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María del Rosario Nivón Bolán

La experiencia sexual sana comienza con un acercamiento a lo que es la 
sexualidad y la función sexual. Cuando los componentes de la funcionalidad 
sexual se integran armónicamente, se está en condiciones de disfrutar de los 
EHQHÀFLRV�TXH�WLHQH�OD�H[SHULHQFLD�VH[XDO�VREUH�OD�VDOXG�\�OD�FDOLGDG�GH�YLGD��
'XUDQWH�HO�HQYHMHFLPLHQWR�OD�IXQFLRQDOLGDG�VH[XDO�H[SHULPHQWD�PRGLÀFDFLRQHV�
y es necesario conocer cuáles son estos cambios para facilitar la adaptación a 
los alcances que tiene la actividad sexual en esta etapa de la vida y para poder 
diferenciarlos de las posibles alteraciones debidas a algún proceso patológico 
(enfermedad). 

Aún cuando durante la vejez siguen existiendo necesidades y deseos sexua-
les, es posible que se tengan que hacer algunas adaptaciones a la manera 
de pensar sobre uno mismo y a las nuevas circunstancias de vida personal 
o social, que se tenga dudas sobre si es bueno para la salud hacerlo y que 
se ignoren principios básicos como los riesgos a la salud que implican ciertos 
FRPSRUWDPLHQWRV�VH[XDOHV��/DV�GLÀFXOWDGHV�SDUD�OD�H[SUHVLyQ�VH[XDO�HQ�ORV�
adultos mayores se incrementan cuando se tienen concepciones limitadas que 
VLJQLÀFDQ�QHJDWLYDPHQWH�OD�VH[XDOLGDG�HQ�HVWD�HWDSD�GH�OD�YLGD��

En este capítulo se hará referencia a 
los aspectos relativos a la sexualidad 
en general, y en particular a los 
cambios de la sexualidad en los 
adultos mayores, con el objetivo 
de integrarlos a un proyecto de 
envejecimiento saludable.

Sexualidad durante el envejecimiento

Sección 2 Capítulo 11

La sexualidad abarca e impregna cada 
uno de las dimensiones de la vida: física, 
mental, sensorial, emocional, relacional, 
laboral, cultural y espiritual. La expresión 
de sexualidad y el erotismo favorecen el 
bienestar, desarrollo y crecimiento de 
las personas en todas sus dimensiones.



168

Sexualidad y función sexual

/RV�KXPDQRV��FRPR�VHUHV�YLYRV�VH[XDGRV��SUHVHQWDPRV�GLPRUÀVPR�VH[XDO�
(dos sexos), manifestado por dos formas diferentes de características morfo-
OyJLFDV��DQDWyPLFDV�\�ÀVLROyJLFDV�OODPDGDV�VH[R�\�TXH�KDFHQ�TXH�VH�VHD�SDUWH�
de uno de dos grupos: hombres o mujeres. 

A partir de este hecho biológico y por la interacción de factores psicológicos, 
sociales, culturales, éticos y espirituales, surge la sexualidad humana como 
la expresión de la naturaleza sexuada (hombre o mujer) de cada persona a 
través de sus pensamientos, sueños, fantasías, deseos, creencias, valores, 
actitudes, roles, relaciones y comportamientos. La sexualidad abarca e impregna 
cada una de las dimensiones de la vida: física, mental, sensorial, emocional, 
relacional, laboral, cultural y espiritual. 

Los órganos sexuales son el elemento morfológico del sexo y su funcionamiento 
responde tanto a la necesidad de sobrevivir y trascender, como también a la 
necesidad de contacto, intimidad, expresión de las emociones, placer y afecto. 
Esta es la dimensión erótica de la función de los órganos sexuales y se expresa 
particularmente por el comportamiento. La actividad sexual sana depende de 
la integración y armonización de ciertas habilidades o capacidades que, para 
su comprensión, se han agrupado en cuatro categorías: corporales, dinámicas 
o concernientes a procesos del pensamiento, cognoscitivas y relacionales.

¡Yo no 
he tenido 

las mismas 
experiencias 

sexuales que las 
demás  personas,
tal vez yo tengo

 un problema
sexual!

¡La experiencia  
sexual no tiene 

que ser igual para 
todos! Lo impor-

tante es que a ti te 
haga sentir bien y 
que contribuya a 
enriquecer tu vida 

personal y de
pareja.
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Capacidades corporales de la función sexual

La base de la funcionalidad sexual es la capacidad de experimentar la respuesta 
de excitación sexual que depende de la capacidad sensorial del cuerpo, tanto 
VXSHUÀFLDO��GH�OD�SLHO��FRPR�SURIXQGD��GH�ORV�WHMLGRV�PXVFXODUHV�\�YLVFHUDOHV���\�
de los órganos de los sentidos. Los estímulos que desencadenan la respuesta 
sexual pueden provenir de fuentes externas (sonidos, imágenes, olores, sa-
bores, distintas formas de tocamientos) o de fuentes internas (originadas por 
procesos mentales como recuerdos, sueños o fantasías).

/D�UHVSXHVWD�VH[XDO�HV�XQ�SURFHVR�TXH�LPSOLFD�D�WRGR�HO�RUJDQLVPR�PRGLÀFDQGR�
su estado funcional. La primera fase de la respuesta sexual (fase de excitación 
sexual) comienza cuando un estímulo sexual efectivo provoca la dilatación de 
los vasos arteriales, lo que tiene como consecuencia el aumento en el aporte 
de sangre en todo el organismo, particularmente en los órganos sexuales. En 
OD�PXMHU�VH�PDQLÀHVWD�SULQFLSDOPHQWH�SRU�XQ�FDPELR�GH�FRORUDFLyQ�\�DXPHQWR�
de volumen de las estructuras del vestíbulo de la vulva (clítoris y labios), la 
separación y abombamiento de las paredes de la vagina, la lubricación vaginal 
y la distensión y elevación del útero. En el hombre se produce la erección del 
pene, el engrosamiento de la piel del escroto y elevación de los testículos y la 
lubricación del conducto de la uretra. En otras regiones corporales la dilatación 
GH�ORV�YDVRV�VDQJXtQHRV�VH�PDQLÀHVWD�SRU�HO�DXPHQWR�GH�YROXPHQ�GH�ORV�VHQRV�
de la mujer y, en ambos sexos, por un enrojecimiento de la piel sobre todo 
en el pecho, erección de los pezones, aumento de la frecuencia de latido del 
corazón, de las respiraciones y elevación de la presión arterial. 

&XDQGR�OD�WHQVLyQ�ÀVLROyJLFD�TXH�VXUJH�SRU�OD�FRQJHVWLyQ�GH�VDQJUH�HQ�OD�UHJLyQ�
SpOYLFD�DOFDQ]D�XQ�QLYHO�GH� LQWHQVLGDG�VXÀFLHQWH��GHVHQFDGHQD� OD�VHJXQGD�
fase de la respuesta sexual (fase de vaso-constricción o de orgasmo), se 
PDQLÀHVWD�SRU�XQD�VHULH�GH�FRQWUDFFLRQHV�UtWPLFDV�GH� ORV�P~VFXORV�GH� ORV�
órganos sexuales: vagina y útero, en la mujer; próstata, vesículas seminales 
y conductos deferente y eyaculador, en el hombre; también se contraen los 
grupos musculares que forman el piso de la pelvis. La intensidad, duración y 
número de estas contracciones es variable en cada persona. En el hombre las 
contracciones de la próstata y de las vesículas seminales provocan la expulsión 
del semen o eyaculación.
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Las manifestaciones corporales fuera de la región pelvi-genital, presentes durante la 
excitación sexual son más intensas y evidentes y puede haber tensión, contracciones 
y espasmos musculares intensos en los músculos de diferentes regiones corporales.

La compresión de los vasos sanguíneos por las contracciones de esta fase hace 
que el volumen sanguíneo aumentado disminuya y se regrese a las condiciones 
ÀVLROyJLFDV�SUHYLDV�D�OD�H[FLWDFLyQ�VH[XDO��SHUtRGR�GH�UHODMDFLyQ���'XUDQWH�XQ�
período de tiempo variable no será posible provocar una nueva respuesta de 
excitación, o sólo se desencadenará si se aplica un estímulo sexual de bastante 
intensidad (período refractario absoluto y relativo).

Algunos autores reconocen una fase previa al inicio de la respuesta sexual a 
la que llaman fase de deseo sexual. Sin embargo, se ha observado que en 
ocasiones el deseo sexual surge después del inicio de la respuesta de excitación 
y es responsable de que se busque continuar la estimulación de manera que la 
respuesta sexual progrese y concluya.

El placer sexual es una emoción que depende de la capacidad de percepción 
individual y se le describe como el sentimiento de gozo que acompaña al incremento 
de la tensión sexual durante la respuesta de excitación. En algunos casos la 
excitación sexual puede disociarse del placer sexual. Cuando se desencadenan y 
liberan ambas tensiones (sexual y emocional) de manera asociada, se experimenta 
un gozo y placer intenso; a esta experiencia se le conoce como orgasmo.

/D�UHVSXHVWD�VH[XDO�HV�XQD�DFWLYLGDG�UHÁHMD�TXH�QR�GHSHQGH�GH�OD�YROXQWDG�SDUD�
TXH�VH�GHVHQFDGHQH��VLQ�HPEDUJR��GHSHQGLHQGR�GH�OD�ÁXLGH]�GHO�PRYLPLHQWR�
corporal que la acompañe, la tensión que surge durante la excitación sexual 
puede extenderse a todo el cuerpo, permanecer localizada en la región pelvi-
JHQLWDO�R�ELHQ��GHVDSDUHFHU�VLQ�TXH�DOFDQFH�XQ�QLYHO�GH�LQWHQVLGDG�VXÀFLHQWH�SDUD�
su liberación u orgasmo. 

Capacidades dinámicas de la función sexual 

Surgen de la dinámica de nuestros pensamientos, a partir de las habilidades 
KXPDQDV�GH�LPDJLQDU�\�SUHYHU�DFFLRQHV��GH�UHÁH[LRQDU��GDU�VLJQLÀFDGR�\�FUHDU�
símbolos (imágenes abstractas) a partir de objetos concretos y experiencias de vida. 
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El núcleo fundamental de las capacidades dinámicas es el desarrollo de la 
conciencia de que se tienen órganos sexuales de hombre o de mujer (identidad 
sexual) y del sentimiento profundo de que uno pertenece a uno de dos mundos, 
el de lo femenino o el de lo masculino (identidad de género). Si el sentimiento que 
se genera al saberse hombre o mujer es positivo, la persona se sentirá bien en su 
FXHUSR�VH[XDGR�\�FRQÀDGD�GH�PRVWUDUVH�FRPR�WDO��VH�VHQWLUi�WUDQTXLOD�\�FyPRGD�
explorando y percibiendo las manifestaciones corporales internas y externas 
que producen sus órganos sexuales durante su funcionamiento; experimentará 
seguridad al expresar y recibir deseo, afecto y/o amor. De estas habilidades 
depende en primer lugar el que la respuesta sexual pueda ser evaluada como 
positiva y emocionalmente se le asocie con sentimientos de bienestar, satisfacción 
\��R�SODFHU��\��HQ�VHJXQGR�OXJDU��HO�TXH�VH�VHD�FDSD]�GH�VLJQLÀFDU�SRVLWLYDPHQWH�OD�
relación interpersonal y se puedan establecer vínculos afectivo-amistoso-amorosos. 

A partir de estos elementos se puede erotizar (dotar de carga emocional positiva) 
todas y cada una de las sensaciones que produce la experiencia sexual: la 
erección o la lubricación vaginal, la unión sexual (penetración), la separación, 
los amantes, etc. El deseo sexual, entendido como el anhelo y la búsqueda del 
desencadenamiento de la respuesta se desarrolla en función de este proceso de 
erotización. 

La fantasía erótica depende de la capacidad de imaginación y simbolización de la 
unión del pene y la vagina (coito), enriquece la vida erótica ayudando a construir 
una experiencia sexual que no se centre en los órganos sexuales pélvicos o 
genitales, sino en otras regiones corporales, y adquiere un papel relevante en la 
H[SUHVLyQ�GH�OD�VH[XDOLGDG�FXDQGR�SRU�DOJXQD�UD]yQ�ORV�PHFDQLVPRV�ÀVLROyJLFRV�
de la respuesta sexual se alteran. 

A lo largo de la vida, las experiencias de excitación sexual, afectivas y eróticas 
se van registrando en el pensamiento, creando códigos de atracción sexual que 
condicionan el desencadenamiento de la respuesta sexual: son escenarios de 
polaridad romántico-sentimental (que expresan búsqueda de ternura) o sexual 
�FRQ�LPiJHQHV�VH[XDOHV�H[SOtFLWDV��\�VH�PDQLÀHVWDQ�D�WUDYpV�GHO�LPDJLQDULR�HUyWLFR�
de cada persona.
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Capacidades cognoscitivas de la función sexual

El modo de pensar y los valores que se tienen respecto a la sexualidad condicionan 
OD�PDQHUD�FRPR�VH�SHUFLEH�\�VH�GD�VLJQLÀFDGR�D�OD�VH[XDOLGDG�\�HQ�FRQVHFXHQFLD�
pueden facilitar o limitar la función reproductiva, erótica y relacional de los órganos 
VH[XDOHV��6H�FRQVLGHUDUiQ�FRQ�PiV�DPSOLWXG�DO�ÀQDO�GH�HVWH�FDStWXOR��

Capacidades relacionales de la función sexual

Estas capacidades adquieren su importancia cuando se busca entrar en con-
tacto e invitar a la pareja a adherirse al proyecto afectivo-erótico que se anhela. 
La comunicación asertiva (capacidad para manifestar lo que se quiere y lo que 
se piensa) y erótica, indispensables para expresar las necesidades amorosas y 
sexuales que se experimentan, requieren poseer un vocabulario verbal y corpo-
UDO��QR�YHUEDO��VXÀFLHQWH�SDUD�SRQHUODV�HQ�SDODEUDV�\�DFFLRQHV��DVt�FRPR�HO�TXH�
uno se sienta satisfecho de su persona como hombre o mujer, cómodo(a) con su 
cuerpo sexuado y seguro(a) de mostrarse deseable y amoroso. 

%HQHÀFLRV�GH�OD�H[SHULHQFLD� 
sexual sobre la salud y la calidad de vida

La expresión de sexualidad y el erotismo favo-
recen el bienestar, desarrollo y crecimiento de 
las personas en todas sus dimensiones. A nivel 
físico, la actividad sexual produce relajación 
de la tensión muscular, favorece el sueño y 
disminuye las manifestaciones corporales del 
estrés emocional, con repercusiones positi-
vas en la función inmunológica, neurológica, 
endocrina y cardiovascular.

La práctica personal y en solitario del erotismo (autoerotismo), favorece la 
aceptación y valoración del cuerpo sexuado y de la propia sexualidad, lo que lleva 
a tener una imagen positiva de sí mismo y del cuerpo, facilita el reconocimiento 

La actividad sexual produce re-
lajación de la tensión muscular, 
favorece el sueño y disminuye las 
manifestaciones corporales del 
estrés emocional, con repercusio-
nes positivas en la función inmu-
nológica, neurológica, endocrina, 
cardiovascular e incluso sexual. 
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de las propias necesidades sexuales y la manera de satisfacerlas y contribuye 
al desarrollo de una buena autoestima, misma que permite establecer una 
comunicación asertiva con la pareja y la puesta en común de necesidades y 
experiencias. 

La atracción física, afectiva e intelectual, así como el deseo sexual, son 
ingredientes para el establecimiento del vínculo entre las parejas, además, la 
práctica de la sexualidad estimula sentimientos de afecto, intimidad y cercanía 
que favorecen la estabilidad y satisfacción de la relación de pareja ya constituida. 

Sin importar si se vive de manera personal o en pareja, en la realidad o en la 
fantasía, la experiencia sexual puede llevar a las personas a sentirse vivas y 
plenas, en armonía con ellas mismas, con su pareja y con lo que les rodea, 
trascendiendo a un nivel de bienestar espiritual.

Envejecimiento y funcionalidad sexual 

La producción de hormonas femeninas (estrógenos) y de células sexuales 
(óvulos) declina en la mujer durante la menopausia hasta desaparecer. En los 
varones, la producción de hormonas sexuales (andrógenos) y de espermatozoides 
declina muy lentamente hasta desaparecer ya avanzada la vejez; sin embargo, 
OD�FDSDFLGDG�GH�H[SHULPHQWDU� OD� UHVSXHVWD�VH[XDO��DXQTXH�PRGLÀFDGD��QR�
desaparece como resultado del proceso de envejecimiento. 

Como consecuencia de la menopausia en la mujer, se produce atrofia 
(adelgazamiento) más o menos importante de las paredes vaginales y puede 
haber incomodidad durante la penetración o coito. En el varón el líquido 
eyaculatorio tiene menor volumen y las sensaciones percibidas durante su 
expulsión también son menos intensas. 

/DV�PDQLIHVWDFLRQHV�GH�OD�H[FLWDFLyQ�VH[XDO�SUHVHQWDQ�DOJXQDV�PRGLÀFDFLRQHV�HQ�
su calidad: la lubricación vaginal es menos abundante, la erección, aunque 
VXÀFLHQWH�SDUD�OD�SHQHWUDFLyQ��SXHGH�WHQHU�PHQRU�JURVRU�\�ULJLGH]��/D�GLVPLQXFLyQ�
paulatina de andrógenos pocas veces alcanza niveles mínimos, como para ser 
FDXVD�GH�GLÀFXOWDG�GH�HUHFFLyQ�R�GH�GLVPLQXFLyQ�GHO�GHVHR�VH[XDO�
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Con el envejecimiento, se prolonga el tiempo que transcurre entre la aplicación 
de los estímulos sexuales y el desencadenamiento de la excitación y la 
liberación de la tensión sexual, por lo que los estímulos deben ser más intensos 
y variados. 

Dependiendo de la capacidad contráctil de los músculos pélvicos, las contracciones 
de la fase orgásmica pueden presentarse en menor número y ser de menor 
intensidad y duración. 

La capacidad de modulación de la excitación sexual persiste, siempre y cuando 
el movimiento corporal no se encuentre afectado por alguna enfermedad del 
sistema músculo esquelético o nervioso.

La función sexual erótica y relacional continúa, de manera que se siguen 
experimentando necesidades afectivas (intimidad, contacto) y deseos sexuales. 
La capacidad de satisfacerlas persiste, si bien la forma en que habitualmente se 
KD\D�YHQLGR�KDFLHQGR�UHTXLHUD�GH�DMXVWHV�\�PRGLÀFDFLRQHV�

Con el envejecimiento, se prolonga el tiempo que transcurre entre la aplicación 
de los estímulos sexuales y el desencadenamiento de la excitación y la liberación 
de la tensión sexual, por lo que los estímulos deben ser más intensos y variados. 

¡Me 
preocupa  

incomodar a las 
personas mayores

 si les pregunto
sobre su propia 

sexualidad!

¡Debes evitar 
prejuicios, los ancianos 

se sienten bien al tener la 
oportunidad de expresar como 
se sienten y poder plantear sus 

dudas sobre su vida sexual! 
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La capacidad de sentirse bien y cómodo con el cuerpo sexuado debe adaptase 
a la forma en que se percibe el cuerpo envejecido, tal vez más grueso, más laxo 
o más lento. Igualmente se tendrá que ajustar a la realidad del envejecimiento la 
imagen de la persona amada. Este proceso de adaptación produce cambios en 
la manera de interpretarse a sí mismo y a la pareja.

Además de los sistemas de pensamiento propios, la ideología que predomine en 
el medio social en que se vive en torno de la sexualidad, la vejez y el ejercicio de 
la sexualidad de los adultos mayores, producirá también cambios en la manera 
GH�LQWHUSUHWDUVH�D�Vt�PLVPR��/DV�PRGLÀFDFLRQHV�GHO�HVWDWXV�VRFLDO�� ODERUDO�\�
familiar que ocurren en esta etapa de la vida igualmente inciden en la forma de 
PLUDUVH�H�LQWHUSUHWDUVH��8QD�QXHYD�VLJQLÀFDFLyQ�QHJDWLYD�GH�XQR�PLVPR�SXHGH�
FRQGLFLRQDU�XQD�EDMD�DXWRHVWLPD�\�GLÀFXOWDU�OD�FDSDFLGDG�GH�VHU�DVHUWLYR�VRFLDO�
y sexualmente. Por otro lado, la interpretación negativa de los cambios por el 
envejecimiento de la pareja puede desequilibrar el balance entre el ideal de la 
persona amada y la realidad (desamor). 

Ser viejo no es sinónimo de soledad, aún cuando se haya perdido la pareja y se 
decida continuar solo(a) el “resto del camino”, se puede continuar cuidando del 
arreglo e higiene personal de manera que se disfrute de gustarse a sí mismo y 
de parecerle atractivo o atractiva a los demás, se disfrute del contacto y cercanía 
que brindan las relaciones interpersonales y, si así se desea, haciendo uso de 
la imaginación y de la fantasía erótica, se disfrute de una experiencia sexual 
autoerótica. 

¡No sé que 
 pasa conmigo! Aun-
que tengo ganas de 
tener relaciones me 

cuesta mucho trabajo 
tener erecciones, an-

tes no me pasaba. 
¿Será la vejez?

¡Lo mejor será  
que acudas con tu  
médico, puede ser 
alguna enfermedad 

o incluso algún 
medicamento que 
estés tomando!
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Si se está solo(a), puede también anhelarse 
una nueva pareja. Para la mujer, su búsqueda 
SXHGH�GLÀFXOWDUVH�SRU� UD]RQHV�ELROyJLFDV�� OD�
disponibilidad de parejas mayores varones dis-
minuye porque por su constitución las mujeres 
les sobreviven; y por razones culturales: las pa-
rejas formadas por mujeres y hombres de menor 
edad no son siempre bien vistas y, además, la 
búsqueda de pareja ha sido siempre considerada 
“una tarea de varones” (las mujeres no saben o 
se sienten incómodas de hacerlo).

Cuando se va a casa de los hijos, de algún otro familiar o a una residencia para 
adultos mayores, tanto para hombres como para mujeres, puede ser difícil dis-
poner de espacios de intimidad donde se pueda expresar el comportamiento 
amoroso y erótico. Las expectativas de las personas que rodean al adulto mayor, 
condicionadas por sistemas de pensamiento que restringen la sexualidad de los 
adultos mayores, podrían también limitar el proyecto de encontrar una nueva 
pareja con quien compartir la vida íntima afectiva y/ o sexual. 

Ser viejo no es sinónimo de 
soledad, aún cuando se haya 
perdido la pareja y se decida 
continuar solo(a) el “resto del 
camino”, se puede continuar 
cuidando del arreglo e higiene 
personal de manera que se 
disfrute de gustarse a sí mis-
mo y de parecerle atractivo o 
atractiva a los demás.

¡No tengo 
deseo sexual, 

incluso me siento 
incómoda  

 cuando mi esposo
quiere tener relacio-

nes! ¿Será la
edad? 

¡Lo mejor es que  
acudas con 
tu médico o 

gerontólogo y 
le preguntes su 

opinión, ya que es 
un mito que por ser 

viejos ya no se  
tienen deseos  

sexuales! 
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Enfermedad y funcionalidad sexual

Algunas enfermedades que alteran la función de arterias, venas o nervios 
periféricos de la pelvis, como la vasculopatía y neuropatía diabética, pueden 
afectar la capacidad de excitación sexual. Si hay afectación de los procesos del 
SHQVDPLHQWR��FRPR�HQ�OD�GHSUHVLyQ��SXHGH�KDEHU�GLÀFXOWDG�SDUD�H[SHULPHQWDU�
placer, deseo sexual o para establecer y/o mantener vínculos afectivos. 
Cuando la movilidad está limitada por alteraciones en las articulaciones o 
dolor, como en las artritis o artrosis, disminuye la posibilidad de modulación 
de la excitación sexual.

Aún cuando la capacidad de excitación sexual esté intacta, algunas enfermedades 
pueden afectar la actividad sexual de manera indirecta porque inducen a 
conductas que evitan la actividad sexual; por ejemplo, cuando hay preocupación 
de que los síntomas de incontinencia urinaria o fecal ocurran durante el 
acto sexual; o cuando se ha tenido una enfermedad grave que ha afectado 
seriamente la salud y la manera de interpretarse a sí mismo (un infarto del 
corazón, por ejemplo), y que puede generar sentimientos de temor a afectar 
D~Q�PiV�OD�VDOXG�VL�VH�HMHUFH�OD�YLGD�VH[XDO�R�VHQWLPLHQWRV�GH�SRFD�FRQÀDQ]D�
en las propias habilidades.  

Algunos problemas de la funcionalidad sexual se originan indirectamente 
SRU�DOWHUDFLRQHV�ItVLFDV�LQHVSHFtÀFDV�FRPR�IDWLJD�R�LQVRPQLR��RWURV�PiV�VRQ�
secundarios a problemas psicológicos como baja autoestima o estrés y a 
SUREOHPDV�UHODFLRQDOHV�FRPR�ORV�FRQÁLFWRV�GH�SDUHMD��(Q�RFDVLRQHV��ODV�FDXVDV�
indirectas pueden remontarse a situaciones traumáticas relacionadas con la 
sexualidad ocurridas muchos años atrás.

Ciertos medicamentos que se administran 
para el tratamiento de la hipertensión y otras 
enfermedades cardiovasculares, los niveles 
altos de colesterol, la depresión y la ansiedad, 
e incluso algunos indicados para el catarro 
común y la gastritis, pueden afectar la función 
VH[XDO�LQKLELHQGR�HO�GHVHR�VH[XDO��GLÀFXOWDQGR�OD�
erección o la presencia del orgasmo. Lo mismo 

Algunos problemas de la fun-
cionalidad sexual se originan 
indirectamente por alteraciones 
físicas inespecíficas como fatiga 
o insomnio; otros más son secun-
darios a problemas psicológicos 
como baja autoestima o estrés y 
a problemas relacionales como 
los conflictos de pareja.
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puede decirse de algunos procedimientos quirúrgicos sobre órganos pélvicos 
(próstata, vejiga, recto, útero) si los nervios resultan dañados.

/RV�PHGLFDPHQWRV�HPSOHDGRV�SDUD�HO�WUDWDPLHQWR�GH�OD�GLÀFXOWDG�GH�HUHFFLyQ�R�
disfunción eréctil son efectivos cuando están bien indicados; carecen de efectividad 
si existen problemas importantes del sistema de circulación venosa o arterial del 
pene y no son útiles en el tratamiento de otras disfunciones como inhibición del 
deseo sexual o ausencia de orgasmo (anorgasmia).

Mitos y realidades sobre  
envejecimiento y sexualidad 

Como ya se ha mencionado, las actitudes y comportamientos sexuales se basan 
muchas veces en opiniones o creencias ampliamente difundidas que se originan 
de concepciones parciales, limitadas o negativas acerca de la función sexual 
y la sexualidad. Conviene el análisis de algunas de estas ideas preconcebidas 
VREUH�OD�VH[XDOLGDG�D�OD�OX]�GH�ORV�FRQRFLPLHQWRV�FLHQWtÀFRV�TXH�VH�KDQ�YHQLGR�
desarrollando sobre la sexualidad humana y la experiencia sexual.

Concepciones parciales o focalizadas de la función sexual

/D�VDOXG�VH[XDO� LPSOLFD� OD� LQWHJUDFLyQ�GH� ODV�PDQLIHVWDFLRQHV�ÀVLROyJLFD�\�
emocional de la respuesta sexual; sin embargo, no siempre se alcanza la 
armonización de las dos vertientes. 

Se observa con frecuencia, y por eso se ha llegado a creer, que focalizarse en 
lo genital “está en la naturaleza” de los varones y focalizarse en lo romántico 
es “propio” de las mujeres. La realidad es que, sin importar la edad, lo propio 
de la naturaleza humana es vivir de manera armónica ambos aspectos. 

Concepciones limitadas, exclusivas o excluyentes de la función sexual

Cuando la función sexual se limita a la función de reproducción, la experiencia 
se centra en la relación sexual coital o coito y en el objetivo de tener hijos; el 
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placer derivado de la experiencia sexual es secundario o innecesario y como 
consecuencia, se puede pensar que después de la etapa reproductiva de la 
vida ya no se puede o se debe tener relaciones sexuales. La creencia más o 
menos generalizada de que las personas adultas mayores no sienten deseo o 
interés sexual y de que estas manifestaciones están fuera de lugar o son pro-
ducto de un problema de salud mental, se basan en el fondo en esta limitación 
de la concepción de la experiencia sexual.

Aún cuando se reconozca el papel erótico de la función sexual, si se considera 
que la experiencia erótica consiste sólo en la “penetración”, se relegan o 
descartan otras formas de expresión erótica, dificultándose la elección y 
valoración de comportamientos sexuales como caricias o tocamientos y el uso 
de la fantasía erótica. En estos casos se pueden originar sentimientos negativos 
de insatisfacción, preocupación, frustración y ansiedad, cuando la penetración 
no puede darse debido a algún problema de salud.

Los puntos de vista limitados de la sexualidad pueden generar sentimientos 
negativos de culpa, vergüenza, temor e incomodidad y, secundariamente, limitar 
la expresión sexual. Esto ocurre sobre todo con los comportamientos sexuales 
que salen de los parámetros considerados como “lo que debe ser”, como 
pueden ser la experiencia autoerótica y la experiencia sexual que se realiza 
entre personas del mismo sexo u homosexual. Tanto la experiencia autoerótica, 

¡Doctora 
mi mamá es viuda  
y se quiere casar! 
Me dice que ella 

tiene necesidades. 
¿Acaso los viejos 

continúan teniendo 
necesidades  

sexuales?

¡Todas las  
personas tenemos 

deseos y necesidades 
sexuales y, sin 

importar la edad, 
tenemos derecho 
a expresarlas y 
capacidad para 
satisfacerlas!



180

como la homosexual y la heterosexual (la que se realiza entre hombre-mujer), 
pueden cubrir los aspectos comunicacional, relacional y eróticos de la función 
sexual, independientemente de la edad que se tenga o de si se es hombre o 
mujer.

Concepciones que delimitan roles en función del sexo

El hecho de que la experiencia sexual en pareja sea complementaria, ha originado 
la creencia de que cada persona participa de acuerdo a un papel determinado 
según su sexo. Se ha llegado a pensar que el hombre juega un papel activo y 
que el papel de la mujer es pasivo; o bien, que el hombre es responsable de 
que “ocurra” la relación y que la mujer “sólo tiene que estar ahí”. 

El imaginario erótico y simbólico de la experiencia sexual abre la posibilidad 
de la integración de las vertientes de la respuesta sexual genital y romántico-
sentimental; ir al encuentro, visitar, dar la bienvenida, recibir, todas son imágenes 
activas de lo que es el encuentro sexual para ambos participantes. Prepararse 
para el encuentro genital y emocional es privilegio de los seres humanos y tarea 
de cada participante sin importar su sexo ni su edad.

Concepciones negativas de la actividad sexual y de la sexualidad en general 

Los seres humanos a lo largo de la historia han tendido siempre a regular el 
comportamiento sexual con el objeto de lograr un orden en el mundo social, 
sobre todo en lo que respecta a la reproducción. Los principios de este orden 
son muy antiguos y estuvieron tan arraigados que algunos todavía persisten 
HQ�OD�DFWXDOLGDG�\�FRQWLQ~DQ�LQÁXHQFLDQGR�ODV�UHSUHVHQWDFLRQHV�TXH�VH�WLHQHQ�
de la sexualidad aún cuando la procreación ha dejado de ser el centro de la 
función sexual. 

/RV�FRPSRUWDPLHQWRV�VH[XDOHV�TXH�QR�WLHQHQ�XQ�ÀQ�R�SRVLELOLGDG�UHSURGXFWLYD�
fueron rechazados en un momento de la historia en que se requería que las 
personas procrearan para asegurar la supervivencia de los grupos humanos. 
Así se rechazó, la masturbación (forma de autoerotismo) y las relaciones 
homosexuales, el sexo oral, anal, etc. 
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La valoración de la castidad surge en momentos en que se consideró que una 
prueba de que se estaba por encima del caos social, era ser capaz de contenerse 
y no satisfacer necesidades, ni deseos sexuales. Como se conocía el papel 
de los comportamientos sexuales entre hombre y mujer (heterosexuales) en la 
reproducción humana, el acto sexual dentro de la vida de la pareja casada fue 
considerado como “inconveniente pero necesario”. 

Un último ejemplo: cuando se pensó que lo valioso del hombre eran las ideas 
y el espíritu, en contraposición con el cuerpo y sus necesidades, se rechazó la 
experiencia del placer y por lo tanto la sexualidad en su vertiente erótica.

La necesidad de regular el comportamiento sexual sigue existiendo y se basa 
actualmente en la expresión responsable de las capacidades sexuales; implica 
experimentar la sexualidad con autonomía, mutualidad, respeto, consentimiento, 
protección, búsqueda del placer y bienestar. Una persona que muestra un 
comportamiento sexual responsable no intenta causar, ni se causa daño; no 
arriesga su salud o la de los demás y evita la explotación, manipulación, acoso 
o discriminación al establecer relaciones interpersonales afectivo-eróticas. 

Concepciones que minimizan los riesgos del comportamiento sexual 

Aún cuando se ha insistido mucho en los últimos 
años acerca de los riesgos que trae consigo el ejer-
cicio de la sexualidad, sobre todo entre los jóvenes 
que se supone están en proceso de aprender a vivir 
su sexualidad de manera responsable, puede ocurrir 
que las personas adultas mayores y el personal de 
salud que les atiende no consideren que su salud 
se puede afectar, como se afectaría la de cualquier 
persona, cuando se practica una actividad sexual 
insegura. Tener relaciones sexuales ignorando si 
la pareja o uno mismo tiene una infección de trans-

misión sexual (ITS) o tener una práctica sexual con penetración sin proteger-
se mediante la utilización de un preservativo o condón son comportamientos 
inseguros y con riesgo alto de adquirir alguna ITS, independientemente de la 
edad, sexo o preferencia de género de las personas. 

Una persona que muestra 
un comportamiento sexual 
responsable no intenta 
causar, ni se causa daño; 
no arriesga su salud o la de 
los demás y evita la explota-
ción, manipulación, acoso o 
discriminación al establecer 
relaciones interpersonales 
afectivo-eróticas, indepen-
dientemente de la edad.
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Por otro lado, aún cuando existe una disminución en la producción de 
espermatozoides o células sexuales masculinas como consecuencia del 
envejecimiento, mientras no disminuya su número más allá de un 20% de lo 
considerado habitual, puede existir la posibilidad de embarazo, si la pareja es 
fértil, por lo que un embarazo no esperado y tal vez no deseado, puede ocurrir.

La violencia sexual puede ejercerse sobre cualquier persona, niños y niñas, 
adolescentes, mujeres y hombres jóvenes y en adultos mayores. Las experiencias 
de abuso sexual o violación se dan con más facilidad cuando existen situaciones 
de desigualdad entre los géneros y falta de respeto a los derechos sexuales de 
integridad y seguridad del cuerpo sexuado. Ejercer la sexualidad de manera 
responsable es saber que uno tiene derecho al respeto de su integridad corporal 
y a elegir libremente si se participa o no en una relación sexual. La participación 
FRQVHQVXDO�HQ�OD�UHODFLyQ�VH[XDO�VLJQLÀFD�TXH�VH�WLHQH�OD�PDGXUH]�H�LQIRUPDFLyQ�
VXÀFLHQWH�SDUD��OLEUHPHQWH��WRPDU�OD�GHFLVLyQ�GH�SDUWLFLSDU�HQ�XQD�H[SHULHQFLD�
sexual, sin engaños o manipulación, sin coerción ni ejercicio de presión o fuerza 
física. 

La expresión del comportamiento sexual puede ser tan diferente como diferentes 
son las personas. Cuando se llega a conocer las experiencias de vida sexual de 
otros individuos puede suceder que se cuestione la propia vida sexual y surjan 
dudas o sentimientos de frustración porque ha sido distinta a la de otros. Se 
pierde de vista que lo importante es si la vida sexual de cada uno contribuye a 
enriquecer su persona y su relación de pareja.

La salud sexual de las personas adultas mayores – 
y de todas las personas, en realidad – consiste en 
la integración y armonización de las dimensiones 
de la funcionalidad sexual, de modo que se alcance 
un bienestar (“bien-estar”) físico, psicológico, 
sensorial, relacional, cultural y espiritual, que 
favorezca el desarrollo y crecimiento personal y 
sirva para establecer y mantener, con uno mismo 
y con los demás, una comunicación y un vínculo 
afectivo-amistoso-amoroso enriquecedor. 

La salud sexual de las perso-
nas adultas mayores consis-
te en la integración y armo-
nización de las dimensiones 
de la funcionalidad sexual, 
de modo que se alcance un 
bienestar (“bien-estar”) físi-
co, psicológico, sensorial, re-
lacional, cultural y espiritual, 
que favorezca el desarrollo y 
crecimiento personal. 
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