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El objetivo de la investigación que aquí se presenta1 fue
comprender los significados

del malestar sexual en un grupo de tera-
pia sexual y, particularmente, indagar la
participación del género en la construc-
ción de dichos significados.

En México, al igual que en otros países, el malestar sexual ha
sido abordado principalmente desde el enfoque sexológico en
torno a la noción de disfunción sexual. Sin embargo, diversos
estudios enmarcados en el feminismo y en el enfoque sociohis-
tórico de la sexualidad han cuestionado tanto a la sexología
como su conceptualización del malestar sexual. Esos estudios coin-
ciden en señalar que la aproximación de la sexología es
esencialista; es decir, que esta scientia sexualis (Foucault, 2000)
intenta explicar un proceso complejo y múltiple, como es el
ejercicio del placer, basándose en una supuesta esencia o ver-
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dad interna, lo cual supone una sexualidad conformada a partir
de esquemas únicos, básicos y uniformes (Weeks, 2000). Tam-
bién se reitera que la sexología ha sustentado, legitimizado y
universalizado un modelo de sexualidad basado en criterios an-
drocéntricos (Jackson, 1987; Koedt, 2001 y Goneman, 1994). El
presente estudio muestra la relevancia de las críticas dirigidas a
la conceptualización sexológica de la sexualidad al enfocar su
atención en un tema que ha cobrado un creciente y vertiginoso
interés en la actualidad: las disfunciones sexuales y su trata-
miento mediante diversas técnicas que conforman la terapia
sexual. Para ello, resulta fundamental comprender la construc-
ción histórica de la noción de disfunción sexual y el estableci-
miento de la terapia sexual como una práctica legitimizada a
partir de su encadenamiento con la medicina y la biología.

BREVES NOTAS ACERCA
DE LA NORMALIDAD SEXUAL

Foucault (2000) refiere que a partir del siglo XIX se de-
sarrolla una creciente preocupación por los estudios

científicos hacia diversos aspectos considerados como sexuales,
la cual desemboca en la construcción de la sexualidad como ob-
jeto de la ciencia. Desde su inicio, esta ciencia sexual se confor-
ma como una relación de poder que mediante técnicas
establecidas intenta producir discursos verdaderos sobre el sexo
avalados por la institución médica que en forma implícita lleva la
exigencia de normalidad. Según Weeks (1993), los sexólogos han
jugado un importante papel para definir, inventariar, describir y
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analizar las manifestaciones concebidas como patológicas en la
vida sexual. Así, la sexología se ha construido mediante un es-
fuerzo sostenido para darle al sexo y sus manifestaciones un ca-
rácter científico, mediante el aislamiento y la individualización
de supuestas características específicas de la sexualidad, deta-
llando los caminos de la normalidad y sus variaciones anormales.

Si tomamos en cuenta la investigación sociohistórica encon-
tramos que el concepto de normalidad sexual se ha conforma-
do y transformado a través del tiempo a partir de diversos
discursos y en un contexto de relaciones de poder. La defini-
ción de anormalidad ha surgido generalmente de una variedad
de prácticas sexuales ajenas al coito reproductivo, lo que apoya
la existencia de una supuesta heterosexualidad natural.

Investigaciones como la de Kinsey y Williams Masters y Virgi-
nia Johnson (1976a) resultaron fundamentales en la construc-
ción de la ciencia sexual y la delimitación de los criterios de
normalidad sexual. Por ejemplo, el ciclo de la respuesta sexual
humana fue construido a partir del registro de los cambios ana-
tomofisiológicos que experimenta el cuerpo humano en el
transcurso de una relación coital vaginal y con el tiempo ha lle-
gado a representar la prueba científica que avala la existencia
de un patrón único que permite el acceso al placer sexual. Es de-
cir, el modelo caracterizado por las cuatro fases que compren-
den un ciclo de excitación, meseta, orgasmo y resolución, se
presenta como la contraparte objetiva de la subjetiva sensa-
ción de placer sexual. Entonces, se establece que es indispen-
sable cubrir dicho ciclo para experimentar placer sexual y se

159EVA ALCÁNTARA Y ANA AMUCHÁSTEGUI



diseñan una serie de tecnologías para regular la respuesta se-
xual y adecuarla a los patrones preestablecidos. Así surge la te-
rapia sexual como un tratamiento para que las parejas adapten
su respuesta sexual al ciclo, la cual fue propuesta en primera ins-
tancia por Masters y Johnson y desarrollada a la par de sus
investigaciones sobre la respuesta sexual humana.

Otra autora importante para el desarrollo de la terapia sexual ha
sido Kaplan (1978a y 1985), quien reformula las fases del modelo
de respuesta sexual al incorporar la fase de deseo. Ella propone un
modelo de respuesta sexual que incluye tres fases: deseo, exita-
ción y orgasmo. Para Kaplan la etiología de las disfunciones sexua-
les se divide en profunda (cuando la disfunción se relaciona con
factores insertados en la estructura de la personalidad) e inmediata
(cuando tiene que ver con factores presentes en el aquí y el ahora).
También reformula el tratamiento al recomendar que un solo tera-
peuta trabaje con ambos miembros de la pareja.

Desde un inicio las tareas sexuales se establecieron como el
centro alrededor del cual giraba el tratamiento en la terapia se-
xual. Masters y Jonhson (1976a) diseñaron un programa tera-
péutico de pasos progresivos con base en la asignación de
tareas, cuyo objetivo era adaptar la respuesta sexual de las pa-
rejas a los patrones establecidos como normales. Por su parte,
Kaplan (1978a) utiliza el término “tareas sexuales” para deno-
minar la prescripción de experiencias eróticas específicas y afir-
ma que dichas prescripciones son el rasgo distintivo de la
terapia sexual. Estas tareas incluyen, entre otras, observar en
un espejo el cuerpo desnudo, actividades de comunicación e

160 LA VENTANA, NÚM. 20 / 2004



intercambio con la pareja, entrenamiento en la masturbación y
ejercicios durante el coito (Masters y Johnson, 1976b; Kaplan,
1978b y en México, Álvarez-Gayou, 1986). Las tareas sexuales
que se manejaban en el grupo de terapia sexual observado son
muy similares a las descritas por esos autores.

En la actualidad, las disfunciones sexuales han adquirido la ca-
tegoría de entidades clínicas y se encuentran descritas dentro del
capítulo V de la Clasificación internacional de enfermedades en su
décima revisión (CIE-10, 1995) editado por la Organización Mun-
dial de la Salud, así como en el Manual de diagnóstico y estadísti-
ca de la Asociación Psiquiátrica Americana (DSM IV, 1995). En la
sección de Trastornos sexuales y de la identidad sexual del DSM

IV, se definen las disfunciones sexuales como “una alteración del
deseo sexual, por cambios psicofisiológicos en el ciclo de la res-
puesta sexual y por la provocación de malestar y problemas inter-
personales” (DSM IV,1995: 505). El DSM IV incluye seis diferentes
grupos de trastornos sexuales y cada grupo clasifica trastornos
específicos; para precisar el diagnóstico se deben señalar algunos
detalles que incluyen si el trastorno es de toda la vida o adquirido,
general o situacional, debido a factores psicológicos o combina-
dos. Para definir y clasificar las disfunciones sexuales, ambos com-
pendios parten del modelo de respuesta sexual humana de
Masters y Johnson (1976a) y su clasificación incluye algunas consi-
deraciones sobre la fase de deseo teorizadas por Kaplan (1985).

Así, la visión de las disfunciones sexuales guarda estrecha re-
lación con la respuesta sexual considerada normal, de manera
que mientras la variación se aleje más de dicho patrón aumen-

161EVA ALCÁNTARA Y ANA AMUCHÁSTEGUI



tará la posibilidad de considerarla como disfuncional. Sin em-
bargo, es oportuno recordar que la respuesta sexual ha sido
construida a partir de concepciones androcéntricas de sexuali-
dad. Un ejemplo de ello es que la forma más frecuente del tras-
torno orgásmico masculino es cuando “el varón no consigue
llegar al orgasmo durante el coito, pero puede eyacular con
otros tipos de estimulación, por ejemplo, manual u oral” (DSM

IV, 1995: 520). Como en este caso, las descripciones de la dis-
función privilegian la penetración y el coito como las activida-
des genuinas y más gratificantes para hombres y  mujeres.

Para autoras como Tiefer (1995), la relevancia de analizar las
nociones contenidas en el DSM IV, estriba en la importancia que ac-
tualmente tiene dicho texto, el cual es utilizado en distintos países
como una referencia autorizada en tribunales, hospitales, investi-
gaciones y escuelas. Compartimos con Tiefer la idea de que:

La clasificación de la conducta humana brinda terreno fértil
al control social tanto en el nivel social como en el
imaginativo. La clasificación supone crear diferencias que,
en nuestra cultura, implican inexorablemente una
desigualdad y una jerarquía. En consecuencia, pone en
marcha unos procesos en los que a menudo se incluye la
intimidación y estigmatización de ciertos grupos,
estableciendo y exigiendo la aplicación de normas, la
creación de un lenguaje y unas imágenes culturalmente
dominantes y, no en menor medida, la constitución y
conformación de deseos y necesidades individuales, como
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los revolucionarios han señalado repetidas veces
designar ese poder (p. 166, cursivas en el original).

EL ESCENARIO DE ESTUDIO

La primera autora realizó observaciones en un grupo de
terapia sexual por un periodo de un año. Durante ese

tiempo el grupo trabajaba una vez por semana por un lapso de dos
horas. En el momento en que se realizó el estudio el grupo se definía
como abierto y mixto; esto es, las personas denominadas pacientes
eran hombres y mujeres que se reunían en el mismo espacio e inicia-
ban y concluían su estancia en el grupo intermitentemente.

En la mayoría de las sesiones el trabajo del grupo se dividía en
tres partes. Durante la primera y por un periodo aproximado de
veinte minutos, el grupo trabajaba con movimientos corporales
y de relajación. En un segundo momento, el grupo se sentaba en
círculo y alguna de las terapeutas hacía preguntas generales
acerca de la actividad anterior. También eran tratados temas de
interés grupal como pagos, presentación de integrantes, despe-
didas, desacuerdos o reglas; ocasionalmente el grupo trabajó en
esta modalidad hasta el final de la sesión. En la parte final y con
frecuencia la que abarcaba el mayor tiempo de la sesión, el gru-
po se dividía en subgrupos —según el número de terapeutas,
habitualmente tres— que dialogaban principalmente en torno a
las denominadas tareas que les eran
encomendadas en sesiones anteriores.2

Las tareas sexuales se referían a una se-
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rie de actividades que las personas debían realizar en su casa y
reportar durante las sesiones de terapia; a decir de las terapeu-
tas esas tareas sexuales se indicaban principalmente utilizando
el esquema de Kaplan, aunque realizaban algunas adaptacio-
nes. Las tareas eran asignadas por las terapeutas en el inicio del
tratamiento con base en dos listas preexistentes y constituían
una importante guía en el trabajo del grupo. Aunque las listas
de actividades eran diferentes para hombres y para mujeres, al-
gunas se encontraban en ambas. Dichas actividades tenían una
secuencia, en donde para avanzar a la siguiente, las personas
debían reportar en la sesión el ejercicio. Entonces la terapeuta
evaluaba si era tiempo de asignar una nueva actividad o si se
debía continuar con la misma. En ocasiones, las y los pacientes
reportaban no haber hecho la tarea y hablaban al respecto.

PARTICIPANTES

El grupo estaba conformado por tres psicoterapeu-
tas, todas psicólogas con estudios especializados en

sexología y algunas con formación en psicoanálisis o terapia fa-
miliar. Durante el lapso de observación del grupo, sus partici-
pantes variaron debido a que, como hemos comentado, era un
grupo abierto. Durante el año de observación, la asistencia os-
ciló entre seis y dieciséis pacientes por sesión. Las personas
que asistían habían sido diagnosticadas con disfunción sexual
en una primera entrevista individual llevada a cabo por alguna
de las terapeutas. Quince mujeres y diez hombres participaron
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en las sesiones seleccionadas para el análisis. Los cuadros espe-
cifican algunos de sus datos.
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MUJERES

Paciente Edad Escolaridad

Estado

civil Ocupación

Lugar de

residencia Referencia

PM1 29 licenciatura casada

profesora de
secundaria D.F.

programa de radio

PM2 26 licenciatura casada

profesora de

primaria D.F.

libro y psicóloga

PM3 46 desconocida casada hogar D.F. desconocida

PM4 30 preparatoria casada hogar D.F. programa de radio

PM5 41

carrera

técnica casada
empleada en

gobierno

Estado de

México
programa de radio

PM6 32 licenciatura casada

profesora en

jardín de niños D.F.

programa de radio

PM7 3

primaria

inconclusa casada hogar

Estado de

México

ya conocía la

institución

PM8 44 secundaria casada hogar D.F. una conocida

PM9 36

carrera

comercial soltera comerciante D.F. un amigo

PM10 29 licenciatura soltera

trabajadora
social

Estado de

México

ya conocía la
institución

PM11 50

primaria
incompleta viuda comerciante

Estado de

México un conocido

PM12 39

secundaria

incompleta casada hogar D.F. programa de radio

PM13 44

pasante de
licenciatura casada

profesora de

bachillerato

Estado de

México programa de T.V.

PM14 49 licenciatura soltera

trabajadora

social

Estado de

México un amigo

PM15 40 primaria casada

trabaja

(no especifica)

Estado de

México su hija



LOS PROCEDIMIENTOS

La entrada al grupo fue paulatina y gradual. El primer
contacto se realizó con las terapeutas del grupo a

quienes se les expuso el proyecto en forma oral y escrita. Des-
pués se hizo una presentación con el grupo a quienes se les ex-
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VARONES

Paciente Edad Escolaridad

Estado

civil Ocupación

Lugar de

residencia Referencia

PH1 35 licenciatura casado arquitecto D.F. programa de radio

PH2 44

licenciatura

incompleta casado desempleado D.F.

terapeuta

familiar

PH3 47 licenciatura casado profesor

Estado de

México

programa de radio

PH4 55 licenciatura casado desempleado D.F. médico psiquiatra

PH5 40

secundaria

incompleta soltero

vendedor de

perfumes D.F.

anuncio en revista

PH6 24

estudiante de

licenciatura soltero

promotor en
tienda

Estado de

México

ya conocía la
institución

PH7 27 secundaria casado comerciante

Estado de

México

programa de radio

PH8 52

sexto de

primaria casado fotomecánico

Estado de

México

programa

de T.V.

PH9 51 secundaria divorciado jubilado

Estado de

México

ya conocía la
institución

PH10 36 secundaria casado chofer de pipa

Estado de

México

un conocido



plicó el objetivo del proyecto y se pidió su consentimiento para
permitir las observaciones que en su mayoría, por petición de las
terapeutas, se realizaron desde una cámara de Gesell. En seis
ocasiones se compartió el espacio con el grupo debido a fallas
técnicas en el audio o luz de la cámara y por petición de la obser-
vadora. A pesar del uso de la cámara de Gesell, el contacto con el
grupo era habitual al inicio y término de las sesiones. Con frecuen-
cia el grupo identificaba a la observadora como integrante del
equipo terapéutico o estudiante de terapia sexual, no obstante
los intentos por romper con dicha percepción. Pensamos que lo
anterior era favorecido por los antecedentes académicos de la
observadora —ser psicóloga y estudiar una maestría— y porque
era más fácil entender la presencia de una persona ajena al grupo
asociándola con lo que les era familiar.

Se registró en un diario lo acontecido en las sesiones, lo cual
constituyó una primera sistematización y reducción del fenómeno
que pretendíamos comprender, así como una primera interpreta-
ción de los datos. Dos diferentes tipos de registro coexistieron. El
primero pertenece a un discurso indirecto a modo de relato por
parte de la observadora. El segundo registro evoca un discurso di-
recto más parecido a la crónica, pues en él se intentó capturar los
diálogos tratando de respetar pausas, palabras y turnos de habla.
Durante el análisis resultó de gran utilidad distinguir un discurso del
otro porque eso nos permitió notar que el registro no fue uniforme,
sino que constituyó un proceso.
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EL MALESTAR SEXUAL Y SU RELACIÓN
CON UN MODELO IDEAL DE
NORMALIDAD SEXUAL

El análisis de las crónicas mostró que en la terapia se-
xual los significados de malestar sexual se vinculan es-

trechamente al establecimiento de un modelo ideal de
normalidad sexual. Este modelo se refiere a un patrón de de-
sempeño sexual al cual las personas debían adaptar sus prácti-
cas sexuales para alcanzar los estándares de normalidad. Hemos
denominado a ese modelo como ideal porque representa un pa-
trón con el cual se compara y valora la experiencia individual.
Como resultado del análisis de los materiales de campo, encon-
tramos que el orden de género es un elemento constitutivo de
dicho modelo en el sentido de que construye las diferencias en-
tre los sexos y las define como naturales (Scott, 1996; Butler,
2000). Por ello a través del modelo se norman, reproducen y rea-
firman desigualdades y relaciones significantes de poder.

EN BUSCA DE UNA SUPUESTA
PERFECCIÓN DEL PENE

El modelo ideal de normalidad sexual tiene su fun-
damento en el patrón de respuesta sexual propues-

to por Masters y Johnson, por lo cual el acontecimiento
central es la penetración y en esencia la atención se dirige a
los eventos y cambios ocurridos en los genitales. Así, el pla-
cer sexual es explicado fundamentalmente en términos bio-
lógicos, estableciéndose una fuerte conexión entre el patrón
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de respuesta sexual humana y la salud y normalidad sexual. De
tal manera que se privilegia la existencia de una forma válida
para experimentar placer sexual, cuyas divergencias son desig-
nadas como disfuncionales.3

En el mencionado modelo la respues-
ta sexual de hombres y mujeres es pre-
sentada como complementaria, lo cual
puede indicar una primacía implícita de
la heterosexualidad genital. Por ello la
noción de placer sexual se desarrolla más acorde con construccio-
nes androcéntricas de la sexualidad que con la experiencia cotidia-
na de las personas. Más aún, al estar definidas las diferencias entre
los sexos por relaciones significantes de poder, la guía fundamental
para el placer sexual de hombres y mujeres es el pene y la penetra-
ción vaginal. De esta forma, resulta fundamental la existencia de un
supuesto funcionamiento correcto en donde la erección debe pre-
sentarse de manera paulatina, firme y constante, lo que garantiza
que el pene siempre se encuentre listo para penetrar. Aun cuando
Masters y Johnson (1976a) describieron cambios durante la vejez en
la respuesta sexual, éstos fueron presentados como una pérdida en
la capacidad normal de respuesta. Así, se estableció la creencia de
que una persona sana y normal experimentaría la curva de respuesta
sexual espontáneamente y sin dificultad alguna, y que tal aconteci-
miento garantizaría el acceso al placer.

Estas reflexiones se apoyan en numerosos diálogos registrados,
donde el malestar sexual de los hombres se vincula estrechamente a los
significados en torno al pene, y su relación con cierta construcción social
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de la masculinidad. Ser poseedor de un pene significaba para
ellos la responsabilidad de proporcionar y obtener disfrute en
la relación coital. Esto implicaba que debían ser expertos en el
terreno erótico y controlar su órgano sexual sometiéndolo a una su-
puesta infalibilidad en cuanto a la capacidad de erección. A diferen-
cia de las mujeres, los hombres no se cuestionaban sobre su capaci-
dad de experimentar placer sexual, pues concebían que orgasmo y
eyaculación eran sinónimos.

En este grupo, la demanda inicial de los hombres estuvo rela-
cionada casi siempre con la preocupación por cubrir los estánda-
res de perfección en el funcionamiento del pene. Con frecuencia
ellos mostraron desconcierto ante su respuesta sexual y la perci-
bían como anormal. Los principales motivos de consulta estaban
relacionados con la falta de control en la eyaculación o en la
erección. El siguiente fragmento ejemplifica lo anterior:

PH6:4 Vengo porque estoy preocupado
por mi sexualidad. Yo nunca había tenido
relaciones sexuales, sino hasta [hace]
cuatro o cinco meses. Me ha ido mal,
siento que no he llenado a mi pareja

sexualmente, a veces tengo erección, pero ya sea que
eyacule antes o.... no sé, eso es lo que me pasa.
T2: ¿Qué creen que le pase a PH6?
PH3: Está asustado. Dice que se siente angustiado, yo
creo que antes o después en esas cosas nos sentimos
angustiados. La sapiencia popular dice que uno no debe
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hombre determinado.



fallar, a veces lo dicen como broma y a veces pasa, pero
es cosa de aprender.
T2: Podríamos pensar que cuando uno aprende a manejar
la torpeza se le desaparece más tarde. ¿Por qué lo
debería hacer bien?, ¿por qué yo no debería asustarme?
... si se me para o no. (Se dirige a PH6) En la medida en
que tú te angusties la respuesta sexual no se da como se
daría. La angustia tiene un efecto paralizador de cualquier
actividad, como ya te ha sucedido automáticamente lo
evitas. Cualquier actividad sexual no debe iniciarse en
estado de angustia, incertidumbre. Por eso los ejercicios
para trabajar la disfunción.

La presentación de PH6 denota un acercamiento previo al dis-
curso sexológico, pues el uso de la palabra erección y su des-
cripción de eyacular antes indica que existe para él una
duración idónea de la erección, que podemos suponer provie-
ne de la difusión del modelo ideal de normalidad sexual. El diá-
logo indica que PH6 y la terapeuta consideran que la respuesta
sexual definida por ese modelo debe presentarse natural y es-
pontáneamente. La sensación de malestar en este varón se re-
laciona con el desconcierto ante su propia respuesta sexual y el
peso de la responsabilidad que asume en el placer sexual de su
pareja. Al parecer, y tal como lo indica la participación de PH3,
otros participantes comparten la sensación de malestar que
producen las exigencias de la respuesta sexual masculina re-
querida por el modelo. Al nombrar la respuesta sexual de PH6

como torpe y producto de la angustia, la terapeuta parece asu-
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mir la existencia de un patrón único de respuesta sexual —que
sería lo natural— y al cual se debe aspirar. La referencia a los
ejercicios (tareas sexuales) y su liga con la palabra disfunción,
revela la lógica intrínseca de la terapia sexual; esto es, el objeti-
vo es corregir la respuesta sexual considerada como anormal y
adaptarla a los estándares del modelo. Así, al no cuestionarse
sobre la preocupación de PH6 y delimitarla en los confines del
modelo ideal de normalidad sexual, el enfoque sexológico mi-
nimiza o anula la complejidad del malestar sexual y afirma la
construcción de un síntoma basado en una supuesta falla del
paciente: el malestar proviene de la incertidumbre frente al
modelo y no de un displacer nacido de la experiencia.

Las tareas indican la presencia de una contradicción no explíci-
ta en el discurso sexológico, pues al mismo tiempo que se plantea
una supuesta naturalidad de respuesta sexual, se implanta un pro-
ceso de aprendizaje para adecuar un estándar fijado. Como he-
mos dicho, en el grupo que observamos las personas recibían un
entrenamiento en sus prácticas sexuales por medio de la asigna-
ción de diversos ejercicios denominados tareas. Las actividades
estaban encaminadas a que el o la paciente experimentara el or-
gasmo durante el coito heterosexual, lo cual implica designar al
pene como el órgano responsable del placer sexual para ambos
sexos y descubre una situación desigual de poder en la relación
experto-paciente, pues el primero define por anticipado lo más
conveniente para el segundo, restando importancia a la experien-
cia personal y, por tanto, al malestar.
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La guía de tareas sexuales para hombres tiene como una de
sus metas el control de la eyaculación durante la penetración. El
siguiente fragmento retoma algunos de los puntos anteriores.

PH4: Hice la tarea. Tres stops, ésa fue la última tarea. No he
tenido relaciones desde hace un mes, por un curso que ella
tiene, no he querido presionarla. Yo me he sentido muy bien.
T1: ¿Tú has intentado algo con ella sexualmente?
PH4: Pues sí, pero me da temor de que no funcione.
T1: Lee una hoja escrita por PH4 en donde describe las
sensaciones que tuvo durante el ejercicio, lo cual es
parte de la tarea: ¿por qué no te masturbas?
PH4: Sí lo hago, pero a la hora de dormir no. Temo no
funcionar.
T1: Las sensaciones que describes son muy específicas,
ve qué pasa a nivel del cuerpo, más general, ¿como qué
pasa?, ¿logras tener una erección?
PH4: Sí, sí. Eyaculo la cuarta vez. Cuando estuve sólo en
la casa pude hasta dos veces. La proximidad de la gente
me afecta. La relación de pareja tambalea. La familia de
mi esposa le afecta. Yo llevo sin trabajo seis meses.
T1: ¿Sientes que tu situación sexual se deterioró a partir
de que no trabajas?
PH4: En abril no sólo eso, no funcioné sexualmente.
T1: ¿Quién buscaba la relación?
PH4: Casi siempre yo.
T1: Abre un poco la comunicación, ¿cómo se siente
ella?, ¿qué necesitaría para sentirse atraída? Vuelve a
hacer el ejercicio, ubica a nivel de todo el cuerpo, a nivel
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general, percibe todo. ¿Por qué ella no te busca?, ¿qué
pasa contigo a partir de que estás sin trabajo, con tu
autoestima, salud, sueño?
PH4: Fui a ver al doctor, estoy sano de todo, el urólogo
me va a dar algo, voy a sacar la curva hormonal.
T1: Nos avisas el resultado.

Kaplan (1978b) nombra a la técnica mencionada en el testimonio
“la maniobra de Semans” o “stop-start”, y la aconseja como una
técnica más adecuada que “el método del apretón” recomendado
por Masters y Johnson (1976b). Esta técnica consiste en masturbar-
se y detener la actividad un poco antes de sentir la inminencia de la
eyaculación, eso es nombrado como “stop”. Una vez recuperado
el control, el hombre debe volver a estimularse el pene para repetir
la experiencia. El objetivo de tal actividad es entrenarlo para identi-
ficar las sensaciones corporales previas a la emisión del semen y, de
esta forma, retardar la eyaculación. La pregunta que salta a la vista
es la siguiente: ¿por qué es importante que los hombres aprendan
a controlar el tiempo para eyacular?, pensamos que tal necesidad
está vinculada al supuesto de que el detonante del placer femeni-
no es el pene erecto dentro de la vagina. Aunque no es nuestra in-
tención generalizar un tipo de práctica sexual como la que produce
o no placer sexual a las mujeres o los hombres, sí nos interesa revi-
sar por qué un tipo específico de práctica sexual ha llegado a impo-
nerse como modelo ideal. La idea de que la penetración vaginal es
el punto culminante de las relaciones sexuales normales y saluda-
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bles se fundamenta en una concepción esencialista de la sexua-
lidad que la remite y delimita únicamente a fines reproductivos.

La creencia en un supuesto funcionamiento normal del pene
establece que las variaciones serán consideradas como fraca-
sos, disfunciones o anormalidades, lo cual producirá malestar
en los sujetos que signifiquen de ese modo su desempeño se-
xual. Foucault (2000) plantea que lo calificado como patología
o anormalidad por la ciencia sexual, tiene su origen en lo que la
institución religiosa señalaba como pecado y atentado contra
la voluntad divina expresada en la sexualidad “natural” repro-
ductiva. De esta manera, aunque la ciencia pretendía separar a
la sexualidad de su significación religiosa y pecaminosa, al mis-
mo tiempo proporcionó nuevos parámetros para homogenei-
zar el deseo y la práctica sexual.

La respuesta sexual es múltiple y la idea de que existe un solo
patrón de respuesta sexual incrementa la ansiedad de las perso-
nas que creen alejarse de los estándares de normalidad y salud.
La universalización y descontextualización de la respuesta sexual
ocasiona desconcierto cuando los hombres no entienden por qué
“no funcionan bien”. El discurso sexológico ha integrado en sus
estudios factores de tipo emocional, etarios, situación del vínculo
afectivo con la pareja y otros, pero los retoma como elementos
que alteran la “respuesta sexual normal”. Si lo estadísticamente
normal es lo que se presenta con mayor frecuencia estadística,
¿por qué la normalidad no radica en la variabilidad de la respuesta
sexual? Nos parece que una cuestión central es preguntarse por
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qué un tipo específico de respuesta sexual ha llegado a ser im-
puesto como la norma y defendido así por la ciencia sexual.

En el grupo de terapia sexual nos percatamos de cierta am-
bigüedad con relación al papel central de la penetración. Al
mismo tiempo que se decía expresamente que la penetración
no era lo más importante en el acto sexual, la lista de tareas se-
xuales para varones y mujeres estaba basada en el modelo
ideal de normalidad sexual revelando así contradicciones de
fondo. Un ejemplo es el siguiente diálogo:

PH4: Muy bueno mi fin sexual, lo logramos. Hubo
erección alta, ella quedó satisfecha, seguimos jugando y
luego otra vez. Yo ya no estaba preocupado como las
otras veces.
T2: Ya aprendiste que en la vida lo lindo es todo, no sólo
la penetración, las caricias. ¿Qué tal te fue con tu tarea?
PH4: Me dejaste ver[me] en el espejo y los cuatro
arranques y tres stops. Lo hago todos los días.
T2: Vas a traer un ejercicio tres veces por escrito,
quedamos que te toca cambio de tarea. Anota qué
sensaciones son las que notas antes de eyacular. Un
registro de tres veces y que te cambien la tarea.

Diversos autores (Metcalf y Humphries, 1985; Seidler, 1995) han
destacado que el desempeño eréctil es clave para afirmar la iden-
tidad sexual de los hombres, que el deseo sexual masculino se
concibe como una fuerza irrefrenable y que la sexualidad masculi-
na está indisolublemente ligada al pene y sus representaciones.
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Tras la revisión de distintos estudios en México, Szasz (1998)
concluye que las caricias y expresiones eróticas sin penetra-
ción, por intensas que fueran, no eran consideradas relaciones
sexuales por diversos grupos de hombres. La erección y pene-
tración son dos eventos sobrecargados de significado y los ge-
nitales masculinos se pueden concebir separados del cuerpo
como cobrando vida propia y representando valor, orgullo,
prepotencia, fuerza y bienestar (Castro, 1998; Gutmann, 2000).
Dichos significados concuerdan con el modelo que encontra-
mos y por eso remarcamos que diversas construcciones de gé-
nero se entrelazan con esta sexualidad anclada en la
reproducción. Así, el placer sexual se reduce a una mecánica
sexual específica que intenta aislar una esencia verdadera y al
hacerlo se diluye la posibilidad de entender la multiplicidad de
la experiencia erótica humana. Esto es, al fragmentar su com-
plejidad se incurre en simplificaciones excesivas que pueden
llevar a concebir al placer sexual femenino como dependiente
del pene y la penetración, deviniendo en la idea de que los
hombres son seres sexuales activos, mientras que las mujeres
no lo son. Un ejemplo lo constituye la equivalencia entre eyacu-
lación y orgasmo en los hombres. En el siguiente fragmento al-
gunas mujeres del grupo hablan sobre ello:

PM13: Las dos últimas relaciones él no ha eyaculado y yo
me siento molesta. Para mí si eyaculas es que alcanzaste
el máximo placer.
PM14: Pero eso sí se puede.
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PM13: ¿Cómo lo logran?
T2: Habría que preguntarle.
PM14: Yo sí conocí a uno, por curiosidad yo busqué
tener relaciones sexuales y yo busqué que me enseñara.
Tuve relaciones con ese hombre y ni una gota soltó ese
hombre.
T2: Cuenta acerca de algunas diferencias culturales.
PM13: ¿Pero eso de que te desgastas o que la energía se va?
Alguien que no veo: Son mentiras, excusas, hay masculinas
y femeninas.
PM13: Tú con ese hombre, ¿tenías orgasmos?
PM14: Sí, aunque no eyacule el placer es igual.
T3: Sí, el placer no está en la eyaculación, pero sí es
importante eso de que él no sentía y te desconectas por
si él siente o no.
PM13: Me siento insegura, si él no tiene placer lo va a buscar.
T2: ¿Siempre has tenido esa idea?
PM13: Sí.

Diversas autoras han resaltado cómo al equiparar eyaculación y
orgasmo el placer masculino se presenta como un proceso fi-
siológico que implica una necesidad de desahogo sexual. Bajo
esta premisa descansan ciertas construcciones de la sexualidad
masculina, las cuales consideran que la excitación sexual está
basada en impulsos biológicos dolorosamente intensos, que
requieren un inmediato alivio (Szasz, 1998). Vance (1989) ha ad-
vertido las implicaciones que tiene sobre el deseo y placer fe-
menino el concebir a la sexualidad masculina en esos términos.
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Al establecerse un tipo específico de respuesta sexual como nor-
mal y saludable, se buscan los factores que causan la desviación:

T2: ... ¿Cómo llegaste aquí?
PH5: Por medio de una visita al urólogo, él me
recomendó, es mi estado psicológico y me mandaron
para acá. El problema es seguir viviendo esa vida sexual,
él me dijo que no es algo físico, sino las tensiones del
trabajo, de acuerdo a las tensiones y presiones. Puedo
dejar los problemas de la casa, pero no los del trabajo.
T2: O sea, ya no se te para.
PH5: Bueno, o sea, yo no duraba mucho tiempo, me
costaba trabajo, luego sí me pasó eso... sí y eso es para
mí importante, es el cincuenta por ciento de mi vida.
T1: ¿Tú quieres preguntar algo a alguien?
PH5: Bueno, más que nada conocernos, llevarnos bien.
T2: ¿Quién más viene aquí por disfunción?
PM5: Este grupo es de eyaculadores precoces y
anorgásmicas.

En la canalización de los pacientes a terapia sexual, los médicos
jugaron un papel importante. Entre los especialistas existe la
idea de que si la respuesta sexual no se adapta al modelo ideal
se puede deber a factores de tipo físico o psicológico. De ma-
nera particular, y dado que el modelo descansa sobre el su-
puesto funcionamiento correcto del pene, la sexualidad
masculina se encuentra sujeta a vigilancia médica. Así, se han
desarrollado un vocabulario, exámenes clínicos, medicamen-
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tos, métodos de diferenciación y criterios diagnósticos especí-
ficos para vigilar y regular médicamente la respuesta sexual de
los hombres. Debido a que ésta se concibe como cifrada en el
cuerpo biológico, con frecuencia los hombres acudieron en pri-
mera instancia con el médico, quien realizó algunos exáme-
nes clínicos o de laboratorio y cuando consideraba que los fac-
tores eran de índole no orgánica, referían al paciente a terapia
sexual. Sin ignorar los factores orgánicos que median los proce-
sos anatomofisiológicos de la respuesta sexual, el placer nunca
podrá ser reducido a ellos. Hemos tratado de mostrar que esa
conceptualización de la sexualidad ha sido planteada desde
una postura que traspasa la comprensión de los procesos orgá-
nicos del cuerpo y que ni la medicina ni la terapia sexual la ana-
lizan o cuestionan, sino que la reproducen.

Al respecto comenta Tiefer:

La salud sexual se ha reducido en los hombres al
funcionamiento eréctil del pene. La investigación y el
tratamiento de la impotencia constituyen para los urólogos
una subespecialidad médica nueva y muy brillante, y las
tecnologías del diagnóstico y del tratamiento son una
industria en pleno crecimiento. El campo de la sexualidad
masculina se concentra en un órgano físico específico y
dicta normas universalizadas de funcionamiento correcto e
incorrecto. No existe un auténtico interés en la sexualidad
de una persona, por no mencionar la de una pareja de una
cultura y relación determinadas. Sólo hay normas
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universalizadas de órganos biológicos, como sucede con
el corazón o los riñones (1995: 315).

Nos parece relevante señalar cómo es entendido el término salud
sexual desde la perspectiva biomédica de la sexualidad. Tal y
como señala Tiefer, cuando la sexualidad es explicada en térmi-
nos de salud, la ciencia médica deposita al placer sexual en partes
concretas del cuerpo y designa como saludable o no saludable su
funcionamiento. Existen opiniones encontradas sobre la relación
entre los términos “salud” y “sexual”, pues refieren que dicha
unión puede ser significada ya sea como el acceso a ciertos dere-
chos o como la base para legitimar ciertos criterios normativos de
adaptación sexual. Creemos que la presente investigación pro-
porciona elementos para repensar las implicaciones de asociar se-
xualidad con salud de manera acrítica.

ACERCA DEL “VERDADERO” ORGASMO

Un evento que inquietaba particularmente a las muje-
res del grupo que observamos y comandaba su deci-

sión de acudir a terapia sexual era la preocupación por el
orgasmo. De acuerdo con el modelo ideal de normalidad se-
xual, el orgasmo es la parte culminante del placer sexual. En
este contexto terapéutico y dado lo anteriormente expuesto,
ese orgasmo sólo es verdadero bajo una forma específica, es
decir, cuando es provocado por un pene durante la penetra-
ción vaginal. Algunas de las mujeres nunca habían experimen-
tado un orgasmo, otras conocían la experiencia por medio de
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la masturbación y buscaban adaptarla al modelo normativo.
También asistían mujeres que identificaban como primer moti-
vo de consulta un “bajo deseo sexual” y en el transcurso de la
terapia se interesaban por el orgasmo.

El orgasmo se describe en el DSM IV de la siguiente forma:

El ciclo completo de respuesta sexual puede dividirse en
las siguientes fases: [1. Deseo 2. Excitación]

3. Orgasmo: Esta fase consiste en el punto culminante
del placer sexual, con la eliminación de la tensión sexual y
la contracción rítmica de los músculos del perineo y de los
órganos reproductores. En el varón existe la sensación de
inevitabilidad eyaculatoria, que va seguida de la emisión
del semen. En la mujer se producen contracciones (no
siempre experimentadas subjetivamente como tales) de
la pared del tercio externo de la vagina. Tanto en el varón
como en la mujer el esfínter anal se contrae de manera
rítmica (DSM-IV, 1995: 506, paréntesis del texto original).

La definición anterior presenta varias dificultades. Al señalar al
orgasmo como el “punto culminante” del ciclo de respuesta se-
xual, determina que no hay relación sexual completa sin orgas-
mo. Al basar la definición en los cambios anatomofisiológicos
acontecidos en los órganos genitales, relaciona estrechamente a
la sexualidad con la fisiología reproductiva. Así, en un intento de
unificar criterios y sustentarlos en evidencias objetivas, este enfo-
que reduce y desconoce la infinita posibilidad del erotismo huma-
no. Otro aspecto que concierne directamente al género es que la
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definición separa y especifica el orgasmo por sexo, pero en am-
bos casos describe la experiencia refiriéndola a los órganos que
participan en la penetración vaginal. En los varones el orgasmo
queda equiparado a la eyaculación, evento observable. En la mujer
es de resaltar el hecho de que las contracciones vaginales pueden
pasar desapercibidas para las propias mujeres, lo cual sugiere una
cierta desestimación de la experiencia erótica.

Algunas preguntas de las mujeres que solicitaban atención
eran: ¿cómo son los verdaderos orgasmos?, ¿qué es un orgas-
mo?, ¿lo que siento es un orgasmo?, ¿por qué no tengo orgasmo
en la relación sexual? Con frecuencia les preocupaba obtener un
orgasmo producido por el pene de su compañero y les era difícil
asimilar que el pene no fuera el “detonante” del mismo:

PM10: Yo estoy aquí porque siempre me inquietó.
Siempre me llamó mucho la atención, ahora que conocí
a una pareja que era su primera vez, me parece que es
una oportunidad para aprender una sexualidad
completa. Existe la idea de aprender, como cuando
dicen que los hombres tienen que saber de mecánica y
las mujeres a cocinar.
T1: ¿Cómo te sientes con tu sexualidad?
PM10: Me siento bien, puede ser plena. Me gusta
aprender, siempre he creído que ésta es una de las
mejores oportunidades, no sólo me gusta aprender
teoría o investigación. Que los dos nos conozcamos.
T1: ¿Tú tienes orgasmos?
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PM10: Esa es otra cosa, yo no sé si lo que yo siento es un
orgasmo, a lo mejor sí lo es y no lo sé, otra cosa que
quiero saber es si yo tengo orgasmos o no. Es una duda
muy grande. Me puse a investigar en los libros o el
internet qué es un orgasmo, y no lo sé, nunca dicen claro.
T1: ¿Tú te has masturbado?
PM10: No, no, casi no, digamos que soy novata, no, nunca,
sólo cuando hay un roce, me baño, pero no, nunca.
Alguien del grupo que no veo: Dicen que cuando tengas
un orgasmo nunca vas a tener duda.
T2: De vez en cuando sí aparecen las dudas, porque en las
revistas los orgasmos son de siete kilómetros o con luces.
En el grupo: Sí, sí, es cierto (risas).

Este discurso médico-sexológico apoya la idea de que física-
mente las mujeres pueden tener un orgasmo y no experimentar-
lo. En el fragmento anterior, la terapeuta hace referencia a cómo
son presentados los orgasmos en las revistas y el grupo confirma
la veracidad de su frase. Recordemos cómo, en efecto, en los
medios masivos de comunicación se representa mitificada la ex-
periencia del orgasmo femenino. Muchas personas hacen de esa
imagen la norma de lo que debe ser y comparan su experiencia
con ella; mientras mayor distancia exista entre ambas aumentará
la posibilidad de significar con malestar la vida sexual, porque se
tiene la convicción de que lo representado por los medios es la
imagen fidedigna de un “verdadero” orgasmo.

Nos parece relevante resaltar las construcciones que nuestra
cultura ofrece en torno a la importancia del orgasmo, evento
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que seguramente en otras culturas tiene un significado y esta-
tus diferente. El orgasmo es inaprensible, un evento singular.

PM11: Me toco la vagina y siento cosquillitas, como que
está dormida...//... No sé claramente lo que es un orgasmo.
PM13: Eso bonito que dices que sientes, con tus palabras.
T2: Es un movimiento que sube y que sube y guau hace
una expansión.
Alguien que no veo. En mi caso es una especie de tensión,
como adormecimiento. La forma en que he sentido más
placer es por atrás, no sé si sea la posición, y luego sintiendo
algo tibio. Yo sí me lubrico, pero no siempre, cuando me
siento seca usamos gel porque si no me lastimo.

Aquí las mujeres intentan describir la experiencia sensorial del
orgasmo usando sus palabras. La preocupación por saber
cómo es el orgasmo y si lo sienten o no, tiene que ver con cómo
ha sido construida dicha experiencia desde el modelo ideal de
normalidad sexual. El discurso científico señala a las contraccio-
nes vaginales como el referente material más claro del orgasmo
femenino, por lo que ellas esperaban sensaciones extraordina-
rias en la vagina e insistían con frecuencia que debía haber algo
que denominaban “los verdaderos orgasmos”:

Están en un subgrupo PM7, PM4, PM9 y T1. T1 sale al
baño les pide que le vayan explicando la tarea a PM9,
quien asiste por primera vez. Ellas le indican que el
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primer paso es verse desnuda frente al espejo y le dicen
cómo hacerlo. Cuando terminan PM9 les pregunta .
PM9: Y, ¿ya tuvieron orgasmo? (risas).
PM7: Sí, bueno... no sé cómo serán los verdaderos
orgasmos, pero yo sí siento algo.
Entra T1 y les pregunta sobre qué hablan. Ellas
contestan que discuten acerca de cómo serán los
verdaderos orgasmos.
T1: ¿Y a poco todas vamos al baño iguales?, cada quien
lo vamos a sentir distinto, una misma lo siente de
diferentes formas. Continúa hablando sobre la tarea.

No es nueva la reflexión sobre los “verdaderos” orgasmos de
las mujeres. Ya en 1968 Anne Koedt publicó su artículo El mito
del orgasmo vaginal. En él planteó cómo el orgasmo vaginal al-
canzado exclusivamente mediante el coito había sido durante
mucho tiempo para los expertos una nota clave sobre la norma-
lidad femenina y la salud sexual de las mujeres. Al revisar los
planteamientos de Koedt, Gerhard (2001) expone que los estu-
dios sexológicos como los de Kinsey y Masters y Johnson pro-
porcionan argumentos para considerar que la sexualidad
masculina y femenina tenían más similitudes que diferencias.
Para la autora, los textos sexológicos contaban incluso con el
potencial para alterar sustancialmente no sólo la práctica hete-
rosexual, sino también la asociación profundamente arraigada
entre la sexualidad de una mujer y su identidad de género. Ella
relata cómo las feministas de la segunda ola (1968-1973) cues-
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tionaron el carácter innato de la heterosexualidad y defendie-
ron la idea de una sexualidad femenina autónoma del coito con
un hombre, apoyándose en las investigaciones sexológicas.

Sin embargo, en el ejemplo del contexto que aquí detallamos
el resultado de la intervención terapéutica parece ser lejano a
una experiencia “liberadora” en el sentido de que, en lugar de
favorecer la reflexión sobre las condiciones de sujetación que
hacen difícil el ejercicio del placer, se ofrece un modelo normati-
vo para que los sujetos realicen prácticas de sí tendientes a la
normalización. Resulta alentador pensar una sexualidad cons-
truida sobre bases más equitativas; sin embargo, es necesario
enfatizar que, aun cuando los textos sexológicos contengan ele-
mentos para pensar en dichos términos la sexualidad, los signifi-
cados reportados en numerosos estudios revelan que existen
contextos en los que la interpretación es diferente.

Los orgasmos que no se adecuan al modelo ideal de norma-
lidad sexual, aun cuando se disfrutan, no parecen recibir el mis-
mo valor. En el siguiente fragmento una mujer habla de cómo
aprendió a sentir orgasmos.

PM3 habla de que agradece a una persona que le enseñó a
masturbarse a los diecisiete años; esa mujer mayor le decía
que si se frotaba entre las piernas iba a sentir muy rico,
PM3 dice que lo hacía con un trapo y sentía orgasmo, pero
que lo dejó porque pensaba que era malo. Después lo
retomó, aun de casada, con el esposo no se siente
excitada, se masturba, y entonces se siente culpable. PM5
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pregunta si se masturba delante del esposo y PM3 le
contesta que no porque siente que él se va a ofender si
ella se pone el trapo en vez del pene (así se masturba,
con un trapo entre las piernas), ella no le ha contado del
trapito, ni de cómo se masturba. PM6 le dice que
debería permitirse hacer eso con él. PM5 dice que ella sí
introduce su vibrador en la relación, PH1 también opina
que ella debería introducir el trapito en su relación.

El malestar de PM3 se asocia con la construcción de una forma
válida para experimentar el placer sexual establecido en el mo-
delo. Es evidente que la construcción acerca de la primacía del
pene como detonante del placer sexual femenino obstaculiza la
validación de la propia experiencia para esta mujer. La anterior
descripción de la técnica de masturbación fue quizá la más explí-
cita que encontramos en el transcurso de las observaciones, aun
cuando por la rapidez con que PM3 narró su historia fue necesa-
rio usar un discurso indirecto para capturarla. Es oportuno seña-
lar que aunque la técnica de masturbación en el caso de los
hombres es explícita y forma parte de las tareas sexuales, en el
caso de las mujeres no hay indicaciones específicas o técnicas,
únicamente se indica tocar los genitales y tener sensaciones o
autoestimularse con lubricante hasta el orgasmo. Se puede decir
que debido al papel prioritario que se le asigna al pene en el pla-
cer femenino, éste no se puede pensar sino en función de aquél
y, por lo tanto, toda técnica de autoestimulación es meramente
preparatoria. Así, a partir de esa perspectiva el camino al orgas-
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mo femenino queda sujeto al desempeño del pene y oculto
tras la importancia asignada a la penetración.

Al igual que en los hombres, en diversas ocasiones la falta de
adecuación al modelo era percibida por las mujeres como una “fa-
lla” en el funcionamiento del cuerpo. Esto se relaciona con el dis-
curso que el enfoque biomédico tiene en torno al malestar sexual.

PM12 Llora y continúa hablando de dificultades con su
familia. Cambia el tema y dice: comencé a preocuparme si
es algo de mi organismo, de adentro. Yo quiero tener
logros pronto, ¿y si no es nada más y pueda ser algo físico,
el que yo no tenga orgasmos? Antes de mi menstruación,
unos días antes, estoy que no quiero ni que me vean...
...para mí el sexo no es primordial, yo puedo vivir sin el sexo.

La preocupación sobre un supuesto origen orgánico del síntoma
remite a cómo ha sido construido el modelo ideal de normalidad
sexual. La ausencia de deseo se encuentra patologizada y la pa-
ciente intenta explicar su supuesta patología con el proceso hor-
monal de la menstruación. La medicina occidental ha tratado de
solucionar los problemas del organismo con sustancias y la se-
xualidad no ha escapado a ello, como demuestra la gran difusión
de medicamentos que pretenden incidir en el funcionamiento
eréctil de los genitales masculinos. El fragmento que sigue abor-
da la presentación de una sustancia para las mujeres.

189EVA ALCÁNTARA Y ANA AMUCHÁSTEGUI



T1: A mí me sugirieron este producto. Saca una caja con
una especie de tubitos. Se llama viacrime y es como
viagra para las mujeres. Me costó dos mil pesos, si de
repente alguna quiere probar qué se siente... las puedo
vender sueltas en doscientos pesos. Le preguntan qué
se siente, si ella ya probó... sí, se sienten cosas, se siente
mayor sensibilidad, es más fácil alcanzar el orgasmo, no
que la cremita y ya está el orgasmo, aquí dice que son
tres o cuatro veces de uso. Yo me puse la mitad. Bueno
las traje para que vean que ahí está esto. No es la
panacea, no es la solución, pero sí ayuda, esto ayuda
relajando, llenando de sangre los labios, sí ayuda.
T2 lee un folleto que acompaña al producto, está en
francés y auxilia en la traducción, una frase dice: su
deseo de hacer el amor aumenta y aumenta...
PM5: ¡Ah!, está pensado en los señores (risas en el grupo).
T2 continúa la traducción: es una crema que promueve la
sensibilidad en el clítoris...
PM5: Vamos a hacer tandas.
T1: Bueno, que sepan que aquí está. Si se ingiere, no
pasa nada, se puede sexo oral.
PM3: Va a salir carito.
T2: Así que mejor a trabajar con sus chambas.
Risas. Se dividen en subgrupos.

La vigilancia de la sexualidad desde el campo médico ha de-
sencadenado un progresivo interés en la industria farmacéutica
formal para desarrollar sustancias que logren adecuar la res-
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puesta sexual a los estándares de normalidad. Esto se ha dirigi-
do con mucha mayor fuerza y constancia a los hombres, a
quienes una industria creciente a gran escala les promociona
válvulas, prótesis genitales y pastillas, entre otros productos.
Quizá la dificultad de apresar el orgasmo femenino había salva-
do a las mujeres de la regulación farmacológica del placer, pero
aquí vemos cómo también se comienza a filtrar la industria del
sexo en ese campo. Los laboratorios pueden así lucrar con el ma-
lestar generado por el modelo, al ofrecer la ilusión de que el
fármaco sustituye el deseo, la imaginación o la sensibilidad.

CONCLUSIONES

Las disfunciones sexuales y su tratamiento mediante
la terapia sexual sólo pueden ser avalados por una in-

terpretación biomédica de la sexualidad. Tal enfoque postula la
existencia de una supuesta sexualidad natural que puede ser
aislada de los sujetos y manipulada en nombre de una concep-
ción particular de la salud y el bienestar. Los significados encon-
trados en este estudio apoyan la idea de que la experiencia
sexual trasciende los límites del modelo ideal de normali-
dad sexual que sostiene el tratamiento sexológico. Colocarse
en el lugar de experto y poseer la verdad sobre el sexo implica
ignorar que nadie es inmune a los efectos y el ejercicio del po-
der y que ni la ciencia ni las buenas intenciones nos libran de di-
cho ejercicio. Hemos revisado que la clasificación de los
eventos sexuales en categorías dicotómicas es una práctica
cuya historia revela un complejo entramado de circunstancias
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políticas y sociales que trascienden a la biología. Aunque bajo
el orden de género siempre interpretamos el cuerpo como se-
xuado, el placer no puede ser reducido a sus traducciones. Es
indispensable entender que la investigación sobre sexualidad
requiere de la problematización y el análisis de las nociones y
categorías establecidas como verdaderas por la ciencia sexual.
Aun cuando la presente investigación tiene como escenario de
estudio un grupo específico de terapia sexual, el discurso desa-
rrollado ahí en torno al malestar sexual refleja diversas cons-
trucciones sobre la sexualidad que trascienden dicho espacio.
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