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RESUMEN

En “The Second International Consultation on Sexual Medicine” se
definió el trastorno del orgasmo como “a pesar de una adecuada exci-
tación hay ausencia, notable disminución de la intensidad o retraso
del orgasmo, con cualquier tipo de estimulación”. En una reciente re-
visión de 34 estudios, las cifras de anorgasmia oscilan entre el 20 y el
50%. En mujeres españolas se estima una incidencia de entre un 5 y
un 40%, y después del deseo sexual hipoactivo es la segunda causa de
consulta entre las pacientes que acuden al Instituto Andaluz de Sexo-
logía y Psicología (IASP). 

Pero, a pesar de la alta incidencia, no hay medidas farmacológicas es-
pecíficas y se han usado con poco éxito la mirtazapina y la yohimbina,
inhibidores de la fosfodiesterasa cinco y apomorfina.

En los últimos años se ha prodigado mucho el uso de geles clitorídeos
y del Eros device®. Para Billups et al con el Eros® mejora el 42% de las
mujeres que presentan alguna disfunción sexual; sin embargo, en el
IASP sólo el 1,25% encontró satisfacción con el aparato. En cuanto a
los geles clitorídeos, como el Viacrem®, Donacreme®, etc., en el IASP
se puso de manifiesto una eficacia del 6,25%.

En definitiva, no se dispone de ningún fármaco que haya demostrado
ser claramente eficaz, como ocurre en la disfunción eréctil del varón,
por lo que la estrategia terapéutica más efectiva en la actualidad sigue
siendo la terapia sexual. 

Palabras clave: Anorgasmia. Disfunción orgásmica. Eros device®. Gel
clitorídeo. Terapia sexual.

ABSTRACT

Evaluation and treatment of female anorgasmia

In the “Second International Consultation on Se-

xual Medicine” orgasmic dysfunction was defined

as “Despite high sexual arousal/excitement there

is either lack of orgasm, markedly diminished in-

tensity of orgasmic sensations or marked delay of

orgasm from any kind of stimulation”. In a recent

review of 34 studies, the figures of anorgasmia

ranged between 20% and 50%. In Spanish women

the estimated rate is between 5% and 40%. In the

Instituto Andaluz de Sexología y Psicología or-

gasmic dysfunction is the 2nd cause of consulta-

tions by female patients, after hypoactive sexual

desire disorder.

In spite of these data, there is no specific pharma-

cological approach, mirtazapine, yohimbine,

IPDE5 and apomorphine having been used wit-

hout much success. 

In the last years clitoris gels have been used and

also vacuum devices such as Eros®. According to

Billups et al., 42% of women with any sexual dys-

function improved with Eros. However in IASP

only 1.25% claimed to be satisfied with the devi-

ce. Likewise, only 6.25% improved using gels

such as Viacrem® or Donacrem®.

In short there is no specific pharmacological the-

rapy, unlike in male erectile dysfunction, that has

proved to be adequate in orgasmic disorder and

the best therapeutical approach is still sexual the-

rapy.
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INTRODUCCIÓN

La décima revisión de la Clasificación Internacional
de las Enfermedades (CIE-10), se refiere a los trastor-
nos sexuales en su capítulo 5 y establece la disfunción
orgásmica (F52.3) cuando “el orgasmo no ocurre o
está notablemente retrasado”1. Más completa es la de-
finición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los
Trastornos Mentales, cuarta edición, texto revisado
(DSM-IV-TR)2: “Inhibición recurrente y persistente
del orgasmo, manifestada por su ausencia tras una
fase de excitación normal y producida a través de una
estimulación que pueda considerarse adecuada en in-
tensidad, duración y tipo”.

En “The Second Internacional Consultation on
Sexual Medicine” se definió el trastorno del orgas-
mo cuando “a pesar de una adecuada excitación hay
ausencia, notable disminución de la intensidad o re-
traso del orgasmo, con cualquier tipo de estimula-
ción”3.

Sería conveniente establecer un período concreto
durante el cual, si la anorgasmia se mantiene, otorgar-
le una entidad clínica, ya que a lo largo de la vida de
la mujer son muchas las ocasiones en que la respuesta
sexual no va a culminar con la sensación orgásmica,
sin que se pueda considerar por ello patológico. Ha-
bría también que fijar un tiempo de aprendizaje, a
partir del cual determinar que existe disfunción orgás-
mica porque para la mayoría de las mujeres; dicho
aprendizaje acontece después de un tiempo de inicia-
das las relaciones sexuales. Son las mujeres con expe-
riencia en masturbación las que más fácilmente res-
ponden de forma satisfactoria. Así, en el Instituto
Andaluz de Sexología y Psicología (IASP), casi el 98%
de las mujeres que acuden a consulta quejándose de
anorgasmia primaria, no se han masturbado con ante-
rioridad4. Se puede afirmar, por tanto, que la forma
más fácil de experimentar el orgasmo es por autoesti-
mulación, especialmente del clítoris, método utilizado
por el 95,2% de las mujeres que se masturban. La in-
serción digital es una de las formas menos facilitado-
ras de la respuesta y conduce al orgasmo sólo al 0,9%
de las mujeres5. Otras fórmulas útiles para algunas
mujeres pueden ser la simple presión de las piernas
(2,7%), acariciándose los pechos (1,2%) o fantaseando
exclusivamente. 

Entre las mujeres que acuden al IASP, la forma más
fácil de acceder al orgasmo, después de la estimulación
manual, es a través de la estimulación bucal, a conti-
nuación la penetración en cabalgada con estimulación
manual al mismo tiempo, le sigue la penetración a ter-
go (ella tendida bocabajo y él penetrando por detrás)
con estimulación clitorídea, posteriormente la penetra-
ción en cabalgada sin estimulación y, por último, la

postura del misionero. Las demandas por anorgasmia
se distribuyen tal como se especifica en la tabla 1. 

La fisiología del orgasmo es bastante compleja, de
forma que cualquier alteración orgánica o funcional
que interfiera con alguno de los múltiples mecanis-
mos implicados, puede ocasionar la inhibición de la
respuesta. No obstante, parece que sólo en el 5% de
las anorgasmias aparecen factores de carácter orgáni-
co, el resto se debería a causas psicológicas6.

EPIDEMIOLOGÍA

Kinsey et al7 señalaron que un 10% de las mujeres ca-
sadas no tenían orgasmo; el mismo porcentaje apuntó
Chesser8, y para Hite9 éste sería del 11,6%. En una re-
ciente revisión de 34 estudios, las cifras de anorgasmia
oscilan entre el 20 y el 50%10. En mujeres españolas se
estima una incidencia de entre un 5 y un 40%11, mien-
tras que entre las mujeres mexicanas la cifra sólo 
alcanza el 6,8%12. Dentro de la consulta general de gi-
necología, el nivel de anorgasmia detectado en muje-
res españolas es de alrededor del 8%13.

Algunos estudios se han centrado en la anorgasmia
coital poniendo de manifiesto que entre el 50 y el
75% de las mujeres no tienen orgasmo durante el coi-
to, pero sí en otras circunstancias14.

EVALUACIÓN

Historia clínica

Se debe hacer una exhaustiva historia clínica, preci-
sando con exactitud si se trata de un trastorno del or-
gasmo primario, secundario, situacional o generaliza-
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TABLA 1. Variabilidad de demandas en el IASP

Nunca ha habido orgasmo bajo ninguna circunstancia

Anorgasmia salvo en sueños

Orgasmo sólo con autoestimulación

Sólo por presión del chorro de agua de la ducha

Sólo apretando las piernas

Sólo con estimulación manual propia

Sólo por estimulación manual propia y de la pareja

Sólo con estimulación oral

Sólo por estimulación manual de la pareja pero no 

con autoestimulación

Orgasmo con penetración y estimulación clitorídea 

al mismo tiempo

Con unas parejas pero no con otras

Unas pocas veces en su vida

Orgasmo de baja intensidad

Quieren tener más de un orgasmo seguido

No están seguras de tener orgasmos



do. Es muy importante revisar en profundidad la his-
toria psicosexual: inicio de la atracción sexual, juegos
eróticos infantiles, descubrimiento del placer sexual,
inicio y evolución de las fantasías, inicio y evolución
de la masturbación, circunstancias y respuesta de la
primera relación sexual, tiempo transcurrido hasta al-
canzar el orgasmo, relaciones con las distintas parejas,
motivos de separación, etc.

Exploración neurofisiológica

Salvo experimentalmente, todavía no se ha extendido
el uso en consulta de la tecnología que se puede em-
plear para medir distintos parámetros de la respuesta
sexual femenina. Las pruebas fisiológicas han avanza-
do mucho en los últimos años. Hoon et al15 compro-
baron que la forma más precisa de medir la excitación
de la mujer consiste en el uso de un fotopletismógra-
fo más un termistor. Posteriormente se emplearon
electrodos de oxígeno calentados unidos a la pared
vaginal16. Otros autores han medido potenciales evo-
cados de clítoris17.

Actualmente se han perfeccionado los fotopletis-
mógrafos vaginales y a la técnica se ha incorporado el
láser Doppler. Se está usando la medición de la dife-
rencia de potenciales transvaginales, la medición de
reflejos vaginales (especialmente en medicina foren-
se), la medición de la respuesta vaginal y clitorídea a
la vibración, y la sensación al tacto con monofilamen-
tos. No obstante, parece ser que la prueba genital de
mayor interés está resultando ser la medición del flujo
sanguíneo clitorídeo.

Otra línea de investigación muy interesante, actual-
mente en marcha, es el estudio fisiológico de la sexua-
lidad a través de la imagen. Heiman18 ha revisado los
cambios radiológicos en los genitales femeninos du-
rante la respuesta sexual mediante un tomógrafo axial
computarizado. A escala cerebral se está empleando la
resonancia magnética, la emisión de positrones y el
flujo sanguíneo regional cerebral, lo que está permi-
tiendo aportar datos acerca de las zonas que intervie-
nen en los distintos procesos de la respuesta orgásmi-
ca. Así, recientemente se ha puesto de manifiesto
mediante resonancia magnética-escáner que la res-
puesta orgásmica se correlaciona con un alto grado de
actividad en la región insular anterior izquierda19.

No obstante, en la actualidad estas pruebas no tie-
nen utilidad clínica, si bien son de suma importancia
en el campo de la investigación.

Cuestionarios

Los más prácticos desde el punto de vista clínico son
el SAI-E15, el GRISS20 y el IIS21. Ocasionalmente,

pueden servir sobre todo con fines experimentales el
FSDS22, el FSFI23 y el CSFQ24.

Autorregistros

En el IASP, con las mujeres que presentan anorgas-
mia, no se emplean los clásicos registros descritos por
otros autores referentes a la determinación del lugar,
el tiempo, el grado de excitabilidad y la satisfacción
con la relación sexual. Sí es de suma utilidad hacer re-
gistros cuando se está trabajando con las fantasías se-
xuales y en algunos casos para determinar la evolución
de la terapia. 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

En la actualidad no se dispone de ningún fármaco
cuya indicación exclusiva sea para la disfunción orgás-
mica. Bien es cierto que algunos principios activos fa-
cilitan la desinhibición y otros mejoran el deseo. Así,
parece que el bupropión mejora todas las fases de la
respuesta sexual y facilita la aparición del orgasmo25.

En la práctica clínica es muy común el uso de mirta-
zapina y yohimbina, pero varios estudios doble ciego
han puesto de manifiesto que no mejoran la respuesta
orgásmica inhibida previamente por inhibidores selec-
tivos de la recaptación de serotonina26. También se
han usado los inhibidores de la fosfodiesterasa 5, pero
sólo un estudio, llevado a cabo por Caruso et al27, ha
verificado diferencias significativas con el uso de sild-
nafilo; mejores resultados parecen obtenerse con el
empleo de 3 mg de apomorfina sublingual28. Sin
duda, los compuestos dietéticos como el ArginMax
(Ginko biloba, Damiana, etc.) son los más usados en
el tratamiento de la anorgasmia, pero es dudoso que la
respuesta sea mayor que con placebo.

En los últimos años se ha prodigado mucho el uso
de geles clitorídeos y del vacuo genital Eros device®

(vibrador con forma de ratón de computadora al que
se inserta un capuchón del tamaño adecuado para cu-
brir el clítoris que produce una succión de éste). Para
algunos29, la efectividad de Eros device® es sorpren-
dente y mejora al menos el 42% de las mujeres que
presentan alguna disfunción sexual; sin embargo, en el
IASP llevamos a cabo 80 pruebas en 16 mujeres con
trastorno del orgasmo y sólo el 1,25% encontró satis-
facción con el aparato. En el grupo control formado
por 12 mujeres sin ningún tipo de disfunción sexual,
se realizaron 60 pruebas, y resultó satisfactorio para el
16,6%30. En vista de los resultados se debe deducir que
hay algún sesgo en los estudios o que las mujeres espa-
ñolas (concretamente andaluzas) reaccionan de mane-
ra distinta a las mujeres americanas del norte. 
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En cuanto a los geles clitorídeos, como Viacrem®,
Donacreme®, etc., se presentan generalmente en forma
de gel para aplicar en el clítoris y los labios menores, y
suelen llevar en su composición L-arginina, con la pre-
tención de que la supuesta absorción del aminoácido,
precursor del óxido nítrico, permita favorecer la erec-
ción clitorídea. Además, el gel suele estar aderezado
con mentol, que implica un cambio de temperatura
vulvar y, por tanto, un estímulo a la sensibilidad del 
clítoris. En el IASP se administró en fórmula galénica
(arginina al 0,1% y mentol al 0,5%) a 16 mujeres con
trastorno del orgasmo (80 intentos), y se encontró 
una eficacia del 6,25% frente a un 25% en el grupo
control (60 pruebas en 12 mujeres sin trastorno del or-
gasmo)30.

En definitiva, para la anorgasmia, de forma específi-
ca, no hay ningún fármaco que haya demostrado ser
claramente eficaz, como ocurre en la disfunción eréc-
til del varón.

TRATAMIENTO SEXOLÓGICO

Existen distintos modelos terapéuticos, de los cuales
los más utilizados y reseñados son los siguientes: mo-
delos de Heiman y LoPiccolo31, Kaplan32, Graber y
Graber33, y Masters y Johnson6. No hay grandes dife-
rencias entre ellos y sus autores manifiestan un nota-
ble optimismo en cuanto a los resultados, a pesar de
no haber apenas estudios bien diseñados que evalúen
la eficacia terapéutica de éstos. Por ejemplo, Kaplan
afirma: “A menos que se den enfermedades físicas o
mentales graves, o se interponga un conflicto conyu-
gal insuperable, todas las mujeres son capaces de te-
ner orgasmos. Apenas hemos encontrado a una mujer
que no sea capaz de aprender cómo conseguir el clí-
max”32.

Todos los modelos citados incluyen entrenamien-
to en masturbación y mecanismos para inhibir la an-
siedad, y se ha puesto de manifiesto que la mastur-
bación es sumamente eficaz para el tratamiento34.
Sin embargo, no hay evidencia científica de que las
diferentes técnicas empleadas para inhibir la ansie-
dad contribuyan a la experimentación del orgasmo,
lo que ha llevado a algunos autores a suponer que
la ansiedad no tenga un papel relevante en la dis-
función orgásmica35. También casi todos los mode-
los incluyen los ejercicios de Kegel36; sin embargo,
se ha verificado que no existen diferencias significa-
tivas en cuanto al orgasmo por el uso de los ejerci-
cios37.

En el IASP, se lleva a cabo una estrategia que reco-
ge elementos de todos los modelos mencionados y
consta de los siguientes pasos38:

Potenciación de la erotofilia

En primer lugar se trabaja en el sentido de eliminar
las actitudes negativas y prejuicios en torno a la se-
xualidad en general. En este apartado se dedica
tiempo a explicar la respuesta sexual femenina, com-
batir las creencias erróneas y comentar las distintas
formas de expresar la sexualidad por parte de otras
parejas y diferentes culturas. Para facilitar el proceso
se recomiendan lecturas sobre sexualidad de carácter
educativo, lecturas eróticas y visualización de porno-
grafía.

Autoestimulación

Desde el principio se enseñan técnicas de relajación,
que en nuestro caso será una modificación de la siste-
mática de Shoultz y los ejercicios de Kegel36. Así, la
mujer aprende a concentrarse en las distintas partes de
su cuerpo, a sentirlo y, acto seguido, puede comenzar
a explorarlo.

Las mujeres con una anorgasmia de toda la vida de-
ben comenzar con la exposición de los genitales al es-
pejo y exploración manual de los mismos sin intencio-
nalidad respecto a la excitación. Después iniciará la
autoestimulación con el chorro de agua de la ducha,
lo que en nuestra experiencia es la manera más fácil
para iniciar una respuesta orgásmica. La mujer debe
dirigir, con una presión consistente, el agua hacia el
clítoris dedicándole un tiempo mínimo de 5 min. 

De no haberse presentado dificultades pasaremos a
lo que denominamos “extensión sensorial”, es decir 
a trasladar el orgasmo desde la ducha a las manos o a
un vibrador (hace unos años costaba que las pacientes
los usaran, pero en la actualidad no suele haber nin-
guna dificultad). Al aconsejar el vibrador, se resalta
que lo interesante es el uso externo, es decir, su apli-
cación sobre el clítoris, aunque se puede jugar con la
introducción vaginal. En la actualidad están resultan-
do de suma utilidad los vibradores digitales. Se reco-
mienda a la mujer que practique para obtener el or-
gasmo de las formas, posturas y situaciones más
diversas.

En pareja se dedica una parte de la terapia a mejo-
rar la comunicación, para ello se puede emplear un
paquete del tipo “The Minnesota couple communica-
tion program”39, al mismo tiempo se comienza con la
erotización sensual y la erotización genital.

Erotización sensual y orgásmica

Una vez que la mujer ha conseguido el orgasmo con
la autoestimulación y ha practicado con éxito en dis-
tintas circunstancias, se intenta la extensión sensorial
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en pareja, es decir, practicar el orgasmo por autoesti-
mulación delante de él, para progresivamente pasar a
que sea el compañero quien con las caricias, dirigidas
por ella, provoque el orgasmo.

Capacitación orgásmica

Penetración con autoestimulación clitorídea

Tras haber superado con éxito la erotización orgásmi-
ca se le recomienda a ella que practique la autoesti-
mulación tendida bocabajo y cuando domine la técni-
ca, su pareja pasara a la penetración en la postura a
tergo (penetración vaginal por detrás). En una prime-
ra fase ella estimulará su clítoris durante la penetra-
ción hasta conseguir el orgasmo con el pene dentro.

Penetración con heteroestimulación clitorídea

El paso siguiente, si ha progresado satisfactoriamente
en la fase anterior, consiste en entrenar la consecución
del orgasmo con la penetración posterior mientras el
compañero le estimula el clítoris. En esta fase resulta
de suma utilidad que él utilice un vibrador digital.

Penetración sin estimulación clitorídea

Si se ha superado la fase anterior, se puede dar por
concluida con éxito la terapia. No obstante, muchas
parejas en nuestro medio desvalorizan el orgasmo
conseguido con estimulación clitorídea concomitante
y no se conforman con la situación. En estos casos, se
intenta que la mujer se estimule hasta estar cerca del
“punto de no retorno”, mientras que el varón man-
tiene un ritmo lento de empujes vaginales. Una vez
ahí, la mujer avisará y el compañero acelerará el ritmo,
dejando ella de acariciar el clítoris y manteniendo la
mente ocupada en la elaboración de fantasías eróticas.

Cuando se consigue el orgasmo se instruye a am-
bos miembros de la pareja en la coital alignment tech-
nique (CAT) propuesta por Eichel y Nobile40, que se-
gún algunos autores incrementa de forma notable la
habilidad para obtener el orgasmo41.

La bibliografía disponible defiende la postura en ca-
balgada mientras ella se acaricia el clítoris y emplean-
do además los ejercicios vaginales de Kegel36 durante
la posición en cabalgada. Sin embargo, en el IASP no
se han visto beneficios con las contracciones de Kegel
en esta postura. Por el contrario, se constató que las
mujeres pierden la concentración en las fantasías
cuando están haciendo las contracciones vaginales.
Además, cuando alcanzan el orgasmo por autoestimu-
lación clitorídea durante la penetración en cabalgada,
rara vez se consigue la extensión orgásmica a otras
posturas o la consecución del orgasmo sin estimula-
ción. En suma, la posición a tergo aporta mejores re-
sultados.

Llegados aquí se recomienda, al igual que en otras
disfunciones, dejar un número de posibles encuentros
eróticos para repasar ejercicios, como la masturbación
de ella sola delante de la pareja y alcanzar el orgasmo
por estimulación de él sin penetración.

Cuando se trata de un trastorno del orgasmo se-
cundario, si se ha descartado que sea a consecuencia
de la ingesta de medicamentos o de una enfermedad
orgánica, el pronóstico será por lo general muy po-
bre. En estos casos la estrategia terapéutica que más
resultado da a largo plazo es generar habilidades de
comunicación en pareja42, haciendo una terapia simi-
lar a la que se emplea para el tratamiento del deseo
sexual hipoactivo.

En suma, hasta ahora la terapia sexual en pareja y
más concretamente el entrenamiento en autoestimu-
lación que conforma parte de la misma, sigue siendo
la estrategia más efectiva y la única empíricamente va-
lidada para la resolución de la disfunción orgásmica.
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