas de mitología, supers-
tición y religión. Pocas personas se preocupaban en 
gran medida de la búsqueda de la sabiduría y la virtud. 
Había unos cuantos cultos extraños, que con frecuen-
cia se caracterizaban por algún tipo de dualismo. Este 
era el concepto de que cuerpo y alma eran, de manera 
inalterable, independientes y opuestos entre sí y que 
la meta de la vida era volverse puramente espiritual 
al trascender el lado físico y material de la vida. La 
moral pública era notablemente decadente e incluso 
los paganos morales se sorprendían ante una socie-
dad en la que las personas —o al menos aquellos que 
podían costearlo— consideraban al placer sobre todas 
las cosas. 

La repugnancia hacia los excesos de la vida romana 
afectó al judaísmo, que se volvió notablemente más 
dualista y contrario al sexo para el momento en que 
nació Jesús y surgió la Iglesia cristiana. La tradición 
ética de la Iglesia se fundamenta en el judaísmo del 
Viejo Testamento y recibió su dirección de las ense-
ñanzas de Jesús, los escritos de San Pablo y la teología 
de los padres del cristianismo inicial. A partir de estos 
comienzos, la ética cristiana ha evolucionado y se ha 
desarrollado a lo largo de 2000 años en muchas y diver-
sas maneras. Esto hace que la simplificación excesiva 
se vuelva un peligro real, pero es posible hablar en tér-
minos generales acerca de una tradición cristiana de la 
ética y moral sexuales.

El cristianismo se distingue entre las principales 
religiones mundiales por su insistencia en la mono-
gamia (Parrinder, 1996). La mayoría de las demás reli-
giones permitían la poligamia o que el hombre tuviese 
varias esposas. La norma cristiana de la monogamia, 
que puede parecer estricta según los estándares con-
temporáneos, puede verse bajo otra luz como uno de 
los principales pasos hacia la igualdad entre mujeres 
y hombres. A los hombres ya no les está permitido 
tener muchas esposas como si fueran “posesiones”. 
De manera similar, Jesús se oponía al divorcio, lo cual, 
nuevamente,  puede  parecer  estricto.  Sin  embargo, 
revirtió la regla hebrea —y la práctica en otras muchas 
culturas— de que un hombre pudiera divorciarse de 
su esposa simplemente a voluntad, sin que una mujer 
tuviera un poder similar.

El Nuevo Testamento
Al centro de las escrituras cristianas se encuentran 
los Evangelios, que describen la vida y enseñanzas de 

Dualismo: creencia religiosa o 
filosófica de que el cuerpo y el 
espíritu son independientes y 
opuestos entre sí y que la meta de 
la vida es liberar al espíritu de la 
esclavitud del cuerpo; por ende, un 
desprecio del mundo material y del 
aspecto físico de la humanidad.

Para aprender más sobre el papel del sexo en 
la historia temprana de la cristiandad, véase 
el video “St. Paul’s Views on Sex” (Perspectivas 
de San Pablo acerca del sexo) en el capítulo 21 
de su CD. 4Nuestra Era, una alternativa a D.C (Después de Cristo).
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Jesús. Dado que Jesús no dijo casi nada acerca del tema 
del sexo, es difícil derivar una ética sexual con base 
únicamente en las escrituras. Las enseñanzas éticas de 
Jesús se basaron en la tradición de los profetas hebreos 
y su perspectiva de la sexualidad sigue esa tradición. 
Instó a sus seguidores a esforzarse por la perfección 
ética y se expresó en términos estrictos acerca del orgu-
llo, la hipocresía, la injusticia y el mal uso de la riqueza. 
Hacia los pecadores penitentes, incluyendo aquellos 
cuyos pecados eran sexuales, las escrituras muestran 
a Jesús como compasivo y misericordioso (véase, por 
ejemplo, sus ideas acerca de las “mujeres pecadoras” en 
Juan 4:1-30, Juan 8:53-9:11 y Lucas 7:36-50). No colocó 
un énfasis particular en la conducta sexual, conside-
rándola en apariencia como una parte de la vida moral 
completa basada en el amor a Dios y al próximo.

La tarea de aplicar por primera vez los principios 
de Jesús a situaciones concretas recayó en San Pablo, 
lo cual se documenta en sus cartas. La perspectiva de 
Pablo acerca de la sexualidad y las mujeres era ambi-
valente y se derivaba tanto de la inmoralidad de gran 
parte de la cultura grecorromana como de la expecta-
tiva que compartía con la mayoría de los primeros cris-
tianos acerca de que Jesús regresaría pronto, llevando 
al mundo a su fin (Parrinder, 1996). Pablo estaba a favor 
del celibato, no necesariamente porque se opusiera al 
sexo sino porque el matrimonio podría distraer de la 
oración, la alabanza y la proclamación del Evangelio. 
Como judío, Pablo se oponía a toda expresión sexual 
fuera del matrimonio y juzgaba duramente la inmo-
ralidad sexual. Sin embargo, no singularizó al pecado 
sexual. Condenó los “placeres de la carne”, pero con 
esto se refería a todos los aspectos, como la “inmora-
lidad, impureza, brujería, enemistad, conflicto, celos, 
enojo, egoísmo, espíritu festivo, envidia, embriaguez, 
francachelas y cosas semejantes” (Gálatas 5:19-21). 
Después, los teólogos cristianos tendieron a compren-
der los “pecados de la carne” principalmente en térmi-
nos sexuales y, por ello, dieron al cristianismo un sesgo 
contra la sexualidad más allá de lo que es probable que 
haya sido la intención de Pablo. En vista de la época, no 
es sorprendente que el Nuevo Testamento sea ambiva-
lente en cuanto a la sexualidad, probablemente mucho 
más que el Viejo Testamento.

La primera Iglesia Cristiana
Los “Padres de la Iglesia”, como San Agustín, realizaron 
sus escritos aproximadamente entre el año 150 y el 600 
N.E. y dieron forma a la teología básica de la fe cristiana. 
Durante ese tiempo, la ética cristiana se fue volviendo 
cada vez más ascética, por diversas razones: sus ten-
dencias naturales, la asimilación de la filosofía griega 
que con frecuencia era dualista (en especial el estoi-
cismo), la decadencia de la sociedad romana y la con-
versión del emperador romano Constantino en el año 
325. A medida que la Iglesia se volvió la religión oficial 
del imperio romano, se perdió gran parte de su fervor 
original y comenzó a corromperse y volverse mundana.

Los cristianos serios se opu-
sieron a esta situación mudán-
dose al desierto para volverse 
monjes y ermitaños, para ayu-
nar, orar y practicar todo tipo 
de  negaciones  de  la  carne, 
incluyendo el celibato. Desde 
ese momento, los monjes y la 
vida  monástica  se  volvieron 
un movimiento permanente de reforma dentro de la 
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Figura 21.2    El más notable de los Patriarcas 
de Occidente fue San Agustín (350-430 N.E), 
quien tuvo una juventud promiscua y reaccionó 
de manera extrema después de convertirse al 
cristianismo. Para Agustín, la sexualidad era 
consecuencia de La Caída y todo acto sexual 
estaba mancillado por la concupiscencia (del latín 
concupiscentia, que significa “lujuria” o “deseo 
malvado de la carne”). Incluso el sexo dentro del 
matrimonio era un pecado y, en La Ciudad de 
Dios, escribió que “los hijos no pueden haberse 
engendrado de cualquier otra manera que la que 
se conoce para engendrarlos en la actualidad; es 
decir, por medio de la lujuria, ante la cual incluso 
el matrimonio honorable se sonroja” (ed. 1950, 
Artículo 21). La importancia de Agustín implicó 
que su perspectiva negativa de la sexualidad se 
perpetuara en la teología cristiana subsecuente.

Celibato: práctica de permanecer 
célibe. En ocasiones se utiliza para 
referirse a la abstinencia del coito, 
cuyo término correcto es castidad. 
La persona célibe es aquella que 
permanece soltera, en general por 
razones religiosas. 
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Iglesia y una vanguardia de ascetas llevaron al cris-
tianismo a un mayor rigor. Su éxito puede observarse 
en el requisito creado en el siglo xii de que todos los 
miembros del clero en occidente fueran célibes, algo 
que estaba lejano a las primeras prácticas de la Iglesia 
inicial.5 Los Padres de la Iglesia, casi todos ellos célibes, 
concedieron que el matrimonio era bueno y hono-
rable, pero pensaban que la virginidad era un estado 
muy superior.

Edad Media
Durante la Edad Media, estos principios básicos con-
tinuaron elaborándose y extendiéndose. La figura más 
importante del periodo, y que incluso en la actualidad 
es la fuente básica de la teología moral católica, fue 
Santo Tomás de Aquino (1225-1274). Su mayor logro 
fue la Summa Theologica, una síntesis de la teología 
cristiana y de la filosofía aristotélica que respondió a 
casi cualquier pregunta que podría tener un cristiano 
acerca de cualquier tema. El enfoque de la “ley natural” 
de Santo Tomás para la ética fue normativo para la cris-
tiandad occidental durante muchos siglos y continúa 
siéndolo para el catolicismo romano. Su argumento 
era que cualquier cosa natural era buena, definiendo 
natural según la ciencia de 1267 N.E. Cualquier cosa 
que no era natural, era pecaminosa.

Tomás creía que el sexo obviamente tenía como 
finalidad la procreación y que, por ende, el sexo no 
procreador violaba la ley natural y era pecaminoso, 
oponiéndose tanto a la naturaleza humana como a 
la voluntad de Dios. En la Summa, Tomás dedicó un 
capítulo a los diversos tipos de lujuria y condenó como 
graves cosas tales como la fornicación (coito prema-
trimonial), las emisiones nocturnas, la seducción, la 
violación, el adulterio, el incesto y el “vicio antinatural” 
que incluía la masturbación, el bestialismo y la homo-
sexualidad. 

La teología de Tomás de Aquino y otros moralis-
tas se comunicó al pensamiento cristiano a través de 
la ley canónica de la Iglesia, que determinaba cuándo 
el coito era pecaminoso o no. Por definición, cual-
quier tipo de sexo fuera del matrimonio era pecado. La 
Iglesia prohibía el coito durante ciertas ocasiones en el 
ciclo fisiológico de la mujer (durante la menstruación, 
el embarazo y hasta 40 días después del parto) al igual 
que en ciertos días sagrados, días de abstinencia (como 
el viernes)  e  incluso  durante  temporadas  litúrgicas 
completas (como Adviento y Cuaresma). Estas reglas 
se hacían valer a través de los Penitenciales, manua-
les que establecían las pautas para los sacerdotes que 
escuchaban confesiones y en los que se les instruía la 
manera de juzgar ciertos pecados y qué penitencias 
se les asignaban. Todo esto comunicaba a la persona 

común que la Iglesia consideraba al sexo como básica-
mente malo, sólo para la procreación y probablemente 
como algo que no se debería disfrutar. 

Los protestantes
La Reforma Protestante del siglo xvi destruyó la uni-
dad cristiana de Europa y sacudió los fundamentos 
teológicos de la Iglesia Católica. Sin embargo, en cues-
tiones de ética sexual hubo pocos cambios. Las iglesias 
Protestantes abandonaron el celibato clerical, con-
siderándolo antinatural y fuente de muchos abusos, 
y colocó un mayor valor sobre el matrimonio y la vida 
familiar. Sin embargo, los reformadores temían a la ile-
gitimidad y aprobaban la sexualidad sólo dentro de los 
confines del matrimonio. Incluso entonces, con fre-
cuencia eran ambivalentes. Por ejemplo, Martín Lutero, 
fundador de la Reforma y felizmente casado con una 
ex monja, llamaba al matrimonio “un hospital para el 

Figura 21.3    La Virgen María. Durante la 
Edad Media se desarrolló una gran devoción 
a la madre de Jesús, enfatizando su perpetua 
virginidad, pureza y ausencia de todo pecado. 
La devoción persiste actualmente en la 
mayoría de los países de Latinoamérica.

5La Primera Epístola de Timoteo, capítulo 3, muestra la 
evidente expectativa de que los clérigos se casaran y tuvieran 
hijos.
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enfermo” y consideraba que su propósito era “auxiliar a 
la enfermedad humana y prevenir la falta de castidad” 
(citado en Thielicke, 1964, p. 136), lo cual escasamente 
se puede considerar como un enfoque entusiasta.

Una  contribución  importante  de  la  Reforma 
Protestante al cristianismo fue un renovado énfasis en 
la conciencia individual en asuntos como la interpre-
tación de la Biblia y la toma de decisiones éticas. Tal 
énfasis en la libertad y responsabilidad individual ha 
conducido a serias discusiones acerca de la ética lega-
lista y, en parte, sobre los debates éticos actuales.

La Reforma también dio origen al Puritanismo. Los 
puritanos eran seguidores de Agustín en cuanto al énfa-
sis en la doctrina del “pecado original” y la “deprava-
ción total” de la humanidad expulsada del Paraíso. Esto 
les condujo a utilizar la ley civil para tratar de regular el 
comportamiento humano en un intento por suprimir 
la inmoralidad. Como se verá en el siguiente capítulo, 
esta insistencia en obligar por ley a las personas a ser 
buenas tiene muchas aplicaciones sexuales, aunque es 
probable que los Puritanos no hayan sido más sexual-
mente represivos que otros cristianos de su época. Es 
probable que aquello que a menudo consideramos 
como rigidez sexual “puritana”, más bien debería lla-
marse “victoriana”. Durante el reinado de 60 años de la 
Reina Victoria (1819-1901), la sociedad británica mos-
traba una repugnancia exagerada hacia la expresión 
sexual y es probable que hayan enfatizado en exceso su 
importancia. Aunque se pusieron en práctica estrictas 
normas públicas de decencia y pureza, muchos victo-
rianos cedían ante sus vicios privados en cuestiones de 
pornografía, prostitución y demás. Contra esta combi-
nación típicamente victoriana de represión e hipocresía 
se revelaron muchas personas del siglo xx, pensando 
erróneamente que el periodo victoriano representa a 
toda la tradición ética cristiana.

Tendencias actuales
A lo largo de la historia occidental ha habido un con-
senso bastante estable acerca de los elementos funda-
mentales de la ética sexual, que algunos llaman la Vieja 
Moral. Se ha entendido al sexo como una parte buena 
de la creación divina, pero también como fuente de 
tentación que necesita controlarse. Aunque en diver-
sos momentos se ha exaltado la castidad, siempre  
se ha estimado al matrimonio y la familia y conde-
nado al sexo fuera del matrimonio, en teoría aunque 
no siempre en la práctica. El único propósito aproba- 
do para el sexo ha sido la procreación, teniendo al 
sexo no procreador como algo antinatural y pecami-
noso. Sin embargo, este consenso se destruyó en gran 
medida durante el siglo xx y la ética sexual es ahora un 
tema de acalorado debate. Varios factores, tanto den-
tro de la comunidad religiosa como fuera de ella, han 
contribuido a esta conmoción.

La emergencia de los métodos histórico-críticos 
entre los académicos bíblicos condujo a cuestio-

nar la naturaleza absoluta de las normas basadas en  
las escrituras. Ahora, muchos académicos conside- 
ran que estaban condicionadas al tiempo y la cultura 
en que fueron escritas y no necesariamente son obliga-
torias en la actualidad. Lo que es más, se ha cuestiona- 
do la comprensión tradicional acerca de las afirmacio-
nes bíblicas relacionadas con la sexualidad a medida 
que se conoce más sobre el contexto histórico origi-
nal. El énfasis de la Reforma en la Biblia y la conciencia 
individual puso en duda el enfoque de la ley natural. 
La comunidad religiosa también ha sido influida por 
las ciencias conductuales, las cuales sugieren que la 
sexualidad es mucho más compleja de lo que se había 
pensado y ponen en duda las viejas suposiciones sobre 
lo que es “natural” o “normal”. La tecnología ha posibi-
litado, por primera vez en la historia humana, que se 
prevenga la concepción de manera confiable y se ter-
mine el embarazo con seguridad, lo cual, entre otras 
cosas, debilita los argumentos contra el coito prema-
rital con base en la desaprobación de la ilegitimidad. 
De hecho, la tecnología misma ha hecho surgir una 
multitud de preguntas éticas a medida que los seres 
humanos adquieren cada vez más control sobre lo que 
alguna vez había sido una cuestión de “hacer lo que 
surge de manera natural”.

Todo esto ha conducido a los grupos religiosos a 
serios debates e incluso a entrar en conflicto. Dentro 
del judaísmo, los ortodoxos que siguen viviendo según 
la interpretación rabínica de la Biblia, pueden estar en 
serio conflicto con los grupos conservadores y reformis-
tas. Los Protestantes están profundamente divididos en 
conservadores que siguen la Vieja Moral y los liberales 
que se inclinan hacia la nueva moral; otros se encuen-
tran en algún sitio intermedio. Quizás no haya una 
comunidad religiosa que haya experimentado tanta ten-
sión acerca de la moral sexual como la Iglesia Católica 
Romana en Estados Unidos (véase el Tema central 21.1).

Humanismo
Sería engañoso sugerir que dentro de la cultura occi-
dental, al menos desde el Renacimiento, todo el pen-
samiento ético ha tenido un origen religioso. Muchos 
éticos han intentado, de manera bastante consciente, 
encontrar un marco de referencia para el comporta-
miento moral que no dependa de la revelación divina 
o  de  cualquier  dirección  de 
una fuente externa al pensa-
miento  humano.  La  ética  no 
religiosa abarca todo el espectro 
posible;  sin embargo, podemos 
examinar una corriente gene-
ral  bastante  amplia  llamada 
humanismo. 

La ética humanista no acepta una fuente sobrena-
tural de dirección e insiste que los valores sólo pueden 
encontrarse en la experiencia humana en este mundo, 
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Humanismo: sistema filosófico que 
niega el origen divino de la moral y 
sostiene que los juicios éticos deben 
hacerse con base en la experiencia y 
razonamiento humanos.

Sex Cap. 21.indd   517 2/10/06   9:42:24 AM



518	 CAPÍTULO 21  •  ética, religión y sexualidad

Tema central 21.1
Controversia acerca de la ética sexual  

en la Iglesia Católica Romana

esde el decenio de 1980, la Iglesia Católica 
Romana de Estados Unidos ha experimen-
tado varias controversias serias, muchas de 

las cuales se encuentran en el área de la ética sexual. 
Las enseñanzas tradicionales de la Iglesia acerca de la 
sexualidad fueron confirmadas de manera vigorosa 
por el Papa Juan Pablo II, ante la demanda de un enfo-
que menos legalista y estricto. Juan Pablo condenó de 
manera repetida toda actividad sexual fuera del matri-
monio y todo el sexo que no tuviera el propósito de la 
procreación, como la masturbación. Por ejemplo, en 
1983, el Vaticano emitió la Guía educativa sobre el amor 
humano, un panfleto para padres y maestros. En este 
documento, la procreación se considera como el pro-
pósito esencial del sexo marital; la masturbación, el 
sexo extramarital y la homosexualidad se describen 
como “graves trastornos humanos”. Sin embargo, tales 
enseñanzas no siempre han sido acogidas por los éti-
cos del catolicismo o los seglares católicos comunes. 
De este modo, el debate dentro del catolicismo de 
Estados Unidos refleja la controversia que ha estado 
ocurriendo en la sociedad general. Los temas a discutir 
han sido la anticoncepción, el aborto, la homosexuali-
dad, las tecnologías reproductivas y el abuso sexual.

Anticoncepción
Aunque el Vaticano y la jerarquía católica de Estados 
Unidos no se han desviado de su reprobación hacia 
el control natal “artificial”, como la estableció el Papa 
Paulo VI en su encíclica Humanae Vitae en 1968, existe 
evidencia de que muchos católicos estadouniden-
ses ignoran la condena y utilizan anticonceptivos, a 
menudo con la aprobación tácita de sus sacerdotes. 
Por ejemplo, una encuesta realizada en 1993 por la 
revista Newsweek preguntó a los católicos de Estados 
Unidos: “¿Usted u otros católicos que usted conozca 
personalmente utilizan control natal artificial?” y 63 
por ciento respondió sí. Además, dado que Humanae 
Vitae no es una enseñanza infalible, algunos éticos 
católicos siguen considerando a la anticoncepción 
como un tema abierto a debate.

Aborto
Existe una notable división entre los católicos estado-
unidenses en cuanto al tema del aborto. Un gran seg-
mento de católicos apoya de manera activa o pasiva el 
movimiento contrario al aborto, o de derecho a la vida; 
sin embargo, existen muchos que disienten. La encuesta 

de Newsweek inquirió, “¿La postura de la Iglesia Católica 
acerca del aborto es demasiado conservadora, dema-
siado liberal o correcta?” Cuarenta y un por ciento de las 
personas la consideraron demasiado conservadora y 43 
por ciento pensaron que era correcta, lo cual muestra 
una división casi equivalente de la opinión.

Homosexualidad
En 1976, el sacerdote jesuita y psicoterapeuta John 
J. McNeill publicó The Church and the Homosexual 
(La Iglesia y el Homosexual), en el que cuestionaba 
las enseñanzas tradicionales de la Iglesia acerca de 
la homosexualidad y sus bases evangélicas y teoló-
gicas. En esa época, los superiores jesuitas del Padre 
McNeill le prohibieron hablar o escribir más sobre el 
tema. Obedeció la orden durante 10 años, hasta que 
sus superiores le ordenaron dejar su ministerio para 
la comunidad gay, en cuyo momento abandonó a los 
jesuitas y al sacerdocio.

Tecnologías reproductivas
En 1987, la Congregación para la Doctrina de la Fe 
emitió  un  documento  llamado  “Instrucción  para 
la vida humana en sus orígenes y sobre la dignidad  
de la procreación” que condenaba la fertilización in 
vitro, la maternidad sustituta, la inseminación artificial 
y otras tecnologías reproductivas nuevas. El documento 
recibió graves críticas de muchos éticos católicos, quie-
nes lo encontraron demasiado rígido y mal informado.

Abuso sexual de los miembros  
del clero
Quizás el tema sexual más difícil que enfrenta la Iglesia 
Católica actual es el del abuso sexual de niños por parte 
de sacerdotes católicos. Uno de los casos más famosos 
fue el del Padre Paul Shanley de la Arquidiócesis de 
Boston. Desde 1961, luego de un año de su ordenación, 
fue denunciado a la policía por el padre de un niño 
varón de 11 años de edad de quien había abusado. 
Finalmente se le arrestó en 2002, a la edad de 71 años, 
por violar a un varón de 6 años en 1983. En el proceso, 
más de 30 hombres se presentaron con alegatos de 
abuso de su parte que abarcaban más de 3 décadas. Se 
le describió como una contradictoria combinación de 
protector y depredador: un sacerdote maravilloso para 
algunos y un depredador sexual para otros. Shanley 
dijo que él mismo había sufrido abuso sexual cuando 
niño a manos de un sacerdote.

d
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Para el 2004, cerca del 4 por ciento (4 392) de los 
sacerdotes estadounidenses habían recibido acusa-
ciones de abuso sexual de menores (Conferencia de 
obispos católicos de Estados Unidos, 2004, informado 
por Goodstein, 2004). De las supuestas víctimas, 81 por 
ciento eran varones. Era más frecuente que se hubiese 
cometido abuso con ellos desde cerca de los 12 a los 14 
años de edad.

Algo que quizá es más perturbador para algunos 
es que la jerarquía católica ocultó estos escándalos y 
continuó asignando a sacerdotes como Shanley a otras 
iglesias e incluso al trabajo con jóvenes. La madre del 
niño que sufrió abuso en 1961 escribió al Cardenal 
Richard Cushing, pero esto no condujo a ninguna 
investigación. En 1990, el Cardenal Bernard F. Law 
permitió que Shanley fuera al sur de California con 
permiso por enfermedad, pero no informó al obispo 
local sobre el problema de Shanley, de modo que éste 
continuó fungiendo como sacerdote. En esencia, los 
obispos permitieron que los sacerdotes continuaran 
abusando de los niños. Algunas personas inclusive 
encuentran responsabilidad en el Papa Juan Pablo II, 
quien ha conducido una reacción conservadora contra 

la liberalización de la Iglesia Católica que ocurrió en el 
decenio de 1960 y ha insistido en la autoridad imperial 
de los sacerdotes parroquiales (Berry y Renner, 2004).

El escándalo ha provocado un enorme cambio en 
la perspectiva de los católicos acerca de los sacerdo-
tes; alguna vez se les consideraba como santos debido 
a su renuncia de toda actividad sexual, pero ahora se 
les revela como capaces de graves pecados sexuales. 
La crisis ha conducido a algunos a cuestionar la norma 
eclesiástica del celibato sacerdotal, sugiriendo que 
quizás si se permitiera que los sacerdotes tuvieran una 
vida matrimonial normal, no ocurrirían estos proble-
mas. El escándalo ha provocado un cambio profundo 
en la autoridad dentro de la Iglesia Católica, que alguna 
vez dictó la moral sexual para los laicos, pero ahora se 
encuentra defendiendo a algunos de sus sacerdotes 
debido a acusaciones de inmoralidad sexual verdade-
ramente grave.

Fuentes: Berry y Renner (2004); Butterfield (2002); Curran 
(1988); Grammick (1986); Personal de investigación 
del Boston Globe (2002); Jenkins (1996); McNeill (1987); 
Newsweek (1993); Reuther (1985); Sipe (1995).

Figura 21.4    Algunas monjas y mujeres católicas desafían las enseñanzas de su iglesia.
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como la observan el filósofo y el científico social. La 
mayoría de los humanistas sostendrían que las metas 
básicas  de  la  vida humana son la felicidad, la con-
ciencia de uno mismo, la evitación del dolor y el sufri-
miento, y la satisfacción de las necesidades humanas. 
Por supuesto, la búsqueda individual de estos fines 
debe moderarse por el hecho de que nadie vive solo 
en este mundo y que es posible que se requiera cierta 
limitación de la felicidad del individuo por el bien 
común. Otro principio humanista importante es que 
el individuo debe tomar sus propias decisiones y acep-
tar responsabilidad de ellas y de sus consecuencias, sin 
apelar a una autoridad superior, como Dios.

En el área de la sexualidad humana, el humanismo 
demanda un enfoque realista a la conducta: uno que 
no cree normas y expectativas arbitrarias o irraciona-
les. El humanismo desconfía grandemente del enfo-
que legalista. Busca la intimidad real entre personas y 
condena las relaciones impersonales y de explotación, 
aunque es probable que no con el vigor que caracteriza 
a la ética religiosa. Tiende a ser tolerante, compasivo y 
escéptico acerca de las afirmaciones absolutas sobre lo 
que es correcto o incorrecto.

La sexualidad en otras religiones importantes
Hasta este punto, la discusión se ha ocupado prin-
cipalmente de la cultura occidental y de la tradición 
judeocristiana. Una forma de ampliar nuestra perspec-
tiva será considerar a la sexualidad humana en las tra-
diciones religiosas ajenas a la cultura predominante en 
Estados Unidos. Como es obvio, esto en sí podría ser el 
tema de un libro muy grande y sólo podremos dar una 
breve mirada a las tres religiones no occidentales con 
el mayor número de seguidores: islamismo, hinduismo 
y budismo.

Islamismo
En sentido geográfico, y en cuanto a sus raíces, el isla-
mismo es la fe más cercana a la herencia judeocris-
tiana. Fue fundada por el Profeta Mahoma, quien vivió 
entre los años 570 y 632 N.E. en lo que ahora es Arabia 
Saudita. Sus seguidores se denominan Musulmanes 
y su texto sagrado es el Corán. El islamismo clásico 
valora de manera muy positiva la sexualidad y Mahoma 
consideraba al coito en el matrimonio como el mayor 
bien de la vida humana. El islamismo sanciona tanto la 
poligamia como el concubinato y el Profeta tuvo varias 

Figura 21.5    La ley islámica no sólo permite, sino que alienta, la anticoncepción.
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esposas. Sin embargo, el sexo fuera del matrimonio o 
del concubinato se consideraba como pecado. En rea-
lidad, prevalece un doble estándar en el que se toleran 
las aventuras extramaritales del hombre. No obstante, 
una esposa adúltera puede ser objeto de un homici-
dio ritual en el que se le asesina por su transgresión 
(Ilkkaracan, 2001). El Profeta se oponía al celibato y el 
islamismo tiene muy poca tradición ascética. El isla-
mismo es una fe dominada por los hombres y que tiene 
un  fuerte  estándar  doble, pero  que  reconoce  varios 
derechos y prerrogativas para las mujeres. 

Debido a que el islamismo no tiene una sola fuente 
central de autoridad como el Papa, no es una fe mono-
lítica y existe gran variedad en las maneras de seguir las 
leyes del Corán en las sociedades del mundo musul-
mán (Boonstra, 2001; Ilkkaracan, 2001). Algunos esta-
dos árabes (p. ej., Irán) son teocracias en las que la ley 
religiosa se promulga como ley civil. En estas nacio-
nes, es probable que las ofensas sexuales se castiguen 
con mucha rigurosidad y que las mujeres tengan poca 
libertad. Otros países islámicos (como Egipto y Siria) 
son estados seculares en los que se han adoptado en 
cierto grado los valores occidentales. En ellos, las muje-
res tienen más derechos y las costumbres sexuales son 
más plurales. Lo que es más, existe considerable varia-
ción en la interpretación del Corán, en especial entre 
los Sunnis y Shiítas, las dos principales “denominacio-
nes” islámicas.

Aunque el islamismo acepta a las escrituras hebreas 
como sagradas, no interpreta que la historia de Adán y 
Eva signifique que los seres humanos han sido corrom-
pidos por el pecado original (Ahmadi, 2003). Por ende, 
la búsqueda de los placeres mundanos es aceptable  
y la sexualidad se considera principalmente como una 
fuente de placer y sólo de manera secundaria como 
medio de reproducción.

La anticoncepción no sólo se permite, sino que se 
alienta, dentro de la ley islámica (Boonstra, 2001). El 
mismo Mahoma alentaba la práctica de al’azl (retiro 
o coito interrumpido). Incluso en el estricto estado de 
Irán, actualmente existe un amplio programa de plani-
ficación familiar y 73 por ciento de las mujeres casadas 
utilizan anticonceptivos.

Hinduismo
Hinduismo es un término más bien inclusivo que se 
refiere a un complejo sumamente variado de mitos y 
prácticas religiosas fundadas en la India. Aquí pode-
mos encontrar casi todo tipo de enfoques en cuanto 
a la sexualidad que la especie humana haya podido 
inventar. Sin embargo, ciertos temas merecen comen-
tario. En el hinduismo, son aceptables cuatro enfoques 
posibles para la vida: Kama, la búsqueda del placer; 
Artha, la búsqueda del poder y los bienes materiales; 
Dharma, la búsqueda de la vida moral; y Moksha, la 

búsqueda de la liberación a través de la negación de 
uno mismo en un estado del ser que se conoce como 
nirvana. Kama es notable porque ha producido una 
extensa literatura sobre el logro del placer sexual, 
notablemente el Kama Sutra de Vatsyayana, una obra 
maestra del hedonismo erótico. Este libro manifiesta 
la perspectiva muy positiva de la sexualidad que se 
encuentra en el hinduismo. 

En  contraste,  los  modos  de  vida  del  Dharma  y 
Moksha pueden ser tan rigurosamente ascéticos como 
cualquiera que se encuentre en el cristianismo. Al evitar 
todas las pasiones, incluyendo el sexo, el seguidor busca 
superar el ciclo de continua reencarnación para llegar a 
ser absorbido por la deidad. Parte de esto es brahma-
charya, o celibato, que se cultiva al inicio de la vida (con 
propósitos educativos y disciplinarios) y al final de la 
vida (con el propósito de encontrar la paz). Es intere-
sante señalar que en el periodo intermedio está permi-
tido casarse y tener una familia y, por ende, esta forma 
de hinduismo hace posible la sexualidad activa y el 
ascetismo en el curso de una misma vida (Noss, 1963).

Budismo
El budismo se derivó del hinduismo; se origina en la 
vida y obra de Gautama (560-480 A.N.E.), el Buda, y se 
ha desarrollado en muchas formas desde entonces. En 
las enseñanzas del Buda existe poca discusión acerca 
del sexo; su modo de actuar es generalmente ascético y 
se concentra en el logro de la iluminación y en escapar 
del sufrimiento del mundo. Dos tradiciones principa-
les, Therevada y Mahayana, encontradas ambas en el 
budismo actual, difieren en gran medida. La ética de 
Therevada incluye la estricta privación de los deseos 
que traen dicha; se enfatizan la comprensión, la mo-
ral y la disciplina. La ética de Mahayana es más activa 
y se dirige hacia el amor a los demás. Ambas alien-
tan a los hombres a vivir en celibato como monjes. 
Originalmente, el Buda buscó el “camino intermedio” 
entre el ascetismo extremo y el hedonismo extremo, 
pero actualmente la situación es más parecida a la del 
cristianismo medieval: las masas tienen vidas comu-
nes —generalmente matrimoniales— mientras que los 
monjes cultivan la sabiduría ascética.

El budismo tántrico, que se encuentra particular-
mente en Tíbet, es una forma de budismo que es de 
especial interés. Existe una devoción a la energía 
natural (shakti) y a los seguidores se les enseña que 
la pasión puede extinguirse a través de la pasión. Por 
ejemplo, el deseo sexual puede superarse mientras se 
participa en el coito, según el conocimiento oculto. Por 
ende, la sexualidad puede utilizarse como un medio 
para trascender las limitaciones de la vida humana. 
Este misticismo sexual no es común en ningún sen-
tido, pero es una de las diversas formas que puede asu-
mir esa religión oriental (Parrinder, 1980).
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Temas contemporáneos en la ética 
sexual

La sexualidad humana está sumamente influida por 
los valores y, por ende, es probable que esté sujeta a 
convicciones fuertes y con elevada carga emocional. 
También es probable que sea el punto focal de con-
flictos en la sociedad, si no existe un consenso amplio 

acerca de las normas para la 
conducta  sexual. Es  evidente 
que esto ocurre así en la socie-
dad  estadounidense  contem-
poránea. La “revolución sexual” 
es para muchas personas una 
amenaza para todo aquello que 
estiman y no es sorpresa que 
respondan con temor y enojo. 
La oposición contra la pers-
pectiva más liberal acerca de la 
sexualidad y la mayor libertad 
de  la  conducta  humana  que 
ha ocurrido en los últimos 40 
años, acelerada por la disper-

sión del SIDA y del herpes, ha resultado en un debate 
público explosivo, en intentos organizados por legislar 
y volver a instituir por fuerza la Vieja Moral, y en una 
reafirmación de la perspectiva sumamente legalista de 
la ética judeocristiana. El debate promete continuar 
durante cierto tiempo y generar gran acaloramiento.

El debate acerca de los límites, si existen algunos, 
de la libertad sexual humana puede observarse en 
el choque entre la Nueva Moral y la Vieja Moral, pero 
permítanos proponer un modelo más útil. En cierto 
grado, la Vieja Moral ha recibido el apoyo de personas 
que creen que existen normas definidas clara y objeti-
vamente acerca de lo que es correcto e incorrecto y que 
una sociedad tiene el derecho a insistir que todos sus 
miembros se conformen a ellas, por lo menos hacia el 
exterior. A esta perspectiva podríamos denominarle 
moralismo; tiene muchos defensores en la comuni-
dad religiosa que consideran que la norma objetiva de 
la moral se deriva de la ley divina. En oposición a este 
punto de vista se encuentran los defensores del plura-
lismo, que consideran que las dudas acerca de la moral 
pública son mucho más complejas. Los pluralistas nie-
gan que existan normas objetivas de moral y afirman 
que la verdad ha de descubrirse a través del choque 
entre opiniones y convicciones divergentes. Según esta 

Figura 21.6    El budismo alienta a los hombres a vivir como monjes célibes.

Moralismo: actitud religiosa o 
filosófica que enfatiza la conducta 
moral, acompañada en general por 
normas estrictas, como la meta 
máxima de la vida humana. Los 
moralistas tienden a favorecer la 
regulación estricta del comportamiento 
humano para ayudar a hacer buena a 
la gente.
Pluralismo: actitud filosófica o 
política que afirma el valor de muchas 
opiniones divergentes y que cree que 
la verdad se descubre a través del 
choque entre las diversas perspectivas. 
Por tanto, los pluralistas creen en la 
máxima libertad humana posible.
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perspectiva, la sociedad haría bien en permitir que se 
defiendan y expresen muchos puntos de vista. La con-
ciencia y derechos de los individuos deben destacarse 
por encima de las necesidades de orden y uniformidad 
de la sociedad. Los pluralistas están en mucha menor 
probabilidad que los moralistas de apelar a la ley o la 
religión para imponer sus opiniones y es más probable 
que concedan libertad a los individuos. El debate entre 
moralistas y pluralistas ha estado ocurriendo desde 
hace largo tiempo, tanto en la comunidad religiosa en 
sí como en toda la historia de Estados Unidos. No se 
llegará a acuerdos en corto tiempo.

Un ejemplo de la perspectiva moralista se puede 
encontrar en la postura “profamilia” que está enrai-
zada en el conservadurismo religioso y que intenta 
influir cada vez más en el proceso legislativo. Los 
activistas profamilia están a favor de una prohibi-
ción constitucional del aborto, contra cualquier tipo 
de tolerancia legal para la cohabitación de personas 
no casadas y a favor de la discriminación legal de los 
homosexuales en áreas tales como vivienda, patria 
potestad y empleo.

Esta posición es, en esencia, aquella de la Nueva 
Derecha Religiosa, una coalición de grupos religio-
sos y políticos conservadores. Los miembros de este 
movimiento son principalmente, pero no de manera 
exclusiva, fundamentalistas protestantes, que discu-
ten que la Nueva Moral ha drenado el vigor moral de 
la sociedad estadounidense, dejando al país abierto 
al deterioro interno y al juicio divino. Sus esfuerzos 
por imponer sus convicciones religiosas a través de la 
legislación han creado una de las controversias más 
intensas entre iglesia y estado de finales del siglo xx y 
principios del siglo xxi (véase capítulo 22). Su postura 
es odiosa para los pluralistas y para aquellos que se han 
beneficiado por la liberalización de las leyes y actitudes 
relacionadas con la sexualidad. Estas personas luchan 
por conservar lo que consideran sus avances, mientras 
que los activistas profamilia y de la nueva derecha bus-
can dar marcha atrás al reloj hacia lo que ellos perciben 
como un tiempo que fue más sano y moral.

Este  conflicto  se  puede  encontrar  actualmente 
dentro de la mayoría de las comunidades religiosas. 
Incluso los grupos protestantes troncales de actitudes 
liberales, que han tendido a dar acomodo a cuando 
menos una parte de la Nueva Moral, han sido objeto 
de ataque por parte de sectores de sus propios miem-
bros en temas como el aborto, el sexo premarital y la 
homosexualidad. Los informes en la prensa acerca de 
reuniones nacionales de los grupos religiosos esta-
dounidenses revelan un notable número de debates 
acerca de la sexualidad humana. Éstos son debates que 
se equiparan con aquellos que ocurren en la sociedad 
en general. A continuación ilustraremos esta conmo-
ción discutiendo los temas éticos que implican el sexo 
fuera del matrimonio, la anticoncepción, el aborto, la 
homosexualidad, el SIDA y las técnicas reproductivas.

Sexo fuera del matrimonio
La tradición bíblica que sustenta la ética occidental 
casi  siempre  ha  limitado  el 
coito al matrimonio. Esto tiene 
sus raíces en los conceptos reli-
giosos acerca de que el matri-
monio es la voluntad de Dios 
para la mayoría de los hombres 
y mujeres, y la manera en que 
se evita el pecado y a través de 
la cual se cuida de los hijos. Por 
ende, la tradición ha condenado tanto el sexo fuera 
del matrimonio (que la Biblia denomina fornicación) 
como el sexo entre personas casadas con otros (adul-
terio). En la actualidad, esta posición sigue siendo la 
de los conservadores teológicos entre los judíos, pro-
testantes y católicos romanos. Una declaración cató-
lica romana acerca del tema es típica de esta postura:

En  la  actualidad  existen  muchos  que  reivindican  el 
derecho a la unión sexual antes del matrimonio, cuando 
menos en aquellos casos donde la firme intención de 
casarse y un afecto que en cierto modo es conyugal en 
la psicología de los sujetos, requiere de esta conclusión 
que ellos juzgan connatural…. Esta opinión es con-
traria a la doctrina cristiana, que afirma que todo acto 
genital debe ocurrir dentro del marco del matrimonio. 
(Sagrada Congregación para la Doctrina de la Fe, 1976, 
p. 11)

Sin embargo, las tendencias en la sociedad han cau-
sado que muchos éticos reabran la cuestión y asuman 
posturas menos dogmáticas. Entre éstas se encuentran 
el  desarrollo  de  anticoncepción  segura y  confiable, 
la mayor edad para el primer matrimonio, el hecho 
de que muchas personas experimenten la soltería a 
causa del divorcio y la viudez, y la evidencia empírica 
que indica la difusión de la actividad sexual entre los 
adolescentes. Estos éticos están preocupados de que 
las personas reciban una guía más útil que el simple 
“no debes”. Para ellos, la calidad de la relación es más 
importante en un sentido ético que su estatus legal.

Los criterios para juzgar la moral de los actos sexua-
les pueden incluir los siguientes (Countryman, 1994). 
Primero, ¿existe un genuino respeto hacia la calidad 
como  persona  de  todos  los implicados? Casi todos 
los éticos estarían de acuerdo en que la explotación 
de una persona a manos de otra (ya sea casada o no) 
—el uso de otros seres humanos sólo por el propio pla-
cer— es incorrecto. Lo que es más, la mayoría reque-
rirían afecto genuino y compromiso serio de ambas 
partes. El compromiso se manifestaría en el compor-
tamiento responsable, como el uso de anticoncepti-
vos, si la pareja no estuviera dispuesta o pudiera tener 
hijos, y las precauciones contra las ETS. Por último, 
muchos éticos insistirían en que el comportamiento 
sexual moral debe incluir apertura genuina y hones-
tidad entre los miembros de la pareja. Desde su pers-
pectiva, las instituciones públicas y privadas deberían 
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Fornicación: término bíblico para 
el sexo entre personas no casadas 
y, de manera más general, toda la 
conducta sexual inmoral.
Adulterio: acto sexual voluntario del 
marido o la esposa con otra persona 
que no es su cónyuge; por tanto, 
traición a los votos matrimoniales.

Sex Cap. 21.indd   523 2/10/06   9:42:29 AM



524	 CAPÍTULO 21  •  ética, religión y sexualidad

estar implicadas en ayudar a la gente a tomar buenas 
decisiones éticas sobre la conducta sexual en una cul-
tura que tiende a glorificar y explotar el sexo (Lebacqz, 
1987; Moore, 1987).6

El sexo extramarital (adulterio) siempre ha sido 
considerado como un asunto grave en la tradición 
judeocristiana. En las escrituras hebreas, el castigo 
para ello era ser apedreado hasta morir; en el nuevo 
testamento, es la única base para el divorcio permitida 
por Jesús (Mateo 6:21-22). El adulterio se ha conside-
rado como una falta grave a la confianza del cónyuge, 
al igual que como un acto de infidelidad hacia Dios 
(una violación de promesas importantes en un sentido 
religioso).  Pocos  éticos  contemporáneos  modifica-
rían esta postura, pero muchos estarían a favor de un 
enfoque menos crítico y más humano hacia las perso-
nas implicadas. Desde este punto de vista, se debería 
ayudar a las personas involucradas en relaciones extra-
maritales a encontrar los orígenes de su infidelidad y 
avanzar hacia una reconciliación con sus cónyuges 
con base en el perdón y el amor. Este enfoque sugeriría 
que la orientación es mucho más útil que la condena. 
Algunos discuten que, sobre todo, las organizaciones 
religiosas necesitan asistir a las personas para estable-
cer y conservar buenos matrimonios basados en el res-
peto, la comunicación y el compromiso mutuos.

Anticoncepción
Los católicos romanos y los judíos ortodoxos se opo-
nen a cualquier medio “artificial” de anticoncepción; 
otros judíos y muchos protestantes favorecen la pla-
nificación familiar responsable de las parejas casadas. 
Además, la mayoría de los éticos sugerirían que las per-
sonas no casadas que tienen actividad sexual deben 
utilizar control natal.

Aquellos que se oponen al control de la natalidad 
por razones religiosas lo consideran como algo con-
trario a la voluntad de Dios, a la ley natural, o am-
bas. El judaísmo ortodoxo cita el precepto bíblico de 
“creced y multiplicaos” (Génesis 1:26) como la orden 
de Dios para su pueblo, que no debe desobedecerse  
de ninguna manera. Lo que es más, algunos miem- 
bros de otras comunidades judías advierten que limi-
tar el tamaño de la familia amenaza la futura existen-
cia del pueblo judío y demandan el regreso a la familia 
judía tradicionalmente grande.

La postura católica romana está mejor enunciada en 
la encíclica de 1968 del Papa Paulo VI, Humanae Vitae:

Por su naturaleza, el matrimonio y el amor conyugal 
están consagrados a la procreación y educación de los 
hijos…. Por ende, en la tarea de transmitir la vida, no 
están en libertad de proceder por completo a volun-

tad, como si pudieran determinar de modo totalmente 
autónomo la vía honesta que han de seguir, sino que 
deben conformar su actividad a la intención creativa 
de Dios, expresada en la misma naturaleza del matri-
monio y por sus actos, y que se manifiesta a través de 
las constantes enseñanzas de la Iglesia. (Papa Paulo VI, 
1968, p. 20)

La encíclica continuaba con la aprobación eclesiástica 
de la “planificación familiar natural”, es decir, la absti-
nencia durante periodos fértiles que popularmente se 
conoce como “método del ritmo” o “ruleta vaticana”. 
Humanae Vitae no fue aceptada con entusiasmo por 
todos los católicos y la evidencia indica que muchas 
parejas  católicas,  a  menudo  con  aliento  o  aproba-
ción tácita de sus sacerdotes, ignoran estas enseñan-
zas y utilizan de todos modos la anticoncepción. Sin 
embargo, las enseñanzas de Humanae Vitae han sido 
reiteradas de manera repetida y resonante por el Papa 
Juan Pablo II.

Aquellos dentro de la comunidad religiosa que favo-
recen el uso de anticonceptivos lo hacen por una varie-
dad de razones. Muchos expresan una preocupación de 
que todos los niños que nacen deberían ser “deseados” y 
consideran que la planificación familiar sería un medio 
para  lograrlo.  Otros,  que  enfatizan  los  peligros  que 
representa la sobrepoblación para la calidad y futuro de 
la vida humana, la necesidad de distribución más equi-
tativa de los recursos naturales y las necesidades de 
las naciones en desarrollo, demandan la planificación 
familiar como una cuestión de justicia. Otro punto de 
vista considera que la utilización de los anticonceptivos 
es parte del uso responsable de la libertad. Desde esta 
perspectiva, cualquier pareja que no esté dispuesta o 
lista para asumir la responsabilidad de los hijos, tiene 
el deber de utilizar anticonceptivos. Para estos grupos, 
la decisión de utilizar anticonceptivos es sumamente 
individual y el gobierno debe permitir a cada individuo 
el libre ejercicio de su conciencia (Curran, 1988).

Aborto
Uno de los debates más convulsivos de nuestro tiempo 
continúa agitándose alrededor del tema del aborto. 
Los activistas Provida y Proelección están bien orga-
nizados y profundamente convencidos de la rectitud 
de sus posturas. El conflicto es un choque de creencia 
religiosa, convicción política y una perspectiva mun-
dial en el campo de la política pública que no permite 
soluciones fáciles.7

De inicio deberían hacerse dos distinciones. Primero, 
no existe consenso en cuanto a la relación entre aborto 
y anticoncepción. Para la Iglesia Católica Romana y 
para otros dentro del movimiento Provida, los dos tie-
nen la misma intención; de hecho, muchos activistas 

6Una inteligente discusión sobre estos temas desde diferentes 
perspectivas (protestante liberal y católica romana, 
respectivamente) puede encontrarse en Nelson (1978) y 
Genovesi (1987).

7Para un estudio cuidadoso y minucioso de aquello que 
los activistas Provida y Proelección consideran que está en 
riesgo, véase Ginsburg (1989).
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Figura 21.7    La controversia del aborto. 
Los defensores provida y proelección son 
inflexibles acerca de sus posturas. a) El 25 
de agosto de 2004, 1 millón de defensores 
proelección se manifestaron en Washington 
para protestar las tendencias hacia la 
limitación del acceso al aborto. b) También se 
presentaron algunos manifestantes contrarios.

a)

b)

Provida desean prohibir todo tipo de anticoncepción, 
excepto la planificación familiar natural. En el otro 
bando, existen algunos defensores Proelección que 
consideran al aborto como una variedad de anticon-
cepción (menos deseable, quizás, pero mejor que el 
embarazo no deseado). Sin embargo, la mayoría de los 
éticos centristas distinguen entre el aborto y la anticon-
cepción, favoreciendo de manera típica a esta última, 
en tanto que formulan ciertas dudas éticas acerca del 
primero. En segundo lugar, con frecuencia se distin-
gue entre el aborto terapéutico y el aborto electivo. 
El aborto terapéutico es la terminación del embarazo 
cuando la vida o salud mental de la mujer se ve ame-
nazada o cuando existe un trauma, como en los casos 
de violación o incesto. Muchos teóricos éticos están 
dispuestos a favorecer el aborto terapéutico como el 
menor de dos males, pero no sancionan el aborto elec-
tivo; es decir, el aborto que se realiza a solicitud de una 
mujer por cualquier razón.

Los líderes del movimiento contrario al aborto pro-
vienen claramente de la Iglesia Católica Romana, para 
la que ponerle fin al aborto es una de sus principales 
metas políticas. Para muchos católicos, la oposición 
al aborto se considera como parte del compromiso 
general de respeto a la vida, que el Cardenal Joseph 
Bernardin llamó la “prenda perfecta” que incluye la 
oposición a la pena de muerte, la eutanasia (homi-
cidio por piedad) y la injusticia social, y una postura 
muy positiva hacia la paz (Cahill, 1985). El Papa Juan 
Pablo II reafirmó su posición en su encíclica de 1995 
Evangelium Vitae (Evangelio de la vida), diciendo 
“Declaro que el aborto directo, es decir, el aborto que 
se realiza como fin y como medio, siempre constituye 
una grave perturbación moral, dado que es el homici-
dio deliberado de un ser humano inocente”. Y a conti-
nuación prosigue con la condena hacia la pena capital 
y la eutanasia. El principio que subyace a esta postura 
es que toda vida es un don de Dios que los seres huma-
nos no tienen permitido tomar. La postura del movi-
miento Provida es que la vida comienza al momento 
de la concepción y que el feto es merecedor, desde el 
principio, a plenos derechos y protecciones. La posi-
ción de la Iglesia Católica Romana es compartida por 
los judíos ortodoxos, cristianos ortodoxos orientales 
y muchos protestantes conservadores o fundamen-
talistas (véase el Tema central 21.2). La eliminación 
del aborto legal está entre los primeros elementos de 
la agenda política de muchos grupos teológicamente 
conservadores y ha sido uno de los principales temas 
en las elecciones presidenciales y para el Congreso y 
en las nominaciones para la Suprema Corte de Estados 
Unidos durante los últimos 30 años.

Sin embargo, ha habido cierta discrepancia signifi-
cativa con respecto a esta posición dentro de la misma 
Iglesia Católica. Los católicos Proelección señalan que 
durante gran parte de su historia, la Iglesia ha aceptado 
las enseñanzas de Aristóteles, reafirmadas por Santo 
Tomás de Aquino, acerca de la “infusión del alma”; es 
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decir, que el ingreso del alma distintivamente humana 
dentro del feto ocurre 40 días después de la concep-
ción para un varón y 80 o 90 días después de la con-
cepción para la mujer. En teoría, esto permite el aborto 
al menos hasta el cuadragésimo día. En 1869, el Papa 
Pío IX eliminó el concepto de la “infusión del alma”, 
sosteniendo que la vida comienza con la concep-
ción y que todo aborto es, por lo tanto, un homicidio 
(Luker, 1984). Aunque denunciado regularmente por el 
Vaticano y la jerarquía eclesiástica de Estados Unidos, 
algunos éticos católicos insisten en que la posición de 
la iglesia no es inmutable y discuten que las preocu-
paciones y necesidades de la mujer deben conside-
rarse de manera más cuidadosa dentro de la materia 
(Kolbenschlag, 1985; Maguire, 1983; Reuther, 1985).

La postura Proelección asume cuando menos dos 
formas: absoluta y modificada. La postura absoluta 
discute que el embarazo es únicamente un asunto 
de la mujer y que ella debería tener el derecho abso-
luto de controlar su propio cuerpo y de determinar si 
debe llevar el feto a término. En un sentido ético, esta 
posición se basa en la convicción de que el individuo 
debe ser libre y autónomo en todas las decisiones per-
sonales. También está inspirado en el feminismo, que 
considera que tal autonomía es una necesidad si se 
quiere que las mujeres sean verdaderamente iguales a 
los varones. Las feministas también observan que, en 
un sentido histórico, las reglas sobre el aborto fueron 
creadas por los hombres, que no se embarazan y, por 
tanto,  son  profundamente  sospechosas.  De  hecho, 

Tema central 21.2
Declaraciones de la postura religiosa acerca 

 del aborto: Provida contra Proelección

as siguientes declaraciones provienen de 
una variedad de las principales organizacio-
nes religiosas. Reflejan la naturaleza de los 

argumentos y la retórica en el debate sobre el aborto. 
Considérense estas declaraciones en relación con la 
encuesta de Gallup (cuadro 21.1) que muestra una 
amplia diversidad de opiniones entre el público esta-
dounidense.

Declaraciones de Provida
[La] Iglesia siempre ha rechazado el aborto como un 
grave mal moral. Siempre se ha considerado que la 
indefensión del niño, tanto antes como después del 
nacimiento, lejos de disminuir su derecho a la vida, 
aumenta nuestra obligación moral de respetar y prote-
ger ese derecho… La iglesia también se percata de que 
una sociedad que tolera la destrucción directa de vida 
inocente, como ocurre en la práctica actual del aborto, 
está en peligro de perder su respeto por la vida en todos 
los demás contextos (Conferencia Nacional de Obispos 
Católicos, 1985).

Todos los seres humanos deben valorar a toda per-
sona en su naturaleza única como criaturas de Dios, lla-
mados a ser hermano o hermana de Cristo en razón de 
su encarnación y redención universal. Para nosotros, la 
santidad de la vida humana se basa en esas premisas. Y 
es con fundamentación en las mismas premisas que se 
basa nuestra celebración de la vida humana (toda vida 
humana). Esto explica nuestros esfuerzos por defender 
la vida humana contra toda influencia o acción que 

la amenace o debilite, al igual que nuestros empeños 
para hacer que cada vida sea más humana en todos los 
sentidos. (Papa Juan Pablo II, 1979.)

Los cristianos ortodoxos siempre han considerado 
que el aborto voluntario de un niño no nacido es un 
acto maligno e inmoral. La tradición canónica de la 

l

	 Porcentaje

	 1975	 1992	 2003*

El aborto debería ser:
Legal bajo cualquier   
    circunstancia	 21%	 31%	 26%
Legal sólo bajo ciertas   
    circunstancias*	 54	 53	 —
Legal bajo ciertas (la mayoría  
     de) circunstancias	 —	 —	 14
Legal bajo ciertas (unas cuantas)    
    circunstancias	 —	 —	 40
Ilegal en toda circunstancia	 22	 14	 17
Sin opinión	  3	  2	  5.3

*En 1996, la Organización Gallup cambió el fraseo de esta 
pregunta, dividiendo la opción anterior “Legal sólo bajo ciertas 
circunstancias” en dos alternativas: “Legal bajo ciertas (la mayoría 
de) circunstancias” y “Legal bajo ciertas (sólo unas cuantas) 
circunstancias”. http://ropercenter.uconn.edu.

Cuadro 21.1  �  Datos de la encuesta de Gallup 
acerca de las actitudes de los 
estadounidenses hacia el aborto
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Iglesia identifica todo acto que tenga el propósito de 
destruir a un feto como el crimen de homicidio. (Iglesia 
Ortodoxa de Estados Unidos, 1992.)

El aborto no es una opción moral, excepto como 
subproducto trágicamente inevitable de los procedi-
mientos médicos necesarios para prevenir la muerte de 
otro ser humano; es decir, la madre. (Iglesia Luterana– 
Sínodo de Missouri, 1979.)

Afirmamos nuestra oposición al aborto legalizado y 
nuestro apoyo a la legislación federal y estatal apropiada, 
a la enmienda constitucional, o ambas, que prohíban el 
aborto excepto para prevenir la muerte inminente de la 
madre. (Convención Bautista del Sur, 1989.)

Declaraciones Proelección
La Iglesia Unida de Cristo ha afirmado y vuelto a afir-
mar desde 1971 que el acceso a un aborto seguro y legal 
es consistente con el derecho de una mujer a seguir los 
dictados de su propia fe y creencias en cuanto a deter-
minar cuándo tendrá hijos y si los tendrá, y ha pres-
tado un apoyo amplio a la educación sexual como una 
medida para prevenir los embarazos no deseados o no 
planeados (Iglesia Unida de Cristo, 2004.)

El aborto es una decisión sumamente difícil que 
enfrenta una mujer. En todas las circunstancias, debe-
ría ser su decisión si debe terminar o no un embarazo, 
sustentada por aquellos en quienes confíe (médico, 
terapeuta, pareja, etc.). Esta decisión no debe tomarse 
a la ligera (el aborto nunca debería utilizarse con pro-
pósitos de control natal) y puede tener ramificacio-
nes que duren toda la vida. Sin embargo, cualquier 
decisión debe dejarse en manos de la mujer dentro de 
cuyo cuerpo está creciendo el feto. (Unión de Judaísmo 
Reformado, 2004.)

Nuestra creencia acerca de la santidad de la vida 
humana que aún no ha nacido nos vuelve renuentes 
a aprobar el aborto. Pero estamos igualmente obliga-

dos a respetar la santidad de la vida y el bienestar de 
la madre, en quien puede ocurrir un daño devastador 
derivado de un embarazo que no acepta. En continui-
dad con las enseñanzas cristianas del pasado, recono-
cemos los conflictos trágicos entre una vida y otra que 
pueden justificar el aborto y en tales casos apoyamos 
la opción legal del aborto a través de procedimientos 
médicos apropiados. No podemos afirmar al aborto 
como un medio aceptable de control natal e incondi-
cionalmente lo rechazamos como un medio para la 
selección del género. (Iglesia Metodista Unida, 2000.)

Consideramos que la legislación acerca del aborto 
no atenderá la raíz del problema. Por ende, expresamos 
nuestra profunda convicción de que cualquier legis-
lación propuesta por los gobiernos nacional o estatal 
respecto al aborto debe tener un especial cuidado en 
observar que se respete la conciencia del individuo y 
en reconocer y honrar la responsabilidad del indivi-
duo en cuanto a tomar decisiones informadas en esta 
materia. (Iglesia Episcopal, 1994.)

El judaísmo no cree que la condición como persona 
y los derechos humanos comiencen con la concep-
ción. La premisa de que la condición de persona ini-
cia con la concepción se fundamenta en una postura 
religiosa que no es idéntica a la tradición judía. Por lo 
tanto, bajo circunstancias especiales, el judaísmo elige 
y requiere del aborto como un acto que afirma y pro-
tege la vida, bienestar y salud de la madre. Negar a la 
mujer judía y a su familia la capacidad para obtener un 
aborto seguro y legal cuando así lo manda la tradición 
judía es privar a los judíos de su derecho fundamental 
a la libertad religiosa. (Sinagoga Unida del Judaísmo 
Conservador, 1989.)

Fuente: National Right to Life; Religious Coalition for 
Reproductive Choice (2004).

para muchas feministas, el acceso completo al aborto 
es un principio absoluto para la liberación de la mujer. 
Las preocupaciones acerca de la autonomía y el indi-
vidualismo han formado una parte importante de la 
ética occidental y de la teoría social estadounidense 
durante más de dos siglos. 

Para aquellos que tienen una postura proelección 
modificada —que incluye a la mayoría de los protes-
tantes y judíos liberales— la cuestión es más compleja 
e implica una comparación entre varios beneficios. 
Afirman que la vida humana es buena y debe preser-
varse, pero también discuten que la calidad de vida es 
importante. Afirman que existe la posibilidad de que 
el niño no nacido tenga un derecho a la vida, pero se 
preguntan si no también tiene el derecho a ser deseado 

y a que se cuide de él. En situaciones de alto riesgo, 
¿el peligro para el bienestar de una mujer, que ya está 
viva, no tendría precedente sobre el bienestar del feto 
que aún no ha nacido? Pocos en este bando conside-
ran que el aborto es algo bueno, pero sugieren que 
puede haber muchas situaciones en las que es la elec-
ción menos mala. Lo que es más, estos éticos tienden 
a observar que, dado que no existe un verdadero con-
senso en la sociedad acerca de la moral del aborto, el 
gobierno debería mantenerse al margen y permitir que 
cada mujer tome su propia decisión. 

La postura Provida es, como es típico del mora-
lismo, mucho más absoluta y aparentemente simple, 
mientras que la postura Proelección, que es pluralista, 
resulta compleja. Ambas posiciones concuerdan en el 
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valor y dignidad de la vida humana, pero están aguda-
mente divididas en cuanto al momento en que inicia 
la vida, la manera en que deben ponderarse los inte-
reses en conflicto y cómo se puede preservar y fomen-
tar de mejor manera la vida humana. Varios factores 
garantizan que el debate continuará durante cierto 
tiempo. Los avances en la medicina neonatal están 
reduciendo el umbral de “viabilidad” (la supervivencia 
de los lactantes prematuros), lo cual puede afectar la 
aceptabilidad ética de los abortos durante el segundo 
trimestre para algunas personas (Callahan, 1986). La 
politización del tema lo mantendrá dentro de la con-
ciencia del público y, sin duda, continuarán los desa-
fíos legales (véase capítulo 22). Con toda certeza, no 
es probable que disminuya la intensidad, ya que es un 
choque entre la vida, la ley, la libertad y los valores, y 
poca gente es neutral acerca de esos asuntos.

Homosexualidad

Como reflejo de la sociedad en general, las comuni-
dades religiosas han estado participando en un vigo-
roso debate acerca del tema de la homosexualidad. 
Hasta fechas recientes, se suponía que todos los actos 
y personas homosexuales recibían la condena de la 
tradición judeocristiana. Sin embargo, muchos éticos 
contemporáneos, y algunas organizaciones religiosas, 
han comenzado a reexaminar sus actitudes hacia la 
homosexualidad (Siker, 1994). Este cambio ha ocurrido 
en parte debido a que ciertas conclusiones académicas 
sugieren que la interpretación tradicional de los pasajes 
bíblicos sobre el tema no es precisa y en parte debido 
a que el impacto de las ciencias sociales ha conducido 
a muchos éticos a cuestionar si la homosexualidad es 
verdaderamente anormal y antinatural y, por ende, 
contraria a la voluntad de Dios. En términos generales, 
existen tres posturas sobre este asunto: discriminación, 
discriminación modificada o aceptación con reservas, y 
aceptación plena (Nelson, 1978).

Discriminación
En cuanto a la postura de discriminación, en general se 
ha supuesto que gran parte de la tradición judeocris-
tiana se opone de manera absoluta a cualquier acto 
sexual entre personas del mismo género y considera 
que aquellos que cometen dichos actos son pecadores 
terribles que reciben la condena total de Dios. Aunque 
existen pocas referencias en la Biblia, todas ellas nega-
tivas, la más famosa es el pasaje sobre la destrucción 
de Sodoma (véase figura 21.8).8

En las escrituras hebreas, las prácticas homosexua-
les se incluyen dentro de las listas de ofensas contra 
Dios. Jesús no hizo ningún comentario sobre la mate-
ria, pero San Pablo se expresó de manera determinada 

contra los actos homosexuales, al considerarlos como 
una conducta perversa de personas que fundamental-
mente son heterosexuales. Por tanto, los incluyó en la 
lista de pecados sexuales, junto con el adulterio y la for-
nicación, que se oponen a la voluntad de Dios y son un 
síntoma de la depravación humana. Sin embargo, no 
parece ser que Pablo haya considerado a la homosexua-
lidad como más terrible que otros pecados sexuales.

Figura 21.8    En esta pintura de Dürer, Lot y 
su familia huyen mientras se incendia la ciudad 
de Sodoma. En Génesis 19:4-11, Dios envía 
dos ángeles a la ciudad de Sodoma a investigar 
su supuesta inmoralidad. Lot da hospitalidad a 
los ángeles, pero su casa es rodeada por una 
multitud de hombres que demandan que saque 
a los ángeles, “para que los conozcamos”. Lot 
ofrece a cambio a sus hijas vírgenes, pero los 
hombres de Sodoma insisten; los ángeles los 
dejan ciegos y Dios destruye la ciudad. Esta 
historia se ha entendido como una condena para 
todos los actos homosexuales. Sin embargo, 
algunos estudiosos modernos cuestionan esta 
interpretación, señalando que cuando mucho 
condena la violación homosexual. Lo que es más, 
los académicos señalan que en otras partes 
de la Biblia y en la historia judía, nunca se ha 
considerado que el pecado de Sodoma haya sido 
la homosexualidad, sino más bien la inmoralidad 
general y la falta de hospitalidad, una ofensa 
grave en el Cercano Oriente de la antigüedad 
(Helminiak, 2000).

8Otros pasajes bíblicos relevantes incluyen Levítico 18:22 y 
20:13; Génesis 19; Romanos 1:26 y I Corintios 6:9.
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La  homosexualidad  no  era  poco  común  en  el 
mundo Mediterráneo de la Iglesia inicial y ésta la con-
denaba como parte del mundo inmoral en el que se 
encontraba. La Iglesia lo consideraba como un crimen 
contra la naturaleza que podría provocar la ira de Dios 
para toda la comunidad (Kosnick, 1977). En la Edad 
Media, Santo Tomás de Aquino afirmó que el “vicio 
antinatura… ofende a la naturaleza al transgredir su 
principio básico de la sexualidad y es, en este sentido, 
el más grave de los pecados” (edición de 1968, II-II. q. 
154, a. 12)

La  postura  de  discriminación continúa siendo la 
de muchos miembros de la comunidad religiosa que 
condenan los actos homosexuales y rechazan a las per-
sonas homosexuales, a menos que se arrepientan y se 
vuelvan heterosexuales. Un ejemplo de esta actitud es 
la resolución de 1987 de la Convención Bautista del Sur 
que afirma que “la homosexualidad es una perversión 
de las normas divinas y una violación de la naturaleza 
y de los afectos naturales… [En tanto que] Dios ama al 
homosexual y le ofrece la salvación, la homosexualidad 
no es un estilo normal de vida y es una abominación 
ante los ojos de Dios”.

Discriminación modificada o aceptación con reservas
Muchos grupos religiosos modifican un poco esta pos-
tura, aunque se hace una distinción entre orientación 
y conducta homosexuales. En esencia, esta posición 
de discriminación modificada o aceptación con reser-
vas considera que la orientación homosexual —supo-
niendo que no pueda cambiarse— es moralmente 
neutra, pero rechaza los actos homosexuales. De este 
modo, es posible que una persona homosexual ética 
sea obediente de la voluntad de Dios, en tanto que se 
mantenga en estado de abstinencia. Ésta es la postura 
oficial de la Iglesia Católica Romana, reiterada en una 
directiva del Vaticano intitulada “Atención pastoral 
para las personas homosexuales”, que afirma en parte:

Aunque la inclinación particular de la persona homo-
sexual no es un pecado, la tendencia más o menos 
fuerte dirigida a un mal moral intrínseco y, por ende, 
la inclinación en sí misma, es la que debe considerarse 
como un trastorno objetivo. De este modo, se debería 
tener preocupación especial y dirigir la atención pas-
toral hacia aquellos que tienen este padecimiento, a 
riesgo de conducirlos a la creencia de que ejecutar su 
orientación en actividad homosexual es una opción 
moralmente aceptable. Esto no es así. (Congregación 
para la Doctrina de la Fe, 1986, p. 379)

Como resultado de esta instrucción, los obispos esta-
dounidenses negaron el uso de las instalaciones de las 
iglesias a muchas divisiones de Dignity, una organiza-
ción de lesbianas y homosexuales católicos. Los grupos 
protestantes han asumido la misma postura; es decir, 
es posible que ser gay, por sí mismo, no sea un pecado, 
pero los actos homosexuales sí lo son.

En un lugar un poco más alejado de la acepta-
ción con reservas se encuentra la declaración de la 

Convención General de la Iglesia Episcopal, en la que 
el grupo religioso se comprometió: 

a encontrar una manera efectiva de fomentar una 
mejor compresión acerca de las personas homosexua-
les, para despejar mitos y prejuicios sobre la homose-
xualidad, para proporcionar apoyo pastoral y dar vida 
a la demanda de las personas homosexuales de amor, 
aceptación, atención y preocupación pastoral de la 
Iglesia. (Journal of the General Convention, 1985, p. 505)

La Iglesia Episcopal sostiene, junto con muchos otros 
grupos religiosos, los plenos derechos y libertades civi-
les de las personas homosexuales. De este modo, existe 
una variedad de maneras en que puede modificarse el 
rechazo y reservar la aceptación.

Aceptación plena
En el otro extremo del espectro se encuentran aque-
llos dentro de la comunidad religiosa que favorecen la 
aceptación plena de las personas lesbianas y gay, gene-
ralmente con base en la perspectiva revisionista de la 
Biblia y de la tradición eclesiástica. Algunos estudiosos 
cuestionan si la aparente condena en las escrituras es 
en realidad pertinente para la homosexualidad como 
se le entiende  en la actualidad  (Furnish, 1994).  Por 
ejemplo,  el académico del Nuevo Testamento, Robin 
Scroggs, dice que la única forma de comportamiento 
del mismo género que se conocía en la época del Nuevo 
Testamento implicaba a hombres viejos y muchachos 
jóvenes (a menudo prostitutos o esclavos) y concluye 
que “aquello a lo que se oponía el Nuevo Testamento 
era a la imagen de la homosexualidad como pederas-
tia y principalmente a sus dimensiones más sórdidas 
y deshumanizadas” (1983, p. 126). El historiador de 
Yale, John Boswell, realizó una detallada investigación 
acerca de la cristiandad temprana y medieval que le 
condujo a concluir que, hasta aproximadamente el 
siglo xiii, la Iglesia Cristiana era relativamente neutral 
hacia la homosexualidad y, cuando consideraba a la 
conducta homosexual como pecaminosa, no pensaba 
que era peor que las transgresiones heterosexuales. 
Boswell encontró una subcultura gay que floreció a lo 
largo de este periodo y afirma que era conocida para la 
Iglesia, que a menudo los clérigos y dirigentes eclesiás-
ticos eran parte de ella, que no era poco frecuente que 
las autoridades religiosas y civiles la toleraran por igual, 
y que en ella ocurrían matrimonios o “uniones” del 
mismo género (McNeill, 1980; 1994). Este tipo de rein-
terpretación ha conducido a algunos teólogos, como el 
católico romano John McNeill y el anglicano Norman 
Pittenger, a cuestionar si la tradición ha sido entendida 
de manera apropiada y a concluir que las relaciones 
sexuales que se caracterizan por el respeto, la preocu-
pación y el compromiso mutuos —por el amor en su 
sentido más amplio— deben valorarse y afirmarse, 
sin importar el género de la pareja (Pittenger, 1970; 
McNeill, 1987). El punto de vista revisionista parece 
estar adquiriendo seguidores a lo largo del tiempo.

	 temas contemporáneos en la ética sexual	 529

Sex Cap. 21.indd   529 2/10/06   9:42:33 AM



530	 CAPÍTULO 21  •  ética, religión y sexualidad

La expresión institucional de la postura de acep-
tación plena ha sido variada. En 1963, un grupo de 
English Friends (Amigos Ingleses) desafió el pensa-
miento  tradicional  sobre  la  sexualidad,  incluyendo 
a la homosexualidad, en Toward a Quaker View of Sex 
(Hacia una perspectiva cuáquera del sexo). Desde esa 
época, los Cuáqueros y los Unitarios han sido notables 
por su aceptación no sólo de la persona homosexual 
sino también de su comportamiento sexual, en tanto 
sea consciente. Dentro de casi todas las iglesias prin-
cipales, se han formado asambleas y organizaciones 
gay en un esfuerzo por hacer que los creyentes de sus 
grupos tengan una mayor comprensión y tolerancia. 
Un considerable número de lesbianas y varones gay 
simplemente han abandonado las organizaciones reli-
giosas establecidas y fundado sus propias iglesias, de 
las cuales la más amplia es la Iglesia de la Comunidad 

Metropolitana. Por otro lado, muchas personas homo-
sexuales rechazan todas las formas de religión por con-
siderarlas opresivas e inválidas, haciendo que la religión 
sea tan polémica dentro de la comunidad gay como la 
homosexualidad lo es en las comunidades religiosas. 

Dos temas en particular parecen provocar el mayor 
debate: la  ordenación  y  el matrimonio entre perso-
nas homosexuales. Desde el decenio de 1970, la mayo-
ría de las principales denominaciones protestantes 
estadounidenses debatieron si era apropiado orde-
nar como ministros a lesbianas y homosexuales. Los 
debates fueron emocionales y explosivos y casi todos 
dieron por resultado legislación que prohibía la con-
sagración de homosexuales. El debate en 2004 en la 
General Conference of the United Methodist Church 
(Conferencia general de la Iglesia Metodista Unida) fue 
típico de esto. En una atmósfera sumamente tensa que 
incluyó manifestaciones públicas, el grupo votó, con un 
margen de 2 a 1, que los “homosexuales practicantes” 
no pueden ser ordenados y que los ministros Metodistas 
no pueden bendecir uniones del mismo sexo (Bloom, 
2004). En la actualidad, sólo la Unitarian-Universalist 
Association (Asociación Unitaria–Universalista), la 
United Church of Christ (Congregacionalist) [Iglesia 
Unida de Cristo (Congregacionalista)] y la American 
Union of Hebrew Congregations (Unión Estadounidense 
de Congregaciones Hebreas) parecen dispuestas a la 
ordenación abierta de personas gay y lesbianas y los 
límites están muy claramente establecidos en otros 
grupos religiosos. En 2003, la Iglesia Episcopal aprobó, 
entre gran controversia, la consagración como obispo 
de un sacerdote abiertamente gay (Davey, 2003a).

Muchas personas que favorecen la aceptación plena 
de personas homosexuales han defendido el  reco-
nocimiento formal de las relaciones de compromiso 
dentro de los límites del matrimonio. En el año 2000, 
los rabinos judíos de la American Reform (Reforma 
Estadounidense) aprobaron tales uniones y autoriza-
ron el desarrollo de una ceremonia apropiada (Hames, 
2000). La Iglesia Unida de Cristo bendice las uniones 
del mismo sexo. Otros grupos protestantes diversos, 
como  los  Episcopales,  Presbiterianos  y  Luteranos 
de la ELCA (Iglesia Evangélica Luterana de Estados 
Unidos), se debaten activamente y están analizando 
este tema (Davey, 2003b, Evangelical Lutheran Church 
of America, 2003).

SIDA
El SIDA ha hecho surgir una multitud de temas éticos 
complejos y difíciles para los individuos, las comuni-
dades religiosas y la sociedad en general. A menudo, 
estos temas se discuten en una atmósfera de temor, 
enojo e ignorancia, que se enfoca en la fatalidad de la 
enfermedad y en el hecho de que la gran mayoría de las 
víctimas en Estados Unidos son hombres homosexua-
les o usuarios de drogas inyectables, dos poblaciones 
sobre las que la sociedad tiene una profunda ambiva-

Figura 21.9     El reverendo Troy Perry fundó la 
Universal Fellowship of Metropolitan Community 
Churches (Fraternidad Universal de Iglesias 
de la Comunidad Metropolitana) en 1968 como 
parte de su revelación pública como homosexual, 
historia que contó en su libro, The Lord is My 
Sheperd and He Knows I’m Gay (El Señor es mi 
pastor y sabe que soy gay). Al proporcionar un 
sitio para más de 30 000 miembros, en 1983 la 
UFMCC solicitó la membresía al National Council 
of Churches (Consejo nacional de iglesias), 
la principal organización en Estados Unidos 
de congregaciones cristianas. Después de 
mucho debate, su solicitud se colocó en espera 
permanente (Glaser, 1994).
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lencia. Los grupos religiosos, al igual que el resto de 
la sociedad, se han esforzado por desarrollar maneras 
efectivas de prestar atención a las personas con infec-
ción por VIH o SIDA (Cherry y Mitulski, 1988; Jantzen, 
1994). Las respuestas han ido desde declarar al SIDA 
como castigo de Dios para los pecadores hasta organi-
zar de manera activa el ministerio para los individuos 
con SIDA y buscar la manera de educar a los miem-
bros de iglesias y sinagogas acerca de la enfermedad 
y cómo pueden responder con una actitud compasiva 
(Countryman, 1987; Godges, 1986; Jantzen, 1994).

En un sentido amplio, los principales conflictos éti-
cos se centran en la dignidad y autonomía de la per-
sona, por un lado, y el bienestar de la sociedad por el 
otro. El tema tiene aspectos tanto personales como 
públicos. Para la persona que tiene SIDA o que es VIH 
positiva, una cuestión esencial es la confidencialidad. 
Dado que la revelación puede conducir a la pérdida 
del empleo, vivienda, amigos y familia, es posible que 
tales personas se pregunten si alguien tiene el derecho 
a conocer su padecimiento. Sin embargo, muchas per-
sonas discuten que el público, o cuando menos cier-
tos grupos dentro de la sociedad, tienen el derecho a 
conocer quién está infectado para protegerse de esa 
persona.

Se ha propuesto que se prohiba que los niños con 
infección por VIH asistan a las escuelas públicas y que 
se inscriba a las personas infectadas en un registro para 
protección del personal médico de urgencia, los trabaja-
dores de la salud, los forenses y el personal de funerarias. 
Varias poblaciones grandes, que incluyen al personal 
militar, futuros inmigrantes y algunos prisioneros, han 
sido  forzados  a someterse a pruebas obligatorias  de 
VIH. Muchos funcionarios de salud pública e investiga-
dores del SIDA se oponen a tales medidas porque temen 
que las personas en riesgo de adquirir la enfermedad se 
vean forzadas a ocultarse. Discuten que la salud pública 
se puede proteger de mejor manera a través de las prue-
bas voluntarias y de la protección inflexible de la confi-
dencialidad (Levine y Bermel, 1985, 1986).

En un sentido ético, una sólida posición interme-
dia alentaría a las personas en las categorías de alto 
riesgo a asumir la responsabilidad de sí mismos some-
tiéndose  a  pruebas  voluntarias  y  practicando  sexo 
más seguro. Esta postura afirmaría que las personas 
infectadas tienen derecho a la confidencialidad, pero 
deberían revelar de manera voluntaria su situación 
a cualquiera que estuviera en riesgo por causa de ella 
(notablemente el personal de cuidados médicos y las 
parejas sexuales). Para quienes trabajan en el área de 
la salud, existe un problema ético personal en cuanto 
a si tratarán a las personas que son VIH positivas. Es 
probable que exista una obligación ética de prestar el 
tratamiento, pero también existe una obligación de 
utilizar las precauciones apropiadas (Zuger, 1987).

Muchos  de  los  problemas  éticos  en  la  política 
pública tienen que ver con el costo muy elevado del 
SIDA, tanto en el tratamiento de sus víctimas como 

en la búsqueda de soluciones médicas. ¿Quién debe-
ría pagar este costo? Las compañías de seguros han 
buscado las maneras de negar coberturas de salud  
a las personas de los grupos de alto riesgo. A menudo, 
las personas con SIDA no pueden trabajar y pierden 
los beneficios de aseguramiento relacionados con el 
empleo. ¿Quién debería pagar los cuidados: los hospi-
tales, ciudades, estados o el gobierno federal? Se nece-
sitan servicios e instalaciones especializadas como la 
atención en casa y los hospicios. ¿Quién es responsa-
ble de proporcionarlos? Dados los pocos fondos dispo-
nibles para la investigación ¿cuál debería ser el punto 
focal de la investigación? ¿Los recursos deberían con-
centrarse en la prevención a través de una vacuna o 
en el tratamiento de quienes ya sufren la enfermedad? 
¿Quién debería desarrollar los tratamientos, las institu-
ciones públicas o las compañías farmacéuticas priva-
das? Y, de nuevo, ¿quién costeará el gasto?

La educación pública para la prevención, que en 
general se considera como la única respuesta verdade-
ramente efectiva en la actualidad, hace surgir algunos 
problemas éticos. ¿Qué tipo de educación es apropiado? 
¿A qué edad debería comenzar? ¿Qué tan descriptiva 
debería ser? ¿La defensa del “sexo más seguro”  por 
parte del gobierno implica una ratificación de prácti-
cas sexuales ofensivas para muchos estadounidenses? 
Debido a su postura sobre el control de la natalidad, 
la Iglesia Católica Romana se opone de manera abso-
luta al uso de los condones. ¿Los católicos deberían 
apoyar los programas gubernamentales que hacen 
que el condón esté ampliamente disponible? Algunos 
funcionarios de salud pública, alarmados por la rápida 
dispersión del SIDA entre los usuarios de drogas intra-
venosas, sugieren la eliminación de la antigua política 
de luchar contra el abuso de drogas a través de res-
tringir la disponibilidad de jeringas. Discuten que si 
los adictos pudieran obtener agujas limpias, no ten-
drían que compartirlas y arriesgarse a la infección. 
Sin embargo, esta estrategia ofende la sensibilidad de 
muchas personas que consideran que la adicción a las 
drogas es un grave mal moral y social.

La mayoría de las decisiones que deben tomarse 
con respecto al SIDA son poco atractivas, costosas, o 
ambas. Se ha desafiado a la sociedad estadounidense a 
mantener sus propios valores y lidiar de manera com-
pasiva y efectiva con lo que muchos han descrito como 
la mayor crisis de salud desde la peste bubónica.

Tecnología y ética sexual
Uno de los principales desafíos para los éticos actuales 
es el rápido desarrollo de tecnologías que hacen sur-
gir nuevos problemas morales antes de que se hayan 
resuelto los antiguos. Ya hemos discutido varios temas 
en los que la tecnología ha representado un papel 
principal. Aunque el sexo fuera del matrimonio difí-
cilmente es un problema único de nuestro tiempo, es 
probable que la disponibilidad de técnicas anticoncep-
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tivas confiables haya aumentado la incidencia de sexo 
premarital y extramarital. El hecho de que millones de 
personas puedan disfrutar de vidas sexuales vigorosas 
sin concebir hijos, a menos que así lo elijan, ha cam-
biado de manera notable el clima moral básico.

La cuestión del aborto también se ha intensificado 
por los avances tecnológicos de las últimas décadas y 
sólo se complicará más en el futuro. El desarrollo con-
tinuo de la ciencia médica de la neonatología implica 
que los fetos tienen viabilidad fuera del útero en un 
tiempo que es cada vez más corto. Algunos abortos tar-
díos durante el embarazo producen un feto que podría 
mantenerse con vida, lo cual confronta al personal de 
los hospitales con preguntas perturbadoras acerca de lo 
que debería hacerse en esos casos. La ética tradicional 
sugiere que tales niños no deseados se mantengan vivos, 
aunque esto puede representar un costo increíblemente 
elevado y a menudo los niños tienen discapacidades 
graves. Es posible que los hospitales limiten, o incluso 
prohíban,  los  abortos  durante  el  segundo  trimestre 
como forma de afrontar este problema (Callahan, 1986).

Otro tema ético complejo surge de la multitud de 
nuevas tecnologías reproductivas que permiten que 
las personas conciban hijos fuera del proceso “normal” 
del coito, en lo que se ha dado en llamar “parentalidad 
de colaboración”. Estas tecnologías incluyen la inse-
minación artificial, ya sea del esposo o de un donador 
(IAE o IAD), la fertilización in vitro (FIV), la transferen-
cia embrionaria y la maternidad sustituta.

Para muchos éticos, estas tecnologías pueden apro-
barse de manera tentativa, porque permiten que per-
sonas que de otra manera serían infértiles tengan hijos 
que posean cuando menos los genes de uno de los 
miembros de la pareja (Strong, 1997). Con toda segu-
ridad, tener hijos propios ha tenido un valor muy ele-
vado para la mayoría de las personas a lo largo de la 
historia y, en la mayoría de las culturas, la infertilidad 
se ha considerado como una maldición.

Estas tecnologías también traen consigo varios dile-
mas éticos, entre los cuales el principal es que impli-
can “jugar a Dios”. Es decir, le dan a los seres humanos 
el control sobre cosas que, según se argumenta, sería 
mejor dejar en manos de la naturaleza ya que hacen 
surgir problemas serios acerca de quién decidirá cómo 
se han de utilizar. Se discute que separar la concepción 
del coito marital puede confundir la parentalidad de 
los hijos y tener efectos negativos sobre la familia. Otra 
preocupación es la posibilidad de explotación de otras 
personas, en particular en los casos de madres sustitu-
tas. Algunos éticos, en particular aquellos que asumen 
una perspectiva feminista, temen que las parejas ricas 
“renten vientres” o “compren bebés” de mujeres de 
bajos ingresos. Muchos cuestionan la moral de conce-
bir, llevar en el vientre, o ambos, un hijo que no se pre-
tende criar. Otros se preocupan de que la IAD y la FIV 
se utilizarán para seleccionar el sexo del niño u otras 
características predeterminadas, anunciando “Un 
Mundo Feliz” que es difícil considerar humano (Boyd 

et al., 1986; Krimmel, 1983; McDowell, 1983; Schneider, 
1985).

Ahora que las tecnologías, como la fertilización in 
vitro, son comunes, surgen nuevos problemas. Con fre-
cuencia se implanta más de un embrión, con la meta de 
aumentar al máximo las probabilidades de un emba-
razo exitoso. El resultado en muchos casos es el naci-
miento múltiple de seis o más bebés, nacidos mucho 
antes de los nueve meses de gestación. Un estudio 
sobre los niños nacidos a las 25 semanas de gestación 
o antes —no necesariamente como producto de un 
parto múltiple— encontró que 49 por ciento tenían una 
discapacidad y 23 por ciento tenían una discapacidad 
grave (Wood et al., 2000). ¿Es ético utilizar procedimien-
tos que representan un riesgo tan grave para el bebé?

Dos  comunidades  religiosas  han  condenado 
la mayoría o todas estas tecnologías, aunque con 
fundamentos un tanto diferentes. El judaísmo orto-
doxo podría permitir el uso de técnicas que permi-
tan que una pareja, que de otra manera es infecunda, 
tenga un hijo, si tanto el óvulo como el espermato-
zoide provienen de la pareja; p, ej., en la IAE o FIV, con 
implantación en el útero de la esposa. Cualquier téc-
nica que implique a un tercero está condenada como 
adulterio de facto y confunde el origen parental del 
niño (Green, 1984; Rosner, 1983). La postura católica 
romana se expresa claramente en una declaración 
emitida por el Vaticano, “Instrucción sobre el respeto 
a la vida humana en sus orígenes y sobre la dignidad 
de la procreación”. Esta declaración admitió como una 
pregunta moral abierta las técnicas de fertilidad que 
permanecían dentro del cuerpo de la mujer, utilizando 
el esperma del marido que no se haya obtenido a tra-
vés de la masturbación. De otra manera, todas las téc-
nicas como la IAD, FIV y uso de una madre sustituta se 
condenaban de manera inequívoca como una agresión 
a la dignidad del embrión (en la teología católica, una 
persona humana) y a la santidad del matrimonio como 
el único medio lícito de procreación (Congregación 
para la Doctrina de la Fe, 1987).

Una posición centrista sobre las nuevas técnicas 
reproductivas podría aprobar su utilización en muchos 
casos, como la IAE en la que la pareja utiliza sus pro-
pios óvulos y espermatozoides y el útero de la mujer 
y simplemente logra la fertilización y la implantación 
por medios artificiales, quizá porque las trompas de 
Falopio de la mujer están bloqueadas. Al mismo tiempo, 
esta posición centrista podría prohibir otras prácticas, 
como el uso de los óvulos de una desconocida para 
lograr la gestación con los espermatozoides del marido 
como contribución única de la pareja “parental”. En ese 
caso, una pregunta sería si la concepción tecnológica 
debiese regularse de acuerdo con la edad de la madre. 
Rosanna Dalla Corte, una mujer italiana de 62 años de 
edad, creó titulares cuando dio a luz, después de haber 
utilizado una donación de óvulos, porque ya era post-
menopáusica (Strong, 1997). Tendrá 80 años cuando su 
hijo se gradúe de la preparatoria.
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El anuncio, en 1997, de que científicos escoceses 
habían clonado con éxito a una oveja, Dolly, confrontó 
al público con la posibilidad de la clonación humana y 
sus problemas éticos cuando la mayoría habían pen-
sado que la clonación era, cuando mucho, una fantasía 
de ciencia-ficción. La técnica misma, llamada trans- 
ferencia nuclear de células somáticas, implica susti-
tuir el núcleo de un óvulo con el material genético de 
la célula de un adulto (Shapiro, 1997). Rápidamente, 
el presidente Clinton pidió a la National Bioethics 
Advisory Commission (Comisión consultiva nacional 
de bioética) que informara acerca de los asuntos éticos 
y legales que rodean a la clonación humana. El grupo 
consideró varias perspectivas éticas (Shapiro, 1997). 
Un niño nacido a través de clonación podría tener un 
menor sentido de individualidad y de autonomía per-
sonal al ser genéticamente idéntico, por ejemplo, a su 
madre. La práctica podría abrirle la puerta a un movi-
miento de eugenesia en el que se crearan individuos 
genéticamente “deseables” mientras que a otros no se 
les permitiría reproducirse. Sin embargo, estas preocu-
paciones deben ponderarse contra principios impor-
tantes como el derecho a la privacidad y la libertad 
personal, al igual que contra la necesidad de proseguir 
con la investigación científica. La comisión concluyó 
que, en este momento, sería moralmente inacepta- 
ble que cualquiera creara a un niño humano utili-
zando la clonación por transferencia nuclear de célu-
las somáticas, en parte porque la evidencia indica que 

la técnica, en este momento, no es segura e introduci-
ría graves riesgos desconocidos para el feto. Al mismo 
tiempo, la comisión concluyó que diversos grupos 
religiosos sostienen puntos de vista divergentes acerca 
de la clonación y que se requería de un amplio debate 
público para refinar y alcanzar el consenso en cuanto a 
estos problemas éticos. 

El desarrollo más novedoso es la clonación tera-
péutica, que se refiere a crear tejidos o células que son 
genéticamente idénticos a los de un paciente que los 
necesita para tratar cualquiera de diversas enfermeda-
des (Pollack, 2004). Por ende, la clonación terapéutica es 
diferente de la clonación reproductiva para crear a otro 
individuo, como Dolly. A medida que se desarrolla el 
embrión clonado, es posible obtener de éste las células 
madre, que representan una enorme esperanza para el 
tratamiento de diversos trastornos neurológicos como 
la enfermedad de Alzheimer. En la actualidad, esta 
investigación está prohibida en Estados Unidos, pero se 
está llevando a cabo en otros países. Mientras tanto, los 
éticos debaten la moral de la investigación con células 
madre, que implica la destrucción de los embriones.

No hay manera de detener el desarrollo de la tec-
nología o de aminorar su velocidad. No obstante, es 
importante reconocer que las decisiones acerca de la 
vida humana y la reproducción no deben tomarse con 
fundamentos puramente científicos. Por definición, 
tienen las implicaciones morales más profundas, que 
deben atenderse de manera adecuada si se desea pro-
teger los valores humanos esenciales. 

Hacia una ética de la sexualidad 
humana
Las fuerzas combinadas de la revolución sexual y la 
Nueva Moral han atacado a la ética sexual judeocris-
tiana tradicional por considerarla estrecha y represiva. 
Esto puede ser cierto, pero no se ha probado a satisfac-
ción de nadie que las alternativas propuestas sean una 
mejoría real con respecto a la Vieja Moral. Falta por 
verse si el debate se resolverá y cómo. Algunos de los 
argumentos y posibilidades son los siguientes.

La Vieja Moral tiende a ser ascética y legalista y, en 
su peor acepción, reduce el comportamiento ético 
al seguimiento de una serie de normas. Su ascetismo 
puede degradar la bondad de la sexualidad humana y 
negar el disfrute muy real del 
placer físico. Una personalidad 
sana necesita integrar el lado 
físico de la vida y afirmarlo, y 
es posible que la Vieja Moral 
haga más difícil este tipo de 
aceptación de uno mismo. Lo 
que es más, si la moral es sim-
plemente una cuestión de apli-
car reglas universales, no existe 
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Figura 21.10    La clonación exitosa de Dolly, 
la oveja, fue un avance tecnológico que también 
hizo surgir una serie de preguntas éticas. 

Clonación terapéutica: creación 
de células o tejidos que son 
genéticamente idénticos a los 
de un paciente, para tratar una 
enfermedad.
Transformación nuclear de las 
células somáticas: técnica de 
clonación que implica sustituir el 
núcleo de un óvulo con el material 
genético de la célula de un adulto.
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una verdadera decisión y se socava de manera grave la 
libertad humana. En pocas palabras, quienes se opo-
nen a la Vieja Moral podrían afirmar que este enfo-
que disminuye la naturaleza plena de la humanidad y 
empobrece la vida humana.

Por otro lado, el enfoque tradicional merece tam-
bién unas cuantas palabras amables. En primer lugar, 
con la moral tradicional las personas casi siempre 
saben cuál es su posición. Aquello que es correcto e 
incorrecto, bueno y malo, se expresan claramente, 
aunque de un modo un tanto inflexible. Lo que es más, 
el ascetismo es prueba del hecho de que la naturaleza 
humana es más que tan sólo el cuerpo.

La Nueva Moral, con su enfoque situacional y ten-
dencias al hedonismo, tiene su propia carga de aspec-
tos positivos y negativos. Afirma de manera bastante 
positiva el lado físico y sexual de la naturaleza humana 
como parte integral del individuo. Esto es útil, pero si 
se lleva demasiado lejos, puede dejar a las personas sin 
control y, por ello, en una situación en la que no son 
plenamente humanas. La ética de situación demanda 
de manera bastante apropiada una evaluación de cada 
decisión ética con base en los aspectos concretos de las 
personas implicadas y el contexto de la decisión. Sus 
principios amplios de amor, respeto y responsabilidad 
interpersonal son sólidos, pero se puede discutir que 
el situacionismo no toma suficientemente en cuenta el 
problema del egoísmo humano. La falta de honradez 
acerca de nuestros verdaderos motivos puede cegar-

nos a los efectos reales de nuestros actos, sin importar 
nuestra aparente sinceridad. Además, el situacionismo 
es una guía mucho menos certera que el viejo enfoque, 
dado que tantas situaciones son ambiguas.

Existe un punto medio entre estos dos extremos que 
podría resultar la síntesis que la ética sexual parece 
estar buscando. Este enfoque utilizaría los princi-
pios tradicionales (leyes) como pautas para los actos 
mientras que insistiría en que, en ocasiones, éstos 
deben transformarse ante ciertas situaciones específi- 
cas. Este enfoque difiere de la Vieja Moral al expresar que 
los principios éticos deben ser flexibles y de la Nueva 
Moral al sostener que la discrepancia con respecto a  
la tradición debe basarse en evidencia muy firme  
de que no es posible aplicar las viejas reglas. Para aque-
llos que adoptan esta postura, la toma sana de decisio-
nes opera en las tensiones entre el rígido “no debes” 
del legalista y el “haz lo que quieras” del situacionista. 

En el caso específico de la ética sexual, este enfo-
que  intermedio  afirmaría  la  bondad  de  la  sexuali- 
dad humana pero insistiría en que el comportamiento 
sexual necesita ser responsable y basarse en la razón, 
la experiencia y la conciencia. Aceptaría la sexualidad 
como una parte vital de la personalidad humana, pero 
no como la suma total de quienes somos. Si, como se 
ha afirmado en ocasiones, la revolución sexual ha con-
cluido y existe un movimiento hacia las relaciones y el 
compromiso, ésta podría ser la moral sexual que bus-
can las personas de nuestro tiempo.

RESUMEN

Es importante estudiar religión y ética junto con sexua-
lidad humana porque es frecuente que las primeras 
proporcionen la estructura dentro de la cual las per-
sonas juzgan la naturaleza correcta o incorrecta de la 
actividad sexual. Ambas hacen surgir actitudes que 
influyen la manera en que los miembros de la sociedad 
consideran a la sexualidad y, por ende, son influencias 
poderosas en la conducta. La religión y la ética pueden 
ser hedonistas (orientadas al placer) o ascéticas (al enfa-
tizar la autodisciplina). Pueden ser legalistas (al operar 
de acuerdo con reglas) o situacionistas (al tomar las 
decisiones en situaciones concretas, con pocas reglas).

Entre las grandes religiones éticas, el judaísmo anti-
guo tenía una perspectiva positiva, aunque legalista, 
de la sexualidad. Las fuentes cristianas son ambivalen-
tes acerca del tema, ya que Jesús dijo poco acerca de la 
sexualidad y San Pablo, influido por la inmoralidad de 
la cultura romana y sus expectativas del fin del mundo, 
se mostraba un poco más negativo. Posteriormente, la 
cristiandad se volvió mucho más ascética, como lo refle-
jan los escritos de Agustín y Tomás de Aquino, quienes 
colocaron la teología moral católica dentro del molde de 
ley natural. La reforma protestante abolió el celibato de 

los clérigos y abrió la puerta a una mayor libertar indi-
vidual en cuanto a la ética. En la actualidad, los nuevos 
estudiosos bíblicos han conducido a una amplia varie-
dad de posturas sobre los temas de ética sexual.

La ética humanista rechaza la autoridad externa, 
reemplazándola con un enfoque ético centrado en la 
persona. Una variedad de enfoques acerca de la sexua-
lidad pueden encontrarse en el islamismo, el hin- 
duismo y el budismo.

Seis dilemas éticos relacionados con la sexualidad 
humana han provocado un acalorado debate en fechas 
recientes. Aunque las tradiciones éticas occidentales 
se oponen al sexo fuera del matrimonio, algunos libe-
rales están abiertos al sexo entre personas no casadas, 
bajo ciertas condiciones. El catolicismo romano y el 
judaísmo ortodoxo se oponen a la anticoncepción con 
fundamento en las escrituras y en la ley natural, pero 
otros grupos la valoran de manera positiva. El aborto 
provoca una discusión sumamente emocional con 
posturas que van desde la condena con base en que 
es un homicidio hasta una perspectiva que afirma el 
derecho moral de las mujeres de controlar su propio 
cuerpo. Aunque la perspectiva tradicional condena 
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de manera absoluta la homosexualidad, existe cierto 
movimiento hacia, ya sea, la aprobación con reservas 
de, por lo menos, los derechos civiles de las personas 
gay o una aceptación más completa de su estilo de 
vida. La dispersión del SIDA plantea dilemas éticos 
graves, que implican un equilibrio entre las necesi-
dades del individuo y el bienestar de la sociedad. Los 
avances en la tecnología de la reproducción humana 

están creando problemas éticos complejos con pocas 
normas evidentes. 

Una posible solución del conflicto entre la Vieja 
Moral y la Nueva Moral implica una ética de la sexua-
lidad humana, que no sea hedonista ni rígidamente 
ascética y que tome en serio la tradición histórica del 
pensamiento ético al tiempo que insiste en que las deci-
siones se tomen con base en la situación específica. 

PREGUNTAS DE REFLEXIÓN, DISCUSIÓN Y DEBATE

1.		 Si perteneces a un grupo religioso, investiga las 
creencias de tu grupo acerca de los temas analiza-
dos en este capítulo (sexo fuera del matrimonio, 
anticoncepción, aborto, homosexualidad, SIDA y 
tecnología reproductiva). ¿Concuerdas con estas 
posturas? Si no perteneces a un grupo religioso, 
trata de formular una declaración sobre la ética 
sexual que sea consistente con tu filosofía de vida. 

2.		 Busca a una persona, grupo o material escrito que 
tome la postura opuesta a la tuya en cuanto al 
aborto y considera con cuidado esos argumentos. 
¿Qué efecto tiene esto sobre tus puntos de vista?

3.		 Ruth Greenberg es la juez de  un caso  poco común 
de patria potestad. Chad y Michele son una pareja 
casada que tiene un problema de infertilidad. Las 
pruebas médicas revelaron que Chad tenía una 
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cuenta de espermatozoides sumamente baja que 
tenía pocas probabilidades de producir una ferti-
lización exitosa. Para empeorar las cosas, Michele 
tiene un útero pequeño y subdesarrollado que 
probablemente siempre causaría que el producto 
se abortara al inicio del embarazo. Sin embargo, 
estaban desesperados por tener hijos. Contrataron 
a una sustituta, Mary, para que les proporcionara 
un óvulo y para que gestara al producto, y utili-
zaron espermatozoides de un banco de esperma 
para lograr la fertilización. Como resultado nació 
un bebé, una niña, pero Mary ha decidido ahora 
que desea conservarla. La batalla legal es entre 
Chad y Michele, por un lado, y Mary, por el otro, 
en cuanto a quién debería conservar al bebé. ¿Qué 
debería hacer la juez Greenberg?
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Cada día, millones de personas en Estados Unidos 
participan en conductas sexuales que son ilegales. 
Es posible que esto lo sorprenda ya que los arrestos a 
causa de las conductas sexuales delictuosas son poco 
comunes (Posner, 1992). Pero en muchos estados o 
ciudades, la actividad sexual con una persona menor 
a los 18 años de edad (estupro), la actividad sexual 
obtenida por medio del uso de la amenaza de violen-
cia (ataque sexual) y el sexo con alguien quien está 
legalmente casado con alguien más (adulterio) son 
delitos. De hecho, existen numerosas leyes que, en 
efecto, les dicen a las personas lo que pueden hacer y 
cómo, dónde y con quién pueden hacerlo. Este capí-

tulo examinará las razones por 
las que existen tales leyes, los 
tipos de conducta que afectan, 
la manera en que estas leyes 

se hacen cumplir, la forma en que están cambiando 
y lo que pudieran ser las perspectivas futuras para la 
reforma de las leyes sexuales.

¿Por qué existen las leyes sexuales?
Para empezar bien podríamos preguntar, de inicio, por 
qué existen leyes que regulan el comportamiento sexual. 
En realidad, ésta es una pregunta muy moderna, ya que 
a lo largo de la mayor parte de la historia occidental, 
la regulación del comportamiento sexual se tomaba 
como un hecho. La legislación sexual es bastante anti-
gua  y  data,  ciertamente,  de los tiempos del Antiguo 
Testamento (véase el capítulo 21). Desde entonces,  en 
los países donde la tradición judeocristiana ha tenido 
influencia, los intentos por reglamentar la moral han 
sido la regla. Hoy en día, es probable que consideremos 
que el sexo es una cuestión privada que concierne sólo  
a los implicados. Sin embargo, en sentido histórico, se 
ha considerado como una cuestión que afecta en mucho  
a la sociedad y que, por tanto, es tema adecuado para 
la ley. La mayoría de las sociedades regulan la conducta 
sexual, tanto por medio de costumbres como por ley.

Aún en la actualidad, es probable que ciertos tipos 
de leyes sexuales sean legítimas y necesarias. Un 
estudioso  ha  argumentado  que  lo  siguiente  razo-
nablemente se podría incluir en la ley: protección “en 
contra de la fuerza y de medios equivalentes de coerción  
para obtener la gratificación sexual”, “protección de los 

inmaduros en contra de la explotación sexual” y (una 
categoría un tanto problemática) “la prevención de 
conductas que ofendan o que tengan probabilidades 
de ofender a los espectadores inocentes” (Packer, 1968, 
p. 306). Parece evidente que las personas deberían estar 
libres del ataque y coerción sexuales y que no se debería 
explotar a los niños en sentido sexual; aquí, concuerdan 
los derechos individuales y los intereses de la sociedad.

Sin embargo, las leyes también se han diseñado 
para otros propósitos que estarían sujetos a debate. En 
un sentido histórico, una fundamentación era preser- 
var a la familia como unidad principal del orden social 
por medio de la protección de su integridad contra, por 
ejemplo, el adulterio y el abandono de uno de los cón-
yuges. Las leyes sexuales también buscan garantizar que 
los niños tengan una familia sustentadora al prohibir 
conductas tales como la fornicación, que tiene probabi-
lidades de producir nacimientos fuera del matrimonio. 
Es posible que los cambios de las condiciones sociales 
requieran de una revisión de estos estatutos, pero los 
principios que los subyacen son comprensibles.

Existe aún otro terreno de motivaciones detrás de 
las leyes sexuales que es enormemente problemático: 
la protección de la moral de la sociedad. La preocu-
pación por la moralidad pública conduce a las leyes 
contra el sexo no procreativo, por las razones que se 
explican en el capítulo 21. Así, han existido leyes en 
contra de la homosexualidad, del bestialismo y de la 
anticoncepción. Las creencias religiosas acerca de lo 
que es “antinatural,” “inmoral” o “pecaminoso” han 
encontrado expresión en la ley, ya que con frecuencia 
se sostenía que el estado tenía el deber de sustentar a la 
religión como pilar de la sociedad civilizada, utilizando 
la ley para hacer buenas a las personas. El ejemplo de 
Inglaterra es ilustrativo, ya que las leyes estadouni-
denses se derivan de manera tan extensa del derecho 
inglés. Históricamente, la iglesia y el estado se han con-
siderado como idénticas en Inglaterra, y el estado tenía 
la obligación de proteger los intereses de la iglesia. Un 
gobierno secular que no estuviera ligado a la iglesia, tal 
como el de Estados Unidos, era impensable y la moral 
del individuo era materia de interés público.

En  contraste,  en  Estados  Unidos,  la  constitución 
separa a la iglesia del estado a fin de prevenir que un 
grupo religioso imponga sus creencias sobre los demás. 
Hasta donde las leyes se derivan de la tradición religio-
sa judeocristiana (y alguna otra), violan este principio. 

El sexo, aunque muchas personas dentro de nuestra cultura los consideran la quin-
taesencia de las actividades privadas, está totalmente regido por una impactante 

cantidad y variedad de leyes. Esta enloquecida multiplicidad de leyes estatales significa 
que una práctica sexual perfectamente legítima en un estado puede ser un delito grave 
en otro. Al cruzar una frontera estatal, uno puede estar entrando a un universo moral 
diferente.*

Fornicación: sexo entre dos 
personas que no están casadas.

*Posner y Silbaugh (1996).
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Además, hemos sido testigos de una creciente hetero-
geneidad de creencias morales en las décadas recien-
tes (Posner y Silbaugh, 1996). Incluso si aceptáramos 
el uso de la ley para la regulación de la moralidad, ya 
no existe —si es que alguna vez existió— un consenso 
acerca de cuál moral se debería codificar para formar 
una ley.

Se puede discutir que otra fuente principal de las 
leyes sexuales es el sexismo, que está profundamente 
arraigado en la cultura occidental. Un estudioso ha 
sugerido que la historia de la regulación de la actividad 
sexual podría bien llamarse la historia del doble están-
dar. Prosigue a señalar que

La ley del matrimonio y la ley que controla la expresión 
sexual son, en realidad, la misma cuestión vista desde 
diferentes ángulos. Siempre se ha considerado que las 
mujeres son propiedad de los varones (sean padres o 
esposos). En la historia, ha sido frecuente que el matri-
monio haya sido una transacción comercial o una 
manera en que se podía conservar la estructura de la 
sociedad. 

La insistencia masculina sobre la castidad era, senci-
llamente, un intento por reglamentar las relaciones 
sociales, para cimentar dinastías, para garantizar la 
ordenada sucesión de la propiedad (en especial los 
bienes inmuebles) y para perpetuar el dominio mascu-
lino. (Parker, 1983, p. 190)
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cantidad y variedad de leyes. Esta enloquecida multiplicidad de leyes estatales significa 
que una práctica sexual perfectamente legítima en un estado puede ser un delito grave 
en otro. Al cruzar una frontera estatal, uno puede estar entrando a un universo moral 
diferente.*

Tema central 22.1
Anthony Comstock: paladín en contra del vicio

n cualquier discusión acerca de las leyes que 
regulan la conducta sexual, el nombre de 
Anthony Comstock toma un lugar preponde-

rante. Su fanatismo por la reforma moral se refleja en 
el uso del término leyes Comstock para el tipo de esta-
tutos restrictivos que aquí se consideran.

Comstock nació en Connecticut en 1844 y se crió 
como estricto Puritano Congregacionalista; tenía un 
sentido bien desarrollado de su propia pecaminosi-
dad, así como de la de los demás. Sirvió en el Ejército 
de la Unión durante la Guerra Civil y trabajó como 
vendedor de abarrotes. Cuando aún era un hom-
bre joven, se volvió muy activo dentro de la Young 
Men’s Christian Association (Asociación Cristiana de 
Hombres Jóvenes), en búsqueda del arresto y con-
dena de traficantes de pornografía. Ayudó a fundar el 
Comité para la Supresión del Vicio dentro de la YMCA. 
Más adelante, éste se convirtió en una sociedad inde-
pendiente a medida que los esfuerzos de Comstock le 
ganaron atención a nivel nacional.

Es probable que el éxito más notable de Comstock 
haya sido una amplia propuesta de ley contra la obs-
cenidad que el Congreso aprobó en 1873. La ley prohi-
bía el envío por correo de materiales obscenos dentro 
de Estados Unidos, así como la publicidad para obsce-
nidades, que incluían materiales “para la prevención 
de la concepción”. Comstock inició la aprobación de 
una ley similar en Nueva York, haciendo que fuera ile-
gal proporcionar información oral acerca de la preven-
ción de la natalidad, y muchos otros estados siguieron 
el ejemplo. Al mismo tiempo, se designó a Comstock 
como agente especial para el Servicio Postal de Estados 
Unidos, que le proporcionó la autoridad personal de 
hacer cumplir la Ley Comstock. Lo hizo con fiereza, 
afirmando, al final de su carrera, haber sido personal-
mente responsable del encarcelamiento de más de  
3 600 delincuentes en contra de la decencia pública.

Las energías de Comstock se dirigieron no sólo 
contra la pornografía, sino también en contra de los 
abortistas, anunciantes y vendedores fraudulentos 
de medicinas de curanderismo, loterías, dueños de 
tabernas,  artistas  que  pintaban  sujetos  desnudos 
y defensores del amor libre. Entre los objetos de su 
furia se encontraban muchos de los más importantes 
defensores de las opiniones impopulares de sus tiem-
pos. Llevó a cabo una cruzada en contra de las pio-
neras del movimiento feminista, Victoria Woodhull 
y su hermana Tennesee Claflin; ayudó a encarcelar a 
William Sanger, esposo de Margaret Sanger, paladina 
del control natal; atacó a Robert Ingersoll, un famoso 
ateo; y trató de prevenir la producción neoyorquina 
de la obra teatral de Bernard Shaw, Mrs. Warren’s 
Profession, que trataba de una prostituta. A causa de 
estos últimos esfuerzos, Shaw lo recompensó al acu-
ñar la palabra comstockería. 

Anthony Comstock fue una figura controvertida 
durante su propia vida y con frecuencia se le ha res-
ponsabilizado de toda legislación que refleja sus pun-
tos de vista. Sin embargo, es importante entender 
que contaba con gran cantidad de apoyo de parte del 
público, sin el cual no hubiese podido encarcelar a sus 
3 600 malhechores. Es probable que pase a la historia 
como símbolo del esfuerzo por hacer que las personas 
sean morales por medio de la legislación. Murió en 
1915, poco después de haber representado a Estados 
Unidos en un Congreso Internacional de Pureza.

Puede que Comstock haya muerto hace mucho 
tiempo, pero la comstockería siempre ha sido caracte-
rística de la sociedad estadounidense y parece haber 
hecho un regreso en las décadas de 1990 y 2000. Bien 
podría ser santo patrono de la ultraderecha cristiana.

Fuente: Broun y Leech (1927).

e
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Es probable que no sea ninguna coincidencia que el 
movimiento de reforma de las leyes sexuales haya ido de 
la mano del movimiento de liberación de las mujeres.

La tradición moralista estadounidense en la política, 
la mojigatería del periodo victoriano (durante el cual 
nació gran parte del sistema legal estadounidense) y el 
fanatismo de individuos tales como Anthony Comstock 
(véase Tema central 22.1) se han combinado para pro-
porcionarle a Estados Unidos una enorme cantidad de 
legislación sexual. Esta legislación refleja la gran canti-
dad de conflicto en las actitudes estadounidenses acerca 
del sexo, lo cual probablemente no es de sorprender en 
una sociedad tan pluralista. Según una autoridad en la 
materia, “Estados Unidos criminaliza más conductas 
sexuales que otros países desarrollados y castiga las 
conductas sexuales que criminaliza en común con esos 
otros países de manera más estricta” (Posner, 1992, p. 
78). El cuadro 22.1 lista el castigo máximo (en años de 
prisión) permitido por las leyes de seis países para tres 
delitos sexuales y para tres delitos contra la propiedad. 
Para estos tres delitos sexuales, las penas permitidas en 
Estados Unidos se encuentran entre las más estrictas, 
mientras que las penas para los tres delitos contra la 
propiedad en Estados Unidos se acercan al promedio 

para los seis países. En reali- 
dad, las personas condenadas 
por un delito en Estados Unidos 
pasan mucho menos tiempo 
dentro de la cárcel, pero estas 
sentencias máximas nos dicen 
qué delitos se consideran más 

serios a los ojos de los legisladores.
El conflicto en las actitudes estadounidenses hacia 

muchos tipos de actividad sexual dio por resultado la 
avenencia victoriana; de manera típica, la ley no crimi-
naliza la conducta en sí, pero sí criminaliza la conducta 
que es visible para el mundo exterior (Silbaugh, 2002). 
Así, las leyes de muchas jurisdicciones no criminalizan 
el coito comercial, pero sí criminalizan la tentativa de 
corrupción por medio de actividad sexual a cambio de 
bienes y servicios. En otro ejemplo, es posible que las 
leyes estatales criminalicen el adulterio “abierto y noto-
rio”, pero no el acto de sostener relaciones sexuales con 

una persona casada. Para algunos observadores, esto 
puede  parecer  una  hipocresía.  La  fundamentación 
subyacente  es  que algunas  (¿muchas?) personas se 
ofenden ante la mala conducta sexual visible y que, por 
tanto, ésta daña a la sociedad. Además, las personas 
que favorecen la conservación del status quo, como por 
ejemplo, la preservación del matrimonio heterosexual, 
no quieren que se les presenten ejemplos públicos de 
formas alternativas de conducta que podrían condu-
cir a otros a adoptar estas conductas o estilos de vida 
alternativos. Y es cierto que muchas personas se vuel-
ven más abiertas en la expresión de conductas poco 
tradicionales cuando se enteran que otros comparten 
sus intereses o preferencias. Éste es uno de los efectos 
del acceso generalizado a la red.

La tradición legal estadounidense supone tanto  
el derecho del estado a hacer cumplir la moral, co- 
mo el consenso social en cuanto a cuál moral se debe 
hacer cumplir. Sin embargo, algunos ciudadanos han 
empezado a cuestionar la legitimidad de la interferencia 
gubernamental en lo que ellos consideran son sus asun-
tos privados. Esta tensión ha conducido a una demanda 
generalizada de la revisión radical de las leyes que regu-
lan el comportamiento sexual. Todo esto contribuye a lo 
que es un campo fascinante, si también frustrante, de 
estudio, ya que la ley tiene la forma de reflejar las ambi-
güedades y conflictos de la sociedad.

¿Qué tipos de leyes sexuales hay?
Catalogar  las  leyes  tocantes  al  comportamiento 
sexual sería  un proyecto difícil. Es posible que nadie 
sepa en realidad cuántas leyes de estas hay, dado el  
gran número de jurisdicciones dentro del sistema legal 
de Estados Unidos. Cuando uno considera el rango  
de las leyes federales, el Uniform Code of Military Justice 
(Código Uniforme de la Justicia Militar), las leyes estata-
les, y demás, se vuelve clara la magnitud del problema. 
Además a las leyes criminales, también se necesitan 
tomar en cuenta las porciones de la ley civil que pueden 
penalizar ciertas conductas sexuales: como es el caso de 
la licenciatura de profesiones, las reglas de personal para 

4Nuestra Era, una alternativa a D.C (Después de Cristo).

	 Sentencia máxima de prisión (años) en

Delito	 Inglaterra	 Francia	 Italia	 Japón	 Suecia	 Estados Unidos

Violación	 30	 20	 10	 15	 6	 18
Estupro	 16	 10	 10	 15	 4	 16
Incesto	   7	 20	   6.5	 ND	 2	 10
Incendio doloso	 30	 30	   7	 15	 8	 14
Latrocinio	 30	 30	 10	 15	 6	 14
Hurto	 10	 10	   3	 10	 2	   8

Fuente: Adaptado y reimpreso con autorización del editor de Sex and Reason de Richard A. Posner, pp. 75-76, Cambridge, Mass.: Harvard 
University Press, Copyright © 1992 del Presidente y Miembros de la Junta Rectora de Harvard College.

Cuadro 22.1    Gravedad del castigo para tres delitos sexuales y tres delitos de otra índole.

Avenencia victoriana: la decisión 
de no criminalizar una conducta en 
sí y, en lugar de ello, criminalizar 
la conducta visible para el mundo 
exterior.
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trabajadores de gobierno y los reglamentos de inmigra-
ción. Además de lo anterior, estas leyes cambian a cada 
momento, de modo que cualquier lista se volvería obso-
leta antes de que llegara a prensa. Por lo anterior, lo que 
aquí se ofrece no es tanto un resumen estadístico de las 
leyes sexuales específicas, sino más bien un análisis de 
los tipos de leyes que existen, o que han existido, dentro 
de los libros de estatutos.1 Los subtítulos, todos los cua-
les contienen la palabra delito, se han elegido con sumo 
cuidado, como recordatorio de que estamos discu-
tiendo violaciones de la ley que pueden implicar penas 
de cárcel, pérdida de la reputación, multas económicas, 
o todas las anteriores. Por más anticuadas y graciosas 
que puedan parecer estas leyes, son cuestiones serias.

Delitos de explotación y fuerza
Recordando nuestra discusión anterior acerca del tipo 
de leyes sexuales que parecen tener sentido en una 
sociedad pluralista, comencemos con aquellas que 
buscan prevenir el uso de la fuerza o la explotación en 
las relaciones sexuales (principalmente leyes contra la 
violación y contra las relaciones sexuales con niños). 
En las últimas dos décadas, se ha gestado un movi-
miento hacia considerar tales delitos no tanto como 
crímenes sexuales, sino como delitos de violencia y 
victimización; se ha hecho revisión de las leyes para 
adecuarse a esta comprensión diferente y a fin de pro-
teger a las víctimas (véase capítulo 17).

Por generaciones, la clásica definición legal de vio-
lación (forzada) era

el acto del coito sexual con una persona femenina 
que no sea esposa, o que esté judicialmente separada 
de casa y sustento, del infractor y que se comete sin 
su legítimo consentimiento. No es necesaria la emi-
sión; y cualquier penetración sexual, sin importar 
qué tan leve, es suficiente para la comisión del delito. 
(Slovenko, 1965, p. 48)

En los juicios que se llevaban a cabo bajo esta defini-
ción, la cuestión principal era el consentimiento de la 
víctima, y muchos estados permitían que las activi-
dades sexuales previas de ésta se tomaran en cuenta 
como evidencia de consentimiento, con lo que, en 
efecto, se sometía a juicio a la víctima.

Hoy en día, de manera típica, la violación se define, 
según las leyes actuales de muchos estados, como “la 
penetración oral, anal o vaginal no consensual, que 
se obtiene por la fuerza, bajo amenaza de daño físico, 
o cuando la víctima es incapaz de dar su consenti-
miento” (Koss, 1993, p. 1062). Una víctima puede ser 
“incapaz de dar su consentimiento” a causa de estar 
inconsciente o en estado de embriaguez.

Hasta la década de 1970, la violación marital no era 
delito. El caso Rideout de 1979 en Oregon fue el pri-
mero enjuiciado bajo una revisión de ley, aunque se 

liberó al esposo. Hoy en día, la violación del cónyuge es 
un delito en los 50 estados de la Unión Americana y en 
el Distrito de Columbia (National Center for Victims of 
Crime, 2004). Sin embargo, en algunas jurisdicciones 
existen obstáculos judiciales adicionales que se deben 
franquear a fin de darle seguimiento judicial a un caso. 
Uno es un límite de tiempo más corto para reportar la 
violación a las autoridades. Un segundo obstáculo es 
que el acto debe ser llevado a cabo por la fuerza o por 
medio de amenaza de violencia; en casos no maritales, 
la falta del consentimiento con frecuencia es suficiente 
para presentar una denuncia.

Las leyes que buscan prevenir la explotación sexual 
de niños y personas jóvenes se ven complicadas por las 
cuestiones del consentimiento, la coerción y la inma-
durez, todas las cuales son difíciles de definir. La mayo-
ría de los estados tienen leyes en contra del estupro, o 
conocimiento carnal de un menor. Estas leyes presupo-
nen que cualquier tipo de coito entre un varón adulto 
(por lo normal aquel mayor a los 17 o 18 años de edad) 
con cualquier mujer por debajo de cierta edad es ilícito 
por definición, ya que ella no puede dar consentimiento 
legítimo. La edad de consentimiento varía de estado a 
estado, y va en un rango de los 14 a los 18 años de edad; 
en la mayoría de los estados de la Unión Americana, 
es a los 15 o 16 años de edad (Posner y Silbaugh, 1996). 
Muchos estados tienen leyes que también incluyen una 
referencia a la diferencia de edades entre el varón y la 
mujer, bajo la suposición de que existe una diferencia 
entre la criminalidad de que una chica de 16 años de 
edad sostenga relaciones sexuales con su novio de 18 
años de edad y que lo haga con un varón de 30 o 40 años 
de edad (MacNamara y Sagarin, 1977; Mueller, 1980).

Existe  una  gran  variedad  de  leyes  en  contra  del 
abuso sexual de niños, nombrado de diversas maneras 
tales como pederastia, abuso carnal infantil o corrup-
ción de menores. Por lo normal, estos términos gene-
rales cubren  cualquier  contacto sexual entre adultos y 
niños, independientemente del 
género, y pueden incluir el uso 
de lenguaje  sexual,  exhibicio-
nismo, mostrarle pornografía 
a un niño, hacer que un niño 
sea testigo del coito o llevar a 
un niño a un burdel o bar gay 
(MacNamara y Sagarin, 1977). 
Tales estatutos intentan pro-
teger a los niños, lo cual es una meta razonable, pero 
algunos son tan vagos que resultan ya sea ineficientes 
o bien criminalizan conductas inocuas. A fin de preve-
nir el mal uso de estas leyes, es importante desarrollar 
otras que sean más precisas.

Por  último,  cada  estado  de  la  Unión  Americana 
incluye leyes relacionadas con el incesto en su código 
penal. Estas leyes prohíben las relaciones sexuales 
entre los niños y “sus padres biológicos, ancestros u 
otros hermanos o hermanas”; algunas también prohí-
ben las actividades que implican padrastros o padres 
adoptivos (Posner y Silbaugh, 1996). La mayoría de los 

Violación: penetración oral, anal o 
vaginal sin consentimiento, obtenida 
por la fuerza, a través de amenaza 
de daño físico o cuando la víctima es 
incapaz de otorgar consentimiento.
Incesto: actividad sexual entre 
personas con lazos familiares 
cercanos.

1Se puede encontrar una discusión general de los tipos de 
leyes en MacNamara y Sagarin (1977). Aparecen listas estado 
por estado en Bernard et al. (1985), Hunter et al. (1992) y en 
Posner y Silbaugh (1996).
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enjuiciamientos son casos que involucran niños y fami-
liares adultos. El tabú casi universal en contra del incesto 
parece tener como propósito garantizarles a los niños 
que su hogar será un sitio donde puedan estar libres 
de la presión sexual. En muchos estados de la Unión 
Americana, mientras más cercana sea la relación fami-
liar, más graves las penalidades en contra del incesto 
(Mueller, 1980). Las leyes de incesto también buscan 
prevenir los supuestos problemas genéticos de la endo-
gamia.

Actos consensuales delictivos
Aunque no es difícil ver la lógica de las leyes contra la 
fuerza  y  explotación  de  menores,  muchas  personas 
se sorprenden al enterarse del número de actos sexua-
les  que  están  legalmente  prohibidos  entre  adultos  

que consienten.  Estas  leyes  se  
han justificado con base en la 
prevención de la ilegitimidad, 
la preservación de la familia la 
promoción de la salud pública, 
y la imposición de la moralidad 
(Bernard et al., 1985). Existen 
un número de leyes contra la 
fornicación, la cohabitación y 
el adulterio. A partir del 2002, 

la fornicación era ilegal en 11 estados y en el Distrito de 
Columbia. A partir de 1994 se prohibió la cohabitación 
en 14 estados (Posner y Silbaugh, 1996).

El adulterio, el coito entre personas de las cuales al 
menos una se encuentra casada con alguien más, es 
un delito en 24 estados y en el Distrito de Columbia. 
Es causal de divorcio en casi todos los estados (véase 
figura 22.1). Al definir el adulterio, surgen dos cues-
tiones. La primera es si ambas partes son culpables de 
un delito o si sólo lo es la persona casada; en un estado 
sólo se puede inculpar al participante casado. La otra es 
qué constituye adulterio; un sólo incidente (42 estados) 
o conductas habituales o abiertas (10 estados) (recuér-
dese la discusión acerca de la avenencia victoriana).

Además de especificar con quién se puede sostener 
relaciones sexuales, las leyes han intentado reglamen-
tar qué actos son permisibles, aun en el caso de una 
pareja legalmente casada.

En 1986, 24 estados contaban con leyes que prohi-
bían la sodomía; en algunos estados, la ley definía a la 
sodomía de manera muy amplia como “crímenes anti-
natura” o como “coito sexual desviado”, mientras que 
en otros estados la ley era muy específica como, por 
ejemplo, “contacto entre el pene y el ano, la boca y el 
pene, o la boca y la vulva”. En 1986, la Suprema Corte  
de Estados Unidos refrendó, por un voto de 5 a 4, la ley de 
sodomía de Georgia en el caso Bowers v. Hardwick (478 

Cohabitación: personas que 
sin casarse viven juntas (con 
la suposición de existencia de 
relaciones sexuales).
Adulterio: coito entre personas 
de las cuales al menos una se 
encuentra casada con alguien más.
Sodomía: originalmente los 
“crímenes antinatura”; en las leyes 
contemporáneas, el coito oral y anal.
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El adulterio es:

un delito menor un delito grave

La ley requiere de la cohabitación

causal de divorcio causal para la pérdida 
de propiedades

Sólo es delito para personas casadas

Figura 22.1    Leyes estatales que gobiernan el adulterio.
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U.S. 186, 1986), en el que la Corte reafirmó el derecho de 
los estados de promulgar tales estatutos. Sin embargo, 
en la década de 1990, varias leyes similares en diversos 
estados se decretaron anticonstitucionales en tribu-
nales estatales y de apelaciones. En 1998, John Geddes 
Lawrence y Tyron Garner fueron puestos bajo arresto en 
Texas después de que la policía los encontró sosteniendo 
relaciones sexuales consensuales en el departamento de 
Lawrence. Se les acusó bajo la Homosexual Conduct Law 
(Ley de Comportamiento Homosexual) del estado, la cual 
prohibía coito entre miembros del mismo  sexo; ninguno 
disputó los cargos y se les impuso una multa de 200 dóla-
res. Cuando se apeló el caso, la Suprema Corte de Estados 
Unidos revocó su fallo anterior el 26 de junio del 2003 
y falló 6 votos a 3 que tales leyes son una invasión anti-
constitucional de la privacidad (Lawrence et al. v. Texas, 
539 U.S. 102 2003). Este fallo invalidó las leyes de sodo-
mía que quedaban en los códigos de ley de 13 estados. La 
opinión mayoritaria incluyó una referencia a una deci-
sión de la Corte Europea de los Derechos Humanos que 
apoyaba los derechos gay; éste es un ejemplo notable del 
impacto del creciente movimiento de derechos humanos 
(incluyendo los sexuales) (véase Tema central 22.2).

Los varones gay, las lesbianas, los bisexuales y las per-
sonas  transgénero  siguen  enfrentándose  a  la  dis-

criminación basada en una variedad de leyes y normas 
locales, estatales y federales, aun cuando las prácticas 
y normas discriminatorias sobre las que se basan se 
encuentran bajo ataque. En muchos lugares, es posible 
que a tales personas se les niegue el empleo en empre-
sas privadas. Sin embargo, las normas del servicio civil 
federal prohíben este tipo de discriminación en empre-
sas públicas y algunos gobernadores estatales y alcaldes 
han emitido órdenes ejecutivas que prohíben la dis-
criminación basada en la orientación sexual. No obs-
tante, muchos requisitos para licencias profesionales 
u ocupacionales cuentan con cláusulas de moralidad 
o de “buen carácter” que se pueden utilizar como base 
para la discriminación. Por ejemplo, varios maestros de 
escuelas públicas han sido despedidos o reasignados 
cuando se ha dado a conocer su estatus como homo-
sexuales o transgénero. Al menos 17 estados, algunos 
condados y 157 municipios tienen leyes o políticas que 
prohíben la discriminación basada en la orientación 
sexual, específicamente en cuanto a vivienda y empleo 
(Epstein, 1995). Estas leyes han sobrevivido pruebas 
en la corte, pero con frecuencia son poco populares y 
siguen siendo sujeto de revocación por referéndum. La 
ley en el Condado de Dade en Florida, promulgada en 
1998, se vio impugnada por medio de una grande y bien 
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Figura 22.2    En 1994, el Presidente William Clinton, junto con el entonces General Colin Powell, 
anunciaron  la nueva política “no preguntes, no digas” para varones gay y lesbianas en las fuerzas armadas. 
Esta política se ha refrendado por medio de diversas decisiones judiciales.
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Figura 22.3    La cuestión en cuanto a las leyes 
que gobiernan el matrimonio entre parejas del 
mismo sexo ha suscitado un acalorado debate.

	                    Porcentaje que dijo

	                        Debería                 No debería        No sé

   Usted cree que debería o no debería existir
¿Igualdad de derechos en cuanto a oportunidades de empleo?		  83%	 12%	   5%
¿Igualdad de derechos en cuanto a vivienda?		  78	 15	   7
¿Seguro médico y otras prestaciones laborales para cónyuges gay?		  58	 34	   8
¿Prestaciones de Seguridad Social para cónyuges gay?		  54	 38	   8
¿Legislación especial para garantizar la igualdad de derechos para personas gay?	 53	 38	   9
¿Derechos de adopción para cónyuges gay?		  39	 50	 11
¿Igualdad de derechos en cuanto a matrimonios gay legalmente sancionados?	 34	 57	   9

Fuente: Encuesta telefónica de 803 adultos conducida por Princeton Survey Research Associates en marzo del 2000.

Cuadro 22.2    Actitudes de los estadounidenses acerca de los derechos gay

financiada campaña en el 2002, y los esfuerzos por revo-
carla se derrotaron por sólo 6 por ciento.

Los varones gay y las lesbianas tienen un estatus 
ambiguo en cuanto al servicio dentro de las fuerzas 
armadas de Estados Unidos. Durante muchos años, 
se les podía negar el acceso o bien se les podía desti-
tuir del servicio militar. Y, en 1990, la Suprema Corte de 
Estados Unidos ratificó el derecho de la milicia de pro-
hibir la entrada a varones gay y lesbianas. Los casos en 
tribunales inferiores hacen un esfuerzo por distinguir 
entre las afirmaciones de orientación y la conducta de 
hecho, actuando a favor de la protección de la segunda 
(Meinhold v. U.S. 34 F 3d 1469, 1994). En 1994, la admi-
nistración del Presidente Clinton adoptó una política 
de “no preguntes, no digas”: de allí en adelante, las 
autoridades militares no pueden preguntarle a la per-
sona acerca de su orientación sexual, y los no hetero-
sexuales no deben hacer pública su orientación: de 
nuevo, la avenencia victoriana. Cada año se destituye 
a cientos de varones y mujeres de las fuerzas arma-
das, en la mayoría de los casos porque han revelado su 
orientación sexual. En 1999, en respuesta a varios casos 
ampliamente publicitados de ataques u homicidios de 
personal militar relacionados con cuestiones de orien-
tación sexual, las fuerzas armadas anunciaron la polí-
tica de que se requeriría capacitación contra el acoso 
antigay a lo largo de la carrera militar. El Artículo 125 
del Uniform Code of Military Justice prohíbe la sodomía 
consensual. Los miembros del personal militar arresta-
dos por violar este artículo están apelando sus arrestos, 
algunos de los cuales implicaron sodomía heterosexual. 
Con base en el fallo de la Suprema Corte en el caso  
de Lawrence et al. v. Texas, una coalición de grupos de 
derechos civiles han hecho petición a la máxima corte 
de justica militar para eliminar el Artículo 125.

Más allá de la discriminación en el empleo y en la 
milicia, también se hacen distinciones en otras áreas. Al 
menos hasta el 2004, las relaciones gay y lésbicas conta-
ban con muy poco apoyo legal. Esto quiere decir que la 
pareja de un varón gay o de una lesbiana no tiene dere-
cho a recibir cobertura de seguros médicos ni prestacio-
nes de Seguridad Social, aunque una encuesta indica 

que la mayoría de los estadounidenses apoyan este tipo 
de derechos (véase cuadro 22.2). Las parejas de mismo 
sexo no pueden heredar las propiedades de cada quien 
de manera automática. El estatus de homosexualidad 
o transgénero de un padre puede representar una seria 
desventaja en juicios de patria potestad. Una estrategia 
que se esta persiguiendo es obtener reconocimiento 
para el estatus de “pareja doméstica”, que le proporcio-
naría acceso a la pareja a algunos o todos las prestacio-
nes de un cónyuge. Algunas ciudades, agencias públicas 
tales como universidades, y corporaciones han reco-
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haciendo que el matrimonio 
fuese exclusivamente hetero- 
sexual. El margen de victoria 
varió de 7 a 5 en Oregon a 6 a  
1 en Mississippi (véase figura  
22.4). Es claro que el matrimo-
nio gay es una cuestión polé-
mica. Una encuesta Gallup realizada en mayo del 2004, 
encontró que el público se divide casi en mitades iguales  
con 51 por ciento a favor de una enmienda constitu- 
cional y 45 por ciento en contra (Roper Center, 2004).

Delitos contra las buenas costumbres
Otra  amplia  categoría  de  infracciones  sexuales  se 
puede considerar como aquellos delitos que ofenden 
los estándares comunitarios de buenas costumbres y 
discreción. En esta área encontramos leyes contra el 
exhibicionismo, el voyeurismo, la tentativa de corrup-
ción, desorden público, delitos contra la tranquilidad, 
seguridad o salud pública, y “obscenidad general”. Por 
lo general, estos estatutos son bastante vagos y casti-
gan actos que le sean ofensivos o que probablemente le 
sean ofensivos a alguien. Cuarenta estados de la Unión 
Americana tienen leyes que prohíben la desnudez inten-
cional pública y el exhibicionismo. Veintitrés estados 
tienen leyes que declaran que el contacto o actividad 
sexual en un sitio público son delito (Posner y Silbaugh, 
1996). En todos los estados menos dos de ellos, estos 
delitos son menores. Como se verá después, la aplica-
ción desigual de estas leyes, su vaguedad y la diferencia 
entre lo que es ofensivo y lo que en realidad es delictivo 
hace que estos estatutos sean cuestionables.

Delitos contra la reproducción
La tradición judeocristiana consideraba que las conduc-
tas que interfieren con la reproducción eran pecami-
nosas. El derecho consuetudinario inglés criminalizó 
estas conductas, incluyendo la homosexualidad, la 
sodomía y el control natal. (La concepción era imposi-
ble bajo estas  conductas.)

Como se señaló en el Tema central 22.1, las leyes 
Comstock incluían una prohibición a la difusión de la 
información relativa a la prevención de la concepción. 
En apariencia, Comstock, como muchas personas de 
entonces y de ahora, consideraban que la anticon-
cepción y el aborto eran idénticos. Estas cuestiones 
se discutirán en mayor detalle en la sección que trata 
de los derechos a la privacidad; aquí, sólo menciona-
remos que, hasta 1973, el aborto estaba prohibido o 
seriamente limitado en diversas jurisdicciones y que la 
anticoncepción se prohibía en algunas. Estas leyes son 
ejemplos claros del abrigo que se proporciona a valores 
de días pasados en los libros de estatutos. Surgen de la 
comprensión de la reproducción como el único propó-
sito legítimo del sexo y de la creencia en la necesidad 
de la vigorosa propagación de la especie. Tales leyes 
se derogaron por medio de las acciones de la Suprema 

Exhibicionismo: mostrar los propios 
genitales en un sitio público, hacia 
los transeúntes; exhibición impúdica.
Voyeurismo: observar secretamente 
a personas desnudas.

nocido a estas personas y les han extendido sus pres-
taciones. Una ley adoptada en Vermont en el año 2000 
estableció las “uniones civiles” que le proporcionan los 
derechos y prestaciones del matrimonio a las parejas.

Una estrategia alternativa es obtener aprobación y 
reconocimiento de los matrimonios entre parejas no 
heterosexuales. El 12 de julio del 2002, la Corte Superior 
de Ontario dictaminó que negar el reconocimiento 
legal a los matrimonios de mismo  sexo violaba la Carta 
Canadiense de Derechos y Libertades. El 18 de noviem-
bre del 2003, la Suprema Corte de Massachusetts dicta-
minó, 4 votos a 3, que las parejas de mismo  sexo tienen 
derecho a casarse (Goodridge v. Department of Public 
Health, SJC-08860, 18 de noviembre, 2003). Como 
vocero de la opinión mayoritaria, la Presidente de la 
Suprema Corte Margaret H. Marshall escribió,

Sin el derecho al matrimonio —o mejor dicho, el derecho 
a decidir casarse— uno se ve excluido del rango com-
pleto de la experiencia humana y se le es negada la com-
pleta protección de la ley para el propio ‘‘compromiso 
declarado a una relación humana íntima y duradera’’.

La Corte le concedió 180 días a la legislatura estatal 
de Massachusetts para promulgar las leyes adecuadas. 
Al no hacerlo, el “matrimonio gay” se volvió legal en 
Massachusetts el 17 de mayo del 2004. Las autoridades 
de la ciudad de Boston inmediatamente comenzaron 
a reconocer los matrimonios religiosos y civiles entre 
parejas de mismo sexo.

El 12 de febrero del 2004, en oposición directa a las 
leyes del estado, el Alcalde de San Francisco, Gavin 
Newsom, dio órdenes a las autoridades de la ciudad 
para que comenzaran a expedir licencias para matri-
monios del mismo sexo. Se emitieron más de cuatro 
mil antes de que la Suprema Corte de California le 
ordenara a Newsom que se detuviera. Las impugna-
ciones tanto a la ley y a la validez de las licencias se 
han consolidado en un caso único que se ventilará en 
la Corte Superior de San Francisco. La mayoría de los 
observadores espera que el caso se lleve en apelación 
a la Suprema Corte de California, lo cual podría tomar 
varios años. Mientras tanto, el estatus de los “matrimo-
nios” celebrados en San Francisco es ambiguo.

De manera predecible, estas maniobras para obte-
ner  el  reconocimiento  de  los  matrimonios  gay  han 
estimulado la oposición. A finales de febrero del 2004, 
el Presidente George W. Bush, se unió a varios políticos 
y líderes religiosos en su llamado a que se hiciera una 
enmienda a la Constitución de Estados Unidos que 
limitara el matrimonio  sólo a personas de  sexos opues-
tos. Como precedente, Bush citó la Federal Defense of 
Marriage Act (Ley Federal de Defensa del Matrimonio) 
aprobada en 1996 y firmada por el Presidente Clinton. 
Treinta y nueve estados de la Unión Americana cuentan 
con leyes que prohíben el matrimonio de varones gay y 
lesbianas, muchas de ellas modeladas a partir de la ley 
federal citada antes (Peterson, 2004).

En noviembre de 2004, los votantes de 11 estados 
aprobaron enmiendas a las constituciones estatales 
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Corte, pero la agitación continua, al menos en el caso 
del aborto, garantiza que el debate público se exten-
derá durante algún tiempo.

Sexo comercial delictivo
La ley también ha considerado que es ilegal ganar dinero 
por medio del sexo, al menos bajo ciertas circunstan-
cias. No es ilegal vender productos con sutiles promesas 
de satisfacción sexual, pero es ilegal proporcionar dicha 
satisfacción de manera real, ya sea en forma directa (es 
decir, por medio de la prostitución) o por medios impre-

sos, como en el caso de la por-
nografía. Estas dos cuestiones 
se tratarán con mayor detalle 
más adelante; sin embargo, pri-
mero examinaremos los tipos 
de leyes que tratan con estos 
temas.

La prostitución es el intercambio de sexo por dinero 
o por otro tipo de pago, como drogas. A excepción de 
Nevada, donde ciertos condados pueden permitirla, 
la prostitución es ilegal en toda jurisdicción den-
tro de Estados Unidos, aunque no es así en muchos 
otros países. En la mayoría de los estados de la Unión 
Americana, la prostitución es un delito menor que se 
castiga por medio de multa o de sentencia de cárcel. La 
ley también prohíbe las actividades relacionadas con 
ella, tales como la tentativa de corrupción, el proxene-
tismo (padrotear, regentear), rentar locales para la pros-
titución, e incitar a menores a la prostitución (Perry, 
1980). En la mayoría de los estados, éstos son delitos 
graves. También se utilizan las leyes contra el merodeo 
y la vagancia en contra de las prostitutas. Muchas leyes 
estatales aplican las mismas penas a quienes acuden a 
las prostitutas y a la prostitución. Sin embargo, es poco 
común que se inculpe a los clientes. Según un esti-

Prostitución: El intercambio de sexo 
por dinero o por otro tipo de pago, 
como drogas.
Obscenidad: aquello que ofende 
a la decencia o pudor, o calculado 
para despertar la excitación sexual 
o lujuria.

Fuente: Lambda Legal, 2004.

Perspectiva nacional: leyes existentes y demandas 
pendientes relacionadas con relaciones del mismo sexo

Estados que cuentan con un estatuto 
que prohíbe matrimonios entre 
personas del mismo sexo
Estados que cuentan con una 
enmienda a la constitución estatal la 
cual prohíbe el matrimonio entre 
personas del mismo sexo
Estados que cuentan con una 
enmienda constitucional y con un 
estatuto que prohíbe el matrimonio 
entre personas del mismo sexo

 Matrimonio
Uniones civiles

Ley estatal de parejas domésticas
Estados que no cuentan con leyes de parejas domésticas pero 
que proporcionan prestaciones de cuidados de salud para 
parejas del mismo sexo de empleados gubernamentales

 Demanda legal de igualdad de matrimonio

Impugnación a enmienda constitucional estatal que prohíbe el 
matrimonio entre personas del mismo sexo

Figura 22.4    Leyes estatales que gobiernan el matrimonio entre parejas del mismo sexo en noviembre 
del 2004.
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mado, sólo el 10 por ciento de los 100 000 arrestos rela-
cionados con la prostitución son de clientes (Prostitutes 
Education Network, 1998). En general, todas estas leyes 
han resultado muy difíciles de hacer cumplir y, así, la 
“profesión más antigua” continúa sin tregua.

Se discutirá la obscenidad en mayor detalle en una 
sección posterior. Baste decir que en la mayoría de las 
jurisdicciones es un delito vender material o presen-
tar una obra, cinta u otra presentación en vivo que sea 
“obscena”. Hasta allí, todo es sencillo. El problema ver-
dadero surge al decidir qué exactamente es obsceno y 
cómo se puede determinar tal cosa sin violar la garan-
tía  de  libertad  de  prensa  de  la  Primera  Enmienda. 
Hasta el momento, no se ha encontrado una respuesta 
satisfactoria. Las leyes de obscenidad parecen tener 
una base doble. Primero, intentan prevenir la corrup-
ción de la moral por medio de materiales que incitan 
pensamientos y deseos sexuales. Segundo, intentan 
garantizar que nadie se beneficie por medio de la pro-
ducción y distribución de ese tipo de materiales. Ya sea 
que cualquiera de ambas cosas se pueda hacer, o que 
valga la pena hacerlo, es una pregunta que examinare-
mos más adelante en el presente capítulo.

Imposición de las leyes sexuales
De lo anterior, es claro que la ley ha irrumpido en 
áreas que el lector bien puede haber pensado que sólo 
le incumbían a él o ella. Ahora podemos preguntar: 
¿Cómo se hacen cumplir las leyes sexuales? La res-
puesta es sencilla: con una gran inconsistencia. Una 
autoridad ha estimado que “la tasa de cumplimiento de 
los infractores sexuales consensuales muestra proba-
bilidades enormes en contra del arresto: tal vez de uno 
en un millón” (Packer, 1968, p. 304); poco ha cambiado 

desde 1968. El contraste entre el número y severidad 
de las leyes mismas y la poca frecuencia y aleatoriedad 
con que se hacen cumplir refleja la ambivalencia de la 
sociedad en cuanto al tema en su totalidad.

Este contraste conduce a graves abusos y a deman-
das de reformas radicales de las leyes sexuales. En la 
siguiente sección se presentará un resumen de los 
argumentos a favor de dichas reformas. Sin embargo, 
primero se debería señalar que, siempre y cuando las 
leyes permanezcan dentro de los códigos, la amenaza 
de enjuiciamiento, o incluso de arresto, puede oca-
sionarle graves perjuicios al “infractor”. La pérdida del 
empleo, de la reputación, de las amistades, de la fami-
lia y demás, pueden ser el resultado, y en ocasiones lo 
son, de la imposición esporádica de las leyes sexuales. 
Para aquellas personas que participan en actos prohi-
bidos, la amenaza del chantaje siempre está presente. 
Por supuesto, para aquellos que de hecho son conde-
nados por “cargos morales”, la situación es aún peor. Es 
cuestionable que los individuos sean sometidos a este 
tipo de castigo a causa de actos privados.

Segundo, la imposición desigual de las leyes sexua-
les puede tener un efecto muy nocivo sobre la obser-
vancia de las leyes en general. Invita a la conducta 
arbitraria e injusta y al abuso de autoridad por parte la 
policía y de la fiscalía. En cuanto a los sexoservidores 
comerciales, las prácticas de arresto parecen ser alta-
mente discriminatorias. En primer lugar, 90 por ciento 
de todos los arrestos se ejecuta con los servidores (no 
con los clientes). De estos, 50 a 80 por ciento son muje-
res pertenecientes a minorías, aun cuando la mayoría 
de las prostitutas son blancas. Por último, una gran 
mayoría de aquellas condenadas a sentencias de cárcel 
son mujeres de color; es más probable que se multe a 
las mujeres blancas (Prostitution Education Network, 
1998). Otro abuso grave es la inducción dolosa a la 
comisión de un delito, en la que un oficial de policía 
que finge, por ejemplo, ser un cliente potencial, de 
hecho incita a la comisión de dicho delito. Debido a 
que un acto sexual consensual significa que no hay 
nadie que denuncie el acto a las autoridades, los agen-
tes encubiertos deben crear el crimen a fin de lograr 
un arresto a partir del mismo. Este tipo de trampas 
difícilmente conducen a que se tenga respeto por la 
ley. Además, el conocimiento de que las leyes sexuales 
se pueden violar con impunidad crea una falta de res-
peto generalizada por la ley, en especial entre aquellos 
que saben que, en términos estrictos, son “criminales” 
según dicha ley. Si no por otra razón, el fracaso de la 
prohibición debería ser demostración de que es una 
mala política pública prohibir actividades aprobadas 
por una parte sustancial de la población. Bien se podría 
decir que se han cometido más violaciones del bien 
público por la imposición de las leyes sexuales que a 
causa de los actos que buscan prevenir.2 Teniendo esto 
en mente, pasemos a las perspectivas para el futuro.
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Figura 22.5    La profesión más antigua. Una 
prostituta se ofrece a un cliente potencial.

2Para una buena discusión acerca de éstos y otros argumentos, 
véase Packer (1968, pp. 301-306).
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Tendencias en la reforma de las 
leyes sexuales
Es difícil especificar el número y detalles de las leyes 
sexuales. Nuestro desagrado por estos intentos de regu-
lación de la conducta humana nos conduce a considerar 
que los esfuerzos por modificarlos son reformas, aunque 
muchas personas dentro de la sociedad estadounidense 
discutirían que con frecuencia el cambio resulta peor. Ya 
que el sexo es un tema cargado de valores, es poco pro-

bable que tales reformas se lle-
ven a cabo sin una gran cantidad 
de conflictos. Esto hace difícil 
predecir la dirección precisa del 

cambio y su velocidad. Sin embargo, se utilizan algunos 
importantes principios legales a fin de hacer que ocu-
rran cambios en las leyes sexuales.

Esfuerzos por reformar las leyes sexuales
Después de una exhaustiva revisión de las prácti-
cas legales en Estados Unidos, el Model Penal Code 
(Modelo de Código Penal) del American Law Institute 
(Instituto Estadounidense de Derecho) recomendó la 
despenalización de muchos tipos de conductas sexua-
les que anteriormente se prohibían. Bajo la sección que 
trata acerca de los delitos sexuales, incluye como razo-
nable que la ley sólo reglamente la violación, el coito 
sexual desviado por fuerza o imposición, la corrupción 
y seducción de menores, el ataque sexual y el exhibi-
cionismo (American Law Institute, 1962, Artículo 213). 
Con la notable excepción del sexoservicio comercial, 
que sigue considerando como ilegal, el American Law 
Institute sigue el principio de que la conducta sexual 
privada entre adultos que consienten en realidad no 
le concierne a la ley. Casi la mitad de los estados de la 
Unión Americana ha seguido las recomendaciones del 
Model Penal Code. 

Aunque existen excepciones, es más probable que  
un estado modifique sus leyes sexuales como parte de  
una revisión total de su código criminal, a que lleve a  
cabo una revocación específica de tales leyes. La razón 
por la que esto sucede es política y se basa en la distin-

ción entre legalización y despe-
nalización. Si los legisladores 
“legalizan” las prácticas sexua- 
les poco convencionales, es pro-
bable que la gente se moleste y 
que acuse al estado de “condo-
narlas”. Por tanto, es importante 
señalar que lo que se propone  
es la despenalización; es decir,  
el dejar de definir ciertos actos  
como criminales o eliminar las  
penas asociados con ellos. La  
despenalización es moralmen- 
te neutra; ni aprueba ni des-
aprueba, sencillamente revisa  
las definiciones.

Derecho a la privacidad
Un principio legal que ha sido de gran importancia 
en la reforma de las leyes sexuales es el derecho a la 
privacidad. Esto se ha utilizado principalmente en 
los ataques contra leyes sexuales en los tribunales. De 
manera interesante, a pesar de que se invoca el derecho 
a la privacidad en relación con una sorprendente varie-
dad de cuestiones —expedientes criminales, el buró de 
crédito y los bancos, registros escolares, información 
médica, archivos gubernamentales, grabaciones ilícitas 
y la enmienda de 1974 a la Freedom of Information Act 
(Ley de Libertad de Información) (conocida como Ley 
de Privacidad), para nombrar unas cuantas— la articu-
lación definitiva del principio constitucional se dio a 
partir de un caso relacionado con el sexo (Brent, 1976).

En 1965, la Suprema Corte de Estados Unidos deci-
dió el caso de Griswold v. Connecticut, invalidando 
una ley estatal bajo la cual se enjuiciaba a un médico 
si  proporcionaba  información  y  recomendaciones 
médicas relacionadas con la anticoncepción a parejas 
casadas. El Magistrado William Douglas afirmó llana-
mente que “estamos lidiando con un derecho a la pri-
vacidad que antecede a la Declaración de Derechos, a 
nuestros partidos políticos, a nuestro sistema escolar” 
(Griswold v. Connecticut, 1965, p. 486). El problema al 
que se enfrentaron Douglas y los seis jueces que vota-
ron con él, fue encontrar las provisiones específicas 
dentro de la Constitución que garantizaran tal derecho. 
Douglas no las encontró en ningún artículo específico 
de la Declaración de Derechos, sino en las “penum-
bras formadas por las emanaciones que provienen de 
esas garantías que ayudan a darles vida y sustancia” 
(Griswold v. Connecticut, 1965, p. 484). Los críticos 
han encontrado que éste es un ejemplo espléndido 
de ambigüedad constitucional, por lo que continúa el 
debate acerca del derecho a la privacidad. No obstante, 
al invalidar la ley de Connecticut, la Corte definió un 
derecho a la privacidad que, en esta instancia, se vio-
lentó cuando se le negó acceso a una pareja casada a la 
información acerca de anticoncepción.

Mientras que la decisión en el caso Griswold declaró 
que el lecho conyugal era un área privada, en el caso 
de 1972 de Eisenstadt v. Baird, la Corte invalidó una  
ley de Massachusetts que prohibía la difusión de infor-
mación acerca de anticoncepción a las personas solte-
ras. Al hacerlo, la Corte afirmó que “si el derecho a la 
privacidad significa algo, es el derecho del individuo, 
sea casado o soltero, a estar libre de la intrusión guber-
namental injustificada en cuestiones que afectan a la 
persona de modo tan fundamental como lo es la deci-
sión de tener o concebir un hijo” (Eisenstadt v. Baird, 
1972, p. 453). Otras decisiones han establecido que el 
hogar propio es un área protegida de privacidad que la 
ley no puede invadir (Brent, 1976).

La Corte también invocó el derecho a la privaci-
dad en 1973 en uno de sus casos más polémicos, Roe v. 
Wade, que invalidó las leyes que prohibían el aborto. En 
una demanda que hizo bajo el nombre asumido de Jane 
Roe, una residente de Texas discutió que las leyes de su 

Para aprender más acerca de la historia 
de las leyes que regulan la pornografía, la 
información sexual y el control natal, vea 
el video “El derecho a la privacidad” en el 
capítulo 22 de su CD. 

Despenalización: eliminar un acto 
de entre aquellos prohibidos por la 
ley, dejando de definirlo como delito.
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estado contra el aborto le negaban un derecho consti-
tucional. La Corte estuvo de acuerdo en que “el derecho 
a la privacidad personal incluye la decisión de abortar” 
(Roe v. Wade, 1973, p. 113). Sin embargo, sostuvo que 
tal derecho no es absoluto y que el estado tiene cierto 
interés legítimo que puede proteger por medio de la 
ley, como sería la protección de un feto viable. No obs-
tante, la Corte declaró que el feto no es una persona y 
que, por tanto, no tiene derecho a la protección consti-
tucional. El efecto del caso Roe, y de la legislación rela-
cionada, fue la invalidación de la mayoría de las leyes 
estatales contra el aborto. La Corte limitó los abortos de 
segundo y tercer trimestre a razones de salud materna, 
pero hizo que el derecho de una mujer al aborto en  
el primer trimestre fuese casi absoluto. Sin embargo, el 
fallo de 1989 en Webster v. Reproductive Health Services 
(Webster contra Servicios de Salud Reproductiva) y 
la decisión de 1992 en Planned Parenthood v. Casey 
(Planificación Familiar contra Casey) cambiaron el 
aspecto de las leyes de aborto, como se discutirá más 
adelante dentro del presente capítulo.

La Suprema Corte extendió aún más el derecho a la 
privacidad en Lawrence et al. v. Texas. La opinión mayo-
ritaria señaló los efectos del estatuto de Texas que pro-
hibía el coito entre personas del mismo  sexo y de leyes 
similares: “Sus penalidades y propósitos tienen conse-
cuencias más amplias tocantes a la más privada de las 
conductas humanas, la conducta sexual, y en el lugar 
más privado de todos, el hogar” (539 U.S. 103, 2003, pp. 
1-2). Ésta es la afirmación más fuerte que hasta la fecha 
se haya hecho en relación con la naturaleza protegida 
de la conducta sexual consensual en el propio hogar.

Igualdad de protección
Otro importante principio legal es el derecho a la igual-
dad de protección legal. Este derecho se ve garantizado 
por la Constitución de Estados Unidos, en sus Cuarta 
y Quinta Enmiendas. Si las acciones de la ley o del 
gobierno dan por resultado una desventaja para algún 
grupo, dicho grupo puede buscar alivio, de manera 
típica a través de alguna acción judicial.

Las impugnaciones a leyes o políticas que discrimi-
nan en contra de varones gay, lesbianas, sexoservido-
res comerciales y otros grupos que se distinguen por 
sus conductas sexuales se han basado en este princi-
pio. Varones gay y lesbianas han iniciado una serie da 
casos judiciales contra acciones o leyes provenientes 
de las Fuerzas Armadas de Estados Unidos, tales como 
las políticas que requieren la baja de lesbianas o de 
varones gay de la milicia. Algunos de estos casos se han 
juzgado a favor de los demandantes, otros de ellos no.

La discriminación en contra de varones gay y les-
bianas en el empleo y en otras áreas también se ha 
impugnado en los tribunales. El caso más celebrado 
es Evans v. Romer. En 1992, la Segunda Enmienda de 
la Constitución del estado de Colorado se sometió a 
votación, y prohibía la promulgación de leyes o políti-
cas antidiscriminatorias que favorecieran a las perso-

nas homosexuales. En noviembre de 1992, se adoptó 
la enmienda con un 54 por ciento de los votos. Nueve 
individuos, tres ciudades y un distrito escolar entabla-
ron una demanda, pidiendo que se revocara la Segunda 
Enmienda ya que violaba la cláusula de igualdad de 
protección de la constitución de Estados Unidos. 
Después de una serie de decisiones del Juez de Distrito 
Jeffrey Bayless y de la Suprema Corte de Colorado, la 
Suprema Corte de Estados Unidos acordó revisar la 
Segunda Enmienda. En 1996, la Suprema Corte declaró 
que la Segunda Enmienda era inconstitucional (517 
U.S. 620); es decir, los estados no pueden prohibir leyes 
antidiscriminatorias. La cláusula de igualdad de pro-
tección es la base para la decisión de la Suprema Corte 
de Massachusetts para invalidar las prohibiciones en 
contra de los matrimonios entre personas del mismo  
sexo, como se señaló con anterioridad.

Crímenes sin víctimas
En las últimas cuatro décadas se han presentado enor-
mes cambios legislativos que implican el principio de 
crímenes sin víctimas: un concepto que tiene amplias 
aplicaciones que van más allá de la conducta sexual. 
El argumento es que cuando un acto no daña a nadie 
en sentido legal o no proporciona una víctima demos-
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Figura 22.6    La perspectiva de un caricaturista 
acerca del crimen sin víctimas.

Fuente: Copyright © 1976 de Bill Mauldin. Reimpreso por cortesía de 
los herederos de Bill Mauldin.
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Tema central 22.2
Derechos sexuales universales

tra base para la reforma de las leyes sexuales 
es el concepto de los derechos sexuales uni-
versales. La adopción de tales principios pro-

porcionaría una fundación para la revisión de leyes en 
todo país de modo que reconozcan la libertad y dig-
nidad individuales al mismo tiempo que protegen los 
derechos de los demás. En 1999, en el Decimocuarto 
Congreso Mundial de Sexología, en Hong Kong, se 
adoptó la afirmación de estos derechos:

La sexualidad es parte integral de la personalidad de 
cada ser humano. Su desarrollo total depende de la 
satisfacción de las necesidades humanas básicas tales 
como el deseo de contacto, intimidad, expresión emo-
cional, placer, ternura y amor.

La sexualidad se construye a través de la interacción 
del individuo y las estructuras sociales. El completo 
desarrollo de la sexualidad es esencial para el bienestar 
individual, interpersonal y social. Los derechos sexua-
les son derechos humanos universales que se basan en 
la inherente libertad, dignidad y equidad de todos los 
seres humanos. Ya que la salud es un derecho humano 
fundamental, así también es que la salud sexual debe 
ser un derecho humano básico.

A fin de garantizar que los seres humanos y las socie-
dades desarrollen una sexualidad sana, los siguien-
tes derechos sexuales se deben reconocer, promover, 
respetar y defender por todas las sociedades y por 
todos los medios. La salud sexual es el resultado de un 
ambiente que reconoce, respeta y ejercita estos dere-
chos sexuales.

1. � El derecho a la libertad sexual. La libertad sexual 
abarca la posibilidad de que el individuo exprese 
su potencial sexual completo. Sin embargo, esto 
excluye toda forma de coerción sexual, explota-
ción y abuso en cualquier momento y en cual-
quier situación de la vida.

2. � El derecho a la autonomía sexual, a la integri-
dad sexual y a la seguridad del cuerpo sexual. 
Este derecho implica la capacidad de tomar deci-
siones autónomas acerca de la propia vida sexual 
dentro del contexto de la ética personal y social 
propia. También abarca el control y disfrute de 
nuestros propios cuerpos librándolos de la tor-
tura, mutilación y violencia de cualquier tipo.

3. � El derecho a la privacidad sexual. Esto implica 
el derecho a decisiones y conductas individuales 

relacionadas con la intimidad siempre y cuando 
no infrinjan los derechos sexuales de los demás.

4. � El derecho a la equidad sexual. Esto se refiere a 
estar libre de todo tipo de discriminación inde-
pendientemente del sexo, del género, de la orien-
tación sexual, edad, raza, clase social, religión o 
discapacidad física y emocional.

5. � El derecho al placer sexual. El placer sexual, 
incluyendo el autoerotismo, es una fuente de 
bienestar físico, psicológico, intelectual y espiri-
tual.

6. � El derecho a la expresión sexual emocional. La 
expresión sexual es más que el placer erótico o 
que los actos sexuales. Los individuos tienen el 
derecho a expresar su sexualidad por medio de la 
comunicación, las caricias, la expresión emocio-
nal y el amor.

7. � El derecho a asociarse libremente en sentido 
sexual. Esto significa la posibilidad de casarse o 
no, de divorciarse y de establecer otros tipos de 
asociaciones sexuales responsables.

8. � El derecho a hacer elecciones reproductivas 
libres y responsables. Esto abarca el derecho a 
decidir si se quiere tener hijos o no, el número y 
espaciamiento de los hijos y el derecho al total 
acceso a los medios de regulación de la fertilidad.

9. � El derecho a la información sexual que se basa 
en la indagación científica. Este derecho implica 
que la información sexual se debe generar a tra-
vés del proceso de la indagación autónoma pero 
científicamente  ética  y  diseminar  de  manera 
apropiada a todos los niveles sociales.

10. � El derecho a la educación comprensiva en sexua-
lidad. Éste es un proceso permanente desde el 
nacimiento y a lo largo del ciclo vital y debe invo-
lucrar a todas las instituciones sociales.

11. � El derecho al cuidado de la salud sexual. El cui-
dado de la salud sexual debe estar disponible 
para la prevención y tratamiento de toda pre-
ocupación, problema y trastorno sexual.

o
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trable, no es razonable definirlo como crimen. Norvil 
Morris, anterior decano de la Escuela de Leyes de la 
Universidad de Chicago, enunció la idea principal del 
argumento de manera excelente:

La mayoría de nuestra legislación en cuanto a la 
embriaguez, los narcóticos, las apuestas y la conducta 
sexual es completamente irracional. Se basa en una 
concepción exagerada de la capacidad de la legislación 
criminal para influir en el hombre y, de manera irónica, 
en la creencia simultánea en la capacidad limitada del 
hombre para gobernarse a sí mismo. Incurrimos en 
enormes costos colaterales a causa de esa exageración 
y sobrecargamos a nuestro sistema de justicia criminal 
a tal grado que lo deja  ampliamente deficiente en las 
áreas en que realmente necesitamos protección (de 
la violencia y de la depredación de nuestras propie-
dades). Pero al intentar remediar esta situación, no 
deberíamos sustituir con una “legislación” insensata 
aquello que ahora proscribimos como delito. En lugar 
de esto, los programas de regulación, sustentados por 
sanciones criminales, deben tomar el lugar de nuestras 
actuales prohibiciones que son imposibles de imponer 
y que conducen al delito y a la corrupción. (1973, p. 11)

El argumento del crimen sin víctimas debería resul-
tarle atractivo al sentido de privacidad del público y 
a sus bolsillos. Los crímenes en los que no existe una 
víctima fácilmente identificable constituyen más de la 
mitad de los casos manejados por los tribunales esta-
dounidenses (Boruchowitz, 1973). Si se pudieran redu-
cir las listas de casos judiciales a fin de reasignar a los 
oficiales de la justicia, la protección en contra de los crí-
menes violentos sería más eficiente y menos costosa.

La aplicación de este principio a algunas de las 
cuestiones discutidas con anterioridad debería resul-
tar obvia. Un acto sexual que se lleva a cabo por adultos 
que consienten no produce daños legales, y ninguno 
de los participantes es víctima. El único fin concebi-
ble que se sirve por medio de la criminalización de tal 
acto es la protección de la “moral pública” que, en una 
sociedad con muchos valores, parece un fin que no 
justifica los costos, aun si es posible lograrlo. 

La referencia más común a la despenalización de los 
actos sin víctimas se relaciona con la prostitución. Los 
esfuerzos policiacos para contener a la “profesión más 
antigua” parecen ser ineficientes, abiertos a la corrup-
ción y a las prácticas cuestionables, y excesivamente 
costosos. Ya que por lo general se enjuicia a la prosti-
tuta y no al cliente, parece haber un claro patrón de dis-
criminación en contra de la mujer que viola el principio 
constitucional de la igualdad de protección. Por último, 
a medida que todo tipo de conducta consensual entre 
adultos ha comenzado a despenalizarse, se ha cuestio-
nado la legitimidad de la distinción entre el sexo con-
sensual comercial y no comercial (Parnas, 1981). Se ha 
sugerido que gran parte del daño demostrable que se 
asocia con el sexoservicio comercial, tal como la comi-
sión de robos y otros crímenes por parte de los sexoser-
vidores y los proxenetas, así como los vínculos con el 
crimen organizado, han resultado debido a que la acti-
vidad es ilegal (Caughey, 1974). Así, se ha discutido que 

Figura 22.7    El “Capo” de un negocio de 
giro sexual en Macao, Malasia, inspecciona 
a una de las anfitrionas. Existe un acalorado 
desacuerdo en cuanto a si podemos decir que las 
sexoservidoras como esta mujer consienten a la 
actividad sexual que su trabajo requiere. ¿Usted, 
qué piensa? 

si ya no se le definiera como delito, todos se beneficia-
rían: el sexoservidor, el cliente, la policía y la sociedad 
en general (Parnas, 1981; Rosenblat y Pariente, 1973).

San Francisco tiene una larga tradición de prostitu-
ción que data del 1860. También tiene miles de personas 
empleadas en la actividad sexual comercial. En marzo de 
1994, la junta de supervisores creó una Fuerza de Tarea 
para la Prostitución. Después de 18 meses de audiencias 
y de estudio, la Fuerza de Tarea concluyó que

no sólo son ineficientes las actuales respuestas, sino 
que también son dañinas. Marginan y victimizan a 
las prostitutas, dificultándoles a aquellas que quieren 
abandonar la industria y a aquellas que quieren perma-
necer dentro de ella el reclamo de sus derechos civiles 
y humanos. (San Francisco Task Force on Prostitution, 
1996)

Por lo anterior, la Fuerza de Tarea recomendó que los 
departamentos de la Ciudad dejen de imponer y enjui-
ciar los delitos de prostitución. Además, recomienda 
que en lugar de esto, los departamentos se enfoquen 
hacia las infracciones a la calidad de vida de la cual se 
quejan los vecindarios y que redirijan los fondos des-
tinados al enjuiciamiento, defensoría pública, tiempos 
de juicio, gastos generales del sistema legal y encarce-
lamiento hacia servicios y alternativas para demarca-
ciones necesitadas.

El argumento contra la criminalización de la prostitu-
ción supone que si fuese legal, ésta se podría regular y se 
podrían evitar los problemas de delito, ofensa pública y 
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transmisión de  infecciones sexuales que se asocian con 
ella. Entonces, en este caso, no habría víctimas ni una 
necesidad social de prohibir la práctica. Sin embargo, 
dicho argumento se puede refutar al sugerir que el sexo-
servicio comercial puede, de hecho, tener víctimas.

Como señalamos en el capítulo 18, algunos servido-
res, como los involucrados en el tráfico sexual, se ven 
forzados a participar en actividades sexuales y pueden 
no tener oportunidad de huir de él. Algunos sexoservi-
dores se ven forzados a continuar “en la vida” a manos 
de un padrote o una madame, o tal vez por medio del 
abuso físico. Algunos varones y mujeres jóvenes partici-
pan en el sexoservicio comercial debido a que cuentan 
con pocas habilidades negociables y se ven seducidos 
por las promesas de altos ingresos. Estos casos sugieren 
que existe un continuo de consentimiento que va de 
ninguno, al forzado, al que surge por falta de opciones, 
a la participación más o menos voluntaria. Es proba-
ble que este continuo caracterice no sólo a los trabaja-
dores que venden gratificación sexual, sino también a 
aquellos que laboran dentro de la industria de la por-
nografía. ¿En qué momento se vuelve consensual este 
tipo de actividad? Segundo, un análisis feminista de la 
prostitución sugiere que el sexoservicio comercial de 
todo tipo es inherentemente degradante y contribuye a 
que las mujeres y sus cuerpos se conviertan en objetos, 
con lo que perjudica a todas las mujeres. Tercero, otras 
actividades que involucran a los adultos que consien-
ten pueden afectar a terceras personas. El adulterio 
puede dañar uno o dos matrimonios, herir a los cón-
yuges e hijos de los participantes y conducir al extremo 
del divorcio y a la disrupción de la familia. Por último, 
deberíamos considerar la posibilidad de que algunas 
actividades consensuales pueden ocasionar perjuicios 
morales, religiosos o éticos (Silbaugh, 2002).

El problema de la obscenidad y la pornografía
Entre los temas más polémicos en el área de la regu-
lación  sexual  se  encuentran  la  obscenidad  y  la 
pornografía.  Una  porción  sustancial  de  la  pobla-
ción estadounidense (37 por ciento en 1998 según 
la General Social Survey [Encuesta Social General]) 
encuentra ofensiva la pornografía y desea que se  
elimine. Muchas otras personas no comparten este 
punto de vista y piensan que cualquier tipo de cen-
sura es intolerable e inconstitucional. Los paladines 
en contra del vicio consideran que la “inmundicia” es 
peligrosa para el ciudadano promedio. Los legislado-
res se ven abrumados por demandas de que se haga 
algo, al mismo tiempo que los tribunales han trabajado 
sin éxito durante años para equilibrar el derecho de la 
libertad de expresión de la Primera Enmienda con el 
deseo de algunos de prohibir, o al menos reglamentar, 
la pornografía. 

De inicio, tenemos el problema de la definición. 
Aquí, resulta útil distinguir entre pornografía como 
término popular y obscenidad como concepto legal. 

Pornografía viene del griego porneia que, sencilla-
mente, significa “prostitución”, y de graphos, que sig-
nifica “escritura”. En el uso general que se le da hoy en 
día, pornografía se refiere a la literatura, arte, cintas, 
habla y demás que tienen la intención de ser de natura-
leza sexualmente excitante, o que se presume son exci-
tantes. La pornografía puede ser blanda (sugerente) 
o dura, que por lo general significa que implica una 
representación explícita de algún tipo de acto sexual 
y de los genitales. La pornografía, en sí, nunca ha sido 
ilegal, pero la obscenidad sí lo es. La palabra obsceno se 
refiere a aquello que es inmundo, repulsivo o lascivo, y 
se utiliza como término legal para aquello que es ofen-
sivo a las autoridades o a la sociedad (Wilson, 1973).

La obscenidad ha sido un tema de discusión legal 
desde el fallo de la Suprema Corte en el caso Roth en 
1957. En él, la Corte afirmó de manera explícita que 
la obscenidad no estaba protegida bajo la Primera 
Enmienda, la cual garantiza la libertad de expresión 
y de la prensa y que, por extensión reconocida desde 
hace largo tiempo, incluye cintas, fotografías, literatura 
y otros tipos de expresión artística. Sin embargo, tam-
bién dictaminó que no toda expresión sexual es obs-
cena, definiendo la obscenidad como el material “que 
maneja el sexo en forma que atrae el interés lujurioso” 
(U.S. v. Roth, 1957, p. 487). La decisión Roth ocasionó 
gran cantidad de controversia, tanto de parte de aque-
llos que pensaban que la Corte había abierto la puerta 
a la pornografía, como de parte de los defensores de 
las libertades civiles quienes pensaron que la defini-
ción era demasiado restrictiva. La Corte continuó tra-
tando de refinar las pruebas de obscenidad. En el caso 
Memoirs de 1966, se hizo una definición adicional de 
la obscenidad como algo que “carece por completo 
de cualquier valor social que la redima”. En el fallo 
Ginzburg del mismo año, la Corte ratificó la conde- 
na de obscenidad de un editor a causa de la “incitación” 
de su publicidad; es decir, hacía explotación flagran- 
te de la naturaleza sexualmente estimulante de su 
publicación. Sin embargo, ninguna de estas pruebas 
convenció a más de cinco miembros de la Corte, y 
mucho menos al público en general.3 

La definición habitual actual de obscenidad que pro-
porciona la Suprema Corte, proviene del caso de 1973 
de Miller v. California. Rechazando la prueba de “sin 
valor social que la redima”, el Presidente de la Suprema 
Corte, Burger, y los cuatro magistrados que concurrie-
ron con él, propusieron la siguiente definición:

(a) que “la persona promedio, aplicando los estándares 
comunitarios contemporáneos,” decida que la obra, 
tomada en su totalidad, atrae el interés lascivo, (b) que 

 3 El Magistrado Potter Stewart es tal vez quien mejor expresó la 
frustración de definir la obscenidad en Jacobelis v. Ohio (1964): 
“No haré mayores intentos por definir [la pornografía dura], y 
tal vez nunca podría tener éxito en tratar de hacerlo de manera 
inteligible. Pero la reconozco cuando la veo” (378 U.S, 197).
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la obra ilustre o describa, en manera patentemente 
ofensiva, el comportamiento sexual específicamente 
definido por las leyes estatales que se apliquen, y (c) 
que la obra, tomada en su totalidad, carezca de serio 
valor literario, artístico, político o científico. (Miller v. 
California, 1973, p. 24)

Las metas de esta definición parecen ser describir 
la “pornografía dura” como obscenidad en el sentido 
popular, requerir de los reglamentos estatales descrip-
ciones precisas de aquello que se ha de prohibir y darle 
más poder a los gobiernos para regularla (Gruntz, 1974). 
El problema notable con la prueba Miller, al menos para 
los defensores de las libertades civiles, es la disposición 
que se refiere a los “estándares comunitarios contempo-
ráneos”. Esto permite que la comunidad local determine 
lo que es obsceno, en lugar de utilizar normas naciona-
les, lo que hace imposible predecir lo que un jurado dado 
en un pueblo específico podría encontrar obsceno.

Un factor importante que ha afectado las leyes de 
pornografía es el grado al cual los legisladores, auto-
ridades judiciales y tribunales creen que daña a la 
población general. A fin de buscar evidencia, con fre-
cuencia han acudido a la ciencia social y han encon-
trado una mezcla de datos y conclusiones. La Comisión 
de Pornografía designada por el Procurador General, 
Edwin Meese, concluyó, en su Reporte Final de 1986, 
el cual utilizó testimonios personales y estudios cien-
tíficos, que la pornografía es dañina y que está ligada 
al abuso de niños y mujeres. Las polémicas recomen-
daciones de la comisión reafirmaron los estatutos exis-
tentes contra la obscenidad y su vigorosa imposición. 
También pareció aprobar otras estrategias para com-
batir la pornografía (U.S. Department of Justice, 1986).

La menos polémica de estas estrategias tiene que 
ver con el problema de la pornografía infantil, la re-
presentación de actividades sexuales que involucran 
niños, aun cuando no se utilizan niños verdaderos, que 
es generalizada y perjudicial para los jóvenes que parti-
cipan en ella (Burgess, 1984). En el caso de 1982 de New 
York v. Ferber, la Suprema Corte de Estados Unidos falló 
de manera unánime que la pornografía infantil, sea  
o no obscena bajo los estándares legales prevalecien-
tes, no está protegida por la Constitución. Esta decisión 
le dio a los estados una mayor flexibilidad en cuanto 
a legislación, con base en la obligación del gobierno 
a proteger a los niños del abuso (Shewaga, 1983). La 
Corte demandó que los estados fuesen precisos en 
cuanto a si estaban prohibiendo la producción, proce-
samiento o distribución de pornografía infantil, y que 
desarrollaran claras definiciones de lo que se habría de 
prohibir. Esto ha resultado difícil, pero las labores con-
tinúan. Otro abordaje al problema es crear leyes más 
duras y precisas contra el abuso sexual infantil, sin el 
cual no se podría llevar a cabo la “porno infantil”. Este 
enfoque haría delictiva la producción misma de este 
tipo de material y evitaría  el asunto constitucional más 
complejo de la distribución y venta (Shouvlin, 1981).

Un enfoque más provechoso para aquellos que se 
oponen a la pornografía ha sido el intento por regla-
mentar o eliminar su venta por medio de la zonifica-
ción. En un esfuerzo por alejar a las salas de cine adulto 
de la comunidad, la ciudad de Renton, Washington, 
pasó una ordenanza que prohibía que hubiera salas de 
cine adulto a menos de 1 000 pies (30 Km.) de cualquier 
zona residencial, vivienda de una o más familias, igle-
sia, parque o escuela. Citando precedentes y el dere-
cho de un municipio a prevenir el crimen y a proteger 
la plusvalía, la Suprema Corte refrendó la ordenanza 
de Renton en 1986. Estas leyes de zonificación son de 
contenido neutral y por tanto pueden evitar cuestiones 
problemáticas de Primera Enmienda. Más adelante, 
National City, California, impuso una muy restrictiva 
ordenanza de zonificación que fue refrendada por la 
Suprema Corte de California (Ragona, 1993).

En el año 2001, la ciudad de Spokane, Washington, 
adoptó una ordenanza de zonificación que prohibía 
que se situaran negocios de giro sexual a menos de 
750 pies (22.5 Km.) de un parque público, biblioteca, 
escuela,  centro  de  cuidados  diurnos,  iglesia,  hogar, 
edificio de departamentos o granja. Al mismo tiempo, 
la ciudad estableció zonas en que se podían localizar 
tales negocios y le dio un año a los negocios que no 
cumplieran con la ordenanza para reubicarse en tales 
zonas. World Wide Video, dueños de un negocio adulto 
en Spokane, eligió no reubicar sus tiendas, fallando 
en el cumplimiento de la ordenanza, y estableció una 
demanda que la impugnaba. World Wide sostenía que 
la Ciudad no había probado que los negocios de giro 
sexual afectaran a la comunidad de manera negativa 
y discutió que un año no era un periodo razonable 
para que reubicara o cambiara sus puntos de venta. 
En el 2004, el 9o. Tribunal de Circuito de Apelaciones 
refrendó la ordenanza (World Wide Video v. City of 
Spokane, CV-02-00074-AAM, 27 de mayo, 2004). El tri-
bunal decidió que no era necesario que la Ciudad lle-
vara a cabo investigaciones para probar la existencia 
de los efectos negativos. Una refutación provocativa al 
uso de las ordenanzas de zonificación es en el sentido 
de que su efecto es separar y distanciar a las mujeres de 
clase media y alta de la pornografía, a fin de que pue-
dan ignorarla con facilidad (Lasker,  2002). Al mismo 
tiempo, es frecuente que la zonificación ocasione que 
los negocios de giro sexual se localicen cerca de comu-
nidades de clases bajas y minoritarias, forzando a sus 
residentes a enfrentarse a ellos de manera cotidiana; 
además, esto previene que las mujeres de clase media 
y alta se involucren en discursos pornográficos y que 
reten los estereotipos que contienen.

La Suprema Corte no ha abandonado la prueba de 
“estándares comunitarios”, pero parece probable que 
se sigan haciendo intentos por reducir o eliminar la 
disponibilidad de lo que algunos consideran como por-
nografía dañina. La complejidad de los asuntos legales 
y el continuo debate acerca de lo que es apropiado que 
lean y vean los estadounidenses indudablemente hará 
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que durante un buen tiempo siga siendo controversial 
la cuestión de la pornografía, la obscenidad y la erótica. 
Aunque es difícil definir la obscenidad, los tribunales 
han dictaminado de manera consistente que los estados 
y comunidades locales tienen el derecho de reglamen-
tar el comportamiento público y la expresión artística 
pública (Leonard, 1993).

La polémica actual acerca de la pornografía se cen-
tra en  la red. En el capítulo 18 describimos los diversos 
bienes y servicios de giro sexual que están disponibles 
en línea a cualquiera que tenga una computadora y 
acceso a la red. En el pasado, un usuario potencial de 
libros, fotografías, videos o CDs de clasificación X tenía 
que adquirirlos a través de una tienda de menudeo o 
de una empresa de pedidos por correo. Estos negocios, 
al menos en teoría, podían controlar quiénes compra-
ban sus productos. De manera específica, podían pedir 
pruebas de la mayoría de edad, con lo que se prevenía 
que los menores tuvieran acceso a este tipo de mate-
riales. En la red, nadie sirve de guardián ni controla el 
acceso a estos productos.

Las leyes existentes que gobiernan la producción, 
distribución, venta y posesión de pornografía infantil 
se aplican a la red y, de hecho, algunas agencias judicia-
les sí buscan y arrestan a los infractores. Los materiales 
que presentan a personas mayores a los 18 años de edad 
son más problemáticos. Aun cuando los sitios de la red 
piden que los usuarios indiquen que tienen 18 años o 
más a fin de obtener acceso, no hay manera práctica 
de imponer esta restricción. Una vez que el usuario 
obtiene acceso, muchos sitios de la red proporcionan 
vistas gratuitas de fotografías e historias pornográficas. 
En respuesta a esta situación, en 1996 el Congreso de 
Estados Unidos pasó la Communications Decency Act 
(Ley de Decencia en Comunicaciones), la cual hizo que 
fuese ilegal distribuir “materiales indecentes” a los que 
podría tener acceso un menor, por medio de la red. De 
inmediato, varios grupos impugnaron la constitucio-
nalidad de la ley, afirmando que violaba los derechos 
del individuo bajo la Primera Enmienda. En 1997, la 
Suprema Corte declaró que la ley era inconstitucional.

En un nuevo esfuerzo, el Congreso aprobó la 
Children’s Online Privacy Act (Ley de Protección de  
la Privacidad Infantil en Línea) en 1998. Declaraba que 
era delictiva cualquier comunicación para propósitos 
comerciales vía la red si “incluía cualquier material que 
fuese dañino para los menores” (47 U.S.C. 231). Una 
coalición de grupos impugnó la ley de manera exitosa 
cuando la Suprema Corte la declaró inconstitucional, 
por un voto de 6 a 3, en el 2002 (Ashcroft v. Free Spech 
Coalition, 00-795). La opinión mayoritaria declaró que 
la ley era demasiado amplia y afirmó que resultaría  
en la prohibición de imágenes que no son obscenas 
según la definición de la Corte.

Al menos tres estados han aprobado leyes que pro-
híben que cualquier trabajador del estado —inclu-
yendo a aquellos que hacen docencia e investigación 
en sexualidad humana— utilice las computadoras del 
gobierno para acceder a materiales sexualmente explí-

citos. Diversas corporaciones y distritos escolares han 
adoptado políticas similares.

La controversia acerca de la libertad 
reproductiva
Una controversia aún más enardecida se puede encon-
trar en relación al tema del aborto. Aunque el fallo de 
la Suprema Corte en el caso Roe fue bastante claro, ha 
estado bajo ataque continuo desde que se dio a cono-
cer en 1973. La oposición proviene de una amplia coa-
lición de grupos antiaborto que prefieren llamarse 
provida, e incluye a la Iglesia Católica Romana, a los 
protestantes evangélicos, a diversas organizaciones de 
la “nueva derecha” y al partido Republicano de Estados 
Unidos. La controversia se ha llevado a cabo en elec-
ciones recientes, en los tribunales, en las legislaturas 
estatales y en el Congreso. El movimiento provida está 
bien organizado y financiado, y ha probado tener un 
poder efectivo de cabildeo que ha sido instrumental en 
el fracaso de diversos legisladores que no han apoyado 
la causa antiaborto. Aquellos que buscan defender los 
derechos de las mujeres a los abortos legales, que se 
denominan proelección, también se han organizado 
y han sido eficientes. En las décadas de 1980 y 1990, 
el movimiento provida ha utilizado cinco estrategias 
básicas para eliminar o reducir los abortos: (1) restric-
ciones de financiamiento; (2) consentimiento paren-
tal, notificación conyugal y requisitos procesales; (3) 
la Enmienda de la Vida Humana; (4) una prohibición 
de abortos de parto parcial, y (5) acciones disruptivas 
contra prestadores de servicios de aborto.

El ejemplo más notable de las restricciones de finan-
ciamiento es la enmienda Hyde, que cada año propone 
el Congresista Henry Hyde (sin relación familiar alguna 
con la coautora del presente texto). Ésta es un anexo a 
los proyectos de ley de asignación presupuestaria que 
prohíbe que se expidan recursos federales para abortos 
bajo la mayoría de las circunstancias. Esta restricción 
se ha aplicado en varios años a los departamentos de 
Salud y Servicios Humanos, de Defensa, de Justicia y  
de la Tesorería (Wilcox et al., 1998). En 1980, este enfo-
que se dictaminó como constitucional en el caso de 
Harris v. McRae (440 U.S. 297, 1980) y, en consecuencia, 
se les ha negado este medio de obtener abortos a las 
mujeres de escasos recursos (Milbauer, 1983). Diversos 
estados han introducido restricciones similares sobre 
los recursos estatales que se han utilizado para com-
pensar por la ausencia de financiamiento federal para 
los abortos. Otra estrategia implica las regulaciones 
que se encuentran en el Décimo Título de la Public 
Health Act (Ley de Salud Pública), las cuales le niegan 
fondos a las organizaciones tales como agencias de 
planificación familiar que refieren a pacientes para 
abortos y que conceden fondos a las organizaciones 
que se oponen al aborto (Paul y Klassel, 1987).

La segunda estrategia para hacer que sea más difícil 
obtener abortos ha sido restringirlos mediante el requi-
sito del consentimiento parental para que una menor de 
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edad pueda obtener un aborto o de la notificación del 
esposo de una mujer casada que busca abortar. En el 
caso de 1992 de Planned Parenthood v. Casey (112 S. Ct. 
2791, 120 L. Ed. 674), la Suprema Corte dictaminó que 
los estados podían requerir el consentimiento parental 
para muchachas solteras menores de 18 años que bus-
caran abortar. Sin embargo, denegó el requisito de que 
una mujer casada tuviera que notificar a su marido.

Otro esfuerzo de restringir el aborto mediante hacerlo 
más difícil o desagradable es pedir que se proporcione 
cierta información a las mujeres que buscan abortar; 
por ejemplo, que se les informe del desarrollo del feto o 
de las consecuencias médicas o psicológicas del aborto. 
Algunas leyes de este tipo han especificado información 
que es razonablemente precisa en términos científicos, 
mientras que otras especifican información que es pro-
pagandística y que tiene poca fundamentación cientí-
fica. En 1983, la Suprema Corte impugnó una ordenanza 
de Akron, Ohio, que requería información de la variedad 
propagandística (Fox, 1983). Sin embargo, en la decisión 
de la Suprema Corte en el caso de Planned Parenthood 
v. Casey, se refrendó el requisito de Pennsylvania de que 
se les informara a las mujeres que buscaban abortar 
acerca del desarrollo fetal durante los tres trimestres del 
embarazo y de la posible viabilidad de los fetos durante 
el tercer trimestre.

El debilitamiento del reconocimiento de la mayoría 
en la Suprema Corte en cuanto al derecho de la mujer 
al aborto se evidenció en la importante decisión de 
1989 en el caso Webster v. Reproductive Health Services. 
El caso se refería a una ley de Missouri que a) prohi-
bía que los empleados estatales asistieran en abortos 
y prohibía que se llevaran a cabo abortos en hospita-
les estatales y b) prohibía el aborto de fetos “viables”. 
La Corte refrendó la ley de Missouri. Así, en esencia, 
declaró que los estados pueden promulgar cierto tipo 
de leyes que regulan al aborto. Por ejemplo, los esta-
dos pueden solicitar que los médicos lleven a cabo 
una prueba de viabilidad si se sospecha que la mujer 
tiene 20 semanas de embarazo o más y puede hacer 
que el aborto sea ilegal si las pruebas muestran que 
el feto podría sobrevivir (estas pruebas no tienen una 
precisión del 100 por ciento). De manera irónica, los 
abortos de fetos genéticamente defectuosos podrían 
prevenirse por medio de esta ley ya que la amniocen-
tesis no arroja resultados sino hasta la decimoctava o 
decimonovena semana de gestación. Sin embargo, el 
efecto más amplio del fallo de la Corte es volver a arro-
jar la papa caliente a las legislaturas de los estados.

Para el año de 1992, la composición de la Suprema 
Corte había cambiado a una mayoría de conservado-
res como resultado de los nombramientos llevados a 
cabo durante las administraciones de los Presidentes 
Ronald Reagan y George H. W. Bush. Como ya se men-
cionó, el caso Planned Parenthood v. Casey se refería 
a una ley de Pennsylvania que colocaba muchos obs-
táculos procesales frente a una mujer que buscara 
abortar. Se le tenía que dar información acerca del 
desarrollo fetal y después tenía que esperar 24 horas 

antes de que se pudiera realizar el aborto. Las mucha-
chas solteras de menos de 18 años de edad tenían que 
obtener el consentimiento de al menos uno de sus 
padres, o bien un juez estatal tenía que dictaminar que 
tenían la madurez suficiente como para tomar la deci-
sión (llamado libramiento judicial). Las mujeres casa-
das tenían que notificar a sus esposos antes de obtener 
un aborto. La decisión de la Corte fue compleja. No 
denegó Roe v. Wade, como muchos habían esperado. 
En lugar de ello, reafirmó el derecho constitucional de 
las mujeres al aborto antes de que el feto fuese viable. 
Por otra parte, refrendó todas las restricciones de la ley 
de Pennsylvania a excepción de la que requería que las 
mujeres casadas notificaran a sus maridos. De nuevo, 
la Corte estaba dictaminando que los estados podían 
aprobar leyes que colocaran restricciones sobre el 
aborto, aun cuando el aborto en sí no se pudiera pro-
hibir y las leyes no pudieran colocar “cargas indebidas” 
sobre una mujer que buscara abortar.

Entonces, en resumen, Roe v. Wade despenalizó el 
aborto y declaró que los estados no podían  establecer 
restricciones para tener acceso a los abortos de pri-
mer trimestre. Desde entonces, dos fallos han limitado 
Roe v. Wade sin derogarlo por completo. En Webster v. 
Reproductive Health Services (1989), la corte afirmó 
que los estados podían restringir el aborto de ciertas 
maneras, a saber, por medio de prohibirlo en hospita-
les estatales y por medio de la proscripción del aborto 
de fetos viables. En Planned Prenthood v. Casey (1992) 
la Corte nuevamente refrendó una ley estatal que colo-
caba restricciones sobre el aborto al implicar el con-
sentimiento parental, la información y un periodo de 
espera. Sin embargo, solicitar que la mujer informara 
a su marido era ir demasiado lejos, según el fallo, que 
decía que las leyes no podían colocar una carga inde-
bida sobre la mujer que buscara abortar.

Una tercera estrategia que han utilizado los opo-
nentes del aborto ha sido abogar por la Enmienda de la 
Vida Humana a la Constitución, la cual prohibiría todo 
tipo de aborto. Esta enmienda o legislación similar se 
han introducido en cada sesión del Congreso desde 
1983, pero no se han hecho esfuerzos serios por some-
terlas a votación (Wilcox et al., 1998).

Una cuarta estrategia para reducir el acceso al aborto 
ha sido un esfuerzo continuo por prohibir los abortos 
de parto parcial, u otros procedimientos ampliamente 
definidos. El aborto de parto parcial no es un procedi-
miento médico reconocido; algunos proyectos de ley 
que intentan prohibirlo no han incluido una descrip-
ción de lo que se prohíbe, mientras que otros proporcio-
nan sólo una vaga descripción. La falta de especificidad 
de estos proyectos de ley hace que surja la preocupa-
ción de que la intención de quienes los apoyan es que 
se promulgue la ley y después utilizarla para prohi-
bir un amplio rango de procedimientos. Entre 1995 y 
2004, 31 estados promulgaron leyes que prohíben los 
procedimientos de abortos de parto parcial (American 
Civil Liberties Union, 2004). En 18 de estos estados, se 
han impugnado estas leyes y se les ha declarado como 
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inconstitucionales; en 8 estados no se ha hecho impug-
nación a las leyes (Alan Guttmacher Institute, 2004b). 
Dentro de las leyes de cuatro estados, los procedimien-
tos prohibidos se definen de manera estrecha, permiten 
excepciones y se han considerado constitucionales. El 
ascenso de George W. Bush a la presidencia en el 2001, 
y el control Republicano del Congreso permitió que se 
aprobara una proscripción federal sobre el aborto de 
parto parcial en el 2003. Planned Parenthood of America 
(Planificación Familiar de  Estados  Unidos)  inmedia-
tamente  impugnó  la Partial Birth Abortion Ban Act 
(Ley de Prohibición del Aborto de Parto Parcial) en los 
tribunales federales y en junio del 2004, un juez fede-
ral dictaminó que la ley era inconstitucional (Planned 
Parenthood Federation of America v. Ashcroft, 03-8695 
RCC). El juez dictaminó que el lenguaje era tan vago 
que se podía utilizar para prohibir todo o casi todo tipo 
de aborto. En una medida aparentemente relacionada, 
a principios del 2004 el Procurador General de Justicia 
John Ashcroft emplazó  los registros confidenciales  de 
cientos de mujeres que habían obtenido servicios médi-
cos por parte de Planned Parenthood. El fallo de un tri-
bunal federal aplastó este esfuerzo en abril del 2004.

Una quinta estrategia adoptada por los miembros 
de Operation Rescue (Operación Rescate) y otros acti-
vistas provida implica la disrupción, tal como hacer 
demostraciones y participar en actos de desobedien-
cia civil fuera de clínicas de aborto, instalaciones de 
Planificación Familiar o los hogares de médicos que 
llevan a cabo los abortos. Algunos individuos, inclu-
yendo a los miembros de Defensive Action (Acción 
Defensiva) y de Army of God (Ejército de Dios), han 
incurrido en incendios dolosos o han puesto bombas 
en las clínicas donde se realizan abortos. Army of God 
ha publicado un manual acerca de cómo llevar a cabo 
protestas violentas. En respuesta a estos incidentes, en 
1994 el Congreso estadounidense promulgó la Freedom 
of Access to Clinic Entrances Act (Ley de Libertad de 
Acceso a Entradas de Clínicas). Esta ley hace que sea 
un delito federal el utilizar violencia o la amenaza 
de violencia para obstaculizar el acceso a un provee- 
dor de servicios reproductivos. En octubre de 1995, la 
Suprema Corte dictaminó que la ley es constitucional.

Los incidentes de violencia en contra de las clínicas 
de aborto y los prestadores de ese servicio —por ejem-
plo, asesinatos, bombas, incendios dolosos, invasión y 
vandalismo— llegaron a un clímax en el 2001, con 795 
actos a lo largo de Estados Unidos y Canadá. El número 
de estos incidentes descendió a 143 en el año 2003 
(National Abortion Federation, 2004). En parte, el des-
censo se debió al vigoroso enjuiciamiento y a las lar-
gas sentencias que se impusieron a los perpetradores 
de tales actos. En marzo del 2003, James Charles Kopp 
fue acusado del asesinato del Dr. Barnett Slepian (un 
médico que realizaba abortos) en octubre de 1998; la 
sentencia de Kopp fue de 25 años a cadena perpetua. 
Por otra parte, los incidentes disruptivos —por ejem-
plo, correspondencia de odio, acoso por la red/correo 

electrónico, amenazas de bomba y demostraciones— 
alcanzaron su nivel más elevado en el 2003, con 11 880 
incidentes. Aunque pequeños, los grupos de demostra-
dores ocasionalmente tienen éxito en el bloqueo de los 
accesos a las clínicas mediante obstaculizar las entra-
das y los accesos automovilísticos de manera física.

Grupos étnicos y leyes sexuales
Aun cuando la Constitución de Estados Unidos pro-
mete la igualdad de protección a las personas de toda 
raza, en la práctica la gente de color y las personas de 
bajos ingresos frecuentemente se encuentran en una 
posición desventajosa, y esto sigue siendo cierto en el 
área de sexualidad al igual que en otras. Aquí, consi-
deraremos el aborto como ejemplo (Nsiah-Jefferson, 
1989; Roberts, 1993).

Existe poca información acerca de las necesidades 
de aborto o reproductivas de las mujeres de color. Hasta 
1990, las estadísticas de aborto sólo se publicaban para 
dos categorías de mujeres estadounidenses: blancas y 
negras. Ahora se encuentran disponibles datos acerca 
de mujeres hispanas, pero no acerca de mujeres nativas 
estadounidenses y de mujeres asiaticoestadouniden-
ses. Dadas las diferentes herencias culturales de estos 
grupos étnicos, es indudable que el aborto tiene signifi-
cados distintos para las mujeres pertenecientes a estos 
grupos, pero no contamos con los datos específicos.

Aunque durante décadas las mujeres blancas han 
tenido cierto control sobre su reproductividad, para 
muchas mujeres de color, éste es un nuevo paso. Pueden 
sentir recelo a causa del historial de experiencias nega-
tivas que han tenido las mujeres de color en esta área, 
tal como el trabajo experimental que se realizó al intro-
ducir la píldora anticonceptiva y que se llevó a cabo con 
mujeres pobres de Puerto Rico. Por lo tanto, las mujeres 
de color necesitan tener mucho más acceso a la infor-
mación y a la educación, y es indispensable que esta 
información sea sensible a su herencia cultural.

Las mujeres de color están en mayores probabilida-
des de abortar que las mujeres blancas. De los abortos 
informados que se llevaron a cabo en el año 2000, 39.4 
fueron para mujeres blancas (que constituyen el 69 por 
ciento de la población de mujeres), 36.3 para mujeres 
negras (7.4 por ciento de la población) y 17.2 para muje-
res hispanas (8.1 por ciento; Centers for Disease Control 
and Prevention, 2003). Un porcentaje significativamente 
mayor de mujeres de color obtiene abortos después del 
primer trimestre que las mujeres blancas. Los datos 
indican que el 8.9 por ciento de todos los abortos obte-
nidos por mujeres blancas se llevaron a cabo después 
del primer trimestre (es decir, 91.1 por ciento se llevaron 
a cabo durante el primer trimestre). En comparación, el 
13.7 de todos los abortos obtenidos por mujeres negras 
y el 12.4 de todos los abortos de mujeres hispanas se lle-
varon a cabo después del primer trimestre.

Parece claro que la Enmienda Hyde, que prohíbe el 
uso de los recursos federales de Medicaid (institución 
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gubernamental para el pago de cuidados médicos) 
para pagar abortos para mujeres de bajos ingresos, es 
un factor crucial en estas diferencias. Las mujeres de 
color, que tienen una representación desproporcio-
nada en el grupo de menores ingresos, con frecuencia 
deben pasar largo tiempo juntando los fondos necesa-
rios para obtener un aborto debido a que se les niega 
el Medicaid, y este proceso de juntar fondos retrasa el 
aborto hasta el segundo trimestre.

En  algunos  casos, es  posible que las mujeres de 
color  tengan  un  acceso  significativamente  menor al 
aborto (Nsiah-Jefferson, 1989). Por ejemplo, las muje-
res nativas estadounidenses que viven en reservacio-
nes tienen negados los recursos federales para abortar 
y, para colmo de males, ningún hospital o clínica del 
Servicio de Salud Indígena puede llevar a cabo un 
aborto aun cuando se pague con fondos privados. Por 
tanto, las mujeres nativas estadounidenses pueden 
estar literalmente a cientos de millas de distancia del 
acceso a un aborto.

El número de prestadores de servicios de aborto en 
Estados Unidos ha ido disminuyendo paulatinamente 

desde 1982 (Henshaw y Van Vort, 1994). Ochenta y seis 
por ciento de los condados de Estados Unidos no tienen 
un prestador conocido y el 31 por ciento de las áreas 
metropolitanas no cuentan con un prestador (Henshaw 
y Finer, 2003). Esto significa que, para millones de muje-
res, el acceso al aborto requiere de viajar a otra ciudad, 
condado o estado. Las mujeres de bajos recursos, que 
son mujeres de color de manera desproporcionada, tie-
nen menos probabilidades de poder costear estos viajes.

El aborto es sólo un ejemplo de las maneras en que 
las personas de color se encuentran en desventaja bajo 
el sistema  presente  de  leyes  sexuales.  Este ejemplo 
ilustra de manera clara que los esfuerzos por reformar 
las leyes sexuales necesitan incluir una consideración 
acerca del impacto que estas leyes puedan tener sobre 
las personas de color.

El sexo y la ley en el futuro
Nada parece más riesgoso que tratar de predecir con 
cualquier grado de confianza la manera en que las pers-
pectivas sociales acerca del sexo y en que las leyes que 
expresan esos puntos de vista se desarrollarán y cambia-
rán. Así, cualquier mirada hacia el futuro es, en el mejor 
de los casos, una conjetura acerca de lo que podría suce-
der basada en lo que ya ha sucedido. Los sucesos impre-
vistos tienen una manera de alterar nuestros cálculos 
y de introducir variables novedosas a la situación. Por 
ejemplo, en 1978, la primera edición del presente texto 
predijo que la reforma de las leyes sexuales continuaría 
como lo había estado haciendo en la década de 1970, 
con la extensión del derecho a la privacidad y el amplio 
uso del argumento del crimen sin víctimas para la des-
penalización de diversas prácticas sexuales. La elección 
de 1980 en la que Reagan se convirtió en Presidente de 
Estados Unidos, el surgimiento de la Nueva Derecha y el 
atractivo cada vez mayor de su “agenda social” hicieron 
que la profecía fuese errada. Del mismo modo, la ter-
cera edición (1986) se escribió sin tomar en cuenta los 
complejos asuntos legales que planteaban el SIDA y las 
nuevas tecnologías reproductivas. Ahora, a medida que 
nos concentremos en las siguientes cuestiones, haría 
usted bien en especular qué necesitaremos incluir en la 
siguiente edición.

Reforma de las leyes sexuales y oposición
Al momento en que escribimos la presente obra, pare-
cería que el movimiento hacia las leyes sexuales más 
permisivas, que con seguridad tuvo sus raíces en el movi-
miento de los derechos civiles, la revolución sexual y el 
feminismo, ha alcanzado virtualmente todos los logros 
que probablemente pueda obtener por el momento. 
En esencia, la despenalización de delitos sexuales se 
detuvo para el año 1980. Se han utilizado nuevas estra-
tegias para combatir la pornografía, y algunas de ellas 
han tenido éxito. En apariencia, la Nueva Derecha y sus 
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Figura 22.8    Es importante que las mujeres de 
color tengan el mismo acceso al aborto que las 
mujeres blancas de clase media.
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El SIDA y la ley

a propagación del SIDA (véase el capítulo 20) ha 
creado algunas cuestiones legales provocadoras. 
Ninguna de las elecciones a las que  se  enfren-

tan  jueces  y  legisladores  es  fácil. Cualquier reflexión 
acerca del SIDA y de la ley debe tomar en cuenta dos fac-
tores, ambos de los cuales hacen que el tema se vuelva 
más complejo y emotivo. En primer lugar, el SIDA, tanto 
en sentido estadístico como popular, se identifica como 
perteneciente a personas ajenas por las que se siente de- 
sagrado, temor y contra quienes se discrimina: varo-
nes gay y usuarios de drogas intravenosas. Segundo, al 
momento de la elaboración de la presente obra, no existe 
vacuna o cura contra el SIDA. Esta combinación de facto-
res ha conducido a que algunos comentaristas escriban 
acerca de ambas epidemias: la epidemia social del temor 
al SIDA y la epidemia médica de la enfermedad.

La existencia de ambas epidemias hace que el acto 
de  equilibrio  legal  sea  aún  más  difícil.  El  Gobierno 
tiene dos responsabilidades importantes en cuanto a la 
infección por VIH y hacia aquellos que la padecen. Por 
una parte, el estado está obligado a proteger los derechos 
individuales y a defender a sus ciudadanos contra la dis-
criminación y la injusticia. Por otra parte, está igualmente 
obligado a proteger la salud y bienestar de la población. 
El SIDA es un caso trágico en el que estas dos  obligacio-
nes  se  encuentran  en  grave  conflicto. Ésta puede ser 
la razón por la que el gobierno federal de Estados Unidos 
ha fracasado en desarrollar planes amplios para la investi-
gación y tratamiento del VIH y el SIDA. Es difícil predecir 
la manera en que el gobierno resolverá esta tensión, aun-
que la historia sugiere que es más probable que enfatice el 
bienestar general que los derechos individuales, especial-
mente en vista de la epidemia de temor.

Hay una significativa cantidad de derecho jurispru-
dencial, gran parte del cual surgió a principios del siglo 
xx, cuando las ciudades se vieron asoladas por epidemias 
de tuberculosis y de otras enfermedades infecciosas, que 
afirma el derecho y responsabilidad del estado a proteger a 
la población. Como lo señala un experto: “De  manera tra-
dicional, los tribunales han cedido ante las autoridades de 
salud pública en su esfuerzo por controlar epidemias, aun 
cuando estos esfuerzos han atentado contra los derechos 
constitucionales de ciudadanos individuales” (Nanula, 
1987, p. 330). Las medidas aprobadas incluyen el informar 
de casos a las autoridades sanitarias locales, programas de 
vacunaciones masivas, cuarentenas y otras restricciones 
impuestas sobre portadores conocidos o sospechosos de la 
enfermedad. Al mismo tiempo, las autoridades sanitarias 
deben demostrar que cualquier medida está directamente 
dirigida a la enfermedad en cuestión y que no es arbitraria, 
caprichosa u opresiva (Lazzo y McElgunn, 1986).

Se ha suscitado un gran debate en cuanto a los análi-
sis obligatorios de ciertas poblaciones. Los análisis iden-
tifican a las personas infectadas y son la vía de entrada al 
tratamiento. Hasta este momento, los análisis son legal-
mente obligatorios para todo recluta militar, para los 
que ingresan al Job Corps (Cuerpo de Empleos; agencia 
federal de colocaciones), para inmigrantes potenciales y, 

en algunos estados, para los reos. Ninguno de estos requi-
sitos se ha invalidado en los tribunales. Existen propues-
tas para someter a análisis a otros grupos de alto riesgo, 
tales como personas con ITS o toda mujer embarazada. 
La cuestión es especialmente importante en el caso de 
las mujeres embarazadas ya que el bebé de una mujer 
VIH positiva tiene un 33 por ciento de probabilidades 
de nacer con la infección. Hoy en día existe un régimen 
de tratamiento que, si se inicia con la suficiente pron-
titud durante el embarazo, reduce el riesgo del lactante 
en dos terceras partes. Sin embargo, algunos temen que 
los análisis obligatorios generalizados —por ejemplo, 
de toda mujer fértil o de toda persona que busque trata-
miento para otra ITS— sólo servirá para alejar a aquellos 
que más necesitan de los análisis y del tratamiento, o  
que los impulsará a ocultarse (Nanula, 1987).

Las autoridades sanitarias de algunas ciudades 
han cerrado los baños y bares gay donde se informaba 
que estaban ocurriendo actividades sexuales. Algunas 
de estas clausuras han sido muy impopulares den- 
tro de la comunidad gay. Muchas otras medidas sanitarias 
tradicionales, tales como análisis masivos en sitios públi-
cos y la cuarentena de personas infectadas resultan cues-
tionables debido al número de personas que se piensa 
están infectadas (1 a 2 millones dentro de Estados Unidos) 
y por las maneras relativamente restringidas en que se 
transmite el virus.

La protección de los derechos individuales plantea un 
problema espinoso. El tener SIDA, o incluso que se piense 
que se tiene la enfermedad, ha ocasionado que muchos 
individuos sean despedidos de sus empleos, que  mu-
chos  padres  divorciados  pierdan  la  patria potestad o 
los derechos de visita, que las personas pierdan la cober-
tura de sus seguros o incluso que se les prive de atención 
médica y que a los niños se les prohíba asistir a la escuela; 
estas personas también han sufrido todo tipo de acoso 
informal y discriminación. Sin embargo, los reglamentos 
federales, las leyes de algunos estados y las ordenanzas de 
ciertos condados y municipios prohíben la discrimina-
ción en contra de aquellos que tienen o que se piensa que 
tienen SIDA.

Una cuestión importante relacionada con el SIDA es 
la confidencialidad de los resultados de análisis y de los 
registros médicos. La mayoría de los estados han pro-
mulgado leyes que protegen la confidencialidad de los 
registros de análisis de anticuerpos. Las personas que 
resultan positivas tienen un temor razonable a perder 
sus empleos y algunas aseguradoras han hecho esfuer-
zos por tratar de encontrar maneras de negarle cobertura 
a individuos que se piensa son portadores del virus, e 
incluso a personas que pertenecen a grupos de alto riesgo 
(Schatz,  1987).  Algunos estudiosos legales discuten que 
el derecho constitucional a la privacidad debería brindar-
les protección a los individuos infectados con VIH. Aún así, 
los resultados positivos se deben revelar a los prestadores 
de cuidados médicos a fin de que puedan proporcionar 
el tratamiento adecuado. En la mitad de los estados de la 
Unión Americana, es a discreción del médico el informarle 
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a las parejas sexuales de una 
persona que el individuo 
resultó positivo para VIH 
(Burris, 1993). Este rastreo 
de contactos y notificación 
a parejas han sido impor-
tantes herramientas sanita-
rias para el manejo de otras 
ITS. Las leyes en los 50 esta-
dos de la Unión Americana 
requieren que los nombres 
de las personas con SIDA se 
informen a las autoridades 
sanitarias locales o estatales 
(HIV Clapp, 2004).

Los individuos que expe-
rimenten discriminación a 
causa de ser VIH positivos o 
por padecer SIDA pueden 
buscar protección bajo diver-
sas leyes federales. La Voca-
tional Rehabilitation Act (Ley 
de Rehabilitación Vocacio- 
nal) de 1973 (29 U.S.C.S., 701, 
et seq) prohíbe la discrimi-
nación en contra de personas 
discapacitadas en el empleo,  
en el transporte y en el acceso 
a servicios públicos y de salud. 
La Fair Housing Act (Ley de 
Vivienda Justa) de 1988 (42 
U.S.C.S., 3601, et seq) prohíbe 
la discriminación en prácti-
cas de vivienda en contra de individuos discapacitados 
y sus familias. La Americans with Disabilities Act (Ley de 
Estadounidenses Discapacitados) de 1990 (42 U.S.C.S., 
12101, et seq) prohíbe la discriminación en el empleo y en 
sitios de alojamiento público con base en la discapacidad. 
En junio de 1998, la Suprema Corte de Estados Unidos dic-
taminó que el VIH es una discapacidad cubierta por estos 
estatutos, aun si la persona es asintomática.

Las leyes de los 50 estados que gobiernan la transmisión 
del VIH se ilustran en la figura 22.9. Una búsqueda exhaus-
tiva realizada por la HIV Criminal Law (Ley Criminal del 
VIH) y el Public Policy Project (Proyecto de Política Pública) 
para el periodo 1986-2001 identificó 316 casos en que se 
enjuició a una persona a causa de la transmisión del VIH. 
El número de enjuiciamientos llegó a su punto máximo 
en 1998-1999 con más de 50. Cerca de 25 por ciento de los 
casos implicó la exposición por vía del sexo consensual en 
el que la persona infectada no le informó a su pareja de 
su estatus VIH. Por ejemplo, en Tennessee, Pamela Wiser, 
de 30 años de edad, fue arrestada por sostener relaciones 
sexuales desprotegidas con varones sin informarles que era 
VIH positiva. De manera inicial, afirmó que había tenido 
sexo sin protección con 50 varones, pero más adelante dijo 
que la cantidad era sólo de 5. A la larga, se le acusó de 22 
cargos de exposición criminal al VIH, un delito grave bajo 
las leyes del estado. Se le declaró culpable y se le sentenció 
a 26 1/2 años en prisión. Apeló, afirmando que la sentencia 
no se relacionaba de manera razonable con la gravedad de 
sus delitos. El tribunal de apelaciones ratificó su sentencia 
(State of Tennessee v. Pamela Denise Wiser, M1999-02500-
CCA-R3-CD, 2000).

En un estudio cualitativo, un tercio de los varones 
gay informaron que habían mentido acerca de su estatus 
(Klitzman y Bayer, 2003); es frecuente que las personas 
teman que se les rechazará o incluso que se les atacará si 
revelan su estatus. Retornando a los datos acerca de enjui-
ciamientos, 70 por ciento de los casos involucraron escu-
pir, morder o arañar con la intención de transmitir el VIH. 
Se determinó el resultado de 228 de los 316 casos; en más 
del 80 por ciento, se declaró culpable al acusado o recibió 
una sentencia aumentada por un acto delictivo relacio-
nado.

A futuro, las legislaturas y los tribunales lucharán por 
resolver una multitud de preguntas, incluyendo ¿quién 
tiene el derecho a saber que una persona ha resultado 
positiva para VIH? ¿Deberían existir registros de personas 
infectadas y quiénes deberían tener acceso a tales regis-
tros? ¿Se debe responsabilizar legalmente a una persona 
si infecta a otra persona de manera intencional (o incluso, 
sin intención)? ¿Quién pagará los enormes costos de esta 
enfermedad? ¿Cómo se deben equilibrar y proteger los 
derechos del público y del individuo?

Fuente: Burris (1993); Dalton (1993); Dalton y Burris (1987); 
Dennis (1993); HIV Clapp (2004); Nanula (1987); Schatz 
(1987).
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Figura 22.9    Leyes estatales que gobiernan la transmisión de la enfermedad.

Sex Cap. 22.indd   559 2/10/06   9:49:26 AM



560	 CAPÍTULO 22  • el sexo y la ley

aliados en el sector conservador evangélico de la comu-
nidad religiosa le han arrebatado la iniciativa a aque-
llos que favorecen las leyes sexuales menos restrictivas. 
Ahora, estos últimos se encuentran tratando de defen-
der y preservar las ganancias ya obtenidas en lugar de 
extenderlas. Bajo la presidencia de George W. Bush, el 
Congreso y las legislaturas estatales han promulgado 
leyes restrictivas en diversas áreas y sus oponentes se 
han visto forzados a impugnarlas dentro de los tribu-
nales. Hasta el momento, las cortes han derrotado la 
mayoría de esta legislación.

Aun cuando la coalición profamilia no ha logrado 
todas sus metas con mucho, es cierto que ha dete-
nido la reforma de las leyes sexuales y pueden estar en 
camino a revertirla. Sobre todo, el temor al SIDA (véase 
Tema central 22.3) puede ser la fuerza motivadora que 
subyace a las leyes cada vez más restrictivas que regu-
lan la conducta sexual. Esto estaría muy de acuerdo 
con la tradición del sistema legal estadounidense, que 
siempre ha tendido a reflejar tanto los valores domi-
nantes como los conflictos de su sociedad.

El reto legal de las nuevas tecnologías 
reproductivas
Están surgiendo cuestiones legales muy complejas a 
causa de la proliferación de técnicas que permiten que 
las personas que antes eran infértiles, y otros, tengan 
hijos. Estas técnicas incluyen la inseminación artifi-
cial, la fertilización in vitro (FIV), la maternidad susti-
tuta, y los diversos tipos de fertilización y transferencia 
embrionaria. 

Existen pocas leyes estatales relacionadas con el 
tema. Sin embargo, en todas las jurisdicciones, exis-
ten leyes que prohíben el tráfico infantil (“compra de 
bebés”); algunos discuten que estas leyes prohíben el 
uso de sustitutas. Veintisiete estados tienen leyes que 
regulan la inseminación artificial. Nueve estados tie-
nen leyes que prohíben la clonación para propósitos 
reproductivos; cinco de estos estados también prohí-
ben la clonación terapéutica y la clonación con pro-
pósitos de investigación (National Conference of State 
Legislatures, 2004). Existen pocos estándares federales. 
En marzo del 2004, el President’s Council on Bioethics 
(Consejo Presidencial de Bioética) emitió un informe 
cuya Conclusión General afirma que “no existe un sis-
tema uniforme, comprensivo y posible de hacer cum-
plir de recolección de datos, monitoreo o supervisión 
de las biotecnologías que afectan la reproducción 
humana [énfasis en el original]. El sistema actual es 
una aglomeración de reglamentos federales, estatales 
y propias del profesional.” Un resultado de la carencia 
de un sistema como éste es un número de demandas 
contenciosas y ampliamente publicitadas. El hecho 
de que éstos casos son polémicos refleja las profundas 
emociones que algunas personas sienten acerca de la 
reproducción, en especial de aquellos que han luchado 
por sobreponerse a su infertilidad.

Una  dificultad  fundamental  es  que  estas  tec-
nologías conllevan una calidad muy pública a lo que 
siempre ha sido una de las actividades humanas más 
privadas, la concepción de los hijos. Algunas de ellas 
implican a una tercera persona —como donadores 
de esperma, óvulo, embrión o útero— en algo que 
había sudo un asunto únicamente entre un varón y 
una mujer. Incluso la nomenclatura es compleja. En la 
presente sección adoptaremos la convención de desig-
nar como progenitor(es) a la(s) persona(s) que crían al 
niño y que aceptan responsabilidad legal por él o ella. 
Llamaremos donadores a aquellos que proporcionan 
algún aspecto necesario del proceso o sustitutas al caso 
especial de las mujeres en cuyas matrices se implanta 
el feto. En la ausencia de legislaciones claras o de dere-
cho jurisprudencial, lo mejor que podremos hacer es 
señalar las cuestiones que surgen.

Tal vez la pregunta más importante es si existe o no 
el derecho fundamental a reproducirse (Strong, 1997). 
Si es que existe, es difícil argumentar en contra del uso 
de cualquier técnica apropiada que logre ese fin, inclu-
yendo la participación de terceras personas, o lo que 
algunos denominan concepción en colaboración. Por 
otra parte, si no existe ese derecho fundamental, es 
posible que sea razonable limitar e, incluso, prohibir el 
uso de dichas tecnologías. Existe un derecho bien esta-
blecido a no concebir bajo el derecho a la privacidad. 
Un tribunal estatal de apelaciones de Washington, en un 
caso que involucraba la patria potestad de pre-embrio-
nes, dictaminó que no existe el derecho a la procrea-
ción, pero que sí existe el derecho a la no procreación.

En cercana relación, se encuentra la cuestión del 
estatus legal del embrión, ya que en diversas de estas 
técnicas la fertilización y la concepción se llevan a cabo 
fuera del útero. ¿El embrión es persona o propiedad 
(Cunningham, sf)? Aquellos que afirman que la vida 
inicia al momento de la concepción le darían estatus 
completo de persona y derechos legales al embrión 
a partir de la primera división celular. Algunos esta-
dos han promulgado leyes dirigidas a la protección del 
embrión. Por ejemplo, una ley de Louisiana especifica 
que un embrión, aun si se encuentra fuera del cuerpo 
de alguien, es una persona y no se debe destruir de 
manera intencional (Andrews, 1989). Al otro extremo se 
encuentran aquellos que consideran que el embrión es 
tan sólo un pedazo de tejido, del que se puede disponer 
a voluntad. Esta perspectiva no pone límite a las tecno-
logías reproductivas. Un enfoque moderado considera 
que el embrión es menos que una persona, pero más 
que sólo tejido y discute que se le debe tratar con el res-
peto que se le debe a la vida humana potencial. En apa-
riencia, este enfoque conduciría a cierta regulación de 
las tecnologías reproductivas, sin llegar a la prohibición 
(Robertson, 1986). A esto también se relaciona la pre-
gunta acerca de lo que se puede hacer a los embriones 
no implantados. El estatus del embrión —incluso den-
tro del vientre materno, y mucho menos fuera de él— ha 
sido una cuestión que la Suprema Corte ha evitado con-
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MADRE QUE LO COMPRÓ 
– miércoles y viernes

PADRE QUE LO COMPRÓ 
(separado de la madre

 que lo compró)
 – lunes

MADRE SUSTITUTA 
– martes

PADRE DONADOR 
DEL ESPERMA 

– jueves

ABUELO (padre del 
padre que lo compró) 
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– cada tercer fin de semana

Salomón
Actualizado

Figura 22.10    La ley aún no ha manejado las consecuencias de las nuevas tecnologías reproductivas  
de manera adecuada, como lo indica la siguiente caricatura.

Fuente: Signe Wilkinson, Solomon Updated. Reimpreso con permiso del Cartoonist and Writers Syndicate.
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siderar de manera explícita dentro de sus decisiones 
acerca del aborto.

Otro asunto complejo se encuentra en relación al 
parentesco, derechos parentales y responsabilidades. 
¿Cuando un niño nace como resultado de estas téc-
nicas, exactamente quiénes son sus progenitores? 
Un comentarista señala que pueden existir cinco de 
ellos: la donadora del óvulo, el donador del esperma, 
la donadora del útero durante parte o la totalidad de 
la gestación y la pareja que cría al niño (Shapiro, 1986, 
p. 54). Éste es un tema especialmente espinoso en el 
caso de una madre sustituta que ha donado su óvulo y 
su útero durante los nueve meses y a quien después se 
le pide que ceda al niño. ¿Los donadores tienen algún 
derecho legal a comunicarse con “sus” hijos después 
del parto?

El uso de sustitutas y de los contratos de sustitución 
hace surgir cuestiones especialmente complejas, en 
especial si la mujer ha proporcionado no sólo su útero, 
sino también su óvulo. Un varón que dona su semen 
a un banco de esperma renuncia a cualquier derecho 
de tener contacto posterior con los niños que se pue-
den haber concebido; sin embargo, no se han estable-
cido principios similares para las mujeres que donan 
sus óvulos o úteros. Algunos discuten que las leyes 
estatales en contra del tráfico infantil hacen que la 
sustitución, en especial si se hace a cambio de dinero, 
sea ilegal. Otros han expresado la preocupación de 
que comercializar la reproducción es inherentemente 
corrupto y que se debería prohibir ya que convierte a 
los niños en mercancía. Algunos están preocupados de 
que la sustitución puede conducir a la explotación de 
mujeres de bajos ingresos que “rentarán” sus matrices 
porque necesitan el dinero, a pesar de las posibles ten-

siones psicológicas y riesgos de salud de la maternidad 
sustituta (Andrews, 1989; O’Brien, 1986; Taub, 1987).

Si se adopta un punto de vista amplio, existen una 
serie de alternativas para los abordajes legales relacio-
nados a la cuestión de la sustitución (Andrews, 1989). El 
más restrictivo es vedar todo contrato de sustitución a 
cambio de dinero, como lo hizo el estado de Michigan 
en 1988. Una segunda alternativa sería hacer que los tri-
bunales escruten todos los contratos de sustitución para 
garantizar, por ejemplo, que no se ha coaccionado a la 
mujer. Algunas de las leyes propuestas requieren que 
un profesional de la salud mental entreviste a todos los 
participantes —a la sustituta, a la donadora del óvulo, 
al donador de esperma y a los progenitores potenciales 
de crianza— a fin de asegurarse de que realmente están 
dando su consentimiento informado. Otra alternativa, a 
fin de dirigirse a la preocupación de que se pueda estar 
explotando a la sustituta, es solicitar que las sustitutas 
cuenten con su propia representación legal cuando 
entran en el contrato. Algunas personas sugieren que 
todos los arreglos y contratos para la sustitución debe-
rían estar bajo el manejo de agencias sin fines de lucro, 
como en el caso de las adopciones, a fin de desalentar la 
especulación. Otra posibilidad es declarar que la susti-
tución es un caso especial de adopción. Es decir, se trata 
a la sustituta como cualquier madre biológica que hace 
arreglos para poner a su hijo en adopción. Esto garan-
tiza que tiene un periodo de cerca de seis semanas des-
pués del nacimiento para decidir si quiere quedarse con 
el bebé, y establece de manera clara a quién le pertenece 
dicho lactante.

Una última posibilidad, al otro extremo del espec-
tro, es que el gobierno se escinda por completo de la 
situación, con base en que ésta es una cuestión privada 
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entre las partes involucradas. No consideramos que 
ésta sea una opción viable, ya que los casos de susti-
tución en disputa han estado llegando a los tribunales 
y el gobierno ya se encuentra implicado. Sería mucho 
mejor tener una legislación bien pensada acerca de 
esta cuestión que proporcionaría pautas y reduciría el 
número de dolorosos casos en disputa.

Por último, existe un sinfín de asuntos procesa- 
les que surgirán de manera inevitable si cualquiera de 
estas técnicas reproductivas se permite y regula de 
manera legal. ¿Cuáles serán los estándares de confi-
dencialidad, en especial en cuanto a la identidad de los 
donadores no progenitores? Si algo sale mal durante 
alguno de estos procedimientos —y son riesgosos— 
¿quién es legalmente responsable? ¿Quién tomará res-
ponsabilidad del niño defectuoso que nazca por medio 
de estas tecnologías? ¿Quién pagará los costos? ¿Las 
aseguradoras deben pagar por inseminaciones artifi-
ciales, FIV, transferencias embrionarias o incluso sus-
tituciones? ¿Debería Medicaid cubrir estos gastos en el 
caso de personas pobres? Muchas más preguntas surgi-
rán en el futuro.

Subyacentes a todas estas cuestiones se encuen-
tran las siguientes preguntas de raíz: ¿Qué interés tiene 
el gobierno, si es que hay alguno, en la reproducción 
humana y cómo lo debería expresar? ¿Qué procedi-
mientos se deben utilizar para incluir las preocupa-
ciones de la sociedad en las leyes en caso de que se 
determine que éste no es un asunto estrictamente pri-
vado? Y, sobre todo, ¿quién debe decidir acerca de estas 
cuestiones? Las legislaturas y los tribunales han mos-
trado una fuerte falta de inclinación de adentrarse en 
este campo, pero la evasión no puede continuar siendo 
una estrategia viable durante mucho tiempo.4

En 1996, un grupo de científicos médicos y sociales 
y de estudiosos de la ley presentaron un informe a la 
Comisión Europea en el que se discutían muchas de 
estas cuestiones (Evans y Evans, 1996). El grupo estuvo 

de acuerdo en que debía haber un umbral uniforme 
mínimo de leyes y reglamentos que gobernaran la pro-
creación artificial. Los participantes alcanzaron un 
consenso en una diversidad de cuestiones, incluyendo 
las siguientes:

1. � Los servicios de procreación artificial no debe-
rían ser comerciales.

2. � Se debería crear un sistema de licencias para 
garantizar la calidad de servicios clínicos que se 
ofrece al público.

3. � Las clínicas deberían obtener directrices por ade-
lantado de parte de los donadores en cuanto al 
uso y disposición de esperma, óvulos y embrio-
nes.

4. � Todas las partes deben llegar a acuerdos de límite 
de tiempo por adelantado en cuanto a la criopre-
servación de gametos y embriones.

5. � El acceso a los servicios debería estar disponible 
a toda pareja casada o en cohabitación.

6. � Se deberían prohibir la clonación y las tecnolo-
gías relacionadas.

No se obtuvo un consenso en cuanto a un número 
de temas, incluyendo los siguientes:

1. � Acceso a los servicios para mujeres solteras y les-
bianas.

2.  Criopreservación de embriones humanos.

3. � Permitirle a los niños producidos por medio de 
reproducción asistida el acceso a la información 
acerca de su concepción y progenitura.

4. � La aceptación de la experimentación con embrio-
nes humanos.

De manera ideal, las legislaturas y los creadores de 
políticas deberían utilizar este informe como base para 
la construcción del umbral mínimo que se describe en 
el informe. Por desgracia, nuestra encuesta de leyes en la 
presente sección y el Informe de la Comisión Presidencial 
indican que, hasta el momento, no lo han hecho.

RESUMEN

Son justificables las leyes que protegen a los adultos de la 
coerción, a los niños de la explotación sexual y al público 
de las conductas ofensivas. Sin embargo, muchas leyes 
contra el comportamiento sexual se originaron a partir 
de un deseo por promover la moralidad pública y per-
petuar el sexismo, por lo que es difícil justificarlas.

Las leyes que gobiernan la conducta sexual inclu-
yen leyes contra los delitos de explotación y fuerza 
(tales como la violación, el conocimiento carnal de un 
menor, y pederastia), contra diversos actos consensua-
les (como fornicación y adulterio), contra varones gay 

y lesbianas, contra la ofensa a las buenas costumbres 
(exhibicionismo, voyeurismo, tentativa de corrupción, 
conductas contra la moral pública, lascivia y similares), 
contra conductas implicadas en la reproducción (anti-
concepción y aborto) y contra el sexoservicio comer-
cial delictivo (en especial prostitución y obscenidad). 
Con frecuencia, estas leyes se imponen de manera 
caprichosa y esta imposición desigual tiene elevados 
costos sociales que pueden requerir de reformas.

Se pueden discernir ciertas tendencias en la reforma 
de dichas leyes sexuales. El American Model Penal 

4 Para mayor información acerca de estas cuestiones, véase 
Cohen y Taub (1989); Mallory y Rich (1986); O’Brien (1986); 
Robertson (1986); Shapiro (1986); Taub (1987).
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http://www.bigeye.com/sexeducation/law.html

Vínculos de educación sexual: la ley y el sexo.

http://www.ncsfreedom.org

National Coalition for Sexual Freedom (Coalición 
Nacional para la Libertad Sexual).

http://www.aclu.org

American Civil Liberties Union; incluye 
información actualizada acerca de derechos 
reproductivos, orientación sexual, VIH/SIDA  
y censura.

http://www.catalaw.com/topics/sexuality.shtml

Catálogo de leyes acerca de la sexualidad.

http://www.peacefire.org

Sitio dedicado a prevenir los intentos por  
censurar la red.

recursos en la red

PREGUNTAS DE REFLEXIÓN, DISCUSIÓN Y DEBATE

SUGERENCIAS PARA LECTURAS ADICIONALES

	 RECURSOS EN LA RED	 563

1.  Averigüe qué tipos de leyes se relacionan con la 
actividad sexual en el sitio en el que vive o estudia. 
¿Existe cualquier tipo de movimiento para cambiar 
tales leyes?

2.  ¿Qué aspectos de la sexualidad humana cree usted 
que sea razonable que la ley reglamente?

3.  ¿Cuál cree usted que sea la mejor manera de prote-
ger a los niños del abuso y explotación sexuales?

4.  Si usted fuese un legislador estatal, ¿qué tipos de 
leyes favorecería en cuanto al SIDA y a la materni-
dad sustituta?

Burris, Scott, Dalton, Harlon L. y Miller, Judith (Eds.). 
(1993). AIDS law today. New Haven, CT: Yale 
University Press. Producido por el Proyecto Legal 
del SIDA de Yale, este excelente libro discute las 
cuestiones legales relacionadas con el SIDA.

Hunter, Nan, Michaelson, Sherryl y Stoddard, Thomas. 
(1992). The rights of lesbians and gay men: The basic 
ACLU guide to a gay person’s rights. Carbondale, 
IL: Southern Illinois University. Preparado por la 
American Civil Liberties Union, esta guía cubre 
la mayoría de las leyes relevantes a varones gay y 
lesbianas.

Messer, Ellen y May, Kathryn E. (1988). Back-rooms: 
Voices from the illegal abortion era. Nueva York: St. 

Martin’s Press. Este libro se basa en entrevistas con 
24 mujeres, todas las cuales tuvieron embarazos 
no deseados anteriores a Roe v. Wade. Las mujeres 
cuentan sus historias de abortos ilegales y de sus 
consecuencias. Es una lectura importante, en 
especial para aquellas personas que han crecido en 
la era del aborto legal.

Tribe, Laurence H. (1990). Abortion: the clash of 
absolutes. Nueva York: Norton. Tribe, un estudioso 
de la Constitución, analiza los argumentos de 
ambas partes en el debate acerca del aborto y 
explica por qué no se ha hecho progreso hacia un 
acuerdo en este tema.

Code incluyó propuestas para despenalizar la conducta 
sexual consensual. El principio legal que ha explicado 
gran parte de las acciones en tribunales para refor-
mar las leyes contra la anticoncepción y el aborto es el 
derecho a la privacidad. El principio constitucional de 
igualdad de protección se ha utilizado para combatir 
la discriminación contra grupos que se identifican a 
causa de su conducta sexual, incluyendo a varones gay, 
lesbianas y sexoservidores comerciales. Un factor que 
ha influido a los legisladores es la despenalización de 
los crímenes sin víctimas; sin embargo, recientemente, 
los críticos han impugnado el argumento de que la 
prostitución y el adulterio no dañan a nadie. La cues-
tión de la pornografía y de la obscenidad, que incluye 

problemas tales como la definición, valores sociales 
conflictivos y demostración real de los efectos, es con-
fusa. La controversia más reciente se refiere a la dis-
ponibilidad de bienes y servicios de clasificación X en 
la red. El aborto sigue siendo una cuestión altamente 
volátil y polémica.

La reforma de las leyes sexuales se rezagó en la 
década de 1990 y a principios del siglo xxi en com-
paración con décadas anteriores y existe eviden-
cia de un contragolpe conservador. En el futuro,  
la ley necesitará equilibrar los derechos individua-
les  y  el  interés  público  cuando  se  refiere  a  cues-
tiones tales como el SIDA y las nuevas tecnologías  
reproductivas. 

4 Para mayor información acerca de estas cuestiones, véase 
Cohen y Taub (1989); Mallory y Rich (1986); O’Brien (1986); 
Robertson (1986); Shapiro (1986); Taub (1987).
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DEL CAPíTULO

Provengo de una familia donde he aprendido sobre el sexo por mis amigos. Mi madre 
no me lo mencionó. Y todavía no sé de qué se trata la mayoría de los asuntos rela-

cionados con el sexo y el amor. De modo que quisiera saber porque sólo tengo 14 años 
de edad. Y he visto que mis amigas quedan embarazadas. Quisiera saber de qué se 
trata todo eso.*

—Julie, 14 años, Carolina del Sur
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*Bajado de www.ecl.udel.edu/~eckman/mail/mail/00746.

Los niños tienen curiosidad acerca del sexo, al igual que 
la mayoría de los adolescentes y muchos adultos. Eso es 
perfectamente bueno y normal y tal curiosidad motiva a 
los niños a aprender. El único problema es que, con fre-
cuencia, los adultos no saben qué hacer al respecto. Este 
capítulo se ocupa de la educación para la sexualidad, el 
proceso perpetuo de adquirir información sobre el com-
portamiento sexual y para formar actitudes, creencias y 
valores sobre la identidad, las relaciones y la intimidad 
(SIECUS, 1991). La educación sexual puede ocurrir en 
muchos entornos: el hogar, la escuela, la iglesia o sina-
goga, los programas juveniles, relaciones o a través de la 
información que se encuentra en la Internet.

¿En el hogar, en la escuela  
o en otro sitio?
Cuando los padres de niños y adolescentes se reúnen 
para instar al sistema escolar a adoptar un programa de 
educación sexual, invariablemente algunos ciudada-
nos de la comunidad elevan sus protestas. Podrían de-
cir que la educación sexual promueve la promiscuidad, 
el embarazo adolescente o el SIDA, y están seguros de 
que sólo debería ocurrir en el hogar (o posiblemente la 
iglesia), pero con toda seguridad no debería suceder en 
la escuela. 

Algo que estos ciudadanos pasan por alto es la alter-
nativa realista de la educación sexual en las escuelas. 
Entre los niños de 10 a 12 años de edad, cuando menos 
una tercera parte sí obtienen información de sus padres 
acerca de la sexualidad (véase cuadro 23.1). Entre los 
jóvenes de 13 a 15 años, la proporción que obtiene 
información de las madres es la misma. Nótese que una 
fuente que se menciona con frecuencia en ambos grupos 
es la televisión y las revistas; entre los adolescentes, los 
amigos se clasifican un poco más alto. En muchos casos, 
la información sexual que proporciona la televisión es 
sensacionalista y poco realista (véase Tema central 11.1). 
Depender de los amigos para obtener información es un 
caso clásico del ciego que guía a otro ciego. Es interesante 
señalar que las personas jóvenes desearían escuchar a 
sus padres hablarles de sexo (Sanders y Mullis, 1988).

El hecho es que muchos niños no reciben educación 
sobre sexualidad en el hogar. Más bien, aprenden del 
sexo a partir de la televisión y de sus compañeros y el 
resultado es una cantidad masiva de desinformación. 

Por  tanto,  las  personas  que 
dicen que la educación sexual 
debería proporcionarse en el 
hogar, no en la escuela, no están 
dando un argumento sensato. 

Existen dos razones por las 
que los padres no proporcionan gran cantidad de edu-
cación explícita a sus hijos. Primero, muchas personas 
(¡y los padres son personas!) sienten vergüenza de dis-
cutir acerca de la sexualidad. Vemos pocos modelos de 
la manera en que se puede tener una discusión explí-
cita y realista; estamos en mucha mayor probabilidad 
de ver que las personas hablan sobre el sexo de manera 
indirecta, con eufemismos e insinuaciones, o contando 
chistes procaces. (Como corrección parcial, hemos 
intentado escribir este libro en un lenguaje explícito y 
directo.) En segundo lugar, existen muchas cosas sobre 
la sexualidad que muchos adultos no saben. Ellos mis-
mos no tuvieron una buena educación sobre sexualidad 
y es posible que estén dolorosamente conscientes de su 
ignorancia. Incluso aquellos que recibieron una buena 
educación sexual, si tomaron un curso de sexualidad 
humana antes de 1980, no aprendieron nada acerca del 
SIDA, una enfermedad desconocida en esa época. 

Las encuestas encuentran de manera consistente 
que la gran mayoría de los adultos en Estados Unidos y 

Educación para la sexualidad: 
proceso perpetuo de adquirir 
información sobre la conducta 
sexual y la formación de actitudes, 
creencias y valores acerca de la 
identidad, relaciones e intimidad.

Provengo de una familia donde he aprendido sobre el sexo por mis amigos. Mi madre 
no me lo mencionó. Y todavía no sé de qué se trata la mayoría de los asuntos rela-

cionados con el sexo y el amor. De modo que quisiera saber porque sólo tengo 14 años 
de edad. Y he visto que mis amigas quedan embarazadas. Quisiera saber de qué se 
trata todo eso.*

—Julie, 14 años, Carolina del Sur

Porcentaje que dice “mucho” 

	     Niños 	      Adolescentes 
	    10–12	       13–15

Qué tanto descubren los niños 
    de tu edad acerca del sexo 
    por información de:
        Madres	               38%	 38%
        TV, películas y otros me- 
          dios de entretenimiento	 38	 61
        Escuelas y maestros	 38	 44
        Padres	 34	 —
        Amigos	 31	 64
        Internet	 —	 40

Fuente: de Nickelodeon/Talking with Kids: “Talking With Kids 
About Though Issues: A National Survey of Parents and Kids” 
(Nickelodeon/Hablando con los niños: “Hablando con los niños 
sobre temas difíciles: una encuesta nacional de padres y niños”). 
Utilizado con autorización de la Kaiser Family Foundation.

Cuadro 23.1 Fuentes de información  
sobre sexo

	 ¿en el hogar, en la escuela o en otro sitio?	 565
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Canadá favorecen la educación sexual en las escuelas. 
Con base en los datos de una muestra representativa 
nacional interrogada en 1988, la General Social Survey 
(Encuesta social general) informa que 85 por ciento 
favorece la educación sexual en las escuelas públicas 
(National Opinion Research Center, 2004b). En cuanto 
a las encuestas con padres de familia, 95 por ciento de 
los padres y madres de niños desde jardín de niños a 
octavo grado de New Brunswick, Canadá, apoyan la 
educación sexual en las escuelas (Weaver et al., 2002). 
Una encuesta telefónica de una muestra representa-
tiva nacional de Estados Unidos en 2003 encontró que 
93 por ciento de los padres de estudiantes de séptimo 
y octavo grados y 91 por ciento de los padres de estu-
diantes desde el noveno hasta el duodécimo grados 
dijeron que es “muy importante” o “importante” que la 
educación sexual sea parte del plan de estudios de las 
escuelas (Kaiser Family Foundation, 2004a).

Una encuesta con los padres de alumnos de sépti-
mo  a  duodécimo  grados (Kaiser  Family  Foundation, 
2000) encontró que la gran mayoría favorecían que se 
instruyera a los niños acerca del SIDA y otras enferme-
dades de transmisión sexual, sexo premarital, control 
natal, aborto y homosexualidad. Muchos adultos con-
sideran que las clínicas de salud en las escuelas debe-

rían poner a disposición de los 
estudiantes información sobre 
control de la natalidad, aunque 
una minoría cree que las clíni-
cas no deberían proporcionar 
anticonceptivos.  La  cuestión 
es que existe un fuerte apoyo 
para la educación sexual en las 

escuelas, comenzando al menos cuando los niños tie-
nen 12 años de edad y están en sexto o séptimo grado. 

Es posible que se haya sorprendido de enterarse 
que la mayoría de los adultos favorecen la educación 
sexual. Los medios publican de manera regular las con-
troversias, casos en que los padres protestan contra la 
educación sexual en las escuelas. Existen tres elemen-
tos que hay que tener en mente acerca de tales episo-
dios. En primer lugar, son raros. La gran mayoría de las 
escuelas que tienen programas de educación sexual no 
han experimentado tal conflicto. En una encuesta con 
303 directores de escuelas públicas seleccionadas de 
manera aleatoria y proporcional, 74 por ciento infor-
maron que no habían tenido debates sobre la educa-
ción sexual en ninguna reunión pública (Kaiser Family 
Foundation, 2004b). Segundo, los opositores general-
mente son una minoría. En un caso en Wisconsin, los 
manifestantes llenaron una sesión de la junta escolar y 
la junta votó que se demorara la implementación de un 
plan de estudios. Una encuesta subsecuente con todos 
los padres dentro del distrito escolar encontró que 71 
por ciento aprobaba el programa y sólo el 18 por ciento 
lo desaprobaba. En tercer lugar, a menudo la controver-
sia no se refiere a si debería haber un plan de estudios, 
sino al uso de materias, libros o videos particulares. 

La educación sexual en las escuelas no es “en lugar” 
de la educación en el hogar. En una encuesta de la 
Kaiser Family Foundation en 2003, 88 por ciento de los 
padres de alumnos de séptimo y octavo grados, y 80 
por ciento de los padres de alumnos de noveno hasta 
duodécimo grados, estuvieron de acuerdo en que tener 
un programa en la escuela facilita platicar con sus hijos 
acerca de temas sexuales (Kaiser Family Foundation, 
2004a).  En  una  encuesta  con  los  padres  en  New 
Brunswick (Weaver et al., 2002), 95 por ciento sentía 
que la responsabilidad de la educación sexual de salud 
debería ser compartida por los padres y la escuela. 
Algunos programas de educación para la sexualidad 
involucran de manera activa a los padres al incluir 
tareas en casa que pueden realizarse de manera con-
junta entre padres e hijos. La evaluación de un plan de 
estudios de este tipo encontró que los estudiantes que 
recibían instrucción en clase además de tareas en casa 
se sentían más capaces de negarse a participar en con-
ductas de alto riesgo y con mayor frecuencia demos-
traban la intención de demorar el inicio del coito en 
comparación con los estudiantes que sólo recibían 
instrucción en clase (Blake et al., 2001). La asignación 
de tareas en casa, que parecían reforzar el plan de estu-
dios basado en la escuela, resultó en mayor comunica-
ción entre padres e hijos en cuanto a la sexualidad. 

Propósitos de la educación  
para la sexualidad
El Sexuality Information and Education Council of the 
United States (SIECUS) ha sido uno de los grupos más 

Figura 23.1  Aunque algunos padres afirman que la 
educación sexual pertenece al hogar, en raras ocasiones se 
realiza en ese sitio de manera efectiva.

SIECUS: Sexuality Information and 
Education Council of the United 
States (Consejo de información y 
educación para la sexualidad de los 
Estados Unidos), una organización 
dedicada a fomentar la educación 
sexual.

NINGUNA HIJA MÍA VA A 
APRENDER EDUCACIÓN 
SEXUAL EN LA ESCUELA. 
YO TE EXPLICARÉ TODO 
LO QUE HAYA QUE 
SABER DE LA VIDA…

EN 
CUANTO 
ESTÉS 
LISTA

Fuente: Margulies/The Journal/Rothco.
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activos en la promoción de educación sexual de alta 
calidad. Según el SIECUS, las metas de la educación 
sexual deberían ser:

1. � Información.  Proporcionar  información  precisa 
sobre sexualidad humana, incluyendo: crecimiento 
y desarrollo, reproducción humana, anatomía, fisio-
logía, masturbación, vida familiar, embarazo, parto, 
parentalidad, respuesta sexual, orientación sexual, 
anticoncepción, aborto, abuso sexual, VIH/SIDA y 
otras infecciones de transmisión sexual. 

2. � Actitudes, valores y discernimientos. Para dar oportu-
nidad a los jóvenes de cuestionar, explorar y evaluar 
sus actitudes sexuales a fin de comprender sus valo-
res familiares, desarrollar sus propios valores, aumen-
tar su autoestima, desarrollar discernimientos acerca 
de las relaciones con familias y miembros de ambos 
géneros, y comprender sus obligaciones y responsa-
bilidades hacia sus familias y otras personas. 

3. � Relaciones y habilidades interpersonales. Para ayudar 
a los jóvenes a desarrollar habilidades interpersona-
les, incluyendo comunicación, toma de decisiones, 
asertividad y habilidades para negarse a la presión de 
sus compañeros, al igual que la capacidad para crear 
relaciones satisfactorias. Los programas de educación 
para la sexualidad deberían preparar a los estudiantes 
para comprender su sexualidad de manera efectiva y 
creativa en los roles adultos. Esto incluiría ayudar a 
las personas jóvenes a desarrollar la capacidad de 
relaciones sexuales e íntimas cuidadosas, de apoyo, 
sin coacciones y mutuamente placenteras.

4. � Responsabilidad. Para ayudar a los jóvenes a ejercer 
la responsabilidad en cuanto a las relaciones sexua-
les, incluyendo encarar la abstinencia, cómo resis-
tirse a las presiones para involucrarse de manera 
prematura en el coito y alentar el uso de anticon-
ceptivos y otras medidas sanitarias sexuales. La 
educación para la sexualidad debería ser un com-
ponente central de los programas diseñados para 
reducir la frecuencia de los problemas médicos rela-
cionados con la sexualidad; estos incluyen embara-
zos en la adolescencia, infecciones de transmisión 
sexual, incluyendo infección por VIH, y abuso sexual 
(SIECUS, 1996).

Qué enseñar a diferentes edades
La educación para la sexualidad no es algo que se 
pueda llevar a cabo de una vez en una semana durante 
el quinto grado. Como la enseñanza de las matemáti-
cas, es un proceso que debe comenzar cuando los niños 
son pequeños. Primero deberían aprender los concep-
tos simples, progresando a los más difíciles a medida 
que se vuelven mayores. Aquello que se enseña a cual-
quier edad particular depende de la conducta sexual 
(véase capítulo 11), del conocimiento sexual y del inte-
rés sexual del niño a esa edad. Esta sección se concen-
trará en las teorías e investigaciones que proporcionan 
información sobre los dos últimos elementos. 

Conocimiento sexual de los niños
Unos  cuantos  investigadores  han  estudiado  qué 
saben los niños a diversas edades acerca del sexo y la 
reproducción. Los niños comienzan a desarrollar una 
comprensión del género a una edad muy temprana. 
Aprenden primero que el género es constante (un 
varón siempre será un varón) y sólo después aprenden 
que el género está determinado por el hecho de poseer 
un  pene  o  una vagina (Gordon y Schroeder, 1995). 
Existe un proceso similar de desarrollo en la compren-
sión infantil del embarazo y el parto. Es posible que los 
niños muy pequeños crean que un bebé siempre ha 
existido y que vivía en algún otro lugar antes de entrar 
dentro de la madre. El siguiente diálogo lo demuestra:

(¿Cómo fue que el bebé llegó a estar dentro de la pan-
cita de tu mami?) Sólo está creciendo allá adentro. 
(¿Cómo llegó allí?) Allí está todo el tiempo. Mi mami 
no tiene que hacer nada. Espera hasta que lo siente. 
(Dijiste que el bebé no estaba allí cuando tú estabas.) Sí, 
entonces estaba en el otro lugar… en Estados Unidos. 
(¿En Estados Unidos?) Sí, en la pancita de otra persona. 
(Bernstein y Cowan, 1975, p. 86)

¡A medida que los niños se vuelven mayores, desarro-
llan —esperamos— una comprensión más precisa!

El conocimiento de los niños acerca del sexo varía 
según la clase social. En un estudio con niños de 2 a 7 
años de edad, los niños de las clases media y alta sabían 
más sobre las partes y funciones del cuerpo y sobre el 
embarazo que los niños de familias de clase más baja 
(Gordon et al., 1990). Es posible que estas diferencias 
reflejen las actitudes parentales más que la clase social; 
los padres de clase más baja tendieron a tener actitu-
des más restrictivas acerca de la sexualidad e informa-
ron haber dado menos educación sexual a sus hijos.

Para los 7 u 8 años, los niños tienen una compren-
sión más sofisticada de la reproducción. Es posible que 
sepan que para hacer un bebé se requieren tres cosas: 
una relación social entre las dos personas, como amor 
o matrimonio; coito; y la unión entre el espermato-
zoide y el óvulo. A los 12 años, algunos niños pueden 
dar una buena explicación fisiológica de la reproduc-
ción que incluye la idea de que el embrión comienza 
su existencia biológica al momento de la concepción y 
es el producto del material genético de ambos padres. 
Como explicó un niño preadolescente:

El espermatozoide se encuentra con un óvulo y un 
espermatozoide irrumpe dentro del óvulo, y eso hace 
que el espermatozoide haga como una célula y la célula 
se separa y se divide. Y así se va dividiendo y el óvulo 
pasa por un tubo y se mete en la pared de, creo que es 
el feto de la mujer. (Bernstein y Cowan, 1975, p. 89)

Como analizamos en el capítulo 11, la investigación 
sugiere que muchos niños participan en juegos y explo-
ración de naturaleza sexual. ¿Cómo se relaciona esta 
conducta sexual con el conocimiento acerca del sexo? 
Una reseña de la literatura concluye que:
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la experiencia y comportamiento sexuales típicamente 
preceden al conocimiento y a la comprensión. El hecho 
de que los niños participen en conducta sexual antes 
de que tengan una comprensión clara de lo que se trata 
todo eso los coloca en un mayor riesgo de una variedad 
de experiencias adversas que pueden tener un impacto 
negativo sobre su desarrollo. (Gordon y Schroeder, 
1995, p. 11)

Estos hallazgos tienen importantes implicaciones 
para la educación sexual. Es necesario que los educa-
dores estén conscientes del nivel de comprensión del 
niño y no deben inundarlo con información que no 
es apropiada para su edad. En lugar de ello, el educa-
dor debería hacer el intento de aclarar los errores con-
ceptuales en las creencias del niño. Por ejemplo, si un 
niño cree que un bebé siempre ha existido, el educador 
podría decir, “Para hacer un bebé necesitas a dos adul-
tos, un hombre y una mujer”.

Es probable que el estudio más amplio sobre el 
conocimiento sexual de los niños sea el que se describe 
en el Tema central 23.1.

Intereses sexuales de los niños
El  conocimiento  de  los  niños  acerca  del  sexo y su 
interés en él se reflejan en las preguntas que hacen. 

En un estudio sobre las preguntas de los niños acerca 
del sexo, se encontró que muchas preguntas se hacen 
alrededor de los 5 años de edad, una época en la que 
los niños generalmente hacen preguntas. Los varones 
también tienden a hacer muchas preguntas aproxima-
damente a los 9 años de edad y las niñas lo hacen a los 
9 y 13 años (Byler, 1969). A los 5 años, es posible que 
los niños pregunten de dónde vienen los bebés. A los 9, 
un varón o una niña pueden preguntar sobre conduc-
tas sexuales, como por ejemplo, “¿Qué es el sexo oral?”. 
Con frecuencia, tales preguntas están estimuladas por 
haber escuchado el término en una conversación o en 
los medios de comunicación. Quizá un niño de 10 años 
esté interesado en los procesos corporales y pregunte 
“¿Qué es la regla?”. Para los 11 años de edad, muchos 
niños hacen preguntas relacionadas con la pubertad, 
como “¿Cuándo tendré senos?” o “¿Cuándo seré más 
alto?” Es típico que tales preguntas reflejen una con-
ciencia de que los otros jóvenes están experimentando 
tales cambios del desarrollo. A los 13 o 14 años de edad, 
muchos jóvenes tienen preguntas específicas acerca 
de la actividad sexual. Un joven preguntó “¿Las niñas 
se mueven mucho cuando tienen sexo?”. Una niña de 
14 años preguntó a su madre, “¿Dónde tiene sexo la 
gente?” (Blake, 2004).

Es importante que el plan de estudios de educación 
sexual para un grupo etario particular atienda a las pre-
guntas particulares de ese grupo de edad, en lugar de 
las preguntas que aún no se les ha ocurrido o pregun-
tas que ya pensaron, pero que les fueron respondidas 
hace largo tiempo.

Los estudiantes de educación media superior con-
cuerdan en que la educación sexual debería comenzar 
desde la primaria y progresar de simple a compleja 
(Eisenberg et al., 1997). Consideran que la clase ideal 
abarcaría  un  amplio  rango  de  temas,  incluyendo 
reproducción, embarazo, aborto, opciones de control 
natal, prevención de enfermedades, violencia sexual, 
relaciones y roles de género, y valores. Les agradaría 
que todos estos temas se hubiesen presentado para el 
octavo grado.

También podemos saber algo acerca del conoci-
miento e intereses sexuales de los  niños a partir de 
los chistes sexuales que cuentan. Una antropóloga 
recolectó los chistes contados por niñas entre los 7 y 
10 años como parte de su estudio acerca del folclore 
infantil (Zumwalt, 1976). Los siguientes son típicos de 
los chistes que le fueron contados:

Había un niñito que quería bañarse con su papá. Y el 
papá le dice, “si prometes que no verás debajo de la 
cortina”. Entonces se metió a la regadera y miró debajo 
de la cortina. Y entonces dijo, “Papá, ¿qué es esa cosa 
larga y peluda?” Y su papá le dijo, “Ese es mi plátano”.

Entonces le pregunta a su mamá, “¿Me puedo bañar 
contigo mami?” Y ella le dice “Si prometes no mirar 
debajo de la cortina.” Entonces se mete a la regadera 

Figura 23.2  A menudo los niños tienen ideas 
equívocas acerca del sexo.

DANIEL EL TRAVIESO

QUÉ GRACIOSO… MI PAPÁ PUEDE SABER SI ES NIÑO 
O NIÑA CON SÓLO MIRARLE LA PLANTA DE LOS PIES

Fuente:  Reproducido con autorización especial de King America 
Syndicate.
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Tema central 23.1
¿Los niños estadounidenses son  

analfabetas sexuales?

onald y Juliette Goldman (1982) realizaron un 
enorme estudio transcultural sobre la com-
prensión de los niños acerca de cuestiones 

sexuales. A partir de sus resultados, concluyeron que 
los niños estadounidenses eran analfabetas sexuales.

Los Goldman realizaron entrevistas individuales 
con niños de 5, 7, 9, 11 y 13 años de edad en cuatro cul-
turas: Australia, Inglaterra, América del Norte y Suecia. 
Se entrevistó a 838 niños. La muestra sueca fue parti-
cularmente interesante, porque en las escuelas sue-
cas existe educación sexual obligatoria para todos los 
niños desde los 8 años de edad. También debe men-
cionarse que la muestra norteamericana se planeó 
originalmente como una muestra de Estados Unidos, 
pero los funcionarios escolares de Estados Unidos se 
mostraron tan poco cooperativos con los Goldman que 
éstos tuvieron que dirigirse a la parte norte de Nueva 
York y atravesar la frontera a Canadá (donde obtuvie-
ron más cooperación) a fin de completar la muestra. 
Por tanto, la muestra norteamericana es una combina-
ción de niños de Canadá y Estados Unidos.

Los Goldman fueron muy cuidadosos para evitar 
temas controversiales durante la entrevista, tales como 
la homosexualidad. Y sólo le preguntaron a los niños 
acerca de su comprensión sobre conceptos sexuales, 
pero no de su propio comportamiento sexual. Ellos 
llamaron al estudio “Conceptos de desarrollo de los 
niños”. Estas precauciones se tomaron a fin de motivar 
una alta tasa de cooperación por parte de los padres. 
En general los padres fueron cooperativos; lo que es 
más, sólo el 20% de los padres se negó a permitir a sus 
hijos participar en la encuesta. 

Una comparación de los resultados de los niños 
norteamericanos con los de los niños en las otras tres 
culturas condujo a los Goldman a concluir que los 
niños de esta área tienen una carencia sorprendente 
de educación sexual. Algunos de los resultados se 
muestran en el cuadro 23.2. Nótese, por ejemplo, que 
sólo 23 por ciento de los niños norteamericanos de 9 
años de edad, pero 60 por ciento de los niños australia-
nos de la misma edad, sabían las diferencias genitales 
entre los varones y niñas recién nacidos. Los niños sue-
cos tienen de manera consistente más conocimientos 
que los niños norteamericanos, lo cual indica los efec-
tos positivos de la educación sexual. 

Algunas de las respuestas de los niños sólo pueden 
clasificarse como divertidas. En respuesta a la pregunta 
“¿Cómo se puede saber si un bebé recién nacido es 

r

niño o niña?”, un niño inglés respondió, “Si tiene pene 
o no lo tiene. Si lo tiene es un niño. Las niñas tienen 
virginia.” Y en todas las culturas parece haber mucha 
confusión sobre la anticoncepción. A continuación se 
muestran algunas respuestas:

La píldora entra al estómago y disuelve al bebé y 
entonces sale por el intestino. Se supone que tienes 
que tomar tres píldoras al día. (Niño estadounidense, 
7 años de edad.)

Si no quieres empezar uno, no te casas. No hay otra 
manera. (Niña inglesa, 7 años de edad).

Se ligan las trompas con las cuerdas vocales. (Niña aus-
traliana, 15 años de edad.)

Si la conclusión de los Goldman es correcta; es 
decir, que los niños estadounidenses son analfabetas 
sexuales, el remedio parece ser un programa masivo de 
educación sexual en Estados Unidos.

Fuente: Goldman y Goldman (1982).

                               Porcentaje de respuestas correctas entre

 	                       Norte- 
Concepto                Australianos   Británicos    americanos    Suecos

Conocer las diferencias  
  físicas sexuales de  
  los bebés recién nacidos	 60	 35	 23	 40
Conocer los términos correctos  
  para los genitales	 50	 33	 20	 *
Conocer que la longitud de la  
  gestación es de 8 a 10 meses	 35	 32	 30	 67
Conocer que un propósito del 
    coito es disfrutarlo 	 6	 10	 4	 60
Conocer el significado  
    del término “útero”	 0	 0	 0	 23

*Debido a las dificultades de traducción del idioma sueco, este porcentaje no está 
disponible. 
Fuente: Goldman y Goldman (1982), pp. 197, 213, 240, 263, 354.

Cuadro 23.2 � Respuestas de niños y niñas de 9  
años en cuatro culturas en el estudio 
de Goldman
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y mira debajo de la cortina y dice, “Mami, ¿qué es esa 
cosa?” Y ella le dice, “Ese es mi frutero”. Y él le dice, 
“Mami, ¿puedo dormir contigo y con mi papá?” Y ella le 
dice, “Sí, si prometes no mirar debajo de la cobija”. Y él 
mira debajo de las cobijas y dice, “¡Mami, el plátano de 
mi papá está en tu frutero!” (Zumwalt, 1976, p. 261)

Los chistes de los niños reflejan varios temas en sus 
actitudes hacia la sexualidad y en sus interacciones 
con sus padres acerca de la cuestión. Primero, los niños 
parecen considerar que sus padres siempre están tra-
tando de mantener al sexo en secreto. Por ejemplo, 
los padres consistentemente dicen a sus hijos que no 
miren por debajo de la cortina. En segundo lugar, los 
chistes reflejan la fascinación de los niños con el sexo, 
en particular con el pene, la vagina, los senos y el coito. 
En general, los chistes tratan sobre estos temas y sobre 
los intentos de los niños por aprender acerca de ellos. 
Tercero, los chistes parecen satirizar el uso adulto de 
eufemismos para los términos sexuales. El chiste ante-
rior se basa en el uso de los padres del término plátano 
en lugar de pene. Es más frecuente que los nombres 
extravagantes que se utilizan para los órganos sexua-
les impliquen comida (plátano, salchicha), electricidad 
(focos, enchufes) o animales (gorila). Como comenta-
rio acerca del chiste sexual del tipo de tina-regadera, 
una autoridad dijo, “En todas las formas del… chiste, el 
maravilloso sentido del humor del niño se burla de las 
evasiones paternas, que de algún modo se frasean de 
manera torpe” (Legman, 1968, p. 53).

Los adolescentes han superado este tipo de chiste, 
pero cuentan uno paralelo:

Un niñito entra al baño y descubre a su mamá desnuda. 
A ella le da un poco de vergüenza. ¿Él le dice, “Mami, 
¿qué es eso?” y ella le contesta, “Oh, eso es donde Dios 
me dio con un hacha”. Y el niñito dice, “Te atinó justo 
en el coño, ¿eh?” (Zumwalt, 1976, p. 267).

De nuevo, este chiste tiene el tema de la vergüenza 
de los padres y el uso de evasiones y eufemismos al 
tratar sobre el sexo. Pero ahora el niño (adolescente) 
refleja una sofisticación acerca del sexo, quizá incluso 
mayor que la que tiene el padre.

Los educadores sexuales deberían recordar que los 
niños están conscientes de los intentos de los adultos 
por ocultarlo y su uso de eufemismos, como lo indican 
estos chistes.

Planes de estudio
El término educación para la sexualidad se ha utilizado 
para referirse a una amplia variedad de programas. 
En un extremo del continuo se encuentran los planes 
de estudio que implican mostrar a los jóvenes uno o 
dos videos y distribuir algunos panfletos. En el otro 
extremo se encuentran los programas que incluyen 
cátedras, libros, videos y discusión en clase presenta-

dos a lo largo de cuatro a seis semanas. Nos enfocare-
mos en los planes de estudio más amplios.

Programas iniciales de educación sexual
Los primeros programas, desarrollados hace 40 años, 
se ocupaban de la transmisión de conocimiento. La 
meta era reducir el número de embarazos entre adoles-
centes. De acuerdo con ello, el énfasis se colocaba en 
enseñar a los estudiantes acerca del coito, el embarazo 
y el control natal, y sobre las consecuencias de tener 
un bebé. Los  programas  posteriores conservaron el 
contenido informativo de los primeros, pero el énfasis 
se colocó en aclaración de valores y en habilidades de 
toma de decisiones. Los defensores de estos programas 
consideraban que los jóvenes se involucraban en ries-
gos sexuales porque no están seguros de sus valores y 
tienen dificultad para tomar decisiones. Estos progra-
mas también  enseñaban habilidades  diseñadas para 
mejorar la comunicación con la pareja. De manera 
subsecuente, las evaluaciones

demostraron claramente que estos programas inicia-
les de educación sexual no aceleraban o demoraban 
de manera notable el inicio del coito, no reducían el 
comportamiento sexual de riesgo, ni reducían el emba-
razo adolescente. Sin embargo, es posible que hayan 
aumentado ligeramente el uso del control natal o 
tenían otros efectos positivos que no se podían medir a 
través de los métodos de evaluación utilizados. (Kirby, 
1992, p. 281).

Programas de sólo abstinencia
Los programas de sólo abstinencia se desarrollaron a 
partir de la oposición hacia los planes académicos ini-
ciales. Algunas personas se oponían a cualquier tipo de 
educación sexual en las escuelas; otras sentían que los 
programas existentes eran demasiado liberales o per-
misivos. Las preocupaciones condujeron a la aproba-
ción del Congreso de Estados Unidos de la Adolescent 
Family Life Act (Ley de vida familiar adolescente) en 
1981; esta ley limitó el uso de recursos federales a pro-
gramas de sólo abstinencia, que eran aquellos que 
“promovían la abstinencia sexual como el único medio 
de prevenir el embarazo y la exposición a las infeccio-
nes de transmisión sexual” (Wilcox y Wyatt, 1997, p. 4). 
Los gobiernos estatales y federan han gastado millones 
de dólares para apoyar el desarrollo y divulgación de 
estos programas. En 1994, el Congreso intentó hacer 
obligatoria en todo Estados Unidos la educación para 
la sexualidad a través de programas de sólo abstinen-
cia; este esfuerzo fracasó debido a que cuando menos 
cuatro leyes federales prohíben que el gobierno federal 
dicte los estándares educativos locales (Advocates for 
Youth, 2004a).

Existen varios planes de estudio de sólo abstinencia 
bien desarrollados. Los dos más ampliamente cono-
cidos son Sex Respect (Respeto sexual) (véase Tema 
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central 23.2) y Teen Aid (Ayuda adolescente). Estos pro-
gramas se presentan típicamente en 4 a 10 sesiones, 
con duración de una hora cada una, a lo largo de un 
periodo de dos semanas a tres meses. Las presentacio-
nes pueden realizarse en los grupos dentro de salones 
de clase o para todo el cuerpo estudiantil de la educa-
ción media superior en una “Asamblea”. El Congreso 
de Estados Unidos descubrió que, aunque no po- 
día obligar al uso de programas de sólo abstinencia, 
podía restringir el financiamiento disponible para 
los estados y escuelas como apoyo para la educación 
sexual. De acuerdo con esto, el Congreso incluyó en 
la Personal Responsibility and Work Opportunity Act 
(PRWOA: Ley de responsabilidad personal y oportu-
nidad laboral) de 1996 (reforma de beneficencia) una 
disposición que otorgaba a los estados 50 millones de 
dólares anuales como apoyo para los programas de 
sólo abstinencia. Wisconsin recibió 750 000 dólares al 
año desde 1998 hasta 2001; el dinero se asignó a 10 pro-
gramas, principalmente en áreas rurales, y en algunos 
casos lo canalizaban organizaciones de fe. A través de 
la AFLA, la PRWOA y un tercer programa, se gastó un 
total de 899 millones de dólares en todo el país en estos 
programas entre 1998 y 2003 (SIECUS, 2004).

Entonces, ¿qué tan efectivos son estos planes de 
estudio? Los investigadores que evalúan el contenido 
de Sex Respect concluyeron que omite varios temas 
importantes, incluyendo anatomía sexual (!), fisiolo-
gía sexual, respuesta sexual, anticoncepción y aborto 
(Goodson y Edmundson, 1994). Antes señalamos que 
los estudiantes de educación media superior dicen  
que todos estos temas deberían estar incluidos en una 
clase ideal. (El Tema central 23.3 presenta las reac-
ciones de un joven hacia su educación sexual de sólo 
abstinencia.) Como resultado de su uso generalizado, 
ha habido muchas evaluaciones de los efectos de estos 

programas sobre las actitudes y comportamientos de 
los estudiantes. Una reseña de 52 evaluaciones que 
satisfacen los estándares metodológicos mínimos con-
cluyó que:

1. � En algunas escuelas, estos programas han tenido 
efectos positivos sobre el conocimiento y las acti-
tudes.

2. � De las 16 valoraciones en las que se estimó si los 
estudiantes habían demorado la actividad sexual, 
sólo 3 informaron un efecto positivo.

3. � “Ninguno de los mejores estudios [según criterios 
metodológicos] encontró cambios positivos… en 
la edad de inicio de la actividad sexual, en las tasas 
de actividad sexual, en embarazos o ITS.” (Wilcox y 
Wyatt, 1997, p. 13).

Política de la educación 
sexual
La legislación de la PRWOA  
de 1996 contiene el requisito de 
que los programas de sólo abs-
tinencia que se subsidien deben 
ser evaluados. Para examinar los posibles efectos de la 
educación sexual de sólo abstinencia, el Department of 
Health and Human Services (Departamento de salud 
y servicios humanos) reunió a un panel de investiga-
dores y educadores reconocidos al nivel nacional para 
una revisión exhaustiva de los datos disponibles hasta 
el 2001. Para ese momento, se tenían disponibles los 
resultados de más de 50 evaluaciones. El panel con-
cluyó que, para el momento, no había evidencia de que 
los programas de educación sexual de sólo abstinencia 
demoraran el coito o redujeran las tasas de embarazo 
adolescente (Technical Working Group, 2002).

En respuesta a estos hallazgos, Robert Rector, un 
Senior Reseach Fellow (Miembro decano del cuerpo 
de  investigadores)  en  la  conservadora  Heritage 
Foundation, publicó en abril de 2002 un artículo inti-
tulado “The Effectiveness of Abstinence Sex Education 
Programs in Reducing Sexual Activity Among Youth” 
(Efectividad de los programas de educación sexual de 
abstinencia para reducir la actividad sexual entre los 
jóvenes). (Nótese que el artículo fue publicado por la 
Fundación, no en una revista con revisión de pares.) En 
este trabajo afirmó que había 10 estudios que demos-
traban la efectividad de estos programas. Un estudio 
independiente llevó a cabo una revisión cuidadosa 
del artículo de Rector, primero en cuanto a los están-
dares de evidencia necesarios para demostrar que un 
programa es efectivo y después examinando los 10 
estudios mencionados por Rector (Kirby, 2002). En este 
último se concluyó que

de los diez estudios identificados por el artículo de la 
Heritage Foundation como prueba de que sus respec-
tivos programas reducían la actividad sexual temprana, 

Programas de sólo abstinencia 
(educación sexual): programas 
que promueven la abstinencia 
sexual hasta llegar al matrimonio 
como método único de prevenir 
el embarazo y la exposición a 
infecciones de transmisión sexual.

Figura 23.3    Anterior Secretario de Salud de 
Estados Unidos, David Satcher, quien lanzó una 
iniciativa de salud sexual en Estados Unidos y 
abogó por la educación sexual amplia.
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Tema central 23.2
Educación sexual conservadora:  

plan de estudios de respeto sexual

Figura 23.4    Programas de educación sexual 
como Sex Respect promueven la abstinencia con 
lemas como “Controla tu necesidad, sé virginal”. 
Las evaluaciones de estos programas indican 
que no son efectivos en cuanto a ayudar a los 
adolescentes a posponer el coito.

l plan de estudios de educación sexual llamado 
Sex Respect asume un enfoque considerable-
mente diferente del que se utiliza en este libro. 

Sex Respect (que es el más conocido de los planes curri-
culares similares) es un enfoque político conservador 
de la educación sexual. Con financiamiento federal, 
se dirige a públicos de educación media. A partir de 
1991, cerca de 1 600 distritos escolares en todo Estados 
Unidos lo estaban empleando.

La principal meta de este plan de estudios es ense-
ñar que la abstinencia es el único enfoque que es moral 
y seguro. El plan curricular utiliza caricaturas y otras 
técnicas para atraer la atención. Tiene lemas pegajosos 
que los niños cantan en clase, como 

¡No seas tonto y espera a ser esposo!

¡Espera el anillo y no te verás en un lío!

¡Acaricia al perro y no a tu novia!

Se usa un “juramento de castidad” que realizan todos 
los alumnos y una gráfica de intimidad física en la que 
un beso prolongado se caracteriza como el “inicio del 
peligro”. El plan de estudios enseña que los condones 
pueden ser el camino a la perdición porque muchos 
fallan, lo cual resulta en un embarazo.

Un estudio longitudinal a gran escala sobre adoles-
centes incluyó a más de 12 000 jóvenes a quienes se dio 
seguimiento durante seis años. Se comparó a aquellos 
que tomaron el juramento de castidad con aquellos que 
no lo hicieron. Los juramentados demoraron el inicio 
del coito, pero sólo si eran una minoría en su distrito 
escolar o en la comunidad. Cuando casi nadie o casi 
todos tomaban el juramento, no influía en su conducta. 
De hecho, tomar el juramento tenía un efecto negativo. 
Aquellos que habían jurado tenían una probabilidad 
un tercio menor de utilizar condones al momento de 
volverse sexualmente activos que los jóvenes que no 
juraron castidad (Bearman y Bruckner, 2001).

Sex Respect también utiliza una gran cantidad de 
estereotipos del rol de género, catalogando a los varo-
nes como “agresores sexuales” y a las niñas como 
“protectoras de la virginidad”. Presenta a la pareja 
heterosexual con dos padres como “el único modelo de 
una familia ‘real’ sana”.

El  capítulo  de  Wisconsin  de  la  American  Civil 
Liberties Union (ACLU: Unión estadounidense de liber-
tades civiles), a nombre de los padres que se oponen al 
plan de estudios, demandó que se eliminara su uso en 
todas las escuelas públicas. La ACLU discute que el plan 
curricular implica discriminaciones con base al género, 
estado civil, orientación sexual y religión (todas las cua-
les son ilegales según las leyes de Wisconsin).

e

En justicia para Sex Respect, puede tener algunos 
elementos positivos en cuanto a que enseña a los estu-
diantes las habilidades para resistirse a la presión de los 
pares. Por otro lado, incluye muchos “hechos” que en 
realidad son informaciones equivocadas (por ejemplo, 
dice que los condones frecuentemente fallan, aunque en 
realidad tienen una tasa muy baja de fracaso) y parece 
estar fuera de sincronía con los adolescentes actuales.

La adopción generalizada de este plan de estudios 
señala qué tan importante es que los padres examinen 
los materiales de educación sexual que se presentan a 
sus hijos.

Fuentes: Newsweek, 17 de junio de 1991; Wall Street Journal, 
20 de febrero de 1992.

Sex Cap. 23.indd   572 2/10/06   9:56:03 AM



nueve de ellos no proporcionaban evidencia creíble, 
consistente con las normas de Emerging Answers, de 
que hubiesen demorado el inicio del sexo o reducido la 
frecuencia del mismo.

Uno de los estudios sugería que el programa Not Me, 
Not Now (No Yo, No Ahora) puede haber demorado el 
inicio del sexo entre los jóvenes de 15 años y menores, 
pero no entre aquellos de 17 años y menores. (Kirby, 
2002)

El décimo estudio es sobre una campaña en los medios 
de comunicación y, por ende, el cambio conductual no 
se puede atribuir sin duda alguna al programa por con-
traposición con otras influencias. 

Algunos  estados  han  realizado  sus  propias  evalu
aciones de los programas financiados con fondos fede-
rales. Minnesota evaluó 23 programas de becas comu-
nitarias financiados entre 1998 y 2002. La evaluación 
fue realizada por dos instituciones profesionales no 
gubernamentales. Su informe expresó que “el equipo 

de evaluación concluyó que esta era una iniciativa bien 
implementada. No obstante, la intervención en sí era de 
baja intensidad y tuvo poco impacto en los estudiantes” 
(Minnesota Department of Health, sin fecha). En 2004, 
Pennsylvania publicó los resultados de una evaluación 
de 28 programas llevados a cabo en todo el estado desde 
1998. Este informe también concluyó que, en general, 
sólo unos cuantos de los programas habían tenido algún 
tipo de impacto limitado y el resto no habían tenido nin-
gún impacto (Smith et al., 2003).

Muchos educadores, científicos sociales, organiza-
ciones profesionales y ciudadanos importantes han 
concluido que los programas de abstinencia no funcio-
nan y que los millones de dólares gastados en ellos son 
un enorme desperdicio de los fondos federales, estata-
les y locales. Los Advocates of Youth (Defensores de los 
jóvenes), junto con más de 60 organizaciones nacio-
nales, enviaron en 2002 una carta abierta al Presidente 
George W. Bush en la que le pedían que eliminara su 
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sistí a una secundaria en un área rural bastante 
conservadora. En la escuela no teníamos una 
clase específica sobre el sexo y las relaciones. 

Dentro de la clase de salud, tuvimos una unidad sobre 
sexo que se enfocaba en las enfermedades de transmi-
sión sexual y sus consecuencias. Era obvio que el maes-
tro se sentía incómodo de discutir sobre esos temas y 
hacía que los alumnos también nos sintiéramos incó-
modos, ya que éramos sexualmente inexpertos en ese 
momento de nuestra vida. Pero a lo largo del curso de 
la unidad, que duró cerca de una semana, el maestro 
constantemente nos insistía en la abstinencia. El sexo 
seguro y la anticoncepción se mencionaron un par de 
veces y no más que eso. Nunca se mencionó la efectivi-
dad de los anticonceptivos contra las enfermedades de 
transmisión sexual que estabamos discutiendo, como 
tampoco el maestro habló sobre qué tan bien se pre-
viene el embarazo con ellos. En lugar de eso, el grito de 
batalla era “la única manera de tener una seguridad del 
100 por ciento es la abstinencia”, que se repetía cons-
tantemente. Se volvió como el lema en un comercial y, 
para nosotros, básicamente entraba por un oído y salía 
por el otro. El último día, el maestro nos pasó unas cal-
comanías con lemas asociados con el tema de la absti-

Tema central 23.3
Educación sexual de sólo abstinencia:  

la experiencia de un estudiante

a nencia, como “La abstinencia hace que tu corazón se 
vuelva más amoroso”, “No hay mejor manera de decir 
te amo que con la abstinencia”, “Acaricia a tu perro y no 
a tu novia” y cosas similares. 

Toda la plática acerca de la abstinencia tuvo un 
efecto bastante reducido. En primer lugar, la mayoría 
de nosotros como niños de secundaria no estabamos 
en situaciones en las que tuviéramos que tomar deci-
siones sobre si tendríamos relaciones sexuales o no, lo 
cual nos facilitaba decir “por supuesto, la abstinencia, 
está bien”. Tampoco creo que haya tenido gran efecto 
porque no se nos presentaba ninguna otra alternativa; 
era, ya sea, la sacrosanta abstinencia o contágiate de 
cualquier cantidad de enfermedades sucias y morta-
les. No había término medio. No se prestaba atención 
a aquellos pocos de nosotros que podrían haber sido 
activos sexualmente. Tampoco servía que el maestro se 
sintiera tan incómodo con el tema e intentara salir del 
paso lo más pronto posible.

Fuente: Ensayo escrito por un estudiante universitario del 
curso de Sexualidad Humana.
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apoyo y sus peticiones de aumentar el financiamiento 
de tales programas. La American Civil Liberties Union 
emitió en marzo del 2004 una petición al Congreso 
para  que se opusiera a los nuevos recursos otorga-
dos para estos programas. La American Psychological 
Association (Asociación psicológica estadounidense) 
adoptó en 2004 una resolución en la que se opone al 
uso de tales programas para proporcionar educación 
sexual a los jóvenes. Por último, los resultados de una 
encuesta nacional con 1 050 adultos encontraron que 
70 por ciento se opone a las leyes que limitan los fon-
dos federales a programas de abstinencia (Advocates 
for Youth, 2004b).

Al momento de escribir este libro, el presidente Bush 
y el Congreso de Estados Unidos han ignorado estas 
solicitudes, así como la evidencia científica y de otros 
tipos en la que se basaron. Una fuente interna de la 
Casa Blanca, al preguntársele cómo era posible que el 
presidente solicitara 33 millones de dólares adicionales 
para la educación sexual de sólo abstinencia cuando es 
evidente que no funciona, respondió “los valores ven-
cen a los datos” (Wingert, 2002). En otras palabras, los 
intereses sociales conservadores avalados por la admi-
nistración actual son más importantes que la salud y las 
vidas de millones de jóvenes. Aquellos que apoyan que 
se limite la asignación de fondos federales a los progra-
mas de sólo abstinencia representan un riesgo de salud 
pública mucho mayor para los jóvenes estadouniden-
ses que cualquier enfermedad relacionada con el sexo. 

Educación sobre el riesgo de VIH y SIDA
En el decenio de 1990, el centro de atención de la edu-
cación sexual viró de la prevención del embarazo a 
la prevención del SIDA y otras ITS. Se han dado fuer-
tes argumentos a favor de la educación amplia acerca 
del VIH y SIDA en las escuelas (National Commission 
on AIDS, 1994). En 2004, 38 estados y el Distrito de  
Columbia  demandaban  tales  programas  educativos 
(Alan Guttmacher Institute, 2004c). (En contraste, sólo 
22 estados y el Distrito de Columbia requieren que se 
enseñe educación sexual.) Una encuesta de la Kaiser 
Family Foundation, realizada en 2003, encontró que 
99 por ciento de los padres de alumnos del séptimo 
y octavo grados y 97 por ciento de los padres de estu-
diantes de educación media superior consideraban 
que tal instrucción es apropiada en las escuelas. La 
educación acerca del VIH puede presentarse sola, o en 
combinación con programas de educación sexual de 
sólo abstinencia o amplios.

A menudo, los programas de este tipo se enfocan de 
manera específica en la prevención de enfermedades. 
Tienen una variedad de metas que incluyen la elimina-
ción de mitos acerca del SIDA y otras ETS, alentando 
que se demore el coito y apoyando el uso del condón 
o la abstinencia del coito no protegido. Los primeros 
planes de estudio se basaban en cátedras y discusión 
en clase. En algunas ocasiones, se lleva a una persona 

que tiene SIDA para que platique con los alumnos. En 
general estos programas eran cortos y su duración era 
desde unos cuantos a cinco periodos de clase. 

Una reseña de la efectividad de estos programas 
encontró 40 estudios publicados (Kim et al., 1997). La 
mayoría de los estudios informaron que el programa 
educativo mejoraba de manera significativa el cono-
cimiento. De aquellos que midieron el impacto sobre 
las actitudes (12), más de la mitad (7) encontraron que 
el programa aumentaba las actitudes positivas hacia la 
prevención y las actitudes negativas hacia el riesgo. Por 
último, 6 de 10 estudios informaron cambios positivos 
en la intención de los respondientes en cuanto al uso 
de condones. Las intervenciones dirigidas a temas adi-
cionales, basadas en la teoría, y aquellas que incorpo-
raban temas culturales, eran más efectivas.

Encuestas nacionales recientes indicaron que los 
adolescentes están muy bien informados acerca de la 
transmisión del VIH. La mayoría sabe que los condones 
previenen la transmisión del SIDA y de otras ITS. Los 
programas educativos sobre VIH con base en la escuela 
pueden haber contribuido a estos resultados.

Por otro lado, debe señalarse que la educación diri-
gida a la reducción de riesgos de VIH/SIDA se enfoca 
de manera estrecha en el comportamiento. No toma 
en cuenta el contexto del desarrollo, el amplio rango de 
influencias sociales y psicológicas sobre el propio com-
portamiento sexual (Ehrhardt, 1996). Por ende, estos 
programas no sustituyen un programa amplio de edu-
cación sexual como el descrito antes en este capítulo.

Programas basados en teorías
Los programas más novedosos son únicos en cuanto a 
que se basan de manera explícita en las teorías de las 
ciencias sociales sobre la promoción de la salud, inclu-
yendo el Health Belief Model (Modelo de creencias 
de salud), la teoría de la inoculación social y la teoría 
del aprendizaje social. El plan curricular descrito en 
el Tema central 23.4 es de este tipo. Los más conoci-
dos de estos planes de estudio se llaman Postponing 
Sexual Involvement (Posponer el compromiso sexual) y 
Reducing the Risk (Reducción del riesgo). Estos progra-
mas incluyen un análisis de las presiones sociales para 
involucrarse en el sexo y las maneras de resistir estas 
influencias (con base en la teoría de la inoculación). La 
teoría del aprendizaje social enfatiza la importancia de 
practicar nuevas habilidades, de modo que estos pla-
nes de estudio incluyen actividades de ensayo y role-
playing.

Una evaluación a gran escala de Postponing 
Sexual Involvement se llevó a cabo en California entre  
1992-1994. Participaron más de 10 600 alumnos de 
séptimo y octavo grado; cada uno fue asignado de 
manera aleatoria al plan de estudios o a un grupo con-
trol (Kirby et al., 1997). El programa PSI consistió de 
cinco sesiones de 45 a 60 minutos cada una; incluyó 
discusión, actividades en grupo, videos o diapositivas 
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y role-playing. Se obtuvieron datos de encuesta antes 
del programa, 3 meses después y 17 meses después del 
programa. A los 3 meses, los jóvenes que participaron 
en el PSI mostraron dos cambios positivos en actitud, 
refrendaron más razones para no tener sexo, estuvie-
ron en mayor probabilidad de reconocer el contenido 
sexual en los medios de comunicación y se mostraron 
más confiados en que podrían negarse a tener relacio-
nes sexuales. A los 17 meses, no hubo diferencias entre 
los grupos. El programa no tuvo efecto sobre varias 
medidas del comportamiento sexual. La reseña con-
cluyó que es posible que el programa haya sido dema-
siado limitado tanto en espectro como en duración.

Educación sexual en el salón de clases
Las  encuestas con  los directores  de los  distritos de 
escuelas públicas o sus representantes nos proporcio-
nan información sobre las políticas de los distritos esco-
lares en todo Estados Unidos. ¿En dónde tiene mayor 
impacto la disposición de limitar los fondos federales 
a programas de sólo abstinencia? Los investigadores 
estratificaron los distritos escolares de acuerdo con el 
tamaño: pequeños (1 a 4 999 alumnos), medios (5 000 
a 24 999) y grandes. Seleccionaron muestras aleatorias 
de los distritos pequeños y medios y tomaron muestras 
en todos los 224 distritos grandes. Se enviaron cuestio-
narios a través del correo en el otoño de 1998 a 1 224 
distritos, de los cuales 825 (68 por ciento) regresaron 
sus respuestas. Treinta y un por ciento informó que 
no tenían una política en el distrito. De aquellos que 
informaron tener una política, 14 por ciento tenían 
como requisito obligatorio un programa amplio, 51 
por ciento promovían la abstinencia pero permitían 
la discusión de la anticoncepción (“abstinencia más”) 
y 35 por ciento (23 por ciento de todos los distritos) 
requerían la instrucción de sólo abstinencia. Los dis-
tritos de la zona Sur tenían una probabilidad cinco 
veces mayor que los del Noreste de demandar pro-
gramas de sólo abstinencia. Los distritos en el Medio 
Oeste estaban en mayor probabilidad de informar que 
no tenían política al nivel de distrito. La mitad de los 
distritos informaron que las directivas del estado eran 
el factor más influyente en la política en esta área, un 
18 por ciento adicional informó tener comités espe-
ciales y 17 por ciento informó que la junta escolar 
era la que tenía mayor influencia. Los investigadores  
estimaron el porcentaje de estudiantes de escue- 
las públicas en cada tipo de distrito: 9 por ciento en  
un distrito con una política amplia, 45 por ciento en un 
distrito con política de más abstinencia, 32 por ciento 
en distritos de sólo abstinencia y 14 por ciento en dis-
tritos sin política al respecto (Landry et al., 1999).

Una  encuesta  realizada  en  1999  con  maestros 
obtuvo datos acerca de lo que realmente se estaba ense-
ñando en el salón de clases en comparación con 1988 
(Darroch et al., 2000). Se obtuvo una muestra de más de 
7 000 maestros del séptimo al duodécimo grados a par-

tir de una base de datos nacional; la muestra incluyó a 
maestros de biología, educación para la salud, ciencias 
familiares o del consumidor y enfermeras escolares. En 
abril se enviaron los cuestionarios, con dos contactos 
de seguimiento. En total, 3 754 maestros (49 por ciento) 
respondieron. El cuadro 23.3 presenta los porcentajes de 
maestros que informaron haber cubierto varios temas 
según el grado. En 1999, los temas que se enseñaron más 
comúnmente —informados por más del 90 por ciento 
de los maestros— fueron la manera en que se trasmite el 
VIH, abstinencia e ITS. Más del 80 por ciento informaron 
haber dado clases sobre parentalidad adolescente, resis-
tir la presión de pares y pubertad. En contraste, menos 
de dos terceras partes de los maestros enseñaron sobre 
prevención del embarazo —dónde acudir para obte-
ner asistencia en cuanto a control natal— y prevención 
de la parentalidad adolescente (aborto). Cuando se les 
preguntó qué consideraban que se debería enseñar, 89 
por ciento de los maestros pensaron que la enseñanza 
debería abarcar desde el control de la natalidad hasta el 
aborto. Es evidente que estos maestros consideran que 
los alumnos no están obteniendo la información que 
deberían recibir.

La mitad inferior del cuadro 23.3 presenta los resul-
tados de una encuesta similar realizada en 1988. Hubo 
varios cambios significativos. Los maestros en 1999 
están en mayor probabilidad de enseñar sobre ITS (+13 
por ciento), abstinencia (+6 por ciento) y resistir la pre-
sión de los compañeros (+8 por ciento). Los maestros 
en 1999 están en menor probabilidad de informar que 
han dado clases sobre métodos de control natal, reali-
dades del aborto, temas éticos implicados en el aborto 
y orientación sexual que los maestros de 1988. Como 
señalamos antes, todos estos son temas que la mayo-
ría de los estudiantes y padres desean que se incluyan 
en los programas de educación para la sexualidad en 
las escuelas. Por tanto, la presión para que las clases 
se enfoquen en la abstinencia está dando por resul-
tado una educación menos amplia de la que desean los 
alumnos y los padres.

Distribución de condones
En el decenio de 1990, el conflicto más visible tuvo que 
ver con la posibilidad de distribuir condones para los 
alumnos en las escuelas. Entre 1998-1999 había 1 135 
centros de salud escolares en todo Estados Unidos, 
localizados en 45 estados y el Distrito de Columbia 
(Alan Guttmacher Institute, 2000). Sólo 23 por ciento de 
estos centros tenían permitida la distribución interna 
de métodos anticonceptivos. Al inicio de la década 
había  431 escuelas públicas  que tenían  disponibles 
condones para los alumnos (Brown et al., 1997).

En algunas escuelas, los condones se proporcio-
nan a través del programa de educación sexual. En 
otras, las clínicas que proporcionan servicios de salud  
a los adolescentes facilitan el control natal, incluyendo 
los condones. Incluso en otras escuelas, los condones se 
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venden en máquinas expendedoras. De nuevo, los datos 
indican un amplio apoyo para la distribución de condo-
nes en las escuelas. En la ciudad de Nueva York, donde 
los condones están disponibles en todas las escuelas 
públicas de educación media superior, una encuesta 
encontró que 69 por ciento de los padres de los estu-

diantes de educación media superior apoyaban el pro-
grama, aunque la mitad también sentían que deberían 
ser capaces de impedir que sus hijos recibieran condo-
nes (Guttmacher et al., 1995). Una encuesta de todos los 
estudiantes de una escuela de educación media supe-
rior en Denver encontró que 85 por ciento apoyaban la 

Tema central 23.4
Muestra de plan de estudios de educación  

para la sexualidad

ste conjunto de pautas de plan de estudios de 
educación para la sexualidad, desarrollado por 
SIECUS, se basó en la enseñanza de seis con-

ceptos clave y la instrucción acerca de cada concepto 
en cada nivel de edad, con materiales apropiados para 
la edad. Los niveles etáreos son los siguientes:

•  Nivel 1: edades de 5 a 8 años; escuela primaria inicial.
•  Nivel 2: edades de 9 a 12 años: escuela primaria superior.
• �� Nivel 3: edades de 12 a 15 años; educación media o 

secundaria.
• � Nivel 4: edades de 15 a 18 años; educación media supe-

rior o preparatoria.

Las pautas recomiendan que se enseñe el siguiente 
material:

Concepto clave 1: desarrollo humano
Tema 1: Anatomía y fisiología reproductiva

Nivel 1: cada parte del cuerpo tienen un nombre 
correcto y una función específica. Los niños y los hom-
bres tienen un pene, escroto y testículos. Las niñas y 
las mujeres tienen vulva, clítoris, vagina, útero y ova-
rios. Tanto las niñas como los niños tienen partes del 
cuerpo que se sienten bien cuando se les toca.

Nivel 2: la maduración de los órganos reproductivos 
externos e internos ocurre durante la pubertad. En la 
pubertad, los niños comienzan a eyacular y las niñas 
comienzan a menstruar.

Nivel 3: el sistema de respuesta sexual difiere del sistema 
reproductivo. Algunos de los órganos reproductivos pro-
porcionan placer al igual que capacidad reproductiva.

Nivel 4: los cromosomas determinan si un feto en desa-
rrollo será varón o mujer. En ambos sexos, las hormonas 
influyen el crecimiento y el desarrollo, al igual que la fun-
ción sexual y reproductiva. La capacidad reproductiva 
de la mujer cesa después de la menopausia; en general 
un hombre puede reproducirse durante toda su vida. 
Tanto los hombres como las mujeres experimentan pla-
cer sexual a lo largo de sus vidas. La mayoría de las per-
sonas disfruta de proporcionar y recibir placer sexual.

E
Tema 2: reproducción

Nivel 1: la reproducción requiere tanto de un hombre 
como de una mujer. Los hombres y mujeres tienen 
órganos reproductivos que les permiten tener un hijo. 
No todos los hombres y mujeres deciden tener hijos. 
Cuando una mujer se embaraza, el feto crece dentro de 
su cuerpo en el útero. En general, los bebés salen del 
cuerpo de la mujer a través de una abertura llamada 
vagina. Las mujeres tienen senos que pueden dar leche 
al bebé. El coito ocurre cuando un hombre y una mujer 
colocan el pene dentro de la vagina.

Nivel 2: el coito proporciona placer. Cada vez que ocu-
rre coito genital es posible que la mujer quede embara-
zada. Existen maneras de tener coito genital sin causar 
un embarazo.

Nivel 3: las personas deberían usar anticonceptivos 
para el coito a menos que quieran tener un hijo. La 
concepción tiene más probabilidad de ocurrir en el 
periodo intermedio entre las reglas de una mujer. 
La ovulación puede ocurrir en cualquier momento 
durante el mes; por tanto, es posible que una mujer se 
embarace en cualquier momento. Cuando una niña 
comienza a menstruar, tiene posibilidad de embara-
zarse. Cuando un niño produce esperma y puede eya-
cular, es posible que cause un embarazo. Una primera 
señal de un embarazo es que se interrumpa la regla. 

Nivel 4: la menopausia es cuando se detiene la capa-
cidad reproductiva de la mujer. Algunas personas no 
pueden reproducirse debido a razones fisiológicas. Los 
procedimientos médicos pueden ayudar a ciertas per-
sonas que tienen problemas de fertilidad. Las personas 
que no pueden reproducirse, pueden elegir adoptar 
niños.  Las  nuevas  tecnologías  reproductivas,  como 
la inseminación artificial, la fertilización in vitro y la 
maternidad sustituta permiten que las personas que 
tienen problemas de fertilidad tengan hijos. 

Tema 3: pubertad

Nivel 1: el cuerpo cambia a medida que los niños cre-
cen. Las personas pueden tener bebés únicamente 
después de que han llegado a la pubertad.
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distribución de condones en su escuela (Fanburg et al., 
1995). Cincuenta y cinco por ciento de los estadouni-
denses consideran apropiado que las escuelas distribu-
yan condones a los alumnos (SIECUS, 2004a).

La oposición más visible para los programas de distri-
bución de condones es la de la Iglesia Católica Romana. 

Los dirigentes de la Iglesia, incluyendo a los obispos de 
la ciudad de Nueva York y Chicago, se oponen a tales 
programas debido a la prohibición de su religión a todas 
las formas artificiales de anticoncepción. Otros se opo-
nen a dichos programas con base en que alentarán el 
coito fuera del matrimonio. Como dijo un crítico:

Nivel 2: la pubertad comienza y termina a diferen-
tes edades en diferentes personas. La mayoría de los 
cambios de la pubertad son similares en niños y niñas. 
Con frecuencia, las niñas comienzan los cambios de la 
pubertad antes que los varones. Es frecuente que los 
adolescentes al inicio de la pubertad se sientan incómo-
dos, torpes, cohibidos, o todo esto, debido a los cambios 
rápidos que ocurren en sus cuerpos. Los sistemas sexual 
y reproductivo maduran durante la pubertad. En esta 
época de la vida, las niñas comienzan a ovular y mens-
truar y los niños comienzan a producir esperma y a eya-
cular. Durante la pubertad, muchas personas empiezan 
a desarrollar sentimientos sexuales y románticos.

Nivel 3: algunas personas no llegan a la pubertad com-
pleta hasta la mitad o parte final de la adolescencia.

Tema 4: imagen corporal

Nivel 1: los cuerpos de los individuos son de diferentes 
tamaños, formas y colores. Los cuerpos masculinos y 
femeninos son también especiales. Todos los cuerpos 
son especiales, incluyendo aquellos de las personas con 
discapacidad. Los buenos hábitos de salud, como la 
dieta y el ejercicio, pueden mejorar cómo se ve y siente 
una persona. Cada persona puede estar orgullosa de las 
cualidades especiales de su propio cuerpo. 

Nivel 2: la apariencia de una persona está determinada 
por la herencia, el ambiente y los hábitos de salud. Los 
medios de comunicación presentan a personas bellas, 
pero la mayoría de la gente no se ajusta a estas imáge-
nes. El valor de una persona no está determinado por 
su apariencia.

Nivel 3: el tamaño y forma del pene o de los senos no 
afecta la capacidad reproductiva o la capacidad para ser 
una buena pareja sexual. La talla y forma del cuerpo de 
una persona pueden afectar cómo se sienten los demás 
acerca de ella y la forma en que se comportan con ella. 
Las personas con discapacidades físicas tienen los mis-
mos sentimientos, necesidades y deseos de las perso-
nas que no tienen discapacidades. 

Nivel 4: la apariencia física es sólo un factor que atrae 
a una persona hacia otra. Una persona que acepta y se 
siente bien con su propio cuerpo será más agradable y 
atractiva para los demás. El atractivo físico no debería 
ser uno de los principales factores para elegir amigos o 
parejas.

Tema 5: identidad y orientación sexual

Nivel 1: todos nacemos como niños o niñas. Los niños y 
niñas crecen para convertirse en hombres y mujeres. La 

mayoría de los hombres y mujeres son heterosexuales, 
que significa que se sentirán atraídos y se enamorarán 
de alguien del otro género. Algunos hombres y muje-
res son homosexuales, lo cual significa que se sentirán 
atraídos y se enamorarán de una persona de su mismo 
género. Los homosexuales también se conocen como 
varones gay y mujeres lesbianas.

Nivel 2: la orientación sexual se refiere a si una persona 
es heterosexual, homosexual o bisexual. Una perso- 
na bisexual es aquella que se siente atraída hacia hom-
bres y mujeres. No se sabe por qué una persona tiene 
una orientación sexual particular. Las personas homo-
sexuales, heterosexuales y bisexuales son iguales excepto 
por su atracción sexual. Con frecuencia se trata mal a los 
homosexuales y bisexuales y se les llama con apodos 
que les lastiman o se les niegan sus derechos debido a 
su orientación sexual. Algunas personas tienen miedo 
de admitir que son homosexuales porque temen que se 
les tratará mal. Las relaciones amorosas homosexuales 
pueden ser tan satisfactorias como las relaciones hete-
rosexuales. Los varones gay y las lesbianas pueden for-
mar familias si adoptan niños o tienen sus propios hijos.

Nivel 3: muchas personas jóvenes tienen experiencias 
sexuales breves (incluyendo fantasías y sueños) con per-
sonas del mismo género, pero principalmente se sien-
ten atraídas hacia el otro género. Cuando una persona 
homosexual acepta su orientación sexual, adquiere for-
taleza y orgullo como persona gay o lesbiana y se lo dice 
a los demás; esto se conoce como “salir del clóset”. Las 
personas no eligen su orientación sexual. La orientación 
sexual no se puede cambiar con terapia o medicina.

Nivel 4: la comprensión e identificación de la propia 
orientación sexual puede cambiar durante la vida. Los 
adolescentes que tienen dudas sobre su orientación 
sexual deberían consultar con un adulto bien infor-
mado en quien confíen.

Las pautas del plan de estudios continúan con con-
tenidos igualmente detallados para los cuatro concep-
tos clave siguientes:

Concepto clave 2: relaciones
Concepto clave 3: habilidades personales
Concepto clave 4: comportamiento sexual
Concepto clave 5: salud sexual

El espacio no nos permite listar todos los detalles den-
tro de cada uno de estos conceptos, de modo que los 
lectores interesados pueden consultar la fuente que se 
menciona en seguida

Fuente: Condensado de SIECUS (1996).
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En lugar de la educación sexual amoral, humanista y 
secular, y la distribución de condones en las escuelas, 
las familias, iglesias, escuelas, organizaciones sociales 
y comunidad comercial debe volver a enfatizar la ense-
ñanza, aprendizaje y práctica de las virtudes como la 
cortesía, amabilidad, honestidad, decencia, valor moral, 
integridad, justicia, juego limpio, respeto propio y a los 
demás, así como la Regla de Oro. (Gow, 1994, p. 184)

En enero de 1996, la Suprema Corte de Justicia de 
Estados Unidos rechazó una oposición al programa  
de distribución de condones en las escuelas públi- 
cas de Falmouth, Massachusetts.

Los condones están disponibles en las 15 escuelas 
de educación media superior de Seattle (Brown et al., 
1997). El 48 por ciento de los estudiantes que infor-
maron haber tenido relaciones sexuales durante los 

dos últimos años anteriores a la encuesta dijeron que 
habían obtenido condones de la escuela. En grupos de 
enfoque, los estudiantes dijeron que la disponibilidad 
de los condones no había conducido a que aumenta-
ran  sus tasas  de  actividad sexual. Los estudiantes 
preferían  que  los  condones  estuvieran  disponibles 
en lugares privados (el consultorio de enfermería) en 
lugar de públicos (máquinas expendedoras). Los estu-
diantes también deseaban tener programas amplios 
de educación para la sexualidad en combinación con 
la distribución de condones.

La investigación indica que los programas de distri-
bución de condones se asocian con una reducción en 
la incidencia y frecuencia del coito entre los estudian-
tes de educación media superior. Los investigadores 
identificaron escuelas de educación media superior en 

	 Enseñados por los maestros en los grados

Tema y año	 Enseñado en la escuela†	 7	 8	 9	 10	 11	 12

1999
Cualquier educación sexual†	 93.4**	 64.1**	 66.6**	 62.5	 69.1	 51.4	 49.2
Pubertad	 80.1	 70.3	 58.9	 74.2	 60.7	 54.7	 52.4
Cómo se transmite el VIH	 93.5	 73.0**	 74.5	 87.9**	 74.7***	 70.3***        67.9***
ITS	 95.2***	 74.3***	 79.3***	 86.9***	 75.3	 70.9	 68.2
Cómo resistirse a la presión de los pares en cuanto  
    a tener relaciones sexuales	 85.7***	 70.4***	 73.5***	 82.4***	 64.1	 62.5*	 59.9
Implicaciones de la parentalidad adolescente	 88.4	 63.9	 74.1	 82.2	 68.5	 66.3	 64.0
Abstinencia del coito	 95.2*	 73.1***	 74.5***	 87.2***	 70.9**	 67.9*           66.2**
Noviazgos	 80.7	 69.3	 70.9	 76.8	 57.8	 58.2	 55.7
Abuso sexual	 78.2	 58.2	 62.1	 76.0	 61.1	 59.6	 58.9
Maneras no sexuales de demostrar afecto	 76.8	 62.1	 65.1	 74.8	 58.2	 57.9	 55.4
Métodos de control natal	 77.2***	 33.3***	 52.5**	 76.3	 66.0***	 67.1***       63.7***
Aborto: información real	 63.0***	 22.6	 35.7	 62.6	 57.0	 57.1	 54.0
Dónde acudir para obtener control natal	 64.9	 23.6	 41.7	 67.5	 57.7	 57.7	 54.4
 Aborto: temas éticos	 57.4***	 19.5	 32.0	 57.9	 53.4	 52.5	 50.2
Manera correcta de usar un condón	 52.8*	 16.3***	 29.9***	 55.1***	 47.3***	 48.0***       44.1***
Orientación sexual‡	 51.3***	 20.9	 36.7	 50.3	 43.4	 44.0	 40.3
 
1988
Cualquier educación sexual†	 89.8	 56.6	 54.9	 61.8	 67.2	 50.2	 48.4
Cómo se transmite el VIH	 94.0	 63.5	 69.7	 81.0	 85.8	 83.4	 84.8
ITS	 82.1	 46.4	 50.6	 68.2	 76.0	 70.9	 72.3
Cómo resistirse a la presión de los pares en cuanto  
    a tener relaciones sexuales	 79.3	 35.5	 41.7	 58.4	 61.4	 57.1	 57.3
Abstinencia del coito	 89.4	 56.8	 60.9	 74.7	 78.5	 74.0	 74.0
Métodos de control natal	 91.5	 57.7	 64.4	 78.4	 83.2	 80.8	 81.0
Dónde acudir para obtener control natal	 82.9	 nn	 n	 n	 n	 n
Aborto: temas éticos	 76.7	 nn	 n	 n	 n	 n
Manera adecuada de usar un condón	 48.5	 7.7	 9.6	 25.7	 31.1	 29.0	 28.6
Orientación sexual‡	 68.5	 nn	 n	 n	 n	 n

*Diferencia significativa con respecto a 1988 a p < .05.
**Diferencia significativa con respecto a 1988 a p < .01.
***Diferencia significativa con respecto a 1988 a p < .001
†Los porcentajes en esta fila o columna se basaron en las respuestas de todos los maestros de la muestra; todos los demás resultados específicos de reactivo se basa-
ron en las respuestas de los maestros de educación para la sexualidad.
‡En la encuesta de 1988, este tema se denominó “homosexualidad”; en 1999 se denominó “orientación sexual/homosexualidad.
Nota: n = no disponible; no se preguntó.

Cuadro 23.3 Cobertura de temas en educación para la sexualidad informados por los maestros, según el grado,  
1988 y 1999
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Massachusetts que tenían programas de disponibilidad 
de condones. Después obtuvieron una muestra repre-
sentativa de los estudiantes de las escuelas que tenían 
esos programas y de escuelas que no los tenían. Se 
obtuvieron cuestionarios de 4 166 alumnos, de quienes 
865 asistían a escuelas donde había disponibilidad de 
condones. En los análisis de datos, los investigadores 
controlaron las características de la comunidad y del 
distrito (incluyendo ingresos, porcentaje de minorías, 
calificaciones de rendimiento de los estudiantes y tasas 
de abandono de los estudios) así como las característi-
cas demográficas (edad, grado, origen étnico, género). 
Los estudiantes en las escuelas que proporcionaban 
condones estaban en menor probabilidad de informar 
haber tenido coito y en menor probabilidad de infor-
mar que habían tenido relaciones sexuales recientes 
(Blake et al., 2003). Los estudiantes sexualmente acti-
vos de las escuelas que facilitaban condones tenían 
una probabilidad dos veces mayor de utilizarlos.

En varias escuelas, los programas de disponibili-
dad de condones son resultado de los esfuerzos de los 
estudiantes. En la comunidad de Thorndike, en Waldo 
County, Maine, después de que 20 por ciento de las 
estudiantes del cuarto año de educación media superior 

se embarazaron en el año 2000, dos chicas, estudiantes 
del tercer año, desarrollaron una campaña para obte-
ner condones en las escuelas. Realizaron investigación 
en la que participaron alumnos y personal académico 
y recopilaron datos estadísticos. Con base en una pre-
sentación hecha por ellas, la junta escolar votó 8 a 2 que 
se permitiera la distribución de condones. En la actuali-
dad, las escuelas de California y Missouri tienen progra-
mas de ese tipo, gracias a las iniciativas estudiantiles.

El maestro
Supongamos que usted ha decidido comenzar un pro-
grama de educación para la sexualidad. Ha encontrado 
un plan de estudios que es consistente con sus obje-
tivos, ya sea que se refieran a la promoción de la abs-
tinencia premarital o al uso de condón en cada acto 
sexual. Sin importar dónde se lleve a cabo el programa 
—en el hogar, la escuela, el sitio de veneración religiosa 
o algún otro lugar— el siguiente recurso que usted ne-
cesita es el maestro. Existen dos requisitos esenciales: 
la persona debe tener conocimientos sobre sexualidad 
y debe sentirse cómodo en la interacción con los apren-

	 El maestro	 579

Figura 23.5    La distribución de condones en las escuelas públicas ha provocado mucha polémica. Estos 
jóvenes muestran los condones obtenidos en su preparatoria en la ciudad de Nueva York.
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dices en cuanto a los temas sexuales. Los estudiantes 
de educación media superior de Minneapolis-St. Paul 
que participaron en grupos de enfoque estuvieron de 
acuerdo en que estos dos requisitos son fundamenta-
les (Eisenberg et al., 1997). También citaron como im-
portante la capacidad del maestro para relacionar el 
material con sus vidas. 

Los maestros de educación sexual necesitan ins-
truirse acerca de sexo. Leer un texto amplio como este o 
tomar un curso universitario de sexualidad son buenas 
maneras de adquirir la información que se necesita. El 
maestro no tiene que poseer un posgrado en sexología; 
los requisitos importantes son buenos conocimientos 
básicos, una disposición a admitir cuando no sabe la 
respuesta y la paciencia para buscar la información. 
En entornos escolares, la preparación de los maestros 
es una influencia importante en el éxito del programa. 
Una encuesta de una muestra probabilística de los dis-
tritos encontró que aunque dos terceras partes de los 
distritos proporcionan capacitación, el método más 
frecuente es simplemente darle a los maestros mate-
rial escrito para que lo lean. Cuarenta por ciento de los 
distritos no proporcionaban entrenamiento dentro del 
servicio; en otro 60 por ciento, la longitud promedio de 
la capacitación era sólo de 3 horas (Robenstine, 1994).

De igual importancia es la comodidad del maes-
tro con los temas sexuales. Aunque los padres y otros 
adultos tienen la disposición de proporcionar informa-
ción objetiva acerca del sexo a un niño o adolescente, 
es posible que transmitan actitudes negativas porque 
se muestran ansiosos o se sonrojan o porque utilizan 
eufemismos en lugar de un lenguaje sexual explícito. 
De acuerdo con una chica de 16 años de edad, “Las 
clases de desarrollo personal son una broma. Incluso 
el maestro parece incómodo. No hay manera en que 
nadie haga una pregunta seria” (Stodghill, 1998). Una 
evaluación del conservador plan de estudios de Teen 
Aid estudió las clases del séptimo y octavo grados que 
se proporcionaron en 24 escuelas; los investigadores 
evaluaron los resultados de los estudiantes y la filosofía 
y nivel de implementación del programa de los maes-
tros. Hubo un mayor cambio en los valores, actitudes 
e intención conductual acerca de la abstinencia por 
parte de los alumnos cuando la filosofía de los maes-
tros era congruente con el énfasis del plan curricular 
en cuanto a la abstinencia (de Gaston et al., 1994).

El enfoque del maestro tiene un efecto sustancial 
sobre  el  contenido  del  curso.  Los  instructores  que 
enfatizan la abstinencia y enseñan que los métodos de 
control natal son ineficaces, no enseñan a los estudian-
tes la manera de resistirse a las presiones para tener 
coito o el uso apropiado de condones y otros métodos 
(Lundun et al., 2003).

Algunas personas se relajan y se sienten cómodas 
cuando discuten acerca de sexo. Otras deben esfor-
zarse por aprender esta actitud. Existen varias maneras 
de lograrlo. Por ejemplo, el maestro puede hacer role 
play con otro adulto sobre tener discusiones sexuales 

con niños. Algunas comunidades ofrecen de manera 
periódica programas diseñados para desensibilizar al 
maestro de sexualidad o para aumentar su conciencia 
sobre sus propios valores y actitudes sexuales.	

Un buen maestro también es un buen escucha que 
puede evaluar lo que el aprendiz sabe a partir de hacer 
preguntas o que puede saber lo que un niño realmente 
desea saber cuando éste le hace una pregunta. Como 
cuenta un chiste, un día Juanito llega a la cocina des-
pués de salir del jardín de niños y le pregunta a su 
mamá de dónde vino; ella aprieta los dientes, se da 
cuenta que ha llegado el momento y procede con una 
discusión de 15 minutos acerca del coito, la concep-
ción y el parto, sonrojándose todo el tiempo. Juanito 
la escucha, pero al final parece un tanto confundido y 
se aleja sacudiendo la cabeza mientras dice, “Que chis-
toso, Pepito dice que él vino de Colombia.”

Educación efectiva para la 
sexualidad
En vista de los niveles continuamente altos de emba-
razo entre adolescentes (900 000 embarazos por año), 
el agudo incremento en las tasas de ITS en personas de 
15 a 24 años de edad y el aumento en la tasa de infec-
ción por VIH en adolescentes, es imperativo que iden-
tifiquemos los programas de educación sexual que 
parecen ser efectivos para reducir los comportamien-
tos de riesgo. A solicitud de los U.S. Centers for Disease 
Control and Prevention (Centros de Estados Unidos 
para el control y prevención de enfermedades), varios 
investigadores emprendieron una minuciosa revisión 
de la investigación acerca de la efectividad de los pro-
gramas escolares (Kirby et al., 1994). Identificaron seis 
características que se asocian con demorar el inicio 
del coito, reducir la frecuencia del mismo, reducir el 
número de parejas sexuales y aumentar el uso de con-
dones y otros anticonceptivos.

Los programas efectivos se enfocan en la reducción de 
los comportamientos de riesgo. Tales programas tienen 
un pequeño número de metas específicas. No enfati-
zan asuntos generales como la igualdad de género o las 
citas amorosas.

Los programas efectivos se basan en las teorías del 
aprendizaje social. Los programas que utilizan una 
teoría para diseñar el plan de estudios son más efec-
tivos que aquellos que carecen de una teoría. Las teo-
rías sugieren que, para ser efectivo, el programa debe 
incrementar el conocimiento, provocar o aumentar la 
motivación para protegerse uno mismo, demostrar los 
comportamientos específicos que protegerán a la per-
sona y enseñar a la persona cómo utilizar de manera 
eficaz esos comportamientos. 

Los programas efectivos enseñan a través de activida-
des experienciales que personalizan los mensajes. Tales 
programas evitan las cátedras y videos; en lugar de ello, 
emplean discusiones en grupos pequeños, simulación 
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y juegos, role playing, ensayo y técnicas educativas 
similares. Algunos de estos programas dependen de 
educadores entre los pares.

Los programas efectivos atienden a los medios de comu-
nicación y a otras influencias sociales que alientan los 
comportamientos sexuales de riesgo. Algunos programas 
examinan la manera en que los medios de comunica-
ción utilizan el sexo para vender los productos. Todos los 
programas efectivos analizan las “frases” que emplean 
los jóvenes para tratar de lograr que alguien tenga sexo y 
enseñan las maneras de responder a estos abordajes.

Los programas efectivos refuerzan valores claros y apro-
piados. Estos programas no carecen de valores. Enfatizan 
los valores de posponer el sexo y evitar el sexo sin pro-
tección y las parejas de alto riesgo. Los valores y normas 
deben adecuarse a la población meta. Se necesitan pro-
gramas diferentes para estudiantes de educación media, 
estudiantes blancos de educación media superior y para 
estudiantes de educación media superior de minorías 
étnicas.

Los programas efectivos mejoran las habilidades de comu-
nicación. Tales programas proporcionan modelos de 
buena comunicación y oportunidades de práctica y 
ensayo de habilidades.

El United Nations Programme on HIV/AIDS (Programa 
de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA) comisionó 
una reseña sobre la efectividad de los programas de 
educación  para  la  sexualidad  en  países  tan  diver-
sos como México, Francia y Tailandia, además de los 
Estados Unidos (UNAIDS, 1997). La reseña se enfocó en 
los estudios que midieron el impacto de los programas 
educativos sobre la conducta. Tres estudios encontra-
ron un aumento en el comportamiento sexual después 
de un programa. Veintidós de los 53 estudios informa-
ron que el programa demoró el inicio de la actividad 
sexual, condujo a una reducción en el número de pare-
jas o redujo las tasas de embarazo no planeado e ITS. 
La reseña concluyó que el programa más efectivo

1.  Se enfoca en la reducción de riesgos.

2. � Se fundamenta en las teorías del aprendizaje 
social.

3. � Se enfoca en actividades que atienden a las influen-
cias sociales y de los medios de comunicación.

4. � Enseña  y  permite  la  práctica  de  habilidades de 
comunicación y negociación.

La educación efectiva para la sexualidad es eficien-
te  en  cuanto a costo. En realidad, un programa  con 
base en la escuela que previene la infección por VIH, 
ITS y el embarazo no intencional entre los estudiantes 
de educación media superior, puede ahorrar dinero. 
Los datos sobre 345 estudiantes sexualmente activos 
de educación media superior en California y Texas 
indican que el programa Safer Choices (Elecciones 
más seguras) dio por resultado un aumento del  
15 por ciento en el uso de condones y un aumento del 11  
por ciento en el uso de otros anticonceptivos. A través 
de un modelo estadístico, a continuación los investi-

gadores estimaron que el programa previno 0.12 casos  
de infección por VIH, 24 casos de clamidia, 2.8 casos de 
gonorrea, 5.9 casos de enfermedad inflamatoria pél-
vica y 18 embarazos. Los investigadores concluyeron 
que el programa ahorraba 2.65 dólares en costos médi-
cos y sociales por cada dólar invertido en el programa 
(Wang et al., 2000). Al utilizar estos estimados de la 
prevención lograda a través del costo de 105 000 dóla-
res del programa, podemos estimar las consecuencias 
si los recursos federales gastados en los programas de 
sólo abstinencia se hubiesen invertido en educación 
sexual efectiva. Si los 899 millones de dólares gasta-
dos entre 1998 y 2003 para apoyar la educación de sólo 
abstinencia se hubiesen invertido en educación sexual 
efectiva, se habrían prevenido 1 027 casos de infección 
por VIH, 208 000 casos de clamidia, 23 974 casos de 
gonorrea, medio millón de casos de EIP y 158 397 casos 
de embarazos no deseados entre adolescente (aproxi-
madamente 18 por ciento de los embarazos de adoles-
centes). El ahorro total neto, en una época de déficits 
presupuestales y reducciones de recursos federales 
dirigidos a los programas sociales, habría sido de 2.3 
mil millones de dólares.

Los programas de educación sexual que reducen el 
comportamiento sexual de riesgo por parte los adoles-
centes sí existen y la inclusión de tales programas en las 
escuelas ha recibido apoyo de una gran mayoría de los 
padres en todas las encuestas. Necesitamos convencer 
a los administradores escolares para que implementen 
tales programas, proporcionen la capacitación y apoyo 
adecuados para los maestros y tomen una postura 
firme ante el antagonismo de los opositores vehemen-
tes de estos programas.

Educación sexual multicultural 
efectiva
Gran parte de la discusión en este capítulo ha supuesto 
la homogeneidad de los participantes en un programa 
de educación para la sexualidad; es decir, que todos 
provienen de la misma cultura. En algunas situacio-
nes, la suposición es válida, pero en otros entornos es 
posible que los aprendices provengan de antecedentes 
culturales diversos. 

Las culturas difieren en una variedad de formas que 
se relacionan directamente con el éxito o fracaso de 
un programa de educación para la sexualidad (Irvine, 
1995). Existen diferencias culturales en las prácticas 
sexuales, algunas de las cuales se discutieron en los 
capítulos 1 y 11. La aceptabilidad del lenguaje sexual 
explícito, o de tipos particulares de lenguaje, como el 
caló callejero, varía de una cultura a otra. Las cultu-
ras son diversas en cuanto al significado que dan a la 
sexualidad. Las culturas blancas, euroestadouniden-
ses, han enfatizado que el sexo tiene el propósito de la 
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reproducción y, por ende, tienden a considerar al coito 
vaginal como la norma (véase capítulo 21). Otras cultu-
ras colocan un mayor énfasis en el placer que se puede 
derivar de la estimulación sexual. Por último, las cul-
turas varían en la definición de la familia y en los roles 
que se esperan dentro de ella.

Por necesidad, los programas de educación para la 
sexualidad utilizan el lenguaje. La jerga callejera podría 
mejorar el rapport con los jóvenes urbanos negros, 
pero ofender profundamente a las latinas. El desarro-
llo del plan de estudios y los maestros basan sus pro-
gramas en suposiciones acerca de la frecuencia de 
prácticas sexuales específicas, como el coito vaginal y 
anal. De manera implícita o explícita identifican como 
deseables algunas prácticas, como el uso del condón. 
Reflejan suposiciones acerca de los propósitos de la 
intimidad sexual; por ejemplo, los programas de sólo 
abstinencia suponen que el coito es más significativo o 
sólo es significativo dentro del matrimonio.

Si se desea que la educación para la sexualidad 
tenga éxito, debe reflejar, o cuando menos aceptar, las 
culturas de los participantes. El educador debe evaluar 
a su público, los mensajes propuestos y el contexto, y 
después dirigir el programa conforme a ello (Irvine, 

1995). Los educadores deben reconocer su propia cul-
tura sexual, aprender acerca de la cultura o culturas 
sexuales de los participantes y tener conciencia de las 
diferencias de poder entre los grupos de la sociedad. 
En  el  salón de clases, deberían utilizar este  conoci-
miento para mejorar la efectividad de la presentación. 
El uso de estilos y medios de comunicación comunes 
para las culturas de los participantes —por ejemplo, 
ciertas canciones rap que atraen a los jóvenes afroes-
tadounidenses urbanos— pueden ser una herramienta 
valiosa. Por último, es importante que el programa no 
promueva creencias y prácticas que son incompatibles 
con las culturas de los participantes. Tales programas 
están condenados al fracaso.

Un intento por desarrollar un plan de estudios diri-
gido a adolescentes afroestadounidenses es el programa 
“Let the Circle Be Unbroken: Rites of Passage” (Que no 
se rompa el círculo: ritos de iniciación) (Okwumabua et 
al., 1998). Este programa se basa en la premisa de que 
una transición exitosa a la adolescencia requiere prepa-
ración y celebración. Se presenta a jóvenes de 10 a 14 
años de edad, tiene una duración de cuatro a seis meses 
y en él participan los jóvenes, sus padres y amigos. Al 
personal se le capacita de manera especial durante una 

Figura 23.6    Educación sexual alrededor del mundo. En esta clínica de planificación familiar en India, 
una educadora explica el sistema reproductivo a estas madres.
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“fase de orientación”. Durante la “fase de iniciación” se 
presentan programas semanales con duración de 60 a 
90 minutos; estos programas se enfocan en la prepara-
ción para los roles adultos, incluso para tomar decisio-
nes sexuales y decidir un comportamiento apropiado. 
Las últimas cuatro semanas forman la “fase de culmi-
nación”, en la que todos planean la celebración final, el 
rito de iniciación. Los programas de este tipo respon-
den a una demanda de educación sexual que incorpore 
el contexto familiar y comunitario en el que se funda-
menta nuestra sexualidad (Maddock, 1997; Young, 
1996).

Otro grupo que necesita que la educación sexual se 
adapte a sus necesidades es el de los individuos con 
discapacidades  del  desarrollo.  En  una  declaración 
sobre su política, la American Academy of Pediatrics 
(Academia estadounidense de pediatría) (Committee 
on Children with Disabilities, 1996) atendió a las cir-
cunstancias  especiales  de  los  niños  y  adolescentes 
que tienen  discapacidades del desarrollo. La decla-
ración señala que no podemos suponer que los pla-

nes de estudio diseñados para niños del sexto grado 
pueden presentarse a los niños de 12 años que tienen 
estas discapacidades. En lugar de ello, es necesario 
que los programas evalúen las capacidades cognitivas 
y emocionales de cada niño y adolescente y después 
presenten materiales apropiados para el nivel de desa-
rrollo. Es posible que la información sobre las formas 
de expresión romántica y sexual tengan que enfatizar 
las normas sociales sobre lo que es apropiado y des-
alentar los comportamientos inapropiados en público. 
También,  los  programas  dirigidos  a  estas  personas 
deben reconocer su vulnerabilidad a la exploración y 
realizar esfuerzos especiales para enseñarles habilida-
des de protección personal.

Un instituto en México ha participado en un pro-
yecto a largo plazo para desarrollar programas de 
educación sexual apropiados para esa cultura (Pick 
et al., 2003). En ese contexto cultural, los progra- 
mas deben tomar  en  cuenta  los  fuertes  roles  tradi-
cionales  de género. Los hombres que tienen muchas 
parejas sexuales reciben mucha admiración y las 
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Figura 23.7    La investigación indica que los programas de educación sexual son más efectivos cuando 
permiten que los estudiantes obtengan experiencia a través del role playing y ensayando las discusiones 
que podrían tener con una pareja potencial. Aquí, los estudiantes hacen role play sobre las maneras de 
resistirse a participar en actividad sexual que no desean.
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mujeres deben ser recatadas y no demostrar placer 
en la sexualidad. El hombre es quien toma las deci-
siones en cuanto a la sexualidad y la reproducción y la 
mujer asume un rol pasivo. Noventa y cinco por ciento 
de la población es Católica Romana, de modo que 
deben tomarse en cuenta las tradiciones de esa reli-
gión. Al considerar todos  estos  factores,  los  progra-
mas  educativos  que desarrolló el instituto enfatizan 
un estilo participativo de aprendizaje, conocimiento 

concreto no sólo acerca de la sexualidad sino de los 
roles y expectativas de género, y habilidades de comu-
nicación, en especial aquellas para comunicarse con 
los padres.

A medida que se reconoce cada vez más la diversi-
dad dentro de Estados Unidos y en todo el mundo, el 
desarrollo de programas de educación sexual, efecti-
vos para el nivel de desarrollo y la cultura, presentará 
desafíos importantes. 

Muchos niños reciben su educación sexual de sus com-
pañeros o de otras fuentes, no de sus padres. Como 
resultado, aquellos que están a favor de que la edu-
cación se enseñe únicamente en casa en lugar de la 
escuela están siendo poco realistas. La mayoría de los 
estadounidenses favorecen que la educación sexual se 
dé en la escuela. Los casos de oposición a la educación 
sexual son poco comunes e implican a un pequeño 
número de personas.

Los propósitos de la educación para la sexualidad 
incluyen proporcionar a los niños el conocimiento ade-
cuado acerca de los aspectos físicos y emocionales del 
sexo, con una oportunidad para desarrollar sus propios 
valores y habilidades interpersonales y con la madurez 
para asumir la responsabilidad de su sexualidad.

Aquello que se enseña a cada edad debería depen-
der de aquello en que piensan los niños a esa edad. Los 
niños atraviesan por diversas etapas en su comprensión 
de la sexualidad. Por ejemplo, al principio creen que 
los bebés siempre han existido. Después, se percatan 
que los padres causaron la creación del bebé, pero no 
saben exactamente cómo. Los niños mayores adquie-
ren una comprensión más científica de la reproduc-
ción. Los juegos sexuales de los niños parecen preceder 
al desarrollo del conocimiento sexual, en lugar de ser 
una consecuencia de éste. Los chistes procaces de los 
niños reflejan los intentos de sus padres por ocultarles 
el sexo, el uso de eufemismos por parte de los padres 
en lugar de los términos reales y la enorme fascinación 
de los niños con los órganos sexuales y el coito.

Los planes académicos de educación para la sexua-
lidad han evolucionado en gran medida a lo largo de 
los últimos tres decenios. Los primeros programas se 
enfocaban en el conocimiento, aclaración de valores y 
habilidades para la toma de decisiones. No tenían un 
efecto sustancial. Los programas conservadores como 
Sex Respect enfatizan la abstinencia y su contenido es 
limitado. Aunque cada año se gastan millones de dóla-
res en la promoción de estos programas, la evidencia 
indica que no son efectivos y muchas organizaciones 

y profesionales han demandado que el presidente y el 
Congreso de Estados Unidos eliminen la subvención 
para estos programas. En muchos distritos escolares 
se requieren programas de educación sobre VIH; las 
encuestas sugieren que éstos pueden conducir a un 
aumento del conocimiento y al uso más frecuente del 
condón. Los programas contemporáneos se basan en 
la teoría de la ciencia social y enfatizan la importancia 
de permitir que los niños practiquen nuevos compor-
tamientos como las habilidades de comunicación. Una 
evaluación de uno de tales programas encontró algu-
nos cambios a los tres meses después de la participa-
ción. Ninguno de los cambios duró diecisiete meses.

Existe buena cantidad de conflictos acerca de la dis-
tribución de condones en las escuelas. Los estudiantes 
de educación media superior y sus padres han dado 
amplio apoyo, pero la Iglesia Católica, entre otros, es 
una opositora vehemente.

Un buen instructor de educación para la sexualidad 
debe tener conocimientos precisos de sexualidad, debe 
estar cómodo con la discusión del tema y debe ser un 
buen escucha de las preguntas que hacen los alumnos. 
Los estudiantes dicen que la capacidad del instructor 
para relacionar el material con sus vidas también es 
importante.

La investigación sugiere que los programas de 
educación para la sexualidad que son efectivos para 
demorar el inicio de las relaciones sexuales, reducir la 
frecuencia del coito y el número de parejas, y aumen-
tar el uso del condón, comparten varias características. 
Se enfocan en comportamientos específicos de riesgo, 
atienden a las influencias sociales sobre la conducta 
sexual, refuerzan valores y proporcionan oportunida-
des de practicar nuevas habilidades.

Para ser eficaz, la educación sexual multicultural 
debe reflejar o ser consistente con las culturas de los 
participantes. Debería presentar mensajes que sean 
compatibles con las creencias y prácticas de los estu-
diantes. Tales programas deberían utilizar un lenguaje 
y estilos de comunicación que sean apropiados.

RESUMEN
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PREGUNTAS DE REFLEXIÓN, DISCUSIÓN Y DEBATE

1.	  Diseñe un plan de estudios de educación para la 
sexualidad que se pueda utilizar en las escuelas e 
indique los temas que considera que sería impor-
tante enseñar en los diversos niveles de edad y 
cuál es su razonamiento detrás de cada una de sus 
opciones.

2.	  Discuta el siguiente tema: debería incluirse una 
unidad de educación para la sexualidad, de cuando 
menos una semana, en todos los grados educativos 
de todas las escuelas.

3.	  Los datos de las encuestas indican que los medios 
masivos de comunicación son una de las princi-
pales fuentes de información acerca de la sexuali-
dad para los niños y adolescentes. En el capítulo 1, 
Tema central 11.1, vimos que las representaciones 
de los medios en Estados Unidos son generalmente 
poco realistas. ¿Cómo manejaría usted el acceso a 
las representaciones mediáticas de la sexualidad 
para su hijo a los 5, 10 y 15 años de edad? ¿Qué 
haría usted y qué le diría a su hijo a cada edad?

SUGERENCIAS PARA LECTURAS ADICIONALES

Haffner, Debra. (2004). From diapers to dating: A 
parents guide to raising sexually healthy children. 
2a. edición. Nueva York: Newmarket Press. Debra 
Haffner fue Presidenta y CEO de SIECUS, el Sex 
Information and Education Council of the United 
States. Este libro proporciona orientación sensata 
para los adultos acerca de cómo educar a sus hijos 
acerca de la sexualidad.

Haffner, Debra y Tartaglione, Alyssa H. (2001). Beyond 
the Big Talk: Every Parent’s Guide to Raising Sexually 
Healthy Teens from Middle School to High School 
and Beyond. Nueva York: Newmarket Press.

Irvine, Janice M. (1995). Sexuality education across 
cultures: Working with differences. San Francisco: 
Jossey-Bass Publishers. El primer libro en enfocarse 
en la manera de comprender mejor que las 
diferencias culturales pueden conducir a programas 
de educación sexual más efectivos.

Mayle, Peter y Robins, Arthur. (1973). Where did I 
came from? Secaucus, NJ: Lyle Smart. Un clásico. 
Un delicioso libro de educación para la sexualidad 
dirigido a niños pequeños, con ilustraciones 
maravillosas. ¡Peter, Elizabeth y Laura DeLamater, 
así como Margaret y Luke Hyde, fueron criados con 
este libro!

SIECUS. (1996). Guidelines for comprehensive sexuality 
education: Kindergarten–12th grade. Nueva York: 
Sexuality Information and Education Council of the 
United States. Estas pautas delimitan un programa 
amplio, dividido en 36 temas, que contiene 
mensajes apropiados según el nivel de desarrollo de 
acuerdo con el nivel escolar. Para entrar en contacto 
con SIECUS, vea la lista de recursos en la red que se 
presenta a continuación.

recursos en la red

http://www.siecus.org
Sexuality Information and Education Council of the 
United States.

http://www.cis.yale.edu/ynhti/curriculum/
guides/1991/5/91.05.01.x.html

Información sobre educación sexual en entornos 
multiculturales.

Respuestas a preguntas de sexualidad
http://www.sfsi.org

San Francisco Sex Information (Información sexual 
de San Francisco).

http://www.sexualityandu.ca/eng
Sexuality and U (La sexualidad y tú), un sitio 
canadiense de educación para la sexualidad dentro 
de la red; información sobre desarrollo sexual y 
páginas independientes diseñadas para padres, 
adolescentes, adultos y educadores.

http://www.goaskalice.columbia.edu
Health Question and Answer Service by Alice! (Servicio 
de preguntas y respuestas de salud de Alice), Programa 
de educación para la salud de la Columbia University; 
véanse los vínculos de sexualidad y salud sexual

Información general
http://www.healthfinder.gov

Sitio de información de salud del U.S. Department 
of Health and Human Services. (Departamento de 
salud y servicios humanos de Estados Unidos.)

http://www.plannedparenthood.org/health
Páginas de información de salud de Planned 
Parenthood (Paternidad planeada).

http://www.medicinenet.com
Referencia en línea para padecimientos médicos, 
síntomas, tratamiento y terminología.

http://www.mhhe.com/socscience/sex
Página de recursos sobre sexualidad de McGraw-Hill.
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Epílogo

En la era del SIDA, el desafío es crear sexo gozoso, 
íntimo y satisfactorio.  Estamos convencidos que exis-
ten rutas que son absolutamente descabelladas.  Una 
es sentirse tan abrumado por la amenaza del SIDA que 
el sexo quede atrapado entre las heladas cadenas de la 
ansiedad. La otra tontería absoluta es ocultar la cabeza 
en la arena, ignorando la amenaza del SIDA (y el her-
pes y las verrugas genitales) y continuar con el sexo 
como siempre.  De este modo, la epidemia del SIDA 
seguirá intensificándose.  Todos necesitamos virar a un 
camino intermedio en el que tomemos con seriedad 

al SIDA y a otras ETS, mientras conservamos el gozo y 
satisfacción del sexo.

No tenemos ninguna respuesta fácil para estos 
retos.  La educación sexual es una parte de la solución, 
al igual que la educación sobre las drogas. El finan-
ciamiento continuo de la investigación tanto médica 
como psicológica resulta esencial.  Incluso podríamos 
llegar a considerar la posibilidad de estilos de vida alo-
cados y salvajes, como la monogamia.  Mientras tanto, 
necesitamos recordar que el sexo puede y debería ser 
gozoso.
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I.    Cuestiones de salud: embarazo, 
anticoncepción, aborto,  
enfermedades

American Cancer Society
1599 Clifton Road, N.E.
Atlanta, GA 30329-4251
1-800-227-2345
www.cancer.org
La Sociedad Estadounidense del Cáncer ofrece infor-
mación actualizada y precisa acerca de tratamientos y 
apoyo para el cáncer.  Financia investigaciones acerca 
del cáncer.

American Foundation for the Prevention  
of Venereal Disease, Inc.
799 Broadway, Suite 638
New York, NY 10003
(212) 759-2069
La Fundación Estadounidense para la Prevención 
de Enfermedades Venéreas proporciona una guía 
completa, STD Prevention (Prevención de ITS), que 
enfatiza la educación sexual y la higiene personal.

AVSC International
440 Ninth Ave
New York, NY 10001
(212) 561-8000
email: info@avsc.org
www.avsc.org
Apoya la prestación de servicios y ofrece información 
acerca de la planificación familiar y de un amplio 
rango de servicios de salud reproductiva.

CDC National AIDS Clearinghouse
P.O. Box 6003
Rockville, MD 20849-6003
1-800-458-5231
Operado por el Servicio de Salud Pública de Estados 
Unidos, este centro de información proporciona infor-
mación y referencias acerca de SIDA/VIH.

La Leche League International
1400 N. Meacham Road
P.O. Box 4079
Schaumburg, IL 60168
(847) 519-7730
email: lllhq@llli.org
www.lalecheleague.org
Una organización dedicada a ayudar a las madres 
de todo el mundo a amamantar por medio de apoyo 
madre a madre, aliento, educación e información.

National Abortion Rights Action League (NARAL)
156 15th Street N.W., Suite 700
Washington, DC 20005
(202) 973-3000
www.naral.org
La Liga de Acción de Derechos Nacionales al Aborto es 
una organización de acción política que trabaja a nivel 
estatal y nacional en Estados Unidos y que se dedica a  
la preservación de los derechos de la mujer a los abor-
tos seguros y legales y también a enseñarle a sus miem-
bros el uso efectivo de los procesos políticos a fin de 
garantizar los derechos al aborto.

Division of STD/HIV/TB Prevention
National Center for Prevention Services
Centers for Disease Control
1108 Corporate Square
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Atlanta, GA 30333
(404) 639-8040
email: nchstp@cdc.gov
www.cdc.gov/nchstp/od/nchstp.html
La División de Prevención de ITS/VIH/Tuberculosis del 
Centro Nacional de Servicios Preventivos de los CDC 
ofrece la información más actualizada acerca de temas 
relacionados con la prevención y de infecciones de 
transmisión sexual y VIH; administran los programas 
federales de Estados Unidos para la prevención de ITS 
e infección por VIH.

National Lesbian and Gay Health Association
1734 14th St., NW
Washington, DC 20009
(202) 939-7880
La Asociación Nacional de Salud Gay y Lésbica está 
dedicada a satisfacer las necesidades sanitarias de les-
bianas y varones gay.

National Right to Life Committee, Inc.
512 Tenth St., NW
Washington, DC 20004
(202) 626-8800
www.nric.org
El Comité Nacional de Derecho a la Vida es una orga-
nización que se basa en la creencia de que la vida 
humana comienza al momento de la concepción y 
que, por tanto, el aborto se debería oponer.

National Women’s Health Resource Center
2425 L Street NW, 3rd Floor
Washington, DC 20037
(202) 293-6045
El Centro Nacional de Recursos de la Salud Femenina 
es un centro de información nacional acerca de la 
salud de las mujeres.  Publica un boletín, el National 
Women’s Health Report (Informe Nacional de Salud 
Femenina).

Planned Parenthood Federation of America (PPFA)
434 West 33rd St.
New York, NY 10001
(212) 541-7800
www.plannedparenthood.org
La PPFA (Federación de Planeación Familiar de EUA) 
es la agencia de voluntarios más antigua y más grande 
de planificación familiar en Estados Unidos.  A través 
de clínicas locales (llame al 1-800-230-PLAN en Estados 
Unidos para encontrar la clínica más cercana), ofrece 
información y servicios de control de la natalidad, 
esterilización voluntaria, cuidado prenatal, abortos, 
exámenes pélvicos y de mama y otros servicios de salud 
reproductiva, incluyendo educación en sexualidad.

Population Information Program
Johns Hopkins Center for Communication Programs
111 Market Place, Suite 310
Baltimore, MD 21202
Fax (410) 659-6266
El Programa de Información Poblacional del Centro 
de Comunicaciones Johns Hopkins publica los Popu-
lation Reports (Informes Poblacionales), informes 
frecuentes y actualizados acerca de anticoncepción 
y planificación familiar con un énfasis en países en 
desarrollo

II.    Educación sexual, investigación 
sexual y terapia sexual
The Alan Guttmacher Institute
120 Wall Street—21st Floor
New York, NY 10005
(212) 248-1111
email: info@guttmacher.org
www.agi-usa.org
Una organización sin fines de lucro para la investi-
gación en salud reproductiva, análisis de políticas y 
educación pública.  Produce muchas publicaciones 
excelentes e informativas.

American Association of Sex Educators, Counselors, 
and Therapists (AASECT)
P.O. Box 5488
Richmond, VA 23220
email: aasect@aasect.org
www.aasect.org
La Asociación Estadounidense de Educadores, Orienta-
dores y Terapeutas Sexuales certifica a los profesionales 
en sexualidad y proporciona otros servicios asociados 
con educación en sexualidad y con terapia sexual.

Sexuality Information and Education Council  
of the United States (SIECUS)
130 West 42nd Street, Suite 350
New York, NY 10036
(212) 819-9770
email: siecus@siecus.org
www.siecus.org
El Consejo de Información y Educación en Sexualidad 
de Estados Unidos proporciona una biblioteca y un 
servicio de información acerca de educación en sexu-
alidad, incluyendo planes de estudio.  Publica biblio-
grafías y cuenta con una base de datos de títulos de 
libros y revistas que tratan con la sexualidad humana 
que, en la actualidad, consta de más de 8 000 entradas.
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The Society for the Scientific Study of Sexuality
P.O. Box 416
Allentown, PA 18105-0416
(610) 530-2483
email: thesociety@inetmail.att.net
www.sexscience.org
La Sociedad para el Estudio Científico de la Sexualidad 
es una organización dedicada a promover la inves-
tigación sexual de calidad; publica el Journal of Sex 
Research (Revista de Investigación Sexual).

III.    Cuestiones de estilo de vida
Harry Benjamin International Gender
Dysphoria Association
1300 South 2nd St., #180
Minneapolis, MN  55454
La Asociación Internacional Harry Benjamin de Disfo-
rias de Género es una sociedad para aquellos profesio-
nales que estén interesados en el estudio y cuidado del 
transexualismo y de la disforia de género.

Intersex Society of North America
4500 Ninth Ave. NE #300
Seattle, WA 98105
email: info@isna.org
www.isna.org
La ISNA (Sociedad Intersexual de Estados Unidos) 
es un grupo de pares y defensoría para intersexuales 
(personas que nacen con una anatomía sexual mixta).

J2CP Information Services
P.O. Box 184
San Juan Capistrano, CA 92693-0184
Información acerca del transexualismo y referencias 
profesionales.

Lambda Legal Defense and Education Fund
120 Wall Street, Suite 1500
New York, NY 10005-3904
(212) 809-8585
and
3325 Wilshire Blvd., Suite 1300
Los Angeles, CA 90010-1729
(213) 382-7600
www.lambdalegal.org
El Fondo Lambda de Defensa y Educación Legal pro-
mueve los derechos legales de lesbianas, varones gay y 
personas con SIDA por medio de la litigación de casos 
de prueba y la educación pública.  Publica muchos 

manuales de recursos, boletines, bibliografías y artícu-
los acerca de temas de actualidad para lesbianas, 
varones gay y personas con VIH/SIDA.

National Gay and Lesbian Task Force (NGLTF)
1325 Massachusetts Ave., NW
Washington, DC 20500
(202) 393-8579
La NGLTF (Fuerza de Tarea Nacional Gay y Lésbica) es 
la organización nacional de defensoría de los derechos 
civiles gay y lésbicos más antigua de Estados Unidos.  
Cabildeo, organización de bases, publicaciones (hable 
o escriba para recibir los listados) y referencias.

Society for the Second Self
Box 194
Tulare, CA 93275
(209) 688-9246
email: trichil@aol.com
members.aol.com/chitriess/triss/chimain.htm
La Sociedad para la Segunda Mitad es una orga-
nización para varones heterosexuales travestistas y sus 
esposas.

IV.    Medios 
Multi-Focus, Inc.
1525 Franklin Street
San Francisco, CA 94109-4592
1-800-821-0514
Cuenta con una de las selecciones más amplias de cin-
tas y videos de educación en sexualidad y de terapia 
sexual disponibles para su renta o adquisición.

Sinclair Intimacy Institute
P.O. Box 8865
Chapel Hill, NC 27514
El Instituto Sinclair de la Intimidad es otra organización 
que cuenta con una amplia selección de cintas y videos 
de educación en sexualidad y terapia sexual.

V.    Victimización sexual
Violence and Traumatic Stress Research Branch
National Institute of Mental Health
5600 Fishers Lane, Room 10C-024
Rockville, MD 20857
(301) 443-3728
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La Rama de Investigación en Violencia y Estrés 
Traumático es el punto central del Instituto Nacional 
de la Salud Mental en cuanto a investigaciones acerca 
de conductas violentas, incluyendo el abuso sexual, 
los ataques sexuales y el trauma (incluyendo el TEPT).

VI.    Feminismo y cuestiones de 
género
National Organization for Women (NOW)
733 15th Street NW, 2nd Floor
Washington, DC 20005
(202) 628-8669
email: now@now.org
www.now.org
La NOW (Organización Nacional para las Mujeres) 
busca tomar medidas a fin de incorporar a las mujeres 
por completo en la corriente principal de la sociedad 
estadounidense a fin de que ejerciten todos los privi-
legios y responsabilidades que de allí se derivan en 
una asociación verdaderamente equitativa con los 
hombres.

VII.    Revistas
Annual Review of Sex Research
The Society for the Scientific Study of Sexuality
P.O. Box 416
Allentown, PA 18105-0416

Archives of Sexual Behavior
Plenum Publishing Corporation
233 Spring Street
New York, NY 10013-1578

Gender & Society
Sage Publications
2455 Teller Road
Newbury Park, CA 91320

Journal of Child Sexual Abuse
Haworth Press
10 Alice Street
Binghamton, NY 13904-1580

Journal of Gay and Lesbian Psychotherapy
Haworth Press
10 Alice Street
Binghamton, NY 13904-1580

Journal of Homosexuality
Haworth Press
10 Alice Street
Binghamton, NY 13904-1580

Journal of Men’s Studies
Men’s Studies Press
P.O. Box 32
Harriman, TN 37748-0032

Journal of Sex and Marital Therapy
Taylor & Francis, Inc.
325 Chestnut St., Suite 800
Philadelphia, PA 19106

Journal of Sex Research
The Society for the Scientific Study of Sexuality
P.O. Box 416
Allentown, PA 18105-0416

Journal of the History of Sexuality
University of Texas Press
P.O. Box 7819
Austin, TX 78713

Psychology of Women Quarterly
Blackwell Publishing
350 Main Street
Malden, MA 02148

Sex Roles: A Journal of Research
Plenum Publishing Corporation
233 Spring Street
New York, NY 10013

Sexual Abuse: A Journal of Research  
and Treatment
Plenum Publishing Corporation
233 Spring Street
New York, NY 10013-1578

Sexual Addiction and Compulsivity
Taylor & Francis, Inc.
325 Chestnut St., Suite 800
Philadelphia, PA 19106

Sexuality and Disability
Kluwer Academic/Plenum Publishers
233 Spring Street
New York, NY 10013-1578
(212) 620-8000
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Glosario

Aborto  Terminación del embarazo.

Aborto espontáneo  Terminación del embarazo antes de que 
el feto sea viable como resultado de causas naturales (sin 
intervención médica).

Abstinencia (sexual)  No participar en actividad sexual.

Acoso sexual  Imposición indeseable de solicitudes sexuales 
en el contexto de una relación de desigualdad de poder, como 
entre un empleador y un empleado.

Acostón Encuentro sexual que generalmente ocurre en una 
ocasión y en el que participan desconocidos o conocidos oca-
sionales.

Acto sexual  Actividad sexual en la que el pene se inserta en la 
vagina; coito. Véase también coito anal.

Aculturación  Proceso de incorporación de las creencias y 
costumbres de una nueva cultura.

Adrenarca  Tiempo de aumento en la secreción de los andró-
genos suprarrenales, en general justo antes de los 8 años  
de edad.

Adulterio  Acto sexual voluntario del marido o la esposa 
con otra persona que no es su cónyuge; por tanto, traición a  
los votos matrimoniales.

Afrodisiaco  Sustancia que aumenta el deseo sexual.

Amenorrea  Ausencia de menstruación.

Amniocentesis  Prueba realizada para determinar si un feto 
tiene defectos de nacimiento; se realiza insertando un fino 
tubo dentro del abdomen de la mujer para obtener una mues-
tra de líquido amniótico.

Amor de compañerismo  Sentimiento de profunda vincu-
lación y compromiso con una persona con la que se tiene una 
relación íntima.

Amor pasional  Estado de intensa añoranza de la unión con 
la otra persona y excitación fisiológica intensa.

Anafrodisiaco   Sustancia que disminuye el deseo sexual.

Análisis de contenido  Conjunto de procedimientos utiliza-
dos para validar las inferencias acerca de un texto.

Andrógenos  Grupo de hormonas sexuales masculinas, una 
de las cuales es la testosterona.

Androginia  Poseer características tanto femeninas como 
masculinas.

Andropausia   Tiempo de declinación de los niveles de andró-
genos en los hombres de mediana edad. Versión masculina 
de la menopausia. También llamado DAVE (disminución de 
andrógenos en el varón en envejecimiento).

Anilingus  Estimulación bucal del ano de la pareja.

Anillo vaginal  Dispositivo anticonceptivo.

Ano  Apertura del recto, localizado entre las nalgas.

Anorgasmia  Incapacidad de una mujer para tener orgasmos; 
trastorno orgásmico femenino.

Aprendizaje previo  Cosas que las personas han aprendido 
antes – por ejemplo en la infancia – y que ahora afectan su 
respuesta sexual.

Aprendizaje  social  Teoría  acerca  de  que  la  conducta  se  
aprende a través de procesos como reforzamiento, castigo e 
imitación.

Aptitud  En teoría evolutiva, éxito reproductivo de un indi-
viduo.

Ascetismo  Enfoque hacia la vida que enfatiza la disciplina y 
el control de impulsos.

Asexual  Sin deseos sexuales.

Asfixiofilia  Deseo de inducir en uno mismo un estado de 
deficiencia de oxígeno para crear excitación sexual o para 
aumentar la excitación o el orgasmo.

Asintomático  Que no presenta síntomas.

Aspiración de vacío  Método abortivo que se realiza durante el 
primer trimestre e implica succionar los contenidos del útero.

Ataduras y disciplina  Uso de ataduras físicas o psicológicas 
para imponer el servilismo, a partir del cual ambos partici-
pantes obtienen placer sexual.

Areola  Área circular oscura de la piel que rodea al pezón en 
las mamas.

Autodivulgación  Contar asuntos personales sobre uno 
mismo.

Autoentrevista asistida por computadora (AEAC)  Método 
de aplicación de cuestionarios que proporciona a los respon-
dientes la máxima privacidad ya que se responde en una 
computadora.

Autoerotismo  Autoestimulación sexual; por ejemplo, mas-
turbación.
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AZT  Fármaco que se utiliza para tratar a las personas con 
infección por VIH; también llamado ZDV.

Banco de esperma  Un lugar que almacena esperma conge-
lado para uso posterior.

Baños gay  Clubes donde los varones gay pueden socializar; 
sus características incluyen una piscina o bañera de hidroma-
saje y acceso al sexo casual.

Bar gay   Taberna que atiende a lesbianas o varones homo-
sexuales.

Bestialismo  Véase zoofilia.

Biblioterapia  Uso de libros de autoayuda para tratar un 
trastorno.

Bisexual  Persona cuya orientación sexual se dirige tanto 
hacia los hombres como hacia las mujeres.

Blastocisto  Pequeña masa de células que resulta después de 
varios días de división celular del huevo fertilizado.

Borradura  Adelgazamiento del cuello uterino durante el 
parto.

Buga  Heterosexual; es decir, una persona cuya orientación 
sexual se dirige a los miembros del sexo opuesto.

Bulbos vestibulares  Tejido eréctil que recorre la parte infe-
rior de los labios internos. 

Burdel  Casa de prostitución.

Butch  Lesbiana muy masculina; también puede referirse a 
un varón gay muy masculino.

Calibrador de la tensión peniana  Dispositivo utilizado para 
medir la excitación sexual fisiológica en el varón; es una espi-
ral flexible que se ajusta alrededor de la base del pene.
Call girl  Categoría más costosa y exclusiva de prostituta.

Callejera  Prostituta o trabajadora sexual de estatus inferior 
que camina por las calles ofreciendo sus servicios sexuales.

Calostro  Sustancia acuosa que se segrega de los senos al final 
del embarazo y durante los primeros días después del parto.

Candida albicans  Levadura u hongo en la vagina; si su cre-
cimiento se sale de control causa vaginitis, o irritación de la 
vagina, con flujo acompañante.

Capuchón cervical  Método de control natal que implica 
un capuchón de hule que encaja perfectamente en el cuello 
uterino.

Características sexuales secundarias  Características físicas 
además de los órganos sexuales que distinguen al varón de la 
mujer; ejemplos de éstos son las mamas de las mujeres y la 
barba en el hombre. 

Casa de citas  Residencia en la que las prostitutas trabajan 
turnos regulares vendiendo sus servicios por hora.

Castidad  Abstinencia sexual.

Castración  Remoción (generalmente a través de cirugía) de 
las gónadas (los testículos en los varones o los ovarios en las 
mujeres).

Causas inmediatas  Diversos factores que ocurren en el acto 
de hacer el amor y que inhiben la respuesta sexual.

Celibato  Práctica de permanecer célibe. En ocasiones se 
utiliza para referirse a la abstinencia del coito, cuyo término  
correcto es castidad.

Célibe  Persona que no se casa, en general por razones reli-
giosas.

Células de Leydig  Véase células intersticiales.

Células intersticiales  Células en los testículos que fabrican 
la testosterona.

Chancro  Lesión indolora del tipo de una úlcera con bordes 
duros y elevados que es uno de los primeros síntomas de la 
sífilis.

Chancroide  Una enfermedad de transmisión sexual.

Chichifo  Trabajador sexual varón que vende sus servicios a 
hombres.

Ciberaventura  Relación romántica o sexual iniciada a través 
de contacto en línea y mantenida principalmente a través de 
comunicación en línea, que implica a una persona que está 
casada/en una relación de compromiso. 

Cigoto  Óvulo fertilizado.

Cilios  Estructura parecida a pelo muy delgado que recubre 
los conductos deferentes y las trompas de Falopio. 

Circuncisión femenina  Amputación del clítoris.

Circuncisión  Remoción quirúrgica del prepucio del pene.

Cistitis  Infección de la vejiga urinaria en la mujer que pro-
voca micción dolorosa y ardorosa. 

Clamidia  Organismo que provoca una enfermedad de 
transmisión sexual; los síntomas en los varones son un flujo 
delgado y claro con dolor leve al orinar; con frecuencia las 
mujeres son asintomáticas.

Climaterio  Véase menopausia.

Clímax  Un orgasmo.

Clitoridectomía  Amputación del clítoris.

Clítoris  Órgano sexual pequeño y sumamente sensible en la 
mujer que se encuentra al frente de la entrada de la vagina.

Clonación  Producir individuos genéticamente idénticos a 
partir de un solo progenitor.

Clonación terapéutica  Creación de células o tejidos que son 
genéticamente idénticos a los de un paciente que los necesita 
para tratar una enfermedad.

Cognitivo  Relacionado con la actividad mental, como el 
pensamiento, la percepción y la comprensión.

Cohabitación  Personas que sin casarse viven juntas (con la 
suposición de existencia de relaciones sexuales).

Coito  Acto sexual, penetración del pene en la vagina.

Coito anal  Inserción del pene en el recto de la pareja.

Coito interfemoral  Técnica sexual utilizada por varones gay 
en la que un hombre mueve el pene entre los muslos del otro.

Coito interrumpido  Véase método por retiro.

Coito premarital  Acto sexual previo al matrimonio.

Coito reservado  Acto sexual en el que el varón se abstiene 
intencionalmente de eyacular.

Cólicos  Menstruación dolorosa o dismenorrea.

Comisura posterior  Lugar donde los labios internos se unen 
detrás de la apertura de la vagina.

Complejo de Edipo negativo  Término de Freud para lo con-
trario del complejo de Edipo; en el complejo de Edipo nega-
tivo, el niño ama y desea sexualmente al progenitor del mismo 
género y se identifica con el padre del otro género.

Complejo de Edipo  Según Freud, la atracción sexual del niño 
varón por su madre.

Complejo de Electra  Según Freud, la atracción sexual de la 
niña pequeña hacia su padre.

Comunicación no verbal  Comunicación que no se realiza a 
través de palabras, sino por medio del cuerpo; p. ej., contacto 
visual, tono de voz, tacto. 

Comunicador efectivo  Un comunicador cuyo impacto es 
idéntico a su intención.
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Conceptus  El producto de la concepción; en ocasiones se 
utiliza para referirse al embrión o feto.

Condicionamiento clásico  Proceso de aprendizaje en el que 
un estímulo previamente neutro (estímulo condicionado) se 
aparea de manera repetida con un estímulo incondicionado 
que provoca de manera refleja una respuesta incondicionada. 
Finalmente, el estímulo condicionado en sí evocará la res-
puesta.

Condicionamiento operante  Proceso de cambiar la fre-
cuencia de una conducta (operante) a través de proporcionar 
como consecuencia un reforzamiento positivo (que hará que 
la conducta sea más frecuente en el futuro) o un castigo (que 
debería disminuir la frecuencia futura de la conducta).

Condón  Cubierta colocada sobre el pene; se utiliza en la pre-
vención del embarazo y de las enfermedades de transmisión 
sexual.

Condón masculino  Cubierta anticonceptiva que se coloca 
en el pene.

Conducta sexual  Comportamiento que produce excitación y 
aumenta la probabilidad de orgasmo.

Conducta sexual compulsiva (CSC)  Trastorno en el que el 
individuo experimenta fantasías intensas, incontrolables y 
sexualmente excitantes, y conductas sexuales asociadas.

Conducto inguinal  En el varón, el pasaje del abdomen al 
escroto a través del cual generalmente descienden los testícu-
los poco después del nacimiento.

Conductos de Müller  Conductos encontrados en fetos mas-
culinos y femeninos; en los varones, estos conductos dege-
neran y en las mujeres se desarrollan para formar las trompas 
de Falopio, el útero y la parte superior de la vagina.

Conductos de Wolff  Conductos encontrados en los fetos 
masculinos y femeninos; en las mujeres degeneran y en los 
varones evolucionan para formar el epidídimo, los conductos 
deferentes y el conducto eyaculatorio.

Conductos deferentes  Conductos a través de los cuales pasa 
el esperma desde los testículos por el epidídimo, fuera del 
escroto y hacia la uretra.

Confiabilidad intercodificadores  En el análisis de contenido, 
la correlación o porcentaje de acuerdo entre dos codificadores  
que califican de manera independiente los mismos textos.

Confiabilidad test-retest  Método para examinar si los auto-
informes son confiables o precisos; se entrevista a los partici-
pantes (o se les aplica un cuestionario) y luego se les entrevista 
una segunda vez algún tiempo después para determinar si sus 
respuestas son iguales en ambas ocasiones.

Consentimiento informado  Principio ético en la investiga- 
ción según el cual las personas tienen derecho a que se les 
informe, antes de su participación, acerca de lo que se les 
pedirá hacer en la investigación.

Consolador  Cilindro de hule o plástico que a menudo tiene 
forma similar a un pene.

Contracciones de Braxton-Hicks  Contracciones del útero 
durante el embarazo que no forman parte del parto en sí.

Coprofilia  Derivar satisfacción sexual del contacto con 
heces.

Cópula  Acto sexual.

Cordón umbilical  Conducto que conecta al feto con la pla-
centa.

Corona  Borde de tejido entre el glande y el cuerpo del pene.

Correlación  Número que mide la relación entre dos varia-
bles.

Couvade  Experiencia de los síntomas del embarazo y del 
parto por parte del hombre.

Crecimiento postraumático  Cambios vitales positivos y 
desarrollo psicológico posterior a la exposición a un trauma.

Criptorquidia  Testículos que no han descendido; el padeci-
miento en el que los testículos no descienden al escroto como 
deberían haberlo hecho durante el desarrollo prenatal. 

Cubierta del glande  Prepucio.

Cuello uterino Parte más baja del útero; la parte contigua a 
la vagina.

Cuerpo amarillo  Masa de células del folículo que perma-
necen después de la ovulación; segrega progesterona.

Cuerpo esponjoso  Un cuerpo esponjoso que abarca la longi-
tud total de la parte inferior del pene. 

Cuerpos cavernosos  Cuerpos esponjosos que recorren 
la longitud total de la parte superior del pene. También se 
encuentran en el clítoris.

Culdoscopía  Procedimiento de esterilización femenina.

Cultivación  En teoría de las comunicaciones, la perspectiva 
de que la exposición a los medios masivos de comunicación 
hace que las personas consideren que aquello que ven en ellos 
representa la línea establecida de lo que realmente ocurre.

Culto a la fertilidad  Una forma de religión asociada con la 
naturaleza en la que la fertilidad del suelo se alienta a través 
de diversas formas de magia ritual que a menudo incluyen el 
coito ritual. 

Cultura  Ideas y valores tradicionales transmitidos a los 
miembros del grupo a través de símbolos como el lenguaje.

Cunilingus  Estimulación bucal de los genitales femeninos.

Definición operacional  Definir algún concepto o término 
a través de la manera en que se mide; por ejemplo, definir la 
inteligencia como aquellas capacidades que se miden con 
pruebas de CI.
Depo-Provera  Fármaco que contiene progestina; utilizado 
como una forma de control natal en mujeres, al igual que 
como tratamiento para delincuentes sexuales varones.

Depresión posparto  Depresión leve a moderada en las 
mujeres después del nacimiento de un bebé.

Desarrollo del ciclo vital  Desarrollo desde el nacimiento hasta 
la vejez.

Deseo sexual bajo  Véase deseo sexual hipoactivo.

Deseo sexual hipoactivo (DSH)  Trastorno sexual en el que 
existe falta de interés en la actividad sexual; también se deno-
mina deseo sexual inhibido o deseo sexual bajo.

Desfloración  Ruptura del himen de una virgen, a través del 
coito o por otro medio.

Despenalización  Eliminar un acto de entre aquellos prohibi-
dos por la ley, dejando de definirlo como delito.

Detumescencia  Regreso de un pene erecto al estado fláccido 
(no excitado).

Diafragma  Dispositivo anticonceptivo de hule con forma de 
capuchón que encaja dentro de la vagina de la mujer arriba 
del cuello uterino.

Dietilestilbestrol (DES)  Potente sustancia de estrógenos que 
se utilizó para la píldora “de la mañana siguiente”.

Dilatación  Apertura del cuello uterino durante el trabajo de 
parto.

Discrepancia del deseo sexual  Trastorno sexual en el que los 
miembros de la pareja tienen niveles considerablemente dife-
rentes de deseo sexual.

Disforia de género  Infelicidad con el propio género; otro tér-
mino es transexualidad.

Dismenorrea  Menstruación dolorosa.
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Dispareunia  Coito doloroso.

Dispositivo intrauterino (DIU)  Dispositivo plástico que en 
ocasiones contiene metal o una hormona y que se inserta en el 
útero con propósitos anticonceptivos.

Distorsión propositiva  Proporcionar información falsa de 
manera propositiva en una encuesta.

Doble estándar  Un estándar en el que el coito premari-
tal se considera aceptable para los varones pero no para las 
mujeres.

Documentar  Proporcionar ejemplos específicos del tema 
que se está analizando.

Dominio y sumisión  Uso del poder otorgado de manera con-
sensual para controlar la estimulación y conducta sexual de la 
otra persona.

Donjuanismo  Véase satiriasis.

Dualismo  Creencia religiosa o filosófica de que el cuerpo y el 
espíritu son independientes y opuestos entre sí y que la meta 
de la vida es liberar al espíritu de la esclavitud del cuerpo; por 
ende, un desprecio del mundo material y del aspecto físico de 
la humanidad.

Ducha vaginal  Lavar el interior de la vagina con un líquido.

Edema  Retención excesiva de líquido e inflamación.

Editar  Censurar o no decir cosas que serían deliberadamente 
hirientes para la pareja o que son irrelevantes.

Educación para la sexualidad  Proceso perpetuo de adquirir 
información sobre la conducta sexual y la formación de acti-
tudes, creencias y valores acerca de la identidad, relaciones e 
intimidad.

Efecto de la mera exposición  Tendencia a sentir mayor agrado 
por una persona si uno se ha visto expuesto a él o ella de 
manera repetida.

Efectos activadores de las hormonas  Efectos de las hormo-
nas sexuales en la adultez que resultan en la activación de 
comportamientos, en especial conductas sexuales y agresivas.

Efectos organizadores de las hormonas  Efectos de las hor-
monas sexuales al inicio del desarrollo que dan por resultado 
un cambio permanente en el cerebro o sistema reproductivo.

Eficacia propia  Sensación de competencia al ejecutar una 
actividad.

Eje HPG  Eje hipotálamo–pituitaria–gónadas, es el circuito de 
retroalimentación negativa que regula la producción de hor-
monas sexuales.

Ejercicio de enfoque en la sensación  Parte de la terapia se-
xual desarrollada por Masters y Johnson en la que un miem-
bro de la pareja acaricia al otro, el otro comunica lo que es 
placentero y no se hacen demandas en cuanto al desempeño.

Ejercicios de Kegel  Una parte de la terapia sexual para las 
mujeres con trastorno orgásmico, en los que la mujer ejercita 
los músculos que rodean la vagina; también llamados ejerci-
cios pubococcígeos o ejercicios del músculo PC. 

Ello  Según Freud, parte de la personalidad que contiene la libido.

Embarazo ectópico  Un embarazo en el que el huevo ferti-
lizado se implanta en otro sitio que no es el útero.

Embrión  En los seres humanos, el término utilizado para 
referirse al hijo no nacido desde la primera hasta la octava 
semana después de la concepción.

Eminencia del pubis  Almohadilla grasa de tejido debajo del 
vello púbico. 

Emisión nocturna  Orgasmo y eyaculación involuntarios 
durante el sueño.

Endometrio  Recubrimiento interno del útero.

Endometriosis  Padecimiento en el que el endometrio crece 
de manera anormal fuera del útero; el síntoma generalmente 
es menstruaciones dolorosas con sangrados excesivos.

Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP)  Infección o inflama-
ción de los órganos pélvicos, como en las trompas de Falopio y 
el útero, en la mujer.

Enfermedad venérea  Enfermedad transmitida principalmente 
por contacto sexual.

Enfoque costo–beneficio  Un enfoque para analizar los 
aspectos éticos de un estudio de investigación, basado en la 
ponderación de los costos de la investigación (tiempo de los 
sujetos, estrés para los sujetos y demás) contra los benefi-
cios de la misma (obtener conocimiento sobre la sexualidad 
humana). 

Epidídimo  Conducto sumamente enroscado que se localiza 
en el borde de los testículos; sitio donde madura el esperma.

Episiotomía  Incisión realizada en la piel, justo por detrás de 
la vagina, que permite que el bebé sea dado a luz con mayor 
facilidad.

Erección  Alargamiento y endurecimiento del pene que ocurre 
durante la excitación sexual.

Erótica  Material sexualmente excitante que no es degradante 
para mujeres, hombres o niños.

Erotófilos  Personas que se sienten cómodas con el sexo y que 
carecen de sentimientos de culpa y temor acerca del sexo.

Erotófobos  Personas que se sienten culpables y temerosas 
acerca del sexo.

Error de atribución de la excitación  Cuando una persona 
está en una etapa de excitación fisiológica (p. ej., por ejerci-
cio o por estar en una situación de temor), atribuir esos sen-
timientos a amor o atracción hacia la persona presente.

Escoptofilia  Variación sexual en la que una persona se siente 
sexualmente excitada al observar los actos sexuales y geni-
tales de otros.

Escroto  Bolsa de piel que contiene los testículos en el varón.

Esmegma  Sustancia formada debajo del prepucio del pene.

Espasmo carpopedal  Contracción espástica de las manos o 
pies que puede ocurrir durante el orgasmo.

Esperma  Líquido que se eyacula del pene durante el orgasmo; 
contiene los espermatozoides.

Espermatogénesis  Producción de espermatozoides.

Espermatozoide  Célula  reproductiva  masculina  madura, 
capaz de fertilizar al óvulo.

Espermicida  Sustancia que mata a los espermatozoides.

Espiroqueta Bacteria con forma de espiral; un tipo de éstas 
causa la sífilis.

Esquema  Estructura de conocimiento general que tiene una 
persona acerca de un tema particular.

Establecimiento de la agenda  En la teoría de comunicacio-
nes, la idea de que los medios de comunicación definen qué 
es importante y qué no lo es según las historias que cubren.

Estereotipo  Generalización acerca de un grupo de personas 
(p. ej., hombres) que los distingue de otros (p. ej., mujeres).

Estéril  Incapaz de reproducirse.

Esterilización  Procedimiento quirúrgico a través del cual un 
individuo se vuelve estéril; es decir, incapaz de reproducirse.

Esteroides  Grupo de sustancias químicas, incluyendo las 
hormonas sexuales estrógeno, progesterona y testosterona.

Estro  Periodo de ovulación y actividad sexual en las hembras 
de los mamíferos.

Estrógenos  Grupos de hormonas sexuales femeninas.
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Estudio de correlación  Un estudio en el que el investigador 
no manipula variables sino más bien que estudia las relaciones 
(correlaciones) que ocurren de manera natural entre variables. 

Estupro  Relaciones sexuales con una persona menor a la 
edad legal para otorgar su consentimiento.

Etapa primaria de la sífilis  Primeras semanas de la infección 
por sífilis durante las cuales se presenta el chancro.

Etapa secundaria de la sífilis  Segunda etapa de la sífilis que 
ocurre varios meses después de la infección y durante la cual 
ha desaparecido el chancro y aparece una erupción genera-
lizada en el cuerpo.

Ética  Un sistema de principios morales; una manera de 
determinar lo que es correcto e incorrecto.

Etnocentrismo  Tendencia a considerar al propio grupo 
étnico y cultura como superiores a los demás y a considerar 
que sus costumbres y modos de vida son la norma por la que 
se debería juzgar a las otras culturas. 

Eunuco  Varón castrado.

Evolución  Una teoría de que todos los seres vivientes han 
adquirido su forma actual a través de cambios graduales en 
su dotación genética a través de generaciones sucesivas.

Excitación  Primera etapa de la respuesta sexual, durante la 
cual ocurren la erección en el varón y la lubricación vaginal 
en la mujer.

Exhibicionismo  Mostrar los propios genitales en un sitio 
público, hacia los transeúntes; exhibición impúdica.

Exhibicionista  Persona que deriva gratificación sexual de la 
exposición de sus genitales ante otras personas en situacio-
nes en las que es inapropiado.

Experimento  Tipo de estudio de investigación en el que el 
experimentador manipula una variable (la variable indepen-
diente) mientras que otros factores permanecen constan-
tes; la investigación puede ser el estudio de los efectos de la  
variable independiente sobre alguna variable medida (la vari-
able dependiente); al investigador se le permite realizar infer-
encias causales sobre los efectos de la variable independiente 
sobre la variable dependiente. 

Eyaculación  Expulsión del esperma a través del pene, en 
general durante el orgasmo.

Eyaculación precoz (temprana)  Trastorno sexual en el que 
el hombre eyacula demasiado pronto y siente que no puede 
controlar el momento de la eyaculación.

Eyaculación retrasada  Un padecimiento en el que el varón 
no puede tener un orgasmo a pesar de estar sumamente 
excitado. También llamado trastorno orgásmico masculino.

Eyaculación retrógrada  Padecimiento en el que el orgasmo 
en el varón no se acompaña de eyaculación externa; en lugar 
de ello, eyacula dentro de la vejiga urinaria.

Factor determinante de los testículos (TDF)  Un gen en el 
cromosoma Y que causa que los testículos se diferencien pre-
natalmente. También llamado SRY.

Factores orgánicos de los trastornos sexuales  Factores físi-
cos, como enfermedad o lesión, que provocan trastornos se-
xuales.

Falo  Pene.

Fantasía sexual  Pensamientos o imágenes sexuales que 
alteran las emociones o estado fisiológico de la persona.

Fase folicular  Primera fase del ciclo menstrual que comienza 
justo después de la menstruación, durante la cual madura el 
óvulo en preparación para la ovulación.

Fase luteínica  Tercera fase del ciclo menstrual después de la 
ovulación.

Fecundar  Embarazar.

Felación  Estimulación de los genitales masculinos con la 
boca.

Femme  Lesbiana femenina.

Fenómeno de equiparación  Tendencia de hombres y mujeres 
a elegir como pareja a personas que se equiparan con ellos; es 
decir, que son similares en actitudes, inteligencia y atractivo.

Feromonas  Sustancias bioquímicas que se segregan fuera del 
cuerpo y que son importantes en la comunicación entre ani-
males y que pueden servir como atrayentes sexuales. 

Fertilización in vitro (FIV)  Procedimiento en el que se ferti-
liza el óvulo con el espermatozoide en una caja de Petri.

Fertilización  Unión del espermatozoide y el óvulo que 
resulta en la concepción.

Fetiche de forma  Un fetiche cuyo objeto es una forma par-
ticular, como los zapatos de tacón alto.

Fetiche de medios  Un fetiche cuyo objeto es cualquier cosa 
hecha con una sustancia particular, como la piel. 

Fetichismo  Fijación sexual de una persona en algún otro obje-
to que no es otro ser humano y vinculación de gran importan-
cia erótica hacia ese objeto.

Feto  En los humanos, término utilizado para referirse al hijo 
no nacido desde el tercer mes después de la concepción hasta 
el nacimiento.

Fimosis  Padecimiento en el que el prepucio del pene está tan 
estrecho que no puede retraerse. 

Fláccido  No erecto.

Folículo  Cápsula de células que rodean al óvulo en el ovario.

Fondo de saco  Terminación de la vagina después del cuello 
uterino.

Fornicación  Término bíblico para el sexo entre personas no 
casadas y, de manera más general, toda la conducta sexual 
inmoral.

Fotopletismógrafo  Cilindro de acrílico que se coloca dentro 
de la vagina para medir la excitación sexual fisiológica en la 
mujer. También llamado fotómetro.

Franjas  Proyecciones parecidas a dedos en el extremo de la 
trompa de Falopio cerca del ovario.

Frecuencia  Qué tan a menudo hace algo una persona.

Frenillo  Área sumamente sensible de la piel en la cara inferior 
del pene junto al glande.

Frigidez  Carencia de respuesta sexual en una mujer.

Frotis bucal  Prueba del sexo genético en la que se toma un 
raspado de células del interior de la boca, se colorean y se 
observan bajo el microscopio. 

Frotteurismo  Frotar los propios genitales contra el cuerpo de 
una persona que no ha otorgado su consentimiento para ello.

Ftiriasis  Véase ladillas.

Funcionalismo estructural  Teoría sociológica que considera 
a la sociedad como un conjunto de estructuras relacionadas 
entre sí que funcionan en conjunto para mantener a la so- 
ciedad.

Gametos  Esperma u óvulos.

Gay  Homosexual; en especial homosexuales varones.

Género  El estado de ser varón o mujer.

Genitales  Órganos sexuales o reproductivos.

Gestación  Periodo del embarazo; tiempo desde la concepción 
hasta el nacimiento.

Gigoló  Varón que proporciona compañía y gratificación se-
xual de manera continua a una mujer a cambio de dinero.
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Ginecomastia  Agrandamiento temporal de las mamas mas-
culinas durante la pubertad.

Glande  La punta del pene o del clítoris.

Glándula endocrina  Glándula que segrega sustancias (hor-
monas) directamente en el torrente sanguíneo. 

Glándula mamaria  Parte productora de leche en las mamas.

Glándula pituitaria  Pequeña glándula endocrina localizada 
en la parte inferior del cerebro por debajo del hipotálamo; la 
pituitaria es importante en la regulación de los niveles de las 
hormonas sexuales.

Glándulas bulbouretrales  Véase glándulas de Cowper.

Glándulas de Bartholin  Dos glándulas diminutas localizadas 
a cada lado de la entrada de la vagina.

Glándulas de Cowper  Glándulas que segregan un líquido 
alcalino transparente dentro de la uretra del varón.

Glándulas de Skene  Glándulas que terminan en la uretra.

Glándulas de Tyson  Glándulas por debajo del prepucio del 
pene que secretan una sustancia llamada esmegma.

Glándulas suprarrenales  Glándulas endocrinas localizadas 
justo por arriba de los riñones; en la mujer son las principales 
productoras de andrógenos.

GnRH (hormona liberadora de gonadotropinas)  Una hor-
mona segregada por el hipotálamo que regula la secreción de 
la pituitaria de hormonas estimulantes de las gónadas.

Gónadas  Ovarios o testículos.

Gonadotropina coriónica humana (hCG)  Hormona produ-
cida por la placenta; es la hormona que se detecta en las prue-
bas de embarazo.

Gonadotropinas  Hormonas pituitarias (FSH, LH) que esti-
mulan la actividad de las gónadas.

Gonorrea  Enfermedad de transmisión sexual cuyos síntomas 
son un flujo purulento y dolor al orinar en el varón, pero que 
con frecuencia es asintomática en la mujer.

Gosipol  Sustancia utilizada como anticonceptivo para varo-
nes en China.

Granuloma inguinal  Rara enfermedad de transmisión sexual.

Guiones  Lo que hemos aprendido como secuencias apropia-
das de comportamiento.

Hedonismo  Sistema moral basado en aumentar al máximo el 
placer y evitar el dolor.

Hepatitis B  Enfermedad que se transmite a través de coito 
anal o de sexo oral–anal.

Hermafrodita  Persona que posee glándulas tanto masculi-
nas como femeninas; es decir, tanto ovarios como tejido tes-
ticular. Véase también seudohermafrodita.

Herpes genital  Enfermedad de transmisión sexual en la que 
los síntomas son protuberancias o ampollas pequeñas y dolo-
rosas en los genitales. 

Herpes  Véase herpes genital.

Heterosexismo  Creencia de que todas las personas son 
heterosexuales y de que la heterosexualidad es la norma; la 
homosexualidad es  denigrante.

Heterosexual  Persona cuya orientación sexual se dirige a 
miembros del otro género.

Hialuronidasa  Enzima segregada por el espermatozoide que 
permite que éste penetre en el óvulo.

Himen imperforado  Padecimiento en el que el himen ge-
neralmente es grueso y cubre por completo la entrada de la 
vagina.

Himen  Membrana delgada que puede cubrir parcialmente la 
entrada de la vagina.

Hiperplasia suprarrenal congénita (HSC)  Padecimiento en el 
que una mujer genética produce niveles anormales de andró-
genos durante la época prenatal y, por ende, tiene genitales 
de apariencia masculina al momento de nacer. 

Hipersexualidad  Impulso sexual excesivo e insaciable ya sea 
en hombres o en mujeres. 

Hipotálamo  Pequeña región del cerebro que es importante 
para regular muchas funciones corporales, incluyendo el fun-
cionamiento de las hormonas sexuales.

Histerectomía  Remoción quirúrgica del útero.

Histerotomía  Método quirúrgico de aborto realizado a fina-
les del segundo trimestre.

Historia de amor  Una historia acerca de lo que debería ser el 
amor, incluyendo personajes, trama y un tema.

Homofilia  Tendencia a tener contacto con personas iguales 
en estatus social.

Homofobia  Temor fuerte e irracional hacia los homosexua-
les; actitudes y reacciones negativas ante los homosexuales.

Homosexual encubierto  Un homosexual que está “en el cló-
set” y que mantiene en secreto su orientación sexual.

Homosexual explícito  Un homosexual que está “fuera del 
clóset”, que es abierto acerca de su orientación sexual.

Homosexual  Persona cuya orientación sexual se dirige a 
miembros del mismo sexo.

Homosexualidad por privación  Actividad homosexual que 
ocurre en ciertas situaciones, como prisiones, cuando a las 
personas se les priva de su actividad heterosexual regular.

Hormona folículo-estimulante (FSH)  Hormona segregada 
por la pituitaria; estimula el desarrollo del folículo en las hem-
bras y la producción de espermatozoides en los machos.

Hormona luteinizante (LH)  Hormona segregada por la pi-
tuitaria; regula la secreción de estrógenos y el desarrollo del 
óvulo en la mujer y la producción de testosterona en el varón.

Hormonas  Sustancias químicas segregadas por las glándulas 
endocrinas dentro del torrente sanguíneo.

HSC  Véase hiperplasia suprarrenal congénita.

Humanismo  Sistema filosófico que niega un origen divino de 
la moral y sostiene que los juicios éticos deben basarse en la 
experiencia y razonamiento humanos.

Identidad de género  Sensación psicológica de la propia mas-
culinidad o feminidad. 

Identidad sexual  Identidad propia como homosexual, he-
terosexual o bisexual.

Impacto  Cuando otra persona comprende el significado trans-
mitido por el hablante.

Implantación  Incrustación del óvulo fertilizado dentro del 
recubrimiento del útero.

Impotencia  Véase trastorno eréctil.

Incesto  Actividad sexual entre familiares.

Incidencia  Porcentaje de personas que dan una respuesta 
particular.

Infección viral  Véase hepatitis B.

Infertilidad  Incapacidad de una mujer para concebir y dar a 
luz a un niño o incapacidad de un hombre para fecundar a una 
mujer.

Infibulación  Práctica ritual de cortar los labios internos de la 
vagina y coser los labios externos, haciendo que el coito sea 
imposible.

Inhibina  Sustancia segregada por los testículos y ovarios y 
que regula los niveles de FSH.
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Inseminación artificial  Procedimiento en el cual se coloca 
el esperma dentro de la vagina por otro medio que no es el 
coito.

Intención  Aquello que pretende decir el hablante.

Interferencia cognitiva  Pensamientos negativos que distraen 
a la persona de enfocarse en la experiencia erótica.

Intersexual  Un individuo que tiene mezcla de estructu-
ras masculinas y femeninas, de modo que no está claro al 
momento del nacimiento si el individuo es varón o mujer. 
También llamado seudohermafrodita. 

Intimidad  Cualidad de la relación que se caracteriza por el 
compromiso, los sentimientos de cercanía y confianza y las 
revelaciones personales.

Introito  Otra palabra para la entrada de la vagina.

Intromisión  Inserción del pene en la vagina.

Labios externos  Almohadillas redondeadas de tejido graso 
que se encuentran a cada lado de la entrada de la vagina.

Labios internos  Pliegues delgados de piel a cada lado de la 
entrada vaginal.

Labios mayores  Véase labios externos.

Labios menores  Véase labios internos.

Lactancia  Secreción de leche de los senos de la mujer.

Ladillas  Véase Piojos púbicos.

Laparoscopía  Método para la esterilización femenina.

Latinos  Personas de origen latinoamericano.

Lectura de la mente  Hacer suposiciones sobre lo que piensa 
o siente la pareja.

Legalismo  Ética basada en la suposición de que existen 
reglas para la conducta humana y que la moral consiste en el 
conocimiento de las reglas y de la obediencia hacia ellas.

Lenguaje de “Yo”  Hablar según uno mismo, utilizando la pa-
labra “yo”, sin leer la mente.

Leptina  Proteína producida en el cuerpo que se relaciona 
con el inicio de la pubertad.

Lesbiana  Mujer cuya orientación sexual se dirige a otras 
mujeres.

Libido  En la teoría psicoanalítica, término para la energía o 
impulso sexual.

Ligadura de trompas  Método quirúrgico de esterilización 
femenina: también llamado salpingectomía.

Linfogranuloma venéreo (LGV)  Enfermedad provocada por 
un virus que afecta a las glándulas linfáticas en la región ge-
nital. 

Líquido amniótico  Líquido acuoso que rodea al feto en 
desarrollo dentro del útero.

Loquios  Flujo del útero y vagina que ocurre durante las pri-
meras semanas posteriores al parto.

Madame  Mujer que maneja un burdel, casa de citas, servicio 
a domicilio o servicio de acompañantes. 

Madre homoseductora  Término de Irving Bieber para la 
madre seductora hacia su hijo, por lo cual traumatiza al niño 
y lo convierte en homosexual.

Madre sustituta  Mujer que, a través de inseminación artifi-
cial o fertilización in vitro, gesta el feto para alguien más.

Mamografía  Radiografía para diagnosticar cáncer de senos.

Masoquismo  Una variación sexual en la que la persona 
deriva placer sexual de experimentar dolor físico o mental.

Masoquista sexual  Una persona que deriva satisfacción se-
xual de experimentar dolor.

Mastectomía radical  Tratamiento quirúrgico del cáncer de 
senos en el que se retira el seno completo, al igual que los 
músculos subyacentes y los ganglios linfáticos.

Mastectomía  Remoción quirúrgica de las mamas.

Masturbación  Estimulación de los propios genitales con la 
mano o con algún otro objeto, como una almohada o vibrador.

Matriz  Véase útero.

Media  Promedio de puntuaciones de los respondientes.

Mediana  La puntuación de en medio.

Medicalización de la sexualidad  Tendencia a proporcionar 
tratamiento médico para las experiencias problemáticas y a 
definir ciertos padecimientos en términos de salud o enfer-
medad.

Menage à trois  Acto sexual en el que participan tres personas.

Menarca  La primera menstruación.

Menopausia  Cese de la menstruación en la mediana edad.

Menstruación  Cuarta fase del ciclo menstrual, durante la cual 
el endometrio del útero se elimina con el flujo menstrual.

Menstruo  Flujo menstrual.

Meseta  Término de Masters y Johnson para la segunda fase 
de la respuesta sexual y que ocurre justo antes del orgasmo.

Método de temperatura corporal basal (TCB)  Tipo de mé-
todo de ritmo para el control natal en el que la mujer deter-
mina el momento de la ovulación mediante llevar registro de 
su temperatura.

Método del calendario  Tipo de método de ritmo para el con-
trol natal en el que la mujer determina el momento de la ovu-
lación mediante llevar registro en el calendario de la longitud 
de sus ciclos menstruales.

Método del moco cervical  Tipo de método de ritmo para el 
control natal en el que la mujer determina el momento de la 
ovulación mediante verificar su moco cervical.

Método del ritmo (conciencia de la fertilidad)  Un método de 
control natal que implica abstenerse del coito en la época de 
ovulación de la mujer.

Método Lamaze  Método para el “parto” preparado que implica 
relajación y respiración controlada. 

Método por retiro  Método de control natal en que el hom-
bre retira el pene de la vagina de su pareja antes de tener un 
orgasmo.

Método sintotérmico  Tipo de método de control natal que 
combina el método de la temperatura corporal basal y el mé-
todo del moco cervical.

Mifepristona  “Píldora del aborto”. También llamada RU-486.

Minilaparotomía  Método de esterilización femenina.

Minipíldora  Una pastilla de control natal que contiene una 
dosis baja de progesterona y no contiene estrógeno.

Miotonía  Contracción muscular. 

Miscegenación  Sexo entre dos personas de razas diferentes.

Mittelschmerz  Cólicos abdominales en la época de la ovu-
lación.

Modelo médico  Modelo teórico en psicología y psiquiatría en 
el que los problemas mentales se consideran como una enfer-
medad o padecimiento mental; a su vez, es frecuente que se 
considere que los problemas se deben a factores biológicos. 

Modelo trifásico Modelo de Kaplan acerca de la respuesta 
sexual según el cual existen tres componentes: vasocon-
gestión, contracciones musculares y deseo sexual.

Modificación conductual Conjunto de técnicas de condi- 
cionamiento operante utilizadas para modificar el comporta-
miento humano.

glosario.indd   638 2/10/06   10:00:31 AM



	 Glosario	 639

Monilia Forma de vaginitis que produce un flujo espeso y 
blanco; también llamada cándida o infección por levadura.

Monogamia en serie Patrón sexual premarital en el que existe 
la intención de ser fiel a una pareja, pero es posible que la re-
lación termine y la persona puede iniciar una relación con 
otra persona.

Monogamia Unión de una persona sólo con otra en una re-
lación a largo plazo en la que ninguno de ambos miembros 
participa en actividad sexual con otra persona.

Moralismo Actitud religiosa o filosófica que enfatiza la con-
ducta moral, acompañada en general por normas estrictas, 
como la meta máxima de la vida humana. Los moralistas 
tienden a favorecer la regulación estricta del comportamiento 
humano para ayudar a hacer buena a la gente.

Mucosa Membrana mucosa.

Muestra Parte de una población.

Muestreo aleatorio Excelente método de obtener una mues-
tra para investigación, en el que cada miembro de la población 
tiene la misma probabilidad de estar incluido en la muestra.

Muestreo de vellosidad coriónica (MVC) Técnica para el 
diagnóstico prenatal de defectos del nacimiento que implica 
la toma de muestra y análisis de las células de la vellosidad 
coriónica.

Muestreo probabilístico Excelente método de obtención de 
muestras en una investigación, en el que cada miembro de la 
población tiene una probabilidad conocida de ser incluido 
dentro de la muestra.

Multípara Término utilizado para referirse a una mujer que 
ha tenido más de un hijo.

Músculo cremáster Un músculo en el escroto.

Músculo dartos Un músculo en el escroto en forma de túnica.

Músculo pubococcígeo Músculo alrededor de la entrada de la 
vagina.

Nacimiento pretérmino Niño nacido con un peso de sola-
mente 2 500 gramos (5.5 libras) o menos.

Necrofilia Derivar satisfacción sexual del contacto con una 
persona muerta.

Ninfomanía Impulso sexual excesivo e insaciable en una 
mujer.

Nitrato de amilo Droga, generalmente inhalada, que utilizan 
algunas personas para prolongar o intensificar el orgasmo.

Nodulectomía Tratamiento quirúrgico para el cáncer de 
senos en el que se retira únicamente el tumor y un pequeño 
trozo del tejido circundante.

Norplant Implante anticonceptivo para mujeres que contiene 
únicamente progesterona.

Nulípara Término utilizado para referirse a una mujer que 
nunca ha dado a luz a un bebé.

Obscenidad Aquello que ofende a la decencia o pudor, o cal-
culado para despertar la excitación sexual o lujuria.

Onanismo Extracción del pene de la vagina antes de eyacu-
lar; en ocasiones se utiliza también para referirse a la mastur-
bación.

Ooforectomía Remoción quirúrgica de los ovarios. 

Operación cesárea Método de alumbramiento de un bebé 
por medios quirúrgicos mediante realizar una incisión en el 
abdomen.

Operación de cambio de sexo Cirugía realizada en los tran-
sexuales para cambiar su anatomía a la del otro género.

Organizaciones sociales con segregación de género La ten-
dencia de los niños a jugar y asociarse sólo con miembros de 
su propio género; predominan los grupos de varones única-
mente y mujeres únicamente.

Órganos análogos Órganos del varón y la mujer que tienen 
funciones similares.

Órganos homólogos Órganos en el varón y la mujer que se 
desarrollan a partir del mismo tejido embrional.

Orgasmo clitorídeo Término de Freud para el orgasmo en la 
mujer que es resultado de la estimulación del clítoris.

Orgasmo Tercera etapa de la respuesta sexual, una sensación 
intensa que ocurre en el momento culminante de la exci-
tación sexual y al cual le sigue la liberación de las tensiones 
sexuales. 

Orgasmo vaginal Término de Freud para el orgasmo en la 
mujer que es resultado de la estimulación de la vagina en el 
coito heterosexual. Freud consideraba al orgasmo vaginal 
como más maduro que el orgasmo clitorídeo.

Orgasmos múltiples Series de orgasmos que ocurren dentro 
de un periodo corto.

Orientación sexual Orientación erótica y emocional de una 
persona hacia miembros de su propio género o del género 
opuesto.

Orquidectomía Remoción quirúrgica de los testículos.

Ovarios Dos órganos en la hembra que producen los óvulos y 
las hormonas sexuales.

Oviducto Trompa de Falopio.

Ovulación Descarga del óvulo en los ovarios; segunda fase del 
ciclo menstrual.

Óvulo Huevo.

Oxitocina Hormona segregada por la pituitaria que estimula 
las contracciones del útero durante el parto; también está 
implicada en el amamantamiento.

Parafilia Fantasías, impulsos o comportamientos sexuales 
recurrentes, intensos y poco convencionales que son obsesi-
vos y compulsivos.

Parafrasear Decir, en sus propias palabras, lo que usted 
piensa que quiso decir su pareja.

Parición Parto.

Partera Persona (con frecuencia, personal de enfermería) que 
está entrenada a atender un parto.

Partes pudendas Genitales externos de la mujer.

Pederastia Sexo entre un hombre mayor y un hombre menor 
o un niño; llamado en ocasiones boy love.

Pedofilia Abuso sexual infantil; un adulto que tiene actividad 
sexual con un niño o niña preadolescente.

Pelea justa Conjunto de reglas diseñadas para hacer que las 
discusiones sean constructivas en lugar de destructivas.

Pelo axilar Pelo debajo del brazo.

Pene Órgano sexual externo en el varón que funciona tanto 
en la actividad sexual como en la micción.

Perineo Piel entre la entrada de la vagina y el ano.

Periodo prenatal Tiempo desde la concepción hasta el 
nacimiento.

Periodo refractario Periodo después del orgasmo en el que el 
varón no puede excitarse sexualmente.

Permisividad con el afecto  Norma en la que se considera acep-
table el coito premarital si ocurre en el contexto de una relación 
de amor y compromiso.

Permisividad sin el afecto  Norma en la que se considera acep-
table el coito premarital sin compromiso emocional.
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Perversa polimorfa  Término de Freud para la sexualidad infan-
til indiscriminada e indiferenciada.

Perversión  Una desviación sexual.

Pezones  Punta pigmentada del seno, a través del cual pasa la 
leche cuando la mujer está amamantando.

Píldora de la mañana siguiente  Una pastilla que se puede 
utilizar en situaciones de urgencia para prevenir el embarazo 
después de ocurrido el coito.

Píldora trifásica  Píldora de control natal que contiene un 
nivel constante de estrógenos y tres fases de progesterona, 
con el propósito de imitar de manera más estrecha los ciclos 
hormonales naturales de la mujer.

Píldoras anticonceptivas combinadas  Pastillas anticoncep-
tivas que contienen una combinación de estrógeno y proges-
tina (progesterona).

Piojos púbicos  Pequeños piojos que se adhieren a la base de 
los vellos púbicos y provocan comezón; también llamados 
ladillas o ftiriasis.

Placenta  Órgano formado en la pared del útero, a través del 
cual el feto recibe oxígeno y nutrientes y se libera de los pro-
ductos de desecho.

Plataforma orgásmica  Estrechamiento de la entrada de la 
vagina producida por contracciones del músculo bulboespon-
joso (que cubre los bulbos vestibulares) que ocurre en la etapa 
de meseta de la excitación sexual.

Pluralismo  Actitud filosófica o política que afirma el valor 
de muchas opiniones divergentes y que cree que la verdad se 
descubre a través del choque entre las diversas perspectivas. 
Por tanto, los pluralistas creen en la máxima libertad humana 
posible.

Población  grupo de personas a las que un investigador desea 
estudiar y hacer inferencias al respecto.

Poliamor  Filosofía no posesiva, honesta, responsable y ética 
de amar a múltiples personas al mismo tiempo.

Poligamia  Matrimonio en el que un hombre tiene más de 
una esposa o una mujer tiene más de un marido. 

Porno infantil  Fotografías o películas de actos sexuales en 
los que participan niños.

Pornografía  Arte, literatura o películas sexualmente excitantes.

Posparto  Periodo posterior al parto.

Preeclampsia  Grave enfermedad del embarazo cuyos ele-
mentos principales son elevada presión arterial, edema grave 
y proteinuria.

Prejuicio antigay  Actitudes y comportamientos negativos hacia 
las lesbianas y varones gay. También denominado prejuicio 
sexual.

Prepucio  Capa de piel que cubre el glande o punta del pene 
en el varón no circuncidado.

Presentación de nalgas  Nacimiento de un bebé con las nal-
gas o pies por delante.

Priapismo  Raro padecimiento en el que las erecciones son 
constantes y dolorosas.

Primera etapa del trabajo de parto  Comienzo del trabajo 
de parto, durante el cual existen contracciones regulares del 
útero; la etapa dura hasta que el cuello uterino se dilata 8 
centímetros (3 pulgadas).

Primípara  Mujer que tiene a su primer hijo.

Problema de negativa o falta de respuesta  El problema de 
que algunas personas se negarán a participar en una encuesta 
sobre sexo, por lo cual se dificulta la obtención de una mues-
tra aleatoria.

Proceso de reasignación de género  Un proceso de varios 
pasos a través del cual un transexual cambia al otro género.

Profiláctico  Sustancia o dispositivo utilizado para prevenir 
enfermedades, a menudo específicamente una enfermedad 
de transmisión sexual; con frecuencia se emplea para refe-
rirse al condón.

Progesterona  Hormona sexual femenina segregada por los 
ovarios.

Programas de sólo abstinencia (educación sexual)  Programas 
que promueven la abstinencia sexual hasta llegar al matrimonio 
como método único de prevenir el embarazo y la exposición a 
enfermedades de transmisión sexual.

Prolactina  Hormona segregada por la pituitaria; está impli-
cada en la lactancia.

Promiscuo  Término utilizado para referirse a un individuo 
que participa en actividad sexual con muchas personas dife-
rentes.

Prostaglandinas  Sustancias químicas segregadas por el útero 
que producen contracción de los músculos uterinos; son una 
causa probable de la menstruación dolorosa.

Próstata  Glándula del varón, localizada por debajo de la 
vejiga, que segrega parte del líquido en el semen.

Prostatectomía  Remoción quirúrgica de la próstata.

Prostatitis  Infección o inflamación de la próstata.

Prostituta/Sexoservidor comercial  Persona que realiza actos 
sexuales a cambio de dinero o drogas y que lo hace de manera 
promiscua y bastante indiscriminada.

Prótesis peniana  Tratamiento quirúrgico de la disfunción eréc-
til, en el que se insertan tubos inflables dentro del pene.

Proxeneta  Acompañante, protector y patrono de una prosti-
tuta.

Prueba de Papanicolaou  Prueba para detectar el cáncer cer-
vical.

Prueba de Wassermann  Prueba sanguínea para la sífilis.

Psicología evolutiva  Estudio de los mecanismos psicológicos 
que se han moldeado a través de la selección natural.

Pubertad  Época durante la cual existe un aumento de tamaño 
y maduración de las gónadas, otros genitales y características 
sexuales secundarias, de modo que el individuo adquiere la 
capacidad de reproducirse.

Punto de Gräfenberg (punto G)  Pequeña glándula en la pared 
frontal de la vagina que desemboca al interior de la uretra y que 
es responsable de la eyaculación en la mujer. 

Putero  Término vulgar para el cliente de una prostituta.

Región de determinación del sexo en el cromosoma Y (SRY)  
Región en el cromosoma Y que produce que los testículos se 
diferencien de manera prenatal. También llamada factor de 
determinación de los testículos (TDF).

Regla  Periodo menstrual.

Resolución  Término de Masters y Johnson para la última fase 
de la respuesta sexual, en la que el cuerpo regresa al estado 
sin excitación.

Rol de espectador  Término de Masters y Johnson para el 
hecho de observar o juzgar la propia conducta sexual; la hipó-
tesis es que esto contribuye a los trastornos sexuales. 

Rol de género  Conjunto de normas o expectativas cultural-
mente establecidas que definen la manera en que las perso-
nas de un género deben comportarse.

Rubor sexual  Padecimiento similar a una erupción en la piel 
que ocurre durante la excitación sexual.
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Sádico sexual  Persona que deriva satisfacción sexual de infli-
gir sufrimiento o humillación a otra persona.

Sadismo  Variación sexual en la que la persona deriva placer 
sexual de infligir dolor a otro individuo.

Sala de masajes  Lugar donde se puede pagar por la obten-
ción de masajes, al igual que de servicios sexuales.

Salir del clóset  Proceso de reconocimiento ante uno mismo, 
y ante otros, de que uno es gay o lesbiana.

Saliromanía  Deseo de dañar o mancillar a una mujer o sus 
ropas. 

Salpingectomía  Véase ligadura de trompas.

Salpingitis  Infección de las trompas de Falopio.

Satiriasis  Impulso sexual excesivo e insaciable en un varón; 
también llamado Donjuanismo.

Secundinas  Placenta y saco amniótico que salen después del 
bebé durante el trabajo de parto.

Segunda etapa del trabajo de parto  Etapa durante la cual el 
bebé sale de la vagina y se da a luz.

Selección natural  Proceso en la naturaleza que da por resul-
tado tasas mayores de supervivencia en aquellas plantas y 
animales que se adaptan a su ambiente.

Selección sexual  Procesos mediante los cuales los miembros 
de un género (generalmente los machos) compiten entre sí 
por los privilegios de apareamiento con miembros del otro 
género (generalmente hembras) y los miembros del otro 
género (hembras) eligen aparearse únicamente con ciertos 
miembros preferidos del primer género (machos).

Servicio a domicilio  Un servicio que envía a una prostituta 
o trabajador sexual a un lugar especificado por el cliente para 
proporcionar servicios sexuales. 

Sesenta y nueve  Estimulación simultánea de boca y genitales, 
también llamado soixante-neuf.

Sesgo del voluntario  Sesgo en los resultados de una encuesta 
sobre sexo que surge cuando algunas personas se niegan a 
participar, de modo que aquellos que permanecen en la mues-
tra son voluntarios que en ciertos sentidos pueden diferir de 
aquellos que se niegan a participar.

Seudiciesis  Embarazo falso en el que la mujer presenta los 
signos del embarazo sin estar embarazada.

Seudohermafrodita  Individuo que tiene una mezcla de estruc-
turas reproductivas masculinas y femeninas, de modo que no 
está claro si el individuo es varón o mujer.

Sexo centrado en el cuerpo  Expresión sexual en la que el 
énfasis se coloca en el cuerpo y en el placer físico.

Sexo centrado en la persona  Expresión sexual en la que el énfa-
sis se coloca en la relación y emociones entre dos personas.

Sexo extramarital  Actividad sexual de la persona casada con 
otra persona que no es su cónyuge; adulterio.

Sexo oral–genital   Actividad sexual en la que se utiliza la boca 
para estimular los genitales.

Sexoservidor.  Véase prostitutas.

Sexoservidores comerciales  Véase prostitutas.

SIDA  Véase síndrome de inmunodeficiencia adquirida.

SIECUS  Sexuality Information and Education Council of the 
United States, organización dedicada a fomentar la educación 
sexual.

Sífilis congénita  Infección por sífilis en el recién nacido que 
es resultado de la transmisión de una madre infectada.

Sífilis  Enfermedad de transmisión sexual que produce la 
aparición de un chancro en la etapa primaria.

Sífilis latente  Tercera etapa de la sífilis, que puede durar años, 
durante la cual desaparecen los síntomas aunque la persona 
continúa estando infectada.

Sífilis tardía  Cuarta y última etapa de la sífilis, durante la cual 
la enfermedad provoca daño a los principales órganos del 
cuerpo como pulmones, corazón o cerebro.

Signo de Hegar  Signo de embarazo basado en una prueba 
realizada por el médico en la que se detecta un reblandeci-
miento del útero.

Sincerarse  Decirle a la pareja lo que se está sintiendo me-
diante expresar los pensamientos de manera clara, simple y 
honesta.

Sincronía menstrual  Convergencia, a lo largo de varios meses, 
de las fechas de inicio de los periodos menstruales entre mujeres 
que están en contacto cercano entre sí. 

Síndrome adrenogenital  Véase hiperplasia suprarrenal con-
génita.

Síndrome alcohólico fetal (SAF)  Deficiencia grave del cre-
cimiento y deformaciones en el hijo de una madre que abusa 
del alcohol durante el embarazo. 

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)  Enfer-
medad de transmisión sexual que destruye la inmunidad na-
tural del cuerpo hacia la infección, de modo que la persona se 
vuelve susceptible a una enfermedad como la neumonía o el 
cáncer y puede morir a causa de ella.

Síndrome de insensibilidad a los andrógenos (SIA)  Padeci-
miento genético en el que el cuerpo no responde a los andró-
genos de modo que es posible que un varón genético nazca 
con un cuerpo de apariencia femenina.

Síndrome de Peggy Lee  Sentimientos de decepción que expe-
rimentan las chicas adolescentes en el primer coito cuando 
éste no es tan emocionante como lo esperaban.

Síndrome de shock tóxico  Infección bacterial ocasional-
mente mortal que se asocia con el uso de tampones durante 
la menstruación.

Síndrome del trauma de la violación  Efectos emocionales 
y físicos que atraviesa una mujer después de una violación o 
intento de violación.

Síndrome premenstrual (SPM)  Combinación de síntomas 
físicos y psicológicos intensos, como depresión e irritabilidad, 
que ocurren justo antes de la menstruación.

Sistema límbico  Conjunto de estructuras en el interior del 
cerebro, incluyendo la amígdala, hipocampo y fórnix; consi-
derado importante para la conducta sexual en los animales y 
seres humanos.

Situacionismo  Ética basada en la suposición de que no 
existen reglas absolutas, o por lo menos existen pocas, y que 
cada situación debe juzgarse de manera individual.

Socialización  Maneras en las que la sociedad transmite al 
individuo sus normas o expectativas en cuanto a su compor-
tamiento.

Sociobiología  Aplicación de la biología evolutiva a la com-
prensión de la conducta social de los animales, incluyendo 
humanos.

Sodomía  Originalmente los “crímenes antinatura”; en las leyes 
contemporáneas, el coito oral y anal.

SRY  Región de determinación del sexo en el cromosoma Y.

Subincisión  Forma de corte genital en el varón en el que 
se realiza una incisión a lo largo de toda la parte inferior del 
pene.

Sueño húmedo  Véase emisión nocturna.
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Superincisión  Forma de corte genital en el varón en el que 
se realiza una incisión a lo largo de la parte superior del pre-
pucio.

Superyó  Según Freud, la parte de la personalidad que con-
tiene la conciencia.

Sustituto  Miembro de un equipo de terapia sexual que funge 
como pareja sexual del paciente durante la terapia.

Swinging  Forma de sexo extramarital en los matrimonios 
que intercambian parejas entre sí.

Tabú del incesto  Regulación que prohíbe la interacción se-
xual entre parientes consanguíneos, como hermano y her-
mana o padre e hija.

Tasa de fracaso  Tasa de embarazo que ocurre utilizando un 
método anticonceptivo particular; porcentaje de mujeres 
que quedarán embarazadas después de un año de utilizar el 
método.

Técnica anticonceptiva  Método para impedir la concepción.

Técnica de exprimido Forma de terapia para la eyaculación 
precoz.

Técnica del observador participante  Método de investi-
gación en el que el científico se vuelve parte de la comunidad 
que estudia y hace observaciones desde el interior de la comu-
nidad. 

Teoría de dos componentes del amor  Teoría de Berscheid 
y Walster según la cual deben existir de manera simultánea 
dos condiciones para que ocurra el amor pasional: excitación  
fisiológica y vinculación de una etiqueta cognitiva (“amor”) 
con la sensación.

Teoría de la equidad  Una teoría que afirma que las personas 
calculan mentalmente los beneficios y costos para sí mismos 
dentro de una relación; por ende, la sensación de equidad o 
parcialidad afecta su conducta y las personas actuarán para 
restaurar la equidad si existe parcialidad. 

Teoría de la interacción simbólica  Teoría acerca de que el 
comportamiento de una persona se construye a través de la 
interacción y comunicación simbólica con los demás.

Teoría del intercambio social  Teoría, basada en el prin-
cipio del reforzamiento, que supone que las personas eligen 
aquellos comportamientos que aumentan al máximo las  
recompensas y reducen al mínimo los costos.

Teoría psicoanalítica  Teoría psicológica originada por Sig-
mund Freud; sostiene como una suposición básica que parte 
de la personalidad humana es inconsciente.

Terapia cognitiva conductual  Forma de terapia que combina 
la terapia conductual y la reestructuración de los patrones de 
pensamiento negativo.

Terapia conductual  Sistema de terapia basado en la teoría 
del aprendizaje, en el que la atención se coloca sobre el com-
portamiento problemático y la manera de modificarlo o cam-
biarlo.

Terapia de conversión  Cualquiera de varios tratamientos 
diseñados para volver heterosexuales a las personas gay o les-
bianas. También llamada terapia de reparación.

Teratógeno  Sustancia que produce defectos en un feto.

Tercera etapa del trabajo de parto  La etapa durante la cual 
se expulsan las secundinas.

Teste  Uno de los testículos.

Testículos  Par de glándulas en el escroto que fabrican esper- 
ma y hormonas sexuales.

Testosterona  Hormona segregada por los testículos en el 
varón (y también presente a niveles menores en la mujer).

TIFG Véase transferencia intrafalopiana de gametos.

Toxemia  Enfermedad peligrosa del embarazo.

Trabajo de parto  La serie de etapas implicadas en dar a luz.

Tráfico sexual  Reclutamiento y control de personas para la 
explotación sexual.

Transexual mujer a varón (TMH)  Persona nacida con un 
cuerpo femenino cuya identidad de género es masculina y desea 
someterse a reasignación de género.

Transexual  Persona que se siente atrapada en el cuerpo del 
otro género. Véanse también transgénero y proceso de reasig-
nación de género.

Transexual varón a mujer (TVM)  Persona nacida con un cuerpo 
masculino pero que tiene una identidad femenina y desea con-
vertirse biológicamente en una mujer para poder equipararse 
con su identidad. 

Transferencia del embrión  Procedimiento mediante el cual 
se transfiere un embrión desde el útero de una mujer al útero 
de otra.

Transferencia intrafalopiana de cigotos (TIFC)  Procedimiento 
en el que un óvulo fertilizado por el esperma en caja de Petri 
(cigoto) se coloca dentro de la trompa de Falopio.

Transferencia intrafalopiana de gametos (TIFG)  Procedi- 
miento en el que se recolectan el esperma y los óvulos y des-
pués se insertan juntos en la trompa de Falopio.

Transferencia nuclear de células somáticas  Técnica de clona- 
ción que implica sustituir el núcleo de un óvulo con el mate-
rial genético de la célula de un adulto. 

Transformista femenino  Hombre que se viste de mujer como 
parte de un trabajo en el entretenimiento.

Transgénero  Categoría que incluye a los transexuales, a 
aquellas personas que se consideran a sí mismas como un 
tercer género, travestidos, genderbenders y otros.

Transición  Parte difícil de trabajo de parto al final de la prime- 
ra etapa, durante la cual el cuello uterino se dilata de 8 a 10 
centímetros (3 a 4 pulgadas).

Trastorno de la excitación sexual en la mujer (TESM) Trastorno 
sexual en el que existe una falta de respuesta ante la estimu-
lación sexual.

Trastorno de la identidad de género (TIG)  Fuerte y persis-
tente identificación transgenérica.

Trastorno disfórico premenstrual (TDPM)  Categoría diag-
nóstica tentativa en el sistema DSM que se caracteriza por sín-
tomas como tristeza o ansiedad e irritabilidad en la semana 
anterior a la menstruación.

Trastorno eréctil adquirido  Casos de trastorno eréctil en los 
que el varón pudo tener en algún momento erecciones satis-
factorias pero ya no es capaz de tenerlas.

Trastorno eréctil  Incapacidad para tener o mantener una 
erección.

Trastorno eréctil permanente  Casos de trastorno eréctil en 
los que el hombre nunca ha tenido una erección suficiente 
para tener coito.

Trastorno orgásmico adquirido  Caso de trastorno orgásmico 
femenino en los que la mujer era capaz en algún momento de 
su vida de tener orgasmos pero que ya no puede tenerlos. 

Trastorno orgásmico femenino  Trastorno sexual en el que la 
mujer es incapaz de tener un orgasmo.

Trastorno orgásmico masculino  Trastorno sexual en el que 
el varón no puede tener un orgasmo, aunque esté sumamente 
excitado y haya tenido gran cantidad de estimulación sexual.

Trastorno orgásmico permanente  Caso de trastorno orgás-
mico femenino en el que la mujer nunca en su vida ha tenido 
un orgasmo.
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Trastorno orgásmico situacional  Caso de trastorno orgás-
mico en el que la mujer es capaz de tener un orgasmo en algu-
nas situaciones (p. ej., al masturbarse), pero no en otras (p. ej., 
durante el coito).

Trastorno por estrés postraumático (TEPT)  Angustia psi-
cológica a largo plazo que sufre una persona que ha experi-
mentado un suceso aterrorizante.

Trastorno sexual adquirido  Un trastorno sexual que se desa-
rrolla después de un periodo de funcionamiento normal.

Trastorno sexual permanente  Trastorno sexual que ha estado 
presente desde el momento en que la persona comenzó su 
funcionamiento sexual.

Trastorno sexual  Problema con la respuesta sexual que pro-
duce angustia mental a la persona.

Trato de salón de té  Sexo impersonal en sitios públicos como 
baños.

Travesti femenino  Varón homosexual que se viste con ropas 
de mujer.

Travestismo  Práctica que deriva gratificación sexual de 
vestirse como un miembro del sexo contrario.

Tribadismo  Técnica sexual utilizada por lesbianas en la que 
una mujer se acuesta sobre otra y se mueve rítmicamente 
para producir placer sexual, en particular estimulación del 
clítoris.

Tricomoniasis  Forma de vaginitis que produce un flujo blanco 
o amarillo espumoso con olor desagradable.

Trimestre  Tres meses.

Troilismo  Tres personas que tienen sexo juntas.

Trompas de Falopio  Conductos que se extienden desde el 
útero hasta los ovarios; también llamados oviductos. 

Túbulos seminíferos  Túbulos en los testículos que fabrican 
el esperma.

Tumescencia  Inflamación debida a congestión con fluidos 
corporales; erección.

Turismo sexual  Viaje de placer con el propósito de comprar 
servicios sexuales.

Uretra  Conducto a través del cual la orina sale de la vejiga 
y sale del cuerpo; en los varones, también es el conducto a 
través del cual se descarga el semen.

Urofilia  Derivar satisfacción sexual del contacto con la orina.

Útero  Órgano de la mujer donde se desarrolla el feto.

Vagina  Órgano con forma tubular en la mujer dentro del cual 
se introduce el pene durante el coito y a través del cual pasa el 
bebé durante el nacimiento.

Vaginismo  Trastorno sexual en el que existe una contracción 
espástica de los músculos que rodean la entrada de la vagina, 
en algunos casos es tan grave que se imposibilita el coito.

Vaginitis  Irritación o inflamación de la vagina que general-
mente causa flujo.

Validación  Decirle a la pareja que, dado su punto de vista, 
uno puede ver la razón por la que él o ella piensa de un cierto 
modo.

Varicocele  En esencia, venas varicosas en los testículos; pue-
den relacionarse con la infertilidad en los hombres.

Vasectomía  Procedimiento quirúrgico para la esterilización 
masculina que implica la sección de los conductos deferen-
tes. 

Vasocongestión  Acumulación de sangre en los vasos sanguí-
neos de una región del cuerpo, especialmente los genitales; su 
consecuencia es una inflamación o erección.

Vello púbico  Pelo en la parte inferior del abdomen y área 
genital que aparece en la pubertad.

Verrugas genitales.  Enfermedad de transmisión sexual que 
produce verrugas en los genitales.

Vesículas seminales  Estructuras parecidas a un saco que resi-
den dentro arriba de la próstata y que producen cerca del 70 
por ciento del líquido seminal.

VHS  Virus del herpes simple.

Viagra  Un fármaco utilizado en el tratamiento del trastorno 
eréctil. Sildenafil.

VIH  Virus de la inmunodeficiencia humana, el virus que cau-
sa el SIDA.

Vinculación  Lazo psicológico que se forma entre un lactante 
y la madre, padre u otra persona que presta los cuidados.

Violación Penetración oral, anal o vaginal sin consentimiento, 
obtenida por la fuerza, a través de amenaza de daño físico o 
cuando la víctima es incapaz de otorgar consentimiento.

Violación marital  La violación de una persona por parte de 
su cónyuge actual o anterior.

Violación precipitada por la víctima  Perspectiva de que la 
violación es producto de que una mujer “se lo busque”.

Virgen  Persona que nunca ha tenido coito.

Virus del papiloma humano (VPH)  Organismo que produce 
las verrugas genitales.

Voyeur  Persona que se excita sexualmente cuando ve desnu-
dos en secreto. 

Voyeurismo  Observar secretamente a personas desnudas.

VPH  Virus del papiloma humano, organismo que causa las 
verrugas genitales.

Vulva  Término colectivo para los genitales externos de la 
mujer.

Yo  Según Freud, la parte de la personalidad que ayuda a la 
persona a tener interacciones realistas y racionales.

Zonas erógenas  Áreas del cuerpo que son particularmente 
sensibles a la estimulación sexual.

Zoofilia  Contacto sexual con animales; también llamado 
bestialismo o sodomía.
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