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En el presente articulo
pretendo fundamentalmente
Ilamar la atencion sobre las
tres vertientes del deseo
sexual (biolégica, psicologica
y social) y su papel
respectivo. Pero ademas
quisiera plantear un nuevo
interrogante sobre la
evolucion del deseo en la
sociedad actual.

DESEO SEXUAL, LIBERTAD,
BIOLOGICA, PSICOLOGICA,
SOCIAL.

La definicion de lo que es el deseo
sexuai es mucho mds sencilla de lo que
supone su explicacion (todos los fac-
tores que lo componen). Este comple-
Jo sistema de expresion y puesta en
marcha de una de las partes mds im-
portantes de nuestra existencia requie-
re, como cualquiera de los demds sis-
temas, de una explicacion psicoldgica
tanto como bioldgica y social. Dentro
de estos tres niveles, no vamos a discu-
tir el peso o la primacia de cualquiera
de ellos. Los tres tiencn su interven-
cion y su funcién en el deseo sexual y
en medida diferente en cada individuo.

El deseo sexual, en términos genera-
les, es definido como la activacion psico-
fisioldgica encaminada a la satisfaccion
del impulso sexual. En el planteamien-
to de uno de los padres de la psicolo-
gla conductista, Watson, sitda al sexo
como una de las motivaciones prima-
rias del ser humano {como de los ani-
males) junto a las necesidades de ali-
mento y bebida.

Desde una perspectiva cultural, el
deseo sexual ha sido empleado, y aun
sigue siéndolo, en muchos casos, como
instrumento de control de ia poblacion
femenina. En nuestra sociedad, desde
que el hombre se hace sedentario v se
instala en poblados, el control sobre las
mujeres como procreadoras se hace
cada vez mds fuerte, de hecho la mujer
se convierte en botin de guerra' y por
tanto en objeto para uso y produccién
de riqueza tanto como medio de con-
trol de los grupos €tnicos e instrumen-
to de venganza, por lo que no intereso,
en ningun momento, que la mujer tu-
viese "'deseo”, es decir capacidad para
elegir, pedir; y libertad para rechazar.

Las religiones monoteistas han adquiri-
do un papel fundamental en la repre-
sion del deseo femenino y adn lo tie-
nen aunque mas amortiguado. A grosso
modo, estos factores son los que fun-
damentalmente estan marcando el con-
cepto cultural acerca del deseo sexual
en hombres y en mujeres.

Asi pues, el deseo sexual masculino
ha estado (y estd) socialmente reco-
nocido y fomentado, apoyado y aplau-
dido; mientras que el deseo sexual fe-
menino ha sido constantemente repri-
mido durante muchos siglos, incluso
castigado. Un claro ejemplo de la anor-
malidad del deseo femenino surge del
concepto de “ninfomania”. Concepto
éste psicoldgicamente inexistente
como trastorno o disfuncion sexual. Fn
todo caso la busqueda incontrolada y
desmesurada de relacién sexual, si ésta
es real, pertenecerfa, tanto en hombres
como en mujeres, a la categorfa de tras-
tornos obsesivo/compulsivos.

Psicoldgicamente hablando, el deseo
sexwual es aquella parte de nuestra vida
psiquica que nos impulsa hacia la bus-
queda del placer, en concreto del pla-
cer sexual. Este deseo sexual estd fuer
temente mediatizado por todo tipo de
procesos mentales, sobre todo en las
mujeres (esa represion cultural del de-
seo femenino ha llevado a las mujeres

I.- Esto sigue vigente, podemos obtener mas
informacion en la ponencia desarrollada por
Wassyla Tamzali con motivo de las primeras
jornadas sobre la violencia de género en la
sociedad actual, cuyo titulo es: La emblématica
utilizacién de la violacion como arma de
guerra
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a generar mecanismos psicologicos que
hagan compatibles sus necesidades
sexuales con su adecuacion a los mo-
delos sociales, es decir han arropado el
sexo con las caracteristicas de rol fe-
menino: ternura, procreacion, expresion
de sentimientos, pasividad, etc.).

Podemos hablar de diferencias de gé-
nero en cuanto al deseo sexual se re-
fiere, que las hay, pero deberfamos te-
ner en cuenta que para lograr una ép-
tima salud sexual, en el caso que nos
ocupa: un adecuado funcionamiento de
nuestro deseo sexual, se debe produ-
cir una aproximacion de los esguemas
de funcionamiento de unas y otros.

No hay patrones mds adecuados; si
se observa que la persona estd mads
satisfecha, en general, con su relacion
en pareja, cuando ambos miembros de
la misma se aproximan en sus niveles
de activacion sexual.

El tdpico general es que el hombre
estd mds centrado en lo fisico (se acti-
va facilmente por el estimulo directa-
mente genital, incluso la vision de imd-
genes "porno”’), mientras que la mujer
es mds “psiquica”, es decir, necesita po-
ner en marcha mecanismos mentales
(recuerdos,imaginacién), incluso prefie-
re estimulos visuales con un contenido
mas "romdntico”, menos directamente
sexual.

Suelen cumplirse estos patrones, aun-
que no tiene por qué ser asi en todos
los casos.

S es cierto, fisioldgicamente hablan-
do, que la activacion sexual femenina
(la excitacion sexual) no suele apare-
cer acariciando directamente el clitoris,
incluso puede ser molesto o doloroso
y/o penetrando sin mds (antes debe
producirse la lubricacion vaginal como
consecuencia de la excitacion). Respec-
to al tiempo necesario para llegar al
orgasmo, que suele ser mayor en la
mujer que en el hombre, no hay ningu-
na razon fisioldgica para que asi sea.
Desde que empieza el proceso de ex-
citacidén hasta que se produce el orgas-
mo, tanto hombres como mujeres pue-
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den tardar el mismo tiempo (realmen-
te el placer vivido en la relacidn sexual
no depende sélo del crondmetro).

Dentro de los mecanismos fisioldgi-
cos de activacion sexual, parece ser que
la testosterona, tanto en hombres como
en mujeres es, en buena medida, res-
ponsable del deseo sexual; lo que no
estd tan claro es que a mayores niveles
de esta hormona se produzca un ma-
yor deseo sexual, pero sf es cierto que
el descenso de los niveles de la misma
produce una disminucion del deseo en
el hombre, sobre todo si va acompa-
fada de otra patologfa organica. No es
infrecuente que se use esta hormona
como terapia para el aumento del de-
seo sexual, tanto como para la impo-
tencia, en hombres, con buenos resul-
tados. El papel de esta hormona en la
mujer estd bastante claro aunque pa-
rece ser gque entran en juego e
interactdan a su vez los diferentes ni-
veles de hormonas femeninas, siendo
una combinacion de altos niveles de
andrdgenos y estrogenos los que pro-
porcionan un mayor deseo, aungue no
hay un tratamiento quimico eficaz para
solucionar el deseo sexual inhibido.
Puesto que las hormonas sexuales son
segregadas tanto en las génadas (testi-
culos y ovarios), como en las glandulas
suprarrenales y en la hipdfisis, no nece-
sariamente una lesion (ovarectomia,
castracién, etc.) O menopausia, hipo-
gonadismo etc. acaban con el deseo
sexual.

En la menopausia, el deseo sexual se
puede ver afectado indirectamente por
la disminucidn de la lubricacién vaginal
y pérdida de elasticidad de la vagina, en
ausencia de los estrogenos, que ya no
se generan, que pueden conllevar cier-
tas molestias; éstas se subsanan fdcil-
mente con una terapia hormonal ade-
cuada (parches, etc.) o simplemente
con el uso habitual de lubricante vaginal.
Esto es igual para mujeres histerecto-
mizadas y/u ovarectomizadas.

Entre los trastornos que pueden afec-
tar al deseo sexual podemos incluir

aquellos que, directa o indirectamente
afecten a la produccién hormonal
hipofisaria (adenomatosis hipofisaria,
tumores, anomalias congénitas como el
hipogonadismo hipogonadotropinico,
hiperprolactinemia), los vinculados a
enfermedades primarias de los testicu-
los, con elevacion del indice de
gonadotropinas y reduccion de los ni-
veles de testosterona plasmadtica (Sin-
drome de Klinefelter; atrofia secunda-
ria de los testiculos derivada de una en-
fermedad autoinmune o de insuficien-
cia vascular o procesos infecciosos
como la parotiditis en edad adulta).

Otras enfermedades sistémicas pue-
den alterar el deseo sexual, por su in-
fluencia en el estado metabdlico gene-
ral del individuo y, a través de ésta, al
mecanismo de produccidon de
testosterona (insuficiencia renal créni-
ca, cirrosis, y el alcohol aunque su uso
no repercuta gravemente en el higado,
trastornos endocrinos, diabetes mellitus,
dolor crénico y estados de debilidad,
esto ultimo generalmente asociado a
disfunciones en las relaciones conviven-
ciales). El que estos trastornos puedan
producir alteraciones del deseo sexual
no significa que necesariamente perso-
nas con alguno de estos trastornos lo
tenga que padecer

En cuanto a drogas y psicofarmacos,
en general las drogas que afectan a la
funcion del SNC, como el alcohol, los
inhibidores triciclicos de la MAO, los
opidceos y otros, pueden disminuir el
deseo y el desemperfio sexual.

Los fadrmacos empleados en el cua-
dro de enfermedades cardiovasculares
y gastrointestinales, constituyen un gru-
po de medicamentos que deben tener-
se en cuenta cuando veamos un pro-
blema con el deseo sexual.

De los efectos de la marihuana y otros
alucindgenos no hay estudios sistemd-
ticos.

Parece ser que el origen fisioldgico es
mds claro en el DSI masculino que en
el femenino.



Ya vistos los aspectos que tienen que
ver en cuanto al deseo sexual se refie-
re, he de afadir que, en estos momen-
tos en que, en nuestra sociedad las
mujeres hemos alcanzado (al menos en
teoria) esa legitimidad del deseo v te-
nemos en nuestras manos, tanto hom-
bres como mujeres, la posibilidad de
separar sexualidad de reproduccion,
parece que el deseo se estd diluyendo
entre los quehaceres diarios y sdlo lo
echamos en falta cuando lo hemos per-
dido. Es como si el deseo de uno asus-
tase al otro (indudablemente se pro-
ducen interacciones que agreden mds
o menos directamente a la libertad, fun-
damento imprescindible del deseo
sexual); v asi, en este juego del gato y el
raton parece que andamos enredados.
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