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I. RESUMEN (máx. 250 palabras): 

El deseo sexual femenino constituye un componente fundamental de la salud sexual 

y del bienestar en las relaciones de pareja. No obstante, diversos factores pueden influir en 

su disminución, afectando la satisfacción sexual y la calidad de vida de las mujeres. 

El objetivo de este trabajo fue realizar una revisión bibliográfica sobre los factores 

predisponentes asociados al bajo deseo sexual femenino en las relaciones de pareja.  

Para ello se realizó un análisis descriptivo consultando las bases de datos de 

Redalyc, Scielo, Dialnet, Google académico, PubMed seleccionándose finalmente para la 

revisión un total de 15 artículos en español e inglés, desde el año 2006 al 2025 en distintos 

países. 

Los hallazgos evidencian que el bajo deseo sexual femenino es un fenómeno 

multifactorial influido por factores psicológicos, relacionales y socioculturales. Variables 

como la satisfacción de pareja, la intimidad emocional, la edad, las creencias sexuales, la 

autoestima y el bienestar psicológico se relacionan significativamente con la experiencia 

del deseo. Se concluye la necesidad de abordar esta problemática desde una perspectiva 

biopsicosocial que permita una evaluación e intervención clínica más integral y 

contextualizada.   

Palabras clave: salud sexual, deseo sexual femenino, bajo deseo sexual, factores 

predisponentes, relaciones de pareja. 
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ABSTRACT: 

Female sexual desire is a fundamental component of sexual health and well-being 

in intimate relationships. However, various factors can contribute to a decline in female 

sexual desire, affecting women’s sexual satisfaction and quality of life. 

The objective of this study was to conduct a literature review on the predisposing 

factors associated with low female sexual desire in intimate relationships.  

To this end, a descriptive analysis was performed by searching the Redalyc, Scielo, 

Dialnet, Google Scholar, and PubMed databases, ultimately selecting a total of 15 articles 

in Spanish and English for the review, published between 2006 and 2025 in various 

countries. 

The findings show that low female sexual desire is a multifactorial phenomenon 

influenced by psychological, relational, and sociocultural factors. Variables such as 

relationship satisfaction, emotional intimacy, age, sexual beliefs, self-esteem, and 

psychological well-being are significantly associated with the experience of desire. The 

study concludes that this issue must be addressed from a biopsychosocial perspective to 

enable a more comprehensive and context-specific clinical assessment and intervention.   

Keywords: sexual health, female sexual desire, low sexual desire, predisposing 

factors, intimate relationships. 
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II. INTRODUCCIÓN 

La sexualidad representa un componente esencial dentro de las relaciones de pareja, 

dado su impacto en la calidad del vínculo, la satisfacción conyugal y el bienestar individual. 

En este sentido, es importante analizar los factores que intervienen en su funcionamiento y 

explorar cómo distintos trastornos físicos, psicológicos o relacionales pueden influir en la 

respuesta sexual y en la dinámica de la pareja. 

Constituye además una dimensión central del ser humano a lo largo de todo su ciclo 

vital. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2006), esta abarca aspectos 

relacionados con el sexo, las identidades y roles de género, el erotismo, el placer, la 

intimidad, la reproducción y la orientación sexual, además de estar influenciada por 

factores biológicos, psicológicos, sociales, culturales y espirituales.  

Desde esta perspectiva la salud sexual constituye un componente esencial integral 

de las personas y de la calidad de sus relaciones interpersonales. Según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS, 2006), la salud sexual transciende la mera función reproductiva 

y se relaciona con la satisfacción, intimidad y la calidad del vínculo de pareja. Implica un 

estado de bienestar integral en relación con la sexualidad. 

Diversos estudios han señalado que la sexualidad y la satisfacción sexual 

constituyen elementos fundamentales de la salud sexual y de la calidad de vida de las 

personas. Su relevancia radica en que influyen significativamente en el bienestar físico, 

emocional y relacional, además de contribuir a la satisfacción personal y al fortalecimiento 

de las relaciones interpersonales. 

En el contexto de las relaciones de pareja, ámbito central de mi ejercicio 

profesional, estas variables adquieren especial relevancia debido a su influencia en el 

bienestar relacional y fortalecimiento del vínculo. En este sentido, la evidencia señala que 
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una vivencia satisfactoria de la sexualidad contribuye significativamente a la calidad de la 

relación de pareja y al bienestar de sus integrantes (Ahumada, et al, 2014).  

Byers (2005) señala que la satisfacción sexual constituye un componente 

fundamental en la satisfacción general en la relación de pareja, evidenciando la importancia 

de comprender factores que intervienen en el funcionamiento sexual   y en las posibles 

dificultades que pueden presentarse en cada una de sus fases. 

Ahora específicamente sí nos enfocamos en el funcionamiento sexual femenino, 

este constituye un proceso complejo y multidimensional en el que interactúan factores 

biológicos, psicológicos, emocionales y relacionales. A diferencia de los modelos 

tradicionales de la respuesta sexual, las investigaciones han demostrado que la experiencia 

sexual de las mujeres suele estar influenciada por elementos como la intimidad emocional, 

la calidad de la relación de pareja, experiencias previas, las creencias el contexto en el que 

se desarrolla la actividad sexual. En este sentido, Basson (2001) propone un modelo 

circular de la respuesta sexual femenina, en el que el deseo sexual no siempre precede a la 

actividad sexual, sino que puede surgir como consecuencia de la cercanía emocional, la 

estimulación y la experiencia de satisfacción, resaltando así la naturaleza dinámica y 

multifactorial del funcionamiento sexual femenino. 

Cuando nos referimos específicamente al deseo sexual femenino, este puede 

definirse como el interés, la motivación o la disposición de una mujer hacia la actividad 

sexual y las experiencias eróticas. Sin embargo, su manifestación no depende 

exclusivamente de factores biológicos, sino que está influenciada por una compleja 

interacción de variables psicológicas, emocionales, relacionales, socioculturales y 

contextuales. En consecuencia, resulta relevante realizar esta revisión de literatura 

científica que permita explorar los diferentes factores asociados a su funcionamiento, con 

el fin de ampliar la comprensión de este fenómeno y aportar información útil para la 

evaluación e intervención clínica en mujeres que presentan dificultades relacionadas con 
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el deseo sexual.  

Teniendo en cuenta que pueden ser muchos los factores que intervienen en la 

respuesta sexual femenina, realizar esta revisión bibliográfica de artículos investigación 

donde se exploren los factores asociados al bajo deseo sexual femenino resulta de gran 

importancia debido a la complejidad y naturaleza multifactorial de este fenómeno. 

En este sentido, la recopilación y análisis de la evidencia científica disponible 

permite identificar los factores que han sido asociados con mayor frecuencia a la 

disminución del bajo deseo sexual femenino y proporcionar datos importantes en el 

momento de intervenir en la consulta con mujeres que presenten dicha problemática.   

Asimismo, esta revisión constituye una herramienta valiosa para orientar futuras 

investigaciones y fortalecer el desarrollo de estrategias de evaluación e intervención clínica 

dirigidas a la promoción de la salud sexual y la calidad de vida de las mujeres. 
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III. MARCO TEÓRICO 

1. Sexualidad 

1.1. Definición de sexualidad 

La sexualidad humana es un fenómeno complejo. Algunos autores se refieren a ella 

como un entramado compuesto por varios elementos que, aunque derivan de una misma 

realidad, pueden estudiarse por separado (Segú, 1996, citado en Beltramo, 2024). 

Según la UNESCO (2018, como se citó en Beltramo, 2024) la sexualidad incluye 

dimensiones biológicas, sociales, psicológicas, espirituales, religiosas, políticas, legales, 

históricas, éticas y culturales” (p.17).  

Desde una perspectiva biopsicosocial, la sexualidad ha sido concebida como un 

fenómeno integral y multidimensional. Vega et al. (2014) plantean que esta se configura 

a partir de valores, creencias y prácticas socioculturales que influyen en la forma en que 

las personas experimentan y expresan su sexualidad. En dicho proceso intervienen 

factores como la percepción y el control corporal, las experiencias de satisfacción o 

rechazo, y las creencias religiosas e ideológicas que orientan la comprensión y vivencia 

de la sexualidad. 

En concordancia con las perspectivas que conciben la sexualidad como un 

fenómeno integral y multidimensional, Zapata y Gutiérrez (2016) plantean que esta 

constituye una dimensión esencial del ser humano, integrada por aspectos relacionados 

con el sexo, el género, la orientación sexual, el erotismo, la vinculación afectiva y la 

reproducción. 

Estos elementos se expresan mediante pensamientos, fantasías, creencias, deseos, 

valores, prácticas y roles socialmente construidos, influyendo en la manera en que las 

personas interpretan y experimentan su realidad. Desde esta perspectiva, la sexualidad 

no se limita a comportamientos o funciones biológicas específicas, sino que permea la 

totalidad de la experiencia humana, manifestándose en la forma en que las personas se 
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relacionan consigo mismas, con los demás y con su entorno. 

Asimismo, Crespi (2017) plantea que la sexualidad constituye un proceso dinámico 

e individual que puede enriquecerse y transformarse a través de la experiencia 

compartida en pareja. Desde esta perspectiva, el conocimiento mutuo, la comunicación 

y la exploración conjunta favorecen el desarrollo progresivo de la vida sexual, fenómeno 

que el autor denomina in crescendo. Esta visión resalta que la sexualidad no es una 

realidad estática, sino una experiencia que evoluciona a lo largo del tiempo mediante la 

interacción de factores personales, emocionales, relacionales y socioculturales. En 

consecuencia, la sexualidad puede comprenderse como una dimensión integral del ser 

humano que se construye y resignifica continuamente a partir de las experiencias 

individuales y de los vínculos que se establecen con los demás. 

1.2. Importancia de la sexualidad en la salud y calidad de vida 

La Salud sexual constituye un componente fundamental del bienestar humano, ya 

que involucra dimensiones físicas, psicológicas, emocionales y sociales que influyen 

directamente en la calidad de vida de las personas. Durante décadas, la sexualidad y la 

salud sexual estuvieron rodeadas de tabúes y restricciones socioculturales que limitaron 

su estudio y discusión en distintos contextos. Sin embargo, en las últimas décadas se ha 

observado un creciente interés científico por comprender fenómenos desde una 

perspectiva integral, reconociendo su relevancia para el desarrollo humano, bienestar 

individual y relacional. 

La satisfacción sexual está correlacionada de forma directa con la calidad de vida 

general y la percepción de bienestar, disfunción o incapacidad. 

De manera complementaria, diversas investigaciones han evidenciado que una 

adecuada salud sexual se asocia con mayores niveles de satisfacción vital, bienestar 

psicológico, calidad en las relaciones interpersonales y calidad de vida en general 

(Laumann et al.,2006; Flynn et al., 2016). Por ello, el estudio de la salud sexual se ha 
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consolidado como un campo de investigación relevante que permite comprender los 

factores que favorecen o limitan el bienestar de las personas a lo largo de su ciclo vital. 

 
1.3. Sexualidad en las relaciones de Pareja 

 
Al referirnos de sexualidad en las relaciones de pareja, esta constituye un 

componente esencial, debido a su influencia en la intimidad, satisfacción relacional y 

bienestar individual. Más allá de la función reproductiva, la sexualidad favorece la 

expresión del afecto, la conexión emocional y la construcción de vínculos significativos 

entre los miembros de la pareja.   

La evidencia científica ha demostrado que la satisfacción sexual se asocia de 

manera positiva con la satisfacción de la pareja, la estabilidad relacional y la calidad de 

vida de ambos miembros (Park et al., 2023). A sí mismo, la comunicación sobre 

necesidades, deseos y expectativas sexuales ha sido identificado como un factor clave para 

promover tanto la satisfacción sexual como la satisfacción relacional, fortaleciendo la 

intimidad y el ajuste diádico de la pareja (Mallory, 2022). En este sentido, las revisiones 

científicas recientes destacan que la sexualidad es una característica central de la relación 

íntima y uno de los factores contribuyentes a la percepción de satisfacción conyugal, al 

favorecer el bienestar emocional, la cercanía afectiva y la consolidación del vínculo de 

pareja (Cavalcanti et al., 2023). 

Por tanto, comprender la sexualidad como una dimensión integral de la relación 

permite reconocer su papel en la promoción del bienestar y la calidad de las relaciones 

afectivas. 

 

2. Salud Sexual 

Desde la perspectiva de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2006) define 

la salud sexual como estado de bienestar físico, emocional, mental y social relacionado con 
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la sexualidad.  

Esto implica la posibilidad de vivir experiencias sexuales placenteras y seguras, 

libres de coerción, discriminación y violencia. La salud sexual y la respuesta sexual humana 

son conceptos estrechamente relacionados, ya que la capacidad de experimentar y expresar 

una respuesta sexual satisfactoria constituye uno de los componentes fundamentales del 

bienestar sexual.  

 

3. Respuesta Sexual Humana 

La respuesta sexual humana hace referencia al conjunto de cambios fisiológicos, 

emocionales y psicológicos que ocurren durante la actividad sexual y que permiten la 

vivencia del deseo, la excitación, el orgasmo y la resolución sexual (Basson, 2001; 

Kingsberg & Althof, 2023). El adecuado funcionamiento de estas fases favorece la 

satisfacción sexual, la intimidad y el bienestar relacional, mientras que las dificultades en 

cualquiera de ellas pueden impactar negativamente la calidad de vida y la salud sexual de 

las personas. Por ello, el estudio de la respuesta sexual humana resulta fundamental para 

comprender los factores que promueven o limitan una experiencia sexual saludable y 

satisfactoria. 

 

3.1. Modelo Lineal de la respuesta sexual de Masters y Johnson 

Uno de los modelos más influyentes en el estudio de la respuesta sexual humana 

fue propuesto por Masters y Johnson (1966), quienes describieron la respuesta sexual como 

una secuencia de cambios fisiológicos que ocurren durante la actividad sexual. A partir de 

observaciones clínicas y de laboratorio, los autores identificaron cuatro fases: excitación, 

meseta, orgasmo y resolución. La fase de excitación se caracteriza por la activación 

fisiológica inicial ante estímulos sexuales; la meseta corresponde a un aumento progresivo 

de la tensión sexual; el orgasmo representa el punto máximo de placer y liberación de la 
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tensión acumulada; y la resolución implica el retorno gradual del organismo a su estado 

basal. Este modelo constituyó un avance significativo en la comprensión científica de la 

sexualidad al proporcionar una descripción sistemática de los procesos fisiológicos 

involucrados en la respuesta sexual humana (Master & Johnson, 1966). 

Este modelo fue posteriormente cuestionado por diversos expertos en sexualidad 

humana. Una de las principales críticas señala que no contempla adecuadamente los 

aspectos cognitivos, emocionales y subjetivos implicados en   la respuesta sexual, 

centrándose principalmente en los cambios fisiológicos observables (Zilbergeld y Ellison, 

1980, citados en Shibley y DeLamater). El deseo y la pasión no forman parte del modelo. 

 

3.2. Modelo Trifásico de Kaplan 

 
Solo hasta 1979, la sexóloga y psiquiatra Helen Singer Kaplan propuso una 

ampliación del modelo de Máster y Jonhson, incorporando una fase previa denominada 

deseo sexual. Kaplan consideró que la respuesta sexual no podía explicarse únicamente a 

partir de cambios fisiológicos, sino que también debía incluir aspectos psicológicos que 

motivan la actividad sexual.  Su modelo quedó conformado por tres fases: deseo, excitación 

y orgasmo. El deseo sexual fue definido como el interés o motivación para participar en 

actividades sexuales, reconociendo la influencia de factores cognitivos, emocionales y 

relacionales en la experiencia sexual (Kaplan, 1979). 

 

La principal contribución de Kaplan fue reconocer el deseo sexual como una 

dimensión independiente y fundamental de la respuesta sexual, abriendo camino para 

modelos posteriores que enfatizaron aún más la influencia de factores psicológicos y 

relacionales en la sexualidad femenina. (Kaplan, 1979). 
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3.3. Modelo circular de la respuesta sexual de Basson 

Con el propósito de explicar de manera más adecuada la sexualidad femenina, 

Rosmary Basson propuso en el año 2000 un modelo circular de respuesta sexual que 

cuestiona la visión lineal tradicional.  Según Basson, en muchas mujeres el deseo sexual 

no siempre precede a la actividad sexual, sino que puede surgir como respuesta a estímulos 

sexuales, a la intimidad emocional o al deseo de fortalecer el vínculo con la pareja. Este 

modelo integra factores biológicos, psicológicos, relacionales y socioculturales, 

destacando que la satisfacción sexual puede favorecer la motivación para futuras 

experiencias sexuales. De esta manera, la respuesta sexual femenina s entiende como un 

proceso dinámico e interactivo, en el que la intimidad emocional y la calidad de la relación 

desempeñan un papel central (Basson, 2000; Basson; 2001). 

3.4  Modelo de control dual de Bancroft y Janssen  

Desarrollado a finales de la década de 1990 por Erick Janssen y Jhon Bancroft, este 

modelo de control dual de la respuesta sexual va mucho más allá de los modelos anteriores, 

porque no solo describe lo que sucede durante la excitación, sino también el mecanismo 

central que gobierna la excitación sexual, qué controla cómo y cuándo responde a 

imágenes, sonidos, sensaciones e ideas sexualmente relevantes. Este modelo propone que 

la respuesta sexual está determinada por el equilibrio entre dos sistemas neuropsicológicos: 

el sistema de excitación sexual y el sistema de inhibición sexual. El primero favorece la 

aparición del deseo y la activación sexual ante estímulos internos o externos, mientras que 

el segundo actúa reduciendo o bloqueando la respuesta sexual cuando existen factores 

percibidos como amenazantes o distractores, tales como la ansiedad, el estrés, los conflictos 

de pareja o el miedo al fracaso sexual. Según este modelo, las dificultades relacionadas con 

el deseo sexual pueden surgir tanto por una baja activación del sistema excitatorio como 

por una excesiva activación del sistema inhibitorio (Janssen & Bancroft,2007). 
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Este modelo recobra gran relevancia para la comprensión del bajo deseo sexual 

femenino, ya que plantea que la respuesta sexual depende del equilibrio entre los 

mecanismos de excitación e inhibición sexual. En las mujeres, factores como el estrés, la 

ansiedad, las preocupaciones relacionadas con la imagen corporal, las experiencias 

sexuales negativas o los conflictos en pareja pueden activar los sistemas inhibitorios y 

disminuir la motivación sexual, incluso en presencia se estímulos potencialmente 

excitantes. Desde esta perspectiva, el bajo deseo sexual no se explica únicamente por la 

ausencia de excitación, sino también por la influencia de factores psicológicos, relacionales 

y contextuales que interfieren con la respuesta sexual. Este enfoque ha contribuido a una 

comprensión más amplia y biopsicosocial de las dificultades del deseo sexual femenino 

(Janssen & Bancroft, 2007; Bnacroft,2009). 

 

4. Deseo sexual Femenino 

4.1 Conceptualización y definición 

Según Kaplan, citado por Cabello el deseo sexual es el impulso o motivación que 

orienta a la persona hacia la actividad sexual, incluyendo fantasías, pensamientos y 

receptividad sexual. (Kaplan, H.S, 1979). 

Basson incorpora un componente novedoso propone que el deseo sexual femenino 

no siempre precede a la actividad sexual, sino que puede surgir en respuesta a la intimidad, 

la estimulación y la conexión emocional. El deseo femenino incluye componentes 

biológicos, psicológicos y relacionales. (Basson, 2005). 

Autores como Merck & Dohme define el deseo sexual como el anhelo o interés por 

participar o continuar una actividad sexual. En las mujeres, el deseo y la excitación suelen 

estar estrechamente relacionados, y el deseo puede aparecer antes o durante la interacción 

sexual (Merck & Dohme, 2024). 

Desde la perspectiva sistémica, (citado por Salgado) el deseo sexual es 
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conceptualizado como una construcción social compleja, modelada dentro del contexto 

interactivo relacional, de acuerdo con el grado de significación atribuido a las experiencias 

sexuales e íntimas. 

4.2 Importancia del deseo en las relaciones de pareja 

El deseo sexual constituye una dimensión fundamental de la sexualidad humana y 

desempeña un papel relevante en la calidad de las relaciones de pareja. Aunque no es el 

único elemento que sostiene una relación satisfactoria, numerosos estudios han demostrado 

que la presencia de deseo sexual se asocia con mayores niveles de satisfacción relacional, 

intimidad emocional y bienestar psicológico (Mark & Lasslo, 2018). 

Desde una perspectiva biopsicosocial, el deseo sexual favorece la conexión afectiva 

entre los miembros de la pareja, fortaleciendo los vínculos emocionales y promoviendo 

experiencias de cercanía y validación mutua (Basson, 2001; Brotto, 2010). Cuando ambos 

miembros perciben una correspondencia adecuada en sus niveles de deseo, suelen reportar 

mayores niveles de satisfacción sexual y conyugal (Muise et al., 2016). 

Por el contrario, las discrepancias persistentes en el deseo sexual pueden convertirse 

en una fuente significativa de conflicto, frustración y distanciamiento emocional. La 

denominada "discrepancia del deseo sexual" es una de las consultas más frecuentes en 

terapia sexual y de pareja, debido a su impacto sobre la comunicación, la autoestima y la 

percepción de rechazo dentro de la relación (Mark, 2015). 

 
4.3. Bajo Deseo Sexual femenino 

4.3.1. Definición y características 
 

El bajo deseo sexual femenino se define como la disminución persistente o 

recurrente del interés o motivación hacia la actividad sexual, que puede o no acompañarse 

de ausencia de fantasías sexuales o de respuestas de excitación, y que en algunos casos 

genera malestar significativo o dificultades en la relación de pareja. 

 Desde una perspectiva clínica contemporánea, este fenómeno se comprende dentro 
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de las disfunciones del deseo sexual, aunque se enfatiza su carácter dimensional y 

multifactorial, influido por factores biológicos, psicológicos, relacionales y socioculturales.  

En esa línea, se reconoce que el deseo sexual en la mujer no siempre se presenta de 

forma espontánea, sino que puede ser responsivo y depender del contexto de intimidad y 

de la calidad de la relación, lo cual complejiza su evaluación y conceptualización 

diagnóstica (Basson,2001; American Psychiatric Association, 2013; Clayton & 

Hamilton,2010). Además, representa la primera causa de disfunción sexual más frecuente 

en mujeres. 

Se caracteriza por escasa o nula iniciativa sexual, reducción de pensamientos o 

fantasías sexuales y menor receptividad ante estímulos eróticos. No obstante, estas 

manifestaciones no son homogéneas, en muchas mujeres la ausencia del deseo espontáneo 

no implica necesariamente una ausencia de respuesta sexual, dado que el deseo puede ser 

responsivo y emerge en el contexto de la intimidad. Desde esta perspectiva, se ha señalado 

que el bajo deseo sexual femenino suele estar influido por una combinación de factores 

emocionales, cognitivos, relacionales y socioculturales, incluyendo el estrés, la ansiedad, 

la calidad de la relación de pareja, la imagen corporal y las experiencias sexuales previas.  

A sí mismo, puede asociarse a malestar personal o dificultades en la relación cuando 

la discrepancia entre el deseo propio  y el de la pareja genera tensión o insatisfacción 

(Basson, 2001; Clayton & Hamilton, 2010; American Psychiatric Association,2013). 

 
 

4.3.2. Trastornos del interés /excitación sexual femenino (DSM-5) 
 

En el DSM-V, el bajo deseo sexual femenino se conceptualiza dentro del 

diagnóstico de trastorno del interés /excitación sexual femenino, integra previamente las 

categorías de deseo y excitación debido a la alta superposición clínica entre ambas. 

Este trastorno se caracteriza por una disminución o ausencia persistente o recurrente 

del interés sexual, fantasías sexuales y /o de la receptividad a la actividad sexual, 
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acompañada de malestar clínicamente significativo o dificultades en el funcionamiento 

interpersonal. 

En el marco teórico contemporáneo, esta conceptualización ha sido complementada 

por modelos como el de Basson, que enfatiza el carácter responsivo del deseo sexual en 

muchas mujeres, y por el modelo de control dual de Bancroft y Janssen, que destaca el 

papel de los sistemas de excitación e inhibición en la modulación del interés sexual. 

Estas perspectivas amplían la comprensión del fenómeno, subrayando que la 

disminución del deseo no necesariamente implica disfunción, sino que puede reflejar 

variaciones normativas dentro de un modelo biopsicosocial de la sexualidad femenina 

(Basson,2001; Janssen & Bancroft,2007). 

 
 

4.4.Factores predisponentes asociados al bajo deseo sexual femenino 
 

El bajo deseo sexual femenino puede explicarse a partir de la interacción de 

múltiples factores. En esta línea, Fuertes (citado en Herms,2013) señala que el deseo sexual 

hipoactivo se presenta cuando la interacción entre el nivel de excitación neurofisiológica, 

la disposición cognitiva y los inductores de sentimientos y sensaciones sexuales no logra 

generar un impulso sexual. Como consecuencia, la persona no experimenta la necesidad ni 

motivación para buscar estímulos o placer sexual, ya sea antes o durante la actividad sexual.  

4.4.1. Factores biológicos 
 

Desde un enfoque biológico, neuroendocrino y epidemiológico, la inhibición del 

deseo sexual femenino está fuertemente correlacionada con los procesos de envejecimiento 

sistémico, las transiciones hormonales y la integridad de la respuesta genital.   Por un lado, 

estudios epidemiológicos a gran escala demuestran que la prevalencia del bajo deseo sexual 

se incrementa significativamente con la edad y la transición menopáusica, duplicándose 

sus tasas al pasar del estado premenopáusico a la menopausia natural (West et al., 2008). 
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No obstante, es el declive neuroendocrino abrupto el que genera el mayor impacto adverso, 

asociándose a una caída drástica de los niveles de andrógenos y estrógenos que deprime de 

forma directa la motivación sexual y la satisfacción con la pareja (Dennerstein et al., 2006). 

A pesar de este aumento normativo del bajo deseo con los años, Hayes et al. (2007) 

puntualizan que el TDSH clínicamente diagnosticado tiende a disminuir en las mujeres de 

edad más avanzada, debido a una reducción paralela de malestar personal asociado a la 

falta de libido. Por su parte Maserejian et al. (2012) evidencian que el bajo deseo coexiste 

de manera crítica con fallas objetivas en los mecanismos neurovasculares de la excitación 

y la lubricación genital, estableciendo un circuito de retroalimentación biológica negativa 

donde la ausencia de congestión pélvica y el malestar físico extinguen secundariamente la 

motivación erótica. McCabe y Goldhammer (2012) evidencias que variables de corte 

biológico como índice de masa corporal (IMC) elevado y la percepción física de obesidad, 

sumadas a la presencia de enfermedades crónicas subyacentes o dolores corporales 

generalizados, operan como predictores orgánicos que merman la disposición erótica de la 

mujer. Por otro lado, Sánchez Bravo et al. (2009)complementan esta dimensión al señalar 

la interdependencia de la libido con la salud reproductiva general; en sus hallazgos , el 

dolor físico surgido directamente durante el coito (dispareunia), así como las alteraciones 

anatomofisiológicas asociadas a tratamientos por afecciones ginecológicas o 

complicaciones en la fertilidad, imponen barreras biológicas críticas que apagan de forma 

secundaria el deseo erótico debido a la experiencia física aversiva que representan. 

4.4.2. Factores psicológicos 
 

Desde un enfoque integrador en la salud sexual femenina, el deseo sexual femenino 

con parejas se encuentra significativamente condicionado por variables de índole 

psicológica y relacional. De acuerdo con McCabe y Goldhammer (2012), factores 

individuales como una autoimagen sexual desfavorable, asociada con preocupaciones 

corporales actúan como predictores negativos del interés sexual. Asimismo, los estados 
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afectivos desempeñan un rol crítico, la presencia de sintomatología depresiva incrementa 

de manera sustancial las conductas de resistencia o evitación hacia los encuentros eróticos, 

elevando los niveles de angustia y preocupación respecto al propio deseo. 

De acuerdo con Son et al (2025), las propias mujeres atribuyen la disminución de 

su interés sexual a una compleja interconexión de factores psicológicos e individuales 

críticos. Entre estos elementos se destacan los problemas de salud mental, como la 

sintomatología depresiva, la fatiga crónica y el estrés generado por la sobre carga cotidiana. 

Los esquemas cognitivos individuales, manifestados en una baja autoestima y una 

autoimagen corporal negativa, actúan como importantes inhibidores del deseo al interferir 

directamente en la autopercepción de la deseabilidad erótica. 

Asimismo, la falta de agencia y déficits en la asertividad sexual limitan la capacidad 

de la mujer para comunicar sus necesidades eróticas, perpetuando dinámicas 

insatisfactorias que extinguen el interés sexual (Roshan Chesli et al., 2024). Finalmente, la 

internalización de estas dificultades genera un profundo malestar subjetivo y angustia 

psicológica ante las expectativas de la relación (Revicki et al., 2012), un cuadro emocional 

que se complejiza ante la presencia de sintomatología afectiva concomitante, como los 

estados ansiosos -depresivos, los cuales anulan la capacidad hedónica central (McCabe y 

Goldhammer, 2012). 

4.4.3. Factores relacionales 
 

Desde una perspectiva relacional y diádica, el deseo sexual femenino está 

intrínsicamente ligado a la salud y estabilidad del vínculo de pareja. Por un lado, la calidad 

del encuentro erótico y la reciprocidad son determinantes; Maserejian et al. (2012) señalan 

que el bajo deseo coexiste frecuentemente con dificultades en la excitación y la lubricación, 

fallas que a menudo se exacerban ante la falta de estimulación adecuada por parte de la 

pareja o la presencia de disfunciones sexuales en el compañero. Complementando 

 esto, Vizcaíno y Montero (2027) destacan que factores relacionales como los 
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conflictos de comunicación, las manifestaciones de violencia psicológica (incluyendo la 

coacción o la indiferencia) y la insatisfacción con el apoyo conyugal actúan como potentes 

inhibidores del deseo sexual femenino. 

Sánchez Bravo et al. (2009) destacan la relevancia de la agencia personal y 

relacional; en sus hallazgos, las mujeres con bajo deseo sexual muestran perfiles 

caracterizados por baja asertividad y dificultades significativas para expresar abiertamente 

sus necesidades afectivas y eróticas a la pareja, un patrón pasivo que perpetúa interacciones 

insatisfactorias y extingue de forma secundaria la motivación sexual. 

Finalmente, los procesos de erosión o preservación del lazo afectivo juegan un rol 

directo en la respuesta sexual; de acuerdo con Zheng al. (2020) la ausencia de deseo sexual 

por sí mismo no constituye una disfunción; se transforma en una problemática cuando actúa 

con la realidad relacional de la mujer. El modelo femenino a menudo opera bajo un modelo 

de deseo receptivo o responsivo, en el que la motivación sexual emerge como respuesta 

estímulos emocionales, contextuales y relacionales. 

4.4.4. Factores socioculturales 
 

Desde un enfoque sociocultural, el deseo sexual está profundamente condicionado 

por las expectativas de género, los guiones eróticos aprendidos y las narrativas sociales 

asociadas al ciclo vital. Por un lado, Carvalho y Nobre (2010) señalan que la internalización 

de roles tradicionales de género genera un doble estándar sexual que limita la agencia 

erótica de las mujeres; esto suele traducirse en un menor ajuste diádico y en la aparición de 

emociones de desilusión y frustración durante la actividad íntima que terminan por 

deprimir la libido. Por otro lado, Faus- Bertomeu y Gómez-Redondo (2017) demuestran el 

impacto restrictivo de los mitos culturales que asocian la madurez femenina con la 

asexualidad, imponiendo una narrativa donde el cuerpo envejecido es despojado de su 

derecho al placer. Asimismo, estas autoras evidencian que la tendencia social a patologizar 

procesos biológicos naturales como la menopausia crea un sesgo ideológico que vincula 



TFM Máster Sexología y Terapia de Pareja (XII Edición) 
Edición) 

21 

 

 

erróneamente el fin de la capacidad reproductiva con la extinción del interés sexual, 

condicionando negativamente la motivación erótica de la mujer a través de mandatos 

culturales restrictivos en lugar de factores puramente orgánicos. 

Zheng al. (2020) el deseo sexual femenino no puede desligarse del entorno 

psicosocial. Su investigación demuestra que el trastorno del deseo sexual Hipoactivo 

(TDSH) está fuertemente supeditado a factores relacionales, como el hecho de tener pareja 

estable y a variables socioculturales como el origen étnico, evidenciando que el malestar 

psicológico surge de la interacción entre la respuesta biológica de la mujer y las demandas 

de su entorno inmediato y cultural. Por otro lado, Roshan Chesli et al. (2024) explicitan el 

peso del entorno macrosocial al demostrar que la función sexual y la autopercepción erótica 

se construyen de manera diferenciada según el contexto cultural y los valores morales 

imperantes; bajo guiones restrictivos tradicionales, se limita asertividad y los derechos 

sexuales de la mujer, promoviendo una subordinación del placer que apaga la libido al 

restarle agencia e iniciativa personal ante los encuentros íntimos. 

 

  



TFM Máster Sexología y Terapia de Pareja (XII Edición) 
Edición) 

22 

 

 

 
IV. OBJETIVO 

 

Describir la evidencia científica disponible sobre los factores predisponentes del 

bajo deseo sexual femenino en el contexto de las relaciones de pareja, identificando 

dimensiones biológicas, psicológicas, relacionales y socioculturales. 

 

V. METODOLOGÍA 

1. Criterios de selección (inclusión/exclusión). 

Para iniciar la recopilación de datos se eligieron palabras claves como “bajo deseo” 

// “hipoactivo” // “femenino” // “mujer” y como criterio de inclusión se eligen artículos 

publicados del año 2006 al año 2025, los cuales son artículos de investigación cuantitativos, 

cualitativos o mixtos que sean estudios clínicos con muestras a nivel mundial, comunitarios 

o relacionales. Estudios publicados durante los últimos veinte años, publicaciones 

disponibles en idioma español o inglés, así como artículos con acceso al texto completo 

para su revisión y análisis. 

Además, las participantes deben ser adultas mayores de 18 años que hayan iniciado 

su vida sexual, de orientación heterosexual y que presentan bajo deseo sexual, inhibición 

del deseo o con diagnóstico de trastorno del interés según el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales, quinta edición y, por último, investigaciones que 

exploren factores predisponentes relacionados a factores psicológicos, relacionales, 

socioculturales, biológicos relevantes, sí se integran del contexto relacional. 

Por otra parte, se encuentra los criterios de exclusión y para la presente revisión se 

rechazaron los artículos centrados en intervención terapéutica sin revisar factores 

predisponentes, los que tiene como muestra población masculina o parejas donde el foco 

no sea el bajo deseo sexual femenino, de igual manera, mujeres menores de 18 años, 
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mayores de 18 años sin iniciación sexual, pareja con orientación homosexual y mujeres 

con bajo deseo sexual fuera del contexto de pareja. Al finalizar la búsqueda se obtuvieron 

15 artículos que cumplieron con los estándares anteriormente mencionados.  

2. Buscadores utilizados 

Se realizó una recopilación de datos científicos por medio de las palabras claves en 

diferentes bases de datos como:  Pubmed, Redalyc, Dialnet, Google académico, Scielo.  
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3. Diagramas resumen de búsqueda: 

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección  
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VI. RESULTADOS 

a) Tabla resumen de los estudios seleccionados: 

N.º Autor(es) Año País Muestra Factores predisponentes 

identificados 

1 Dennerstein et al. 2006 Europa 
Occidental 

N=2.467 
mujeres 

Biológicos (menopausia 
quirúrgica, déficit 
hormonal), relacionales 

2 Hayes et al. 2007 Europa y 
EE. UU. 

N=3.589 
mujeres 

Biológicos, psicológicos y 
relacionales 

3 West et al. 2008 EE. UU. N=2.207 
mujeres 

Biológicos, psicológicos y 
conductuales 

4 Sánchez Bravo et 
al. 

2009 México N=400 
participantes 

Biológicos, psicológicos y 
relacionales 

5 Carvalho y Nobre 2010 Inglaterra N=237 
mujeres 

Emocionales y relacionales 

6 Maserejian et al. 2010 EE. UU. N=400 
mujeres 

Psicológicos, sexuales y 
relacionales 

7 McCabe y 
Goldhammer 

2011 Inglaterra N=741 
mujeres 

Biológicos, psicológicos, 
sexuales y relacionales 

8 Maserejian et al. 2012 EE. UU. N=1.500 
mujeres 

Biológicos, psicológicos y 
relacionales 

9 Raigosa y 
Echeverri-
Ramírez 

2012 Colombia N=369 
mujeres 

Relacionales, biológicos y 
sociofamiliares 

10 Revicki et al. 2012 EE. UU. N=260 
mujeres 

Relacionales, psicológicos y 
conductuales 

11 Faus-Bertomeu y 
Gómez-Redondo 

2017 España N=1.359 
mujeres 

Relacionales, sociofamiliares 
y biológicos 

12 Vizcaíno Alonso 
y Montero 
Vizcaíno 

2017 Cuba N=209 
mujeres 

Factores psicosociales y de 
pareja 

13 Zheng et al.  2020 Australia N=10.554 
mujeres 

Factores relacionales y de 
actividad, factores médicos 
socioeconómicos  

14 Roshan Chesli et 
al. 

2024 Irán N=592 
mujeres 

Asertividad sexual, 
autoestima sexual y factores 
socioeconómicos 

15 Son et al. 2025 EE. UU. N=130 
mujeres 

Factores psicológicos, 
relacionales y biológicos 

 

 

Autor(es) (Año) Hallazgos principales Conclusiones 

1. Dennerstein et 

al. (2006) 

El TDSH en mujeres 
menopáusicas se relacionó 
principalmente con factores 
biológicos, especialmente la 
menopausia quirúrgica y los 
déficits hormonales. 

La menopausia quirúrgica 
incrementa el riesgo de TDSH y se 
asocia con menor satisfacción 
sexual, relacional y mayor 
afectación emocional. 
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2. Hayes et al. 

(2007) 

El bajo deseo sexual 
aumentó con la edad; sin 
embargo, el malestar 
asociado disminuyó en 
mujeres mayores. 

La edad por sí sola no explica la 
presencia del TDSH, debido a la 
influencia de factores psicológicos 
y contextuales. 

3. West et al. 

(2008) 

La menopausia natural y 
quirúrgica se asociaron con 
una mayor prevalencia de 
bajo deseo sexual. 

El TDSH es más frecuente en 
mujeres menopáusicas, 
especialmente tras menopausia 
inducida quirúrgicamente. 

4. Sánchez Bravo 

et al. (2009) 

Se identificaron como 
factores de riesgo la baja 
autoestima, la sumisión, los 
problemas conyugales y las 
experiencias sexuales 
traumáticas en la infancia. 

Los factores psicológicos y 
relacionales desempeñan un papel 
importante en el desarrollo del bajo 
deseo sexual. 

5. Carvalho y 

Nobre (2010) 

El deseo sexual mostró una 
estrecha relación con la 
satisfacción emocional 
durante la actividad sexual y 
con la calidad de la relación 
de pareja. 

La evaluación y tratamiento del 
deseo sexual deben considerar 
variables emocionales y 
relacionales. 

6. Maserejian et al. 

(2010) 

El estrés, la fatiga y la 
insatisfacción con la imagen 
corporal fueron los factores 
más frecuentemente 
asociados al bajo deseo 
sexual. 

El abordaje clínico debe incluir la 
evaluación de autoestima, estado 
de ánimo, estrés y percepción 
corporal. 

7. McCabe y 

Goldhammer 

(2011) 

Los problemas sexuales 
concomitantes constituyeron 
el predictor más fuerte del 
bajo deseo sexual. También 
se observó una asociación 
negativa con la edad. 

El deseo sexual femenino debe 
entenderse dentro de un contexto 
psicológico, sexual e interpersonal 
más amplio. 

8. Maserejian et al. 

(2012) 

Se observó una alta 
coexistencia entre bajo deseo 
sexual y dificultades de 
excitación o lubricación. 

Es necesario evaluar de forma 
independiente los distintos 
dominios de la función sexual y 
considerar tratamientos integrales. 

9. Raigosa y 

Echeverri-

Ramírez (2012) 

La falta de cercanía 
emocional con la pareja fue 
el factor de riesgo con mayor 
peso estadístico. 

La desconexión afectiva constituye 
uno de los principales factores 
asociados al deseo sexual 
hipoactivo. 

10. Revicki et al. 

(2012) 

Las mujeres con TDSH 
reportaron menor intimidad 
emocional y física, así como 
temor a la ruptura o 
infidelidad. 

El bajo deseo sexual genera un 
impacto significativo en la calidad 
de la relación de pareja y en el 
bienestar emocional. 
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11. Faus-Bertomeu 

y Gómez-

Redondo (2017) 

La ausencia de una relación 
estable y la elevada carga 
familiar se asociaron con 
menor deseo sexual. 

Los factores sociales y relacionales 
pueden ser más determinantes que 
los cambios biológicos asociados 
al envejecimiento. 

12. Vizcaíno 

Alonso y 

Montero 

Vizcaíno (2017) 

El TDSH fue la disfunción 
sexual más frecuente; 
además, se identificaron 
problemas laborales, de 
pareja y falta de educación 
sexual. 

Los factores psicosociales tienen 
una influencia significativa sobre 
las dificultades sexuales 
femeninas. 

13. Zheng et al. 

(2020) 

El TDSH se concentra en 
mujeres de mediana edad 
(40 a 64 años), pérdida de 
interés sexual coexiste con 
un alto nivel de angustia 
personal 

El desarrollo de este trastorno está 
fuertemente ligado a factores 
modificables y contextuales, como 
la dinámica de la pareja, frecuencia 
actividad sexual y el uso de 
tratamientos farmacológicos 
Psicotrópicos. 

14. Roshan Chesli 

et al. (2024) 

La asertividad sexual, la 
autoestima sexual y la 
función sexual mostraron 
asociaciones positivas 
significativas. 

Las intervenciones dirigidas a 
fortalecer la asertividad y la 
autoestima sexual pueden mejorar 
la función sexual femenina. 

15. Son et al. (2025) Las mujeres atribuyeron el 
bajo deseo sexual a factores 
psicológicos, relacionales y 
biológicos en interacción. 

El bajo deseo sexual debe 
comprenderse desde una 
perspectiva integral, contextual, 
feminista e interseccional. 
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b) Síntesis resultados estudios: 

A continuación, se procede a brindar información específica de los resultados de 

los 15 artículos científicos relacionados con investigaciones referentes a los principales 

factores predisponentes que intervienen en el bajo deseo sexual femenino. 

1. Dennerstein et al. (2006) Estudio observacional en mujeres de mediana 

edad. Analizan la influencia de la transición menopáusica y variables hormonales sobre 

la función sexual. No permite establecer causalidad. 

En general, los resultados muestran que el trastorno del deseo sexual hipoactivo 

(TDSH) es más frecuente en mujeres que han experimentado una menopausia quirúrgica, 

especialmente tras una ooforectomía bilateral. Asimismo, el bajo deseo sexual se asoció 

significativamente con una menor excitación, placer, y capacidad orgásmica, así como una 

reducción de la actividad sexual. Las mujeres con TDSH reportaron mayores niveles de 

insatisfacción sexual y de pareja, además de emociones negativas como frustración, tristeza 

y preocupación por decepcionar a su pareja, lo que evidencia el impacto biopsicosocial de 

esta condición. 

2. Hayes et al. (2007) Estudio epidemiológico multicéntrico mediante 

entrevistas estructuradas y autoinformes. 

Los resultados indican que el bajo deseo sexual femenino se incrementa con la edad; 

sin embargo, su impacto clínico depende del nivel de malestar que genere en la mujer. Los 

autores destacan que variables como el envejecimiento, el estado hormonal, la salud 

general, la calidad en la relación de pareja, la función sexual de la pareja y las influencias 

socioculturales constituyen factores relevantes en la comprensión del deseo sexual 

femenino y sus alteraciones. 

3. West et al. (2008) Estudio Transversal centrado en mujeres 

premenopáusicas, menopausia natural y menopausia quirúrgica. 

Los resultados arrojan que el bajo deseo sexual femenino presentó una prevalencia 
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del 36,2 %, mientras que el trastorno del deseo sexual hipoactivo (TDSH) alcanzó el 8,3%. 

Los resultados mostraron una asociación significativa entre el bajo deseo sexual y factores 

como la menopausia, especialmente la menopausia quirúrgica, la depresión, el uso de 

antidepresivos, el tabaquismo y algunas variables sociodemográficas. Asimismo, las 

mujeres sometidas a ooforectomía bilateral presentaron una mayor prevalencia de TDSH, 

lo que resalta la influencia de factores hormonales y psicológicos en la disminución del 

deseo sexual femenino. 

4. Sánchez Bravo et al. (2009) Los resultados de este artículo encontraron 

que el bajo deseo sexual femenino se relaciona principalmente con factores psicológicos 

y relacionales. Las mujeres con bajo deseo sexual presentaron menores niveles de 

autoestima, menor presencia de rasgos asociados a la autoafirmación y una mayor 

tendencia a la sumisión. Además, se identificó una asociación significativa con 

experiencias sexuales traumáticas en la infancia, temores relacionados con la sexualidad 

y problemas conyugales, siendo la baja autoestima y los conflictos de pareja los factores 

con mayor peso explicativo en la presencia del bajo deseo sexual. 

5. Carvalho y Nobre (2010) encontraron que las mujeres con bajo deseo 

sexual presentaban mayores niveles de psicopatología, más emociones negativas durante 

la actividad sexual y una menor satisfacción en la relación de pareja. Además, el bajo 

deseo se asoció significativamente con un menor ajuste diádico, mayores sentimientos de 

desilusión y menor satisfacción sexual, lo que evidencia la influencia de factores 

emocionales y relacionales en la disminución del deseo sexual femenino. 

6. Maserejian et al. (2010) Este estudio transversal se realizó en mujeres 

premenopáusicas con trastorno del deseo sexual hipoactivo (TDSH) determinó que la 

pérdida del deseo sexual está vinculada a un origen multifactorial, donde más del 85% de 

las pacientes reportaron múltiples causas simultáneas. Los factores predisponentes más 

comunes fueron el estrés o la fatiga (60,0%), seguidos de la insatisfacción con la 
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apariencia física o baja autoimagen (40,8%) y la coexistencia de otras dificultades 

sexuales, como la incapacidad para alcanzar el orgasmo (33,5%). El análisis estadístico 

ratificó que una percepción negativa del propio cuerpo y la presencia de otras 

disfunciones sexuales actúan como fuertes predictores de un menor deseo, sugiriendo la 

necesidad de que los tratamientos médicos adopten un enfoque integral en la autoestima, 

manejo del estrés y la salud mental.  

7. McCabe et al (2012) Este estudio examinó los factores demográficos, 

relacionales y psicológicos relacionados con el bajo deseo sexual femenino con mujeres 

en relaciones heterosexuales. Los principales resultados arrojaron que las variables 

demográficas (edad, duración de la relación) no mostraron una asociación significativa 

con los niveles de deseo sexual de las participantes.  Por el contrario, los factores 

psicológicos y vinculares resultaron ser determinantes fundamentales: se encontró una 

correlación positiva y significativa entre el deseo sexual y variables como la satisfacción 

con la relación, la intimidad con la pareja y la autoimagen o estima corporal de la mujer. 

Estos hallazgos sugieren que, más allá de la habituación temporal o la edad, el deseo 

sexual femenino está fuertemente modulado por el bienestar emocional intrínseco de la 

mujer y por la calidad de la conexión afectiva dentro de la diada. 

8. Maserejian et al. (2012) Este estudio transversal revela que 

aproximadamente entre el 40% y el 50% de las mujeres con diagnóstico clínico de 

trastorno del deseo sexual hipoactivo (TDSH) presentan de forma concomitante 

problemas de excitación y lubricación, los cuales están estrechamente vinculados a una 

mayor gravedad de dicho trastorno. Entre las mujeres premenopáusicas, la presencia 

combinada de estas dificultades se asocia significativamente con factores como la raza o 

etnia no blanca, síntomas de depresión, una menor calidad de vida y una menor 

satisfacción o felicidad en la relación de pareja. Por su parte, en las mujeres 

posmenopáusicas, los problemas de excitación específicos se relacionan de manera 
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directa con el uso de inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 

(antidepresivos) y con haber pasado por una menopausia de tipo quirúrgica.  

9. Raigosa y Echeverry (2012) Este estudio transversal determinó una 

prevalencia del desorden de deseo sexual hipoactivo (DDSH) del 20,3% en una muestra 

de 497 mujeres colombianas sexualmente activas de la población general. Los principales 

factores predisponentes y variables que demostraron una asociación estadística 

significativa con la presencia de este desorden incluyeron la falta de cercanía emocional 

con la pareja, el uso de medicamentos antidepresivos, tener un bajo nivel educativo 

limitado a la primaria, la presencia de hijos o paridad previa y la manifestación de 

sentimientos de depresión. 

10. Revicki et al. (2012) Los principales resultados del estudio no se enfocan 

en identificar causas biológicas, sino en demostrar clínicamente como el bajo deseo 

sexual impacta a nivel personal y relacional, validando una herramienta de medicación 

clave. Los hallazgos más significativos corresponden al impacto dual del TDHS (personal 

y de pareja) el estudio demostró empíricamente que el trastorno no es solo un problema 

individual. Las mujeres reportaron que la falta de deseo provoca tanto angustia personal 

(pérdida de autoestima, frustración) como un impacto severo en la relación de pareja 

(perdida de intimidad física, discusiones, temor a la infidelidad o la ruptura). No surgieron 

diferencias significativas entre las mujeres premenopáusicas y posmenopáusicas en 

cuanto a la gravedad o el tipo de malestar experimentado. El impacto psicológico y 

vincular de la pérdida del deseo afecta con la misma intensidad independientemente de la 

etapa biológica /hormonal de la mujer. El sufrimiento clínico está ligado a la frustración 

de querer sentir deseo y no poder lograrlo. Las mujeres cuya frecuencia de actividad 

sexual disminuyó o cuya satisfacción sexual empeoró mostraron un incremento en sus 

niveles de malestar relacional y personal medios por la escala. 
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11. Faus-Bertomeu y Gómez-Redondo (2017) Los resultados arrojan que el 

deseo sexual femenino en la madurez y el envejecimiento no está determinado de forma 

directa por los factores hormonales o biológicos del climaterio, sino que es un fenómeno 

multidimensional mediatizado por factores psico socioculturales y de género que varían 

según la generación. Mediante el análisis de la Encuesta Nacional de Salud Sexual bajo 

el modelo biopsicosocial de DeLamater, los resultados demuestran que disponer de una 

pareja estable es el principal predictor del deseo en edades avanzadas. De forma 

específica, la motivación sexual se ve afectada en las mujeres premenopáusicas por la 

desigual distribución de las tareas domésticas y la sobrecarga laboral y de cuidados 

familiares; en las peri menopáusicas, por el estado de salud general, una trayectoria sexual 

activa y la satisfacción con el cónyuge; y en las posmenopáusicas, por su propia 

autonomía personal, el autocuidado y la ruptura con concepciones restrictivas de la 

sexualidad en favor del bienestar y la comunicación.   

12. Vizcaíno Alonso y Montero Vizcaíno (2017) Los resultados sugieren que 

el deseo sexual hipoactivo es el trastorno más frecuente entre las mujeres estudiadas que 

presentaban disfunciones sexuales, representando un 9.1% del total de la muestra. Al 

evaluar los factores predisponentes de corte psicosocial asociados a este y otros 

trastornos, la investigación determinó que las dificultades sexuales están fuertemente 

condicionadas por problemas de pareja, tensiones y sobrecarga laboral, falta de privacidad 

para la intimidad, problemas familiares, dificultades de carácter, agotamiento y carencia 

de información sexual. Asimismo, se detectó una notable «demanda oculta», manifestada 

en malestares o insatisfacciones que las mujeres no catalogan directamente como 

disfunciones. Un hallazgo relevante es la presencia de violencia conyugal (como la ley 

del hielo, ofensas y gestos negativos), la cual actúa como un factor inhibitorio del 

erotismo pero que no suele ser reconocida por las propias mujeres como la causa directa 
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de su bajo deseo o trastorno sexual.   

13. Zheng et al. (2020) titulado El estudio combinó datos comunitarios de 

10.554 mujeres australianas (18 a 79 años) y reveló que los componentes del trastorno 

sexual femenino se mueven en direcciones opuestas a lo largo de la vida. Los resultados 

arrojan que el bajo deseo aumenta con la edad; la proporción de mujeres con baja libido 

aumenta constantemente desde el 27.4% en las jóvenes de 18 a 24 años hasta alcanzar su 

punto máximo del 91.6% en las mujeres de 75 a 79 años. Según los resultados el malestar 

disminuye con la edad, la angustia personal por la sexualidad es máxima en las jóvenes 

(afecta a más de la mitad entre los 25 y 39 años) y desciende drásticamente en la vejez, 

llegando al nivel más bajo (9.5%) en el grupo de 75 a 79 años. Además, el pico de TDSH 

se da en la mediana edad (40 a 44 años con un 33%), se sostiene estable hasta los 64 años 

y desciende significativamente en la tercera edad (7.3% a los 75-79 años) porque, aunque 

hay menos deseo, dejade generar angustia personal. 

14. Roshan Chesli et al. (2024) El estudio transversal analizó los factores 

vinculados a la función sexual en 592 mujeres casadas, evidenciando que la asertividad 

sexual, el deseo sexual y la adaptabilidad de la autoestima sexual actúan como 

predictores directos y positivos de una adecuada función sexual femenina. En contraste, 

dentro de las variables sociodemográficas evaluadas, los problemas económicos y 

específicamente el desempleo del cónyuge demostraron tener un impacto 

significativamente negativo en el bienestar y desempeño sexual de las participantes. 

15. Son et al. (2025) El estudio analizó a 130 mujeres con bajo deseo sexual 

en pareja con hombres e identificó cinco categorías principales de atribuciones causales: 

psicológicas/individuales, relacionales, biológicas, socioculturales y de 

orientación/identidad/estatus sexual. Los resultados destacan que el bajo deseo es un 

fenómeno multifacético, ya que la mayoría de las participantes seleccionó más de una 

categoría explicativa. Aunque gran parte de las mujeres experimentó emociones negativas 
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y un nivel moderado de responsabilidad personal, las respuestas emocionales específicas 

estuvieron directamente ligadas a sus patrones de atribución (por ejemplo, la ira 

predominó en las atribuciones socioculturales), variando también según aspectos de su 

ubicación social como la edad, los valores culturales y la discapacidad. 

VII. CONCLUSIONES 

A partir de la revisión de los 15 artículos de investigación que sustentan este trabajo, 

y considerando que el propósito central es identificar y describir los factores predisponentes 

del bajo deseo sexual femenino se concluye lo siguiente: 

- Se concluye que el trastorno del deseo sexual hipoactivo (TDSH) en las mujeres 

ha transitado de una visión rígidamente biologicista y hormonal hacia un constructo 

eminentemente multidimensional y relacional. Si bien la evidencia demuestra el peso de 

hitos biológicos como la menopausia quirúrgica o la ooforectomía bilateral en la 

disminución del deseo, la literatura contemporánea ratifica que estos factores orgánicos se 

diluyen frente a las variables psicosociales y de género. 

Esto implica que la intervención eficaz del deseo no puede limitarse a la 

restauración o medicalización de una secuencia fisiológica, sino a la decodificación de las 

vivencias subjetivas y las historias relacionales de los consultantes. 

- El deseo sexual femenino opera como un barómetro dinámico de la salud del 

sistema conyugal, y no como una variable intrapsíquica. Los hallazgos transversales 

demuestran consistentemente que la baja concordancia en el deseo diádico, los conflictos 

de pareja, el bajo ajuste vincular y las dinámicas opresivas o violentas no reconocidas 

actúan como potentes inhibidores del erotismo. Al evidenciarse que la satisfacción 

relacional y la intimidad emocional sostienen una correlación positiva y significativa con 

la libido, así la práctica sexológica y la psicoterapia de pareja deben reorientar el foco 

interpretativo hacia que el bajo deseo no es un problema de una sola persona, sino un 

síntoma o el resultado de una interacción de la díada. 



TFM Máster Sexología y Terapia de Pareja (XII Edición) 
Edición) 

35 

 

 

 

- La evidencia demuestra que el bajo deseo sexual femenino no corresponde a un 

único factor determinante; por el contrario, en su aparición confluyen múltiples variables 

de origen multifactorial. En este sentido, tantos los aspectos biológicos, psicológicos, 

relacionales y socioculturales adquieren una relevancia fundamental en el desarrollo y 

mantenimiento de este trastorno sexual. 

- La ausencia del deseo sexual femenino no constituye por sí misma una 

disfunción, se transforma en un problema clínico (TDHS) cuando interactúa con la 

realidad relacional de la mujer. El deseo femenino a menudo opera bajo un modelo de 

deseo receptivo o responsivo (en lugar de espontáneo), lo que significa que se activa y se 

evalúa en el vínculo. 

- Desde una perspectiva psicológica y de la salud mental integral, se ratifica que 

variables como la autoestima, autoimagen o estima corporal, la autoafirmación y la 

asertividad actúan como potentes predictores positivos de una adecuada función intima 

femenina. Por el contrario, cuadros clínicos que cursan con sintomatología depresiva, estrés 

crónico, fatiga y uso farmacológico secundario de antidepresivos (ISRS) afectan 

drásticamente el deseo y la excitación. Esta información es pertinente para estructurar 

protocolos de intervención que fortalezcan el autoconcepto, el empoderamiento y el 

procesamiento emocional de la mujer antes de intentar modificar las conductas coitales de 

la pareja. 

- Las repercusiones del bajo deseo sexual femenino trascienden lo individual, 

impactando negativamente la dinámica de pareja a través de una menor frecuencia coital y 

una marcada insatisfacción vincular. Así, intervenir eficazmente sobre el deseo sexual se 

posiciona como una estrategia clave para restituir la armonía relacional y la salud 

biopsicosocial de la mujer y su entorno. 

- Las dificultades del deseo está intrínsicamente ligada a la ubicación social de la 
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mujer ya sus patrones cognitivos de atribución causal, factores como el desempleo de la 

pareja, el bajo nivel educativo, la sobrecarga del cuidado doméstico no remunerado y la 

crianza activa generan un impacto negativo directo en el espacio erótico. Algunas mujeres 

atribuyen su bajo deseo de forma simultánea a factores psicológicos, biológicos y 

socioculturales, de ahí la relevancia de una mirada interseccional del terapeuta de pareja, 

comprendiendo que el erotismo y el placer no ocurren en el vacío, sino que están 

configurados por determinantes socioeconómicos e ideológicos particulares. 

- Los artículos revisados evidencian una realidad clínica, en mi rol como terapeuta 

de parejas, resulta indispensable sostener esa mirada multifactorial sobre los 

desencadenantes del bajo deseo. Poseer este panorama completo al momento de intervenir 

nos capacita para estructurar planes de tratamiento mucho más específicos y eficaces, 

orientados no solo a la recuperación de la motivación sexual femenina, sino al 

fortalecimiento y resiliencia del sistema conyugal. 

 

VIII.  PROPUESTA DE NUEVAS INVESTIGACIONES 

 

Desde mi perspectiva y enfoque sistémico como base en mis intervenciones en el 

contexto terapéutico mis propuestas están orientadas a que las nuevas investigaciones 

tengan en cuenta las siguientes directrices metodológicas: 

 

1. Redefinición operacional del deseo sexual femenino:  Las futuras 

investigaciones deben abandonar los modelos de deseo sexual espontáneo incorporar de 

forma estandarizada el modelo de deseo responsivo, adaptando las herramientas de 

medición a la forma real en que la mujer experimenta la motivación íntima. 

2. Transición del diagnóstico individual al sistémico: se concluye que 

perpetuar estudios donde la unidad de análisis sea únicamente la mujer perpetúa el sesgo 

de patologización. La ciencia psicosexual del siglo XXI debe tratar a la díada interactiva 
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como la unidad metodológica fundamental. 

3. Se propone impulsar investigaciones transculturales cualitativas profundas. 

Es necesario investigar cómo los guiones sexuales (narrativas sociales de lo que se 

considera una vida sexual normal o exitosa) difieren entre subpoblaciones. Las nuevas 

investigaciones deben explorar cualitativamente si los niveles educativos más altos 

correlacionan con una mayor autoexigencia o idealización del rendimiento sexual, y como 

las estructuras de género de diferentes culturas moldean la libertad de la mujer para 

comunicar la baja de su libido sin experimental culpa o angustia psicológica. 
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