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RESUMEN

Introducción: El cuerpo, el género y los significados de salud resultan
fundamentales en la vivencia de la sexualidad. Considerando estos as-
pectos y la escasa literatura referida a los significados relativos a la se-
xualidad en personas que viven con enfermedades endocrinas que
provocan cambios corporales, se llevó a cabo el estudio.
Objetivo: Comprender la experiencia sexual en un grupo de mujeres y
varones que viven con enfermedades endocrinas, a partir de los senti-
dos atribuidos a la sexualidad, el cuerpo y el género.
Métodos: Se diseñó un estudio cualitativo y exploratorio, en el que partici-
paron 15 adultos/as del Servicio de Endocrinología, Hospital Guillermo
Almenara, Lima, Perú, con transformaciones corporales resultantes de en-
fermedades endocrinas y/o tratamiento. Se utilizaron como instrumentos:
la observación, entrevistas informales y una guía de entrevista en profundi-
dad. La información fue transcrita, codificada, triangulada e interpretada.
Resultados: El vínculo de pareja se concebía como condición obligato-
ria para la sexualidad, definiéndose desde un posicionamiento tradicio-
nal, lo cual se relacionaba con el ejercicio de una sexualidad también
tradicional: es decir, relaciones heterosexuales que privilegian el coito
como función sexual principal. Partiendo de esta definición normativa
de la sexualidad, mujeres y varones referían no ser capaces de cumplir-
la en relación con las particularidades del proceso de enfermedad y los
cambios corporales, lo cual conducía a cuestionamientos respecto a las
construcciones tradicionales de género. La sexualidad de varones y
mujeres era vivida en términos de fracaso: para los primeros a partir de
las dificultades en la función eréctil del pene, y para las segundas, a
partir de las inestabilidades vividas en términos de deseo sexual.
Discusión: Se concluyó que en la vivencia sexual de estas personas se ar-
ticulaban elementos relativos a los significados del cuerpo, las construc-
ciones de género y los significados atribuidos al proceso de enfermedad,
aportando un sentido de cuestionamiento a las perspectivas tradicionales.
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ABSTRACT

Sexual experience in men and women 
with endocrine diseases

Background: The body, the gender and the mea-
nings related to health are fundamental in the sexual
experience. Taking this into account and the limited
literature referred to the meanings around the se-
xuality in people who live with endocrine illnesses
that cause body changes, the study was performed.

Purpose: To understand the sexual experience in
a group of men and women living with endocrine
disorders, starting from the meanings attributed
to sexuality, body and gender.

Methods: A qualitative and exploratory study was
designed in which 15 adults from the Endocrino-
logy Service, Guillermo Almenara’s Hospital,
Lima, Peru, with body changes resultant of endo-
crine disorders and/or their treatment took part.
The instruments used were: the observation, in-
formal interviews, and an interview in depth. The
information was transcribed, coded, interrelated
and interpreted.

Results: As main results it was obtained that the
couple bond was conceived as an obligatory con-
dition for sexuality, being defined from a traditio-
nal positioning, related to the imperative of a tra-
ditional sexuality too: which means, heterosexual
intercourses that privileged the coitus as the main
sexual function. Starting from this normative
perspective, women and men referred not to be
able to achieve it, as a consequence of the illness
process and the body changes, leading all this to
deep questions about the traditional gender pers-
pectives. The sexuality of males and women were
lived in terms of failure: for the first ones starting
from the difficulties in the erectile function of the
penis, and for the second ones, starting from the
uncertainties lived in terms of sexual desire.

Discussion: It was concluded that in the sexual
experience of these people were articulated ele-
ments related to the meanings around the body,
the gender perspectives and the meanings attribu-
ted to the illness processes, questioning the tradi-
tional perspectives in all these fields.

Key words: Sexuality. Body. Gender. Health-ill-
ness process.
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INTRODUCCIÓN

Las construcciones sobre el cuerpo y el género, así
como su expresión en el campo de la sexualidad, re-
sultan especialmente importantes para la comprensión
de los procesos de vida de diferentes grupos huma-
nos. Asimismo, a partir de la consideración de la salud
como un proceso complejo donde se integran lo bio-
lógico, lo psicológico y lo social, en un contexto y un
momento histórico dados, dichas construcciones se
convierten en elementos de obligada consideración,
ya se tome en cuenta los procesos de atención, los de
investigación o los de intervención.

Gran parte del valor de estas categorías radica en
que marcan profundamente la conformación de la
identidad del ser humano, así como el universo de sus
experiencias y proyecciones: específicamente, el víncu-
lo particular establecido con el cuerpo en las diversas
etapas del desarrollo humano, las formas concretas de
expresión de feminidades y masculinidades en los di-
ferentes contextos, los sentidos atribuidos a la interac-
ción sexual, a los diversos modos de disfrute y placer,
las formas concretas de expresión sexual y social, etc.
Además, estas dimensiones constituyen un resultado
de los múltiples y complejos procesos de interacción
social y cultural, lo cual nos remite inevitablemente a
realizar análisis sociales (aunque sean sólo recortes) en
los contextos de salud, desde nuestro punto de vista,
otro de los valores de dichas categorías.

Sin embargo, el estudio de la sexualidad, especial-
mente desde el campo de la salud, se ha basado usual-
mente en metodologías que presuponen categorías y
constructos previamente al trabajo de campo, aplicán-
dose rígidamente en los contextos concretos de ex-
ploración. Así, el espacio ha quedado limitado para la
emergencia de contenidos, significados y estructuras
que permitan comprender (desde las propias perspec-
tivas de mujeres y varones que afrontan determinados
procesos de enfermedad) cómo se viven y construyen
sus sexualidades.

A ello se suma el hecho de que las perspectivas des-
de las cuales se ha partido para comprender “la sexua-
lidad” han tendido a ser descriptivas, sintomáticas y
eminentemente biomédicas, basadas en un concepto
unitario de la sexualidad humana que establece un
centro, una normativa, una “normalidad”, y considera
enfermedad todo lo que esté fuera de ese centro.
Centro, además, que se basa en supuestos esencialistas
donde existe una “naturaleza” inamovible destinada a
una función: la reproducción de la especie.

Ahora bien, esta misma tendencia ha caracteriza-
do el abordaje de la sexualidad de grupos diferentes
(p. ej., desde el punto de vista sanitario y corporal).
Es posible citar un sinnúmero de investigaciones

que muestran el impacto que sobre la salud mental,
la calidad de vida y, más específicamente, la sexuali-
dad tienen los procesos de enfermedad de carácter
crónico y que transcurren paralelamente con modifi-
caciones corporales1-8. Dichos estudios se han cen-
trado en referir el hecho de que se producen “tras-
tornos sexuales” como consecuencia de ciertos
procesos de enfermedad, quedando fuera del análisis
los significados concretos (desde los sujetos prota-
gonistas) que fundamentan la diversidad de viven-
cias sexuales.

Sobre estas bases entonces, el esfuerzo del presente
trabajo ha sido orientado hacia la comprensión de la
experiencia de la sexualidad de mujeres y varones que
viven con enfermedades endocrinas que provocan
cambios corporales, considerando como ejes esencia-
les los significados atribuidos a la sexualidad, el cuer-
po y el género.

MÉTODOS

El presente trabajo es parte de un estudio más amplio
que se planteó como objetivo general comprender los
procesos de vida de un grupo de mujeres y varones
que viven con enfermedades endocrinas que han pro-
vocado modificaciones en su apariencia física. Desde
dicho propósito, se profundizó en aspectos como el
impacto de dichos procesos de enfermedad y de los
cambios corporales producidos en los diversos espa-
cios de vida (trabajo, relaciones interpersonales, fami-
lia, pareja, sexualidad), así como en las estrategias de
afrontamiento fundamentales utilizadas por estas per-
sonas, conectando dimensiones de importancia vital
como las construcciones de género, los significados
del cuerpo y las representaciones acerca del proceso
salud-enfermedad.

El diseño correspondió a un estudio cualitativo y
de carácter exploratorio, organizado en 2 momentos
básicos: uno preliminar de exploración y familiariza-
ción con el ámbito y las unidades de estudio, y un se-
gundo momento de profundización sobre los diversos
contenidos propuestos.

El momento de exploración se centró en la realiza-
ción de una revisión bibliográfica exhaustiva de forma
que permitiera iluminar y ordenar la realidad empírica
y los hallazgos teóricos, en combinación con sucesivas
exploraciones del campo específico a investigar, es de-
cir, del espacio intrahospitalario. Ello permitió no
sólo la familiarización con él (su funcionamiento, ho-
rarios de atención, relaciones e interacciones), a partir
del ejercicio de la observación y la realización de en-
trevistas informales a usuarios/as, profesionales, téc-
nicos y auxiliares de la salud, sino también diseñar y
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perfilar las diferentes técnicas de producción de infor-
mación y análisis que hay que utilizar en el segundo
momento de profundización.

En éste, y ya sobre la base de la familiarización al-
canzada durante la primera, se comenzó a recoger in-
formación haciendo uso de una guía de entrevista en
profundidad, realizando paulatinamente su análisis e
interpretación. No obstante, las entrevistas informales
y la observación continuarían utilizándose a lo largo
de todo el trabajo de campo.

Las áreas pertenecientes al Servicio de Endocrino-
logía, del Hospital Nacional Guillermo Almenara Iri-
goyen (HNGAI), en Lima (Perú), fueran ya las de
consulta externa u hospitalización, constituyeron el
ámbito de desarrollo del estudio, específicamente en
espacios que garantizaban condiciones mínimas para
desarrollar el trabajo individual; criterios definidos en
última instancia por los propios sujetos, en estrecha
relación con sus necesidades y preferencias.

Resulta importante señalar que el trabajo de campo
fue realizado por la investigadora principal del estu-
dio, y el resto de los investigadores participaron más
directamente en la construcción del proyecto de in-
vestigación y en la etapa del procesamiento de la in-
formación que posteriormente describiremos.

La muestra final quedó conformada por 15 perso-
nas adultas (10 mujeres y 5 varones), usuarios/as de
las áreas de consulta externa y hospitalización perte-
necientes al Servicio de Endocrinología del HNGAI,
en el último trimestre de 2002. Dichas personas viví-
an con modificaciones corporales como consecuencia
de enfermedades endocrinas (p. ej., diabetes mellitus,
hipertiroidismo, acromegalia, enfermedad de Cus-
hing, obesidad), y como consecuencia también de
algunas estrategias terapéuticas utilizadas desde el
entorno biomédico en el tratamiento de estas afeccio-
nes, especialmente la cirugía.

La selección de las personas que conformarían di-
cha muestra se realizó previa consulta con los médicos
endocrinólogos encargados de su atención para deter-
minar si cumplían con los criterios de selección: tener
como mínimo 20 años de edad, diagnóstico de enfer-
medad endocrina y presencia de cambios en la apa-
riencia física como resultado de la enfermedad y/o su
tratamiento. Sobre estas bases se pedía su colabora-
ción para participar. El tamaño final de la muestra se
definió a partir de la determinación del punto de satu-
ración (punto a partir del que ya no se aporta infor-
mación novedosa sobre el tema que está siendo ex-
plorado), cuidando de lograr una distribución
aproximada entre ambos espacios de atención: con-
sulta externa y hospitalización.

Como datos relevantes para este grupo encontra-
mos que, en su mayoría, se ubicaban en la “mediana

edad”. Con una media de edad de 47 años, algo me-
nor para el caso de las mujeres (44 años) y mayor para
los varones (52 años), el intervalo de edad general se
situaba entre 32 y 63 años.

En su mayoría, además, eran varones y mujeres ca-
sados/as (9 en total, 4 varones y 5 mujeres) que habí-
an constituido uniones de varios años con descenden-
cia común. Las mujeres aportaron mayoritariamente
las categorías “soltera”, “separada” y “viuda”.

El total de las mujeres se encontraban ocupadas la-
boralmente en actividades que podían incluir tanto el
sector formal como el informal (ingeniera forestal,
personal de administración, cosmetóloga, obrera,
pensionista, enfermeras y comerciantes), a diferencia
de los varones, de los que tan sólo uno se encontraba
ocupado laboralmente (como profesor de enseñanza
primaria) en el momento de la entrevista. La razón
esencial de desocupación laboral esgrimida por los va-
rones fue la pérdida corporal por amputación (de
miembros inferiores) como consecuencia de “compli-
caciones” producidas por un proceso de enfermedad
de largo tiempo de evolución y sobre el cual no se ha-
bía logrado un control sistemático adecuado.

Es de resaltar que todos los varones estaban unidos
en la experiencia de la diabetes mellitus, en su mayo-
ría de largo tiempo de evolución; a diferencia de las
mujeres, que vivían procesos de enfermedad diversos,
tales como hipertiroidismo, acromegalia, enfermedad
de Cushing y obesidad.

Como ya fue referido antes, el trabajo de análisis e
interpretación de la información se realizó paulati-
namente a su recolección, de manera que permitió el
enriquecimiento de la guía de entrevista, la recons-
trucción de las categorías de análisis y la determina-
ción del punto de saturación. La información se pro-
cesó tomando en consideración diferentes momentos:
ordenamiento de los datos por instrumento de reco-
lección de la información, por espacio intrahospitalario
y por sexo; creación de categorías empíricas y analíti-
cas, integración de las categorías dentro de un esque-
ma interpretativo, y triangulación técnica y teórica. La
triangulación de técnicas (específicamente, de las en-
trevistas en profundidad, las entrevistas informales y la
observación) permitió integrar de forma flexible los
contenidos aportados por ellas. La triangulación teóri-
ca y/o de fuentes de información permitiría, por su
parte, consultar el modelo de interpretación creado
con diversas fuentes bibliográficas relacionadas con el
tema, integrando también aquellos aspectos que podí-
an ser utilizados de soporte para la interpretación de
las categorías emergentes y sus relaciones particulares.
El resultado de todo este procesamiento resultó plas-
mado en el informe de investigación, espacio donde se
discutieron los resultados obtenidos.
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Como consideraciones éticas fundamentales, se tra-
bajó el consentimiento informado como un proceso a
lo largo del desarrollo del estudio, se garantizó la
confidencialidad de la información provista, la volun-
tariedad de la participación, el acceso a información
acerca de las propias intervenciones, y la creación de
un espacio final en el marco de las entrevistas para ex-
presar opiniones y sugerencias acerca del proceso de
investigación. Se cumplieron las medidas universales
de bioseguridad necesarias para el trabajo en el medio
intrahospitalario y, tomando en consideración que
durante la entrevista se exploraron contenidos priva-
dos y usualmente movilizadores desde el punto de
vista emocional, se hizo uso de recursos profesionales
para apoyar emocionalmente a los sujetos participan-
tes, así como referirlos (sobre la base de su consenti-
miento) a servicios de atención adecuados en caso de
considerarse necesario.

La porción del trabajo que se presenta aquí se cen-
tra en las construcciones de los sujetos sobre su expe-
riencia sexual a partir de la enfermedad, atravesada por
una experiencia corporal y de género particulares, ela-
boradas e interpretadas desde el contexto hospitalario.

Veamos a continuación los resultados de mayor sig-
nificación.

RESULTADOS

Para la mejor comprensión de los contenidos aquí
abordados, la información se organiza desde diferen-
tes categorías atendiendo a los elementos emergentes
del discurso sobre la sexualidad.

El vínculo pareja-sexualidad

El primer elemento encontrado respecto a las cons-
trucciones emergentes sobre la sexualidad apareció
relacionado con lo que dimos en denominar el “vín-
culo pareja-sexualidad”. Con esta categoría preten-
demos englobar un posicionamiento que insertaba (o
hacía depender) irremisiblemente la sexualidad en el
campo de las relaciones de pareja. Es por ello que no
había referencia alguna respecto a la experiencia se-
xual en quienes en el momento de la entrevista no te-
nían pareja.

Sobre estas bases afirmamos que, al menos desde el
discurso, la sexualidad se circunscribía a la presencia
objetiva de un “otro”. La pareja se estructuraba como
condición obligatoria para la experiencia sexual. Vea-
mos entonces a continuación cuáles fueron los signifi-
cados elaborados alrededor del tema de la pareja.

Como se recordará, en su mayor parte (9 de un to-
tal de 15) las mujeres y los varones estudiados soste-

nían relaciones de pareja al momento de la entrevista.
Dichas relaciones se caracterizaban por ser heterose-
xuales, estables, legitimadas socialmente a través del
matrimonio, y con descendencia común; es decir,
cumplían todos los requisitos para ser definida como
pareja tradicional.

Ahora bien, la dinámica concreta de relaciones de
pareja para la mayoría de estas personas se veía modi-
ficada a raíz del proceso de enfermedad y los cambios
corporales provocados por ella.

En general, tanto mujeres como varones referían
que la enfermedad reestructuraba las relaciones de pa-
reja porque introducía profundas desigualdades para
presentarse a la relación. Dichas elaboraciones apare-
cían mediadas por un significado atribuido a la enfer-
medad crónica en términos de “carga”: específica-
mente relacionado con las atenciones y cuidados que
la situación de enfermedad comenzaba a demandar.
Para estas personas, entonces, la pérdida de la salud
simbólicamente conducía a la pérdida de los valores
que un día determinaron la unión espontánea de la
pareja.

Pero cuando ya uno está mal, yo pienso que uno pasa-
ría de egoísta atándola a su lado si tú no vas a poder
responderle [ininteligible]. Yo le daría sus alas pa’ que
vuele. […] A pesar que la quiera. […] me parece que
sería egoísta si la trato de retener. […]

No sé, es como que de repente, de lo que estabas bien
empiezas a…, a darme un poco de trabajo, [ininteligi-
ble] y…, y eso no es, este…, yo pienso que cambian, cam-
bian [la relación de pareja].

(Varón casado, 43 años, con diagnóstico de diabe-
tes mellitus.)

Para algunas mujeres, además, el proceso de enfer-
medad venía a profundizar la sobrecarga tradicional
que implicaba el cumplimiento de sus roles domésti-
cos, productivos y reproductivos, profundizando la vi-
vencia de conflictos al interno de la pareja. Dichos
conflictos, a su vez, eran vividos como reforzadores
del deterioro de la salud.

[Referido al esposo.] Antes no, trataba por lo menos,
siempre salía, a veces sus amigos le decían que era un
poco callado pero salíamos, jugábamos, íbamos a pasear.
Después de mi enfermedad él me ha reforzado todo, mo-
lestándome. […] Yo le he dicho: “Tú contribuyes a que
yo esté muy mal”, y creo que él está mal también, tiene
un carácter muy difícil y si ahora no cambia, bueno,
voy a tratar de estar tranquila, se supone que quien tie-
ne la enfermedad soy yo.

(Mujer casada, 48 años, con diagnóstico de hiperti-
roidismo.)
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Sin embargo, el impacto de la enfermedad en la di-
visión tradicional de funciones no siempre resultó vi-
venciado negativamente para las mujeres. Desde otras
elaboraciones, la ausencia física y/o emocional a par-
tir del proceso de enfermedad (fuese ya durante los
períodos de hospitalización, de atención en consulta
externa o sencillamente por encontrarse limitada para
cumplir con estas funciones), podía conducir a una
asunción por parte de la pareja de las funciones do-
mésticas y de cuidado de la descendencia.

Mi esposo ha aprendido más, ¿no?, porque él era el
que llegaba y había que atenderlo. Ahora él ya sabe
atender: “No, déjalo”. [ininteligible] es mejor que yo en
los platos. Y así, ¿no? Y los chicos también cada uno
hace lo suyo. O sea, todo ha tenido su… […] su lado
bueno.

(Mujer casada, 50 años, con diagnóstico de hiperti-
roidismo.)

De cualquier manera, lo que quedaba claramente
expresado por parte de la totalidad de las mujeres en-
trevistadas era que los patrones de relación de pareja
quedaban modificados como resultado de los cambios
vividos desde el punto de vista emocional, principal-
mente a partir de los altos grados de depresión, ansie-
dad e irritabilidad.

Muy relacionado con ello, las modificaciones cor-
porales también fueron ubicadas como uno de los fac-
tores de mayor impacto en la dinámica de las relacio-
nes de pareja: una imagen corporal modificada que se
construía como estéticamente inaceptable y no desea-
ble desde el punto de vista de la sexualidad conducía
a una vivencia del espacio de pareja como saturada de
tensiones e incertidumbres. El cuerpo entonces, junto
con los cambios emocionales, era vivido por estas mu-
jeres como protagonista de las particularidades de la
dinámica de pareja.

Es decir, como hay veces ¿no?, un poquito de descon-
fianza hasta para mi esposo, como él es joven y ya empe-
cé a sentirme un poco preocupada pues de que de repen-
te al darse cuenta de que estoy así, él pues podría buscar
a otra persona más…, más delgada [ríe], o sea, tenía
ideas. Yo estaba acomplejada, mi esposo no me decía
para no me…, no me sienta mal, aunque él dice me
veía ¿no? pero… Un día […] que había amanecido con
un brazo bien adormecido, y mi esposo me mira que ha-
bía algo de mi cuerpo que ya no era normal…

(Mujer casada, 35 años, con diagnóstico de enfer-
medad de Cushing.)

Como hemos visto hasta aquí, se experimentaba
una estrecha interconexión entre el espacio de la pare-

ja y el proceso de enfermedad. Este hecho también se
expresaba con claridad en el hecho de que todas las
personas entrevistadas (tanto mujeres como varones)
que al momento de la entrevista tenían pareja, cons-
truían este espacio como una de las principales fuen-
tes de apoyo en el proceso de enfermedad: fuese ya
como acompañante físico y emocional, como media-
dor/a en los procesos de interacción social, o como
protector/a en relación con experiencias concretas vi-
vidas, dirigido a paliar el profundo impacto de los
cambios (corporales, emocionales, etc.) experimenta-
dos a raíz de la enfermedad.

Es por ello que el significado fundamental que te-
nía la pareja para estas personas era en su función de
acompañante principal durante todo el proceso de en-
fermedad.

Mi esposa más me cuida a mí ahora que estoy enfer-
mo, señorita. Está al pie conmigo. Me dice qué es lo que
me siento, qué es lo que quiero, cómo me siento to’ los
días. Ella se anda preocupando por mí más bien, ¿no?
De darme comida a la hora, no, no…, no me deja así
solo mejor dicho, ¿no? En cada yo estoy, ella está conmi-
go, ¿no?

(Varón casado, 51 años, con diagnóstico de diabe-
tes mellitus.)

A continuación veamos las experiencias y significa-
dos fundamentales respecto al tema de la sexualidad
para estas personas.

Experiencia sexual a partir del proceso de enfermedad

De la misma manera que el tipo de pareja construida
por varones y mujeres tenía un carácter tradicional,
asimismo la perspectiva desde la cual la sexualidad era
comprendida entrañaba un profundo carácter tradicio-
nal. Ello significa que los discursos de los sujetos de-
notaban que tanto las mujeres como los varones parti-
cipantes en el estudio revelaron una comprensión de la
sexualidad en tanto conducta o respuesta, que tiene
como actividad central la realización del coito (pene-
tración vaginal) entre un hombre y una mujer, y que
cuenta bases fisiológicas y/o naturales para que así sea.

Hablar de sexualidad, entonces, implicaba expresar
contenidos relativos a heterosexualidad y coitalidad al
interno de relaciones de pareja estables y monógamas,
preferiblemente legitimadas a través del matrimonio,
y con descendencia común.

Ahora bien, respecto a las vivencias sexuales a raíz
del proceso de enfermedad, en su gran mayoría, tanto
varones como mujeres refirieron de forma explícita
que su sexualidad se había visto modificada (en un
sentido negativo) a partir del proceso de enfermedad.
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Los varones, por ejemplo, definían este espacio
como “no funcionante”, lo cual significaba que la
función eréctil del pene se encontraba seriamente li-
mitada, ubicando como causa de ello la evolución de
la enfermedad y el uso de medicamentos para contro-
larla.

Mire, ahorita como estoy enfermo, señorita, mi sexua-
lidad no funciona bien. Estoy enfermo, no puedo hacer
mucho, señorita, porque me duele mucho el pecho, a ve-
ces me canso, tengo fatiga, ’toy mal a veces, hay días que
amanezco pero mal, señorita, no puedo ni caminar,
tengo que estar echa’o, senta’o, cuando duermo, duermo
senta’o también, señorita, no puedo echarme porque me
falta el aire, me ahogo, me ataca el corazón, tengo que
tomar mi pastilla, señorita, pa’ que me pase.

(Varón casado, 51 años, con diagnóstico de diabe-
tes mellitus.)

Pero centrémonos en el hecho mismo de la cons-
trucción de la sexualidad como ausente a partir de la
disminución o pérdida de la capacidad eréctil del
pene. Indudablemente, ello estaba denotando una fo-
calización de la sexualidad en la región genital: cuan-
do ésta dejaba de funcionar, dejaba de existir asimis-
mo cualquier rastro de sexualidad.

Y este hecho resultaba profundamente significado
desde las construcciones tradicionales de masculini-
dad: con la pérdida de la potencia del pene para lo-
grar con éxito la penetración vaginal, se perdía simbó-
licamente también el poder masculino para ser el
protagonista por excelencia de los espacios sociales,
familiares, de pareja y sexuales.

Es importante referir que el impacto de esta reali-
dad se integraba para muchos a la pérdida de la esta-
bilidad económica debido a las limitaciones corpora-
les producidas por la pérdida corporal por
amputación, debido a lo cual la mayoría había cesado
sus actividades laborales. Por ello afirmamos que los
varones, instados desde los principios de masculinidad
más tradicionalistas a proveer desde los diferentes es-
pacios, se veían convertidos por la enfermedad en no
proveedores desde el punto de vista económico, se-
xual y de pareja.

Volviendo a este último espacio, y a partir de los
cambios vividos desde el punto de vista sexual por es-
tos varones, se refería también una especie de modifi-
cación respecto a los sentidos manejados alrededor
del tema de pareja: ella usualmente pasaba de tener
una connotación eminentemente sexual a adquirir un
sentido más fraternal, de compañeros de vida, y final-
mente de unión (recordemos una vez más, legitimada
socialmente por el matrimonio y por los hijos) en el
enfrentamiento a la vida.

[…] ya no quisiera saber ni relacionarme ya. Parece
que a mí también me ha afectado, no sé si será la insuli-
na, le estoy siendo franco ¡ah! […] Ya no tengo relacio-
nes. O sea, no puedo. […], porque la insulina puede ser
que me están dando, la pastilla, la misma diabetes, pues.

Y eso más pues [ininteligible] de repente con mi espo-
sa, o sea somos como si fuéramos…, nada pues no sé.
Nada, conversamos de la vida ¿no?, pa’ salir adelante.
No tenemos ni relación ni nada ¿no? Así es.

(Varón casado, 48 años, con diagnóstico de diabe-
tes mellitus.)

Para los varones entonces, el impacto de los cam-
bios experimentados en la vivencia de la sexualidad
aparecía estrechamente relacionado con los significa-
dos que ellos atribuían a la sexualidad masculina (ge-
nital, penecéntrica y coital, esencialmente), y con las
construcciones de la masculinidad tradicional que
tienden a ubicar al varón en términos de activismo,
fortaleza y autonomía, y especialmente abocados a la
esfera pública y laboral. No poder cumplir con estos
mandatos conducía a un quebrantamiento en la iden-
tidad genérica y, en algunos incluso, a la pérdida del
sentido de la vida.

Mira, señorita, a mí…, yo me desespero conmigo, me
desespero, cuando estoy mal, yo me desespero. Me da ga-
nas de llorar, [ininteligible] por qué Dios me ha casti-
ga’o así, señorita [comienza a llorar]. Yo nunca me
metí con nadie, señorita, pero no sé…, no sé qué me pasó.
Ahora estoy mal, señorita, mal me siento y me quiero has-
ta morir, señorita. Ya no sé, ya mi vida se acabó, señori-
ta. […] No sé por qué, por qué me ha pasa’o la vida así.

(Varón casado, 51 años, con diagnóstico de diabe-
tes mellitus.)

Ahora bien, si para los varones las elaboraciones
acerca de su vivencia sexual se centraron en la función
genital (capacidad eréctil del pene), para el caso de las
mujeres los contenidos específicos resultaron mayori-
tariamente referidos a las variaciones vivenciadas en
términos de deseo sexual y su impacto en la frecuen-
cia coital.

La mayoría de las mujeres coincidieron en que a
partir del proceso de enfermedad su sexualidad se ha-
bía convertido en un espacio dominado por la inesta-
bilidad en términos de deseo sexual, como conse-
cuencia de la propia inestabilidad emocional
vivenciada. Una misma mujer podía experimentar en
algunos momentos altos niveles de deseo sexual,
mientras en otros el deseo “desaparecía”.

Yo sí soy un poco bien…, muy nerviosa me he vuelto,
no era así. Yo misma me doy cuenta, hay veces, cuando
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viene mi esposo hay veces, como si él tuviera la culpa de
algo reniego. Un día lo salí botando así sin motivos,
porque me estaba doliendo la cabeza y llego ahí, enton-
ces en vez de decirle que me duele, tal cosa, salí desqui-
tándome con él.

(Mujer casada, 35 años, con diagnóstico de enfer-
medad de Cushing.)

Pero resulta especialmente curiosa la referencia de
que dichas variaciones en el deseo sexual sólo se con-
vertían en fuente de conflicto para estas mujeres cuan-
do no coincidían con el deseo sexual de su pareja: es
decir, si la demanda sexual del varón podía verse in-
cumplida por parte de estas mujeres, las dificultades
en la interacción sexual y en la propia dinámica de pa-
reja no se harían esperar. Para estas mujeres, la sexua-
lidad masculina se construía en términos esencialistas:
es decir, de carácter biológico por excelencia, condu-
ciendo a una aceptación de la actitud imperativa del
varón como inevitable.

Partiendo de esta perspectiva entonces podían vivir-
se diferentes experiencias. Desde algunas dinámicas
de pareja no podía existir siquiera la posibilidad de
negativa por parte de la mujer. La función fundamen-
tal a cumplir por estas mujeres en el campo de la se-
xualidad debía ser su disponibilidad incondicional
ante las necesidades del esposo. El cumplimiento de
este deber se consideraba esencial en el sostenimiento
del vínculo matrimonial.

Con el esposo también fue tremendo porque, bueno,
usted sabe que por mucho que [ininteligible] nunca
deja de ser hombre, ¿no? Y…, y yo estaba, pues, como le
digo mal, ¿no?, deprimida me sentía muy mal. […] Él
como hombre, bueno, pues exigía lo suyo también, ¿no?
Y yo no me sentía, pues, esto…, yo me sentía mal como
para actuar como una mujer ¿no?, esto…, me sentía
mal, me veía mal, trataba de cubrirme. Entonces, fue
bien difícil […].

(Mujer casada, 50 años, con diagnóstico de hiperti-
roidismo.)

Desde otras perspectivas, aun cuando la demanda
masculina en sí no necesariamente se ubicara como
fuente de conflicto, funcionaba como fuente de ansie-
dad para la mujer el temor a perder a la pareja o a epi-
sodios de infidelidad ante la disminución de la fre-
cuencia coital. Recordemos nuevamente que la
sexualidad masculina era entendida por estas mujeres
como imperativo biológico que, de no ser satisfecho
por los canales habituales, se orientaría hacia la bús-
queda de nuevas alternativas para su satisfacción. Es
por ello que una de las estrategias utilizadas por parte
de la mujer podía ser la complacencia sexual al esposo

(a expensas de la presencia o no de deseo sexual) para
evitar episodios de infidelidad.

No, no tengo ganas ya [referido a la sexualidad].
[…] No, estoy cansada y aparte un poco que me infla-
mo de mis partes, si, no sé por qué será. […] Tengo que
estar haciéndome lavados vaginales, los óvulos tan caros
que son cada óvulo, yo a veces trato de complacerlo por-
que ¿no?, porque me da miedo que vaya a buscar a otra
[…].

(Mujer casada, 32 años, con diagnóstico de acro-
megalia.)

Ahora bien, además de los cambios emocionales
que las mujeres ubicaban como responsables de las
modificaciones en el deseo sexual y, por tanto, de la
disminución de la frecuencia coital, los cambios cor-
porales se ubicaban como esenciales en la dinámica
sexual.

Dentro de dichos cambios, los que resultaban visi-
bles y difíciles de enmascarar se consideraban como
los de mayor impacto en la esfera sexual (y, en gene-
ral, en toda la dinámica de vida). Entre ellos, las ines-
tabilidades en el peso corporal (su aumento o pérdida
ostensible) y los cambios vivenciados en la región fa-
cial (crecimiento de los huesos frontal, malar y nasales
en la acromegalia, acumulación de tejido adiposo en
el rostro y la nuca en la enfermedad de Cushing, y la
obesidad, el aumento del volumen del tiroides y el
exoftalmos en el hipertiroidismo, etc.) desempeñaron
un papel protagónico.

No, sí me he sentido mal, sí me he sentido mal porque
estos cambios son muy difíciles, de que una era sana a
que una se enferme de la noche a la mañana, el cambio
es terrible, es terrible, no, no lo creía, no lo podía creer
que yo estaba mal, que yo podía tener esa enfermedad;
que podía engordar de esa manera, que podía con esa
cara hinchada, porque ahora usted me ve no más pues
yo todo lo tenía más malo, la cara ¿no?, el cuerpo, no soy
la de antes, mi cuerpo…, […] todo ha cambiado.

(Mujer casada, 32 años, con diagnóstico de obesi-
dad.)

Aunque en menor medida que los anteriores, tam-
bién los cambios corporales vivenciados a nivel “inter-
no” influían en la experiencia sexual y en el estado de
salud de estas mujeres. Aquí podemos citar, por ejem-
plo, aspectos como el aumento de la presión arterial,
el decaimiento, el agotamiento físico general, algunos
trastornos digestivos, mareos, dificultades visuales, ce-
faleas, entre muchos otros. Todos ellos, en conjun-
ción con los “externos”, las conducían a elaborar el
estado corporal como en estado de crisis general.
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Tres cólicos. Pero esa vez me dio ya con dolor de cabe-
za, exceso de dolor de cabeza. […] De pronto se me pre-
sentó un dolor que me…, que me privó, o sea que me dio
un dolor que no me dejaba ni moverme, ni respirar,
nada. Que ahí donde me descartan que ya tenía la pre-
sión alta, que ya no solamente era una hinchazón así
¿no? el…, el…, el hinchazón ya empezó a…, la rodilla,
ya no me dejaba [ininteligible]. […] Prácticamente ya
mi…, mi…, mi mismo cuerpo ya no era como debe ser,
hasta había dificultades en…, para subir, cansancio.
[…] O sea, ya un desarreglo total de mi organismo ya.

(Mujer casada, 35 años, con diagnóstico de enfer-
medad de Cushing.)

Como hemos podido ver respecto a la experiencia
sexual de las personas estudiadas, el tema de la sexua-
lidad gozó de una riqueza y una diversidad particula-
res tanto para las mujeres como para los varones, y en
todo momento se expresó con claridad la estrecha re-
lación entre el área sexual y las construcciones sobre
el cuerpo, el género y la salud.

DISCUSIÓN

Aunque a través de la exposición de los resultados
más relevantes referidos a la experiencia sexual del
grupo estudiado hemos discutido ya los aspectos más
significativos al respecto, en el presente apartado inte-
graremos algunos elementos que aporta la literatura
científica sobre el tema para finalizar con algunas re-
flexiones que consideramos importantes.

En términos generales, la mayoría de los sujetos en-
trevistados referían que se habían operado cambios en
la dinámica de sus experiencias sexuales a raíz del pro-
ceso de enfermedad vivido y de las modificaciones
corporales y emocionales experimentadas. Es decir,
estos 3 elementos eran ubicados, desde el discurso
más explícito, como responsables de la calidad de su
vivencia sexual actual. Éste es un hecho que podemos
encontrar frecuentemente en la literatura y que cuen-
ta con una base fisiológica. Nos resultan familiares el
número abrumador de enfermedades o episodios que
pueden transcurrir paralelamente con dificultades en
el área sexual, por considerarlos como factores predis-
ponentes, esto es, estados patológicos orgánicos capa-
ces de causar un compromiso de la función sexual de
la persona que con ellos vive. Entre estos estados se
encuentran trastornos cardíacos (como el infarto al
miocardio), renales (insuficiencia renal crónica), pro-
cesos degenerativos del aparato osteomuscular, enfer-
medades neurológicas centrales y periféricas, infeccio-
nes, alteraciones estructurales y/o funcionales del
aparato genital y, por último, algunas enfermedades

endocrinas (como la insuficiencia suprarrenal, el hipo-
tiroidismo e hipertiroidismo, la hiperprolactinemia y
la acromegalia, entre muchas otras)9. También es po-
sible incluir aquí el proceso del climaterio femenino y
el proceso de envejecimiento tanto en el varón como
en la mujer10.

Ahora bien, además de estos factores orgánicos en
sí, existe toda una serie de otros elementos más sub-
yacentes, que tienden a profundizar la vivencia de una
sexualidad afectada, limitada o fallida a partir de un
proceso de enfermedad crónico que, en este caso,
transcurre paralelamente con modificaciones en la
apariencia física.

El primero de estos elementos es, desde nuestra
opinión, el propio hecho de pasar a formar filas de un
grupo humano diferente a partir del diagnóstico de la
enfermedad: el grupo de los y las “enfermos/as”, “los
diabéticos”, “las hipertiroideas”, etc., que retrotrae
significaciones estigmatizantes asociadas a términos
como ineficacia, fracaso, mal funcionamiento y, final-
mente, la exclusión de los límites de lo que se consi-
dera como “normalidad” desde el punto de vista de la
salud.

En segundo lugar, tenemos los significados particu-
lares atribuidos a las modificaciones corporales vividas
a raíz del propio proceso de enfermedad, los cuales
rompen con otras dimensiones del concepto de “nor-
malidad”, esta vez referido a la normalidad estética o
relativa a los modelos estéticos imperantes (especial-
mente para las mujeres) y la normalidad funcional (es-
pecialmente para los varones). Múltiples estudios son
congruentes con este resultado, y, por ejemplo, los
efectos que el cáncer y sus tratamientos pueden gene-
rar desde el punto de vista psicológico (manifestado
en ansiedad, angustia y depresión) y sexual aparecen
relacionados con la modificación de la imagen corpo-
ral a partir de algunos cambios vividos en el cuerpo,
como la alopecia, el aumento o la disminución de
peso, la pérdida de mamas, entre otros6,11,12,13.

Algunos estudios con mujeres que han tenido his-
toria de cáncer de mama y ginecológico muestran que
la insatisfacción respecto a la imagen corporal y su im-
pacto en la dinámica sexual pueden persistir incluso
después de haber recibido tratamiento y haberse disi-
pado las modificaciones corporales más acuciantes2,14.
En estas mujeres se ha descrito con frecuencia el im-
pacto de las diversas opciones de tratamiento (radical
o reconstructivo) en los sentimientos relacionados
con sentirse deseadas por sus parejas8, la disminución
en el atractivo sexual y físico e incluso el sentimiento
de menor feminidad4.

Pero si a la importancia que tiene la imagen corpo-
ral para un adecuado ajuste psicosocial unimos el he-
cho de que dichos cambios pueden conducir a dificul-
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tades de funcionamiento del cuerpo, a partir de las
cuales es preciso reaprender a vivir, el impacto de
dichas modificaciones se hace aún más profundo. Y
éste fue el caso de los varones del estudio (en las
mujeres se podía asistir a algunas manifestaciones de
la enfermedad que podían modificar el funcionamien-
to corporal, pero desde un sentido más temporal).

Los varones habían afrontado la pérdida corporal
por amputación, y ello no sólo los excluía de una de-
finición de normalidad que exige como requisito
esencial la completitud corporal, sino que los impelía
a abandonar sus ocupaciones laborales, lo cual consti-
tuye uno de los roles fundamentales del varón desde
la perspectiva tradicional de género.

Y aquí llegamos a un tercer aspecto crucial: la inte-
gración de las construcciones de género en toda la vi-
vencia de salud. Siguiendo con el ejemplo de los varo-
nes, la enfermedad y sus manifestaciones no sólo
negaban su “normalidad” desde la dimensión corpo-
ral y de salud, sino que cuestionaban su integración
dentro de la normalidad genérica que, desde las defi-
niciones tradicionales, implica sobre todo cumplir con
la función de proveedor económico al interno de la
familia, comportarse en los espacios públicos y, desde
el punto de vista de la sexualidad, ser activo y estar
constantemente dispuesto para el encuentro sexual,
que debe consumarse de forma exitosa a través de la
penetración.

Vía Ampuero14 afirma que la responsabilidad que se
atribuye al hombre en su desempeño sexual es de tal
magnitud que, cuando por cualquier razón se produ-
ce un quebrantamiento en su sexualidad, su integri-
dad emocional y su definición de dignidad se ven 
seriamente afectadas, circunstancias que pueden con-
ducir con no poca frecuencia a la ideación suicida15.
Encerrando la función eréctil del pene mitos tan arrai-
gados respecto a los conceptos de virilidad y hombría,
la imposibilidad de tener erecciones desestructura al
individuo y su identidad16, lacera su autoconfianza y
disminuye su prestigio17.

Ello significa que con la vivencia de limitaciones en
los 2 pilares fundamentales sobre los cuales se asienta
la construcción de la identidad masculina tradicional
–limitación sexual (constreñida a la genitalidad) y li-
mitación laboral y económica– se producían fisuras
importantes en las definiciones tradicionales de géne-
ro y en los procesos de vida en general para estos va-
rones, pudiendo llegar incluso a la pérdida del sentido
de la vida.

No obstante, aquí es importante referir que aun
cuando los varones (también las mujeres) atribuían la
causa esencial de las dificultades sexuales al proceso
mismo de enfermedad (y de hecho, así es), existe un
elemento significativo y concomitante, sobre todo en

mujeres, relacionado con el proceso de enfermedad,
que es el período de la vida por el que transcurren la
mayoría de ellos: la edad mediana.

Durante el período de la vida descrito como tal se
refieren tanto para mujeres como para varones toda
una serie de cambios biofisiológicos, corporales y
emocionales que van a afectar a las particularidades de
la respuesta sexual. Otros cambios en la situación psi-
cosocial vienen también a profundizar y/o determinar
algunos de estos cambios; por ejemplo, entre otros
aspectos, la sensación de vulnerabilidad y laceración
de la autoestima relacionada con el propio discurrir
de los años por los significados de pérdida de capaci-
dades y poder, y los múltiples temores que entraña la
tercera edad, período de vida ubicado como futuro
mediato; el aumento de las preocupaciones y el estrés
debido a problemas laborales y económicos; la modi-
ficación de la estructura familiar con la llegada a la
adultez temprana de los hijos y la crisis de pareja que
ello puede conllevar; la decadencia de la pareja debido
a la rutina prolongada durante años y el aburrimiento
sexual10,18,19.

Lo más llamativo de la experiencia sexual de las
mujeres estudiadas, por su parte, aparecía relacionado
con la revelación de pautas de relación sexual hom-
bre-mujer basadas en una flagrante inequidad de po-
der. Quedaban al descubierto pautas de interacción
caracterizadas por una definición del momento y en-
cuentro sexual por parte del varón, quien (desde las
perspectivas de estas mujeres) ostenta una sexualidad
imperativa e inevitable (por su profunda determina-
ción biológica) que busca en la mujer su objeto de sa-
tisfacción. Más allá de estas condiciones impuestas
por el varón, no debía existir sexualidad para la mujer.

Y es justo la situación de enfermedad para estas mu-
jeres lo que expone con tal nitidez las perspectivas des-
de las cuales ellas se presentan a la relación sexual. Defi-
nitivamente, los supuestos ideales de género encarnados
en la dualidad hombre-mujer con los consecuentes atri-
butos diádicos actividad-pasividad, autonomía-depen-
dencia, fortaleza-debilidad, aparecen implícitamente
cuestionados a partir de los propios procesos concretos
de vida. Este hecho resulta congruente con las reflexio-
nes de Olavarría20 acerca de cómo a nivel social se ha
ido desarrollando cada vez más un proceso (especial-
mente desde las mujeres y algunos sectores de varones)
que cuestiona la construcción de los cuerpos masculi-
nos como activos, fuertes, duros, aptos para el trabajo
pesado y, por tanto, dominantes, lo cual ha conducido
hacia una distribución inequitativa de los recursos de
poder atendiendo al género.

En resumen, el cuerpo enfermo y modificado en su
apariencia, las construcciones de género cuestionadas
y el fracaso para cumplir los mandatos de la sexuali-
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dad tradicional constituyeron las dimensiones esencia-
les desde las cuales las mujeres y los varones estudia-
dos construyeron su experiencia sexual.
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