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Introduccion

La vejez, la tercera edad, la edad madura, la edad del otofio o la tltima etapa de la vida
son formas de nombrar la fase del ciclo vital en la que el organismo comienza a perder
vitalidad de forma progresiva.

En nuestra cultura, la vejez es rechazada, evitada y temida. Esta rodeada de mitos y
tablies, y dentro de esos mitos la sexualidad ocupa un lugar preeminente. El mito
principal es considerar erroneamente a esta etapa de la vida como una etapa
practicamente asexuada. Por este motivo, las personas mayores en nuestra cultura
sienten el rechazo y la discriminacion cuando intentan vivir o expresar su sexualidad.

Las personas somos sexuadas, sexuales y erdticas cuando nacemos, y ya no dejamos
de serlo durante toda nuestra vida. Eso es un hecho ineludible. Por tanto la edad madura
no es en absoluto una edad "asexuada".

La poblacion es cada vez mas envejecida, y eso es debido a que se afiaden afios a la
vida. El reto inmediato es anadirle vida a los afios. Y el envejecimiento activo es un reto
de futuro, en la atencion a las personas mayores. Y dentro de ese envejecimiento activo,
que las personas puedan seguir viviendo como personas sexuadas, de forma plena y
satisfactoria.

Para hacer eso posible, las personas que los rodean (profesionales, cuidadores, etc.)
han de tener la informacion y la formacion suficientes para apoyar y favorecer el acceso
libre a la sexualidad de las personas mayores.

Una gran parte de esa formacion no ha de ser especifica, porque tampoco es tan
diferente la sexualidad de las personas mayores. Pero las peculiaridades de la erotica del
otoflo hacen necesario, para algunos aspectos, un tratamiento diferenciador, mas alla de
los topicos.

Este libro es el fruto de muchos afios trabajando, estudiando e investigando en
sexologia, durante los cuales he ido consolidando una visién integral e integradora de la
sexualidad humana. Una vision desde la que hay que enmarcar la sexualidad madura, una
sexualidad que puede verse afectada por los efectos del envejecimiento, pero a su vez
enriquecida por la experiencia de los afos, y por la mayor cantidad de tiempo disponible
para disfrutarla, que aporta la jubilacion.

Enfermedades cronicas, descensos fisiologicos, marginacion social, mitos, soledad,
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etc., pueden caer como un castillo de naipes ante la fuerza rehabilitadora y enriquecedora
de una sexualidad de la piel, del contacto profundo, de la sincronia interaccional y de la
comunicacion intima.

Esta obra resultard de gran utilidad tanto a profesionales de la sanidad, de la
educacion, de los servicios sociales, etc., directamente relacionados con la atencion a los
mayores, como a personas mayores, que actian como mediadoras o formadoras, en
temas de sexualidad.

Es un libro que abriga la esperanza de contribuir a que la sexualidad madura, lejos de
constituir una amenaza, o una capacidad arrinconada, o un anhelo adormecido y
bloqueado, sea una via de reencuentro consigo mismo y con los demas. La sexualidad
como un instrumento rehabilitador y para elevar la autoestima. La sexualidad como un
valor y una capacidad, para aumentar la calidad de vida y, en definitiva, para dar vida a
los afios, y por qué no, para darle afios a la vida.
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Aspectos sociologicos
de la sexualidad de los mayores

La sexualidad humana evolucion6 de forma bastante diferenciada de las demas
sexualidades de otras especies, incluidas las mas proximas a nosotros, como bonobos y
chimpancés.

Una respuesta sexual Unica, en la que la mujer responde sexualmente de forma
permanente, y no ciclica como las demés primates, y en la que se independizod de sus
hormonas, para tener una respuesta inducida neurologicamente, como la de los machos
de todos los mamiferos.

Una sexualidad que trascendid lo meramente procreativo, para convertirse en una
dimension fundamental de la comunicacion entre las personas. Una piel que evoluciond
hasta la piel mas sensible de todos los mamiferos, con la mayor cantidad y variedad de
corpusculos sensitivos. Una especie, la nuestra, con una enorme capacidad sexual, en la
que la reproduccion es solamente una consecuencia ocasional, pero no el objetivo
fundamental, del sexo, como en las demas especies.

Una sexualidad, unica, irrepetible en otros seres vivos, la cual, aparte de nuestra
capacidad intelectual, que nos ha situado en cabeza de la evolucion, es una de nuestras
caracteristicas mas diferenciadoras.

Asi nacimos como homo sapiens, con un enorme vigor evolutivo, con una sexualidad
muy especial y un protagonismo decisivo de la mujer, en los albores de la humanidad. El
hecho sexual humano es a partir de entonces un hecho complejo, multicolor, lleno de
matices y peculiaridades, que ha sido uno de los verdaderos motores de nuestra
evolucion. Y este hecho tan complejo ha evolucionado a su vez de forma diferente en
cada una de las sociedades humanas, pero con un denominador comun: una intensa
necesidad de contacto, una inmensa sed de piel.

1.1. Una vision transcultural de la sexualidad madura y del envejecimiento

Durante afios he estado investigando los determinantes de la moral sexual, en sesentaiséis
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culturas diferentes, relacionando el grado de salud sexual con la agresividad y el papel de
lo femenino. Los resultados de la investigacion estan publicados en un libro llamado Sed
de piel (Lucas, M., 2009). Las culturas mas permisivas, con un grado alto de salud
sexual, coinciden a su vez con culturas pacificas y en las que lo femenino juega un papel
fundamental (figura 1.1).
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Figura 1.1. Andlisis transcultural de la salud sexual (Lucas, M., 2009).

La sexualidad de los mayores no estaba dentro de los parametros que fueron
utilizados para este andlisis transcultural. Pero la percepcion, después de este amplio
estudio, es que la sexualidad de los mayores no es valorada ni vivida uniformemente en
todas las culturas. Y también la percepcion es que los mayores tienen mejor acceso a la
sexualidad y, en algunas ocasiones, un importante protagonismo, tanto hombres como
mujeres, en las culturas con alto grado de salud sexual. Aunque esto tiene sus matices en
el caso de las mujeres, de modo que en las cul turas con dominio de lo masculino
también muchos hombres mayores tienen acceso a relaciones sexuales y a matrimonios
con mujeres jovenes, y en cambio las mujeres mayores no.
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Malinowski, pionero en los estudios de campo antropologicos, con especial atencion a
la sexualidad, realizados en las Islas Trobiand de la Melanesia, en su obra, La vida sexual
de los salvajes, describe como los nativos, tanto si eran jovenes como viejos, tenian
regularmente ocasion para las relaciones sexuales, y las mantenian también de forma
regular, y se referia muy especialmente a las mujeres mayores (Malinowski, 1929).

El pueblo de las Islas Trobiand tiene una estructura matrilineal, ya que es el clan
materno el depositario de la herencia y la comunicacion, de modo que el padre, no sélo
no cuenta psicolégicamente (pues no se admite su real efectividad generadora o
especificamente procreadora), sino tampoco socialmente y econdmicamente (en el
sentido de que trabaja para su oikos matriarcal, o sea, para su madre-hermana, a quien
va a parar su herencia). La permisividad sexual es amplia, tanto que los jovenes tienen
una casa de solteros, llamada Bukumatula en la cual pueden pasar la noche cambiando
de pareja cuando desean. Desconocen la violacion.

Richard Thurnwald estudi® a comienzos del siglo XX a los banaros, en Nueva
Guinea. Su estructura es patrilineal. Entre ellos, es mision del suegro iniciar a su futura
nuera en la vida sexual, pero suele pedir a un amigo de la familia que haga esto por €L
Este amigo conduce a la muchacha a la casa de los espiritus y efectiia el coito varias
veces. A la novia le esta prohibido hacerlo hasta que la muchacha ha tenido al primer hijo
(Thurnwald, R., 1916). En cambio lo contrario no ocurre.

Trobiandefios y banaros representan los dos supuestos diferentes entre la posibilidad
de los mayores de acceder a la actividad sexual en condiciones de igualdad entre hombres
y mujeres. Pero existen muchos mas ejemplos.

Firth, que estudio a los tikopia de las Islas Solomon de la Melanesia, afirma que:

Aparte de las relaciones sexuales ordinarias, hay otros métodos por los que se
puede obtener satisfaccion. Una mujer mayor, atraida por un joven, comprobara
que nadie estd observando, luego cubrird al nifio y a ella misma con una manta e
insertara el pene en sus organos genitales. Ella se tumbard sobre la espalda,
sosteniendo al nifio por encima de ella y con su mano acariciara sus espaldas.

A veces una practica frecuente de los chicos es subir un arbol y masturbarse,
observando desde lo alto.

No hay formal segregacion de los sexos en ningiin periodo.

Las jovenes inmaduras a veces tienen relaciones sexuales con hombres
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mayores (Firth, R., 1936).

Las mujeres mayores inician sexualmente a los nifios entre los indios kubeo del
Amazonas y entre los habitantes de las islas Palau de la Micronesia. Entre los Big
Nambas (Malekula) de Vanuatu de la Melanesia, los muchachos de unos 10 afios mas o
menos se envian a vivir durante algunos afios con sus abuelos paternos. Se producen
entonces relaciones homosexuales con el abuelo que duraran hasta que el muchacho sea
mayor para casarse y se le entregue un cinturdn de corteza para vestirse. La abuela tiene
una relacion parecida con el nieto, le educa sexualmente y es mensajera de sus intrigas
amorosas y ocasionalmente duerme con ¢l hasta que encuentra a una compaifiera mas
joven.

También en la Melanesia en Mota (Islas Bank) las mujeres experimentadas inician
sexualmente a los solteros. Entre los Lau de las islas Fiji una chica pasa a la madurez
femenina después de cuatro dias de cohabitacion ritual con hombres mayores
instructores. Y en la isla de Rotuma con el tatuaje los nifios de 13 afios se convierten en
hombres, y luego son aleccionados por mujeres mayores en relaciones sexuales.

Mangaia es una pequeia isla situada en el archipiélago Cook de la Polinesia. Los
niflos que experimentan el coito antes de la circuncision deben contentarse con la
sabiduria de las mujeres mayores, y de las viudas de la aldea, en lugar de hacerlo con
niflas jovenes, para lo que han de esperar hasta los 13 o 14 afios, después de la
circuncision. El responsable de la circuncision les proporciona instruccion sexual, para la
cual tienen a su disposicion mujeres. La informacidbn no soélo incluye informacion
detallada relativa a las técnicas del coito, sino que también incluye la manera de encontrar
una buena chica y técnicas como el cunnilingus, o el orgasmo simultaneo.

Las nifias también son instruidas por mujeres mayores. Antiguamente estas lecciones
se impartian en las playas, cerca del mar. El 69 forma parte del programa habitual de
aprendizaje sexual de los jovenes. Suele ser frecuente la estimulacion del pene entre los
pechos o con la axila de la mujer, y se practican toda variedad de posturas.

La isla Ra'ivavae (Isla de la Pasion), ubicada a unos 700 km al sureste de Tahiti, tiene
solo 18 kildbmetros cuadrados, estd rodeada de arrecifes de coral y tiene una extensa
laguna interna. Alli, los nifios conocen la existencia del orgasmo y comprenden que
ambos, hombres y mujeres, pueden tenerlo. El clitoris tiene una gran importancia en la
cultura Ra'ivavae. Ambos sexos saben desde la infancia que el clitoris, tira, es la sede del
placer en las mujeres, como lo es el pene, ura, para los hombres. Las madres masajean,
moldean y estimulan el clitoris de las ninas. La longitud del organo es medido
periddicamente, posiblemente por la creencia de que los relaciones sexuales satisfactorias
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aumentan la fertilidad de la tierra. La medida es importante para contraer matrimonio.
Los nifios pueden observar todos los acontecimientos vitales, incluido el coito y son
instruidos por mujeres mayores en las relaciones sexuales.

En la isla de Pohnpei de la Micronesia estuve haciendo un estudio de campo en 1991
y supe que las relaciones sexuales comenzaban muy temprano, que los nifios eran
instruidos en ellas desde los 4 o 5 afios. Las nifias son instruidas por hombres mayores y
los niflos por mujeres mayores.

En el extremo opuesto estan los indios crow de las praderas americanas. Las abuelas
crow estaban muy interesadas en la virtud de sus nietas, y les daban instrucciones para
que se pusieran una especie de cinturon de castidad. En caso de adulterio, el marido
agraviado tenia derecho a destruir o apropiarse de los bienes del ofensor masculino, y
podia castigar a su esposa dandole una paliza, asestindole cuchilladas en la cara, e
incluso permitiendo a otros hombres de su clan que la violaran. Los crow creian que la
abstinencia sexual les conferia poderes sobrenaturales.

En cambio, también en Norteamérica, en unas montafias escarpadisimas e
inaccesibles viven los hopis, entre los cuales las diferencias de edad no son impedimento
para las relaciones sexuales. Aplican nombres sexuales a algunos lugares como, por
ejemplo, "Arroyo del Clitoris". Hacen uso de muchos simulacros de actos sexuales en sus
rituales. Por ejemplo, en el templo de una divinidad femenina a la que llamaban Mujer de
Sal, los hombres introducen su pene en una pequeia piedra negra cuya forma recuerda a
la de una vagina. El acto debe repetirse cuatro veces, pues el cuatro es un nimero
magico. Las madres hopis tienen la costumbre de acariciar los genitales de los nifios.
Creen que algunas enfermedades se curan con reiteradas relaciones sexuales.

De los yaganes de la Tierra del Fuego dice Lucas E.Briges:

"...ella se habia casado después con un joven de unos dieciocho afios que
estaba alli a su lado. Ella tenia mas de cincuenta afios. Esta diferencia de edad
era corriente en los matrimonios yaganes; hasta que se aconsejaba, no solo para
conveniencia de los hombres viejos, sino también para la de los maridos jovenes,
que disponian asi de mujeres de gran experiencia que sabian atender a sus
necesidades, aconsejarlos bien, manejar las canoas y ayudarles de muchos
modos, en circunstancias en que las jovencitas hubieran fracasado" (Bridges, L.,
1948).

Los adolescentes vivian con sus padres hasta contraer matrimonio. Hasta ese
momento existia para hombres y mujeres libertad sexual y no se otorgaba valor a la
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virginidad femenina, aunque después de casarse las mujeres debian fidelidad a sus
maridos. Las personas de edad eran habitualmente tratadas con respeto. Los enfermos
eran cuidados, pero si no ofrecian esperanzas de recuperacion o si entraban en agonia se
les daba muerte para evitarles sufrimientos.

En el desierto de Kalahari, en Africa, viven los bosquimanos. Son pacificos y no
tienen apenas restricciones sexuales. Practican la hospitalidad sexual. Las mujeres de mas
edad gozan de privilegios especiales y tienen una importante ascendencia sobre el resto
del grupo. Algunas aldeas estan regidas por un consejo de ancianas.

Vemos que los mayores no solamente no estdn marginados sexualmente en muchas
culturas, sino que ademas cumplen un papel fundamental en la instruccion sexual de los
mas jovenes. En términos generales, en la gran mayoria de las culturas, se les respeta y
se les trata con deferencia. Y en muchas, a falta de testi monos escritos, la experiencia
acumulada de los afios da a los mayores un papel de autoridad. En estas sociedades los
mayores presumen de su edad avanzada y ser llamado "abuelo" o "viejo" es una senal de
respeto. El culto a la juventud de la sociedad occidental, y la obsesion compulsiva por
aparentar ser siempre joven, resultan totalmente incomprensibles para estas sociedades.
Entre algunas tribus surafricanas, los hombres que alcanzan la edad madura tienen
derecho a usar una argolla de cera sobre su cabeza, como simbolo de su posicion. Dicen
los iroqueses que "es voluntad del Gran Espiritu que prestes reverencia a los viejos,
incluso aunque sean tan indefensos como los nifios pequefios".

Entre los aborigenes australianos se manifestaba un gran respeto por la edad, por los
hombres de cabellos grises. Se les distinguia de los que eran muy caducos por tomar
parte consciente y activa en las ocupaciones diarias. A éstos se les llama los "casi
muertos". Es a los hombres de edad respetable a los que corresponde ejercer la autoridad
en el seno de los grupos locales.

Cada grupo estaba representado por un lider que presidia de manera oficiosa sus
asambleas, regulaba las querellas, solucionaba los problemas economicos, sociales y
ceremoniales que interesaban al grupo, aunque los otros ancianos tenian el derecho de
expresar también su opinion.

Entre los kachim, en Birmania, la autoridad secular radica en el jefe o duwa y los
ancianos (salang). Los ancianos constituian un cuerpo judicial (salang hpawng o Consejo
de salang). Salang es el titulo que reciben los dirigentes de los principales linajes que no
son jefes. Myit su (sabio) es cualquier anciano o anciana cuya experiencia y
conocimiento de las costumbres inspire respeto. Una disputa entre plebeyos debe ser
arbitrada por los salang o cabezas de linaje, los ancianos. Una disputa entre los salang

25



debe ser arbitrada por otros salang de fuera de la comunidad. Cuando tiene que
arreglarse una venganza de sangre, cada bando escoge un cuerpo de ancianos y Jefes
para actuar como sus agentes de arbitraje.

Los hotentores nama o hamagua que habitan al sur del desierto del Kalahari,
depositan su autoridad politica en gran parte en manos de los hombres mas viejos. El jefe
de un clan puede hacer poco sin un consejo y el asentimiento del Consejo de ancianos.

"La injusticia no necesita educacion. Se siente. Incluso el gato acorralado
saltara" (anciana beduina).

"Despacio, despacio; ve despacio y lo lograras" (anciano hawaiano).

"Otras personas pueden violar y dafar mi cuerpo. S6lo yo puedo danar mi
alma" (anciana india norteamericana).

"Los que construyen la casa son construidos por ella" (anciano maori).
"Cantaré¢ hasta que estés a salvo" (anciana aborigen australiana).
"Dios se ocupa. No me importa quién es ese Dios" (anciana la la'paau).

Estas frases, citadas por Anne Wilson Schaef, en su libro Culturas de Sabiduria, son
una muestra de esa experiencia tan valorada en sus culturas (Wilson, A., 1995). Se habla
de lugares en el mundo donde las personas alcanzan edades extraordinarias. Sobre todo
en tres: Abjasia, en el Caucaso soviético, Vilcabamba, al sur del Ecuador y Hunzaland,
en Pakistan. Bien, pues hay gerontdlogos que ponen esto en cuarentena. Los registros
escritos escasean en estas zonas del mundo, sobre todo en Abjasia y Hunzaland.

En estos pueblos es tal el respeto que se tiene a los ancianos, pues la posicion social
aumenta conforme se van cumpliendo afos, que sufren la tentacion de afiadirse afios.

Teniendo esto en cuenta, no obstante, se han descrito embarazos en mujeres
abjasianas sexagenarias y padres centenarios. Se han encontrado espermatozoides en
48% de los hombres entre 80 y 90 afios.

El tema central de las primeras aportaciones a la geroantropologia seria, precisamente,
el contraste entre el estatus prestigioso de los ancianos en sociedades primitivas frente a
los "estatus carentes de roles" que reciben en la sociedad moderna.

Pero no es oro todo lo que reluce con respecto a los mayores, en estas sociedades
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primitivas. Cierto es que en general son tratados con respeto mientras llevan a cabo algun
tipo de actividad que se valora como necesaria, tanto en la subsistencia (cuidado de los
nifios, preparacion de alimentos) como en el sistema simbolico (habilidades y saberes
tradicionales, acumulados a lo largo de su experiencia), siendo su estatus privilegiado. No
obstante, una vez que eso ya no es posible, los ancianos pueden ser eliminados. Los
esquimales del noroeste de Canada, hasta la década de 1920, en las temporadas mas
duras, cuando escaseaba la comida, los esquimales mas viejos, que ya no podian seguir
al grupo de cazadores, quedaban abandonados a la muerte, en ocasiones a peticion
propia, siguiendo una pauta social aceptada por todos.

Lo mismo pasaba con los yakuta del noreste de Siberia: cuando el autoritario padre
perdia facultades, sus hijos se repartian sus pertenencias y lo abandonaban. Algo
parecido se cuenta de los sirono de la selva de Bolivia con respecto a los ancianos sin
medios de subsistencia.

Los fueguinos y ovas de Tierra de Fuego, cuando la abuela ya no servia para el
trabajo, no vacilaban en sacrificarla y devorarla entre la familia porque no se podian
permitir el lujo de desperdiciar aquel alimento en una tierra tan inhdspita.

Los indios guaimies del Occidente de Panama abandonan al anciano a peticion suya
muchas veces, en medio de un lugar apartado de la selva, con una calabaza llena de agua
y platanos. Entre los ainus de Japon, cuando los ancianos perdian sus capacidades, los
hijos que habian sido dominados autoritariamente por ellos, adoptaban su rol,
maltratandolos, hasta que los abandonaban a su suerte en las llamadas "montafas de la
muerte". Entre los objiwas del norte de América, los hijos mataban a su padre anciano a
golpe de tomahawk, mientras el anciano entonaba un canto funebre. En Liberia, los
yakutas dejaban a sus viejos por los rincones hasta que morian de hambre o de frio.

Entre los bororos de Brasil, cuando el padre llega a una edad muy avanzada y siente
que ya no puede ser util al grupo, ¢l mismo pide a su hijo mayor que acabe con su vida.
Este, obediente, dispone todo para la ceremonia. El viejo indio, totalmente desnudo, es
untado con una resina pegajosa. Se le recubre todo el cuerpo con plumas de ave y es
llevado en procesion a una cercana laguna donde se le introduce la cabeza dentro del
agua hasta ahogarlo. Una vez muerto, se le deja dentro del agua hasta que sus partes
blandas se maceran y descomponen bien, y entonces los familiares vuelven y limpian los
huesos, después los pintan con el rojo uruct y los introducen en una vasija de barro
cocido para enterrarlos. Unos meses después vuelven al lugar y los hallan limpios gracias
a los numerosos insectos de la selva. Los guardan en una urna de barro cocido y los
entierran como hacen los bororos celebrando con cantos y fiesta la ceremonia.
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En general, entre los ndémadas recolectores y cazadores, los ancianos gozan de
prestigio, son respetados y se les cuida, siempre que las condiciones de vida lo permiten,
en los campamentos temporales. Si las condiciones son pésimas, pueden ser
abandonados.

Puede ser paraddjico, pero las sociedades que confian profundamente en los
ancianos, se sienten amenazadas por cualquier sintoma de debilidad, ya sea fisica o
mental.

Por ejemplo, pocas sociedades han concedido a los ancianos tanto respeto y cariio
como la sociedad samoana. Los samoanos tienen a la vejez en elevada consideracion. Su
sociedad se organiza segiin el sistema mataj. Cada mata; es el jefe de una amplia unidad
familiar. En general, para este cargo se elige al mas viejo. En cambio en Samoa se
practicaba el ritual llamado "enterramiento en vida". El anciano que no habia tenido el
honor de morir en el mar o en algin combate, solicitaba su propio funeral. Era una fiesta
en la que mataban muchos cerdos y en la que también participaba el anciano que iba a
morir.

Los chukchos de Siberia celebraban una fiesta del anciano que habia quedado
incapacitado por la edad. En el momento culminante, mientras todos cantaban sus
alabanzas, el hijo o el hermano menor del anciano se deslizaba a sus espaldas y lo
estrangulaba con un hueso de pene de foca, que simbolizaba la fuerza y el vigor
perdidos.

En los pueblos antiguos daban al mayor un papel preponderante en la vida publica,
donde tenia trascendencia politica, aun cuando en la vida privada delegaban en el hijo
primogénito el poder patriarcal que habia detentado. En este tiempo surgié el "Consejo
de los sabios", en China; el Sanedrin entre los judios; la Grousian o Consejo de Ancianos
en Roma que era integrado por Arcontes, los senado res mds ancianos. Dentro de la
cultura egipcia, la palabra anciano significaba sabiduria. Los ancianos egipcios tenian una
funcioén destacada en la sociedad, y ejercian como consejeros.

La unién de la edad con la sabiduria estd firmemente arraigada. Confucio decia: "A
partir de los 70 afios, ya podia seguir los dictados de mi corazén porque lo que yo
deseaba ya no transgredia los limites de la justicia".

En definitiva, el concepto de vejez es relativo al tiempo, la época, el contexto, la
cultura en la que uno vive y se desarrolla. Pero no solamente el concepto de vejez, sino
la valoracion social, y por supuesto la capacidad para expresar y vivir la sexualidad. Y
también estd claro que no en todas las sociedades la vejez es asimilada a enfermedad, a
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incapacidad, a marginacién o a inactividad social, politica o intelectual. Desde un punto
de vista antropoldgico, no se puede decir que haya un esquema evolucionista de las
formas de concebir y de vivir la vejez.

Desde la irrelevancia social al maximo rango de jerarquia, desde la eliminacion o la
marginalidad, al cuidado més carifioso, la vida cotidiana de los ancianos muestra altibajos
y, como hemos visto, hasta practicas contradictorias dentro de una misma tradicion
cultural.

1.2. Sexualidad madura en la sociedad occidental

Para comprender la evolucion de la moral sexual occidental, y sus efectos sobre la
sexualidad de los mayores, hemos de remontarnos a los origenes del judaismo. La
influencia decisiva de esta moral fue posible al asumir el cristianismo parte de la moral
judaica y extenderse posteriormente por todo el mundo occidental, pasando a ser la
moral dominante.

1.2.1. Los origenes de la moral sexual judaica

Esta moral estuvo claramente definida por un monoteismo antropomorfico y
andromorfico, con una vision antropocéntrica del mundo, una concepcion machista del
dimorfismo sexual y una sexualidad de orientacion totalmente procreadora. Asegurar la
descendencia es un aspecto determinante en la moral sexual judaica.

La institucion del levirato muestra el aspecto dominante del afin de descendencia. El
levirato era costumbre en otros pueblos vecinos de Israel (asirios, hititas y hurritas) y
consistia en el deber que un hombre tenia de casarse con la viuda de un hermano o de un
pariente proximo que no hubiera dejado descendencia. Se perpetuaba asi la descendencia
del difunto y se aseguraba la propiedad familiar. De modo que la familia biblica es
endogamica, patrilineal, patriarcal, ampliada y poliginica.

El onanismo se traduce a veces por masturbacion, pero es el coito interrumpido lo
que se corresponde mas exactamente con este término. De todas formas, tanto
masturbacién como coito interrumpido son practicas sexuales no procreadoras y, como
hemos visto, Yahveh castigd a Onan por desperdiciar el semen tirdndolo por la tierra, con
lo cual a sus ojos ambos son punibles, pues tienen el mismo resultado.

Esta moral férreamente procreadora es debida a una necesidad fundamental de
desarrollo demografico, necesidad que fue una constante en el pueblo judio desde sus
inicios como pastores nomadas que llegaron al pais de Canadn donde se asentaron y
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formaron una especie de liga sagrada, después de que un grupo de hombres sacados de
Egipto y conducidos a través del desierto por Moisés, atravesaran el rio Jordan. Asi
comenzo6 a fraguarse Israel como pueblo. Al salir de Egipto, sus caracteristicas culturales
diferenciadoras, y a la vez cohesionantes, no eran fuertes.

Urgia un codigo moral y legal que definiera el marco de sus relaciones sociales. Este
codigo surge a partir del primer discurso en el Sinai de Moisés al pueblo israelita, al otro
lado del Jordan, después de haber tenido la revelacion divina en el monte Horeb. Es claro
que un pueblo que busca un lugar de asentamiento (la "tierra prometida"), para
consolidar un territorio propio, necesitara posteriormente un rapido desarrollo
demografico para su desarrollo politico y econdémico. Por eso en el codigo judio se
explicitdé una moral sexual fuertemente procreadora. La sexualidad no procreadora en
este cddigo es claramente limitada. Ya en el capitulo 18 del Levitico, que se refiere a la
leyes sobre el matrimonio y la castidad, en el versiculo 22, se dice: "No yaceras con
vardn como se yace con una mujer: es cosa execrable".

Y en el 23: "No tendrds comercio camal con ninguna bestia, haciéndote impuro con
ella; ni una mujer se allegard para ayuntarse con una bestia; es una infamia". En el
capitulo 20 vuelve a insistirse sobre el tema en los versiculos 15 y 16, y en el 18, donde
dice: "El hombre que yaciere con mujer menstruante y descubriere la desnudez de ésta,
ha puesto al desnudo la fuente (de su sangre), mientras que ella ha descubierto la fuente
de su sangre; ambos seran extirpados de en medio de su pueblo" (Levitico 20, 18).
Todas estas formas de relacion sexual no son potencialmente procreadoras, y por tanto
son condenadas igual que el derroche por tierra del semen, de Onén.

El asegurar la descendencia es un aspecto determinante del vinculo sexual israelita. El
problema demografico es crucial para el pueblo judio en el momento del asentamiento en
la "tierra prometida", y después del exilio en Babilonia, que es realmente cuando se
escriben los primeros relatos biblicos. Su situacion tras la vuelta del exilio era bastante
critica, debido a la escasez de ganado y de hombres. El crecimiento demografico rapido
de ambos es imprescindible de nuevo.

Las relaciones sexuales extramatrimoniales y prematrimoniales también son
duramente castigadas. Esto lo podemos ver en el capitulo 22 del Deuteronomio, sobre
todo en lo que se refiere a la mujer: "Pero si tal hecho fuera cierto, que no se hallo
doncellez en la muchacha, sacaran a la joven a la puerta de su casa paterna y los
hombres de su ciudad la lapidardn con piedras hasta que muera" (Deuteronomio 22, 20-
21).

Vemos pues que el comienzo de la cultura judaica, esta marcada por una moral sexual
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fuertemente procreadora, que luego las circunstancias sociopoliticas del pueblo judio
fueron confirmando y cristalizando. Y también la matizaron, de forma que la poliginia
nicial fue perdiendo vigor, hasta que en la época de Jesucristo la monogamia era casi la
norma, aunque legalmente la poligamia no estuviera condenada.

1.2.2. La sexualidad madura en Grecia y Roma clasicas

Con una moral tan procreativista, la sexualidad de los mayores, que no es potencialmente
procreadora, igual que ocurre con la homosexualidad, dificilmente puede ser aceptada.
Por eso nuestra cultura no se ha caracterizado nunca por una vision positiva de la vejez.

Por ejemplo, en la Grecia clasica, de gran influencia también el la conformacion de la
cultura occidental, la vejez es maldita y esta mal vista, y el repudio por el envejecimiento
se manifiesta en el mito de Titono, que era un mortal, hijo de Laomedonte, rey de Troya,
y hermano de Priamo. Como su hermano Ganimedes, era de una belleza deslumbrante y
la diosa Eos, Aurora en la mitologia latina, se enamor6 de ¢l. Esta misma le pidi6 a Zeus
que le concediera la inmortalidad a su amado Titono, cosa que el padre de los dioses
concedid. Pero a la diosa se le olvid6 pedir también la juventud eterna, de modo que
Titono fue haciéndose cada vez mas viejo, encogido y arrugado, hasta que se convirtid
en cigarra.

Desde entonces, cada vez que Eos se despierta por la mafiana y llora, produciendo el
rocio con sus lagrimas, Titono se alimenta de las mismas, segin la creencia antigua, y
cuando le preguntan qué desea, responde en latin: Morfi, mori, mori..., que significa
estar muerto.

En cambio, existi6 durante un breve periodo de tiempo de la época griega, el
Aredpago (en griego antiguo Apaaos ndyos Areios pagos) o "colina de Ares", que era un
monte situado al oeste de la Acrdpolis de Atenas, sede del Consejo que alli se reunia
(inicio: 480 a.C.-fin 425 d.C.).

Comenz6 con el gobernante Solon quien por ley otorgara poder al Acdpago, a los
gerentes hombres mas viejos que mas tarde con el advenimiento de la democracia
perdian algo de su poder politico y devinieron en geronsia, Consejo de Ancianos. En esta
época se consideraron jueces perfectos, pues se ubican mas alld de la pasion humana;
legislaban; controlaban la religion, la moral y las costumbres; conformaban la oligarquia.
La vejez fue considerada como honor y sabiduria.

Se observan dos posiciones en Grecia con respecto a la vejez, que son contradictorias
y que se van a arrastrar a lo largo de la historia en la cultura occidental. Estas dos
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posiciones estan ilustradas en las consideraciones de dos filosofos griegos, Platon y
Aristoteles. En el primero, aparece una consideracién positiva que, sin llegar a ser un
elogio, nos brinda una vision no apocaliptica de la vejez y el viejo. Hace una defensa
incondicional del anciano y reclama para ellos poder social. Por el contrario, Aristoteles
no oculta su critica a la ancianidad que lo lleva a recusar la gerontocracia espartana. Este
autor hace a la vejez responsable de cuantos males encaman en los humanos.

Estas dos posiciones del pensamiento griego se pueden ver reflejadas en las historias
de las ciudades-estados, pues mientras en Esparta perdura el poder de la gerontocracia,
alabada ésta por Platon, en Atenas la posicion social de los ancianos serd objeto de
criticas y veran disminuido su poder.

LY la sexualidad?

La vida sexual de los mayores fue en la Grecia Antigua un tema recurrente en la
literatura. El implacable satirico Aristéfanes fue muy critico con los viejos que pretendian
perpetuar la actividad sexual. Un siglo después, Menandro ridiculizé el intento de ocultar
el efecto de los afios para seducir a mujeres jovenes.

Juvenal también ridiculizé la vejez, calificandola de fea, desmemoriada, mutilada y
ciega. Cicerén, en su famoso libro De Senectute, desanima a los mayores a msistir en la
busqueda de placeres eroticos, diciéndoles que era mas agradable en la vejez la carencia
de ellos que el disfrute de los mismos.

Los romanos depositaban el poder en el "Pater Familiae". Ellos llegaban a las altas
magistraturas tan solo a edades avanzadas. Pero, el pater familias viejo, era maltratado
por sus allegados. En cambio Marco Tulio Ciceron escribi6é un tratado sobre la vejez, en
el que Caton hace una auténtica apologia de ésta. Para Séneca, la vejez es como un
circulo que encierra otros circulos y cada uno de éstos corresponde a una edad. Hay un
circulo que abraza a todos los demés y es el que corresponde a la vida, desde el
nacimiento hasta la muerte. La vejez estaria incluida dentro de la vida. Con el tiempo, la
autoridad absoluta del pater familias tendi® a debilitarse, y sus derechos, que
tedricamente existian no eran aplicados ni se insistia en ellos.

1.2.3. La irrupcion del cristianismo y la moral sexual

La doctrina cristiana asume en lo esencial la moral procreadora judaica, pero en una
forma exclusivamente monogamica y con un caracter de indisolubilidad en el vinculo
establecido. "Y acercandose unos fariseos le preguntaban para tentarlo si un esposo
puede repudiar a su esposa. El les respondio asi: ;Y qué os ordend Moisés?".
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Ellos dijeron: "Moisés concedid escribir un certificado de divorcio" Pero Jesus les
dijo: "Os escribid esa norma por vuestra dureza de corazén. Pero desde el principio de la
creacion los hizo varén y hembra, por eso dejara el hombre a su padre y a su madre, y
se unird a su mujer y seran los dos de una carne.

De manera que ya no son dos, sino una carne. Asi que lo que Dios unié no lo separe
el hombre". Y de nuevo en la casa le preguntaban los discipulos sobre esto. Y les dice:

"El que repudie a su mujer y se case con otra comete adulterio contra su
esposa. Y si ella después de repudiar a su esposo se casa con otro, comete
adulterio" (Marcos, 10, 2-12).

"Todo el que repudie a su mujer y se case con otra comete adulterio; y el que
se casa con una que ha sido repudiada por su marido comete adulterio". (Lucas,
16, 18).

Cuando el cristianismo se extendido por Occidente inund6 con esta moral la vida de
todos los pueblos occidentales. Esto se vio reforzado por varias circunstancias. Aborto y
anticoncepcion eran practicas usuales en el Imperio Romano. El nacimiento de un
romano no se limitaba a ser un hecho bioldgico. Este debia ser corroborado por el jefe de
familia.

El padre podia aceptarlo o simplemente rechazarlo, ahogdndolo o "exponiéndolo" ante
la puerta de su domicilio o en algin basurero publico. Estos nifios no era frecuente que
sobrevivieran. Como vemos, los vinculos genéticos no tenian mucha fuerza en Roma.
De acuerdo con lo que hoy se sabe de demografia, la poblacion de Imperio Romano
tendria que haberse multiplicado mucho mas.

Por el contrario los judios, igual que los germanos y los egipcios, criaban a todos sus
hijos. Y los griegos también practicaban la "exposicion". Todas estas practicas no estaban
mal vistas, hasta la difusion de la nueva moral conocida como estoica. La ideologia moral
expuesta por los estoicos durante los primeros siglos de nuestra era, antes de la expansion
del cristianismo, favoreci6 la procreacion, la propagacion de la especie, como fin y
justificacion del matrimonio, por oposicion sin duda a la union libre habitualmente
practicada y que no siempre estaba claramente diferenciada del matrimonio.

Con la caida del Imperio Romano, Occidente entr6 en un largo periodo de oscuridad,
que llegd hasta el siglo xiii. Se abandono practicamente la medicina cientifica, y se cuid6
a los enfermos y a los mayores, desde la caridad, y desde el pensamiento que daba poca
importancia a la vida terrenal, y ponia mucho énfasis en la vida eterna, floreciendo las
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supersticiones y la magia. Se buscaba el elixir de la vida, y se creia poder retrasar la vejez
con bafios de sangre o con el contacto, con mujeres jovenes.

En los primeros afios del cristianismo existian los consejos de ancianos. Mientras el
papa Gregorio Magno, en sus Dialogos, ensalzaba la vejez. Desde el Renacimiento y el
humanismo, una cosa es el ideal y otra el trato real a la ancianidad.

Es muy diferente ser viejo rico y ser viejo pobre, en cualquier tiempo. Galeno de
Pérgamo veia la vejez como un equilibrio entra salud y enfermedad, y en cambio Juan
Crisostomo y San Agustin, en sus escritos, fueron duros con la vejez. Maimonides
advirtio del peligro de los abusos sexuales en edad avanzada.

Por otra parte hay también otro factor decisivo y reforzarte. Durante mucho tiempo,
en la preponderancia politica y econdmica de los pueblos occidentales, jugd un papel
fundamental el desarrollo demografico.

En el siglo xiii no hubo demasiadas carestias en Occidente y fueron muy pocas las
epidemias. Hasta entonces la poblacion europea habia ido creciendo paulatinamente, de
forma que en el afio 1 d. C. aproximadamente eran unos 33,5 millones de habitantes, en
el afio 1000 eran unos 38,5 millones y en 1340 unos 73,5 millones, observandose un
espectacular crecimiento demografico entre los siglos xi y xiii. Mientras que durante el
siglo iv la duraciéon de la vida media del ser humano occidental era de 25 afios, a
comienzos del siglo xiv, la vida media era de 35 afios.

En el siglo xiv las plagas y las guerras produjeron una gran fractura demografica en la
poblacién europea. Murieron mas los jovenes, y sobre todo hombres. Sobrevino una
carestia general en toda Europa, unida a varias epidemias de pestes desde 1348, de
forma que en 1450 la poblacion habia disminuido a 51 millones de habitantes (Russell, J.
C., 1980).

Logicamente todos estos factores reforzaron las tendencias procreadoras. Ademas,
desastres como los acaecidos en el siglo xiv, aunque de momento puedan producir un
descalabro moral, acaban viéndose como un castigo divino. La imagen de un Dios de
amor se transforma en la imagen de un Dios de justicia. Asi, posturas morales ya
establecidas se vieron extremadas por este motivo.

Ya la moral judaica habia sido matizada por la doctrina de Jesucristo y luego influida
por la moral de estoicos y neoplatdnicos. Esta moral cristiana la vemos reflejada desde el
comienzo en la respuesta de S.Pablo a las consultas de la Iglesia de Corinto:
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Sobre lo que me escribisteis mas le vale al hombre no tocar a una mujer, pero
por el peligro de la impureza, que cada uno tenga su esposa y que cada una tenga
su propio marido.

El marido cumpla el deber conyugal con la esposa y lo mismo también la
esposa con el marido (Corintos 7, 1-3).

Pero a los no casados y a los viudos les digo: les vale més que sigan como yo,
pero si no se pueden contener, que se casen, pues €s mejor casarse que
abrasarse. En cuanto a los casados les mando, no yo, sino el Sefior, que la
esposa no se separe del marido (y en el caso de que se separe, que siga sin
casarse de nuevo o que se reconcilie con el marido), y que el marido no deje a su
esposa (Corintos 7, 8-11).

En este parrafo de S.Pablo vemos como la sexualidad extraconyugal es condenada, y
como ya hay una referencia al débito conyugal, que va a ser la razon procreadora de la
moral cristiana, frente a la concupiscencia o sexualidad con fines no procreadores. La
actitud del cristianismo se centrd, por una parte, en una restriccion total hacia todas las
formas de expresion sexual que no sean ese débito conyugal y, por otra parte, en dos
preocupaciones esenciales: la proteccion de la vida y el respeto a la naturaleza.

La primera le lleva a oponerse rotundamente al aborto y al infanticidio, y la segunda
le conducira mas tarde a prohibir los medios anticonceptivos, que entiende como "no
naturales". Asi, los Concilios del siglo tv, primero el de Elvira en el afio 305 (can. 63) y
despues el de Arleés en el afio 314 (can. 21), castigan el aborto con la excomunion,
cuando podemos suponer que aun era una practica arraigada en las costumbres del
mundo mediterraneo. El Concilio de Elvira fue precisamente famoso, porque se ocupd
tanto de las cuestiones sexuales, que Laenchli ha titulado a su temaética nuclear: "Poder y
Sexualidad".

1.2.4. La evolucion de la moral sexual a través de los acontecimientos de la cultura
occidental

Mas tarde, y a través de la Edad Media, se mantienen las condenas de los Padres de la
Iglesia (San Agustin, Santo Tomdas de Aquino, etc.) y de los diversos Concilios. La
legislacion civil de los visigodos, inspirada por los Concilios de Toledo, entre los afios 654
y 681, castigaba el aborto con severas penas, que iban desde la ceguera hasta la muerte.
De esta forma, durante catorce siglos, quedard abolida en Europa la restriccion de los
nacimientos dentro del matrimonio, siendo insignificantes las excepciones (Landry, A.,
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1949).

Proliferan los matrimonios en los que las mujer es mucho mas joven. Tanto Chaucer,
en sus Cuentos de Canterbury, como Bocaccio en el Decamerdn, ridiculizan a los
maridos viejos y engafiados. Y alin son mas crueles con las mujeres mayores con vida
sexual activa. En el Corvacho del Arcipreste de Talavera, Alfonso Martinez de Toledo
llama "podridos de la carne" a los ancianos enamoradizos. Sin embargo, las paginas de
La Celestina son mas tole raptes y estimulantes para los viejos, con sus frases de doble
intencion. En la poesia satirica de Quevedo se repiten las mas duras frases contra las
mujeres ancianas enamoradas.

Ya en el siglo xvi, Fray Antonio de Guevara, obispo de Mondofiedo, en carta a un
viejo comendador enamorado le dice: "a los viejos que se dicen morir de amores, como
usted, les llamo resquebrajados, mal hadados y pobladores de sepulturas". A los viejos
verdes, les aconsejaba abstinencia, rezos, sosiegos y reposo. Numerosos hechos permiten
pensar que a partir de 1450 los asaltos de la peste fueron menos frecuentes y mortiferos
que antes. Por otra parte, la coyuntura climitica europea de finales del siglo XV y
principios del XVI fue favorable.

Esto junto a que parece ser que la edad del primer matrimonio en las jovenes,
disminuyo frente a la que era normal en el siglo xiv, situandose alrededor de unos 20
afos, produjo un incremento generalizado de la demografia en toda Europa, entre los
afos 1450 y 1580.

En las ultimas décadas del siglo XVI vuelven de nuevo los descensos demograficos,
por un recrudecimiento de la peste, junto a un enfriamiento del clima europeo, que
provocd largos inviernos y veranos "podridos", lo cual hizo aparecer el hambre.
Coronando el conjunto, las guerras aportaron la desolacion y la muerte, culminando con
la Guerra de los Treinta Afos (1618-1648), ya en pleno siglo XVII. El desarrollo de la
poblacién europea se vino abajo por largo tiempo (Lebrun, F., 1980).

La indisolubilidad del matrimonio fue recordada con vigor en el Concilio de Trento,
que se inici6 en 1545, aunque los textos sobre el matrimonio se aprobaron en 1563, en el
canon 7 de la sesion XXIV. En "Las Instrucciones" de San Carlos Borromeo, arzobispo
de Milan a los confesores de su villa y su didcesis, sus condenas se dirigen sobre todo al
aborto, la bestialidad, la sodomia, la masturbacion, el lesbianismo y las satisfacciones
provocadas por la vista, el beso y el contacto corporal, que en realidad bloquean o
distraen la procreacion.
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1.2.5. La represion sexual en nombre de la ciencia

En el siglo xviii, médicos prestigiosos como Sanctorius escribian que la actividad sexual
en la vejez era una enfermedad contra natura y quienes se empefiaban en ella alcanzaban
pronto la muerte.

En el siglo XIX, Kraft Ebbing, en su Psychopathia Sexualis, en el capitulo XIV sobre
la gerontofilia, la describe de la siguiente manera: "(...) Hay sin ninguna duda casos
donde existe un estado patologico. Cuando un hombre joven ha tenido siempre una
inclinacién sexual Gnicamente por mujeres viejas decrépitas, o bien una joven mujer por
viejos decrépitos, llevaria ciertamente a suponer que habria algo de lo patoldgico...". La
gerontofilia es incluida entre las perversiones sexuales. Ignatriusl Nascher, creador del
vocablo geriatria, a principios del siglo xx sefalaba en su obra, presentada en 1907, en la
Academia de Ciencias de Nueva York, titulada Geriatria, las enfermedades de los
ancianos y su tratamiento, lo siguiente: "es curioso como en la antigliedad la gente queria
que durara su sexualidad mientras que ahora solo quiere que dure su vida". Kauppinen
(1991), realiz6 un estudio en 424 obras de arte occidental, en las que esta representada la
vejez, realizadas por 186 artistas, comprobd muchos estereotipos que proyectan una
imagen negativa de la vejez.

En definitiva, la cultura occidental consolidé a través de su evolucion un modelo
sexual represivo, y muy especialmente con los mayores. La sexofobia cultural occidental
implica a todas las personas, aunque los mayores han sido el objeto de una cruel
marginacion sexual.

Los médicos higienistas del siglo xix usaban los mismos argumentos represivos,
carentes de toda base real, que algunos pueblos de Nueva Guinea. Pero los golpes que
los adultos dan en el pene erecto de los niflos kwoma son una pequeia broma
comparados con las medidas que los médicos higienistas aconsejaban aplicar a los nifios
supuestamente masturbadores, previamente diagnosticados por una serie de sintomas y
signos que ellos consideraban patognomonicos: desde la hidroterapia, las dietas, drogas,
hasta las ataduras e incluso las intervenciones quirdrgicas (infibulaciones, cauterizaciones,
denervacion de organos genitales, castraciones, etc.).

La alianza entre la burguesia capitalista, la Iglesia y la medicina higienista fue un
coctel perfecto para la conformacion de un modelo cultural totalmente sexofobico, que
de alguna forma y con ciertas matizaciones y barnices, ha persistido hasta hoy. Pero hay
que tener en cuenta que este modelo decimonodnico, acusadamente sexofobico, también
es procreativista.
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El médico holandés del siglo XVIII, Hermann Boerhaave (1668-1738), quien en sus
Institutiones Medicae escribid que el gasto incauto de semen producia "lasitud, debilidad,
debilitamiento del movimiento, convulsiones, devastamiento, sequedad, fiebre, dolor de
las membranas cerebrales, oscurecimiento de los sentidos y sobre todo de los ojos,
deterioro del acorde espinal, fatuidad y otros males similares".

Particularmente influyentes sobre los peligros de las actividades sexuales fueron las
teorias de S.A.D.Tissot (1728-1787). El semen, explicod, era extremadamente importante
para el bienestar del hombre. Como evidencia de esto, sefiald que su apariencia coincidia
con el crecimiento de la barba y la consistencia de los musculos, algo que no ocurri6 si
un hombre estaba castrado.

Debido a que el semen era tan importante para el desarrollo del hombre, le parecia
obvio que cualquier pérdida excesiva debilitaria al hombre. Aunque agregd que alguna
pérdida era necesaria para la reproduccion, para completar el género humano, el peligro
real era la relacidn sexual en exceso. Incluso mas peligrosa era la pérdida de semen
causada por el sexo no procreativo o a través de medios de practica forzados que llamo
onanismo. Enumer6 varios peligros que podrian re sultar de los desechos excesivos del
semen, incluyendo oscuridad de las ideas y a veces incluso locura; deterioro de los
poderes corporales, dando lugar a resfrios, fiebre y al consumo (tuberculosis); dolores
fuertes de cabeza, dolores reumaticos y entumecimiento doloroso; granos en la cara,
supurando ampollas en la nariz, mamas y muslos y comezon dolorosa; debilidad
consiguiente del poder de la generacion segun se indica por la impotencia, eyaculacion
prematura, gonorrea, priapismo y tumores en las vejigas; y desorden de los intestinos,
que da lugar al estrefiimiento, hemorroides y otros.

Las ideas de Tissot, en una forma u otra, resultaron sumamente influyentes a través
de gran parte del siglo XIX e incluso dentro del siglo xx. De hecho, en Estados Unidos,
las ideas de Tissot fueron popularizadas por Benjamin Rush (17451813), probablemente
el médico estadounidense mas significativo a finales del siglo XVIII; es recordado hoy
como un signatario de la Declaracion de la Independencia. A menudo el ataque era
conducido por médicos respetables y honrados. Abraham Jacobi (1830-1919), por
ejemplo, el fundador de la Pediatria en Estados Unidos, culp6d la pardlisis y el
reumatismo infantiles a las practicas de la masturbacion, que habrian debilitado la
resistencia del cuerpo.

Y en cuanto a la edad, recomendaban que la relacién entre una pareja casada, cesara
cuando las mujeres entraran en la menopausia. Aquellos hombres y mujeres que
continuaran en su actividad sexual, después de este tiempo, se encontrarian exhaustos y
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propensos € enfermar. Por lo tanto, en las "vidas bien reglamentadas", las pasiones
sexuales se convertian en menos y menos imperiosas, disminuyendo gradualmente hasta
que - a una edad promedio de cuarenta y cinco afios para la mujer y cincuenta y cinco
para los hombres - estarian rara vez despiertas y raramente satisfechas.

Paraddjicamente quien acufid el término sexologia, Elizabeth Osgood Goodrich
Willard (1867), sostuvo que el orgasmo sexual era mas debilitante para el organismo.
Dijo que la humanidad deberia detener la energia inutilmente gastada a través de los
organos sexuales para obtener salud y fuerza del cuerpo.

Tres hombres dominaron la sexologia durante los primeros afios del siglo xx: Magnus
Hirschfeld (1868-1935), Havelock Ellis (1859-1939) y Sigmund Freud (1856-1939).
Hirschfeld y Ellis podrian ser llamados los recolectores de datos empiricos, mientras que
Freud era un fabricante del sistema quien, sobre la base de su sistema, desarrolld una
nueva terapia para aquellos aquejados de problemas sexuales y otros. Aunque cada uno
conocia el trabajo de los otros y tenia contacto con ellos, Freud cada vez mas se
distancié no so6lo de Hirschfeld y Ellis, sino de otros investigadores sexuales para dedicar
su energia al desarrollo de su propio modelo. Todos estos cientificos del siglo XIX y
primera mitad del siglo xx, centraron sus debates en la masturbacion, la homosexualidad,
las perversiones y la sexualidad infantil. Las grandes olvidadas fueron la sexualidad
femenina, y sobre todo la sexualidad de los mayores.

1.2.6. El ninguneo de la sexualidad madura y el procreativismo

La no existencia oficial es posiblemente la peor de las marginaciones. Mucho mas alla de
las amenazas, las prohibiciones y las tabuizaciones. La sexualidad madura, no ha sido
practicamente tenida en cuenta, sino para enfatizar su ausencia o su dificil existencia. Por
supuesto que el rigor de la moral sexual cristiana ha sido fluctuante a lo largo de todos
estos siglos, dependiendo de multiples circunstancias, y su incidencia en los pueblos
occidentales también ha sido variable. En definitiva, nuestra cultura a través de su
evolucion ha mantenido una moral esencialmente sexofobica y procreativista.

Cuando hablo aqui de procreativismo me refiero, no solamente al predominio del
deber procreativo, frente a la sexualidad, sino también a la vivencia general de la
fecundidad, como algo impuesto y dirigido por el sistema, tanto para aumentarla, como
para disminuirla o controlarla, cuando convenga.

Es decir, la vivencia de la fecundidad es una vivencia creativa y libre, si no limitadora
y limitarte, con una continua confusién con lo sexual. No en vano en todos los discursos
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politicos y profesionales se habla de "salud sexual y reproductiva". Y esto no solo
confunde, sino que ademas lo reproductivo acaba fagocitando siempre a lo sexual, en las
prioridades politicas y profesionales, unas veces por razones de urgencia sanitaria, social
o politica, y otras por miedos a enfrentar la sexualidad, sin enmascaramientos y sin la
excusa de evitar embarazos no deseados o abortos.

El procreativismo limita la sexualidad del individuo civilizado, actuando también
socialmente e individualmente. Socialmente, limitando el nimero de personas con acceso
aceptado a la posibilidad de satisfaccion de la sexualidad, a solo aquellas que se
encuentren en edades y condiciones personales potencialmente procreativas.

Quedan asi fuera de concurso los nifios y los ancianos. A los primeros "los protegen"
suficientemente los cédigos legales y morales. En los segundos la limitacion forma parte
de un rechazo general cultural por la vejez y todo lo que ella implica, como su
proximidad con la muerte, otra de las dimensiones humanas ultimamente mas tabuizadas
en nuestra cultura. En algunos aspectos, mas que la sexualidad. Recordemos, a modo de
ejemplo, el despreciativo y comun apelativo de "viejo verde", para todo anciano que
exteriorice 0 demuestre su sexualidad.

El procreativismo también actia individualmente, limitando las formas de
comunicacion sexual a aquellas potencialmente procreativas. Estas formas se centran en
el acto sexual por excelencia de nuestra cultura: el coito, que es el Ginico que cumple este
requisito.

Todas las demas formas, o son prohibidas, mas o menos solapadamente, o son
obviadas, o simplemente, si son aceptadas, se usan como formas accesorias. Los tipos de
vinculos sexuales que no lleven implicita la posibilidad de procrear, como es el caso de
los homosexuales masculinos y femeninos, son rechazados o marginados en nuestra
sociedad. De esta forma el sistema social sigue controlan do las fluctuaciones de la
demografia. En definitiva, el procreativismo es un elemento, que cuando esta presente en
la moral sexual de una cultura, limita claramente la sexualidad de las personas mayores.

Pero ademas esta limitacion estd agravada por un modelo estético dominante,
restrictivo con todas las persona, pero especialmente con los mayores. Quiero aclarar
ante todo que al hablar de modelos estéticos no me refiero sélo a una estética fisica, sino
también a una estética intelectual y social.

Estos modelos estéticos siempre han estado presentes y lo estan practicamente en
todas las culturas. En la nuestra han ido sufriendo modificaciones, cada vez mas rapidas,
pero nunca han sido tan constrictivos, ni han significado tanto como en la actualidad.
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Yo diria que cada vez es mas dificil ser guapo. Sobran las arrugas, las canas, los
"michelines", los pechos caidos, las calvicies, las caries, etc. Y faltan no sé cudntas cosas
mas. Mantenerse "bello" resulta un verdadero suplicio para los que no desisten ante tanta
exigencia. Y el suplicio aumenta con la edad. Los cirujanos estéticos tienen mucho mas
éxito que los sexologos, en una cultura en la que una estria en la piel es mas preocupante
que la insensibilidad de ésta.

Los modelos estéticos fisicos son también un fuerte apoyo al procreativismo, ya que
contribuyen a que el envejecimiento fisico que acompaina a la desaparicion de la
capacidad fecundante sea rechazado y rechazable. Para la mujer, la estética fisica es
mucho mas estricta en general, pero en esta faceta lo es aun mas. La estética masculina
es mucho mas permisiva con la edad. Las canas, por ejemplo, se consideran atractivas en
el hombre. En la mujer, los tintes se encargan de hacerlas desaparecer enseguida. En el
cine, y sobre todo en las series televisivas, los galanes pasan a veces de los 50 afios. Sus
compafieras son siempre mas jovenes y por supuesto, ninguna aparenta mas de 40 afios.

Aunque para explicar esto se puedan aducir razones de etiologia machista, sin
negarlas, pienso que el trasfondo es totalmente procreativista. La mujer menopausica y
postmenopausica ya no puede procrear, y el hombre lo puede hacer virtualmente hasta
edades muy avanzadas.

Los modelos estéticos en nuestra cultura engarzan perfectamente con el caracter
marcadamente procreativista de €sta, reforzando el rechazo a las relaciones sexuales, con
personas fuera de la edad procreativa. La modificacion de este caracter procreativista con
respecto al anterior a la aparicion del neocapitalismo, es decir, el cambio de un
procreativismo puro a un procreativismo matizado y controlado por la planificacion
familiar y la anticoncepcion, tiene su expresion también en los modelos estéticos.

Del gusto por las redondeces y los cuerpos mas bien rellenitos, se ha pasado a un
culto a la delgadez. Es decir, la figura de la matrona fértil y prolifica ha dado paso a la
mujer gréacil, sin grasa y no tan prolifica. Esto tiene una correspondencia fisiologica. La
capacidad fértil se ve mermada con el adelgazamiento, aunque en absoluto truncada, a no
ser en casos extremos. Esta obsesion antigrasa esta reforzada con razones higiénico-
sanitarias.

Las situaciones que esta obsesion general pueden oscilar desde la tragicomedia hasta
el drama. Dietas "salvajes", sesiones de gimnasia, intervenciones quirirgicas, y otra serie
de "inventos", son las interminables penitencias que deben sufrir los obesos, y los
"obsesos" que padecen fobia y paranoia de obesidad.
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No creo necesario seguir insistiendo en la crueldad de estos modelos estéticos fisicos,
que no solamente suponen una estética visual, sino que también afectan a todos los
sentidos. La fealdad puede ser también "olorosa" (halitosis, malos olores corporales,
etc.), "auditiva" (gangosos, tartamudos, etc.).

De lo que no cabe duda es de que estos modelos estéticos fisicos constituyen un
importante dique en la comunicacion de los que mas se alejen de ellos. Junto a la estética
fisica, también hay una estética intelectual, que igualmente es cada vez mas estricta, y
que puede compensar o descompensar a las anteriores. Es decir, una persona que rezuma
inteligencia puede compensar en cierta manera su fealdad fisica, y una persona que
padezca algun tipo de oligofrenia (gilipollez, debilidad mental, imbecilidad o idiotez), vera
gravemente disminuido su atractivo. Ser "guapo" fisica e intelectualmente a la vez podria
ser el "no va mas", pero no lo es todo.

Hay otra faceta que interviene fuertemente en los modelos estéticos: la posicion social
y econdémica. En nuestra cultura, como en otras, el individuo no es sélo lo que es, sino
también lo que representa y lo que tiene. La "guapura" social es, en una cultura
capitalista como la nuestra, un factor bastante determinante. Los modelos estéticos
dominantes provocan numerosos impedimentos para la comunicacion sexual.

Unos generados desde fuera, ajenos al propio individuo, que realmente es rechazado
por alejarse de estos modelos. Otros estan generados desde el interior del individuo y no
son dependientes directamente de la realidad que le rodea, sino de la vivencia
distorsionada y paranoide de esta realidad y de la propia imagen.

El miedo al rechazo hara sentir éste al individuo, incluso antes de que aparezca en
realidad. Muchas veces el individuo se defiende rechazando anticipadamente a quien cree
que no lo va a aceptar. La otra persona percibe esto como una faceta negativa, o
simplemente sentird una barrera a la comunicacion. De esta forma el miedo al rechazo
puede hacer rechazable a una persona que en principio no lo era. Esto pone en marcha
un circulo vicioso que impide la comunicacion, y del cual es dificil salir.

Por otro lado la vivencia de la propia imagen también se negativiza, a veces muy por
encima de la realidad, de forma que se perciben defectos que pueden alejar del modelo
estético, que realmente no son tales o estan agigantados.

A todo esto contribuye la imposicion cultural de un modelo estético fisico, intelectual
y social, dificilmente imitable, sobre todo a través de los medios de comunicacion. Se ha
dicho muchas veces que sobre gustos no hay nada escrito. No solamente hay mucho
escrito, sino que todo estd impregnado por la imposicion cultural de los modelos
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estéticos.

Pero este modelo estético, se ensafia muy especialmente con la vejez, en una cultura
que ensalza la juventud, como un valor afadido, frente a la vejez, identificada con la
enfermedad y la discapacidad. Y esto también supone un héndicap importante, puesto
que el modelo de relaciones sexuales occidental, es fisicamente exigente.

1.3. El modelo occidental de relaciones sexuales y su influencia en la sexualidad de los
mayores

Podriamos definir el modelo occidental de relaciones sexuales como un modelo
reduccionista, genitalizado, falocratico, productivista y marginador (figura 1.2).

UN MODELO REDUCCIONISTA

¥ GENTILIZADO \
f 4
| i i |
. f A _ UNMODELO |
. UN MODELO N, MASCULINO
MARGINADOR AN | v
| YEXCLUYENTE / T ™\, FALOCRATICO |
w / A II'

UN MODELO PRODUCT IVISTA
Y GIMNASTICO

Figura 1.2. El modelo occidental de relaciones sexuales.

1.3.1. Un modelo genitalizado
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Desde el comienzo de nuestra cultura, la moral procreativista, determin6d una sexualidad
claramente genitalizada, puesto que el coito es la unica forma de relacion sexual,
potencialmente procreativa. Aunque Herbert Marcuse apuntd otro origen de la
genitalizacion. No negaba la logica biologica de la progresion de las organizaciones
sexuales, pero veia esta progresion acentuada y pervertida por el sistema. Este, segin él,
lleva a la desexualizacion casi total de las zonas erogenas no genitales del cuerpo en
general, reforzando la genitalizacion de la sexualidad.

La energia libidinal se concentra de este modo en una parte del cuerpo: los genitales,
dejando el resto libre para su uso como instrumento de trabajo. Esta desexualizacion del
cuerpo trae como resultado la reduccion radical del potencial de placer. Sea como sea,
sexualidad y genitales estdn estrechamente relacionados en nuestra cultura. Y esto esta
presente en el imaginario social, en le semdantica, en las actitudes y en los
comportamientos. A veces esto estd escondido detras de sutilezas, como por ejemplo, la
reiterada mania de denominar a la educacion sexual educacion afectivo-sexual. Esa
trampa semantica, que intenta matizar y suavizar, esconde detrds una diseccion entre lo
afectivo y lo sexual, bajando lo sexual por debajo de la cintura.

Esta genitalizacion de la sexualidad y las relaciones sexuales limita las capacidades
sexuales de las personas y ain mas, las capacidades sexuales de los mayores, por una
mayor exigencia de respuesta fisiologica para llevarlas a cabo.

1.3.2. Un modelo falocratico y masculino

Este modelo falocratico, en el que las relaciones sexuales giran en tomo a un pene erecto,
ha sido una constante en la cultura occidental. En principio encarnado en una falocracia
egocéntrica, en la que el varon mide su potencia en su capacidad eréctil, pero
cuantificada en el nimero de eyaculaciones conseguido en un tiempo determinado.

Se produce el cambio de una falocracia egocéntrica a una falocracia responsable, en la
que el varon se convierte en el verdadero conductor de una relacion encaminada
fundamentalmente a la consecucion del orgasmo femenino, y en la que el coito sigue
siendo la actividad nuclear. Durante esta relacion, el hombre debera mantener su ereccion
el tiempo suficiente para que la mujer alcance su orgasmo, siendo este pene erecto la
"varita magica que ha de provocarlo", lo que da alin més protagonismo al pene, y ya deja
de tener importancia el nimero de eyaculaciones, siendo el tiempo de mantenimiento de
la ereccion la obsesion fundamental del varén, que ha asumido totalmente la famosa
frase de Gregorio Marafion: "no hay mujer fria, sino hombre inexperto". Esta exigencia
de una ereccion duradera y potente anade desventajas a los varones mayores. Y deja sin
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armas a las mujeres mayores, ante posibles fracasos del principal "protagonista" de la
escena sexual.

1.3.3. Un modelo procreativista y gimnastico

El esquema tipico de actividad sexual se modifica con la "revolucion sexual" de los
sesenta, sin perder el caricter procreativista y adquiriendo un matiz fuertemente
productivista. La produccion de placer se convierte en una exigencia, siendo el orgasmo
femenino la unidad bésica para la medida y evaluacion de la eficacia de la relacion sexual
y el varon es el responsable de esta produccion.

Por tanto, el hombre ha de realizar verdaderos esfuerzos fisicos y mentales para
lograr no eyacular antes de tiempo, y la mujer a su vez tendra también que realizar estos
esfuerzos, para no demorar demasiado la llegada de la meta ansiada por ambos. A veces
esto se agrava con la obsesion del orgasmo simultdneo, que algunos apasionados por lo
"estereofonico" consideran su Unica meta.

Los consejos que algunos libros de técnicas sexuales (que proliferaron en pleno auge
de la "revolucion sexual') daban a los eyaculadores precoces, son dignos de archivo.
Desde pensar en asuntos desagradables durante la relacion, hasta contar ovejitas. Como
puede suponerse, este tipo de esquema de actividad sexual convierte la relacion en una
verdadera tabla de gimnasia fisica y mental para ambos participantes.

El fracaso afectara y frustrard también a los dos, aunque el peso de la culpabilidad
recaera fundamentalmente sobre el varon, que culturalmente asume la conduccion y la
responsabilidad del encuentro.

La comunicacion sexual estd gravemente mermada en este modelo de relacion
productivista y gimndstico, con la monomania del orgasmo como telon de fondo. Es
imposible que un hombre que estd concentrando todos sus esfuerzos fisicos y mentales
en retardar la eyaculacion, o una mujer que estd totalmente obsesionada en conseguir un
orgasmo, puedan comunicar o percibir otras sensaciones.

Realmente hay que dudar que este tipo de relaciones con records que se deben
superar y metas que se han de conseguir, y con suspensos, aprobados y notables,
perjudican gravemente las capacidades sexuales de las personas mayores.

La consecuencia inmediata del esquema de sexualidad productivista son las
disfunciones sexuales, que son el verdadero "coco" de los gimnastas sexuales. La
disfuncion eréctil y la eyaculacion precoz en el hombre, y la anorgasmia en la mujer, son
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las mas temidas, y representan un gran filon para los terapeutas sexuales. Aparte de éstas
hay otras muchas, y todas suman una patologia variada y muchas veces artificiosa que
trae de cabeza a medio mundo occidental, haciendo sufrir a muchas personas, y gran
parte de las veces en un pudoroso silencio. Todo este montaje supone que el talante
productivista en nuestra cultura ante una relacion sexual produzca previamente algunas o
bastantes dosis de ansiedad de rendimiento, y de miedo al fracaso, con lo que el acceso a
la relacion sexual esta desde el comienzo problematizado.

Y estas exigencias de rendimiento sexual pueden significar dificultades anadidas para
las personas mayores, que serian beneficiadas por un modelo mas relajado y menos
exigente.

1.3.4. Un modelo marginador y excluyente

Este modelo de relaciones sexuales, genitalizado, falocratico y productivista, excluyente
por estas caracteristicas, para muchos colectivos, entre los que se encuentran las
personas mayores, se¢ toma aun mas excluyente con la disminucion de la capacidad de
seduccion, provocado por el modelo estético dominante ya referido.

Para concluir, podria decirse que la sexualidad madura no es un valor en la sociedad
occidental. Los mayores viven su sexualidad de forma margnal y rodeados de
numerosos mitos erroneos: ser viejo es ser asexuado, los viejos no tienen deseos ni
atractivos, es indecente y de mal gusto que los viejos tengan interés por la sexualidad
(viejos verdes), los viejos no son sexualmente capaces.
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2

Fisiologia sexual en la madurez

La fisiologia sexual de las personas mayores no difiere esencialmente del resto. En
algunos casos hay un descenso en la intensidad de la respuesta fisiologica, pero los
procesos de la respuesta sexual no cambian de naturaleza, con la llegada de los afios. Por
tanto para comprender la fisiologia sexual de los mayores, hemos de estudiar la fisiologia
sexual en general.

2.1. Fisiologia de la respuesta sexual

El estudio de la fisiologia de la respuesta sexual es complicado y posiblemente pasara alin
mucho tiempo hasta que tengamos total claridad sobre el tema. No obstante desde los
primeros estudios formales, realizados por Masters y Johnson en los afos sesenta, hasta
hoy, han cambiado varias concepciones y presupuestos. Por ejemplo, uno de los
principales retos en el conocimiento de la fisiologia de la respuesta sexual lo representa el
fendmeno de la ereccion y su mecanismo fisiopatoloégico. En 1952 Conti propuso una
teoria que ha sido aceptada hasta desde estudios en animales, cadaveres humanos y por
observaciones clinicas de varones impotentes, parecen hoy superadas como después
veremos. A pesar de estos avances, todavia en la actualidad persisten numerosas lagunas.

Los sistemas nerviosos autonomos, simpatico y parasimpatico, son normalmente
antagonicos. En cambio, como después veremos, durante la respuesta sexual han de
actuar en una intima y fragil armonia. Esto es compatible con la fuerte relacion existente
entre agresion y sexualidad. La escala filogenética nos ofrece numerosisimos ejemplos de
esta relacion y no menos el estudio transcultural. Que el sexo y la agresiéon estan
intimamente relacionados es facilmente observable en la naturaleza.

El apareamiento de las mantis religiosas, de los mosquitos pimienta (Johannseniella
nitida), y de algunas especies de arafias, durante el cual los machos pierden su vida "por
amor", en las fauces de sus hembras. El breve e intenso apareamiento de los tigres, en el
que los machos inmovilizan a las hembras con un mordisco en la nuca y luego han de
retirarse rapidamente, peligrando sus vidas si no lo hacen. Las luchas espectaculares
previas a la copula entre el macho y la hembra del rinoceronte.

Los combates entre machos de muchas especies animales en la época de celo,
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durante los cuales se pueden observar signos de excitacion sexual, como es el caso de los
ciervos, que mientras golpean sus cornamentas tienen claras erecciones, son todos
ejemplos de la fuerte conexion existente entre sexo y agresividad.

En el ser humano hay signos de la existencia de restos filogenéticos de esta conexion.
Las erecciones que se producen en individuos bruscamente descerebrados
(ahorcamiento, anestesia profunda, etc.) nos recuerdan que también la interrupcion de los
circuitos mhibidores cortados en el macho de la mantis, cuando la hembra le arranca la
cabeza, hace posible la eyaculacion.

En cierta forma, hay un paralelismo fisiologico entre ambos hechos. Y no solamente
en la fisiologia sino también en ciertos comportamientos encontramos sefales
inequivocas de esta conexion. Solo hemos de recordar la pelicula japonesa El imperio de
los sentidos.

Todos estos ejemplos son sélo una pequefia muestra de la fuerte relacion que nuestra
sexualidad tiene con nuestro pasado como seres humanos y como seres vivos. Teniendo
esto presente nos serd mas facil comprender ciertos entramados, a veces complicados, de
nuestra fisiologia y nuestro comportamiento sexual. Pero no hemos de olvidar que uno
de los distintivos del ser humano frente a las demds especies animales es su capacidad
comunicativa. Esto ha hecho que su sexualidad trascienda lo meramente procreativo,
convirtitndose en una dimension fundamental para satisfacer su necesidad de
comunicacion, que se basa por un lado en una necesidad de autoafirmacion en el otro vy,
por otro lado, en un anhelo de sincronia interaccional. Por eso la hembra humana no
tiene un periodo de celo ostensible como ocurre con las hembras de los demas
mamiferos.

2.1.1. La evolucioén de la respuesta sexual

La sexualidad humana no pudo verse limitada por la procreacion y la respuesta sexual de
la hembra humana se iguald6 a la del macho, pasando a ser su receptividad sexual
practicamente permanente y mucho mas dependiente de estimulos neuroldgicos
circunstanciales, que de los estimulos hormonales ciclicos y limitantes de las otras
hembras (Lucas, M., 1991). De esta independencia dan hoy muestra los estudios que
sobre la libido tiene la influencia de las variaciones ciclicas de progestagenos y
estrogenos, tan importantes en la respuesta sexual de las demas hembras primates
(Persky, H., 1977).

En cambio las hormonas masculinas o andrégenos, también producidas por la mujer
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en la corteza suprarrenal y en los ovarios, parece que si pueden influir en la génesis del
deseo sexual en los dos sexos y para la adecuacion de los receptores nerviosos genitales
(corpusculos de Krause-Finger), y de las estructuras neurologicas superiores y medulares.
De esta forma podemos decir que a través de la evolucion se ha establecido un
importante paralelismo entre la hembra humana y el macho humano en lo que concierne
a la fisiologia de la respuesta sexual.

Este es un hecho importante que se ha de tener en cuenta en el estudio de esta
fisiologia, porque ese paralelismo estableci6 una igualdad, en la cual las hembras
protohominidas pasaron a tener una respuesta sexual de induccion fundamentalmente
neurologica, y por tanto los estimulos sensoriales, las fantasias, recuerdos, etc., pasaron a
ser predominantes frente a los hormonales, con lo que naturaleza del deseo cambid
radicalmente, igualandose a la del macho.

Fue una importante "revolucién sexual fisiologica e igualitaria". Esto determino
cambios importantes de la sexualidad humana, en las relaciones entre hombres y
mujeres, y en la naturaleza de la respuesta sexual.

2.1.2. El debate sobre la estructura de la respuesta sexual

El desarrollo de la respuesta sexual humana, desde su inicio hasta su finalizacion, con
todo el correlato de fenomenos fisiologicos, ha sido objeto de diferentes puntos de vista.
La primera descripcion de la respuesta sexual fue elaborada por H.Ellis en 1906. Propuso
la existencia de las fases de la tumescencia y la detumescencia, haciendo referencia la
primera a la acumulacion fisica de la energia sexual y la segunda a la liberacion de la
misma.

En 1927, Reich habla de otras dos fases: el control voluntario de la excitacion y las
contracciones involuntarias propias de la respuesta orgasmica. En 1953, Alfred Kinsey,
describi6 una fase de excitacion, otra de orgasmo y otras de postefectos.

En su obra Respuesta sexual humana, Masters y Johnson, en 1966, desarrollan el
primer y mas importante estudio cientifico sobre los fendmenos que se observan en el
organismo humano, como respuesta al estimulo sexual, y en ¢él, distinguen cuatro etapas
sucesivas, tanto en la respuesta sexual masculina como femenina: excitacion, meseta,
orgasmo y resolucion.

Desde entonces este esquema descriptivo ha sido plenamente aceptado e mmcorporado
al vocabulario sexologico y también al esquema tipico de actividad sexual culturalmente
deseado. Serian como los cuatro movimientos de una sin fonia clasica. Y también desde
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entonces cualquier fallo o sonido desafinado de uno o varios de estos movimientos se ha
considerado como una disfuncion.

Mas tarde, en 1979, Kaplan anade la fase de deseo y omite la de meseta de los dos
estudiosos anteriores. Scnarch, en 1991, indica que el deseo debe ser incluido en todo el
proceso sexual y Carrobles y Sanz afiaden ese mismo afio una ultima fase, la de
valoracion de la respuesta sexual, que tiene que ver con la satisfaccion o no de la
experiencia sexual. Wipple y McGreer apuntaron en 1997 que la mujer puede
experimentar excitacion sexual, orgasmo y satisfaccion sin deseo sexual y pueden
experimentar deseo, excitacion y satisfaccion sin el orgasmo. Por ltimo Basson en el afio
2000 sugiri6 que existen dos modelos de respuesta sexual: uno tradicional lineal para los
hombres y para las mujeres enamoradas o emparejadas desde hace poco tiempo, y otro
para las mujeres que no lo estdn. En el segundo caso, el proceso seria circular y
empezaria con intimidad, y seguiria con comunicacion, estimulacion, valoracion interna
de la excitacion que la estimulacion produce y toma de decision para efectuar el acto
sexual, que se regiria por las cuatro fases clasicas, la valoracion de la experiencia sexual
realizada y el afadido de nuevo de intimidad.

La realidad es que resulta imposible delimitar la frontera entre la fase de excitacion y
de meseta, porque los fendomenos fisiologicos que acaecen durante las dos fases son
fundamentalmente de la misma naturaleza, variando solo su intensidad, que suele ir "in
crescendo". Y ademas cuando Kaplan habla de una fase de deseo, tropezamos con dos
hechos que no permiten esta simplificacion. El primero es que también resulta imposible
diferenciar y delimitar los fenomenos fisiologicos que ocurren entre la fase de deseo y la
de excitacion. El segundo es que es erronea la simplificacion del mismo concepto del
deseo, que no podemos mirarlo como un simple fenomeno fisiologico, aunque tenga
consecuencias de esa naturaleza. Quizds sea mas plausible la idea de Scnarch. En
realidad el deseo inunda todo el proceso de respuesta sexual.

En cuanto a la propuesta diferenciadora de Wipple y McGreer, de una respuesta
sexual femenina mucho mas flexible frente a una respuesta sexual masculina, mucho mas
rigida e ineludiblemente ligada a una sucesion de fases, creo que se corresponde mas una
concepcion demasiado mitificada de un sexualidad masculina, concebida necesariamente
como genital y finalista, con la eyaculacion como fase concluyente e irremediable.

Basson y su énfasis en incorporar a la respuesta sexual los elementos que se
relacionan con la satisfaccion sexual de la mujer: como la intimidad, la confianza, la
comunicacion, el afecto y la experiencia placentera de la caricia de caracter sensual, da
por supuesto que esos elementos no estan presentes en la satisfaccion sexual del hombre.
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La simplificacion de la sexualidad masculina no deja de tener tintes ideoldgicos y
culturales.

Los fendmenos fisiologicos que ocurren tanto en hombres como mujeres, durante la
respuesta sexual, tienen en realidad mas similitudes que diferencias, sobre todo en la
respuesta sexual humana. Las diferencias vienen en realidad marcadas por influencias
culturales, y por ideas preconcebidas sobre cudles deben ser los roles masculino y
femenino durante las relaciones sexuales.

Si lo que realmente queremos describir, como lo hicieron Masters y Johnson, el
correlato de los fenomenos fisiologicos, que acaecen desde el comienzo, de lo que se ha
dado en llamar respuesta sexual, hasta su finalizacion, la realidad es que Ellis lo hizo de la
manera mas sencilla, y posiblemente, ahora que conocemos mucho mas sobre esos
fendmenos, mas cercana a la realidad.

Lo que el llam6 tumescencia supone una serie de fendmenos neurologicos,
vasculares, musculares y neuroquimicos que comienzan, y van "in crescendo", y que
habiéndose resuelto o no en un orgasmo, luego desaparecen, en ese periodo, denominado
por Ellis detumescencia. Si introducimos sensaciones y sentimientos en esta descripcion,
la complicacion es enorme, y por tanto practicamente indescriptible, como un hecho
universal para todas las personas, incluso diferenciandolo entre hombre y mujeres, como
hace Basson. Y esto se complica aun mas cuando intentamos introducir el deseo en ese
correlato, porque el deseo sexual humano es un entramado complejo de pulsiones y
anhelos, determinado por la sorprendente evolucion de la sexualidad humana, que resulta
dificilmente simplificable. Desde luego el deseo estd presente en la respuesta sexual, pero
empapandola de principio a fin.

Y esta complejidad se extiende también a las diferentes circunstancias que rodean a
las personas, y por supuesto también a las diferentes etapas evolutivas que atraviesan.
Esto se traslada por tanto a la forma de desear de los mayores, con matices diferenciales
del deseo sexual de las personas jovenes.

Maés adelante se tratard mas profundamente el tema del deseo sexual. Pero para
entendemos vamos a evitar el debate de las diferentes fases de la respuesta sexual, y nos
centramos en algunos aspectos de esta respuesta sexual, que pueden ser Utiles para
comprenderla, y también comprender los diferentes fendmenos fisiologicos que la
caracterizan, y que la convierten en una respuesta fisiolégica, muy peculiar, y en ciertos
aspectos sorprendente.
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2.1.3. La puesta en marcha de la respuesta sexual

El periodo que Ellis llamé tumescencia, y que es el que marca realmente la respuesta
sexual, comienza cuando se produce un estimulo o induccién sexual de cualquier tipo.
Esta induccidbn puede ser psicogena, como resultado de la excitacion de centros
especificos corticales cerebrales, o reflexogena, como resultado de la estimulacion
exteroceptiva de los drganos genitales o interoceptiva procedente de impulsos viscerales
Organicos.

Tanto en el hombre como en la mujer (y esto, como ya hemos dicho, es exclusivo de
la especie humana) tienen una puesta en marcha de la respuesta sexual,
fundamentalmente de naturaleza neurolédgica, que puede caminar por dos vias:

1. Psicogena:
Interna:

-Imaginaria y fantasmadtica: estas imagenes y fantasmas erdticos pueden
aparecer espontaneamente o ser provocados voluntariamente.

eExterna:

-Téctil: estimulacion directa de receptores sensoriales epidérmicos y mucosos
(genitales y extragenitales). Las regiones de la piel mas sensibles han sido
llamadas zonas erogenas. El ser humano tiene una gran riqueza de
receptores sensitivos en su piel y en sus mucosas. Esto unido a la pérdida de
pelo corporal a través de la evolucion, le confiere una gran sensibilidad tactil.

-Visual: percepcion visual de objetos, colores, personas o situaciones
sexualmente estimulantes. La vision binocular y tricromatica, con capacidad
para ver el relieve, y recibir tres colores basicos, va imponiéndose en la
evolucion humana al olfato, mucho mas desarrollado en los demas
mamiferos.

-Auditiva: percepcion de sonidos (palabras, musica, gemidos, tonos de voz,
etc.), que sugieren estimulacion sexual.

-Olfatoria: la influencia del olfato en el hombre no tiene la importancia que este
sentido tiene en los animales, porque en los primates y mucho mas en el ser
humano, el bulbo olfativo ha ido perdiendo espacio en beneficio de un
desarrollo acelerado del cortex cerebral. Recientemente se esta especulando
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acerca de la accion de las feromonas humanas. Por ejemplo, se ha
observado una sincronizacion de los ciclos menstruales de mujeres que
viven juntas, asi como un acortamiento y regularizacion del ciclo menstrual
femenino en presencia de hombres.

-Gustativa: muy ligada a la anterior.
2. Reflexdgena:
*Exteroceptiva:
-Estimulacion directa de los genitales.
-Estimulacion indirecta: exposicion al Sol.
*Interoceptiva:
-Fases REM del suefio.
Predominiovagal.
Congestion perineal (fase premenstrual).

El estimulo sexual, sea de la naturaleza que sea, condiciona una descarga nerviosa al
nivel de las regiones del cerebro implicadas en la puesta en marcha de la respuesta
sexual, el septum del sistema limbico (Heath, R. G., 1972) y areas predpticas y laterales
del hipotdlamo, que libera de los circuitos inhibidores a los dos centros medulares
responsables de la intumescencia genital (figura 2.1).
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Figura 2.1. Fisiologia de la respuesta sexual.
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Estos dos centros medulares son:

-Uno superior dorsolumbar (D-11, D-12, L-1, L-2), que parece ser que interviene por
medio de fibras simpaticas, cuando hay una estimulacién psiquica. Los influjos
corticales alcanzan a través de este centro los plexos hipogastricos, y
posteriormente por los nervios cavernosos alcanzaran el tejido peneano.

Uno inferior sacro (S-2, S-3, S-4), que intervendria en respuesta a una
estimulacion directa de los genitales o a una estimulacion interoceptiva
procedente de impulsos viscerales organicos. La estimulacion alcanza este centro
por via eferente del nervio pudendo interno, y a partir de la médula parten las
ordenes hacia el pene y la vagina. Por via aferente fibras parasimpaticas, que en
su conjunto forman el nervio erector de Eckhard, llegan al plexo hipogastrico
inferior donde se producen numerosas interconexiones con las fibras simpdticas
que proceden del centro medular superior. De este plexo parten los nervios
cavernosos y esponjosos que llegan al pene y los nervios autbnomos que inervan

la vagina.

Ambos estimulos, psicogenos y reflexdgenos, evolucionan generalmente de manera
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sinérgica para producir la intumescencia genital, aunque funcionalmente puedan ser
independientes. Una vez que la intumescencia se ha conseguido por induccion cerebral,
¢ésta se mantiene durante la relacion sexual, por el contacto y el arco reflejo sacro. Las
ordenes nerviosas determinan tanto en el hombre como en la mujer una vasodilatacion
que interesa al conjunto de los vasos del perineo y en especial de los tejidos eréctiles.
Esta vasodilatacion tiene como consecuencia principal:

-En el hombre: la ereccion del pene.
-En la mujer: la lubricacion de la vagina.

Son los dos fendmenos genitales fundamentales del periodo de intumescencia y
maximos indicadores del comienzo de é€sta. Junto a ellos concurren otros que afectan a
los mismos genitales y a todo el organismo.

2.1.4. La ereccion del pene

Alguien denomindé al mecanismo de la ereccion del pene como un triunfo de la
biomecanica, que no puede ser superado por ninguna ingenieria. Este complicado
mecanismo ha de solventar todos los inconvenientes de una curiosa evolucion que dot6 al
ser humano de un pene tnico en tamafio y naturaleza, dentro del mundo de los primates.

La mayor parte de los conocimientos sobre la fisiologia de la ereccion se han obtenido
durante los ultimos treinta afos. Hoy podemos considerar la ereccion como un proceso
multifactorial que localmente puede ser comparado con un sistema hidraulico controlado
electromecanicamente. La ereccion parece ser que obedece fundamentalmente a dos
tipos de acciones: neurologico y vascular.

La naturaleza vascular de la ereccion fue demostrada hace mas de 300 afios por el
anatomista y fisidlogo holandés Regnier de Graaf (1668). Mediante la inyeccion de
contraste en las arterias del pene de un cadaver, demostro que el fundamento de la
ereccion es la saturacion de los cuerpos cavernosos, con sangre, y no con aire como
suponia Galeno.

La accion vascular autonoma consiste sobre todo en un aumento de aporte sanguineo
por parte de las arterias helicinas a los cuerpos cavernosos. El mecanismo intimo de este
aumento de aporte sanguineo es cada vez mas conocido. Conti en 1952 propuso que en
estado de flacidez la sangre es desviada de los cuerpos cavernosos por shunts
arteriovenosos, directamente a los plexos venosos profundos de la pelvis.
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La ereccion vendria determinada por la apertura de unos esfinteres musculosos
(polsters), localizados en la arteriola aferente, que desvian el flujo sanguineo hacia el
tejido eréctil de los cuerpos cavernosos con el cierre simultdneo de los polsters
localizados en la vena eferente y el cierre activo de los shunts arteriovenosos.
Posteriormente varios investigadores, basindose en estudios anatomopatoldgicos,
sugieren que estos pretendidos polsters pueden ser en realidad placas de ateroma. De
todas formas parece fundamental el papel desempefiado por la accion de la musculatura
lisa de los cuerpos cavernosos. De esta forma los musculos cavernosos y las arterias
helicinas que se encuentran contraidas en estado de flacidez se relajan disminuyendo la
resistencia periférica a la arteria pudenda interna y aumentando de 20 a 50 veces el flujo
sanguineo y produciéndose el llenado de los cuerpos cavernosos. Este llenado provoca a
su vez una presion sobre la albuginea y ésta estrangula las venas emisarias dificultando el
retorno venoso, mediante un mecanismo cOrporo-veno-oclusivo. En suma:

1.Dilatacion activa arterial con relleno de los cuerpos cavernosos relajados.
2.Contraccion activa venosa, con disminucion del flujo venoso de salida.
3.Autocierre pasivo de las salidas venosas de los cuerpos cavernosos:

spor compresion de la fascia de Buke.

*por estrangulamiento de las venas emisarias a cargo de las trabéculas fibrosas
de la albuginea.

En la ereccion también hay un aumento de volumen del cuerpo esponjoso de la uretra
y del glande, pero manteniéndose suave y flexible, con el fin de facilitar el paso de semen
a través de la uretra, y también para proporcionarle al glande el papel de un amortiguador
que haga posible una penetracion vaginal menos traumatica, y que proteja, por otro lado,
los extremos rigidos y agudizados de ambos cuerpos cavernosos.

En la actualidad el aspecto mas atrayente y de mas controversia en relacion con la
fisiologia de la ereccion es el de la regulacion local de la ereccion y los neurotransmisores
y sustancias vasoactivas que en ella intervienen y que actiian sobre el musculo liso
cavernoso, el cual, como ya hemos visto, desempefia un papel fundamental en la flacidez
y en la ereccion del pene.

Estudios actuales revelan una coordinada ¢ intrincada interaccion entre los mediadores
de la relajacion y los de la constriccion de las arterias y arteriolas de los cuerpos
cavernosos que estdn implicadas en el mecanismo de la ereccion. Estos
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neurotransmisores podemos englobarlos fundamentalmente en cuatro grupos:

-Adrenérgico: influye en la contraccion del musculo liso y trabecular provocando la
flacidez.

-Colinérgico: actua como modulador entre los demas grupos.
-No adrenérgico no colinérgico (NANC): principal agente relajador del musculo liso.
Endotelio: las endotelinas contraen el musculo liso.

El estudio de la regulacion local de la ereccion ha tenido avances importantes en los
ultimos afios, lo que estd posibilitando la aparicion de nuevos tratamientos como el
sildenafilo y similares.

2.1.5. La lubricacion vaginal

El fenomeno paralelo a la ereccion del pene es en la mujer la lubricacion vaginal. Por
ordenes neurologicas similares a las del hombre, se produce una vasodilatacion refleja
con intenso aumento del flujo sanguineo y con replecion vascular que afecta sobre todo
al plexo venoso circunvaginal, que rodea al tercio inferior de la vagma. La ultima
responsabilidad parece ser segiin las ultimas investigaciones, de los neurotransmisores y
mediadores vasculares que relajan el musculo liso arterial, como el CMPc, el NO, el
péptido mtestinal vasoactivo (VIP) etc., todo ello liderado por la accion de los estrogenos,
que mantienen permeable la pared vaginal (Gorodeski, G. L, 2001).

Esto determina un fendémeno de trasudacion de plasma en las paredes vaginales,
como un proceso de didlisis de membrana, ya que se ha constatado que los niveles de
potasio y urea en la lubricacién vaginal son mayores que en el plasma. También se
produce una intensificacion de color de los labios menores. Enseguida aparecen gotas
aisladas, distribuidas en forma irregular sobre los pliegues vaginales. A medida que el
fendmeno aumenta, estas gotas forman una capa continua y brillante en el tinel vaginal,
que lo lubrica.

Por otra parte la vagina que en su estado de reposo se halla colapsada, se expansiona
y se ahueca, agranddndose. Se podria hablar de una ereccidbn interna, o mas
adecuadamente de invaginacion, determinada por una combinacion de fendmenos
neuromusculares y de vasocongestion.

2.1.6. Fenomenos extragenitales de la respuesta sexual
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Practicamente todo el organismo participa en este periodo de intumescencia. Pero lo mas
destacable es que precisamente en los fendmenos extragenitales es donde mejor se
constata la especial naturaleza de la fisiologia de la respuesta sexual. La convivencia
inestable de dos sistemas neurologicos antagonicos, el simpatico y el parasimpatico, se
expresa en los fendmenos extragenitales, de forma clara y ostensible.

Por un lado, hay fendomenos de naturaleza claramente parasimpatica, como la
vasocongestion de todo el area pé€lvica, que es una parte mas de la oleada parasimpatica
que produce una vasodilatacion general, que se manifiesta sobre todo al nivel de la piel,
con un enrojecimiento generalizado en forma de rash macopapular, que comienza en
epigastrio y se extiende luego, constituyendo la llamada "roseola del amor", como la
denominaron Masters y Johnson.

Por otro lado, se producen modificaciones cardiorrespiratorias que van
incrementandose a medida que avanza la respuesta sexual. Estas modificaciones son:

-Taquicardia: con aumento de la frecuencia y amplitud del latido cardiaco.
-Aumento de la presion arterial, sobre todo de la sistolica.

-Taquipnea: con aumento de la frecuencia y amplitud de los movimiento
respiratorios.

Y todas estas modificaciones son claramente de naturaleza simpatica, junto a la
midriasis y a la inhibicion del peristaltismo intestinal. El equilibrio entre los dos sistemas
parece que lo establece el hipotalamo. La rotura de este equilibrio neurovegetativo hacia
uno u otro lado determina la detencion de la reaccion sexual.

2.1.7. Fisiologia del orgasmo

El final de respuesta sexual puede resolverse con el orgasmo. Podemos decir que el
orgasmo es un fendmeno psicofisioldgico, en el que estan involucrados el cuerpo y la
mente, y que resulta casi tan misterioso para los cientificos como para cualquier persona.
A nivel genital y desde el punto de vista fisiologico el orgasmo seria preferible llamarlo
circuito orgasmico, porque es fundamentalmente un reflejo, aunque mucho mas
complejo que otros. Por ejemplo, entre el reflejo orgdsmico y otro mas simple como el
reflejo rotuliano hay algunas diferencias:

-El reflejo orgadsmico tiene dos fases y el rotuliano una.
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-Para poner en marcha el reflejo rotuliano s6lo se necesita una estimulacion y para
alcanzar el orgasmo hay que seguir alimentando el estimulo de forma similar a ir
llenando un deposito hasta que sobrepasa su capacidad y se derrama el contenido.

Como todo reflejo, el reflejo orgasmico posee:
a)Zonas sensibles reflexdgenas.

b)Vias centripetas.

c)Centros efectores.

d)Vias centrifugas.

e)Respuesta motora.

A) Zonas sensibles reflexdgenas

Se puede hablar de un circuito orgdsmico con numerosas vias y centros nerviosos
(figura 2.2). Para comprender la complejidad de este circuito hemos de recordar que el
sistema nervioso es esencialmente jerarquico. Visto desde un plano evolutivo, el sistema
nervioso fabrica centros de integracion superiores que dominan a los antiguos.

Parece ser que el nucleo del sustrato receptor lo constituyen los corpusculos de
Krause-Finger, situados en el glande del pene y del clitoris. Por supuesto, sobre ¢l
influyen otras zonas genitales y paragenitales que podriamos llamar secundarias, porque
por si mismas no pueden desencadenar el circuito orgasmico, ya que no tienen poder
acumulativo. Pero si contribuyen poderosamente no sélo a la acumulacion nerviosa del
sustrato receptor, sino a situarlo en estado de receptividad optima.

El sustrato receptor va "cargandose" durante todo el periodo de intumescencia, hasta
llegar el momento del desencadenamiento orgdsmico, en el que se pro duce una descarga
brusca, la cual pone en marcha el mecanismo de todo el circuito. Ya sabemos las
caracteristicas funcionales quimicas y eléctricas de este sustrato receptor.
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Figura 2.2. Fisiologia de la respuesta orgdsmica genital.

B) Vias centripetas
La descarga del sustrato receptor es recogida por el nervio dorsal del pene o del

clitoris. Este nervio se reune con el nervio pudendo interno que pasa por la fosa
isquiorectal llega a la pelvis y termina en el plexo pudendo, que pasa a la médula por la
cuarta raiz sacra y por anastomosis de ésta con la segunda y tercera ramas sacras.

Desde ahi estas vias se dirigen hacia dos cumbres:

*Los centros electores del orgasmo.

*Los centros superiores: talamo, limbo y corteza.

C) Centros efectores
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Como vimos, el reflejo orgdsmico tiene una respuesta bifasica. Son dos por tanto los
centros efectores del orgasmo:

*Centro de la primera fase: situado en la médula sacra, en los mielomeros L1, L2
yL3.

*Centro de la segunda fase: situado en la médula lumbar, en los mielomeros S2, S3 y
S4.

D) Vias centrifugas
Estan constituidas por las ramas nerviosas que salen de los centros efectores:

*Las ramas que se originan en los mielomeros L1, L2 y L3 son de naturaleza
simpatica y se dirigen hacia los genitales externos:

-En el hombre: canal deferente, vesiculas seminales, prdstata, uretra prostatica.
-En la mujer: atero, tercio superior de la vagina.

*Las ramas que originan en los mieldémeros S2, S3 y S4, de naturaleza motora llegan
también hasta los genitales externos:

-En el hombre: uretra peneana, musculos del periné.

-En la mujer: dos tercios inferiores de la vagina, musculos del periné.

E) Respuesta motora

La respuesta motora del circuito orgdsmico consta de dos fases claramente
diferenciadas, hasta el punto que puede darse la una sin la otra (p. €j., eyaculacion sin
0rgasmo).

*Primera fase. Estd determinada, como hemos visto, por el primer centro efector del
circuito orgasmico (L1, L2, L3). Las ramas simpdticas que salen de ¢l producen:

-En el hombre: la contraccion del canal deferente, vesiculas seminales, prostata
y uretra prostatica. Esto facilita la progresion del esperma y por eso se le ha
llamado fase de emision espermatica.

-En la muyjer: la contraccioén del utero y tercio superior de la vagina.
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*Segunda fase. Estd determinada por el segundo centro efector del circuito orgasmico
(S2, S3, S4). Las ramas que de ¢l salen producen:

-En el hombre: la contraccion ritmica a intervalos de 0,8 segundos, de los
musculos del periné y bulbo cavernoso. Se produce la expulsion del semen
en oleadas (fase de expulsion).

En la mujer: la contraccion ritmica, a intervalos de 0,8 segundos, de los
musculos del periné y del tercio inferior de la vagina.

Con el final de esta segunda fase se completa el circuito orgasmico el cual
podriamos resumir asi:

a)Disparador: el sistema nervioso simpatico pasa a dominar la situacion.

b)Descarga: los corpusculos de Krause-Finger se descargan bruscamente y se
inicia el circuito.

c)Transmision: las vias centripetas conducen la descarga hasta los centros
efectores.

d)Respuesta: los centros efectores dan ordenes motoras en dos fases
produciendo la descarga motora final.

Durante el circuito orgasmico se produce un acentuamiento general de todos los
fendmenos extragenitales que vimos se producian en la intumescencia:

*Un mayor enrojecimiento de la piel, segin Masters y Johnson, paralelo a la
intensidad de la experiencia orgasmica. Esto es mas patente en la mujer que en el
hombre.

*La contraccion tonica muscular pasa a ser clonica, con contracciones involuntarias y
espasmo de grupos musculares.

La taquipnea se acenttia pudiendo llegar el ritmo respiratorio a 40 por minuto.

*La presion sanguinea se eleva: la sistolica entre 30-80 mm, la diastdlica entre 20-40
mm de Hg.

La taquicardia aumenta llegando en algunos casos hasta los 180 latidos/min.

*El EEG muestra una respuesta de alto voltaje y baja amplitud en el hemisferio no
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dominante (el izquierdo para los zurdos y el derecho para los diestros).

2.1.8. Concepto de orgasmo

Cuanto mas intentan profundizar los investigadores de la sexualidad, cuanto mas intentan
definirlo con ordenadores registros y monitores, mas parecen fracasar en contestar la
pregunta basica: ;qué es realmente un orgasmo? Lo que hasta ahora hemos visto es
simplemente lo que a un nivel fisiologico se ha podido constatar que ocurre durante el
periodo en que aparece la sensacion orgasmica. Lo que realmente no se puede medir ni
valorar objetivamente es esa sensacion.

Durante el orgasmo se presentan en ambos sexos contracciones musculares y un
sentimiento de placer, focalizado en la region genital, que se esparce por todo el cuerpo,
pero después de varios afios de estudiar e investigar, la conclusién inexorable es que la
"esencia" del orgasmo no reside en los genitales y que es dificil sostener que un orgasmo
es igual a contracciones de los musculos del periné. Cuando los encuestadores e
investigadores estadisticos dan cifras sobre la capacidad orgasmica de una determinada
poblacién hemos de preguntamos como dilucidan la veracidad de las respuestas, si la
pregunta se hace sobre algo que ni siquiera los cientificos han logrado definir y concretar.

En un capitulo del libro de Leiblum S.R. y Pervin L. A., Principies and Practice of
Sex Therapy, escrito por Bernie Apfelbaum, se presenta un nuevo modelo de
eyaculacion retardada. El modelo de Apfelbaum, en resumen, es que el problema de los
eyaculadores retardados no es que retengan mucho, como la mayoria ha pensado, sino
que no estan estimulados. Estos hombres parecen tener la capacidad para una respuesta
de ereccidn automatica. Son capaces de tener erecciones, incluso sintiendo poca o
ninguna estimulacion sexual. Apfelbaum los llama "caballos de trabajo del sexo". Estos
son hombres que con frecuencia mantenian erecciones durante una hora o mas, llevando
a su pareja a multiples orgasmos.

Vemos pues que la respuesta genital no es siempre un termdémetro fiel para medir el
grado de estimulacion sexual, ni tampoco los fenomenos de respuesta sexual estudiados
tienen por qué ir paralelos en intensidad al grado de placer sentido. Por tanto las
sensaciones subjetivas, como no son medibles, no pueden ser argumentadas para
diferenciar la capacidad orgdsmica masculina y femenina. Cuando hablamos de orgasmo,
(de qué hablamos realmente? ;Hablamos de todos los fendmenos fisiologicos
previamente descritos? ;Hablamos de la descarga de la tension sexual? ;O hablamos de
algo que nos "transporta", nos "transfigura", nos une al cosmos, o nos lleva a cualquier
otra "historia alucinante"? Quizds no sea posible ponerse de acuerdo y llegar a un
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consenso para definir al orgasmo, pero ya es interesante saber que no sabemos.

2.1.9. Las diferencias entre la respuesta sexual del hombre y de la mujer

Hemos visto hasta ahora las grandes similitudes de la respuesta sexual masculina y
femenina, siendo las unicas diferencias las determinadas por la distinta diferenciacion
sexual de unas estructuras que tienen un mismo origen embriolégico. Incluso la principal
diferencia que habria entre el orgasmo masculino y femenino, la eyaculacion, hoy se
pone en entredicho. No es que se ponga la eyaculacién en entredicho, claro esta, sino
que parece ser que existe algo parecido a una eyaculacion femenina.

Se ha encontrado en algunas mujeres después del orgasmo un liquido
bioquimicamente parecido al semen, con gran contenido de fosfatasa acida que el semen
tiene en abundancia, aportada por la secrecidon prostatica (Addiego, F., 1981). Este
liquido esta producido por las glandulas uretrales y periuretrales, que representan lo que
se ha llamado la "prostata femenina" (figura 2.3).

GLANDULAS URETRALES
Y PARAURETRALES DE SKENE

VAGINA

friﬁciu
Skene

Introito
vaginal

Figura 2.3. Glandulas de Skene.

Estan dispuestas en filas alineadas longitudinalmente y se abren en el canal uretral en
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una serie de tres a diez orificios por cada fila. Algunas gldndulas ocupan la region del
vestibulo y se abren alrededor del meato uretral, por los conductos de Skene, siendo
¢éstas las que constituyen las glandulas permretrales. Histolégicamente recuerdan los
acinis prostaticos. Esta prostata femenina fue descrita por Regnier De Graaf en 1672, el
cual afirmaba que la funcion de esta prostata era la de generar un liquido pituitoseroso
que hace a las mujeres mas libidinosas, y que esta secrecion en la mujer produce tanto
placer como en el hombre.

En 1944 Ernst Grafenberg y Robert L.Dickinson describieron una zona de sensacion
erdgena localizada en la superficie suburetral de la pared anterior de la vagina. Por ultimo
en 1982 A.K.Ladas, B.Whipple y J.D.Perry popularizaron el pun to G o de Grafenberg
como una zona erdtica, situada en la pared anterior de la vagina, que se corresponde con
la localizacién de las glandulas uretrales y periuretrales de Skene, asi como la existencia
de una eyaculacion femenina proveniente de estas glandulas en el momento del orgasmo.
Los mas recientes estudios de M.Zaviacic ahondan en el conocimiento de los aspectos
histoquimicos y de la ultraestructura de estas glandulas y su secrecion.

En ultimos estudios parecen demostrar que la eyaculacion femenina y fendmeno del
squirting o chorro son dos fendmenos diferentes, aunque generalmente se han
confundido. Los 6rganos y los mecanismos que los producen son claramente diferentes.
La eyaculacion femenina real es la liberacion de un fluido de la préstata femenmna o
glandulas de Sekene, mientras que el squirting es la expulsion de un liquido diluido de la
vejiga urinaria.

El primero tiene las caracteristicas de orina diluida.

El segundo, es bioquimicamente comparable a algunos componentes del esperma
masculino (antigeno prostatico especifico: 3,99 + 0.60 X 103 ng/ml) (Rubio-Casillas, A.,
2011).

En cuanto a la diferencia de capacidad orgasmica entre el hombre y la mujer es algo
muy dificil de constatar con fidelidad. Se habla de mujeres multiorgdsmicas y también
por otra parte de la mayor vulnerabilidad del orgasmo femenino frente al masculino. De
lo que no cabe duda es de que todo receptor nervioso que ha sido sometido a una
sobreexcitacion (como ocurre con los corpusculos de Krause-Finger) luego tiene un
periodo refractario, durante el cual no puede volverse a excitar. ;Como podriamos pues
explicar lo de la mujer multiorgdsmica?

-Podemos pensar en primer lugar que la descarga del sustrato receptor en estas
mujeres no se hace de golpe, sino en pequeias descargas. La intensidad
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orgasmica de cada una de estas descargas comparada a si esta se hiciera de golpe
es algo muy dificil de valorar.

-Podemos pensar también que el periodo refractario del sustrato receptor femenino es
muy pequefio, o al menos menor que el masculino, por la especial disposicion de
los corpusculos.

-Podemos por ultimo intuir una menor dependencia femenina del sustrato receptor
para el desencadenamiento del orgasmo (no hay una estrecha relacion entre el
orgasmo y la emision y expulsion de esperma), y por lo tanto que la mujer tenga
mas facilidad para la consecucion de orgasmos de origen central.

Pero todo esto no deja de ser una serie de conjeturas que intentamos construir para
explicar las pequefias diferencias entre las respuestas sexuales, masculina y femenina. Por
otra parte también los varones pueden tener orgasmos multiples, sobre todo los
preadolescentes y algunos adultos jovenes tienen orgasmos sin apenas periodo refractario
(Duna, M. E., 1989).

Hay preadolescentes que pueden tener orgasmos sin eyaculacion como ya lo constaté
Kinsey en su famoso informe (Kinsey, A. C., 1949). También encontramos individuos
que tienen eyaculaciones sin placer, sobre todo bajo el efecto de simpaticomiméticos o en
sindromes de abstinencia de heroindmanos o morfindmanos, o en ciertas paraplejias. En
cambio en algunas paraplejias se dan orgasmos fantasmas sin ereccion ni eyaculacion.

Los eyaculadores precoces no suelen tener orgasmos, porque realmente lo que hacen
es intentar no excitarse para no eyacular, llegando a pensar a veces en situaciones ajenas
e incluso desagradables, lo cual por otra parte les aumenta la ansiedad que ya tenian por
el miedo a eyacular antes de tiempo. De esta forma lo que ocurre es que como no cargan
el sustrato receptor, la descarga es minima, acompafiada de una eyaculacion,
generalmente en sdbana, casi sin contracciones expulsivas.

Por otro lado, la ansiedad pone en marcha antes de tiempo el centro simpatico de la
primera fase (D11, L1, L2) del circuito orgdsmico, produciéndose la emision de semen,
sin que la segunda fase motora, que es la que produce la sensacion de placer, tenga
efecto. Vemos pues que la eyaculacion no tiene por qué estar identificada al orgasmo y
no tiene que significar por tanto una causa de diferencia con el orgasmo femenino.

2.2. Cambios de la fisiologia sexual con la edad en la mujer

Un error frecuentemente aceptado es la confusion entre envejecimiento y enfermedad.
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Aunque el proceso de envejecimiento incluye la susceptibilidad a las enfermedades, los
cambios producidos por el proceso de envejecimiento son universales, afectando a todos
los individuos de todas las especies animales, mientras que las enfermedades solo
afectaran a un determinado grupo de estos individuos (Cruz, A. J., 1996).

Es importante remarcar que hay grandes diferencias individuales con respecto a los
efectos de la edad en la capacidad sexual, en ausencia de enfermedades y que, a pesar de
los cambios fisioldgicos y anatomicos que se producen, tanto los hombres como las
mujeres de edad avanzada pueden continuar disfrutando de las relaciones sexuales, si se
dan las condiciones necesarias. En general, en las muj eres hay menor preocupacion por
la funcion sexual y mas por la pérdida del aspecto juvenil. No asi en los hombres, donde
la preocupacion excesiva por los cambios fisiolégicos que se producen con el
envejecimiento pueden llevar a la aparicién de ansiedad (Lewis, M., 1992).

En la vejez, el interés o deseo sexual se mantiene mejor que la actividad sexual en los
hombres, mientras que en las mujeres existe un declive en ambos aspectos de la
sexualidad, debido fundamentalmente a una mayor discriminacién y exigencia, en los
aspectos estéticos. Posiblemente el evento que marca el comienzo de los cambios
fisiologicos, que pueden afectar la vida sexual en la mujer, es el climaterio-menopausia.
Climaterio, de procedencia griega, "climater", significa escalon. Periodo de transicion de
la etapa reproductiva a la no reproductiva. Comprende el lapso que antecede y sucede a
la menopausia, en el periodo que va desde el fin de la fertilidad al comienzo de la
senilidad. Menopausia, etimologicamente deriva del griego "meno o mensis":
menstruacion y "pausis": cesacion. Designa al momento que se inicia, un ano después del
cese de la ltima menstruacion.

Este periodo comienza cuando el ovario empieza a no responder a las 6rdenes de la
hipofisis. La hormona foliculoestimulante (FSH), encargada de desarrollar el foliculo
ovarico, no encuentra respuesta. No hay desarrollo de foliculo, y por tanto no hay
produccion de estrogenos, ya que es en el interior del foliculo, en la teca interna, donde
se producen los estrogenos, hecho que va en aumento conforme crece el foliculo. Si ese
crecimiento no existe, tampoco se segregan los estrogenos, y esto tiene consecuencias en
el organismo femenino.

Los estudios actuales no han encontrado indicios de que en los afios siguientes a la
menopausia se produzca un aumento de los indices de enfermedad depresiva o de otros
trastornos psiquiatricos graves. Estas investigaciones muestran que se ha exagerado sobre
las implicaciones de los cambios que se producen en la mujer tras la menopausia y que,
en la practica, la menopausia puede ser un episodio mas de adaptacion, e incluso, para
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algunas mujeres éste es un periodo de liberacion en el que disfrutan mas de sus
relaciones sexuales, ya que desaparece el temor a un embarazo no deseado (Lewis, M.,
1992).

Por otro lado, el envejecimiento no es por si solo un factor que origine la disminucion
de interés sexual de la mujer, ni su capacidad de respuesta sexual. No obstante, el ciclo
de la respuesta sexual de la mujer postmenopdausica lleva consigo una serie de cambios
fisiologicos y anatomicos a nivel del aparato genital y de todo el organismo. Estos
cambios suelen ser debidos a la importante disminucion de estrogenos que, junto al
envejecimiento, tienen las siguientes consecuencias:

a)Los ovarios disminuyen progresivamente de tamao.

b)Los labios mayores y menores pierden elasticidad y se muestran atrofias
progresivas de su capaz dérmicas y epidérmicas, lo mismo que el resto de la
vulva.

c)La vagina se hace mas corta y menos elastica.

d)La mucosa vaginal se hace mas delgada y friable. La principal consecuencia suele
ser el desarrollo de una de la mucosa asociada a dispareunia (dolor durante el
coito), lo cual suele ocurrir en 30% de la mujeres mayores.

e)Los estrégenos aumentan la permeabilidad de las paredes vaginales, y por tanto
contribuyen a la lubricaciéon (Gorodeski, G. L, 2001). Su ausencia disminuye la
capacidad de lubricacion de la vagina, lo que puede ser también motivo de
dispareunia.

f)El tejido graso pubico tiende a reabsorberse.

g)La alteracion del pH vaginal aumenta el riesgo de perder la flora vaginal (bacilos de
Doderlein) y por tanto el riesgo de contraer infecciones.

h)Disminuye la sensibilidad vibratoria y wvulvovaginal, pero parece no haber
disminucion de la sensibilidad clitoridea (Osmo, D., 2006).

i)Las mujeres mantienen su capacidad orgdsmica pero mas débil y con menor
numero de contracciones. Las contracciones uterinas del orgasmo se hacen mas
débiles y en ocasiones dolorosas por ser mdas espasticas que ritmicas. Sin
embargo, estos procesos no elimman el orgasmo ni suprimen la sensacion de
placer y por lo tanto el avance de los afios no pone un limite preciso a la
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sexualidad femenina. Es necesario insistir en que estos cambios se dan en
distintos grados y aparecen en tiempo claramente diferente dependiendo de
numerosos factores que explicaremos posteriormente.

j)Disminucion del vello axilar y pubico.

Por otro lado, al atrofiarse los ovarios, disminuye la producciéon de andrégenos, ya
que éstos se producen en el hilio ovarico. Los andrégenos estan relacionados con algunos
aspectos del deseo sexual, aunque la importancia de su influencia, sigue siendo un tema
controvertido. No obstante los efectos de esta posible disminucion, no son tan ostensibles
como la ausencia de estrogenos, ya que en la corteza suprarrenal de la mujer también se
producen andrégenos, que compensan la disminucién de los que se producen en el
ovario.

Pero es muy importante remarcar que, aunque tanto los cambios anatomicos como
los cambios fisiologicos ocurren de forma universal, no tienen la misma relevancia en
todas las mujeres, quienes presentan variaciones individuales muy importantes. El
importante aumento de la esperanza de vida, ha supuesto que la menopausia, que antes
coincidia con la tltima etapa vital, ahora ocurre practicamente a poco mas de la mitad de
la vida media de una mujer, aunque su aparicion también se ha ido retrasando
progresivamente.

Centrarse exclusivamente en los factores hormonales, es un error frecuente. La
menopausia coincide también con una edad dificil para la mujer. Y es dificil, porque
culturalmente hay elementos que sitian a la mujer frente a una sociedad discriminatoria y
que le producen problemas de imagen, de autoestima y a veces, de marginacion. Por ello
es importante, aparte de corregir los problemas hormo hales, minimizar el efecto
patologizante que tanto el modelo estético dominante, como los prejuicios, tienen sobre
una mujer, que ni estd enferma, ni en absoluto discapacitada para vivir su sexualidad, de
forma plena. Esto lo veremos mas adelante.

2.3. Cambios de la fisiologia sexual con la edad en el hombre

Los cambios en la fisiologia sexual del hombre no se presentan de forma subita ni de la
misma forma en todos los individuos.

a)A los 70 afios de edad, los testiculos mantienen su tamafio normal, pero existen
cambios degenerativos en los tubos seminiferos, aplanamiento del epitelio
germinales interrupcion de las células germinales.
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b)EI liquido seminal se va haciendo mas escaso progresivamente, y también mas
pobre en sus cualidades funcionales.

c)Pérdida de sensibilidad de receptores de andrégenos, hecho que se ha constatado
en el curso del envejecimiento, para otras muchas funciones del organismo.

d)La producciéon de testosterona declina gradualmente desde los 55 o 60 afios. A los
80 afios los niveles de testosterona pueden ser seis veces menores que los de los
jovenes (Schover, L. R., 1984).

e)Hay un enlentecimiento de la ereccion con la edad, es necesario mas tiempo para la
estimulacion y para alcanzar el climax sexual, siendo el orgasmo de menor
duracion.

J)Disminuye el nimero de erecciones nocturnas involuntarias, lo cual generalmente
no tiene ninguna relevancia clinica.

2)El dngulo peneanoabdominal aumenta en promedio hasta los 90 grados.

h)El periodo de detumescencia del pene, o pérdida de la ereccidbn después de la
eyaculacion se produce con mas rapidez.

1)El periodo refractario tras la ereccion aumenta marcadamente, llegando a ser de
dias.

j)Disminucion de la fortaleza y frecuencia de las contracciones de la musculatura
estriada de la pelvis.

k)Apreciacion subjetiva de la percepcion de una menor intensidad de placer derivada
del orgasmo.

)La eyaculacion se retrasa, por este motivo se reduce también la frecuencia de
eyaculacion prematura, lo que se convierte en una ventaja en los hombres que
presentan este trastorno.

m)Se reduce el liquido preeyaculatorio.
n)La eyaculacion es menos intensa.

0)En los ancianos también puede perderse la llamada fase de inevitabilidad
eyaculatoria. Esta fase procede en unos escasos segundos a la eyaculacion y en
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ella el hombre se hace consciente de que va a eyacular y no lo puede evitar o
controlar. El anciano puede eyacular sin este aviso, que es producto de la

contraccion de la musculatura de las vias seminales, pero experimenta la segunda
fase del orgasmo sin dificultad.

p)En el hombre mayor de 50 afios disminuye la elevacion de los testiculos dentro del
saco escrotal antes de la eyaculacion, por la accion de los musculos cremaster.

Todos estos cambios parecen estar en relacion con multiples factores hormonales,
neuronales y vasculares.
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3

Educacion sexual
y promocion de la salud sexual
para mayores

La educacion sexual es el principal instrumento para hacer promocion de la salud sexual,
sea cual sea el grupo etan o con el que se haga. Por supuesto esto es asi también con el
grupo de mayores. Por ello es importante plantear un andalisis de los diferentes modelos
de educacion sexual. Pero antes de esto hay un debate preliminar que no deja de tener
vigencia: hacer o no educacion sexual. Es un viejo debate, ademas de inttil, pues es un
debate cadente y cargado de tintes absolutamente ideologicos e irracionales.

El proceso de vinculacion afectiva en los primeros afios de vida, la actitud de los
padres ante la sexualidad, los cuentos, las revistas, los otros nifnos, las amistades, la
television, el cine, la escuela, Internet, etc., producen una amalgama nada ordenada y
continuada de mensajes sexuales, que conforman una modalidad de educacion sexual
informal, que es la que mas frecuentemente todos hemos recibido y seguimos recibiendo.
Esto es inevitable, es decir que no podemos elegir si hacemos o no educacion sexual.

Lo que si podemos decidir es implicamos o no en procurar a nuestras futuras
generaciones y también a las menos futuras, la formacion y la informacién necesarias,
para ayudarles a digerir mejor la lluvia ingente de mensajes sexuales de todo tipo que
cotidianamente reciben. Implicacion que deberia ser de la sociedad en su conjunto,
incluyendo a las familias, el sistema educativo, el sistema sanitario, otras administraciones
y la sociedad civil organizada. Llevamos afnos con estos debates y siempre estamos
practicamente en la misma situacion.

3.1. Las diferentes proyecciones de la educacion sexual

Algunos sectores, ya han asimilado que la sexualidad es un tema inevitable y
fundamental, y a su manera se han implicado en la educacion sexual. Y esta implicacion
se ha hecho desde diferentes proyecciones (figura 3.1).
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Figura 3.1. Proyecciones mas frecuentes de la educacion sexual.

3.1.1. El modelo represivo

Desde sectores religiosos se hace educacion sexual con el objetivo de adoctrinar y de
circunscribir la sexualidad a lo meramente procreativo y dentro del matrimonio. Es un
modelo de educacion sexual moralizador y restrictivo, que en su trasfondo percibe la
sexualidad en si misma, como un "mal rollo" y como un mal necesario para la
procreacion.

Este tipo de educacion sexual fue denominada "educastracion sexual" por Efigenio
Amezla, director del Instituto de ciencias sexologicas de Madrid.

Centran el debate solo en los peligros, en una vision culpabilizadora y culpabilizante
del hecho sexual humano. Sirvan de ejemplo las afirmaciones siguientes realizadas por
Chaviano, R., Llaguno, M., Castafieda, A., en el documento: "El fraude de Kinsey y sus
consecuencias para la sociedad".

"... lo que ha servido como base para los programas de “educacion' sexual en
las escuelas publicas tuvo sus raices en experimentos cientificos fraudulentos y
depravados, y en actividades inmorales y hasta crueles por parte de los
investigadores'".
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Les sorprenderd saber que el primero de estos "mvestigadores" fue Alfred C. Kinsey,
seguido por sus colaboradores y colegas, Wardell B.Pomeroy, Clyde E. Martin y Paul
Gebhard.

Sin lugar a dudas, sus investigaciones y estudios moldearon las actitudes y creencias
en lo que concierne a la sexualidad humana, y pasaron a formar parte de los actuales
programas de "educacion" sexual, no solo en los paises "desarrollados", sino también en
los del tercer mundo". Por supuesto, todo lo que no se encuentre dentro de la orbita de
su doctrina, aunque sea cientifico, es descalificado, incluso calificado de forma bastante
paradojica y sorprendente de adoctrinamiento. "Si de lo que se trata es de reducir los
abortos, objetivo comun de todos los que se dedican a la salud sexual de los jovenes, las
politicas centradas en la abstinencia parecen dar mas resultado", dice Femando
Rodriguez-Borlado en Aceprensa. La abstinencia y la castidad son las medidas preferidas
en este modelo de educacion sexual.

Pero posiblemente sea con los mayores con los que este modelo represivo sea mas
duro, sobre todo, porque los mayores ya no tienen capacidad procreativa. Las residencias
de ancianos han sido y son los lugares donde mas se reprime la vida sexual porque en
ellas no hay privacidad ni intimidad ni respeto.

Algunos centros, lejos de fomentar que sus residentes vivan la sexualidad con
naturalidad, a menudo propician la creacion de un mundo irreal, ajeno a toda forma de
expresion sexual. Esto se acentia con la homosexualidad.

3.1.2. El modelo preventivista

En ciertos d&mbitos sanitarios y educativos, preocupados por los embarazos no deseados,
los abortos y las enfermedades de transmision sexual, se ha construido una modalidad de
educacion sexual de orientacion claramente preventivista, es decir, con el inico objetivo
de evitar problemas socialmente molestos y que sin duda son también importantes
problemas de salud publica.

Hay guias de cursos para futuros educadores sexuales, cuyos contenidos
fundamentalmente son anatomia y fisiologia genital, disfunciones sexuales, enfermedades
de transmision sexual, anticonceptivos, prevencion de embarazos no deseados y hasta
prevencion del céncer genital. Por supuesto que la prevencion es absolutamente
necesaria, pero el problema es cuando todo se reduce a eso. De otra manera, y con una
finalidad no directamente represora, pero también fija la sexualidad, como en el caso del
modelo represivo, cercada de peligros y "malos rollos".
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Este enfoque preventivista hace mas fuerza justificativa, para la implantacién de
programas de educacion sexual. La necesidad de evitar problemas ofrece menos fisuras
ante el ataque de los enemigos -a veces furibundos - de la educacion sexual. Pero no deja
de ser una trampa. Porque la prevencion es un pilar importante de la promocion de la
salud sexual, pero no es educacion sexual con mayusculas. Ademds, no ha demostrado
su eficacia; posiblemente porque los jovenes no suelen asimilar y asumir muy bien los
mensajes de prohibicion y de advertencias de peligro.

Los resultados de este modelo de educacion sexual se traducen en una perplejidad
bastante generalizada. Muchas personas tienen la certeza de que los jovenes estan
bastante mejor informados que antes, y no pueden comprender que los embarazos no
deseados y los abortos sigan siendo un importante problema. Y esa es una de las falacias
que rodean al tema de la educacion sexual: pensar que los jovenes estan bien informados.
Otra falacia es suponer que informando solamente de los peligros que acechan detrds de
las relaciones sexuales, los jovenes se motivaran para ser receptivos a ese tipo de
educacion sexual. El miedo y la prohibicion suelen ser armas poco eficaces con los
jovenes. Ya se ha demostrado en otros ambitos.

Y los mayores no suelen ser los destinatarios de este tipo de educacion, entre otras
cosas porque se les percibe como personas practicamente asexuadas. Pero aunque no
tienen muchos peligros de embarazos no deseados, si pueden tener infecciones de
transmision sexual.

La prevencion ha de formar parte de la educacion sexual, pero no puede fagocitarla.
Y eso es lo que suele ocurrir con demasiada frecuencia, cuando se programa un proyecto
de educacion sexual.

3.1.3. El modelo genilalizado

Un representante fundamental de la rama radical del psicoandlisis, Herbert Marcuse. En
"Eros y Civilizacion", planteaba que la cultura occidental somete al individuo a una
plusrepresion, que en términos cualitativos significa una desexualizacion casi total de las
zonas erdgenas no genitales del cuerpo en general, reforzando la genitalizacion de la
sexualidad.

La energia libidinal se concentra de este modo en una parte del cuerpo: los genitales,
dejando el resto libre para su uso como instrumento de trabajo. Esta desexualizacion del
cuerpo trae como resultado la reduccion radical del potencial de placer. Realmente la
genitalizacion de la sexualidad, en nuestra cultura, frente la enorme potencialidad de la
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sexualidad humana, es un hecho limitarte y patente. Pero en demasiadas ocasiones la
educacion sexual, no es capaz de zafarse de ello.

Hace un tiempo me presentaban un maletin de recursos para la educacion sexual, y
cuando se abria, aparecia en primer lugar un ostentoso pene de pasta, para aprender a
poner preservativos. Y en el manual, en el apartado dedicado a la homosexualidad, el
dibujo representaba un coito anal. Aparte de la utilidad del pene de pasta para el
aprendizaje en la colocacion de preservativos, el simbolismo es realmente llamativo, y la
representacion de la homosexualidad masculina consolida una sexualidad centrada en los
genitales.

El mismo modelo preventivista también la consolida, ya que la inmensa mayoria de
los peligros anunciados giran alrededor del coito. También hay trampas semdanticas, que
contribuyen a cristalizar este modelo. Denominar a la educacién sexual como educacion
afectivo-sexual es una de esas trampas. Por un lado lo afectivo y por otro lo sexual.
Realmente ;qué le dejamos a lo sexual? Pues lo que sucede de cintura para abajo: lo
genital.

3.1.4. El modelo procreativista y sexista

Hablar de procreativismo se refiere no solamente al predominio del deber procreativo
frente a la sexualidad, sino también a la vivencia general de la fecundidad como algo
impuesto y dirigido por el sistema, tanto para aumentarla como para disminuirla o
controlarla cuando convenga. Es decir, la vivencia de la fecundidad no es una vivencia
creativa y libre, sino limitadora y limitante, con una continua confusion con lo sexual. No
en vano en todos los discursos politicos y profesionales se habla de "salud sexual y
reproductiva".

Y esto no s6lo confunde, sino que ademas lo reproductivo acaba fagocitando siempre
a lo sexual, en las prioridades politicas y profesionales, unas veces por razones de
urgencia sanitaria, social o politica, y otras por miedos a enfrentar la sexualidad, sin
enmascaramientos y sin la excusa de evitar embarazos no deseados o abortos.

El procreativismo limita el potencial comunicativo del individuo civilizado, actuando
también socialmente e individualmente. Socialmente, limitando el numero de personas
con acceso aceptado a la posibilidad de satisfaccion de la sed de piel, a so6lo aquellas que
se encuentren en edades y condiciones personales potencialmente procreativas. Quedan
asi fuera de concurso los nifios y los ancianos. A los primeros "los protegen"
suficientemente los cddigos legales y morales. En los segundos la limitacion forma parte
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de un rechazo general cultural por la vejez y todo lo que ella implica, como su
proximidad con la muerte, otra de las dimensiones humanas tltimamente mas tabuizadas
en nuestra cultura. En algunos aspectos, mas que la sexua lidad. Recordemos, a modo de
ejemplo, el despreciativo y comun apelativo de "viejo verde" para todo anciano que
exteriorice 0 demuestre su sexualidad.

El procreativismo también actia individualmente, limitando las formas de
comunicacion sexual a aquellas potencialmente procreativas. Estas formas se centran en
el acto sexual por excelencia de nuestra cultura: el coito, que es el tnico que cumple este
requisito.

Todas las demds formas o son prohibidas, mas o menos solapadamente, o son
obviadas, o simplemente, si son aceptadas, se usan como formas accesorias. Los tipos de
vinculos sexuales que no lleven implicito la posibilidad de procrear, como es el caso de
los homosexuales masculinos y femeninos, son rechazados o marginados en nuestra
sociedad. De esta forma el sistema social sigue controlando las fluctuaciones de la
demografia.

Cuando referia la experiencia del pene de pasta en el maletin de educacion sexual,
aparte del simbolismo de lo genital, hay también un simbolo de lo falocratico, es decir
que lo genital estd dominado por el simbolismo masculino. El falo, simbolo del poder, de
la fertiidad y del placer, sigue estando presente en muchos programas de educacion
sexual de forma mas o menos explicita.

3.1.5. El modelo biologicista y patologizante

Algunos educadores creen que explicando el funcionamiento de los genitales, hacen
educacion sexual. Sin embargo, es como si para que las personas aprendieran a respirar
mejor solamente les informaramos del funcionamiento de las fosas nasales y de los
alvéolos pulmonares, y en qué consisten las bronquitis, los enfisemas o la tuberculosis.

Y en cambio no les entrenaremos en respirar correctamente o en la utilizacion de la
respiracion para hablar mejor, para utilizar mejor nuestra energia, para expresar mejor
nuestras emociones y en suma para vivir mejor. Asociar sexualidad a problema estd muy
arraigado en nuestra cultura.

La primera vez que en Espafa, se hablo abiertamente de sexualidad en television fue
en Television Espafiola, en 1990, en un programa llamado: "Hablemos de sexo",
conducido por una psicologa clinica, profesora de la Universidad Complutense de
Madrid, FElena Ochoa. Fue un programa con muy buena aceptacion por parte del publico,
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pero la realidad fue que sélo se hablé de problemas. Cada programa trataba de un tema
monografico diferente, pero todos estaban relacionados con disfunciones sexuales o con
problemas. Es como si realizaramos un programa sobre el vino, y en lugar de hablar de
catas, clases de vinos, fabricacion de los vinos, etc., solo hablaramos de hepatitis
cronicas, de cirrosis, de intoxicaciones etilicas o de alcoholismo cronico.

Unir sexualidad a problema ha sido, y sigue siendo, una constante, y esto tiene ain
mas incidencia en las actitudes ante las personas mayores, porque asociar enfermedad
con vejez también es una constante. De modo que una educacion sexual con este modelo
ahonda aun mas en la discriminacion de los mayores en materia de sexualidad.

3.1.6. El modelo frivolizante

La educacion sexual no ha de ser aburrida, pero tampoco se puede frivolizar. Y esa es
una tendencia constante, por diversos motivos. Primero porque los medios de
comunicacion exigen una dosis de morbo, suficiente para atraer audiencia. Cuando se
anunci6 el programa "Hablemos de sexo", su director, Narciso Ibafiez Serrador dijo:
"Sélo aspiramos a que el sexo deje de ser un tema tabu para los espafoles. No queremos
que nadie se moleste por lo que se diga o se vea, y quiza desilusione por ser demasiado
light". Demasiado light, demasiado serio, demasiado cientifico, son calificativos que
suelen ir precedidos por un "que no sea", cuando los medios de comunicacion demandan
algo sobre sexualidad.

Muchas de las personas que hablan de sexo en los medios de comunicacion lo hacen
como profesionales de la sexologia, aunque en su mayoria no lo son. El morbo, la
pornografia de la intimidad, la frivolizacion, etc., suelen ser elementos muy utilizados,
para tratar los temas sexuales. Esto acaba desprestigiando a la sexologia y a los
sex0logos. Y si esto ocurre, ;/quién podrd asesorar a las instituciones educativas en el
tema de la educacion sexual?

Porque el otro, y mas importante, motivo de la frivolizacion de la educacion sexual es
el abordaje de ésta por personas no suficientemente formadas para ello. Hubo una
polémica en Extremadura, en 2009, sobre unos talleres de "educacion afectivo-sexual”
subcontratados a una empresa de juguetes eroticos, que les llamo talleres de
masturbacion. Esta forma de frivolizacion de la educacion sexual es sumamente dafina,
en primer lugar porque no consigue nada, y en segundo lugar porque da argumentos a los
"educastradores" sexuales.

3.2. Hacia un modelo cientifico de educacion sexual
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Todos estos modelos interactlian entre si, cargando las tintas en un sentido o en otro,
pero lejos de un enfoque cientifico, holistico y basado en el conocimiento. La alternativa
seria un modelo de educacion sexual que tenga como objetivo capacitar para vivir como
personas sexuadas de forma madura, relajada y libre (figura 3.2).

La educacion sexual ha de hacerse desde dos enfoques: uno centrado en los valores y
las actitudes, y otro centrado en los conocimientos y las capacidades. Uno de los valores
mas preciados en nuestra sociedad es la libertad. La libertad es un hecho ligado a la
sexualidad en nuestra sociedad actual, al menos desde las normas formales, que son
bastante permisivas. Otra cuestion son limites que ponen la moralidad, los tabties y las
normas informales. Pero la juventud suele ser bastante inmune a estos limites. Por eso la
libertad es un valor que debe ser prioritario en cualquier modelo de educacion sexual que
pretenda ser realista. Y también que pretenda ser atractivo para los jovenes.
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Figura 3.2. Un modelo de educacion sexual basado en el conocimiento.

La libertad es la capacidad para elegir. Y la capacidad de elegir es mayor cuanto
mayor es el nimero de oportunidades para hacerlo y cuanto menor es el niumero de
personas discriminadas para acceder a esas oportunidades. La otra pata del tripode de la
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libertad es el conocimiento.

Cuanto mas profundo es el conocimiento, mas se enriquece la capacidad para elegir,
tanto cuantitativamente como cualitativamente y hay mas madurez en la elec cion, con lo
cual se minimizan los riesgos. Por todo ello hay que construir un modelo de educacion
sexual, un modelo en el que la sexualidad es un valor, y en el que el objetivo es que las
personas aprendan a vivirse como personas sexuadas, sexuales y erdticas, Unicas e
irrepetibles. No para decir lo que hacer, sino para aprender a escoger como hacer. Un
modelo basado en la libertad. Y el pilar basico de la libertad es el conocimiento. Y el
conocimiento dirigido hacia los hechos, los comportamientos, las actitudes y las
capacidades. Nada mas y nada menos. Por eso ha de ser un modelo cientifico, basado en
la evidencia, libre de prejuicios e ideologias.

3.2.1. Conocimiento del hecho sexual humano

Es importante profundizar en el conocimiento de los diferentes aspectos del hecho sexual
humano:

-En sus claves antropologicas, sociologicas, biologicas, neuropsicoldgicas y culturales.
-En el proceso de convertirse en persona sexuada.

El conocimiento del hecho sexual humano es la base fundamental para que las
personas puedan elegir con madurez qué hacer, cuando hacer lo que quieran hacer y
como hacerlo. Es el conocimiento de las claves de lo que somos, con todas nuestras
herencias, como seres vivos, como miembros de una especie y como miembros de una
cultura, y de como se fraguan, como son y como funcionan todas nuestras estructuras
morfoanatomicas, fisiologicas, neuropsicologicas y socioculturales. Se trata, por tanto, de
cOmMo nos convertimos en personas sexuadas, y como somos y funcionamos como tal, de
coémo son todos los entresijos de nuestro sexo, nuestra sexualidad y nuestra eroética.

Este conocimiento ha de ser mas o menos profundo dependiendo del colectivo de
personas que lo estdn recibiendo, y con un discurso adaptado a la formacion previa de
quien lo recibe. Pero ha de ser:

-Integrador y holistico.

-El hecho sexual humano ha de estudiarse como un hecho indisolublemente
cosmobiocultural.
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-Un conocimiento superador de la inttil, engafiosa y alienante oposicion ontoldgica,
naturaleza y cultura.

-Un conocimiento superador de la eterna dicotomia de "lo malo" y "lo bueno".

-Un conocimiento abierto al debate, sin posicionamientos dogmaticos previos, ni
adoctrinamientos.

-Y ante todo ha de ser un conocimiento basado ante todo en la evidencia cientifica.

-En caso de ausencias de evidencias constatadas, abierto a diferentes hipdtesis y a la
necesidad de investigarlas.

En resumen, es un conocimiento que dé a las personas la mas amplia capacidad para
elegir libremente y con madurez.

3.2.2. Conocimiento de los comportamientos sexuales

Saber cudles son nuestras conductas y nuestras maneras de hacer es fundamental para
poder saber si elegimos cambiarlas, mejorarlas o consolidarlas. Sobre todo es importante
hacer hincapié¢ en el conocimiento del modelo de relaciones sexuales. Y dentro de esto,
en el esquema basico de como se desarrolla la actividad sexual. Este esquema estd
condicionado culturalmente, y por supuesto condiciona la calidad de vida de las personas.

Qué duda cabe de que analizarlo, descubrir sus limitaciones, sus debilidades y
fortalezas, el origen de sus condicionantes y sus huecos de mejora puede hacer que las
personas tengan mas capacidad para elegir lo que hacer, cudndo hacerlo y coémo hacerlo.
Por supuesto que habra elementos del modelo de relaciones sexuales condicionados por
las normas legales, y otros condicionados por las morales. Son estos ultimos los mas
susceptibles de cambio, desde el conocimiento y desde las decisiones personales, y
suelen formar parte de la zona intima de las personas. Ya vimos que el modelo de
relaciones sexuales, condicionados por nuestra cultura, es un modelo, reduccionista,
genitalizado, falocratico y masculino, productivista y margmador. El mero conocimiento
de esto contribuye a ampliar y enriquecer el esquema.

3.2.3. Trabajar las actitudes ante el hecho sexual humano

La actitudes ante los diferentes aspectos de la sexualidad son un elemento fundamental
que influye decisivamente en la vida sexual de las personas, tanto en la propia, como en
la de los demas. Estas actitudes determinan decisivamente los niveles de democracia y
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equidad de las personas para vivir libremente como personas sexuadas, sexuales y
erdticas, fundamentalmente, la democracia y equidad:

a)Entre hombres y mujeres.
b)Entre todas las formas de vivir la sexualidad.

c)Entre todas las personas sea cual sea su condicion.

A) Actitudes ante la democracia y equidad entre hombre y mujeres

Las culturas sexualmente reprimidas y agresivas coinciden también con culturas que
reprimen lo femenino. La mujer ocupa un papel secundario desde el punto de vista
social, sexual y econdémico. Lo femenino es denostado. Un ejemplo es la consideracion
negativa sobre la menstruacion y la sangre menstrual, frente a la valoracion del semen
como un liquido vital.

Y lo contrario ocurre en las culturas sexualmente flexibles y pacificas. En ellas el
predominio de lo femenino es casi una constante (Lucas, M., 2009). Por tanto una
sociedad que pretenda rebajar su agresividad, aparte de relajar su moral sexual, tendra
que "feminizarse". Y nuestra sociedad, que da muestras cotidianas de generar una
agresividad maés alld de sus necesidades sociobiologicas, necesita hacerlo si pretende
mejorar el futuro.

En las ultimas décadas, el protagonismo de la mujer, en lo social, lo politico, y lo
economico ha cobrado un fuerte impulso. Pero hay sintomas de que hay que ir mas alla.
Por ejemplo, la violencia contra las mujeres sigue siendo una plaga absolutamente
inasumible. Hay tres elementos importantes que necesitan una importante revision:

1.La educacion y la formacion de las futuras generaciones, de lo cual ya hemos
hablado.

2.El modelo de liberacion de la mujer.
3.El papel de los hombres en el camino hacia una sociedad més feminizada.

Creo que habria que reflexionar sobre la forma en la que muchas mujeres se estan
incorporando a la vida social, politica y econémica. En una sociedad dominada por lo
masculino durante siglos, altamente competitiva y agresiva, la mujer se ve obligada a
imitar el modelo masculino, para poder sobrevivir en una "selva" hostil. Si esto se
perpetia, sumariamos mas masculinidad "impuesta" a la que ya sufrimos los hombres.
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La esperanza es que todo sea una etapa pasajera, que no cuaje, y que al final las
mujeres, ya consolidadas en sus nuevas posiciones, cambien el modelo desde dentro de
la "selva". Por eso, la lucha por la incorporacion de las mujeres no ha de ser soélo la de
ocupar posiciones politicas, sociales y econdmicas, sino la forma de desarrollarlas. Pero
hay un elemento sobre el que hay que reflexionar méas en profundidad: el papel y la
actitud de los hombres en el camino hacia una sociedad més feminizada.

"Deconstruccion” es un término inventado por Jacques Derrida, nacido en Argelia en
1952. En 1967 publico tres libros que introdujeron sus ideas sobre deconstruccion. El
critico deconstructivista no pretende probar o refutar, establecer o confirmar y menos
aun alcanzar la verdad, siendo su posicion de orden relativista, y lo que propone es
socavar, cuestionar, superar, romper o revelar complicidades. Y habla de suplemento
como una palabra de importancia secundaria en la relacion jerarquica de dos palabras.
Por ejemplo: hombre/mujer. En nuestra cultura, durante mucho tiempo, hombre ha sido
la presencia, y en la ausencia de hombre hay mujer, el suplemento. Es decir, mujer es el
hueco de lo que hombre no es. Derrida dice que el suplemento no es de importancia
secundaria, porque puede socavar la relacion jerarquica.

En realidad lo malo de deconstruir es que cada vez que lo escribes, el ordenador se
rebela y lo convierte en reconstruir, y si insistes entonces lo admite, pero lo marca como
ortograficamente incorrecto, y es una verdadera lata. El ordenador hace exactamente lo
que hacemos los hombres, cada vez que hemos sentido el panico de la deconstruccion de
nuestra masculinidad, la reconstruimos obstinadamente en los mismos términos. Lo
bueno de deconstruir es que no es reconstruir, ni es destruir ni es construir, sino que
podria ser un poco de todo, pero mucho mas creativo. Y ademas eso de socavar la
relacion jerarquica me gusta. Y sobre todo socavar eso de que la mujer es el hueco de lo
que el hombre no es, porque desde todos los puntos de vista es una solemne tonteria,
que ademas justifica que sea mas adecuado hablar de anormalidad masculina que de
normalidad, cuando esto se dice. Pero no quiero ser malo. Supongo que en el titulo,
normalidad se refiere a normas culturales establecidas, es decir a normatividad. Y para no
liamos mas, podriamos decir que la normatividad masculina occidental, y algunas otras,
son totalmente anormales.

Y asi, ya entramos en materia. Y entrando en materia, entramos en crisis. En la crisis
de la normatividad masculina de la cultura occidental. ;Pero estamos realmente ante una
crisis? Yo diria que mas bien estamos ante la agudizacion de una crisis permanente. Y
ademds que no es la primera. Ya hemos tenido otras anteriores agudizaciones, que se
resolvieron con una tremenda reaccion masculina, de consecuencias muy negativas.
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Las agudizaciones siempre han coincidido con los intentos de las mujeres de poner en
cuestion el sistema patriarcal y falocratico, y esa anormal normatividad masculina que ha
predominado en la historia de la cultura occidental. Esta cadencia de la lucha femenina y
las reacciones masculinas soOlo es posible romperla contando con los hombres,
implicandolos y convenciéndolos. Es una accion que tiene que multiplicarse y extenderse
como un manto protector para todos y para todas. Y ademas con firmeza y con urgencia,
y como una de la principales prioridades de nuestra sociedad.

Es una necesidad imperiosa que los hombres exploren y vivan mas su feminidad. Y
(qué quiere decir esto? Los hombres en nuestra cultura, y también en otras de las que he
estudiado, tenemos una imposicion adicional que nos obliga a cumplir un patréon que
erroneamente se equipara a la masculinidad, y que se concreta en mas rigidez gestual,
menor expresividad de los sentimientos, mas dureza relacional, mayor demostracion de
poder y de fuerza, actitudes homofobicas y un excesivo protagonismo falocratico en las
relaciones sexuales que van mucho mas alla de nuestra esencia y de lo que realmente
SOmMoS.

Nos dicen: ;S¢ un hombre! desde pequeiios. Y eso supone ajustarse a ese patron
cultural y a un sobresfuerzo absurdo. Ese sobresfuerzo es lo que nos sobra para ser lo
realmente que somos. Eso es para mi feminizar el futuro, deshacemos de ese
sobreesfuerzo, deconstruir la actual normalidad masculina. Esto y la incorporacion
progresiva al poder de la mujer, pero con la deconstruccién también del actual modelo de
poder lograriamos un futuro mas femenino, y por tanto menos agresivo. Pero ante todo,
para conseguir una mayor democracia y equidad entre hombres y mujeres, hay que
cultivar actitudes en las personas, que propicien este cambio.

La actuacién de la mujer no implica una participacion en el poder masculino,
sino cuestionar el concepto de poder (Carla Lonzi).

B) Actitudes ante la democracia y equidad para todas las formas de vivir la sexualidad

Hemos de partir de un hecho indiscutible: toda persona es una persona sexuada. Nuestra
especie es una especie sexuada. El proceso de convertirse en persona sexuada, con una
serie de estructuras morfoanatomicas, fisiologicas y neuropsicologicas, que la definen
como tal, esta constituido por una serie de eslabones encadenados que se suceden unos a
otros como en una carrera de relevos, cediéndose la responsabilidad de su continuacion
(Lucas, M., 1986).

Para comprender mejor este proceso hemos de considerar todo nuestro curriculum

86



como personas individuales, como miembros de una cultura, como miembros de una
especie y como seres vivos. La conformacion de todas las estructuras que a cada uno
nos definen como personas sexuadas va a tener todas sus claves en ese curriculum. Y lo
mas importante, todo esto determina que todas las personas sean sexuadas, sexuales y
erdticas de forma unica e irrepetible. Es todo lo contrario de la homogeneidad que
muchas actitudes pretenden imponer.

El enorme potencial de la sexualidad humana se encuentra de bruces con la division, a
veces artificiosa, de los individuos, en heterosexuales y homosexuales, segun las
tendencias de sus deseos. No pretendo entrar en discusiones dicotomizantes sobre el
origen bioldgico o conductual de estas tendencias. En primer lugar porque no creo que
nada sea puramente bioldgico o puramente ambiental. En segundo lugar, porque no hay
argumentos concluyentes en uno o en otro sentido. Y en tercer lugar, porque
fundamentalmente no es de interés el mayor o menor determinismo bioldgico de este
dique, sino las consecuencias de su limitacion, y el convencimiento de que el ser humano
es capaz, para su evolucion y crecimiento, de vencer todos o casi todos los determinantes
bioldgicos, sobre todo en lo que a conductas se refiere.

De todas formas, lo que si es constatable es que en nuestra cultura esta segregacion
sexista del deseo es mucho mas acusada que en otras. Las relaciones ho mosexuales y
heterosexuales forman parte ambas en la vida de un mismo individuo en otras culturas,
tanto en hombres (kerakis, étoro, azande, etc.), como en mujeres (samoanos, azande,
etc.). Esta segregacion del deseo limita a los heterosexuales para comunicarse
sexualmente con las personas de su mismo sexo, y a los homosexuales para hacerlo con
las personas del sexo contrario.

Y ademas coloca a los ultimos, que son los minoritarios y los no institucionalizados,
en una situacidon de marginalidad hiriente e injusta, que a pesar de los movimientos de
liberacion homosexuales no ha logrado superarse.

Posiblemente el procreativismo ha sido el principal factor que ha contribuido a la
consolidacion de esta segregacion del deseo sexual, por encima de esta tendencia
evolutiva, en la cultura occidental, limitando las posibilidades y la variabilidad de la
capacidad de satisfaccion sexual. La homosexualidad o la transexualidad son parte de las
muchas formas de vivir como personas sexuadas.

La diversidad sexual es tan amplia como el numero de personas. La diversidad sexual
es el resultado siempre cambiante de la mezcla de factores cosmobioculturales, también
abarca a la heterosexualidad y sus distintos tipos de manifestaciones. Diversidad sexual
incluye a quienes solo gustan de relaciones formales en un marco ajustado a la moral
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sexual cultural, y también a quienes expresan su sexualidad en formas no convencionales.
También son parte de la diversidad sexual las motivaciones y sentidos que tienen para
cada persona sus comportamientos sexuales. Porque cada persona es meludiblemente
sexuada, y ademas de forma unica e irrepetible. Y esto no es una amenaza, ni un peligro.
Es un hecho incuestionable y enriquecedor.

La uniformidad sexual es un mito represor, basado en un tremendo error. Es
inalcanzable e irreal. Y por tanto dafia el bienestar de las personas, porque las fuerza a
ser lo que no pueden ser. Trabajar las actitudes positivas ante la diversidad sexual
contribuye a que las personas vivan libremente lo que son y lo que quieren ser.
Reconocer que todos los comportamientos y deseos sexuales forman parte de un amplio
espectro de opciones, y que todo lo que forma parte de este abanico de posibilidades
sexuales tiene igual derecho de existir y manifestarse siempre que no atente contra los
derechos de terceros. Y siempre que sea una conducta libre de compulsiones y libre de
imposiciones externas, y que pueda hacerse y se haga responsable de las consecuencias
de sus actos.

C) Actitudes ante la democracia y equidad sexual entre todas las personas, sea cual sea
su condicion (edad, capacidad, etc.)

Esté claro que la edad, las discapacidades, la estética, y otras condiciones de las personas
pueden limitar claramente la libertad de las personas para vivir plena mente como
personas sexuadas. Los modelos sexuales culturales a los que ya me he referido
contribuyen claramente a ello.

El modelo sexual procreativista, excluye a todas las personas y a todos los
comportamientos sexuales, que no son potencialmente procreativos. Mayores,
homosexuales, etc. A esto contribuye un modelo estético dominante, que es cada vez
mas reduccionista, y en el que la juventud, aparte de otros elementos, es claramente
indispensable. Por tanto deja también margnados a los mayores. Por otro lado, el
modelo productivista de relaciones sexuales, también actia negativamente sobre las
personas discapacitadas o enfermas.

Y todo esto estd facilitado por mitos y falsas creencias que estan construidos
alrededor de la edad, discapacidad, belleza, etc., como elementos bloqueantes y
limitantes de la vivencia sexual. El trabajo de las actitudes ente estos mitos y falsas
creencias, para deconstruirlos y llenarlos de realidades basadas en evidencias cientificas y
de oportunidades, frente a errores, basados en suposiciones, y falsas amenazas, también
supone un elemento indispensable a tener en cuenta de la educacion sexual.
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3.2.4. Fomento de las capacidades para vivir la sexualidad

El conocimiento de las diferentes dimensiones del hecho sexual humano, de los modelos
de las relaciones sexuales y la adquisicion de actitudes positivas y tolerantes contribuyen
de forma decisiva a vivir mejor como personas sexuadas, pero no es suficiente, porque
también es necesario adquirir las suficientes capacidades para hacer esto realidad.

Y son tres los aspectos fundamentales en el fomento de las capacidades para vivir
mejor como personas sexuadas, sexuales y eroticas.

a)Las habilidades para las relaciones de pareja.
b)Las capacidades corporales.

c)El ars amandi.

A) Las habilidades para las relaciones de pareja

La sexualidad es fundamental en las relaciones de pareja, y puede nfluir
decisivamente en estas relaciones, y viceversa. Por tanto sexualidad y relaciones de
pareja son una pareja - valga la redundancia - dificilmente separable. Por eso es
fundamental adquirir habilidades para las relaciones de pareja. Comprender,
comunicarse, resolver conflictos, etc., son capacidades que ayudan de forma impor tante
a vivir mejor la pareja y por tanto la sexualidad. Una parte fundamental de la terapia
sexual es terapia de pareja. Todos los que hemos tratado problemas sexuales lo sabemos.

Por tanto no tendria ningiin sentido que en los programas de educacion sexual y de
promocion de la salud sexual no estuvieran presentes las habilidades para las relaciones
de pareja. Es cierto que las probabilidades de quedarse solo aumentan con la edad, sobre
todo en las mujeres, por su mayor esperanza de vida media - el 50% de las mujeres
mayores de 60 afios son viudas - pero también es cierto que cada vez es mayor la
tendencia a admitir nuevas relaciones. La sexualidad es una puerta de entrada al otro, y
de salida de una época de grandes soledades.

B) Las capacidades de dindmica corporal

Somos cuerpo y carne, cuerpo y carne sexuados hasta la médula, desde el origen
hasta el fin de un proceso que se confunde con nuestra vida; sexuacion que se vive y se

expresa, y del modo de vivirse y de expresarse brota la sexualidad (Martin-Pefiasco,
2002).
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Hay quien puede tener la pretension de aprender a Jugar al tenis leyendo un manual,
pero la mayoria veriamos esto ridiculo, porque asumimos que un manual de tenis so6lo
puede servir de ligera orientacion para quien no puede costearse un profesor, y que lo
fundamental es pasar muchas horas en una pista entrenando y jugando. En cambio son
muchas las personas que pretenden descubrir los secretos de la sexualidad y convertirse
en expertos conductores de encuentros sexuales leyendo un manual.

Por otro lado para ganar un partido de tenis todos sabemos que no solamente basta
con conocer los fallos y habilidades del contrario, sino que es necesario desarrollar las
propias capacidades para manejar la raqueta y dirigir la pelota hacia lugares adecuados,
de tal forma que bote dentro de los limites reglamentarios y a la vez le resulte dificil o
imposible devolverla al contrario. Y sin embargo, la mayoria de los aspirantes a
convertirse en expertos "amantes" estan obsesionados fundamentalmente en la busqueda
de los secretos y resortes de placer del otro, olviddndose en muchas ocasiones de sus
propias necesidades y capacidades.

El cuerpo es el objetivo, pero solo el ajeno, quedando el propio postergado y
abandonado. Entendiendo, claro est4, que jugar al tenis no es lo mismo que una relacion
sexual, el ejemplo puede poner de manifiesto las contradicciones que inundan nuestra
vision sobre las relaciones sexuales, nuestros esquemas de actividad sexual, y también
nuestra concepcion y practica de la educacion sexual y de la terapia sexual.

En nuestra cultura, los cuerpos a la vez que han ido creciendo en peso y estatura han
empequefiecido en capacidades sensoriales y expresivas (Lain Entralgo, P., 1989). Las
tensiones del vivir cotidiano se transforman en tensiones musculares y en bloqueos. Las
experiencias tempranas frustrantes de la necesidad comunicativa innata van
empobreciendo la sensibilidad, la flexibilidad y la expresividad, y encorsetando el flujo de
la energia corporal. Poco a poco, los movimientos cada vez son mas estereotipados. La
creacion de movimientos se hace dificil. La piel se va insensibilizando. Y, en suma, se
van atrofiando las capacidades para expresarse, para sentir, para sentirse, para
abandonarse a las sensaciones, para jugar con la propia energia, y por tanto para
comunicarse.

Todo esto se agrava con la nueva cultura del "eros electrénico", en la que el
biosedentarismo, favorecido por la television, los chats, los e-mails, los sms, y en general
todas las nuevas tecnologias que fomentan relaciones acorpdreas y que parecen
converger en la devaluacion del cuerpo y en una amputacion de nuestros campos
sensoriales (Gubem, R., 2000). Todo esto proporciona una enorme resistencia para
comenzar a trabajar con el propio cuerpo, porque se presiente como una dura y dificil
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tarea.

La busqueda de las vibraciones perdidas, la recuperacion de los espacios internos y
externos, la superacion de la inflexibilidad, de la rigidez, del "no puedo" y del "no debo",
y el aprendizaje de la armonia y del ritmo, resulta un objetivo demasiado comprometido
y aparentemente inalcanzable. Por eso es muy importante que el trabajo en dinamica
corporal tenga una adecuada introduccion, ya que si logramos vencer los primeros
miedos y las primeras resistencias y recelos, habremos dado un paso de gigante, porque
una gran cantidad de fracasos y abandonos en dindmica corporal ocurren en esta fase
inicial (Kesselman, S., 1985).

Las personas mayores en nuestra sociedad saben mucho de la represion de sus
cuerpos. Para todos, pero sobre todo para ellos, es importante recobrar o enriquecer el
dinamismo profundo de la persona, penetrando en un mundo casi olvidado o perdido por
los habitos estereotipados de una cultura represora del cuerpo, sus vivencias, su
expresion, su energia y su sensibilidad.

C) El ars amarsdi

Dice Erich Fromm en el comienzo de su obra El arte de amar: % Es el amor un arte?
En tal caso requiere reconocimiento y esfuerzo. ;O es el amor una sensacion placentera,
cuya experiencia es una cuestion de azar, algo con lo que uno tropieza si tiene suerte?". Y
a continuacion advierte que su obra trata de la primera premisa (Fromm, E. ,1956).

Bien, pues también aqui se trata de la primera premisa. El amor y la vivencia de la
sexualidad es una ciencia, pero también es un arte, y como todo arte para ejercerlo es
necesaria la capacidad innata, pero también la aprendida. Y por tanto, en ese aprendizaje
hay mucho margen de mejora, a partir de las habilidades y capacidades naturales de cada
persona. Sobre todo, cuando esas habilidades han sido ampliamente cercenadas por una
cultura sexofobica. Y ademas para los mayores el entrenamiento en este arte puede ser
un elemento fundamental en lo que tanto énfasis se pone hoy en el envejecimiento
activo, tan importante para la salud de la madurez.

Las habilidades de seduccion, el conocimiento y el fomento del deseo, las técnicas
amatorias, el enriquecimiento de reducido esquema de actividad sexual, trazado por el
modelo occidental de relaciones sexuales, el fortalecimiento de los afectos y los apegos,
son elementos importantes en el ars amandi. Y todo esto ;quién lo hace? Solo un
pequeio apunte: en el primer enfoque, sobre valores y actitudes, estdn implicados
padres, educadores, medios de comunicacion, sanitarios, cuidadores y todas las personas
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que desde sus actitudes, conductas, reacciones y discursos puedan generar mensajes €
improntas que son capaces de influir en nifos, jovenes y mayores. En el segundo
enfoque, sobre conocimientos y capacidades, tienen un papel fundamental educadores y
profesionales de la sexologia. Estos ultimos tienen mucho que aportar sobre todo en la
estructuracion metodologica de la educacion sexual y la sociedad ha de darles mucho mas
protagonismo del que actualmente tienen, para la formacioén del resto de profesionales, y
personas que puedan estar implicadas en la educacién sexual y en la promocion de la
salud sexual.

3.3. Matices y peculiaridades de la educacion sexual para mayores

Si bien es cierto que hacer demasiadas diferencias, entre las diferentes edades, a la hora
de abordar la educacion sexual puede contribuir a ahondar en los mitos marginadores de
la sexualidad de los mayores, hay que tener en cuenta varios matices y peculiaridades.

3.3.1. Un curriculum de represion sexual

En primer lugar, el colectivo de mayores es sin duda quien mas ha sufrido los efectos de
una cultura sexofobica, porque en la actualidad, sin dejar de serlo, esta sexofobia esta
mas aliviada, que en los afios en los que ellos fueron jovenes. Los miedos sobre los
peligros fisicos potenciales de la sexualidad, como es el caso de la masturbacion,
seguramente tuvieron en ellos un efecto mas devastador. La represion religiosa y politica
de la sexualidad fue entonces especialmente dura. Las posibilidades de tener relaciones
sexuales libres de coaccion o de prohibiciones eran bastante escasas cuando fueron
jovenes. El impacto de los mitos y de los tabues sobre la vida sexual ha sido bastante
mas acusado en las generaciones que ahora constituyen o van proximamente a constituir
el colectivo de mayores.

Los obispos afirmaban en la Espafia franquista que el 99% de los condenados al
infierno lo habian sido por falta al sexto mandamiento. El cardenal Pedro Segura y Saez,
que consideraba a Franco "blando frente al mal" declar6 el baile agarrado pecado mortal
(Tejada, L. A., 1977). En algunas zonas rurales se impusieron costumbres como por
ejemplo que si una mujer no tenia éxito con su primer novio no podia volver a intentarlo
con otro. Hasta tal punto lleg6 la intromision de la Iglesia en el control de la moral que
crearon una "linea de bafiadores" para que la mujer espafola no ensefase carne en la

playa.

Se llego6 a desaconsejar la comunion o incluso la entrada en la Iglesia a los esposos en
los dias en que hicieran el amor. Igualmente se prohibia la relacion sexual a los conyuges
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en ocasion de las festividades litirgicas y durante toda la cuaresma. Se recomendaba
asimismo a novios y esposos que se separaran en los actos de tipo religioso. La mujer es
considerada el "sexo débil". En coherencia con este pobre concepto sobre la mujer, se
alejo del contacto con los hombres relegandola al trabajo del hogar. La ley de ayuda
familiar - vulgarmente "puntos" - de marzo de 1946 castigaba el trabajo de la mujer
casada fuera de su domicilio, con la pérdida del plus familiar.

El tema de la masturbacion era obsesivo en aquella época. Yo estuve cuatro afios
interno en los salesianos de Ubeda - Joaquin Sabina era compafiero de clasey nos
repetian continuamente que la masturbacion afectaba a la médula espinal y que producia
calvicie. Por cierto, ni Joaquin Sabina ni yo estamos calvos.

Se prohibieron los anticonceptivos, por la ley de proteccion de la natalidad (14 de
enero de 1941), que castiga "la divulgacion publica en cualquier forma que se realizare,
de medios o procedimientos para evitar la procreacion, asi como todo género de
propaganda anticoncepcionista".

El cardenal Pla y Deniel manifestd en cierta ocasion su desagrado por el uniforme
utilizado por los "Flechas" y "Cadetes" en la demostracion del Frente de Juventudes de
Toledo. El pantalon corto de los chicos podia - en opinion del cardenal - excitar las
pasiones de las muchachas espectadoras. Hasta el Consejo de Ministros llegd una
peticion del Obispo de Canarias, monsefior Pildain, para que retiraran del Estado de la
Juventud de Las Palmas, unas "impudicas" estatuas que reproducian esculturas clasicas
de atletas desnudos, como el Discobolo de Miron.

A las mujeres se les prohibia entrar en la iglesia sin medias y con los brazos al aire,
aparte del preceptivo velo. Para evitar problemas con el parroco y demasiados cambios
de ropa, en verano vestian de manga corta, pero llevaban en el bolso hasta la puerta del
templo los populares "manguitos", mangas supletorias inventadas ex profeso. Estas son
unas breves muestras de lo que estas generaciones sufrieron, y que sin duda tienen una
repercusion, matizada por los afios, pero claramente negativa en la sexualidad de los
mayores en la actualidad.

3.3.2. El ninguneo y la marginacion actual de su sexualidad

A esos antecedentes se aflade una situacion que en la actualidad, a pesar de que la
sexualidad estd bastante menos reprimida en general, para los mayores sigue siendo
motivo de marginacion, mitos y tabues.

Veamos algunos de estos mitos:
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-Los mayores no tienen intereses sexuales.

-Los mayores no tienen capacidad fisiolégica que les permita tener conductas
sexuales, aunque lo deseen. Se asocia envejecimiento con enfermedad.

-Los que se interesan por la sexualidad son perversos o estan enfermos.

-Las manifestaciones sexuales patoldgicas y desviaciones son mas frecuentes en estas
edades.

-La actividad sexual es mala para la salud en la vejez.

-La procreacion es el unico fin de la sexualidad y por tanto no tiene sentido que en la
vejez se mantengan relaciones sexuales.

-La esposa debe ser mas joven o de igual edad que el esposo.

-Los hombres mayores si pueden tener intereses sexuales pero las mujeres mayores
no.

-Las personas mayores no son fisicamente atractivas, luego no son sexualmente
deseables.

-Es indecente y de mal gusto que los mayores manifiesten intereses sexuales
calificdindolos de "viejos verdes".

-La vida sexual de una mujer termina con la menopausia.

Aunque muchos de estos mitos pueden sonar a obsoletos, desgraciadamente siguen
ampliamente arraigados en nuestra sociedad, dificultando de forma mmportante que las
personas mayores puedan vivirse bien como personas sexuadas. Y esto afecta a todos los
estratos de nuestra sociedad: la ciudadania, las instituciones, los servicios publicos, etc.
La mayor parte de los proyectos de educacion sexual o de promocion de la salud sexual
que se realizan estan dirigidos fundamentalmente a jovenes, algunos a colectivos
femeninos, pocos a personas con discapacidades, y practicamente ninguno a los
mayores, que son los grandes olvi dados, en una materia que ya de por si es a su vez la
gran olvidada. Esto mas que una dificultad a veces puede ser una oportunidad, porque a
pesar de todo es una necesidad, que no suele explicitarse, pero que cuando se suscita
encuentra una mas que notoria aceptacion.

3.3.3. La desproporcion entre el nimero de hombres y mujeres
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La desproporcion entre hombres y mujeres va aumentando con la edad. El nimero de
mujeres sin pareja es cuatro veces superior al de los hombres, esto esta determmado por
el hecho de que las mujeres tienen mayor esperanza de vida que los hombres. El estado
de viudez es mas femenino que masculino. Esto esta unido a factores tales como los
convencionalismos sociales respecto a la edad de sus esposos, la rigida moral sexual y el
hecho de estar socialmente mds desvinculadas, lo cual reduce las posibilidades para
conocer nuevas personas y establecer nuevas relaciones (Santos, M. D., 2001).

La concepcion de "viuda alegre" sigue de alguna manera planeando sobre las vidas de
muchas mujeres mayores. Esto supone un elemento importante a tener en cuenta a la
hora de plantear cualquier accion de promocion o educativa, encaminada a mejorar la
vida sexual de los mayores. Es una realidad que a veces es dificil de soslayar, y que
dificulta todo el trabajo, sobre todo a la hora de que éste se plasme en realidades
cotidianas, por la falta de pareja o de posibilidad de encontrarla.

3.3.4. Patologias cronicas mas presentes en los mayores

Un aumento de las patologias crénicas neuroldgicas, cardiovasculares, osteoarticulares,
metabolico-endocrinas, urologicas, etc., determina, por encima del descenso fisiologico
de la edad avanzada, invalideces y limitaciones que hay que tener en cuenta cuando
intentamos programar actividades de promocion de la salud sexual con ellos.

Y esto hay que tenerlo en cuenta por diferentes motivos:

Los miedos, los sentimientos de incapacidad - a veces muy por encima de la
realidad - que disuaden e intimidan, y que dificultan la decision de participar o la
participacion libre de prejuicios en estas actividades.

Los efectos de las propias incapacidades que, atin libres de prejuicios, dificultan
la realizacion de dichas actividades.

-La necesidad de adecuar estas actividades, para que puedan ser utiles en la vida
cotidiana de los mayores, teniendo en cuenta sus diferentes dificultades.

-Y a pesar de todo esto, no llevar ideas preconcebidas que generalicen un prejuicio de
discapacidad para toda persona mayor, ya que una gran parte no la sufren.

Esta es una dificultad, pero también es un reto, para salir de la excesiva genitalizacion
de la sexualidad, que perjudica muy especialmente a estas personas, y proponer una
sexualidad menos localizada en los genitales. Por otro lado es un elemento a tener en

95



cuenta en la estructuracion de las sesiones, que no han de ser demasiado largas, ni
demasiado expositivas, sobre todo con presentaciones visuales con texto pequefio. Y por
supuesto han de ser lo madas participativas posibles. Esto evita el cansancio, el
sobreesfuerzo visual o intelectual y el abandono de las sesiones.

3.3.5. Las condiciones de vida de los mayores

En muchas ocasiones las condiciones de vida de los mayores suponen una dificultad
anadida, que influye negativamente en sus posibilidades de realizar cualquier actividad
sexual, y de vivir la propia intimidad, algo indispensable para desarrollarse como personas
sexuadas. Son muchos los domicilios en los que conviven varias generaciones afectando
negativamente la privacidad. En otras ocasiones, los domicilios son antiguos, deteriorados
y con una infraestructura poco adecuada. Una gran cantidad de personas mayores viven
en residencias y, desgraciadamente, la mayor parte de ellas tiene una infraestructura que
se olvida de la intimidad de las personas que viven en ellas.

Siempre me llamo la atencidn que las residencias de mayores, incluidas las de mas
creciente creacion, obligan a compartir habitacion a las personas del mismo sexo que no
tienen pareja, rompiendo absolutamente con uno de los bienes mas preciados que
tenemos los seres humanos, que es nuestra intimidad. Es posiblemente la sefial mas
evidente del desprecio de las instituciones, y de la sociedad en general hacia la intimidad
y la sexualidad de las personas mayores, y una de las causas mas frecuentes de la
negativa de muchos mayores a ingresar en estas instituciones. No obstante, muchos de
ellos se ven obligados a ingresar en estas instituciones que tienen a veces bastante calidad
en otros aspectos pero que fallan estrepitosamente y yo diria que de forma cruel en la
calidad de la vida intima. Y sin duda esto dificulta la actividad sexual de las personas
internas que no tienen pareja, pero que pueden encontrarla, incluso dentro de la misma
institucion.

3.3.6. El tiempo libre de los mayores

No todo son obstaculos en la sexualidad de los mayores. La jubilacion tiene algo de
jubilo: es el tiempo de recuperar el tiempo. De recuperar el tiempo perdido para uno
mismo, y dedicado a producirle a la sociedad. Aficiones y actividades, que quedaron
relegadas pueden recuperarse. Y por supuesto también puede ser el tiempo de retomar
una sexualidad mas relajada, sin prisas, sin "apretones hormonales", con conocimiento,
con madurez y con jtiempo! Tiempo de replanteamientos, tiempo de renacimientos,
tiempo de recuperaciones, tiempo de saborear la vida. Y resulta cruel que nos
empefiemos en ponerle zancadillas a la sexualidad de los mayores, cuando tienen todo el
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derecho y también la oportunidad de disfrutarla ampliamente, de reaprenderla, de
deconstruirla y montar de nuevo las piezas, "al gusto".

Esa es la tarea, ese el reto, eso constituye un trabajo que los que tenemos la
experiencia de haberlo realizado sabemos que es inmensamente satisfactorio tanto para
quien lo hace como para quienes lo reciben. Estos acaban descubriéndose como
verdaderas esponjas, avidas de ese liquido que supone el conocimiento del hecho sexual,
el replanteamiento de actitudes, y el descubrimiento de las propias capacidades sexuales
seductoras, amatorias y placenteras. Avidas de exprimir la vida.

3.4. Desarrollo de programas de promocion sexual para mayores

Logicamente, para hacer frente a ese reto, es necesario desarrollar programas para ello,
algo, que es para nuestra sociedad una verdadera asignatura pendiente, y en lo que hasta
hoy se han hecho muy pocos proyectos en el mundo occidental. En la comunidad
autonoma andaluza si se ha desarrollado un proyecto, que yo he dirigido y que creo que
puede ser un buen referente de futuro para el desarrollo de otros. Este proyecto se inicio
precisamente con los objetivos que aqui proponemos y tuvo un desarrollo bastante
discreto, desde el punto de vista mediatico, para no suscitar rechazos, pero bastante
ambicioso, desde el punto de vista de lo realizado. Tomando como referente veamos
como elaborar un programa de promocion de la salud sexual para mayores. El marco
tedrico dentro del cual se desarrolla es el modelo que se esquematizo en la figura 3.2.

3.4.1. Objetivos del programa

El objetivo general es mejorar la salud sexual de los mayores y los objetivos especificos
son los siguientes:

a)La promocion de entornos favorables para la salud sexual de los mayores,
sensibilizando:

1.A la ciudadania.
2.A los profesionales.
3.A los agentes sociales.

b)La formacion a profesionales cuyo desempeio esté relacionado con la atencion a
personas mayores.
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c)La realizacion de una serie de actuaciones posteriores, dirigidas a las personas
mayores como la realizacion de talleres presenciales en los espacios habituales
que comparten y el desarrollo de un entorno web colaborativo.

3.4.2. Lineas de accion
En funcion de los objetivos planteados se derivan unas lineas de accion:

a)Promover entornos en los que las personas puedan elegir la opcion mas saludable
respecto a su sexualidad (entorno familiar, centros y residencias, en la comunidad,
etc.).

b)Sensibilizar a la ciudadania, a los diversos colectivos profesionales y a los agentes
sociales involucrados en la atencion a las personas mayores, mediante estrategias
de comunicacion.

c)Fomentar la participacion de las personas mayores en las actividades promotoras de
la salud sexual, tanto en el plano individual, como en el plano colectivo.

d)Promover lineas de investigacion sobre salud sexual en mayores.
e)Incorporar la salud sexual a la practica clinica.

JCapacitar a los grupos profesionales y agentes sociales implicados mediante diversas
estrategias formativas y el fomento de las buenas practicas.

La duda es por donde comenzar, porque el objetivo de promover entornos favorables
para la salud sexual de los mayores pasa primero por sensibilizar a la ciudadania y a los
diversos agentes sociales mediante el desarrollo de estrategias de comunicacion. Y claro
esta, esto es una tarea a largo plazo, porque el cambio de actitudes no es algo que pueda
producirse en poco tiempo.

Y ademds es muy probable que estas estrategias de comunicacion sobre temas
sexuales despierte rechazos, controversias y debates sociales y politicos. Por la expe
riencia acumulada, estas estrategias, en muchas ocasiones, han tenido un efecto
paralizador de programas y proyectos que giran en tomo a la sexualidad.

Sin duda esto seria lo ideal, pero si queremos hacer factible el programa, dada la
especial capacidad de producir rechazo de todo lo relacionado con la sexualidad, es mejor
optar por comenzar de forma mas localizada y dirigida exclusivamente a los profesionales
directamente relacionados con la atencion a las personas mayores:
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-Profesionales sanitarios de atencion primaria.

-Profesionales que trabajan directamente con los mayores en centros de dia y
residencias.

Y desde luego no hay mejor forma de sensibilizacion que la formacion, que ademas
de cumplir con el objetivo sensibilizador cumple también con un objetivo de capacitacion
para trabajar directamente en la promocion de la salud sexual en las personas mayores, lo
cual ayuda también a fomentar la participacion de las personas mayores en las
actividades promotoras de la salud sexual. También ayuda a promover lineas de
investigacion sobre salud sexual en mayores e incorporar la salud sexual a la practica
clinica.

Por tanto el primer paso es disefiar un plan de formacion. En el caso del Plan Andaluz
de Promocioén de la Salud Sexual para Mayores, que yo coordiné por encargo de la
Consejeria de Salud, y que fue realizado y organizado por la Fundacion Publica
Andaluza IAVANTE, asi fue.

3.4.3. Plan de formacion de profesionales
El desarrollo de este plan dependera del nimero de profesionales que se desee formar.

En el caso de la comunidad auténoma se aspiraba a formar al mayor nimero
posible de profesionales para poder poner en marcha algunas de las lineas de
accion: sensibilizacion de profesionales, promover lineas de investigacion sobre
salud sexual en mayores e incorporar la salud sexual a la practica clinica. Pero
por otro lado, era importante también formar a un grupo mas reducido de
profesionales que lideraran el proceso y que cumplieran un papel de formador de
formadores.

Por esto se disenaron dos niveles de formacion:
A)Basico: formacion on line (e-leaming).

B)Avanzado: formacion on line (e-learning) y presencial.

A) Curso bésico on line
Objetivos:
a)Dotar de conocimientos a profesionales de atencion primaria para abordar en su
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trabajo los temas de salud sexual.

b)Adquirir habilidades para abordar la salud sexual dentro del contexto de la
educacion para la salud.

c)Capacitar para abordar los problemas sexuales como primer escaldon en el proceso
asistencial.

d)Capacitar para la prevencion, el diagnostico y el abordaje del maltrato y de las ITS.
¢)Capacitar para la promocion de la salud sexual en colectivos especificos.
j)Capacitar para la promocion sexual en las personas mayores.

g)Introducir la variante de la salud sexual en la formacion integral e integradora del
profesional de atencion primaria.

Metodologia:

-A través de eventos formativos e-learning o teleformacion desarrollados via Internet,
con teletutores expertos en sexologia.

-Una duracion de 100 horas desarrolladas durante tres meses a través de una
plataforma moodle.

-600 alumnos por curso. 60 teletutores y 5 coordinadores. 6 salas virtuales.

-2 cursos con un total de 1.200 profesionales formados, provenientes del sistema
sanitario y un reducido cupo de servicios sociales.

Contenidos:

-Cinco bloques tematicos, con dos temas por bloque:
1.Salud sexual: aspectos biopsicosociales.
2.Promocién de la salud sexual y calidad de vida.

3.Salud sexual: pareja y aspectos relacionales. Variabilidad sexual. Promocion
de la Igualdad. Prevencion de la violencia sexual y de la violencia contra las
mujeres.
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4.Valoracion de la salud sexual.

5.Intervencion en salud sexual. Problemas sexuales.

B) Curso presencial de formacion avanzada

Dirigido a 2 grupos de 30 de profesionales. Como el programa se repitié dos veces se
formaron un total de 120 profesionales.

Repartidos equitativamente por areas sanitarias y centros de mayores.
Objetivos:

a)Dotar de conocimientos a los profesionales para programar talleres con personas
mayores.

b)Adquirir habilidades para abordar la salud sexual dentro del contexto de la
Educacion para la Salud.

¢)Adquirir habilidades en técnicas de animacion de grupos.

d)Capacitar para desarrollar actitudes positivas en relacion con todas las dimensiones
del hecho sexual humano.

e)Adquirir habilidades para mejorar las actitudes y aptitudes corporales, para una
vivencia satisfactoria de la sexualidad, mas alld de lo meramente genital.

j)Capacidad para la promocion de la salud sexual en colectivos especificos.
Metodologia:

-Trabajo en actitudes sexuales.

-Técnicas de animacion grupal.

-Metodologia en programacion de talleres.

-Habilidades en relaciones de pareja.

-Técnicas de asesoramiento en relaciones sexuales.

-Técnicas de dindmica corporal: expresion corporal, bioenergética y sensibilizacion
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corporal.

Contenidos: Seis talleres presenciales de 20 horas de duracion cada uno (120 horas en
total).

Primer taller:

-El hecho sexual humano.

-Trabajo en actitudes sexuales.

Segundo taller:

-Programacion de talleres de salud sexual con personas mayores.

-El trabajo de la sexualidad con personas con enfermedades crénicas o con
discapacidad.

Tercer taller:

-Habilidades en las relaciones de pareja.
- Relaciones sexuales: asesoramiento.
Cuarto taller:

-Introduccion a la dindmica de grupos.
-Introduccion a la relajacion.

Quinto taller:

-Exploracion de los sentidos.
-Introduccion a la dinamica corporal: expresion corporal.
Sexto taller:

-Técnicas de seduccion.

-Avanzar en dindmica corporal: bioenergética, caricia y masaje sensitivo.

C) Una formacion de profesionales como base del programa
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La formacion estructurada en dos niveles redondea un importante grupo de
profesionales distribuidos proporcionalmente por distritos sanitarios y por unidades de
gestion clinica, y también por centros de mayores.

Con un total de 1.200 profesionales con formacion bésica y 120 profesionales con
formacion basica y avanzada. Estos ultimos son los encargados de liderar en los distritos
y en los centros de mayores las acciones directas sobre las personas mayores.

En la formacién avanzada se pone mucho énfasis en los contenidos encaminados al
trabajo directo en los talleres con mayores con dos objetivos: trabajar las actitudes, y
trabajar las habilidades y las capacidades sexuales.

También estos profesionales salen preparados para formar a otros profesionales, para
anadirlo al grupo de los que trabajen directamente con mayores.

3.4.4. Los talleres con mayores

Una vez terminada la formacion presencial de los profesionales, comienza el trabajo
directo con las personas mayores, con la realizaciéon de un primer taller por cada uno de
los profesionales formados, como parte de la formacion.

Una forma de précticum final de la formacion realizada.

Este primer taller es un taller protocolizado, y tutorizado por los profesores. Para la
realizacion de estos talleres se elabora un maletin de apoyo, con los siguientes
contenidos:

1.Un libro manual para realizarlo, elaborado por los profesores, con la descripcion
pormenorizada del taller a realizar, paso a paso, fotos y dibujos incluidos.

2.Un DVD, con una pelicula realizada por los profesores y actores mayores, para
recordar todas las técnicas aprendidas durante la formacion, y con los power
points y videos didacticos para utilizar en los talleres.

3.Un ejemplar del Plan Andaluz de Promocion de la Salud Sexual para Mayores.

4.Materiales necesarios: musica libre de derechos de autor, aceite corporal especial
elaborado por la Universidad de Almeria, etc.

Para la entrega de dicho maletin y las instrucciones para utilizarlo se hizo una jornada
especial, con todos los profesionales que habian realizado la formacion avanzada.
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A)Objetivos de los talleres

a)Hacer que las personas mayores tomen conciencia de como vivieron su sexualidad
en el entorno de la sociedad represiva de su época.

b)Hacer entender que la sexualidad es un valor.
c)Favorecer el reconocimiento de conductas sexuales no genitales.

d)Reconocer los cambios de actitud respecto a las sexualidad que se experimentan a
lo largo de la vida, y compartirlos invitando a reconocer lo positivo de cada
momento.

e)Aprender a escuchar el cuerpo y relajarse.
J)Estimular la expresion de afectos y sentimientos, compartiendo experiencias.

g)Tomar conciencia del esquema corporal y trabajar aceptacion de la imagen
corporal.

h)Valorar la importancia de los sentidos en los procesos de desarrollo personal.
1)Desperezar el cuerpo, para iniciar el trabajo en dindmica corporal.

j)Desbloquear la capacidad expresiva, ayudando a conseguir un control consciente de
esta capacidad, no cohibiéndola y limitandola.

k)Recuperar la capacidad de sentir y de comunicarse a través de la piel.

)Favorecer una conducta relacional desde el contacto y la ternura, tomando
conciencia del hecho de dar y recibir.

m)Aumentar el bienestar de la pareja aprendiendo la reciprocidad positiva y los
elementos facilitadores de la comunicacion.

n)Aprender habilidades de la inteligencia emocional y a transmitir emociones como un
recurso fundamental para el bienestar psicologico.

o)Entender la seduccidon como un estilo de comunicacidén, basado en el aprendizaje
emocional

B)Metodologia
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-Los talleres con mayores estan disefiados con una duracién total de 15 horas: 7
sesiones de dos horas, excepto la ultima con una duracion de tres horas para
hacer el cierre y la evaluacion.

-Talleres fundamentalmente practicos, con un papel muy activo de los participantes
(entre 15 y 20 por taller).

C)Contenidos
-Primera sesion: El hecho sexual humano.

-Segunda sesion: Aprendizaje de la convivencia en pareja. Habilidades de
comunicacion.

-Tercera sesion: Inteligencia emocional y técnicas de seduccion.

-Cuarta sesion: Respiracion y relajacion. Aprender a escuchar al cuerpo.
-Quinta sesion: Trabajo de las actitudes sexuales.

-Sexta sesion: Imagen corporal y exploracion de los sentidos.

-Séptima  sesion: Dinamica corporal, expresion corporal, bioenergética y
sensibilizacion corporal. Evaluacion.

D)Conclusiones

Todos estos talleres se realizaron en toda la comunidad auténoma, tras los cuales, se
volvio a celebrar otra jornada de evaluacion en la cual cada uno de los profesionales,
expusieron su experiencia, de la cual se extrajeron las siguientes conclusiones finales:

1.Aspectos positivos:
-Satisfaccion de asistentes y docentes.
-Han generado expectativas de continuidad.

-El acercamiento desde la consejeria de salud a un tema que no es especificamente
de enfermedad o patologia.

-Gratificante y positivo tanto para los mayores, como para los centros y nosotros.
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-Unificacion de objetivos y expectativas.

-La informacion que se da se valora muy positivamente por parte de los mayores,
debido a la desinformacion general que tienen. Permite a los mayores exteriorizar
y percibir algunos problemas y disfunciones que achacaban al proceso de
envejecimiento.

-Programa muy completo y estructurado.

-Grupos muy participativos.

-Realizacion de dindmicas grupales frente a exposiciones tedricas.
- Adaptacion del programa a las necesidades del grupo.

-Deteccion de problemas relacionados con la sexualidad de los participantes y sus
repercusiones en su historia vital.

-Concienciacion de los participantes de la importancia de la sexualidad en su vida
diaria.

2.Cuestiones que han de tenerse en cuenta para el futuro desarrollo de otros talleres:

-Dificultades para adaptar los contenidos, al perfil de algunos grupos (p. €j., pocas
parejas, amplio rango de edades...).

-A veces desajustes de las expectativas de los usuarios con respecto a los contenidos
del taller.

Guiamuy util y completa pero es necesario adaptar los contenidos al grupo.
Recursos audiovisuales con sonido de mala calidad. Mejorarlos.

-Valoracion muy positiva con respecto a la parte dindmica y participativa, frente a las
exposiciones tedricas. Potenciar mas é€stas.

-Captacion buena cuando se contaba con la colaboracion de alguien conocedor del
entorno.

-Falta de recursos materiales para llevar a cabo las dinamicas (p. €j., colchonetas).

-Espacio fisico no adecuado en muchas ocasiones.
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-Duracion de las sesiones excesiva para ciertos grupos.

Como vemos, el desarrollo de los talleres con mayores fue muy satisfactorio y
ademas sirvio para darnos cuenta de los aspectos que habia que mejorar y que tener en
cuenta en el trabajo de la educacion sexual para mayores.

3.4.5. Una asignatura pendiente

La necesidad, la oportunidad y la trascendencia de planificar proyectos de educacion
sexual y promocion de la salud sexual para mayores, queda ampliamente demostrada con
esta experiencia. Por tanto podemos hablar claramente de una asignatura pendiente, ya
que es casi una experiencia Unica en su amplitud. Esta experiencia, la he querido
describir, para que sirva de guia para otras experiencias. Aunque dependiendo de las
necesidades, de los recursos, de la cantidad de poblacién a la que se quiera llegar, se
puede ir de lo macro a lo micro. De este proyecto de pueden extraer ideas, objetivos,
metodologias, recursos, contenidos y secuencias, para construir puzles diferentes, para
proyectos diferentes.

Proyectos que son bastante mas utiles y necesarios, de lo que nuestra sociedad es
consciente. Y ademds con un alto grado de satisfaccion tanto para los responsables,
como para los mayores que participan. Pero para ello es necesaria la concienciacion y la
formacion de profesionales que puedan realizarlos. Desgraciadamente en muchas
ocasiones se realiza este tipo de acciones con mayores, sin suficiente formacion para ello,
lo cual contribuye unas veces a la consolidacion de mitos y creencias erroneas, otras
veces a generar rechazos que impiden la realizaciébn de acciones posteriores, y otras
veces a que realmente sirva para poco.

Este capitulo puede servir de marco referencial para realizar proyectos de educacion
sexual y de promocion de la salud sexual para mayores.
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4

Enfermedad cronica
y sexualidad

Establecer la ecuacion vejez = enfermedad es un tremendo error porque, entre otras
cosas, no se ajusta a la realidad. Pero si es cierto que con el transcurrir de los afios la
aparicion de enfermedades cronicas es mas frecuente. Debe sefialarse que no existen
enfermedades propias de los mayores, aunque buen numero de ellas presentan mayor
prevalencia en esta edad y su expresion clinica es distinta a la de otras edades. Eso
sucede, por ejemplo, con la demencia senil. Y esto es algo que légicamente hay que tener
en cuenta cuando pretendemos abordar la salud sexual de los mayores.

Los problemas osteoarticulares, cardiocirculatorios, neurologicos, endocrinologicos y
metabolicos, genitourinarios, etc. son mucho mas frecuentes en las personas mayores. La
enfermedad en los mayores presenta unas propiedades que la diferencian
significativamente de lo que acontece en otras edades. Estas propiedades son las
siguientes:

-La pluripatologia, ya que suelen ser diversos sistemas, 6érganos y funciones los que
forman parte de la enfermedad.

-La multicausalidad, con un factor principal y varios secundarios, suele ser también
frecuente en la enfermedad del mayor.

-La tendencia a la cronicidad, debido a la lentitud en la reparacion de las lesiones y
los trastornos funcionales, que no seran unicos, sino siempre diversos.

-El riesgo de invalidez, efecto de la dificultad de alcanzar el grado Optimo de
recuperacion funcional en las tltimas fases de la enfermedad.

————————— - La especificidad terapéutica, basada en la vulnerabilidad de los mayores a
los efectos iatrogénicos.

4.1. Prevalencia de las enfermedades cronicas en los mayores y su proyeccion en la
salud sexual
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La enfermedad cronica més frecuente en el anciano es la artrosis. Le siguen la
hipertension, la insuficiencia cardiaca, la depresion, la EPOC, la enfermedad prostatica,
el sindrome demencial, la diabetes, la arteriopatia obliterarte, entre otras (Martin, F.,
1990).

Entre los procesos invalidantes mas prevalentes cuanto mayor es la edad del sujeto,
hay que destacar la artrosis, que representa casi la mitad de todos los casos de
incapacidad. El sindrome demencial es el siguiente, siendo causa de nvalidez en un 40%
de los que la padecen.

Con bastante menor prevalencia se encuentran las hemiplejias, las insuficiencias
cardiacas y respiratorias severas, las arteriopatias obliterantes y las amputaciones, la
depresion y la obesidad.

4.1.1. La proyeccion de la enfermedad cronica en la salud sexual

Las enfermedades crénicas pueden afectar la salud sexual por multiples razones, desde
las meramente organicas, hasta las psicologicas. Cualquier enfermedad crénica, sea del
origen que sea, acaba afectando a diferentes Organos y sistemas, y también acaba
produciendo problemas sociales, laborales, familiares, de pareja y de autoestima. Y esto
ineludiblemente afecta también a la vida sexual. Hay que tener en cuenta que a veces los
indicios de organicidad en una disfuncion no deben sobrevalorarse, siendo muchas veces
el componente psicologico fundamental, a pesar de estos indicios. Por todo esto, resulta
muy dificil y discutible el etiquetado etioldgico de una disfuncion sexual.

La importancia y valoracion de los hallazgos organicos en las disfunciones sexuales se
deberia enfocar siempre desde una perspectiva fundamentalmente sexologica. La médica
y la psicoldgica suelen estar casi siempre escoradas hacia uno u otro lado. Por otro lado
hay que tener en cuenta que la frontera entre lo organico y lo psicologico cada dia es
menos clara.

Todos sabemos el importante papel que los neurotransmisores juegan tanto en las
alteraciones organicas como en las psicologicas, y también por tanto en las disfunciones
sexuales. Es un tema que esta en pleno desarrollo y cada vez resulta mas importante en
el estudio de la fisiologia sexual, y también se esta convirtiendo en el definitivo
argumento para la comprension de la profunda fusion entre lo somatico y lo psicologico.

Para ver qué tipo de alteraciones morfoanatémicas o fisiologicas que desde una
enfermedad cronica pueden influir en la respuesta sexual, hemos de recordar los
principales sistemas del organismo que intervienen en ella. Desde el punto de vista
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fisioanatomico la respuesta sexual es fundamentalmente de caracter neurovascular,
aunque también cumplen un importante papel los sistemas endocrino y muscular.

ENVEIJECIMIENTO ﬁ ENFERMEDADES CRONICAS
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Metabdlicas y Disfuncién eréctil
Endocrinas
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Figura 4.1. Enfermedades cronicas y funcion sexual.

Las disfunciones de etiologia organica tendran un origen neurologico, vascular,
hormonal, metabdlico, osteo-articular-muscular o genitourologico (figura 4.1). Por
supuesto que podremos encontrar otras causas como alteraciones congénitas, infecciones
y también iatrogénicas o toxicas, aunque estas ultimas suelen afectar a los sistemas ya
referidos.

Pero sea como sea, siempre ha de tenerse en cuenta que la ansiedad de rendimiento,
los problemas de autoestima, los miedos y otros muchos que acompafian a las
enfermedades cronicas estdn ineludiblemente presentes. Es decir que siempre hay que
tener en cuenta el factor psicosocial como un elemento casi omnipresente.

4.2. Problemas osteoarticulares en los mayores y sexualidad

Los problemas osteoarticulares pueden afectar de forma importante la movilidad, y por
tanto presentar dificultades para la funcion sexual. Los problemas osteoarticulares que
con mas frecuencia afectan a las personas mayores son la artrosis (osteoartritis) y la
osteoporosis (que acaba traduciéndose en fracturas y aplastamientos vertebrales).
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4.2.1. Artrosis y sexualidad

La artrosis es la artropatia mas comun en los mayores, aunque no es exclusiva de éstos.
Incidencia: el 80% de los individuos mayores de 70 afos presentan la enfermedad, el
50% desarrollan sintomas, y las mujeres se ven afectadas en una proporcion 2:1. En la
artrosis se produce una destruccion del cartilago, seguido de esclerosis subcondral y
formacion de osteofitos grandes.

Se creyo que las articulaciones que soportan mas peso eran las mas afectadas, debido
a la calcificacion en las margenes articulares. Al comienzo de las investigaciones se creyo
en un proceso degenerativo por desgaste, pero luego se comprob6 la misma osteoartritis
en jovenes y hasta en articulaciones de miembros amputados con gran anterioridad, por
lo que se descarta la exclusividad de la etiopatogenia en la sobrecarga.

Actualmente se sabe de una predisposicion genética comprobada en gemelos
univitelinos para desarrollar esta artropatia que determina el dolor, la deformidad y la
limitacion de la movilidad. Clinicamente se caracteriza por presentar rigidez matinal, que
cede con el comienzo del dia y a veces sin problemas al estar en movimiento. Luego
reaparece al terminar el dia. Fundamentalmente se ven afectadas la cadera, la rodilla y la
columna lumbar. No hay ninguna medida del todo satisfactoria para prevenir esta
enfermedad, ni ningin método conocido para detenerla. La enfermedad es progresiva
durante los restantes afios de vida.

El dolor y la limitacion de movimientos pueden afectar a la actividad sexual. Ademas,
los problemas sociales y psicologicos que estas limitaciones conlleva también pueden
contribuir negativamente (figura 4.2).
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1 - Inhibicion del deseo
sexual por el dolor

2 — Aparicion del dolor
durante las relaciones
sexuales

3 — Limitacion de la
movilidad
4 — Miedo al fracaso por la

incapacidad movil, o por la
aparicion del dolor

ARTROSIS Y RELACIONES SEXUALES

Figura 4.2. La artrosis y las relaciones sexuales.

Este dolor y estas limitaciones disuaden en muchas ocasiones el mero planteamiento
de miciar relaciones sexuales. Y en otras pueden interrumpir estas relaciones,
fundamentalmente durante el coito, sobre todo si estan afectadas las articulaciones de la
cadera, de la rodilla o de la columna lumbar, que por otro lado son las mas
frecuentemente implicadas. Si el dolor es importante, puede ser por si mismo un factor
de disminucion del deseo sexual. Otras veces, aunque no exista el dolor, el factor
inhibidor puede ser el miedo a que este dolor aparezca durante las relaciones.

Por tanto, para mejorar la vida sexual en personas con artrosis es precisamente sobre
estos factores sobre los que hay prestar atencion. En primer lugar, es cierto que la
artrosis puede limitar la vida sexual, pero también lo es que la actividad sexual puede
mejorar la artrosis, igual que lo hace el ejercicio fisico controlado. Ese es el mas
importante mensaje que ha de llegar a los mayores con problemas articulares. En
segundo lugar, la limitacion de movimientos y el dolor hay que intentar paliarlos durante
las relaciones sexuales. La Arthritis Foundation, hace varias recomendaciones:

-Sincronizar la toma de medicacion con la actividad sexual, de forma que su efecto
coincida con el momento de las relaciones sexuales.

-Adoptar posturas que no aumenten el dolor. Estas dependeran de la localizacion de
las articulaciones afectadas. A veces puede resultar necesario ayudarse con
almohadas.
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Pero lo que yo creo mas importante es cambiar el modelo de relaciones sexuales. Las
caricias y los masajes sensitivos no sélo no aumentan el dolor, sino que lo mejoran. Por
tanto es importante dedicar mas tiempo a esto que al coito, aunque, teniendo en cuenta
los consejos anteriores, no hay que renunciar a éste.

Finalmente, la actividad sexual, con la liberacion de endorfinas y con la satisfaccion
que produce, ademas de la movilizacion corporal relajada, acaba siendo una medida
rehabilitadora de la artrosis.

4.3. Problemas neurologicos en los mayores y sexualidad

La enfermedad de Alzheimer y la enfermedad de Parkinson son las enfermedades
neurodegenerativas mas frecuentes del mayor. Ambas son enfermedades del cerebro, de
naturaleza degenerativa y curso cronico y progresivo. Hoy por hoy resultan incurables ya
que los medicamentos y otras técnicas médicas disponibles solo alivian o controlan
temporalmente los sintomas pero no eliminan la causa que crea la enfermedad. Sus
causas no estan definitivamente establecidas y pueden ser multiples, participando factores
genéticos, excitotdxicos, estrés oxidativo, apoptosis, traumatismos encefalicos antiguos,
exposicion a toxicos ambientales o a determinadas infecciones, etc. (Zarranz, J. J., 2000).

La enfermedad vascular cerebral representa la tercera causa de muerte en los paises
industrializados, por tanto las secuelas de los accidentes e erebrovas cul ares también
constituyen un importante y frecuente problema neuroldgico en los mayores.

4.3.1. La enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer (EA) es el trastorno neurodegenerativo con mayor
incidencia en la edad madura con mas de 600.000 enfermos afectando al 6-8% de los
mayores de 65 anos. En el Alzheimer son propios los problemas mentales cognitivos que
se conocen como "demencia": deterioro de memoria hasta amnesia, déficit de juicio y
pensamiento, desorientacion personal y temporoespacial, y el sindrome clasico de
agnosia-apraxia-afasia: deficiencias en la capacidad intelectiva de reconocimiento de
objetos, pérdida de capacidad mental para realizar actividades, y déficit del lenguaje
(Nee, L. E., 1997). El déficit de memoria declarativa suele ser uno de los sintomas mas
tempranos a través de los que se manifiesta clinicamente la enfermedad de Alzheimer y
aumenta su gravedad con la progresion del mal hasta desembocar en franca amnesia
generalizada.

En la enfermedad de Alzheimer los trastornos cognitivos no son reversibles ni suelen
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mejorar substancialmente con la medicacion ya que hay deterioro de las estructuras
neurologicas cerebrales. Entre un 2 y un 15% de enfermos de Alzheimer presentan
graves alteraciones de la conducta sexual (Alagiakrishnan, K., 2006). El 50% presentan
otras alteraciones menos graves y el 70% muestran indiferencia hacia la actividad sexual.
Hay evidencias de que existe una asociacion entre las anomalias del comportamiento
sexual en ancianos y la presencia de patologia en lobulo frontal y parietal (Stubbs, B.,
2011). Aparte de los problemas que generan el desconocimiento y el rechazo a cualquier
tipo de manifestacion sexual de los enfermos de Alzheimer, de familiares, cuidadores y
profesionales a su cargo (Tabak, N., 2006).

Aunque el papel de cuidador puede ser dificil para un conyuge, no significa que el
Alzheimer tenga que impactar siempre negativamente en la relacion conyugal. Entender
el papel que puede desempefiar intimidad para estas parejas y como podria contribuir a
estrategias de supervivencia para las parejas afectadas, puede ser un potente
complemento a otros tratamientos disponibles (Harris, S. M., 2011). La enfermedad de
Alzheimer cambia la manera en que funciona el cerebro. Como consecuencia, el
comportamiento sexual de una persona cambia también. Algunas personas pueden
olvidarse de como comportarse en publico y pueden desvestirse o tocarse frente a otras
personas. Ademas, pueden usar palabras vulgares o ser sexualmente agresivas con su
pareja u otra persona. En otros casos llegan a perder el interés en el sexo por completo.

Los cambios en la sexualidad en las personas con Alzheimer consisten en dificultades
en la secuencia de pasos a realizar durante la actividad sexual, un gran espectro de
conductas que van desde disminucion o aumento de la actividad hasta conductas
desinhibidas por el deterioro cognitivo grave por lo que pueden presentar conductas
desinhibidas publicas como caricias intimas, exhibicion de genitales y masturbacion, ya
que la persona con Alzheimer mantiene la capacidad para sentir placer. Si ocurre hay que
redirigir las conductas desinhibidas publicas (caricias intimas, exhibicion de genitales,
masturbacion) hacia lugares privados sin adoptar actitudes punitivas. Ante todo esto hay
que tener en cuenta que estar cerca, tocar y abrazar es muy importante para las personas
con la enfermedad de Alzheimer.

En muchas ocasiones, la persona estd ansiosa y necesita confianza a través de la
comunicacion tierna y amorosa. En la medida de lo posible hay que continuar la vida
sexual de la pareja. El acto de hacer el amor con su pareja habitual sigue siendo para ¢l o
ella un placer muy importante, por lo que es conveniente que se satisfaga este deseo. Si
hay una disminucion del deseo por parte de la pareja, no se debe considerar como una
falta de amor sino como una consecuencia de la enfermedad.
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La terapia sexual de apoyo puede ser util para el conyuge del paciente. Sobre todo, es
importante que comprenda que la conducta del paciente es reflejo de su enfermedad, y
no de una alteracion que se haya producido en su relacion. Si el conyuge considera que
no puede aceptar las demandas de mantener una relacion sexual por parte del paciente,
puede aconsejarsele que las redirja hacia una mayor intimidad fisica, sin llegar
necesariamente a la relacion sexual. En otras ocasiones, la excesiva demanda de
relaciones sexuales obedece a que el paciente olvida que ya las ha tenido recientemente,
por lo que conviene recordarselo (Rabias, P. V., 1990).

4.3.2. La enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP) aparece en el segundo lugar con cerca de 100.000
enfermos afectando al 1-2% de la misma poblacion (Rodriguez del Alamo, A., 2002).

En la enfermedad de Parkinson resultan mas tipicos y evidentes los problemas de
control de movimientos: temblores de reposo, rigidez muscular (hipertonia), lentitud en la
ejecucidon de movimientos (bradicinesia) y en el inicio del movimiento (acinesia),
alteracion de reflejos posturales y del equilibrio con posibles caidas, pardlisis de la
marcha ocasionales (congelaciones) (Obeso, J., 1997).

En los enfermos de Parkinson se detecta con mucha frecuencia un sintoma cognitivo
consistente en un enlentecimiento general de todas las funciones mentales. Se conoce
como "bradipsiquia" a este sintoma y es muy tipico de la EP y otras enfermedades
subcorticales, encontrandose de forma significativa en un 70% de los parkinsonianos. En
la enfermedad de Parkinson se producen con frecuencia alteraciones de la funcion sexual
tanto en el hombre como en la mujer:

-Disfuncion eréctil: en los hombres con enfermedad de Parkinson puede haber una
prevalencia de disfuncion eréctil entre un 60% y 85% (Brown, R. G., 1990). Los
factores que pueden intervenir en esta alta prevalencia son las dificultades
motoras, la medicacién, la depresion y la disfuncién del sistema nervioso
autonomo, todos ellos propios de la enfermedad de Parkinson.

-Anorgasmia: las mujeres con enfermedad de Parkinson tienen una prevalencia de
anorgasmias entre un 30 y un 40%, aunque el 75% experimentan un descenso en
la frecuencia de orgasmos.

-Trastornos de la conducta sexual: algunas drogas, como la apomorfina, usadas en la
enfermedad de Parkinson pueden producir alteraciones psicosexuales (Courty, E.,
1997).
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Las disfunciones pueden ser causadas por varios factores, incluyendo los niveles
bajos de dopamina en el cerebro, el envejecimiento, menor capacidad para moverse,
tipos de medicacion y dosis, disfuncion del sistema nervioso autébnomo y problemas
emocionales como la depresion y la ansiedad. La pérdida de los niveles normales de
dopamina en el cerebro puede ser una causa importante de la inhibicion del deseo en
algunas personas con Parkinson. Porque la dopamina funciona en el cerebro como una
especie de mecanismo de "recompensa" o "molécula de placer". La pérdida de dopamina
puede dificultar el orgasmo. También se han encontrado niveles bajos de testosterona en
algunos hombres con Parkinson.

La disfuncion del sistema nervioso autonomo es comun en el Parkinson y puede
afectar el funcionamiento sexual. El sistema nervioso autonomo controla muchas de las
funciones corporales que deban ocurrir automaticamente y fuera de nuestro control
voluntario como el latido del corazon, presion arterial, cambios de flujo de sangre a un
reto, algunos aspectos de la respiracion y asi sucesivamente. Y por supuesto, como
pudimos ver, también controla todo el proceso de la respuesta sexual. Los problemas
emocionales asociados con el Parkinson también pueden contribuir a la disfuncion sexual.
Depresion y ansiedad, por ejemplo, son comunes en la enfermedad de Parkinson.

Uno de los problemas asociados al Parkinson es la pérdida de la propia imagen, por la
inmovilidad de la cara que produce la "cara en mascara" con ensanchamiento de las
aberturas palpebrales y parpadeo poco frecuente; por el escape de saliva por la boca y la
voz suave y mondtona; y por la seborrea en la cara y el cuero cabelludo. Todo esto
afecta profundamente a la autoestima, la imagen corporal y la capacidad comunicativa.

Para mejorar la sexualidad, por tanto, hay que tratar estos problemas, siendo muy
importante el aseo diario de la boca, tratar la seborrea facial y del cuero cabelludo.
Tomar un bafio de agua caliente antes de las relaciones sexuales para relajarse, y mucho
mejor si se hace un suave masaje por todo el cuerpo después. Conviene ademas primar
las caricias y los besos sobre la relacion genital.

4.3.3. La enfermedad cerebrovascular

En Espana afecta a unos 25.000 pacientes al afio, con una prevalencia de 600800
casos/100.000 habitantes. En un 50% de los casos las secuelas no les permitiran una
integracion social completa (Roquer, J., 1999). Cursan con disfunciones sexuales entre el
60 y 70% de las mujeres y el 70 y 80% de los hombres de los que padecen esta lesion,
estando mas afectados los ictus que afectan al hemisferio derecho (Moraga, T. N.,
1986). EI DSI (Deseo Sexual Inhibido) es la disfuncion més frecuente en estos enfermos,
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siendo su etiologia multifactorial. Con frecuencia, las personas que han padecido un ictus
se preguntan si podrdn volver a practicar rela ciones sexuales, si la medicacion dificultard
su funcion sexual o si las relaciones sexuales pueden suponer un riesgo para que se
produzca un nuevo ictus.

A menudo, las sensaciones de su cuerpo habran cambiado: puede no sentir bien o no
ser consciente de una parte de su cuerpo, la comunicacion puede ser dificil y sus
movimientos torpes. En primer lugar, aceptar estos cambios lleva tiempo y esfuerzo: hay
que tener paciencia y terminar por aceptar que su cuerpo ha cambiado, pero que sigue
siendo el suyo. Es muy importante que hable con su pareja. Los temores que no se
expresan pueden llevar a evitar los encuentros intimos y ello s6lo desencadena ansiedad.

Ha de comprender que el temor a sufrir un nuevo ictus durante el acto sexual es
generalmente infundado. Puede existir temor a ser rechazado por la pareja, debido a su
apariencia tras el ictus. A menudo, la pareja piensa que el sexo puede hacerle dano. Es
importante que estos temores se hablen con franqueza, ya que es la Unica forma de
superarlos. Muchas veces, tras un ictus se produce un desinterés por el sexo, que puede
ser debido a una depresion. Cuando tenga una relacion sexual comience despacio, sin
sentirse presionado, estando descansado y cuando se disponga del tiempo suficiente. Se
recomienda haber vaciado previamente la vejiga.

Si su sentido del tacto se ha visto parcial o totalmente alterado, es mejor que su pareja
se aproxime por el lado sano, de forma que pueda sentir el estimulo y responder
adecuadamente. En ocasiones, algunas zonas pueden estar tan sensibles que el simple
contacto le produzca dolor o sensaciones desagradables. Debera indicar a su pareja qué
le resulta agradable y qué molesto. La paralisis puede dificultar, pero no impedir, la
relacion sexual. Es aconsejable probar diferentes posturas, pudiendo ayudarse de
almohadones.

4.4. Problemas cardiovasculares en los mayores y sexualidad

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de enfermedad y muerte en las
personas mayores. Con el envejecimiento se producen una serie de cambios en la
estructura y en el funcionamiento del corazon y de las arterias. Estos cambios
disminuyen la capacidad de reserva del corazén, predisponen a la presencia de
enfermedades y limitan la méxima capacidad de ejercicio.

Las arterias se engruesan y se vuelven mas rigidas con los afios favoreciéndose una
forma de presion arterial a expensas de los valores sistolicos, muy frecuente entre los
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ancianos. Por otra parte, el corazon no puede alcanzar frecuencias cardiacas tan altas
con el ejercicio como en la edad adulta, teniendo que recurrir a adaptaciones de su
fisiologia para intentar mantener un funcionamiento adecuado. La tasa de mortalidad
cardiovascular aumenta exponencialmente a medida que se incrementa la edad, siendo
superior a 1.000 por cada 100.000 habitantes en las personas mayores de 75 afos,
cuando la tasa bruta para todas las edades es de 291 por cada 100.000 habitantes (Villar,
F., 2007).

4.4.1. Insuficiencia cardiaca

Las personas que padecen una insuficiencia cardiaca tienen un corazén incapaz de
bombear la sangre hacia toda la economia del organismo y también incapaz de hacerla
retomar.

La limitacion de la actividad fisica es una de las consecuencias de la cardiopatia, que
junto con la disnea y la ortopnea inciden ineludiblemente de forma negativa sobre la
actividad sexual. Ademads el efecto de las medicaciones propias de esta patologia
(digoxina, diuréticos, etc.) también refuerza la posibilidad de la aparicion de disfunciones
sexuales.

4.4.2. Cardiopatia coronaria

Cada vez es mas creciente el desafio que supone el reajuste social y laboral de los
pacientes que han sufrido algin episodio de angor o de infarto de miocardio. Y por
supuesto también supone otro desafio el futuro de la vida sexual de estos pacientes. En la
aparicion de disfunciones sexuales en los enfermos con angor o con infarto de miocardio
parece ser que influye decisivamente el dolor o el temor al dolor. El estrés emocional, de
suficiente intensidad como para necesitar ayuda psicologica, se ha estimado entre el 37 y
58% de los pacientes después de haber sufrido un infarto de miocardio (Friedman, S.
2000).

De hecho, numerosos estudios han concluido que el fracaso para la readaptacion
social y el retorno a unos niveles de actividad normalizados, incluida la actividad sexual,
es mas frecuentemente achacado a problemas psicologicos y a la depresion postinfarto
que a alteraciones organicas (Rose, S. P., 2000).

Las mujeres que han sufrido infartos de miocardio parecen menos propensas que los
hombres a sufrir disfunciones sexuales posteriores, aunque aproximadamente la mitad
tienen miedo para reanudar la actividad sexual (Papadopoulos, C., 1983). Una inquietud
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frecuente en los pacientes, sus conyuges y sus médicos es el peligro de que la actividad
sexual cause un nuevo episodio de insuficiencia coronaria aguda y la muerte subita. La
tolerancia cardiovascular para la actividad sexual ha sido frecuentemente equiparada con
diferentes grados de actividad fisica.

Hellerstein y Friedman en el afo 1970 fueron los pioneros en estos estudios.
Estudiaron a 14 pacientes que habian sufrido un infarto. Analizaron la respuesta de la
frecuencia cardiaca durante la copula con la colocacion de un registro
electrocardiografico portatil y vieron que la frecuencia media durante el orgasmo fue de
117 por minuto. Reunieron datos que sugieren que la mayor parte de las muertes subitas
durante la actividad sexual ocurre en actividades extramaritales, posiblemente por
conducir a cambios fisiologicos mucho mas profundos. El tnico caso que yo he
observado entre mis pacientes ha sido precisamente en esas condiciones:

Algunos profesionales, entre en serio y en broma, aconsejan reanudar la
actividad sexual seis semanas después del infarto con la esposa y seis meses
después del infarto con la amante.

Hellerstein y Friedman sugirieron que los gastos energéticos en un coito son similares
a los consumidos al subir dos tramos de escaleras. Por tanto si esto se realiza sin sufrir
sintomas, los pacientes podrian reanudar su actividad sexual. Siewcki y Mansfield, en
1977, evaluaron mas detenidamente esta recomendacion en 30 varones normales de 20 a
39 afios. La prueba consistio en subir 20 escalones en 10 segundos. Concluyeron que la
prueba puede ser un método util para saber si los pacientes que han sufrido un infarto de
miocardio estan capacitados para reiniciar su actividad sexual.

4.4.3. Asesoramiento sexual para cardidpatas

Dada la frecuente asociacion entre cardiopatias y disfunciones sexuales, y el riesgo
cardiaco potencial de la propia actividad sexual, se ha llegd a un consenso con unas
recomendaciones para el manejo de los problemas sexuales en los pacientes con
cardiopatia en el Princeton Consensus Panel (DeBusk, R., 2000).

Baséndose en una revision de las investigaciones realizadas y los trabajos presentados
por diferentes expertos invitados, se desarrolld un sistema de clasificacion para la
estratificacion de los pacientes en alto, medio y bajo riesgo cardiaco. Este consenso fue
revisado en el afio 2005, introduciendo algunas recomendaciones con relacion al uso de
inhibidores de la PDE-5 (sildenafil, tadalafil, vardenafil), pero ratificando los algoritmos
(Kostis, J. B., 2005).
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a) Categoria de bajo riesgo
-Hipertension controlada.
-Angina leve y estable.
-Eficaz revascularizacion coronaria.
-Ausencia de complicaciones.
-Lesion valvular leve.

-Ausencia de sintomas y presencia de menos de tres factores de riesgo
cardiovascular.

Los pacientes de bajo riesgo pueden ser animados a iiciar o reasumir la actividad
sexual o, en su caso, ser tratados de su disfuncion sexual.

b)Categoria de medio riesgo
-Angina moderada.
-Infarto de miocardio reciente (< 6 semanas).
-Insuficiencia ventricular izquierda o cardiopatia congestiva tipo II.
-Riesgo medio de arritmias.
-Tres o mas factores de riesgo de enfermedad coronaria.

Los pacientes de riesgo moderado deberan ser evaluados de nuevo, antes de
clasificarlos como de bajo o de alto riesgo.

¢)Categoria de alto riesgo
-Angina inestable o refractaria.
-Hipertension incontrolada.
-Cardiopatia congestiva tipo I1I o IV.

-Muy reciente infarto de miocardio (< 2 semanas).
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-Riesgo elevado de arritmias.
-Miocardiopatia obstructiva.
-Lesion valvular moderada o severa.

Los pacientes de alto riesgo deberan ser estabilizados con tratamientos especificos
antes de reasumir su actividad sexual o de ser tratados de su disfuncion sexual. De todas
formas hay que tener en cuenta que el riesgo de infarto de miocardio inducido por un
coito es extremadamente bajo: 2 posibilidades por millon y por hora en individuos sanos
de mediana edad, y 20 posibilidades por millébn y por hora en pacientes de alto riesgo de
enfermedad coronaria (DeBusk, R. F., 2000).

El riesgo de desencadenar infarto de miocardio u otras enfermedades del corazén es
considerado muy bajo si se realiza la actividad sexual con el conyuge en un entorno
familiar y sin comida pesada o exceso de bebida. La demanda cardiovascular de la
actividad sexual se encuentra dentro de las actividades diarias normales. Ademas, los
estudios epidemiologicos revelan que las relaciones sexuales frecuentes no es probable
que desencadenen un aumento sustancial en el riesgo de infartos. Por el contrario, el
nivel de riesgo es menor en aquellos que tienen mayor actividad sexual que en los que
tienen menos, y el riesgo de mortalidad es un 50% menor en el grupo con alta frecuencia
orgasmica que en el grupo con baja frecuencia orgasmica (Xiaojun, C., 2009). Por lo
tanto, puede concluirse que la actividad sexual es una de las funciones fisiologicas
normales humanas, que contribuyen a la salud fisica, como caminar o hacer otra
actividad diaria.

El asesoramiento debe centrarse en animar a las personas con cardiopatias a no
abstenerse por sistema de la actividad sexual. Eso si, habiéndola evaluado previamente.
Es importante estratificar a los pacientes con enfermedades cardiacas en grupos de riesgo
que pueden contribuir a un mejor asesoramiento, para reanudar la actividad sexual,
identificando a aquellos pacientes en mayor riesgo cardiaco, para reevaluarlos, antes de
tratar su disfuncion o de reanudar su vida sexual (Sztjzel, J., 2012).

4.4.4. Problemas vasculares

En la respuesta sexual las ordenes neuroldgicas se reflejan fundamentalmente en los
vasos sanguineos y también a nivel muscular. La intumescencia es sobre todo un
fenomeno vascular. Por tanto si los vasos sanguineos estan alterados también se vera
afectada esta intumescencia tanto en el hombre como en la mujer, aunque resulta mas
sensible a las alteraciones vasculares el complicado mecanismo de ereccion del pene.
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Como vimos, la ereccion se basa sobre todo en el llenado rdpido de los cuerpos
cavernosos por sangre arterial y el cierre del flujo venoso de salida. Cualquier fallo en
estos complejos fendomenos hemodinamicos, como puede ser el aporte insuficiente de
sangre arterial o la disminucion de la reduccion del drenaje venoso, serd motivo de una
disfuncion eréctil mas o menos grave. Las alteraciones vasculares pueden agruparse en
tres grupos etioldgicos: la disminucion del aporte arterial, el aumento de la salida venosa y
la patologia del tejido cavernoso. Pero la mas importante en las personas mayores es la
disminucion del aporte arterial.

La disminucion del aporte arterial en los genitales parece ser la causa mas frecuente
de disfuncion sexual organica, y mas concretamente de disfuncion eréctil (Ponholzer, A.,
2006). Se dice que el pene es el barometro de la funcion del endotelio vascular (Kendirci,
M., 2005). La arteriosclerosis de las arterias iliacas primitivas, hipogastricas, pudendas y
cavernosas, asi como la microangiopatia que afecta a las arteriolas helicinas de los
cuerpos cavernosos y de las arteriolas que irrigan las paredes vaginales, pueden provocar
un descenso de la presion de per fusion y un descenso del flujo arterial en los espacios
lacunares del pene y en los espacios vasculares perivaginales. Esto producird una
disminucion de la rigidez del pene y una disminucion de la lubricacién vaginal.

Casi todos los estudios de disfunciones sexuales vasculogénicas se suelen referir a la
disfuncion eréctil, por su alta prevalencia. Pero la mujer también puede verse afectada
por la patologia vascular, como ya hemos visto. La primera fase de la respuesta sexual
femenina estd asociada, como en el hombre, con mediadores y neurotransmisores que
relajan el musculo liso de las arterias y arteriolas, provocando un aumento de la
lubricacion vaginal y un crecimiento del clitoris en longitud y didmetro. Cuando la
circulacion arterial de la vagina y el clitoris estd alterada, sobre todo con lesiones
escleroticas, se veran afectadas la lubricacion vaginal, dispareunia, disminucion de la
sensibilidad vaginal y dificultades para tener orgasmos (Marthol, H., 2004).

4.4.5. Hipertension y sexualidad

Uno de los problemas crénicos mas importantes, asociados a alteraciones vasculares, en
las personas mayores, es la hipertension arterial. En un estudio realizado en
Massachusetts en hombres mayores (MMAS), los pacientes con hipertension
presentaban probabilidad de padecer impotencia completa un 15% (Felman, H. E.,
1994). También la hipertension es una enfermedad comun y frecuentemente encontrada
y la disfuncion sexual femenina estd estrechamente relacionada con ella y con los
antihipertensivos (Lu, L. L., 2012).
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La aparicion de disfunciones sexuales en la hipertension tiene como origen diferentes
factores: alteraciones estructurales y funcionales de las arterias, que pueden afectar al
aporte arterial de los cuerpos cavernosos, y alteraciones en el tejido eréctil de los cuerpos
cavernosos.

latrogenia medicamentosa: los diferentes medicamentos usados en el tratamiento
pueden afectar a la respuesta sexual, por accion sobre el sistema nervioso, sobre los
neurotransmisores, sobre el sistema vascular y también sobre el eje hipotdlamohipofiso-
gonadal. En la hipertension arterial no tratada, una tension sistdlica elevada puede
permitir que donde existia una disminucion del flujo arterial, debida a una arteria pudenda
estenotica, vuelva a recuperarse. Al ser tratada la hipertension y disminuir la tension
sistolica vuelven a aparecer los problemas. Este puede ser un efecto paraddjico que hay
que tener en cuenta a la hora de evaluar el efecto de los antihipertensivos en la funcion
sexual, sobre todo en la ereccion.

La hipertension y su tratamiento es una de las cuestiones que producen mayor
numero de consultas referidas a la salud sexual, sobre todo entre los hombres.

4.5. Problemas cronicos de origen metabdlico y endocrino en los mayores y su incidencia
en la salud sexual

El sistema metabolico y neuroendocrino tiene una clara influencia directa o indirecta
sobre la fisiologia de la sexualidad y sobre la respuesta sexual. Cualquier alteracion de
estos sistemas reguladores del funcionamiento del organismo, puede interferir en esta
fisiologia y en esta respuesta sexual. No obstante dentro de estos complejos sistemas
reguladores, algunos pueden tener mayor influencia, tanto por su capacidad de accién
directa, como es el caso del eje hipotalamo-hipéfisogonadal, como por las altas
prevalencias de alteraciones que su mal funcionamiento produce, como es el caso de la
diabetes. Por ello nos vamos a centrar sobre todo en la diabetes mellitus y en las
alteraciones del eje hipotalamo-hipofiso-gonadal.

4.5.1. Diabetes y sexualidad

La disfuncion sexual es frecuente en los pacientes diabéticos. La incidencia suele ser de
dos a cinco veces superior que en la poblacion general, y existe ademas un aumento
gradual con la edad. Aproximadamente un 15% de los diabéticos entre los 30 y 40 afios
padecen problemas de disfuncion eréctil, y esta cifra aumenta a un 55% a los 60 afios
(Smith, A. D., 1981).
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La impotencia aparece en el 50% de los diabéticos con més de 10 afios de evolucion.
Estd claro por tanto que los mayores con diabetes tienen una alta prevalencia de
disfunciones sexuales.

Los investigadores de la Harvard School of Public Health de Boston (Estados Unidos)
analizaron estas asociaciones en mas de 30.000 varones de entre 53 y 90 afios
participantes en el Health Professionals Follow-up Study. Encontraron que la disfuncion
eréctil era casi dos veces mas frecuente en los hombres con diabetes (45,8%) que en
aquellos que no padecian esta patologia (24,1%), y la disfuncién eréctil era mas
prevalerte entre los que tenian diabetes tipo 1 (61,8%) que entre los que tenian la de tipo
2 (45,2%).

Una mayor duracion de la diabetes se asocid a una prevalencia aumentada de la
disfuncion eréctil, que alcanzaba un 70% de mayor riesgo en los varones diagnosticados
hacia mas de 20 afios. La coexistencia de diabetes y patologia cardiaca correlaciond con
los niveles mas altos de disfuncion eréctil, mientras que los hombres sin diabetes ni
patologia cardiaca tenian los indices mas bajos, en tomo al 17% (Bacon, C. G., 2002).

MICROANGIOPATIA DIABETICA
Cuerpos cavernosos, epididimo,
testiculos v vasa nervorum

DEFICIT DE INSULINA
Trastornos del metabolismo de los
hidratos de carbono, lipidico. proteico,
hidroclectrolitico, vitaminico, energético v
de neurotransmisores

HIPERGLUCEMIA CRONICA TRASTORNOS
Incremento de la conversion de glucosa NEUROENDOCRINOS
a sorbitol a través de la enzima aldosa- Alteraciones de eje
reductasa en los nervios periféricos hipotalamo-hipdfiso-gonadal v
@ TRASTORNOS MUSCULARES

Musculos que participan en la
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POLINEUROPATIA DIABETICA :>
Insuficiencia autonomica, trastornos motores v
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Figura 4.3. Etiopatogenia de la disfunciones sexuales en los diabéticos.

125



La incidencia de la diabetes en la funcion sexual femenina es controvertida y ha sido
poco estudiada, posiblemente por razones culturales, y por la mayor dificultad
metodologica. En estudios recientes se ha encontrado una mayor incidencia de
disfunciones sexuales en las mujeres diabéticas que en los grupos de control.
Logicamente los problemas metabodlicos, neurologicos y vasculares estan presentes. Y el

problema de mayor prevalencia es la disminucion de la lubricacion vaginal (Giraldi, A.,
2010).

En la diabetes mellitus intervienen muchos factores etiologicos que contribuyen a que
los diabéticos tengan una significativa incidencia de disfunciones sexuales (Guay, A. T.,
2001) (figura 4.3).

A) Trastornos metabolicos

En primer lugar la diabetes mellitus produce trastornos del metabolismo de los
hidratos de carbono, del metabolismo lipidico y también del proteico. Ademads, produce
desequilibrios electroliticos y energéticos, déficits vitaminicos y alteracion de los
neurotransmisores. Todo esto se produce sobre todo en la diabe tes descompensada.
Estos trastornos metabolicos y quimicos pueden, por si mismos, producir problemas en
la funcion sexual. Cuando la diabetes se trata correctamente, toda esta descompensacion
desaparece, y sino existe otra causa mas la disfuncion suele remitir también.

B) Microangiopatia diabética

La microangiopatia es la alteracion de los pequefios vasos sanguineos. La aparicion de
microangiopatias, puede afectar a las arteriolas helicinas de los cuerpos cavernosos del
pene, lo cual serd motivo de una disminucion del aporte sanguineo y la consiguiente
disfuncion eréctil, y también a las arteriolas perivaginales, con la consiguiente
disminucion de la lubricacién vaginal.

La microangiopatia podra también afectar, como ya hemos visto a los vasa nervorum
de los nervios periféricos, y a las arteriolas que llevan aporte sanguineo a los islotes
parenquimatosos de cé€lulas de Leydig, en los testiculos. La afectacion de grandes vasos
y la hipertension también son problemas que afectan a los diabéticos y por consiguiente a
su funcion sexual.

C) Polineuropatia diabética. Insuficiencia autonomica

La hiperglucemia cronica y la microangiopatia de los vasa nervorum va a producir
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una desmielinizacion de los nervios periféricos, y la consiguiente polineuropatia. Esta
polineuropatia tipica de la diabetes afectard a todo el complejo sistema neuroldgico de la
intumescencia genital y del circuito orgidsmico. Y en especial al sistema nervioso
autobnomo, tan importante en estos circuitos neurologicos. La insuficiencia autondmica
progresiva afecta a un buen numero de diabéticos con mas de 20 afios de evolucion. Esta
insuficiencia autondmica produce diarreas episodicas, incontinencia, hipotension postural
y disfuncion eréctil. Algunos autores han encontrado disminucion de la sensibilidad del
pene en varones diabéticos (Morrissette, D. L., 1999).

4.5.2. Alteraciones del eje hipdfiso-hipotalamo-gonadal

La respuesta sexual humana depende bastante menos de las hormonas sexuales que en
los demas mamiferos. Por una serie de circunstancias que no vienen al caso, en la
evolucion del ser humano, su sexualidad trascendid lo meramente procreativo y la
respuesta sexual de la hembra humana se igualdo a la del macho, pasando a ser su
receptividad sexual practicamente permanente y mucho mas dependiente de estimu los
neuroldgicos circunstanciales que de los estimulos hormonales ciclicos y limitantes de las
otras hembras (Lucas, M., 1991).

De esta independencia dan hoy muestra los estudios que sobre la libido tiene la
influencia de las variaciones ciclicas de progestagenos y estrégenos, tan importantes en la
respuesta sexual de las demas hembras primates (Ordofiana, J. R., 1987). En cambio las
hormonas masculinas o androgenos, también producidas por la mujer en la corteza
suprarrenal y en los ovarios, parece que si son importantes para la génesis del deseo
sexual en los dos sexos. Es decir, que es clara una mndependencia de la mujer
manifiestamente superior a la de las demas hembras mamiferas, de los estrogenos y de
los progestagenos, para la puesta en marcha de la respuesta sexual. Pero los niveles de
androgenos influyen en el deseo sexual tanto en el hombre como en la mujer.

Pero no obstante los estrogenos si tienen una importante funcion en la respuesta
sexual femenina. Los episodios relacionados con la edad y la menopausia pueden afectar
a la integridad de multiples sistemas bioldgicos implicados en la respuesta sexual
femenina normal, incluidos el perfil hormonal, los sustratos neuromusculares y los
aportes vasculares (Dennerstein, L., 2005).

El funcionamiento del eje hipotdlamo-hip6fiso-gonadal, con sus interacciones, puede
influir en los niveles de androgenos, y por tanto influir directamente en el deseo sexual. Y
por esa razon los estrogenos y los progestigenos, que claramente intervienen en los
circuitos inhibidores de la produccion de androgenos, también de forma indirecta pueden
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tener un efecto sobre el deseo sexual. Algo parecido ocurre con la prolactina y sus
interferencias con los androgenos.

La disminuciéon de los niveles de androgenos y de estrogenos son por tanto la diana
final de casi todas las alteraciones del eje hipotalamo-hipofiso-gonadal, que afecta a la
respuesta sexual, y mas concretamente al deseo y en la respuesta sexual. Con la edad,
este eje sufre importantes cambios, sobre todo en la mujer, pero también en el hombre.
Y esto ocurre durante la menopausia y la postmenopausia, y en la llamada andropausia,
de aparicion mucho mas tardia en el hombre. Ninguna de las dos es una enfermedad
crénica, sino un proceso fisiologicos que transcurre dentro de la normalidad del proceso
de sexuacion humano.

4.6. Lineas generales del asesoramiento sexual en las enfermedades cronicas

El conocimiento de las enfermedades crénicas que pueden afectar a la respuesta sexual
es un recurso imprescindible para los que han de afrontar el asesoramiento sexual de las
personas que las padecen. Las enfermedades neurologicas suelen generar muchos mitos,
sobre todo en las lesiones medulares, y el asesor sexual tiene una importante labor
informativa ante el paciente para romper con esos mitos, que pueden agravar sin duda los
problemas producidos directamente por estas lesiones. También pueden ayudar a estas
personas a vivirse sexualmente aceptando estas alteraciones y lesiones, pero cultivando
todas las demés capacidades, que casi siempre serdn mas en cantidad y calidad que las
dificultades generadas. La ansiedad, la depresiéon y el miedo son generadores de
dificultades sexuales en los pacientes cardidpatas, pero hay también otros motivos que
hay considerar. En conjunto, los factores que pueden determinar dificultades sexuales en
los cardiopatas son:

1.Medicacion: los medicamentos usados en las cardiopatias y las enfermedades
concomitantes (hipertension, hiperlipidemia, msuficiencia cardiaca y cardiopatia
isquémica) pueden producir dificultades sexuales.

2.Alteracion postinfarto de algunos neurotransmisores.

3.Factores emocionales y psicologicos: miedo, depresion, "miedo a la muerte coital".
4."Descenso fisiologico" por estancias prolongadas en cama.

5.Falta de informacion por parte del médico o médicos responsables.

6.Aparicion de sintomas durante la relacion sexual.
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Por eso es fundamental la labor de un asesor sexual bien informado sobre estos
problemas, que sepa interpretar bien el informe del cardidlogo para orientar, aconsejar,
quitar miedos y evitar que la alteracion cardiaca y las dificultades sexuales se refuercen
reciprocamente, como suelen hacerlo agravando ambos problemas. El conocimiento del
Consenso de Princeton puede resultar muy ttil para ello.

Las alteraciones del eje hipotdlamo-hipofiso-gonadal no so6lo pueden producir
dificultades en el deseo sexual, sino también en las vivencias del propio cuerpo y de la
propia persona como persona sexuada. Los hipogonadismos pueden alterar el proceso de
sexuacion, sobre todo a nivel fenotipico. Y ahi esta la labor de un asesor sexual bien
informado al respecto.

El conocimiento de los multiples factores etiopatogénicos que producen dificultades
sexuales en los diabéticos fundamenta el consejo, mirando el presente y las posibilidades
de éste, y también el futuro en el que tanto y tan favorablemente influye una fuerte
concienciacion sobre la importancia de los autocuidados. Igual ocurre con el resto de
alteraciones médicas que afectan a la respuesta sexual. Hay otras enfermedades cronicas
que no hemos abordado directamente, como la insuficiencia renal cronica, la obesidad,
los reumatismos, etc. Todas pueden interferir la vida sexual de quien las padece.

Aliviar sus efectos fisicos es importante, pero sin olvidarse de que en muchas
ocasiones la sexualidad no solamente es un aspecto que hay que cuidar y tener en cuenta
en el abordaje de cualquier enfermedad cronica, sino que ademés puede ser un
instrumento eficaz para mejorar la situacion de la persona que la padece. El
asesoramiento sexual estd muy asentado en la informacion y en el consejo. Por ello el
conocimiento con cierta profundidad de todas estas alteraciones médicas generadoras de
dificultades sexuales aumentara la capacidad para realizar ambas cosas, y por tanto no
debe ser obviado en la formacion de un asesor o de un terapeuta sexual. Pero no
solamente los sexdlogos, sino también los profesionales de la salud, deben tener los
suficientes conocimientos para abordar los temas de salud sexual, al menos, en un primer
nivel.

En general, habria que tener en cuenta siempre algunas cuestiones comunes, para
cualquier tipo de enfermedad, y para cada uno de los problemas sexuales, que con mas
frecuencia se suelen presentar. Y sobre todo hay que tener en cuenta, tres elementos que
han de presidir las actitudes de los profesionales ante la salud sexual de los mayores:

1.Es cierto que los mayores tienen una mayor prevalencia de enfermedades crénicas,
pero también es patente que envejecimiento no es igual a enfermedad crénica.

129



2.La sexualidad no es una amenaza para las personas con enfermedades cronicas,
sino una oportunidad para el reencuentro consigo mismo y para el aumento de la
autoestima.

3.La sexualidad, para el paciente cronico, puede pasar de ser un problema a ser un
importante mstrumento rehabilitador.
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Peculiaridades de los problemas
sexuales en la edad madura

Un macroestudio realizado en Estados Unidos (Lindau, S. T., 2007) sobre 3.005 adultos
(1.455 hombres y 1.550 mujeres) entre 57 y 85 afios de edad. El 73% de los
encuestados tenian edades comprendidas entre los 57 y 64 afios, el 53% entre 65 y 74
anos y el 26% entre 75 y 85 afios. Entre los encuestados que eran sexualmente activos,
cerca de la mitad de hombres y mujeres informaron padecer al menos un problema
sexual. Los problemas sexuales més frecuentes en las mujeres eran el deseo sexual
hipoactivo (43%), la dificultad en la lubricacion vagmal (39%) y la incapacidad orgasmica
(34%). Entre los hombres, el problema sexual mas frecuente era la disfuncion eréctil
(37%). El 14% de de los hombres admiti6 utilizar medicamentos o suplementos para
mejorar la funcion sexual. La frecuencia de la actividad sexual no disminuye
considerablemente con el aumento de edad hasta los 74 anos de edad, a pesar de una
prevalencia alta de problemas sexuales (mas del 50%).

Solamente un cuarta parte de los mayores activos sexualmente y con un problema
sexual admiti6 evitar las relaciones sexuales como consecuencia de ello. La conclusion es
que muchos mayores son sexualmente activos a pesar de que los problemas sexuales son
frecuentes entre ellos. El informe concluye advirtiendo que el conocimiento de los
sanitarios acerca de la sexualidad en la edad madura debe mejorar para abordar la
educacion sexual del paciente y el asesoramiento, asi como la capacidad clinica para
identificar un espectro de los mas frecuentes problemas sexuales potencialmente
tratables. No obstante, y a pesar de que las variaciones fisiologicas no son tan marcadas
como socialmente suele creerse, hay que tenerlas en cuenta a la hora de evaluar los
problemas sexuales de los mayores, y hay que afinar en el enfoque de estos problemas
bajo la Optica de estas variaciones.

5.1. Prevalencia y etiologia de los problemas sexuales de la mujer madura

La proporcion de mujeres mayores que permanecen sexualmente activas varia
considerablemente con la edad, el sexo, el estado civil y la salud en general. Las
estimaciones indican que cerca del 55% de las mujeres casadas mayores de 60 afios y
hasta el 24% de las mujeres casadas con més de 76 afios son sexualmente activas
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(Marsiglio, W., 1991). La presencia o ausencia de una pareja afecta a las practicas
sexuales de las mujeres mayores. Con la esperanza de vida de la mujer superior a la de
los hombres, muchas mujeres mayores quedan viudas y pueden tener pocas
oportunidades de establecer relaciones sexuales.

En un estudio realizado hace afios en Estados Unidos se observo que el 55,8% de las
mujeres casadas mayores de 60 afios eran sexualmente activas, comparado con solo el
5,3% de las mujeres solteras o viudas (Diokno, A. C., 1990). Una mujer mayor debe
elegir entre ajustarse o no a las normas sociales para expresar su sexualidad, y quizas
tenga que enfrentarse con familiares y amigos que critiquen su comportamiento. Sin
embargo, algunas opinan que experimentan una mayor libertad sexual cuando se hacen
mayores.

Otro estudio mas reciente, también en Estados Unidos (Trompeter, S. E., 2012), con
entrevistas a 806 mujeres, con una media de edad de 67 afios, la mayoria de clase media
alta, y también la mayoria (90%) con buena salud. La mitad (49,8%) admitié haber
tenido relaciones sexuales en las Ultimas cuatro semanas. La mayoria de éstas dijo sentir
excitacion (64,5%), lubricacion vaginal (69%) y orgasmo (67,1%) al menos la mayor
parte de las veces, aunque un tercio informo tener bajo, muy bajo o ausencia de deseo
sexual.

En el andlisis estratificado por edad, la probabilidad de ser sexualmente activas
disminuye con el aumento de edad: 83% de las mujeres mas jovenes, 64% del segundo
cuartil, 40% del tercer cuartil y el 13% del cuarto cuartil (las de més edad). Aunque
aproximadamente la mitad (47,5%) de las mujeres de mas de 80 anos dijeron estar
satisfechas siempre o casi siempre, a pesar de su baja actividad sexual. Muchas de las
que no eran sexualmente activas han logrado satisfaccion sexual a través de tocamientos,
caricias u otras intimidades, que han desarrollado en el transcurso de una larga relacion.
Estas consideraciones del estudio denotan que este estudio considera actividad sexual
solamente el coito.

Otra consideracion menos genitalizada de la sexualidad pondria una cifra mucho mas
elevada de actividad sexual en las conclusiones del estudio. La excitacion, lubricacion
vaginal y orgasmo se asociaron mas a una cercania emocional que a la terapia
estrogénica. Cuando llegan a una etapa avanzada de la vida, muchas mujeres han de
enfrentarse con pérdidas que afectan a su autoestima. Estos incluyen la pérdida de
empleo, pérdida de pareja, pérdida de movilidad y pérdida de amigos, fami liares y
socios. Cualquiera o todos estos factores pueden tener una influencia negativa sobre su
sexualidad. Y la mayor pérdida para una mujer es su autoestima fisica y estética. De esto
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ya hablamos ampliamente en el primer capitulo.

Para una mujer mayor que tiene pareja, la frecuencia de la actividad sexual también
se vera afectada por el estado de salud sexual de ésta. Esto a menudo tiene un impacto
en la salud sexual de la mujer. Sin embargo, un compaifiero amoroso y solicito fomentara
una buena salud sexual en la mujer mayor. De todas formas, y para las mujeres en
general, en relacion con la sexualidad siguen siendo perdedoras. Asi lo demuestra la
Encuesta Nacional de Salud Sexual realizada por el Ministerio de Sanidad y Politica
Social, en 2009 (Encuesta Nacional de Salud Sexual, 2009).

Ante la pregunta:

-¢Podria decirme qué practicas sexuales ha realizado Ud. en los ultimos doce meses?,
el 12,3% de los hombres responde que no ha tenido relaciones sexuales, mientras
que eso mismo lo responden el 21,8% de las mujeres.

-Al preguntar por la causa, la razon mayoritaria para los hombres es la falta de deseo
(14%, frente al 8,1% de las mujeres), mientras que para las mujeres es la
viudedad (34,5%, frente al 12,4% de los hombres).

-Para el rango de mayor edad (65 y mas) sobre todo es la viudedad con un 50,3%
frente a la falta de deseo que supone el 9,3%.

-En relaciones estables el 42,3% de los hombres y el 37,7% de las mujeres dicen
sentir mucha satisfaccion en sus relaciones sexuales. En los items de "alguna,
poca y ninguna satisfaccion", aun siendo bajo el porcentaje de respuesta, las
mujeres duplican al de los hombres (2,4% frente a un 1%).

-El1 5,2% de las mujeres encuestadas (241) declara haber sufrido abusos sexuales o
violaciones, frente al 1,7% de los hombres (79). Si tenemos en cuenta los
vinculos donde se producen estas relaciones en contra de la voluntad de las
personas encuestadas, se observa que en un 31,3% de los hombres y en un 64%
de las mujeres se producen en las parejas estables.

-E1 84% de los hombres siente placer después de su primera relacion sexual, frente al
42,7% de las mujeres, aunque el 33,3% de ellas sintieron dolor, en comparacion
con ¢l 2,9% de los hombres.

Podemos comprobar que el hecho de ser mujer ya supone una desventaja para la vida
sexual, y que esta desventaja aumenta con la edad. Y logicamente esto contribuird al
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aumento de problemas sexuales. Todo esto hay que tenerlo en cuenta porque son
cimientos importantes en el origen de los problemas sexuales en las mujeres mayores.
Veamos las mas destacadas.

5.1.1. Prevalencia y etiologia del deseo sexual hipoactivo

(Cudles son los motivos de la disminucion o la desaparicion del deseo? A veces la
inhibicion del deseo sexual es un cajon de sastre donde metemos muchos problemas. El
deseo sexual, como hemos visto, es bastante mas complejo de lo que solemos pensar.
Por eso vuelve locos a tantos terapeutas sexuales. ;(Por qué deseamos a unas personas y
a otras no? ;Y qué deseamos cuando decimos desear a alguien? ;Por qué dejamos de
desear a quien desedbamos? ;Por qué el deseo se comporta a veces como el mar?, en
unas ocasiones embravecido y en otras totalmente tranquilo.

"He perdido el deseo sexual". "Quiero a mi pareja pero ya no la deseo". "Evito las
relaciones sexuales porque no me apetecen". Diagnostico: deseo sexual inhibido o
hipoactivo.

En la ultima revision del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-IV-TR) se habla de deseo sexual hipoactivo cuando "existe disminucion (o
ausencia) de fantasias y deseos de actividad sexual de forma persistente o recurrente, y el
trastorno provoca malestar acusado o dificultades de relacion interpersonal" (American
Psychiatric Association, 2000).

Todos los estudios, en relacion con la prevalecida del DSH, coinciden en dar mucho
mas porcentaje en mujeres que en hombres. Esto puede tener importantes sesgos
culturales. Segiin indica el estudio Wishes (Women's International Sexuality and Health
Survey), el 66% de las mujeres menopausicas presenta deseo sexual hipoactivo y el 97%
de estas pacientes ve gravemente alteradas sus relaciones emocionales y su calidad de
vida (Leiblum, R., 2006). Esto es mas susceptible de agravarse, mas que de mejorarse,
con el paso de los afios.

Aunque mas que la menopausia o postmenopausia, parecen determinantes mas
importantes del deseo sexual de las mujeres de edad madura los siguientes: el estrés, los
factores circunstanciales, la historia sexual previa y los problemas de salud mental
(Hartmann, U., 2004).

El deseo sexual hipoactivo es experimentado por algunas mujeres posmenopausicas. A
pesar de que la terapia hormonal convencional con estrogenos o estrogenos y
progestagenos puede ser efectiva para la atrofia vagnal, y para aumentar la lubricacion
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vaginal y reducir la dispareunia, no se ha demostrado eficaz para aumentar el deseo
sexual. Es decir, que la disminucion de los estrogenos tiene escasa accion directa sobre el
deseo sexual de las mujeres menopatsicas y postmenopausicas.

(Cuadles son las causas del deseo sexual hipoactivo en las mujeres maduras?

A)La pérdida del objeto del deseo

La razon de desear a unas personas y a otras no esta poco dilucidada. Aparte de la
influencia del modelo estético dominante, parece que influye la quimica, y también
nuestras herencias genéticas y nuestras influencias familiares. Hay mucho por estudiar en
este aspecto. Y en la actualidad es dificil identificar las razones exactas de nuestro deseo
dirigido especialmente a alguien. Y esa es la primera causa de la disminucion o
desaparicion del deseo: la desaparicion del deseo hacia la pareja habitual. El objeto del
deseo es tan importante como el propio sujeto para la identificacion del origen del DSH.

La pasion amorosa esta relacionada, segiin Fisher, con niveles altos de dopamina y
norepinefrina, y un nivel bajo de serotonina. La dopamina en grandes cantidades, ademas
de aumentar el nivel de testosterona, estd asociada con una gran capacidad de
concentracion, euforia y dependencia, que son sintomas de adiccion. El colocon del
enamorado lo producirian las sustancias que fabrica su cerebro: el alto nivel de
norepinefrina, que produce euforia y pérdida del apetito; el bajo nivel de serotonina
tendria que ver con la obsesion de estar con el amado (Fisher, H., 2004). Fisher fija la
duracion de esta pasion amorosa en una media de cuatro afios. Esto, de ser cierto, en los
mayores con pareja estable con afios de evolucion, deberia ser altamente destructor.

Pero la pasion entendida como la entiende Fisher no es la Uinica fuente generadora del
deseo sexual, entre otras cosas porque el deseo sexual es mucho més complejo, como
veremos mas tarde. El cambio en los niveles séricos de dos o tres neurotransmisores,
como la serotonina, dopamina u oxitocina, no es suficiente explicacion para los cambios
del deseo sexual entre las parejas. Sea o no, lo cierto es que la pérdida de deseo hacia la
otra persona es un factor fundamental a tener en cuenta ente las causas del DSH.

Los problemas y los conflictos de pareja pueden precipitar esto y ser la causa directa
de la pérdida del deseo hacia el otro miembro de la pareja. Sobre todo, si estos conflictos
acaban enquistandose a lo largo de los afios, y produciéndose encallecimientos de los
sentimientos hacia el otro. Y por supuesto del deseo.

B)Problemas de autoestima
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Los problemas de autoestima hacen sentirse a quien los padece poco deseables, y esto
erosiona a uno de los pilares fundamentales del deseo sexual: el deseo de ser deseado. Y
a su vez tiende a bloquear los demds componentes del deseo sexual. Baja autoestima,
frustracion, confusion, insatisfaccion/descontento, preocupacion, ira, vergiienza, estres,
depresion y sensacion de estar incompletos son factores frecuentemente asociados al
DSH (Goldstein, L, 2009).

A veces, cuando se produce un cambio fisiolégico, como ocurre en la menopausia,
que puede tener consecuencias hormonales, puede a su vez afectar a la autoestima, por
diversas razones, y ambas actuar afectando al deseo sexual. La prevalencia de mujeres
menopausicas y postmenopausicas, que muestran menoscabo sustancial de su salud
relacionada con la calidad de vida, debido a DSH, se sittia entre un 6,6% y un 12,5%
(Biddle, A. K., 2009).

Cualquier tipo de enfermedad crénica o discapacidad, aparte de los problemas
organicos o Ilatrogénicos, también pueden afectar, a veces de forma severa, a la
autoestima. Y entonces habrd que identificar claramente el peso que cada uno de los
factores determinantes tiene en la disminucion o ausencia del deseo sexual. En las
mujeres mayores, los factores sociales, derivados de una sociedad que rechaza la vejez,
pues la sitaa fuera de cualquier patrén de belleza, y que rechaza la sexualidad.

En nuestra cultura el binomio cuerpo/envejecer evoca desencuentro, conflicto y
malestar. Vivimos en una cultura de la apariencia en la que reina un sobreinvestimiento
de la imagen en detrimento de la comunicacion personal a través de la palabra o del
contacto fisico. Belleza, entendida ésta como vigor y lozania de la juventud, constituyen
rasgos sobrestimados desplazando cualquier otro tipo de ideal.

El registro de senales de envejecimiento tanto a nivel periférico (arrugas, canas, etc.)
como cenestésicos (fuerza, resistencia, etc.) suelen convertirse hoy mas que nunca en un
factor de gran eficacia traumatica para la autoestima de las muj eres mayores. En
definitiva, el deseo sexual, cuando la persona no se siente deseable, se ve gravemente
afectado, esencialmente por un mecanismo de defensa, para evitar mas heridas en la
propia autoestima, y esta fundamentalmente basado en el miedo al rechazo.

C)La aversion sexual

La aversion sexual puede estar motivada por una educacidn moral y religiosa
restrictiva o por experiencias sexuales traumadticas durante la infancia. Esto es
especialmente acusado en las mujeres mayores, por el hecho de pertenecer a
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generaciones que han sido objeto de una educacion sexual fuertemente restrictiva, y muy
selectivamente con la sexualidad femenina.

En la aversion sexual puede existir deseo, pero el rechazo hacia la conducta sexual
conduce a un estado de evitacion y angustia, rehuyendo de todo posible contacto erotico.
Hay quien considera la aversion sexual el extremo final del DSH (Schover, L. R., 1982).
Otros sin embargo consideran que ambos problemas son diferentes, aunque puedan tener
conexiones (Kaplan, H. S., 1979).

La realidad es que la aversion sexual puede ser a su vez causa o consecuencia del
DSH. Es decrr, la ausencia de deseo puede acabar produciendo un rechazo global a la
vivencia sexual. Y ese rechazo, provocado por cualquiera de las razones expuestas,
puede acabar también bloqueando el deseo sexual.

D)Problemas de salud mental

El DSH esta frecuentemente relacionado con cuadros de angustia, de ansiedad y de
depresion (Segraves, R. T., 2008).

En todos los paises en que se han realizado estudios estadisticos las cifras revelan
uniformemente que las mujeres padecen el doble de depresion que los hombres. Mientras
que aproximadamente una de cada cinco mujeres sufre de una depresion mayor en su
vida, en el caso de los hombres, la proporcion se reduce a 1 de cada 10.

En la Europa de los siglos XVIII y xix los médicos estimaban que al llegar a la
menopausia las mujeres experimentaban un declive fisico y psicologico, y en 9 de cada
10 casos se diagnosticaba la existencia de "irritabilidad nerviosa". Los estudios actuales,
sin embargo, no han encontrado indicios de que en los afios siguientes a la menopausia se
produzca un aumento de los indices de enfermedad depresiva o de otros trastornos
psiquiatricos graves.

Estas investigaciones muestran que se ha exagerado sobre las implicaciones de los
cambios que se producen en la mujer tras la menopausia y que, en la practica, la
menopausia puede ser un episodio mas de adaptacion, e incluso, para algunas mujeres
¢ste es un periodo de liberacion disfrutando mas de sus relaciones sexuales ya que
desaparece el temor a un embarazo no deseado (Lewis, M., 1992). Mas tarde, conforme
avanza la edad, pueden aparecer cuadros de demencias que ya hemos tratado, en
capitulo anterior, que sin duda pueden afectar al deseo.

E)Problemas organicos
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Problemas neuroldgicos, neuroendocrinos, metabolicos, genitales e iatrogénicos
pueden influir sobre el deseo sexual.

La dispareunia es el dolor genital durante las relaciones sexuales. Es mas comun en
las mujeres que en los hombres. El vagimismo puede ser una de las causas, aunque las
causas son generalmente fisicas, en las mujeres vaginitis, uretritis, bartolinitis, etc. La
dispareunia prolongada puede acabar produciendo DSH.

Las alteraciones del SNC también pueden afectar directamente al deseo sexual. Las
alteraciones neuroendocrinas, sobre todo las que afectan al eje hipotalamo-hipofiso-
gonadal, pueden producir DSH.

Las hormonas masculinas o andrégenos, también producidas por la mujer en la
corteza suprarrenal y en los ovarios, parece que si son importantes para la génesis del
deseo sexual en los dos sexos (Meston, C. M., 2001) y para la adecuacion de los
receptores nerviosos genitales (corpusculos de Krause-Finger) (Zwang, G., 1978) y de
las estructuras neurologicas superiores y medulares. Por tanto el déficit de andrégenos es
un elemento a tener en cuenta para evaluar el DSH.

De las alteraciones metabolicas, la que mas frecuentemente puede afectar el deseo
sexual es la diabetes, por sus efectos neurologicos y por la alteracion de los
neurotransmisores.

Algunos medicamentos pueden producir también DSH. Sobre todo los que afectan al
SNC vy al eje hipotdlamo-hipofiso-gonadal, como los psicotropos y los antihipertensivos
(Hartmann, U., 2007).

Las enfermedades cronicas, los procesos cancerosos o las discapacidades, mas
frecuentes con la edad, también afectan al deseo sexual por multiples factores,
psicologicos, organicos e iatrogénicos.

En suma, el deseo sexual hipoactivo en las mujeres maduras tiene un origen bastante
multifactorial, y con aspectos especificos y propios condicionados por la edad y por los
efectos de la menopausia y postmenopausia. Y que ademas hay que valorar desde la
Optica de un deseo sexual que, en los humanos, tiene una estructura mucho mas
poliédrica de lo que suele creerse.

5.1.2. Prevalencia y etiologia de los problemas de lubricacion vaginal

Ya vimos en el capitulo 2 que la accion de los estrégenos es importante para la
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lubricacion, ya que mantienen permeable la pared vaginal. Esto determina un fendémeno
de trasudacion de plasma en las paredes vaginales, o bien como afirma Francisco
Cabello-Santamaria (Cabello-Santamaria, F., 1998), un proceso de dilisis de membrana,
ya que se ha constatado que los niveles de potasio y urea en la lubricacion vaginal son
mayores que en el plasma.

A) Causas de la ausencia o disminucion de la lubricacion vaginal

El principal desencadenarte de la lubricacion vaginal es el deseo sexual. Por tanto la
causa principal de la disminucion o ausencia de la lubricacion vaginal es la inhibicion del
deseo. Por ello, hay que remitirse a todas las causas que producen un deseo sexual
hipoactivo.

Igual que ocurre con la ereccién en el hombre, la lubricacion vaginal es dificilmente
controlable por la mujer, porque no atiende a las ordenes racionales, sino a sus
sensaciones y sentimientos. Por eso, casi todos los problemas que afectan a la lubricacion
vaginal tienen que ver con la poca conciencia que se tiene de su funcionamiento. Si no
hay deseo, por mucho que se intente estimular los genitales, sea con el método que sea,
la vagina quedara seca. Si se insiste, la sequedad tenderd a empeorar. Si la mujer se
obsesiona con la ausencia de lubricacion, serd aiun mas dificil que ésta aparezca, entrando
en un circulo vicioso de sequedad, miedo a la sequedad y mas sequedad, que generado
por una ansiedad de rendimiento.

Pero también, la lubricacion vaginal puede alterarse porque existan situaciones
patologicas, que afecten a la mujer (medicamentos, diabetes, menopausia, alteraciones
hormonales, enfermedades graves), o a la propia vagina (infecciones, atrofias vaginales,
etc.). Aunque de todas formas hay que tener en cuenta que casi siempre esto suele estar
agravado, a su vez, por la ansiedad de rendimiento que tanto afecta a los hombres en las
relaciones sexuales, pero que también estd afectando a las mujeres, a medida que
adquieren mas protagonismo en ellas.

Entre las causas organicas, hay que hacer, aparte de otros problemas (insuficiencias
vasculares, problemas sensoriales, etc.) una mencion especial a la menopausia (Feldhaus-
Dahir, M., 2009). Hemos visto que los estrogenos mantienen permeable la pared vaginal
(Gorodeski, G. L, 2008). El déficit estrogénico, propio de la menopausia, disminuye la
permeabilidad de la vagina, y por tanto la capacidad para lubricar. La menor lubricacién
produce a su vez atrofia vagmnal y, por lo tanto, dolor por sequedad vaginal, y como
consecuencia se pierde el deseo sexual. Con lo cual se cierra el circulo. Los musculos
pubicos pueden perder tono y la vagina, el utero o la vejiga urinaria pueden "salirse" de
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su posicion, es decir, se produce prolapso vaginal, prolapso vesical o prolapso uterino,
dependiendo de la estructura que se caiga. Un prolapso de cualquiera de estas estructuras
incrementa el riesgo de problemas como incontinencia urinaria de esfuerzo (escape de
orina), y, por supuesto, puede producir problemas en las relaciones sexuales.

El término atrofia vaginal describe las paredes vaginales como delgadas, palidas, secas
y a veces inflamadas. Cuando los niveles normales de estrogenos circulantes disminuyen,
la vagina se acorta y se estrecha. Las paredes vaginales pueden mostrar pequenas
petequias (es decir, puntos redondos, no protuberantes, rojo-purpura causados por
hemorragia intradérmica o submucosa) y se vuelve mas delgada (a menudo sélo unas
pocas capas de células de grosor), menos elastica, y progresivamente mas lisa en cuanto
disminuyen mas los pliegues rugosos. El flujo sanguineo vaginal disminuye. Aunque las
glandulas sebdceas permanecen prominentes, su secrecion disminuye y el inicio de la
lubricacion durante el acto sexual se demora (Bachmann, G. A., 1999). La atrofia de las
mucosas puede comenzar con irritacion de los genitales externos (prurito vulvar). Las
paredes vaginales adelgazan, se secan y se pueden irritar (vaginitis atrofica). La relacion
sexual se hace molesta para algunas mujeres (dispareunia). Se presentan cambios en los
niveles de microorganismos vaginales normales y hay un aumento del riesgo de
candidiasis vaginal.

Como vemos pues, la mujer madura es mdas propensa a sufrir problemas de
lubricacion vaginal. Primero, por la mayor prevalencia de factores que afectan al deseo
sexual, y segundo por la incidencia de factores fisiologicos, como la ausencia de
estrogenos o la atrofia de las mucosas, propios del envejecimiento.

5.1.3. Prevalencia y etiologia de los problemas del orgasmo

(Qué es un orgasmo? lo cierto es que describir el orgasmo es como pretender explicar la
sensacion de volar en parapente, de sentir mariposas en la barriga, de nadar desnudos en
el mar. El orgasmo es una sensacion absolutamente subjetiva. Alguien decia que es como
"sentir que toda la existencia se condensa en un instante, se expande y explota en un grito
de plenitud y triunfo. Es como perderse en el infinito y salir de €l, es ganar energia,
fuerza, vitalidad; es como sumergirse en un oleaje profundo y ritmico que nos arroja a la
superficie clara y vital". La sex6loga que puso de moda el punto G, Beberly Whipple,
dice que "una mujer tiene un orgasmo cuando ella dice que tiene un orgasmo".

En su informe sobre sexualidad femenina de 1976, Share Hite situaba entre un 30 y
un 50% la proporcidbn de mujeres norteamericanas que tenian dificultades con el
orgasmo, y solo el 30% experimentaba regularmente el orgasmo durante el coito, sin
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estimulacion adicional del clitoris. Si Freud hubiera conocido esta encuesta habria
descubierto que, segun su hipotesis, hoy superada, sobre el orgasmo vaginal y clitorideo,
el 70% de las mujeres serian neuroticas.

Casi nadie se ocupa en nuestra cultura del orgasmo masculino, aparte de confundirlo
erroneamente con la eyaculacion. En cambio, la anorgasmia femenina puede convertirse
en una carencia para ellas, pero ante todo en un dramadtico fracaso para ellos. Y la
mayoria de ellos se autoinculpa o son culpabilizados por ellas. No obstante, algunos
hombres también culpan a la mujer y la someten a altos niveles de tension,
subestimandolas o presionandolas. Aunque otros se despreocupan, pensando que la
situacién es normal para una mujer.

Sin embargo, lo mas frecuente es que el orgasmo femenino sea la meta, y que sea lo
que califique y ponga nota a la relacion, siendo lo mas anhelado por ambos, pero sobre
todo por ellos. Por eso hay muchas mujeres que simulan el orgasmo. Y algunas deber ser
verdaderas artistas, o ellos bastante torpes. Seglin la encuesta internacional para jovenes,
realizada por la empresa Durex en el afio 2003, simulan el orgasmo casi la mitad de las
chicas (48%). La simulacion del orgasmo, tiene mayor incidencia en mujeres que temen
una infidelidad de su pareja (Kaighobadi, F., 2011).

Hay que reconocer que el orgasmo es un regalo genial de la naturaleza y que cuando
se puede sentir, hay pocos placeres tan intensos y a la vez con tanta capacidad relajante.
Pero se nos vuelve en contra, cuando lo convertimos en una obsesion o cuando tiene un
sentido finalista.

"La estupidez consiste en querer terminar" dijo Gustave Flaubert. Considerando el
orgasmo como una explosion de placer, cada momento de una relacion sexual puede
serlo también. Las sensaciones que producen un beso en la boca, unas manos
entrelazadas con fuerza, o dos cuerpos fundidos transmitiéndose sentimientos, etc., no
tienen por qué envidiar a muchos de los llamados orgasmos.

La prevalencia de la anorgasmia femenina es muy variable, segin los diferentes
estudios En una revision de 34 estudios diferentes, las cifras de anorgasmia oscilan entre
el 20% y el 50% (West, S. L., 2004). Entre mujeres espafolas se estima una incidencia
de entre un 5 y un 40% (Vazquez, C., 1998). En ultimos metanalisis la prevalencia se
sitia en una horquilla entre el 11-41% y la etiologia tiende a ser multifactorial, la
genética, uso de drogas, alcohol y medicamentos, condiciones médicas, otras
disfunciones sexuales, enfermedades mentales, estresantes de vida, déficit de
comunicacion y problemas de relacion (Rellini, A. H., 2011).

142



Parece que solo en el 5% de las anorgasmias aparecen factores de caracter organico,
fundamentalmente neurologicos, iatrogénicos, toxicos y complicaciones producidas por
enfermedades cronicas. El resto (95%) se debe a causas psicologicas (Masters, W.,
Johnson, V. E., 1970). En el Instituto Andaluz de Sexologia y Psicologia (IASP), casi el
98% de las mujeres que acuden a consulta quejandose de anorgasmia primaria no se han
masturbado con anterioridad (Cabello-Santamaria, F., 2002).

Podemos afirmar por tanto, que la forma mas facil de experimentar el orgasmo es por
autoestimulacion, especialmente del clitoris, método utilizado por el 95,2% de las
mujeres que se masturban. La insercion digital es una de las formas menos facilitadoras
de la respuesta y conduce al orgasmo solo al 0,9% de las mujeres (Elberdin, L., 1999).
Otras formulas, ttiles para algunas mujeres, pueden ser la simple presion de las piernas
(2,7%), acariciandose los pechos (1,2%) o fantaseando exclusivamente. Para algunas
mujeres, los pezones son zonas erogenas. Un estudio, realizado con resonancias
magnéticas funcionales, podria explicar por qué el estimulo de los pezones viaja a la
misma parte del cerebro que el estimulo de la vagina, el clitoris y el cuello uterino
(Komisaruk, B. R., 2011). Esto supone que la penetracion no es la mejor forma de
conseguir un orgasmo, para la mujer.

En 1991 el prestigioso Instituto Kinsey realizé un estudio centrado en la anorgasmia
coital poniendo de manifiesto que entre el 50 y el 75% de las mujeres no tienen orgasmo
durante el coito pero si bajo otras circunstancias (Reinisch, J. M., 1991).

La bidloga Elisabeth Lloyd analizdo 32 estudios sobre la frecuencia del orgasmo
femenino durante el coito, y llegd a la conclusion de que solo el 25% de las mujeres lo
experimentaba a menudo durante el acto sexual y sin estimulacion de su clitoris, lo que
confirma el rol clave que juega este 6rgano en la llegada al orgasmo (Lloyd, E., 2005).

Logicamente esto hay que tenerlo en cuenta para el diagndstico etioldgico y el
asesoramiento de las anorgasmias femeninas. La desinformacion, el modelo de relacion
sexual centrado en la penetracion y la educacion represiva son factores decisivos en el
origen de la anorgasmia femenina, entre los que cabe destacar:

-Condiciones culturales negativas.
-Experiencias sexuales traumadticas.
-Factores interpersonales.

-Falta de informacion sexual.
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-Monotonia en la falta de concentracion, angustia, etc.
-El modelo de relacion sexual centrado en la penetracion.
-Rigideces corporales.

El envejecimiento disminuye la capacidad energética, y el orgasmo estd directamente
relacionado con ella. Por eso la intensidad del orgasmo suele disminuir con la edad. Y
esto hay que tenerlo en cuenta, sin que tampoco haya que darle demasiada importancia,
porque es un descenso fisiologico, que puede compensarse con la calidad de la
experiencia.

5.2. Prevalencia y etiologia de los problemas sexuales del hombre maduro

La cultura falocratica en la que vivimos supone que, de todos los problemas sexuales que
afectan a los varones, la que mas les obsesiona, es la disfuncion eréctil, y también la que
con la edad se piensa que tiene todas las probabilidades de aparecer. Por cierto, esta
falocracia también inunda el mundo de la investigacion y de la farmacologia. Aunque es
cierto que, dadas las especiales caracteristicas de la fisiologia de la ereccion, sea ésta fase
de la respuesta sexual masculina la que mas puede verse afectada por los procesos
fisiologicos del envejecimiento y, por supuesto, por la incidencia de las enfermedades
crénicas, como ya hemos visto.

También el deseo sexual masculino puede verse afectado por los descensos
fisiologicos que el envejecimiento produce sobre el eje hipotdlamo-hipofisotesticular, y
posiblemente en todo el complicado entramado de la accion de los mediadores quimicos.
En cambio, la eyaculacion precoz siempre ha sido achacada mas a la juventud, al exceso
de energia y a la inexperiencia que al envejecimiento. La realidad es que el proceso
fisiologico del envejecimiento puede afectar en la disminucion de las contracciones
musculares y, por tanto, durante la expulsion del semen, que saldrd a un ritmo mucho
mas lento.

En el macroestudio realizado en Estados Unidos (Lindau, S. T., 2007) la proporcion
de los hombres que eran sexualmente activos disminuye de 83,7% en el grupo de edad
entre 57-64 afios, al 38,5% en el grupo de edad entre 75-85 afios. Y entre los problemas
que afectan mas frecuentemente a los varones maduros estan la disfuncion eréctil (37%),
el deseo sexual hipoactivo (28%) y la eyaculacion precoz (28%).

5.2.1. Prevalencia y etiologia de la disfuncion eréctil en el hombre maduro
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En un estudio realizado en Espafia (Martin-Morales, A., 2001), entre 2.476 hombres,
entre 25 y 70 afos, padecian disfuncion eréctil el 12,1% mediante autoevaluacion, y del
18,9% si se objetiva mediante el cuestionario del indice Internacional de la Funcion
Eréctil (IIEF) (Rosen, R. C., 1997). En ese estudio, varios factores de riesgo
independientes estaban asociados significativamente con la probabilidad de padecer
disfuncion eréctil. La ratio de probabilidades era de 4 para la diabetes, 1,58 para la
hipertension arterial, 1,63 para la hiperlipidemia, 2,63 para las lesiones vasculares
periféricas, 3,11 para enfermedades pulmonares, 2,93 para alteraciones de la prostata,
1,79 para las cardiopatias, 2,37 para el reumatismo, 3,08 para la alergia, 2,73 para la
latrogenia por psicotropos, 4,27 para la iatrogenia por hipnoéticos, 2,5 para el tabaquismo
y 1,53 para el alcoholismo.

En otro estudio realizado en EE UU (Selvin, E., 2007) sobre 2.126 hombres adultos,
se sugiere una prevalencia de disfuncion eréctil del 18,4%. Entre los hombres diabéticos,
la prevalencia era del 51,3%.

El estudio de envejecimiento masculino de Massachusetts es un proyecto de gran
escala longitudinal para investigar los efectos de la edad en la salud sexual masculina,
entre otras cuestiones. Alrededor del 57% de los hombres a los 60 afios tiene disfuncion
eréctil, un problema que aumenta con la edad (Feldman, H.A., 1994). La prevalencia de
impotencia completa se triplico de 5 a 15% entre las edades de 40 a 70 afios.

En el Estudio Europeo del Envejecimiento Masculino (EMAS), realizado como una
colaboracion de ocho centros europeos, investigaron la disfuncion eréctil en una
poblacién masculina de entre 40-79 anos, con una edad media de 60 afios, encontrando
disfuncion eréctil en el 30% de los hombres. La prevalencia de disfuncion eréctil fue
superior en los grupos de mayor edad, 64% en los de 70 afios de edad (Corona, G.,
2010).

Con el creciente envejecimiento de la poblacion y el aumento en la esperanza de vida,
se prevé un aumento en la incidencia de disfuncion eréctil en los proximos afos. Se
estima que en 2025, el 9,5% de la poblacion mundial serd de hombres mayores de 65
anos de edad (Ayta, 1. A., 1999).

La disfuncion eréctil en hombres maduros es el resultado de factores multiples que
ejercen efectos negativos en varios niveles de la fisiologia de la ereccion:

A) Los efectos del envejecimiento sobre el pene

En primer lugar, en el hombre mayor puede estar comprometida la irrigacion vascular
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del pene, por microangiopatias de diferentes origenes, que afectan a las arteriolas
helicinas que irrigan los cuerpos cavernosos (Hannan, J. L., 2010). Se dice que el pene
es el barometro de la funcion del endotelio vascular (Kendirci, M., 2005). De hecho
puede ser el predictor de futuras coronariopatias.

En segundo lugar parece que la actividad de oxido nitrico (NO) en el endotelio
vascular de los cuerpos cavernosos disminuye con la edad, y que es tan importante en la
dilatacion de las arteriolas helicinas de los cuerpos cavernosos (Aversa, A., 2010).

En tercer lugar la constante disminucion del musculo liso del endotelio cavernoso, con
el avance de la edad, y el deposito de fibras de colageno, con aumento de la fibrosis de
los cuerpos cavernosos, que son causados por aumento del estrés oxidativo y otros
factores fribroticos (El-Sakka, A. L, 2010).

En cuarto lugar, estas alteraciones, como resultado un deterioro de la flexibilidad del
tejido cavernoso, y por lo tanto, el mecanismo por el cual la expansion de las sinusoides,
comprimen las venas emisarias contra la tinica albuginea se vuelve defectuoso. Esto da
lugar a una fuga venosa corporea que produce la incapacidad para mantener una
ereccion, como con frecuencia se ve en el hombre mayor.

Finalmente, un factor que contribuye a los cambios anteriormente descritos en
musculo liso y contenido en coldgeno de los cuerpos cavernosos es la deficiencia de
androgenos. Esta disminucion de androgenos es muy frecuente en hombres maduros y
también se ha relacionado con pérdida de masa de musculo liso en el pene. La ausencia
de androgenos en animales castrados da como resultado una reduccion importante en el
contenido de musculo liso trabecular y un marcado aumento en el depdsito de tejido
conjuntivo. La presencia de androgenos regula la morfologia normal y la funcion de los
nervios cavernosos, y mantiene el endotelio en una condicion saludable. Asi, la
deficiencia de andrégenos en hombres de edad complica la funcion eréctil, en multiples
niveles (Traish, A., 2005).

B) Los efectos del envejecimiento sobre el sistema cardiovascular

Miés de un 60% de pacientes varones con coronariopatia sufre disfuncion eréctil
(Cordier, G., 2008). La prevalencia en Espafia de disfuncion eréctil en varones
hipertensos mayores de 60 afios es del 26% (Noguerol, M., 1996).

C) Los efectos del envejecimiento sobre el eje hipotdlamo-hipofiso-testicular.
Andropausia versus ADAM
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La deteccion de la androgenodeficiencia se reconoce con mucha mas frecuencia y su
interrelacion con otros marcadores de salud general, y no solo exclusivamente sexual, es
ahora entendida y apreciada de una manera mas relevante e integradora. En
consecuencia la valoracion del varon mayor tiene ahora una perspectiva distinta, con un
mayor contenido clinico y analitico y una vision mas cabal e integradora.

Si la mayor causa de muerte continlla siendo por motivos cardiovasculares, y estd
confirmado que la testosterona juega un papel importante en la salud vascular y
endotelial, la investigacion de la androgenodeficiencia en este grupo de poblacion se
convertira en un estudio inexcusable y, sin duda, justificard motivaciones para un
renovado interés farmacologico de la testosterona, tanto con fines preventivos, en muy
variados procesos, como terapéuticos (Martinez Havaloyas, J. M., 2008). En el proceso
de envejecimiento las mujeres experimentan una crisis hipogonadica que en el transcurrir
de un quinquenio - perimenopausia - termina en la menopausia propiamente dicha, que
en la mayoria de mujeres es necesario tratar con hormonas de reemplazo cuyas
indicaciones estan de acuerdo a la clinica. El hombre, en cambio, tiene un hipogonadismo
de lento declinar que se ha llamado andropausia.

La terminologia del Sindrome de ADAM se remonta a mas de una década, cuando en
Ginebra se celebro en el afio 2000 un Congreso Internacional, The Aging Male, donde se
acufio la terminologia Androgen Deficiency Aging Male (ADAM). En ese congreso se
estudiod la caida progresiva de las funciones del hombre, que evidentemente van desde las
funciones cognitivas (pérdida de memoria y concentracion) hasta las fisicas (cambio de la
distribucion de la grasa, disminucion de la masa 6sea y muscular, reduccion del vello
corporal) y por altimo, en la esfera sexual (disminucion del apetito y potencia sexual) hoy
conocidas como DE (disfuncion eréctil) y otras como sequedad de la piel, manchas
seniles, etc. (Morales, A., 2000).

Diagnosticar el Sindrome de ADAM o Andropausia no es sencillo, ya que no todos
los varones lo padecen y tampoco a la misma edad. Se ha hablado del ADAM desde el
afio 2000 y en el V Congreso sobre Envejecimiento en Salzburgo en febrero de 2006 se
optd por las siglas LOH: Late Onset Hypogonadism para referirse al hipogonadismo
primario o secundario, que se presenta en los hombres que envejecen (Cobi, R., 2006).
En lo que no hay un acuerdo es en la prevalencia de LOH, pues los datos son bastantes
discordantes, desde un 7% hasta un 80%.

Los hipogonadismos masculinos son las alteraciones del eje hipotdlamohipdfiso-
gonadal mas frecuentemente implicadas en las disfunciones sexuales. La disminucion de
testosterona produce disminucion del deseo sexual y también disfuncion eréctil (Corona,
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G., 2010). Los bajos niveles de testosterona también estdn asociados con trastornos
depresivos, lo cual agrava los cuadros anteriores (Seidman, S. N., 2002).

Parece que durante la ereccidon se produce aumento de los niveles plasmaticos y
también intracavemosos de testosterona, lo cual puede suponer que, aparte de la
disminucion del deseo, los bajos niveles plasmaticos de testosterona pueden tener una
accion directa negativa sobre le ereccion, ya que la testosterona puede tam bién jugar un
papel importante en el mantenimiento de la estructura normal del tejido eréctil, como ya
hemos visto. Ademas, la testosterona puede afectar la sintesis y la actividad de oxido
nitrico ¢ influir directamente en la ereccion (Ponholzer, A., 2006).

Aunque algunos estudios recientes indican que no hay una asociacion clara entre los
niveles de testosterona y la funcion eréctil (Marberger, M., 2011, un estudio, también
reciente, muestra que la probabilidad de aparicion de sintomas sexuales en hombres
ancianos, con niveles disminuidos de testosterona, solo tiene una correlacion cuando los
niveles de testosterona eran claramente subnormales (testosterona total <8 nmol/1) (Wu,
F. C., 2010).

D) Factores psicosociales en la disfuncion eréctil del hombre mayor

Cuando fracasa la ereccidon, sea por la causa que sea, el varon, a su vez, se siente
fracasado y aumenta su presion y su control, lo que empeora la situacion, cerrando el
circulo vicioso de fracaso, miedo al fracaso y vuelta a fracasar. Es decir, la atencion
fijada en la propia ereccion, con la preocupacion expectante por ver si ocurre o no
elimina los estimulos que hacen posible la ereccion. Son estimulos erodticos, pasionales,
sensuales, en definitiva, sexuales. Esperar con ansiedad a que el pene responda se parece
mucho mas a lo que se siente en un examen de conducir que a un estimulo sexual.

Todo este proceso de desencuentro entre el pene y su duefo estd presente casi
siempre que hay una disfuncion eréctil, incluso cuando la causa principal sea una
alteracion organica. Por ejemplo, si se esta iniciando un problema vascular, que comienza
a dificultar la llegada de sangre al pene, se produciran dificultades que apareceran de
forma progresiva y generalmente seran leves al principio. Estas dificultades haran saltar
todas las alarmas y el miedo al fracaso aparecera, haciendo el problema mucho mas
acusado que el que produciria por si sola la alteracion vascular. De modo que la
disfuncion eréctil, tenga el origen que tenga, practicamente siempre tendrd la ansiedad de
rendimiento como un componente fundamental.

Y esto esta potenciado por un modelo sexual, falocratico, en el que el pene erecto
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tiene casi todo el protagonismo, y el varon se siente el conductor del encuentro sexual y
el responsable de que todo funcione y del placer de la mujer. Y todo esto estd agravado
para el hombre mayor, ya que el esquema tipico de relacion sexual le exige un
rendimiento fisico que, en muchas ocasiones, ya no puede enfrentar. Y ademas, el
modelo estético dominante lo sita en desventaja, en cuanto a su capacidad seductora. Si
esto se une a toda la mitologia negativa en tomo a la sexualidad de las personas mayores,
y de la certeza de que todo deja de funcionar con el envejecimiento, sobre todo la
ereccion, la ansiedad de rendimiento, se toma ain mas acusada.

La dinamica funcional normal de la ereccion es:
1.Estimulo erético centrado en estimulos sensitivos, sentimientos, etc.

2.Puesta en marcha del circuito neurovascular que facilita el llenado de los cuerpos
cavernosos.

3.Abandono a las sensaciones producidas por esos estimulos.
4.Mantenimiento de la ereccion.

La ansiedad de rendimiento funciona rompiendo esta dindmica:
1.Estimulo centrado en la consecucion de la ereccion.

2.Bloqueo del circuito neurovascular que facilita el llenado de los cuerpos
cavernosos.

3.Preocupacion creciente por las consecuencias del fracaso.
4.Fallo definitivo de la ereccion.

El efecto posterior es la puesta en marcha del circuito: fracaso-miedo al fracaso-nuevo
fracaso-tendencia a la evitacion. A esto puede contribuir si existe la presion de la pareja.
Por ejemplo, cuando se convierte en el termémetro que mide el deseo, el amor o la
pasion hacia ella. O en el chivato de una posible infidelidad, cuando no funciona. Esto
aumenta aun mas la ansiedad de rendimiento en el varon, que tiene encima un motivo
mas de presion.

5.2.2. Trastornos del orgasmo y de la eyaculacion en el hombre mayor

El orgasmo masculino parece ser un "don nadie". Las anorgasmias masculinas no figuran
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entre las principales disfunciones sexuales, en los diferentes manuales de terapia sexual.
Los varones confunden la eyaculacion con el orgasmo. Les obsesiona la eyaculacion
precoz, pero la consulta sexoldgica masculina por anorgasmia, es una rareza.

Introducir los trastornos de la eyaculacion dentro de los trastornos del orgasmo, es
porque la eyaculacion, estd dentro de la fase del orgasmo en la respuesta sexual. Pero
aun asi, como ya hemos visto, no debemos confundir eyaculacion con orgasmo
masculino, algo muy frecuente, que hace que cuando se habla de anorgasmia, siempre se
suele referir a la femenina. Y no es asi. De hecho, puede haber eyaculacion sin sensacion
orgasmica. Esto ocurre frecuentemente en el eyaculador precoz. Hay preadolescentes
que pueden tener orgasmos sin eyaculacion como ya lo constatdé Kinsey en su famoso
informe (Kinsey, A. C., 1948).

También encontramos individuos que tienen eyaculaciones sin placer, sobre todo bajo
el efecto de simpdatico-miméticos o en sindromes de abstinencia de heromdémanos o
morfindbmanos, o en ciertas paraplejias. En cambio en algunas paraplejias se dan
orgasmos fantasmas sin ereccion ni eyaculacion. Pero la mayor parte de los varones
asocia orgasmo y eyaculacion.

La dificultad eyaculatoria fue estudiada en una muestra de 1.568 hombres franceses;
el 3% de los comprendidos entre los 50 y los 59 afios de edad mostraron dificultad
eyaculatoria. Esta prevalencia se duplico en los de mas edad, alcanzando el 12% en
hombres de entre 70 y 79 afios (Macfarlane, G. J., 1996).

En un estudio con 1.688 hombres, la dificultad eyaculatoria (eyaculaciones con
volumen considerablemente reducido o ausencia de eyaculaciones) aument6 de un 3% en
hombres de 50 a 54 afos de edad a un 35% en hombres de 70 a 78 afios de edad. En
cambio el dolor o malestar durante la eyaculacion es raro (1%) e independiente de la
edad (Blanker, M. H., 2001).

El tiempo de latencia de eyaculacion intravaginal (IELT), definida como el tiempo
entre el inicio de intromision vaginal y el inicio de la eyaculacion intravaginal, es cada vez
mas utilizado en ensayos clinicos para evaluar la eyaculacion precoz. Por tanto los
trastornos de la eyaculacion aumentan con la edad, pero no todos. Solamente la dificultad
eyaculatoria, la aneyaculacion y la disminucion del volumen del eyaculado.

En un estudio sobre un total de 500 parejas de cinco paises: los Paises Bajos, Reino
Unido, Espafia, Turquia y Estados Unidos (Waldinger, M. D., 2005), la media de IELT
disminuy6 significativamente con la edad, desde 6,5 minutos en las edades mas jovenes
hasta 4,3 minutos en el grupo de mayores de 51 afos. Y la circuncision o el uso de
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preservativo no tiene apenas incidencia.

Esto hace caer algunos mitos, como el de que el uso del preservativo o la circuncision
retardan la eyaculacion, o que la edad joven propicia una mayor rapidez en la
eyaculacion. Definitivamente, la eyaculacién precoz no es una alteracion que aumente de
forma significativa con la edad, pero tampoco disminuye.

5.3. Aspectos culturales en los problemas sexuales de los mayores

Estd claro que desde la oOptica de una sexualidad genitalizada y falocratica el
envejecimiento incide negativamente en las relaciones sexuales porque, como hemos
visto, casi todos los problemas descritos tienen relacion con este modelo. Si la sexualidad
tuviera una vision mas amplia, muchos de los problemas estarian bastante mas matizados
para todos, pero las diferencias de la edad estarian bastante difuminadas.

No obstante, la mitologia negativa en tomo a la sexualidad de los mayores produce
también diferencias en las prevalencias, y en las causas de los problemas sexuales en la
edad madura.

Ya se ha descrito todo esto, en cada uno de los problemas. Pero es necesario hacer
hincapié en las influencias del modelo sexual cultural, y mas concretamente en el modelo
de relaciones sexuales. Estas influencias pueden agravar los problemas que los descensos
fisiologicos propios del envejecimiento y el aumento de la prevalencia de las
enfermedades cronicas producen.

5.3.1. Los efectos del modelo sexual cultural

El modelo sexual cultural, predominantemente sexofobico, en el que han crecido los
mayores, ha producido bloqueos y discapacidades sexuales.

A) Los bloqueos

La sexofobia cultural se ha centrado en dos aspectos: la represion y el miedo. La
represion, a base de normas y mores, ha influido negativamente en la evolucion del
proceso de sexuacion, sexualizacion y erotizacion. Normas legales que durante muchos
afios, en los que la generacion actual de mayores vivid, castigaban el adulterio (sobre
todo el femenino), la homosexualidad, la expresion publica de las vivencias sexuales. Y
mores, que por encima de las normas escritas, castigaban socialmente de forma global a
cualquier manifestacion sexual. Y eso se agudizaba alin més para la mujer.
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Y el miedo, la amenaza del pecado, de la condena eterna, por un lado, y al rechazo y
la marginacion sexual, cuando no la condena legal, por el otro, atenazaron durante
muchos afios el desarrollo normal de la sexualidad de la generacién actual de mayores.
Pero ese miedo, sigue estando presente actualmente, de forma mas sutil, persistiendo ese
miedo al rechazo social, por el mismo rechazo a la expresion sexual de los mayores. Y
miedo a los "peligros", ya que persiste el binomio sexualidad igual a problema. La
amenaza de los embarazos no deseados se cambia por la amenaza de las disfunciones
sexuales.

Todo esto logicamente contribuye a la presencia de aversiones sexuales, de problemas
de autoestima y de miedo al fracaso, que contribuyen a producir directamente problemas
sexuales o a agravar los producidos por los problemas propios de los descensos
fisiologicos o la aparicion de patologias cronicas.

B) Las discapacidades

Los procesos de vinculacion afectiva son fundamentales para un buen desarrollo de la
sexualidad. El recién nacido posee una gran necesidad de contacto, una intensa sed de
piel, y lo expresa por una serie de conductas procuradoras de contacto corporal, que
desde el comienzo estan presentes: reflejos de prension, de abrazo (de Moro), de
busqueda y de succion.

Estas conductas que estan presentes incluso antes del nacimiento a término han sido
muy estudiadas en los ultimos afios, y hoy se consideran, mas que reflejos, pautas
mucho mas complejas. Estas conductas no soélo estan orientadas a garantizar la
supervivencia, sino a buscar la comunicacion y el placer. Hay un reflejo de aparicion un
poco mas tardia (entre el 2.° y el 6.° mes), que quizas sea la maxima expresion de esa
sed de piel: la sonrisa.

La sonrisa es innata en el ser humano, como lo demuestran las observaciones en
nifios sordos y ciegos, que lo son desde el nacimiento. Estos crecen en continuo silencio
y tinieblas y no ven la sonrisa de su madre. A pesar de esto sonrien como los demads. La
sonrisa es el principal y més puro indicador de la existencia de una carga de energia
libidinal, que el nifio necesita y desea gastar por medio del contacto fisico con los seres
que lo rodean. Muchas veces observamos que cuando un nifio sonrie, casi siempre alarga
los brazos buscando ese contacto. La sonrisa es un gesto exclusivamente humano. En las
pautas de seduccion, la sonrisa es un ingrediente presente en todas las culturas. Lo de
Humphrey Bogart es un exabrupto de una cultura desquiciada. La sonrisa es el principal
gesto de acercamiento entre los humanos.
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Los nifios mediante estas conductas intentan atraer a sus figuras de apego. Este
instinto de comunicacion infantil se vera mas o menos satisfecho, o0 mas o menos
frustrado, segiin el entorno sociocultural que rodea al nifio. La frustracion de su sed de
piel puede tener graves consecuencias para el futuro sexual del nifio (Lucas, M., 2009).

En la historia de Occidente, por ejemplo, ha ido cambiando la estructura familiar y
han ido cambiando los habitos de crianza, sobre todo en los ultimos tiempos. Se han
transformado tanto el nimero como la calidad de las figuras de apego. Del clan famihar
amplio, propio de las sociedades agricolas, se pasd, con la aparicion de la industria a un
nucleo familiar mucho mas reducido, en el que la madre pas6 a ser practicamente la
unica figura de apego. A la vez, se le concede al nilo mucha mayor independencia,
exigiéndole desde mucho antes un mayor control de la conducta y obligdndole a
modificar las manifestaciones de la conducta procuradoras de contacto corporal.

Desde comienzos del siglo xx, los consejos de los pediatras norteamericanos, que se
trasladaron a Europa, eran que no convenia acostumbrar a los nifios a los brazos. Este
mensaje caldo profundamente, y a partir de ahi lo hemos oido tradi cionalmente de boca
de nuestros mayores. De esta forma en nuestra cultura un nifio pronto se da cuenta de
que su intento de atraerse el contacto fisico con sus figuras de apego se vera frustrado la
mayor parte de las veces si lo intenta por medio de la sonrisa, y pronto también
aprenderd a usar otro reflejo innato, que en un principio estd destinado sélo y
exclusivamente a satisfacer el instinto de conservacion individual, es el reflejo del llanto.
El llanto es una llamada de atencidn mucho mas contundente y efectiva, por eso muchos
nifios dejan de llorar al ser cogidos en brazos, aunque esto no vaya acompafiado de
alimentacion.

Esta frustracion, junto a la que también es muy frecuente en nuestra cultura, la del
reflejo de succion, representa el primer encuentro del instinto de comunicacion del nifio
con la represion cultural. El hecho de que el nifio tenga que trucar el reflejo de la sonrisa
por el reflejo del llanto podria considerarse como el augurio de lo que el ser humano
occidental habrd de hacer mas tarde, empleando su energia libidinal para otros fines a los
que esta destinada: la produccion al sistema o el cambio de la comunicacién por la
agresion o la autoagresion.

Si el nifio para atraerse el contacto fisico y satisfacer su necesidad de contacto ha de
llorar, comenzara a asociar la satisfaccion de su sed de piel con el dolor y el displacer.
Ademas, la relacion que establece el llanto, entre el nifio y las personas que tiene a su
alrededor, es mucho mdas impositiva que la establecida con la atraccion que produce la
sonrisa, y éste aprendera a establecer relaciones impuestas, relaciones de poder, por
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encima de las relaciones que se establecen con la atraccion y la comunicacion relajada.
Por otra parte el llanto muchas veces resulta mas desagradable que preocupante, sobre
todo cuando se convierte en algo cotidiano. Entonces también el nifio vera frustrado su
intento de atraer la atencion de las figuras de apego por medio del llanto y comenzard a
sentir los primeros rechazos.

Es muy cotidiano oir decir que es bueno dejar llorar a los niflos porque asi se
"ensanchan sus pulmones". Pues bien, las actuales generaciones de mayores han sufrido
muy especialmente esta deprivacion afectiva, y claro estd, esto tiene consecuencias para
sus futuras capacidades sexuales. Cuantas personas encontramos que no son capaces de
recibir una caricia porque su cuerpo las rechaza. Por ejemplo, las cosquillas, tan
agradables para los nifios pequefios, se toman desagradables con la edad. Y si no es un
rechazo directo, sera la insensibilidad y la indiferencia la respuesta al contacto fisico.

Ademas, las restricciones sobre el cuerpo para evitar excesivas concesiones a la
expresividad se consideran necesarias en la cultura occidental por muchas razones. La
excesiva exposicion de los sentimientos dejaria demasiado desnudo al individuo en un
mundo competitivo y hostil, ademas de resultar sorprendente, puede ser incluso molesta
a los demas. El abuso expresivo es considerado en todas las facetas de mal gusto. De
esta forma el individuo va creando una coraza caracterial, que protege su interior del
entorno. La expresion del deseo y de las emociones estd limitada y autolimitada. La
capacidad de lenguaje corporal sufre un importante deterioro, y por tanto la riqueza
comunicativa es gravemente mermada. Esta merma de capacidades, que comienza desde
el mismo momento del nacimiento, supone una gran limitacion para salir de una
sexualidad reducida a los genitales, y esto en los mayores es aun mas grave, ya que es
mas importante para ellos la necesidad de ampliar sus opciones sexuales. Y esto sin duda
contribuye a producir o agravar los posibles problemas sexuales.

5.3.2. Los efectos del modelo occidental de relaciones sexuales

En el primer capitulo estd ampliamente descrito el modelo occidental de relaciones
sexuales, como un modelo reduccionista, genitalizado, falocratico, masculino,
productivista, gimndastico y marginador.

Todas estas caracteristicas influyen una por una en los problemas sexuales de los
mayores, aumentando su prevalencia y en muchas ocasiones siendo origen de ellos. En
este modelo, el hombre mayor sufre una gran ansiedad de rendimiento, con una
capacidad de ereccion, no siempre, pero en muchas ocasiones debilitada, y también en la
mujer en cuanto a su capacidad de lubricacion. Porque unas relaciones sexuales
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centradas en el coito, en el mayor tiempo posible del mantenimiento de la ereccion, y en
la obligacion de obtener orgasmos en la mujer, sin duda van a producir miedo al fracaso,
y a su vez si este fracaso se produce, aumenta el miedo a fracasar otra vez, y por
supuesto se produce un nuevo fracaso. Este circulo vicioso se cierra agravando el
problema, ya sea de origen organico o de origen psicologico.
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6

Asesoramiento y terapia de los
problemas sexuales en la madurez

Para abordar el asesoramiento y la terapia en la edad madura, hay que tener en cuenta
todas las peculiaridades de los problemas sexuales, que ya hemos descrito, adecuando los
consejos, las terapias sexologicas y los tratamientos farmacologicos. Nos vamos a centrar
en los cinco problemas que tienen enfoques diferentes en la edad madura: deseo sexual
hipoactivo, disfuncion eréctil, problemas de la eyaculacion, anorgasmia y problemas de
pareja.

6.1. Asesoramiento y terapia en el deseo sexual hipoactivo en las personas mayores

En primer lugar hacer unas reflexiones sobre el deseo sexual. ;Por qué? Simplemente
porque se da por supuesto que por deseo sexual todos y todas entendemos lo mismo.

El conocimiento del deseo sexual tiene ain muchos huecos. Kaplan, basandose en su
experiencia clinica, corrigid6 el modelo de respuesta sexual de Masters y Johnson,
excitacion, meseta, orgasmo y resolucion, eliminando las fases de meseta y de resolucion,
y afiadiendo una nueva fase, previa a la de excitacion: la fase del deseo (Kaplan, H. S.,
1979). Mas tarde Schnarch sugirid6 que el deseo estaria presente en todas las fases de la
respuesta sexual. Lo cierto es que desde el punto de vista neurovascular y neuroquimico
es dificil diferenciar deseo de excitacidn, y excitacion, de meseta (Schnarch, H. D.,
1991).

Todas estas disquisiciones sobre el deseo sexual, muestran claramente la enorme
complejidad de éste.

Posiblemente porque nadie ha dilucidado lo que hay detras de una pregunta
fundamental: ;Qué deseamos cuando deseamos?

Kaplan defini6 el deseo como un conjunto de sensaciones que motivan a un individuo
a iniciar o ser receptivo a una estimulacion sexual; esta autora habla de deseo sexual
provocado por estimulacion interna (por ejemplo, factores bioldgicos o pensamientos) y
deseo sexual provocado por estimulacion externa (por ejemplo, la vision de una pareja
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atractiva) (Kaplan, H. S., 1979).

Levine al referirse al deseo sexual habla de tres componentes: componente bioldgico,
mediado por el sistema neuroendocrino, componente social y componente
individual/interpersonal (Levine, S. B., 2003).

Como consecuencia de las dificultades para definir el deseo sexual de una forma
operativa y de la multicausalidad del constructo, nos encontramos con serios problemas
en su evaluacion.

El "tranvia llamado deseo" tiene muchos y variados pasajeros en su interior, y
también puede realizar muchos trayectos. El mero hecho de saberlo nos puede ayudar
mucho.

La compleja tarta del deseo sexual estd compuesta por multiples porciones diferentes.
La experiencia clinica y vivencial nos puede sugerir que de ellas tres son fundamentales
(Lucas, M., 2007):

1.El deseo de descarga de la tension sexual: que tiene su maxima expresion en esas
escenas tan peliculeras de parejas que en el hall o en pasillo, contra la pared y
rompiendo lencerias, no pueden esperar a caer en el lecho del amor para
satisfacer su pasion sexual.

Se suele adjudicar a esta porcion del deseo sexual un perfil mas bien
masculino, pero forma parte, en mayor o menor proporcion, de la tarta del deseo
sexual tanto de hombres como de mujeres.

Segiin Fisher, la dopamina y los androgenos parecen ser sus mediadores
quimicos, y es la porcidn mas ancestral del deseo sexual humano (Fisher, H.,
2004). Es el deseo que suele inhibirse por hastio, por alteraciones quimicas o por
enfermedad. En las personas mayores este deseo puede estar disminuido por el
descenso fisiologico, neurologico, hormonal y vascular.

2.El deseo de ser deseados: que tiene su base en la necesidad de autoafirmacion en
los demas, que todos tenemos, en mayor o menor grado. El deseo de ser
queridos, admirados, valorados y deseados por los demés se traslada también al
deseo sexual, siendo uno de sus cimientos.

Se suele adjudicar a esta parte del deseo sexual un perfil mas femenino que
masculino, pero no en vano tiene su maxima expresion en la figura de Casanova
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o de Don Juan Tenorio. Dos personajes masculinos obsesionados en coleccionar
deseos femeninos. Se suele inhibir, fundamentalmente, por desencanto o por
alteraciones de la autoestima.

El deseo de ser deseado estd en muchas ocasiones dafiado por el
envejecimiento, que deja fuera del modelo estético dominante a la inmensa
mayoria de las personas mayores, con lo que el miedo al rechazo aumenta de
forma exponencial. Algunos lo expresan diciendo que poco a poco sienten como
si desaparecieran para el otro sexo.

Estos sentimientos de rechazo y de ninguneo acaban produciendo un bloqueo
defensivo del deseo sexual.

3.El deseo de encuentro mutuo: que se basa en la principal dimension diferenciadora
de la sexualidad humana: la intensa necesidad de comunicacion, de contacto, de
sincronia interaccional y de intimidad. Es posiblemente la porcion del deseo
sexual mas evolucionada. Es la que produce un cemento de union mas estable, y
segun Fisher la oxitocina parece ser su guinda quimica.

Se suele inhibir por desavenencias, desencuentros o problemas de
comunicacion. La ausencia de pareja entre las personas mayores es mas
frecuente, sobre todo en la mujer. Y esto, que duda cabe, dificulta la satisfaccion
de esta importante porcion del deseo sexual.

Las tres porciones de la tarta del deseo sexual se conexionan fuertemente y en mayor
0 menor proporcion siempre estan presentes.

El tamafio de cada una de ellas es diferente en cada persona y también en cada
circunstancia. Y cada una puede alterarse por diversas causas.

La influencia de enfermedades, medicaciones agresivas, fuertes adversidades, etc.
podra anular la tension genital, pero no necesariamente la necesidad de ser abrazados,
acariciados y queridos. Casi siempre, todo lo contrario.

Por tanto hay que tener en cuenta el peso que tiene cada una de las tres dimensiones
del deseo sexual en la percepcion sobre el deseo de la persona que consulta y también en
la de su pareja. Es decir, de qué hablan cuando hablan de deseo sexual. Ya vemos que
sobre el deseo de descarga de la tension sexual es sobre el que con mas intensidad
pueden actuar negativamente los problemas organicos o iatrogénicos. Sin embargo, sobre
el deseo de ser deseados actuaran mas negativamente, los problemas de autoestima.

159



Y las concepciones rigidas sobre sexualidad y la aversién sexual primaria, y también
los conflictos de parejas y los problemas de comunicacion, actGan mas
contundentemente sobre el deseo de encuentro, sobre la "sed de piel". En cambio, los
problemas orgénicos, las enfermedades, incluso las mas graves y avanzadas, no suelen
anular esta importante dimension del deseo sexual (figura 6.1).

De esta forma sabremos también, cuales son los aspectos sobre los hay que poner el
énfasis para tratar el problema.

Los problemas El deseo de
organicos o descarga de la
latrogenicos tension sexual

Los problemas de El deseo de
autoestima ser deseados

La aversion sexual

Factores que influyen sobre el
deseo

primaria, los El deseo de
conflictos de pareja encuentro.
y los problemas de Sed de piel

comunicacion

Figura 6.1. Factores que influyen sobre el deseo sexual.

Aunque es mejor actuar sobre todos ellos, fomentando los mas abandonados, lo cual
contribuye a compensar déficits y ampliar capacidades para desear.

En definitiva, los aspectos sobre los que podemos actuar para tratar el DSH son
(figura 6.2):
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Tratar los
problemas
organicos e
iatrogénicos

Fomentar la
autoestima

Terapias
farmacologicas

Tratamiento

del deseo
sexual

hipoactivo

Tratar los
problemas y
conflictos de
pareja

Sensibilizacian
carporal

Figura 6.2. Tratamiento del DSH.
1.Tratar, si existen, los problemas organicos e iatrogénicos.
2.Fomentar la autoestima.
3.Tratar los problemas y los conflictos de pareja.
4.Ejercicios de sensibilizacion corporal.

5.Terapia farmacoldgica.

6.1.1. Tratamiento de los problemas organicos e iatrogénicos en el DSH

Los problemas neurologicos, neuroendocrinos, metabodlicos, genitales e iatrogénicos
pueden influir sobre el deseo sexual, como ya hemos visto. Y esto es asi porque los
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caminos del deseo discurren por todo el sistema nervioso y sus mediadores quimicos.
Neurotransmisores y hormonas circulan por esos caminos, influyendo decisivamente en
la aparicion del deseo sexual, y este a su vez se vuelve a poner en marcha a través de
nuevos caminos, con nuevos mediadores quimicos, que su vez hacen reaccionar al
sistema vascular, a los genitales y a otros organos.

Las alteraciones organicas o las influencias de medicaciones pueden alterar esos
caminos, o a los mediadores quimicos que circulan por ellos, o a los drganos diana sobre
los que acttan.

Por eso el deseo de descarga de la tension sexual es el que mas directamente se puede
ver alterado por los problemas organicos o iatrogénicos. Aunque de forma indirecta las
consecuencias que sobre la autoestima pueden producir algunas enfermedades cronicas
también pueden afectar al deseo de ser deseados.

En el tratamiento de estas alteraciones, aparte del tratamiento especifico de cada una
de ellas que ha de hacerse desde la especialidad correspondiente, hay que poner al deseo
sexual dentro del protocolo de atencidon a estos procesos asistenciales.

Esta inclusion ha se servir para identificar las actuaciones (medicamentosas, de apoyo
sexologico y de terapia de pareja), que mejoren el deseo sexual afectado por los
problemas organicos o iatrogénicos.

6.1.2. Tratamiento de los problemas de autoestima en el DSH

La autoestima es importante en la génesis el deseo sexual. Las personas que tienen una
autoestima alta, que se sienten deseadas, suelen tener también el deseo alto. Con las
personas mayores hemos reiterado que los problemas de autoestima, les afectan muy
especialmente, por el hecho de ser mayores, pero sobre todo por la marginacion estética,
social y sexual, a los que les somete la cultura. Para mejorar la autoestima hay que
trabajar los aspectos.

a)Aprender a no generalizar

No generalizar a partir de las experiencias sexuales negativas. Aceptar que haber tenido o
sentido un rechazo no quiere decir que ese rechazo se convierta una regla general.

b)Centrarse en lo positivo

La actitud es el factor mas importante en la atraccidon sexual. Si bien es cierto que
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estamos en una sociedad en la que la imagen tiene un valor central, lo realmente
provocativo de una persona seductora es su actitud, que es independiente de la belleza
fisica, que es sumamente subjetiva.

Hacer un mventario de los valores positivos y tenerlos presentes todo el tiempo.
Todos tenemos defectos y virtudes que una vez identificados ayudan a aceptarse tal y
como se es. La clave esta en potenciar lo positivo.

e)Vencer el miedo al rechazo

Romper con los bloqueos generados por el miedo a ser rechazados. Hacer comprender
que el mismo miedo al rechazo puede producir rechazo, y cerrar una espiral de miedo al
rechazo, rechazo y aumento del miedo al rechazo.

En muchas ocasiones sentirse mayores puede ser el comienzo de esta espiral, por lo
que es importante salir de esta espiral para recuperar el deseo.

d)Cuidar la propia imagen

Cuidar la propia imagen no por los demds sino por uno mismo, sentirse bien con el
propio cuerpo y la propia imagen, es un factor fundamental para la autoestima sexual.

A veces muchos mayores, conforme se ven alejados del modelo estético dominante,
acaban descuidando su propia imagen, o lo que es peor, acaban en una busqueda
compulsiva e infructuosa de la juventud perdida, con operaciones estéticas y otro tipo de
acciones, lo que acaba produciendo mas frustracion. Por ello, se trata de cuidar la propia
imagen sin compulsiones y aceptando la edad y el propio cuerpo.

e) El papel de la pareja

Cuando hay problemas de autoestima establecidos, o que aparecen con motivo de alguna
enfermedad, accidente, problema personal, etc., la pareja puede tener un papel
fundamental.

El papel activo de la pareja en reforzar la autoestima, demostrando deseo, interés,
carifio, acercamiento y reconocimiento es fundamental.

6.1.3. Tratamiento de los problemas y los conflictos de pareja que influyen en el DSH

Muchas veces el deseo sexual se pierde hacia la propia pareja. A esto contribuye la rutina
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de los afios y los conflictos enquistados de pareja. Recuerdo una consulta en la que la
mujer lo primero que me planted fue: "aqui le traigo a éste, que es un inutil sexual”,
refiriéndose al marido, que venia con ella. Se quejaba de no alcanzar los orgasmos con
¢l, y si masturbandose y pensando en otros hombres. Le pedi que en la proxima consulta
trajera una hoja escrita con todo lo que le gustara o atrajera de su pareja. A los quince
dias vino con una hoja en blanco. La pretensién de obtener un orgasmo con una persona
de la que, después de quince dias de reflexion, no se ha encontrada absolutamente nada
que suscite la mas minima atraccion, es absurda.

Y ese es un problema de muchas parejas, que han seguido unidas por conveniencias
sociales o econdmicas, o por convicciones religiosas, y que realmente ya no sienten nada
entre ellos. Realmente, esta situacion es dificil de recomponer. Si ademéas hay conflictos
sin resolver, que se han ido enquistando durante muchos afios, la situacidn es atin mas
grave.

En otras ocasiones menos graves, es posible mejorar el deseo a base de redirigir la
atencion hacia los aspectos mas positivos de la pareja y de la propia relacion, hasta hacer
renacer eso que llamamos "mariposas en la barriga". La terapia de pareja es fundamental
para esto. Lo abordaremos mas adelante.

6.1.4. Sensibilizacion corporal

Muchas veces el deseo sexual estd bloqueado porque la capacidad de sentir el propio
cuerpo y el del otro estd bloqueada. Por eso hay que trabajar algunos aspectos
relacionados con el cuerpo, y que pueden mejorar el deseo sexual, desde la porcion del
deseo que concierne al deseo de contacto

A)Esquema corporal

La aceptacion y el conocimiento del esquema corporal facilita la capacidad para recibir y
sentir, mejorando el DSH. La mayor parte de las personas con deseo sexual inhibido, no
secundario, cuando se les pregunta que recuerden en qué partes del cuerpo han sido
acariciadas durante su infancia dejan en blanco la respuesta, es decir que no recuerdan
haber sido acariciadas. Trabajar el esquema corporal es importante, incidiendo sobre todo
en la autoestima.

B)Masaje sensitivo y caricias

La recuperacion del deseo sexual, sobre todo cuando el DSH es primario, es bastante
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complicada y laboriosa. Pero si comenzamos recuperando la sensibilidad de la piel, y el
deseo de caricias, vamos a facilitar tremendamente la tarea.

La piel nos envuelve por completo como un manto. La piel de los humanos es la mas
sensible de todos los mamiferos. Y eso lo sabemos porque nuestra piel es la que mas
cantidad y variedad de corpusculos sensitivos tiene. Sin embargo, en nuestra cultura, esa
tremenda sensibilidad se encuentra muy bloqueada, y no creemos que tengamos que
insistir en las razones. Esos bloqueos han focalizado nuestra sexualidad en el area genital,
e incluso en este drea muchas personas también tienen problemas. Y las principales
consecuencias son la insensibilidad y el rechazo.

La insensibilidad se traduce en la incapacidad para sentir sensaciones placenteras a
través de la piel (Montagu, A., 1981), y los rechazos a convertir estas sensaciones en
desagradables. Esto ocurre por ejemplo con las cosquillas, que en la primera infancia son
motivo de disfrute, y mas tarde se convierten en una sensacion desagradable e
incapacitarte, como le ocurre a muchas personas con sus pies. El masaje sensitivo tiene
como objetivo principal desbloquear todas estas zonas de piel para que vuelvan a
recuperar su capacidad sensitiva y placentera.

La piel es el principal medio de comunicacion en las relaciones afectivas y sexuales.
Por eso es fundamental trabajar el masaje sensitivo en la practica sexologica. Cuantas
veces hemos fracasado en terapia sexual cuando mandamos deberes

para casa basados en las cldsicas técnicas de focalizacion sensorial. El repertorio de
caricias se acaba pronto, debido a la incapacidad para sentir y para hacer sentir, y la
focalizacion sensorial ha de tener previamente un aprendizaje y una capacitacion para
ella.

Cierto es que todo esto con las personas mayores podria tener mas dificultades, por el
paso de tantos afios de bloqueo sensorial, pero también hay que tener en cuenta que
tienen mas tiempo para reaprender, para dedicarse a conocer su propio cuerpo y el del
otro

6.1.5. Tratamiento farmacologico del DSH

El deseo de ser deseados y el deseo de encuentro mutuo, por sus propias esencias, no
son objeto de terapia farmacoldgica. Hasta hoy no tenemos un farmaco que actie de
forma eficaz para aumentar el deseo de descarga de la tension sexual. El papel de los
androgenos esta discutido.
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A)Androgenos en la mujer

Aunque cuando hay déficit de androgenos, las terapias sustitutivas con ellos pueden ser
eficaces, tanto en hipogonadismos hipergonadotroficos masculinos como en déficits
androgénicos en mujeres menopausicas.

El conocimiento acerca de que la produccion de testosterona en la mujer de 40 afos
es un 50% menor que a los 20, ha servido para impulsar el uso de compuestos
hormonales en el tratamiento del DSH (Zumoff, B., 1995).

Frecuentemente, las mujeres menopausicas con déficit androgénico presentan un
descenso del deseo, fatiga cronica y en general una disminucion de la sensacion de
bienestar (Braunstein, G.D., 2002). El tratamiento sustitutivo para mujeres
postmenopausicas con testosterona en forma de parches transdérmicos fue rechazado
por la FDA en enero de 2005 porque solicitaban estudios que demostraran su seguridad a
mas largo plazo.

Algunos estudios ponen de manifiesto el DSH puede estar relacionado con problemas
de en las relaciones de pareja, la depresion, los factores psicosociales y la disfuncion
sexual en la pareja, pero no parece estar relacionado con los niveles de androgenos
(Nyunt, A., 2005). En el mismo sentido, también se ha demostrado que mujeres entre 19
y 43 anos que padecian hirsutismo y, por tanto, es de suponer una mayor actividad
androgénica, presentaban menos niveles de deseo que el grupo control, lo que conduce a
pensar que otros muchos factores influyen sobre el deseo aparte de las hormonas
(Conaglen, H.M., 2003).

También se ha estudiado la influencia de la dehidroepiandosterona (DHEA) con
resultados contradictorios. Segin algunos la DHEA mejora el deseo (Arlt, W., 1998). En
cambio, otros autores probaron la DHEA en mujeres premenopausicas y no observaron
cambios ni en la amplitud del pulso vaginal ni en la excitabilidad subjetiva (Meston, C.
M., 2002).

Un ensayo a doble ciego controlado con placebo de 12 meses de duracion evalué los
efectos de la DHEA (50 mg diarios) en 280 mujeres de edades comprendidas entre los 60
y los 79 anos (Baulieu, E. E., 2000). Los resultados mostraron que las mujeres mayores
de 70 afios experimentaron una mejoria en la libido y en la satisfaccion sexual. No se
observaron beneficios en mujeres jovenes.

Bueno, la realidad es que todo es un poco contradictorio, y habrd que esperar mas
estudios antes de decidir tratamientos con androgenos para el deseo sexual hipoactivo en
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mujeres mayores.

B)Andrégenos en el hombre

La disminucion de testosterona con el avance de la edad produce disminucion del deseo
sexual (Travison, T. G., 2007), aunque ya vimos que algunos estudios ponen en duda
una clara accion de la testosterona en la funcidon sexual masculina. Varios estudios han
investigado el efecto del tratamiento con androgenos en la funcion sexual en hombres
ancianos, con resultados controvertidos. Un met-analisis de estudios randomizados,
realizado en la Clinica Mayo, mostrd en general un pequeio efecto positivo de la terapia
de reemplazo de testosterona en hombres con disfuncion sexual (Bolona, E. R., 2007).
Ademas, la prostata es androégeno-dependiente, y la terapia con testosterona, podria tener
un efecto carcinogénico (Bosland, M. C., 2000).

Varios beneficios de la terapia de reemplazo de testosterona se han observado en
hombres mayores, especialmente un aumento en la densidad de huesos y masa muscular
y una disminucién de la masa de grasa, con datos polémicos sobre la fuerza muscular, la
funcion sexual y el estado de &nimo (Nigro, N., 2012).

Por tanto podemos decir que hemos pasado de casi un sistematico tratamiento de las
disfunciones masculinas, hace afios, con testosterona, a un mas que dudoso efecto
positivo de este tratamiento, incluidos los hipogonadismos comprobados.

C)Otros tratamientos farmacoldgicos del DSH

El uso del bupropion de forma inespecifica, con independencia de la etiologia del DSH
solo funciona en el 29% de las mujeres (Segraves, R. T., 2001).

Otro farmaco con propiedades de este grupo que ha demostrado tener alguna eficacia
en el incremento del deseo, al menos en mujeres posmenopausicas, ha sido la tibolona
(Ziaei, S., 2010). La tibolona dismimnuye la globulina fijadora de hormonas sexuales
(SHBG) y aumenta la testosterona libre circulante. Aparte de aliviar los sintomas
vasomotores en la posmenopausia y la atrofia urogenital, algunos estudios sugieren que la
tibolona es eficaz en mujeres posmenopausicas con sintomas de disfuncion sexual.

Los remedios herbales y derivados de plantas son una alternativa muy popular a los
tratamientos médicos, pero no se ha comprobado su verdadera efectividad para mejorar
la funcién sexual en las mujeres (Rowland, D. L., 2003). El extracto de Ginkgo biloba
(GBE) facilita el flujo sanguineo, influye en los sistemas del 6xido nitrico y tiene un
efecto relajante en el tejido muscular liso.

167



En combinacion con la terapia sexual, pero no por si mismo, el tratamiento a largo
plazo con Ginkgo biloba parece aumentar el deseo sexual y la satisfaccion por encima del
placebo (Meston, C. M., 2008).

También se estudia el efecto del Ginkgo biloba en los hombres, y se ha observado
que la ereccion mejora en ratas macho cuando se administra Ginkgo biloba, lo que puede
estar relacionado con la actividad central, en el pene y en la médula espinal, del 6xido
nitrico (NO) (Yeh, K. Y., 2012). Se abre alguna perspectiva sobre la ereccion, pero no
esta bien estudiado el efecto sobre el deseo sexual masculino.

De todas formas, no hay que despreciar el efecto placebo de muchos pretendidos
"afrodisiacos". El efecto placebo es el fendmeno por el cual los sintomas de un paciente
pueden mejorar mediante la administracion de una sustancia sin efectos directamente
relacionados con el origen de estos sintomas. Es aun una incognita como se produce,
aunque parece que es debido a la estimulacion del nticleo accumbens del SNC. El efecto
placebo es tenido en cuenta en la investigacion farmacologica, comparando los efectos de
una sustancia inerte, sin accion directa sobre el problema, con el fArmaco investigado.

Una investigacion se llevo a cabo en la Universidad de Texas en Austin sobre 200
mujeres durante un periodo de 12 semanas. Cincuenta de esas mujeres con edades
comprendidas entre 35-55 afos fueron elegidas al azar para recibir un placebo en lugar
de un tratamiento farmacologico para el deseo sexual hipoactivo. Ninguna de las
participantes conocia previamente qué tipo de tratamiento se le iba a administrar. La
tercera parte de estas mujeres notaron una franca mejoria aumentando su actividad
sexual (Bradford, A. M., 2009).

Este estudio corrobora otro que se llevo a cabo en seis centros médicos en Australia
con 261 mujeres, de entre 35 y 46 anos, con deseo sexual hipoactivo y niveles bajos de
testosterona. Fueron tratadas unas con un aerosol de testosterona, y otras con un placebo
durante 16 semanas, mejorando ambos grupos practicamente por igual, con el aumento
de su deseo sexual (American College of Physicians, 2008).

En definitiva, que el efecto placebo es intenso cuando se intenta tratar el deseo sexual
hipoactivo. ;Por qué?

En primer lugar porque los problemas que tienen relacion son sentimientos,
sensaciones, emociones, etc., el efecto placebo en mucho mas intenso. El curanderismo
se alimenta de forma importante de esto.

En segundo lugar, porque realmente no hay medicamentos con eficacia demostrada,
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en este momento, para aumentar el deseo, aunque la testosterona pueda influir
positivamente en algiin aspecto del deseo, tanto en el hombre como en la mujer.

Y esto se debe a que la respuesta sexual estd basada en una armonia entre dos
conjuntos antagdénicos del sistema nervioso auténomo: el simpdatico, que determina el
estrés y la alerta, y el parasimpatico, implicado en el relax.

Cuando se produce la excitacion sexual, los dos sistemas se encuentran en un tono
elevado, en un equilibrio muy labil. La mmmensa mayoria de los supuestos afrodisiacos
actuan aumentando el nivel de uno u otro, circunstancia que trastoca ese equilibrio, con
lo cual se suele producir el efecto contrario al deseado.

6.2. Asesoramiento y terapia en los problemas de lubricacion en las mujeres mayores

Ya vimos que el principal desencadenarte de la lubricacion vaginal es el deseo, por tanto
los problemas del deseo en la mujer van a ser la causa principal de los problemas de
lubricacion vaginal.

Y sera éste el primer aspecto fundamental, el que habra que abordar en el
asesoramiento y la terapia de estos problemas de lubricacion.

Hay elementos que hay que tener siempre en cuenta con los problemas de lubricacion
vaginal (Lucas, M., 2007):

-Si no hay deseo, por mucho que se intente estimular los genitales, sea con el método
que sea, le vagina quedara seca. Si se insiste, la sequedad tendera a empeorarse.

-Si la mujer se obsesiona con la ausencia de lubricacion, serd aun mas dificil que ésta
aparezca, entrando en un circulo vicioso de sequedad, miedo a la sequedad y mas
sequedad generada por una ansiedad de rendimiento.

Aunquela lubricacién vaginal puede alterarse porque existan situaciones patologicas
que afecten a la mujer (medicamentos, diabetes, menopausia, alteraciones
hormonales, enfermedades graves), o a la propia vagina (infecciones, atrofias
vaginales, etc.), hay que tener en cuenta casi siempre que esto suele estar
agravado, a su vez, por la ansiedad de rendimiento que tanto afecta a los hombres
en las relaciones sexuales, pero que también estd afectando a las mujeres a
medida que adquieren mas protagonismo en ellas.

Aprender a decir no, cuando la vagina dice no. Cuando la vagina estd seca no se
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acaba todo. "Mojarse" no ocurre por imposicion. Lo que fluye en la vagma es
plasma, pero es un plasma especial, lleno de sensaciones, emociones y
sentimientos. Sin ellos, ese plasma se niega a filtrarse a través de las paredes
vaginales.

-La pareja ha de comprender que la vagina es muy sensible, pero muchas veces
necesita la ayuda del clitoris. No es como el "todo en uno" del pene.

La mujer no es una vagina, ni un clitoris; es sensibilidad, piel, sentimientos y
muchas mas cosas. Y muchas veces la vagina responde mas a un beso, a unas
caricias, a una mirada o a unas palabras de amor que a la estimulacion directa.
La vagina no es un drgano aislado para introducir el pene. A su alrededor hay
una mujer.

Pero esto, que es general para todas las mujeres, hay que tenerlo mucho mas en
cuenta con las mujeres mayores que, por multiples razones ya analizadas, tienen
problemas de DSH. Pero también porque hay dos cuestiones que afectan especialmente
a las mujeres mayores: el déficit estrogénico y la atrofia vaginal. Ambos problemas ya
han sido descritos y agravan las posibilidades de disminucion o ausencia de lubricacion
vaginal.

(Como tratar ambos problemas?

-Algunos lubricantes y cremas humectantes vaginales estan disponibles sin necesidad
de receta. Estas a menudo humectaran el area durante varias horas. Este efecto
puede durar hasta un dia.

-Usar un lubricante vaginal hidrosoluble durante la relacion sexual. No usar vaselina,
aceite de vaselina ni otros aceites, ya que pueden aumentar la probabilidad de
infeccion.

-Evitar los jabones, lociones, perfumes o duchas con fragancia.

A) Tratamiento con estrégenos

Sobre la base de un estudio basado en ensayos clinicos con dosis bajas de estrogenos en
la vagina para el tratamiento de la atrofia vaginal, The North American Menopause
Society (NAMS) declaré en 2007 que "la eleccion de la terapia debe guiarse por la
experiencia clinica y la preferencia del paciente".
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Sobre la base de un metandlisis aleatorio sobre 19 ensayos clinicos, con 4.162
mujeres postmenopdausicas, en la Cochrane Database of Systematic Reviews (Suckling,
J., 2006), concluyeron que el estrogeno vaginal es un tratamiento efectivo para la atrofia
vaginal y que todos las formulas, ya sean cremas, anillos o tabletas, contribuyeron a
aliviar los sintomas de manera mas eficaz que el placebo o geles de anticoncepcion.

Tabletas vaginales con estradiol E2 pueden proporcionar mejoria del pH vagmal y
aumentar la maduracion del epitelio vaginal y uretral. Y por tanto ser efectivas en el
tratamiento de la vaginitis atréfica (Bachmann, G., 2008).

Estas tabletas tienen la ventaja de que ajustan mas las dosis de estradiol que las
cremas o geles.

Y esto controla mejor los posibles efectos sistémicos de estos estrogenos, aunque
parece que segun diversos estudios los efectos son minimos (Labrie, F., 2009).

La terapia de estrogenos sistémicos, en forma de parches o agentes orales, es
especifica cuando el paciente también tiene sofocos. Sin embargo, entre el 10% y el 20%
de las mujeres pueden tener sintomas de atrofia vaginal a pesar de estar tratadas con
estrogenos sistémicos.

Estas mujeres requeriran administracion de estrogenos vaginales locales, solos o junto
con terapia sistémica para alivio de los sintomas de atrofia vaginal (Mac Bride, M. B.,
2010).

6.3. Asesoramiento y terapia en los problemas de disfuncion eréctil en los hombres
mayores

Ya vimos coOmo numerosos factores socioculturales, psicologicos y fisiologicos
contribuyen a que los hombres mayores tengan una mayor prevalencia de disfunciones
eréctiles. El asesoramiento y terapia de la disfuncion eréctil, en el hombre mayor, ha de
abordar esos factores.

6.3.1. Terapia sexual de la disfuncion eréctil

La ereccion del pene responde a un complicado mecanismo neurovascular que, unido al
labil equilibrio entre los sistemas simpatico y parasimpatico, hace que el peculiar
compafiero del varon se comporte a veces de forma discola. Comprender a este peculiar
compafiero es fundamental para que las cosas funcionen, o no empeoren mas de lo
debido, incluso cuando hay otros problemas afiadidos.
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Y comprenderlo, diciéndolo de forma coloquial y parodiandolo, es saber que:

"1- le gusta ir a su aire, y por tanto no le gustan las imposiciones 2- funciona
mejor con lo espontdneo que con lo planificado 3- es mdas sensible a los
sentimientos y a las sensaciones que a la razén. Si tenemos en cuenta todo esto,
dard mas satisfacciones que disgustos. La obsesion por controlarlo, y convertirlo
en el centro de atencion, deja de responder. Le va mejor tener que compartir
protagonismo y saber que si no funciona, manos, labios o lengua le sustituiran.
Le va mejor saber que hay cosas para las que no sirve, y que son tan
importantes como la penetracion. Entonces despierta de su ensimismamiento,
para hacerse valer. Eso lo sabemos muy bien los sexdlogos, y por eso ante una
disfuncion eréctil planteamos dejar al pene y a la penetracion, en un segundo
plano. Si lo conseguimos, y no existe otro problema afiadido, volverd a
funcionar".

Esta vision desenfadada puede sernos util para transmitirla tal cual, para ayudar a
mejorar los problemas de ereccion.

El asesoramiento de la disfuncion eréctil debe centrarse en los siguientes aspectos,
que suelen estar casi siempre presentes en la disfuncion eréctil, sean cuales sean sus
causas:

La ansiedad de rendimiento es practicamente una constante en la disfuncion
eréctil. Centrar toda la atencion en los estimulos sexuales y no en conseguir una
ereccion ha de ser el principal objetivo en al abordaje de la disfuncion eréctil. No
basar toda la relacion sexual en el coito o en la penetracion. La mayor parte de
las terapias sexuales prohibe el coito al comienzo del tratamiento para conseguir
esto (placerados).

-El pene erecto no ha de ser el centro. Hacer relaciones sexuales sin penetracion,
centrandose en las caricias, los abrazos, los besos o los masajes eréticos.

- La abstinencia sexual prolongada no es el remedio, sino todo lo contrario. Huir no
es la solucion.

-Evaluar la presion de la pareja, cuando ésta convierte la ereccion en el termémetro
que mide el deseo, el amor o la pasion hacia ella o en el chivato de una posible
infidelidad. Esto aumenta aun mas la ansiedad del hombre. Por eso, la
complicidad de la pareja es fundamental para eliminar presiones, y restar
importancia a la dificultad eréctil (Lucas, M., 2007).
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Hay una frase atribuida a Gregorio Marafion que define muy bien cudl es el papel que
la sociedad impone al varén durante las relaciones sexuales: "no hay mujer frigida, sino
hombre inexperto". Es decir, que el hombre es el responsable del placer de la mujer. Y
esa responsabilidad se deposita en su capacidad para mantener su pene en ereccion, el
mayor tiempo posible y a toda costa, porque se asume erroneamente que el coito es la
unica forma, o al menos la fundamental, para conseguir un orgasmo femenino. El papel
de conductor del encuentro aumenta la ansiedad de rendimiento. Si ademads el fantasma
de la edad aparece en la mente del hombre, es la combinacion perfecta para que el miedo
al fracaso aumente exponencialmente.

Por tanto, hay que deconstruir el esquema establecido de relacion sexual, y el rol que
cumple el varon durante ésta. Aligerar el peso de la responsabilidad socialmente atribuida
al varon es un recurso imprescindible para tratar la disfuncion eréctil. Por eso en el
protocolo clasico de la terapia sexologica de la disfuncion eréctil se incluye una secuencia
encaminada a romper con la ansiedad de rendimiento, centrada en el coito:

-Como primer paso se prohibe el coito.

-Ala vez se aconseja centrarse en lo que se ha dado en llamar focalizacion sensorial o
placerado, en su primera fase, que tiene como objetivo la revi talizaciony
descubrimiento de mapas eréticos, consistente en la puesta en practica de masaje
sensitivo, recorriendo y explorando todo el cuerpo.

-Segin el modelo simple del Instituto Andaluz de Sexologia y Psicologia, se ha
determinado como tiempo idoneo dedicar 15 minutos al masaje por cada
miembro de la pareja (Cabello, F., 2007).

-En aquellos casos en que se sospeche que alguno de los dos va algo forzado, es
conveniente reducir el tiempo a diez minutos. Hay que tener presente que mas
vale no llegar que pasarse.

-Masters y Johnson decian: "Cinco minutos de recompensa valen mucho mas que
media hora de sufrimiento".

-Después se hard un acercamiento progresivo al coito, a veces con coito sin
realizacion de movimientos coitales o coito no exigente, y que serd diferente
segun la respuesta a la terapia.

-El coito no ha de ser un simple "mete y saca", sino una caricia mas. Unas veces mas
intensa y otras mas suave.
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-No ha de ocupar toda la escena.

-Tampoco hay que ponerlo siempre como acto final. Puede estar situado en cualquier
lugar de la relacion. A veces pronto, otras en el medio y otras como final.

-No es el mejor medio para conseguir el orgasmo, pero si para sentirse
profundamente unidos.

Esla caricia mas profunda, no una secuencia de gimnasia fisica y mental.

Es un magnifico recurso del ars amarsdi, pero hay otros muchos, también
magnificos.

-No es una carrera con meta final, sino un paseo por las profundidades del cuerpo, de
las sensaciones y de la intimidad.

6.3.2. Terapia farmacologica de la disfuncion eréctil

Los farmacos que se han utilizado para la disfuncion eréctil han sido muchos y de muy
diversas procedencias. Pero que realmente tengan demostrada su utilidad son muy pocos,
los que afectan al sistema vascular del pene y los que afectan al eje hipotdlamo-hipofiso-
testicular.

A) Farmacos vasoactivos

El conocimiento cada vez mayor de la neuroquimica de la ereccion ha facilitado la
aparicion de medicamentos que facilitan de forma eficaz la ereccion, a través de una
vasodilatacion de las arterias helicinas que irrigan los cuerpos cavernosos.

Fundamentalmente son dos los utilizados actualmente: los inhibidores de la
fosfodiesterasa 5 (PDF-5) y la prostaglandina El (figura 6.3).
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Figura 6.3. Farmacologia de la ereccion.

Los mhibidores de la PDF-5 (Sildenafilo, Tadalafilo y Vardanafilo) se administran por
via oral y la prostaglandina El se administra por via intracavernosa.

Ambos farmacos actian como vasodilatadores selectivos de las arteriolas helicinas
que riegan los cuerpos cavernosos por inhibicion de los iones Ca.

Estos dos farmacos se han de utilizar de forma escalonada, es decir, los inhibidores de
la PDF-5, como primer escalébn, y en caso de fracaso, en un segundo nivel la
Prostaglandina El, que dentro de otros farmacos vasodilatadores intracavernosos
(papaverina, fentolamina, etc.) es el que menos efectos secundarios produce.

En pacientes muy mayores, o con problemas de cardiopatias, o con antecedentes de
ACYV, hay que utilizarlos con mucha prudencia, y con la advertencia de evitar los excesos.
También hay que evitar el uso de los inhibidores de la PDF-5, en los mayores con
problemas de retina, dada la selectividad de estos por los vasos retinianos.

La larga vida media del tardanafilo ofrece la posibilidad de tomar a diario una dosis de
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5 o 10 miligramos. Con esta estrategia mejora la ereccion aproximadamente en el 85% de
los pacientes, siendo muy bien tolerado el farmaco (Porst, H., 2006). Esta forma de
dosificacion es adecuada solamente para quien mantiene relaciones sexuales con
regularidad.

De todas formas, la eficacia de los inhibidores de la PDF-5 aumenta
considerablemente si lo combinamos con una terapia sexologica.

Hay constancia de que cuando la pareja no colabora o no se siente integrada en el
proceso terapéutico la adherencia al tratamiento farmacologico disminuye, siendo
frecuentes los abandonos de la medicacion. Incluso tratamientos farmacologicos efectivos
para la ereccion, como las inyecciones intracavernosas, son abandonados por el paciente
cuando la pareja no colabora (Jannini, E. A., 2003). Por tanto, el tratamiento de la
disfuncion eréctil debe hacerse siempre que sea posible en pareja, lo que va a favorecer
una respuesta mas adecuada ademas de evitar futuros abandonos, ¢ independientemente
de la etiologia de la disfuncion.

B) Farmacos hormonales

En caso de hipogonadismo (cuando la testosterona total se encuentre dos desviaciones
por debajo del limite inferior normal que es de 11 nmol/l o la testosterona libre presente
unos valores inferiores a 0,225 nmol/1), se pueden utilizar preparaciones parenterales
como enantato de testosterona de 100 a 300 mg a intervalos de una a tres semanas
(Vilardell, E., 2001). También se pueden usar parches transdérmicos, siempre teniendo
presente que como efectos secundarios puede haber retencion de sodio, aumento del
hematocrito (que incide en la viscosidad sanguinea y puede perjudicar la ereccion) y
disminucion del volumen testicular.

En pacientes con hipogonadismo andropdusico o Sindrome de ADAM se debe hacer
terapia hormonal sustitutoria permanentemente, con la precaucion de hacer una revision
con tacto rectal y determinacion de PSA (antigeno prostatico especifico) cada cuatro
meses durante el primer afio y después anualmente (Pérez, C., 2003).

No obstante, ya vimos, que la testosterona no tiene un claro efecto sobre la ereccion,
y que solamente se daba en los hombres mayores cuando los niveles de testosterona eran
claramente bajos (testosterona total < 8 nmol/1).

C) Otros farmacos

Otros tratamientos farmacologicos son discutibles en cuanto a sus efectos. Algunos
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tuvieron un impacto mediatico importante, como la apomorfina que actiia a nivel central
activando los receptores dopaminérgicos D2 en el ntcleo paraventri cular del hipotalamo,
pero que finalmente no ha tenido resultados maés alla del efecto placebo.

La yohimbina es un clasico que es como los Ojos del Guadiana, que aparece y
desaparece, como tratamiento de la disfuncion eréctil, sin que hasta ahora exista
suficiente evidencia cientifica de sus resultados positivos.

6.4. Asesoramiento y terapia en los problemas de la eyaculacion en los hombres mayores

Ya vimos, como los problemas de la eyaculacion que aumentan con la edad son la
dificultad eyaculatoria, la aneyaculacion y la disminucion del volumen del eyaculado. La
eyaculacion precoz no aumenta ni disminuye con la edad.

El tiempo de latencia de eyaculacion intravaginal (IELT), definida como el tiempo
entre el inicio de intromision vagmal y el inicio de la eyaculacion intravaginal, si
disminuye ligeramente con la edad.

Aunque la eyaculacion precoz sigue siendo la principal preocupacion, entre todos los
problemas de eyaculacion que tienen los mayores.

6.4.1. Terapia sexoldgica de la eyaculacion prematura

Los hombres con problemas para controlar su eyaculacion tienen la tendencia a evitarla,
huyendo corporal y mentalmente de ella, ya que no se sienten capaces de enfrentarla
directamente, porque no saben coémo. Es dificil conocer algo de lo que se huye. Y es
dificil controlar algo que no se conoce. Esto se agrava si hay presion propia o presiones
de la pareja. De modo que huir es la peor solucion, y la presion propia o de la pareja el
peor enemigo. Este mecanismo presion-huida, puede acabar produciendo, ademads, una
disfuncion eréctil. La obsesion por el control es el mejor camino hacia el descontrol.

Ademas, ;cudl puede ser la satisfaccion cuando la mente y el cuerpo estan ocupados
en retener la eyaculacion en lugar de centrarse en la comunicacion y en el placer? De
hecho, el orgasmo suele ser casi imperceptible en el eyaculador prematuro.

Hay que tener en cuenta:

No obsesionarse, pero no huir. Enfrentarse. Vivir y tomar conciencia de la
eyaculacion, tanto en los momentos previos, como cuando €sta se produce, sin
intentar controlarla en absoluto. Nunca evadirse mentalmente. No escatimar
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tiempo para esto.

Luego, aprender a decidir el momento. El método mas usado es el llamado
parada-arranque o el del apreton. Algunos matices, muy importantes. Jugar, no
competir. Pararse en el momento mas cercano posible al punto de no retomo,
relajadamente, sin obsesionarse, sin contraer ni un solo musculo y sin esfuerzo
mental. Pararse, reponerse y seguir. Si se consiguen 4 o 5 paradas exitosas,
consecutivas, eyacular, ya sin parada, con todos los sentidos puestos en ello.
Tanto si esto se consigue, como si no, continuar la relacion, olvidandose del
pene.

Todo dentro de un marco de relaciones centradas lo menos posible en el coito y
dando mas protagonismo a otras formas de relaciébn, que no tengan la
penetracion como principal protagonista.

-Aprender sin prisas y sin metas fijas. Sin vivirlo como algo imprescindible, porque
no lo es.

6.4.2. Terapia farmacologica de la eyaculacion prematura

El tnico farmaco desarrollado con indicacion especifica para el tratamiento de la
eyaculacion prematura es la dapoxetina, un inhibidor selectivo de la recaptacion de
serotonina de accion corta, con caracteristicas farmacocinéticas adecuadas para ser
tomado a demanda (Giuliano, F., 2012).

Presenta el pico maximo a la hora y media de la ingesta, quedando en sangre s6lo un
5% de la dosis a las 24 horas. Los ensayos clinicos han puesto de manifiesto que 30
miligramos de dapoxetina permiten un alargamiento del IELT de 0,92 a 2,78 minutos y
60 miligramos producen un alargamiento de 0,91 a 3,33 minutos con pocos efectos
secundarios, tales como nduseas, cefaleas, diarreas y mareos (Pryor, J., 2005).

Cremas y aerosoles desensibilizantes pueden causar efectos secundarios, incluyendo
hipoanestesia del eje del pene y adormecimiento de la boveda vaginal de la pareja, a no
ser que se use el preservativo.

6.5. Asesoramiento y terapia en los problemas de la anorgasmia en las personas mayores

Ya vimos que con el descenso fisioldgico del envejecimiento puede disminuir también la
intensidad de los orgasmos. Y también pueden producirse anorgasmias.

178



Vamos a ver como enfocamos el asesoramiento y la terapia de los problemas del
orgasmo en las personas mayores.

Ya vimos también la escasa importancia que se le otorga al orgasmo masculino, ya
que se da por sentado que acaece siempre con la eyaculacion. Por eso, no es frecuente
que ellos consulten por anorgasmia. Pero en cambio si se sienten responsables de la
consecucion de orgasmo de la pareja.

Cuando convertimos el orgasmo en una meta, en el objetivo fundamental de la
relacion sexual, no solamente podemos perder muchas de las oportunidades que nos
ofrece el encuentro sexual, sino que ademas podemos hacer del orgasmo un problema.
Cuando ademas se hace responsable a otra persona del propio orgasmo, como suele
ocurrir en el caso del orgasmo femenino, todo se complica atin més. Por todo esto, en el
abordaje de las anorgasmias hay que:

1.Resituar al esquema de responsabilidades en las relaciones sexuales en un plano
mucho mas igualitario. Poner la capacidad de recibir a la altura de la capacidad de
dar y hacerla reciproca, dando la misma importancia al receptor y al emisor.
Posibilitar el intercambio de papeles y de responsabilidades entre ambos
miembros de la pareja.

2.Desproveer a las relaciones sexuales de un sentido finalista, con el orgasmo como
obsesion. Es cuestion de no plantearlas como una prueba olimpica, o como una
demostracion de capacidades. La obsesion por el orgasmo, es el peor enemigo del
orgasmo. Olvidar el miedo escénico: la persona de enfrente no es un espectador.
Olvidar la obsesion por el control y abandonarse a las sensaciones. Sentir, mas
que rendir. Comunicarse mucho mas alld del consabido ;qué tal? del final, que en
ocasiones va seguido de una mentira piadosa.

En resumen, y aparte de los problemas fisicos que pueden producir las enfermedades
crénicas en las personas mayores, la ansiedad de rendimiento es el principal problema
que hemos de enfrentar en un modelo de relacion sexual con metas, exdmenes y
calificaciones. Disfunciones, miedos, frustraciones, orgasmos simulados, aburrimiento,
conductas de evitacion, son una parte de los problemas, que esta ansiedad a veces
produce. Cansancio, dolores de cabeza, suefio, etc., son excusas que con frecuencia se
buscan para no afrontar un encuentro que lo tiene todo menos sexualidad, es decir, todo
menos comunicacion. Y las enfermedades cronicas lo suelen agravar.

Casi todas las propuestas para el tratamiento de la anorgasmia incluyen entrenamiento
en masturbacion y mecanismos para inhibir la ansiedad, habiéndose puesto de manifiesto
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que la masturbacion es sumamente eficaz para el tratamiento (Andersen, B. L., 1981).

Sin embargo, no existe evidencia cientifica de que las diferentes técnicas empleadas
para inhibir la ansiedad contribuyan a la experimentacion del orgasmo, lo que ha llevado
a algunos autores a suponer que la ansiedad no tenga un papel relevante en la disfuncion
orgdsmica (Meston, C. M., 2004). También casi todas las propuestas incluyen los
gjercicios de Kegel (Kegel, A., 1952), sin embargo se ha verificado que no existen
diferencias significativas en cuanto al orgasmo por el uso de los ejercicios (Fichten, C. S.,
1983).

El trabajo de la dindmica corporal es una alternativa eficaz, en la cual las propuestas
de la bioenergética (Lowen, A., 1977) pueden aportar ejercicios que faciliten el orgasmo.
Son tres los grupos de ejercicios propuestos para los problemas del orgasmo (Lucas, M.,
2007):

1.Respiracion: el orgasmo es fundamentalmente una descarga placentera de la energia
sexual. La respiracion es el primer elemento responsable en la carga y descarga de
energia en el organismo. Ademads la respiracion es fundamental para poder llevar
a cabo con ¢éxito otros ejercicios bioenergéticos, necesarios para tratar la
anorgasmia.

2.Vibraciones: aprender a dejar vibrar el cuerpo cuando esta cargado de energia, deja
casi despejado el camino a la consecucion del orgasmo.

3.Anillos corporales: el flujo y la circulacion libre de energia, se ve interceptado por
los anillos de tension, sobre todo el cervical y el pélvico, en el caso de la energia
sexual. La tension en estos anillos es posiblemente la principal causa de
anorgasmias.

Francisco Cabello, director del Instituto Andaluz de Sexologia y Psicologia, propone
una estrategia que recoge elementos de todos los modelos y que se centra en eliminar las
actitudes negativas y prejuicios en torno a la sexualidad en general, en la autoestimulacion
y distintos ejercicios de capacitacion orgasmica (penetracion con autoestimulacion y
heteroestimulacion clitoridea) (Cabello, F., 2007). Claro estd que todos estos ejercicios
tendran que estar matizados, dependiendo de la capacidad de movilidad, de la persona
mayor, que sirven tanto para hombres como para mujeres, aunque como ya hemos visto
los hombres suelen quejarse mucho menos de problemas de anorgasmia. Y por supuesto,
estos ejercicios han de estar dirigidos por un profesional suficientemente preparado para
ello.
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6.6. Asesoramiento y terapia de pareja en las personas mayores
Las personas mayores pueden encontrarse en tres situaciones.

1.Sin pareja, lo cual es mas frecuente que en otros grupos etarios, sobre todo en el
caso de las mujeres mayores.

2.Con nueva pareja, lo cual es un hecho cada vez mas frecuente, con la disminucién
progresiva del rechazo familiar y social, al hecho de que la persona mayor viuda
vuelva a formar pareja.

3.Con su pareja de "toda la vida".

Cuando hay una nueva pareja, los problemas de la rutina y conflictos enquistados son
minimos, y los conflictos obedecen mas a conflictos de acoplamiento a una nueva vida
en comun. Las parejas establecidas con muchos afios de duracion son las que van a
presentar mas problemas derivados de la convivencia.

Los problemas sexuales pueden provocar problemas de pareja, pero a su vez, los
problemas de pareja pueden ser motivo de la aparicion de los problemas sexuales.

6.6.1. Evolucion de las relaciones de pareja

Las parejas funcionan con una dindmica parecida a la de los pequenios grupos. Al fin y al
cabo la pareja retine todas las caracteristicas de un pequefio grupo, con interacciones
personales, que constituye una unidad psicologica especifica, con normas y objetivos
comunes, y sentimientos y emociones conjuntos.

La pareja suele evolucionar en cuatro etapas: inicio, de convivencia, de crisis y de
madurez (figura 6.4). Estas etapas no tienen un tiempo concreto.
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Alta motivacion
Poco conocimiento

Baja la motivacion
Sube el conocimiento

Se estabiliza la
motivacion

Sigue subiendo el
conocimiento

Aumenta la motivacion
Aceptacion del otro

Figura 6.4. Evolucion de la pareja.

A) Zona de inicio

El comienzo de las relaciones de pareja estda marcado culturalmente por una fuerte
moral monogdmica y matrimonialista, con la infidelidad como obsesidn negativa
principal, y por otro lado por la influencia de la literatura medieval, que a partir del siglo
xiii implanta un modelo de amor-pasion, en el cual el amor consumado no tiene historia
en la literatura occidental (Rougemont, D., 1978). Casi todas nuestras historias acaban en
aquello de "se casaron, fueron felices y comieron perdices". En definitiva, el amor feliz
no es novelable. En el amor-pasion la sincronia interaccional existe s6lo en el deseo y en
la necesidad comunicativa, pero nunca en su consumacion, pues este amor acaba con
ella.

El fracaso estd asegurado cuando se intenta llevar este modelo de amor a la pareja
establecida, porque el amor-pasion del inicio de las relaciones no puede prolongarse mas
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alld de su consumacion, pues a partir de ésta lo que comienza es otra historia. La
incomunicacion entonces no esta solo generada por motivos ajenos a la pareja, sino que
ya intervienen problemas interiores, concernientes a la propia relacion. La dependencia
fuertemente establecida, vehementemente deseada en la fase de amor pasion se intentara
seguir manteniendo a toda costa después, pero el deseo vehemente dejard paso a la
imposicidbn mutua como principal fuerza en este establecimiento.

B) Zona de convivencia

La zona de convivencia se inicia marcada por un "fueron felices y comieron
perdices", a partir de lo cual comienza a compartirse, lavadora, mesa y cama. Y con ello
comienzan las tareas de encaje.

-Bajar desde las pasiones a la realidad de lo cotidiano.

-Reparto del poder.

-Reparto de tareas y de roles.

-Decisiones econdmicas.

-Equilibrios en las demandas de necesidades amorosas y sexuales.

- Compartir gustos diferentes.

C) Zona de crisis

Cuando las tareas de encaje comienzan a producir roces, desajustes, desacuerdos,
solapamientos y huecos en el puzle de poderes, tareas y roles, necesidades amorosas y
sexuales no satisfechas, choques entre gustos e intereses contrapuestos, etc., comienza la
zona de crisis. Todo esto acompafiado del momento mas bajo de motivacion, porque la
pasion amorosa comienza a diluirse, y la rutina de la vida cotidiana comienza a hacer
estragos.

La zona de crisis es una etapa que con mayor o menor intensidad viven todas las
parejas, y es el momento del pico més alto de todo tipo de conflictos. Esta zona de crisis
es una etapa decisiva para el futuro de la pareja, pues en ella se decide claramente qué
camino va a seguir la pareja (figura 6.5).

Uno de los caminos posibles desde la zona de crisis es el de la ruptura. Cuando los
conflictos no se resuelven convenientemente, y acaban siendo insoportables, puede
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acabar en ruptura. Y la ruptura, desgraciadamente, no es el final, porque en toda guerra
luego vienen las represalias y los efectos de los destrozos.

RUPTURA

iy

ZONA
DE

Q CRISIS O

PASO A LA ZONA
DEL AMOR
MADURO

ENQUISTAMIENTO
DEL CONFLICTO

Figura 6.5. La resolucion de la zona de crisis en la pareja.

Otro camino es el enquistamiento del conflicto, y llega en aguantarse y tolerarse, por
conveniencias sociales, ideoldgicas, econdmicas o parentales.

Aguantarse y tolerarse son actitudes que sustituyen a la comunicaciéon, y como
resultado la agresividad que genera la insatisfaccion de la sed de piel se proyectard
muchas veces sobre el otro, que si tolera la acumulard sobre si, junto a su propia
agresividad, y si no tolera habrd comenzado la guerra. Esta situacion se soporta durante
afnos, y muchas veces durante toda la vida, envuelta en ocasiones en un manto externo e
hipocrita de "felicidad mutua". Muchas parejas de mayores se encuentran en esta
situacion.

El tercer camino, es el camino hacia el amor maduro. Cuando las piezas del puzle
comienzan a encajar, la motivacion vuelve a subir, esta vez desde el conocimiento. Se
traza el camino hacia la madurez de la pareja. Esto no quiere decir que circunstancias
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especiales no puedan truncar este camino, pero cuanta mas solidez tenga la relacion esta
posibilidad es menor.

6.6.2. Asesoramiento de los conflictos de pareja en las personas mayores

Alguien decia que la paz no es la ausencia de conflictos, sino la capacidad para
resolverlos. Realmente los conflictos son casi inherentes a las relaciones de pareja. Una
pareja sin conflictos tiene todas las posibilidades de que eso obedezca mas a una relacion
con el "electroencefalograma plano" que a un entendimiento absoluto y satisfactorio, lo
cual seria una situacion casi utopica.

Es maés, en las parejas de personas mayores con afios de evolucion es mas frecuente
la existencia de conflictos enquistados que, tras afos sin resolverse, quedan asi,
encubiertos, y que sin que se saquen a la luz todos los dias, no obstante, producen
distanciamiento y frialdad en las relaciones.

Lo importante para abordar los conflictos de pareja es identificar el tipo de conflicto
en cada momento (figura 6.6).

Conflictos
Reales

|
| TIPO DE CONFLICTOS |

Conflictos Conflictos
inventados irreales

Figura 6.6. Tipos de conflictos de pareja.

A) Los conflictos reales

Cuando hay diferencias de criterios o de intereses, y estas diferencias estan bien
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identificadas y comprendidas, por ambas partes de la pareja, nos encontramos ante un
conflicto real. Los conflictos reales se solucionan con la comprension y ante todo con la
negociacion.

La comprension es imprescindible entre las parejas. Comprender en primer lugar que
las personas no son calcetines, ni felpudos. Cada persona tiene un carécter, desde lo
flematico a lo irascible, dese la timidez a la extroversion, desde la frialdad hasta la pasion,
etc. Y no podemos volverlas como calcetines. Y mucho menos pisarlas, ni humillarlas,
aunque sea sutilmente, como si fueran felpudos. Comprender al otro y aceptarlo como
tal, siempre y cuando el otro no trate de hacer lo contrario.

"La negociacion es el arte de hacer que el otro se salga con la mia", decia alguien,
pero realmente la negociacion entre una pareja debe ser "el arte de hacer que el otro se
salga con la nuestra". Y "la nuestra" significa la de ambos.

La tendencia de los juegos de sumas a cero, es decir, de uno gana y el otro pierde,
con el tiempo, acaba haciendo perder a ambos. El juego de todos ganan siempre fue lo
mas rentable para todos en una buena negociacion. La flexibilidad, la generosidad y la
inteligencia han de presidir las negociaciones entre las parejas.

B) Los conflictos irreales

Los supuestos no comprobados y los malos entendidos son los mayores generadores
de conflictos irreales en la pareja. En el libro de Paul Waslawi, El arte de amargarse la
vida, en su contraportada, se relata la historia de un hombre que tiene que colgar un
cuadro y se da cuenta que no tiene martillo. Decide ir a pedirselo al vecino. Cuando va
de camino, comienza a pensar que el vecino quizds no quiera prestarselo, y que ha
percibido que no le saluda correctamente. Dando vueltas y vueltas en su cabeza,
finalmente llama a la puerta del vecino, y cuando sale le dice que se meta el martillo
donde le quepa.

Es una historia que en muchas formas se repite en las relaciones de pareja. Supuestos
no comprobados de lo que el otro hace, siente o piensa; malos entendidos: donde dije
digo entendid6 Diego. En definitiva, fallos en la comunicacion verbal y no verbal. La
medicina ideal para este tipo de conflictos se llama comunicacion.

La comunicacion siempre necesita un emisor y un receptor, y tan importante es uno
como el otro. Pero en nuestra cultura suele ser aun mas deficiente el receptor, por las
escasas habilidades de escucha. Y esto con los afios puede encontrarse bastante
enquistado. Por eso hay que reaprender a comunicarse. Hay que trabajar tanto en el
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mensaje como en la recepcion de éste. Reaprender a escuchar, y a tener pre sente que
una conversacion la controla mejor quien mas escucha que quien mas habla. Parafrasear
antes de contestar, para que quede claro que lo que se ha entendido es lo que el otro ha
querido decir, y no otra cosa, y finalmente, ante cualquier duda siempre preguntar.
Asertividad y confirmacion de supuestos no comprobados. Disentir sin ser desagradables.
"Las buenas maneras estan hechas de insignificantes sacrificios" (R.W.Emerson).

C) Los conflictos inventados

Hay conflictos que mas o menos conscientemente tienen como finalidad conseguir
algo. En consulta recibi a una pareja que todas las noches refiia a la hora de cenar y
nunca a otra hora del dia. Finalmente, el conflicto se generaba porque la mujer tenia
fobia al contacto y al olor del semen, y todas las noches aparecia un conflicto para el cual
servia cualquier excusa, y asi se evitaban las relaciones sexuales. Se trat6 la fobia y el
conflicto desaparecio. Hay conflictos inventados con el afan de destruir, y éstos son los
mas peligrosos.

De todas formas, ante los conflictos inventados, la actuacion es identificarlos como
tales y ponerlos al descubierto, para combatirlos o tratarlos.

D) La doble cara de los conflictos

Los conflictos pueden ser una amenaza para las relaciones de pareja, pero también
pueden ser una oportunidad de mejora. El conflicto como riesgo:

-Puede afectar a la autoimagen y autoestima de la pareja.

-Restringe los canales de comunicacion y dificulta la interacciones necesarias para la
relacion de pareja. -- - - - - - == - - - - - —-

-Hace mas probables las distorsiones en la percepcion interpersonal y los
estereotipos.

-Fomentan la polarizacion, las actitudes y comportamientos hostiles, estableciéndose
la creencia de que no es posible cooperar, y de que doblegar al otro es una
cuestion de fuerza.

-Pueden romper la pareja.

El conflicto como oportunidad:
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-El conflicto puede promover la reflexion y ser un motor de cambios.
-Puede ser una ocasion para aprender y entrenar habilidades de negociacion.

-Si se resuelve de modo cooperativo, puede contribuir a reforzar la identidad de la
pareja y la cohesion.

-Puede contribuir al aprendizaje de las habilidades de comunicacion, rompiendo
procesos sustentados en el rumor y el chisme.

-Puede fomentar el reconocimiento de la legitimidad desde diferentes puntos de vista.
Pueden contribuir a la progresiva consolidacion y madurez de la pareja.

Los dos caminos en la resolucion de los conflictos llevan a finales diferentes: a la
ruptura o el enquistamiento, o al amor maduro. Lo importante es propiciar que las
parejas elijan el segundo.

En la etapa de la vejez, el amor en pareja puede ser mas solido y consistente. Es el
momento de amarse y entregarse mutuamente y sin excusas, y afrontar juntos las
dificultades fisicas que traen consigo el paso de los afios.

Esto es tan ventajoso que hasta disminuye el riesgo de desarrollar Alzheimer y otras
enfermedades mentales, segiin un estudio realizado por investigadores de la Universidad
Vaxj;j y el Instituto Karolinska de Suecia (Hékansson, K., 2009). Y por supuesto mejora
las relaciones sexuales.

6.6.3. Mejorar las relaciones sexuales para mejorar las relaciones de pareja en las
personas mayores

Las relaciones sexuales estan desaparecidas o fuertemente disminuidas en las personas
mayores. Retomarlas o recuperarlas puede ser un elemento fundamental para la terapia
de pareja. Para ello es aconsejable:

-No oir siempre la "musica" de la misma manera, poner un ecualizador en las
relaciones que mezcle para cada ocasion y cada circunstancia multitud de tonos y
tonalidades entre la ternura y el desenfreno, la afectividad y la pasion, el placer y
la comunicacion. A veces mucha piel, otras genitales, y muchas ambos. En
ocasiones Sin orgasmos, otras con orgasmos, sean intensos o "discretos".

-A veces jugar mucho sin demostrar nada y otras demostrar mucho sin ",jugarnos"
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nada.

-Dejar el ecualizador en las posiciones preferidas para mucho tiempo o cambiarlas a
menudo.

-Salir del corsé si nos ahoga, nos cansa, nos aburre o nos produce ansiedad. Y si nos
va bien, no obsesionamos con "orgasmos reichanos". Las estrellas también se ven
mirando el cielo.

-Aprender a respirar, a abandonamos y a reimos de los supuestos "fallos".

Una frase anonima dice que no hay que montar tanto follon por una contraccion
muscular que dura unos pocos segundos. Pero las relaciones sexuales pueden ser mucho
mas que una "contraccion muscular", que un orgasmo, que un mete y saca, que una
descarga o que un acto de gimnasia fisica y psiquica. Puede ser un lugar de encuentro,
de fusion amorosa, de placeres poliédricos y creativos, de aventuras cotidianas en la
extensa geografia de la piel y de las sensaciones. Aprender esto para los mayores

contribuird decisivamente en ese proposito general de anadir afios a la vida y afiadir vida
a los afios.
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