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4- POSIBLES LINEAS DE ACTUACION



“Sexualidad y envejecimiento” es el resultado del trabajo exploratorio llevado a cabo durante 2008, por
las sociélogas Carmuca GOmez Bueno y Héléne Bretin, a iniciativa y con la financiacion de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia.

Para dibujar el estado de la cuestidn revisamos los datos estadisticos disponibles y las investigaciones
sobre la sexualidad de los mayores realizadas en Espana entre 1995 y 2008. Ademas, consultamos la
literatura internacional mads actual sobre el tema y realizamos entrevistas exploratorias.

Presentamos nuestros hallazgos en cinco epigrafes: el primero recoge los datos sociodemograficos y
econémicos que enmarcan la realidad actual. En los capitulos dos y tres revisamos las investigaciones
sobre la sexualidad al envejecer. Los capitulos uUltimos estdn dedicados a las experiencias mas innovadoras
en este campo y a aportar posibles lineas de actuacion.

De modo que invitamos al lector interesado directamente en la sexualidad a comenzar la lectura por el
capitulo dos. Confiamos en la utilidad del estudio y en el progresivo desmoronamiento de los mitos que
entorpecen la vivencia de una sexualidad activa y sana adaptada a la situacién de cada cual a lo largo del
proceso de envejecimiento, sin constricciones ni prescripciones. Estas se actualizan a través de nuevas
estrategias y con fuerzas renovadas: la irrupcién del Viagra es sélo una muestra de ello.






Presentamos aqui los datos disponibles tanto para Espafia y Andalucia como para los Paises de la Unidn
Europea. Las principales fuentes que manejamos son: el INE y EUROSTAT, en numerosas ocasiones a
través de la excelente compilacién llevada a cabo por el IMSERSO y publicada en el informe: Las personas
mayores en Espaia (2006).

Los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) muestran el progresivo aumento del grupo de poblacidon
de 65 aifos y mas: el censo del 2001 contabilizaba 6.958.516; el Padrén Municipal de Habitantes de 2005
reflejaba 7.332.267 y la revisidn de Padrén de 2007 alcanzaba la cifra de 7.531.846 personas de 65 y mas
afios. Lo que supone, en términos porcentuales, el 16,66% del total (45.200.737 de personas en Espafia,
Padrén Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2007).

1900 18.618.086 967.754 5,2 852.389 4,6 115.365 0,6
1910 19.995.686 1.105.569 5,5 972.954 4,9 132.615 0,7
1920 21.389.842 1.216.693 5,7 1.073.679 5,0 143.014 0,7
1930 23.677.794 1.440.739 6,1 1.263.626 5,3 177.113 0,7
1940 26.015.907 1.699.860 6,5 1.475.702 5,7 224.158 0,9
1950 27.976.755 2.022.523 7,2 1.750.045 6,3 272.478 1,0
1960 30.528.539 2.505.165 8,2 2.136.190 7,0 368.975 1,2
1970 34.040.989 3.290.800 9,7 2.767.061 8,1 523.739 1,5
1981 37.683.363 4.236.724 11,2 3.511.593 9,3 725.131 19
1991 38.872.268 5.370.252 13,8 4.222.384 10,9 1.147.868 3,0
2001 41.116.842 7.037.553 17,1 5.404.513 13,1 1.633.040 4,0
2005 44.108.530 7.332.267 16,6 5.429.048 12,3 1.903.219 4,3
2010 45.311.954 7.785.480 17,2 5.490.621 12,1 2.294.859 51
2020 48.664.658 9.345.955 19,2 6.338.532 13,0 3.007.423 6,2
2030 50.878.142 11.684.570 23,0 8.025.109 15,8 3.659.461 7,2
2040 52.540.936 14.569.813 27,7 9.886.602 18,8 4.683.211 8,9
2050 53.159.991 16.387.874 30,8 10.464.874 19,7 5.923.000 11,1

(1) De 1900 a 2005 los datos son reales; de 2010 a 2050 se trata de proyecciones.

(2) Desde 1970 la poblacién es de derecho.

(3) La poblacién de 2001 y 2005 procede del Padrén. El resto de censos o proyecciones.

Fuente: 1900-1991: INE: INEBASE: Cifras de poblacion. Poblacion segun sexo y edad desde 1900 hasta 1991. INE, 2006.

2001 y 2005: INE: INEBASE: Revision del Padrén Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2001 y 2005. INE, Tomado de IMSERSO, 2006,

Todaslasproyeccionesapuntanaqueenunosafioslacifrade personas mayoresse elevarad desorbitadamente
cuando la poblacion nacida durante el baby-boom llegue a esa etapa vital. De modo que a mitad de siglo
la poblacién mayor alcanzara a casi un tercio del total. Asi, la proyeccion realizada por el INE (a partir del
analisis de la evolucion de los tres factores que condicionan una estructura demografica: fecundidad,
mortalidad y migracion), basada en el Censo de 2001, apunta a que en el afio 2050 habra en Espafia
16.387.874 de personas mayores, que se corresponde con el 30,8% de la poblacidn total. Las proyecciones
de poblacién de Naciones Unidas para 2050 (United Nations: World Population Prospects:The 2004
Revision) calculan que Espafia sera el tercer pais mas viejo del mundo, con un 34,1% de poblacién mayor,
estando por delante Japdn e Italia (con un 35,9 y un 35,5 respectivamente). Las proyecciones de Eurostat



son similares a las de Naciones Unidas.

Ademas de este aumento de personas mayores se esta produciendo un evidente envejecimiento de las
personas mayores de mas edad, como sefiala el Informe : Las personas mayores en Espafia (en adelante
IPME, 2006), publicado por el IMSERSO. En la ultima década el colectivo de personas de 80 y mads afios ha
crecido mas que los otros grupos de edad. Entre 1991 y 2005 se ha incrementado el nimero de personas
octogenarias en un 66%, mientras que el total de la poblacién lo ha hecho en un 13%, incluida la poblacién
inmigrante. El tamafo del grupo de mayores, y en especial de octogenarios, es ya suficiente como para
tener un fuerte impacto en los sistemas sanitarios y de servicios sociales, pues suelen sufrir un mayor
grado de soledad, discapacidad, dependencia y morbilidad, sefiala este informe.

Segun el INE, en Andalucia habia 1.179.308 personas de 65 o mas afios lo que supone un 14,63% de los
8.059.461 de andaluces a 1 de enero de 2007. Porcentaje ligeramente inferior al nacional. En el contexto
de la Unidn Europea, Espafia se sitla en la quinta posicion, en cifras absolutas y relativas, respecto a los
paises europeos con mayores cifras de poblacidn envejecida, con un 16,9%, segun los datos de Eurostat.
El pais mas envejecido de Europa es Italia (19,2%), seguido de Alemania (18,0%), Grecia (17,9%), Suecia
(17,2) y Bélgica (17,1). En cifras absolutas es Alemania el pais europeo con un mayor nimero de individuos
de 65 y mas afios, con casi 15 millones de personas mayores (14.850.144), seguido de Italia, con mas de
11 millones, Francia y Reino Unido, con algo mas de nueve millones, y Espafia con mas de siete millones
de personas mayores en la actualidad.

El envejecimiento es un fendmeno mundial, segln los datos de Naciones de Unidas los paises desarrollados
se encontraban, en el afio 2000, con cifras en torno al 14-15% de poblacién de 65 y mas afios respecto del
total y alcanzaran el 25,9% en el aiio 2050 (27,6% Europa). Se calcula que los paises en vias de desarrollo
tendran para mitad de siglo un 14,6% de personas mayores respecto al total poblacional, frente al 5,1%
del afo 2000. Aunque el porcentaje de envejecimiento de los paises en desarrollo no supera a los paises
desarrollados se observa un rapido proceso en los primeros, que casi triplica su proporcién en sélo 50 afios
y multiplica sus efectivos en 4,4 veces.

Segun los ultimos datos disponibles (Espafia en Cifras, INE, 2008:12) “la esperanza de vida al nacer en el
afio 2006 era de 83,7 aios para las mujeres y de 77,2 para los hombres”. Las cifras publicadas por Eurostat
en 2005 (Eurostat Yearbook), muestran que la esperanza de vida de la poblacién espafola se encuadraba
ya entre las mas altas de la Unién Europea (UE) y del mundo; la femenina (83,6 aios) se situa en primer
lugar. Los varones por su parte ocupan el segundo lugar, por detras de Suecia, con 77,9 aios de esperanza
de vida (la diferencia de fecha y fuente justifica la diferencia en las cifras). Japdn es a nivel mundial el
pais con una mayor esperanza de vida. La esperanza de vida mundial se situaba en 2000, segin Naciones
Unidas, en 65,4 afos de edad (63,2 para los varones y 67,7 para las mujeres).



Alemania 75.7 (e) 81.4 (e) 19.9 23.9

Austria 75.9 81.6 20.2 24.1
Bélgica 75.9 81.7 19.6 23.9
Dinamarca 75.1 79.9 19.3 22.7
Espafia 76.9 (e) 83.6 (e) 20.6 25.2
Finlandia 75.1 81.8 19.5 24.0
Francia 75.9 (p) 82.9 (p) 20.8 25.7
Grecia 76.5 81.3 20.6 23.2
Irlanda 75.8 80.7 19.6 23.1
Italia 76.8 (e) 82.5 (e) 20.4 24.8
Luxemburgo 75.0 81.0 19.3 23.2
Paises Bajos 76.2 (p) 80.9 (p) 19.7 23.7
Portugal 74.2 80.5 19.4 23.3
Reino Unido 76.2 (e) 80.7 (e) 19.9 23.2
Suecia 77.9 82.5 21.0 24.6

Nota: Puede haber diferencias entre datos del INE y Eurostat para Espafia.

(e) Valor estimado.

(p) Valor provisional.

(*) Austria, Bélgica, Grecia, Espafia, Finlandia, Francia y Reino Unido: afio 2002; Italia: afio 2000.

Fuente: Eurostat: Eurostat Yearbook 2005. Edicion en linea. Eurostat, consulta en julio de 2006. Tomado de IMSERSO, 2006.

Los rasgos mds sobresalientes de la estructura demografica de la poblacién espafola en los Ultimos afios
son, segun el IPME,2006: repunte ligero de nacimientos, leve ganancia de esperanza de vida y fuerte
inmigracién. Asi pues, una de las causas del crecimiento demografico es la llegada y empadronamiento de
inmigrantes que ademas de elevar la cifra de nacimientos, por su mayor fecundidad, hacen que los saldos
vegetativos negativos se equilibren y retrasen hasta 2050 el momento en el que se comienza a perder
poblacién.

El nimero de nacionales de otros paises con 65 y mas afios también ha crecido. El IPME (2006) destaca
gue las personas extranjeras de 65 y mas afos, jubilados europeos en su mayoria, se contabilizaban en
Espafia (2005) en 179.335. Entre ellas predominan los nacionales de paises de la Unién Europea, con un
75,1% de todos los mayores extranjeros que residen en Espafia. Destacan fundamentalmente los retirados
de Reino Unido (uno de cada cuatro de todos los inmigrantes de edad, 26,9%) y Alemania (16,5%); le
siguen en importancia, a distancia, los procedentes de Francia, Bélgica, Paises Bajos y otros; fuera de la
Unidn es importante el nimero de extranjeros de 65 y mas afios de Marruecos (6.672) y Argentina (7.264).
Su distribucién por las regiones espafiolas mantiene el patrén tradicional de busqueda de zonas de ocio;
en el caso de nacionales de Marruecos y Argentina puede deberse a reagrupacion familiar o antiguos
trabajadores ahora jubilados.

El prototipo de extranjero jubilado se suele instalar en las costas mediterraneas y de las Islas Canarias,
buscando un clima confortable. Alicante, con 53.491 extranjeros de 65 y mas afios, es la provincia con
mayor presencia de este tipo de inmigrante; la segunda provincia con mayor poblaciéon inmigrante es
Malaga, con 25.426. Le siguen las provincias insulares (Santa Cruz de Tenerife, Baleares y Las Palmas), con
similar modelo de extranjero jubilado.

En cifras absolutas llaman la atencién los 5.096 extranjeros mayores de Mijas, los 3.814 de Javea (en
contraste con sélo los 2.813 del primero y los 1.981 del segundo de nacionalidad espafiola), los 5.465
de Calpe o los 7.899 de Torrevieja, municipio no capital de provincia con mayor nimero de extranjeros
de edad. En la provincia de Malaga los britanicos predominan en la mayoria de los municipios (Mijas,
Fuengirola, Benalmdadena y Torremolinos); los alemanes sdlo lo hacen en Torrox.



El estado civil, de los jubilados europeos que residen en Espafia, suele ser casado. En menor proporcion
son viudos, pues la pérdida del conyuge significa muchas veces un viaje de retorno al pais de origen. La
proporcion de viudos a partir de los 80 afios suele ser mas baja que entre los espafioles. La principal
consecuencia de este modelo concentrado localmente es la creacion de espacios demograficos municipales
sobreenvejecidos, porque a la ya envejecida poblacién autdctona en los pequeiios municipios espafioles
se le suman los jubilados europeos.

Los ciudadanos de cualquier pais de la UE poseen la «ciudadania europea» cuando viven en otro estado
miembro. El Tratado de Maastricht establecié este concepto asociado con algunos derechos a la atencion
sanitaria esencial y a la proteccion social. Ademas, existen acuerdos reciprocos entre Estados miembros
sobre cuestiones relacionadas con la Seguridad Social. En los acuerdos de atencién sanitaria reciproca
en la Unién Europea los viajeros de un Estado a otro tienen derecho a la atencién de urgencia en los
paises miembros. Esto ha traido consigo el «turismo sanitario»; personas que viajan a un pais como
turistas para recibir atencidon sanitaria aprovechando la cobertura del sistema de salud. En Espaiia, algunas
Comunidades Autédnomas costeras, como la Valenciana, ya estdn tomando medidas legales para evitar
que los turistas extranjeros puedan operarse de forma gratuita en sus hospitales (IPME, 2006).

Predomina en la vejez el género femenino. Las mujeres tienen una esperanza de vida superior, lo que
condiciona una feminizacion de la vejez. La tendencia de la sex ratio, relacién entre sexos, ilustra como,
en 2005, continuaba aumentando la diferencia entre sexos en la poblacién de 65 y mas afos. Hay en
Espafia 4.241.280 mujeres de edad y 3.090.987 varones, es decir, 1.150.293 mujeres mas que hombres.
Aunque las diferencias de mortalidad se van aminorando, todavia la longevidad masculina es inferior a la
femenina, lo que se traduce en mayor nimero de mujeres en cantidades crecientes.

El tan mencionado IPME, 2006, apunta que “el desequilibrio entre sexos en edades avanzadas y en el
estado civil tiene repercusiones en el apoyo (emocional, econémico y de convivencia) que los mayores
puedan recibir o dar, en el hogar o en la familia, pues ésta sigue siendo la principal fuente de ayuda. Por
tanto, el estado marital provee una indicacién de las fuentes potenciales de apoyo en caso de aumento de
la dependencia. Vivir con el cényuge es un factor decisivo para evitar el recurso de la ayuda formal y los
servicios sociales, es el principal apoyo para mantener la independencia. La soledad, mas frecuente entre
las mujeres de edad, suele ser mds temida por los varones, por la dificultad en el manejo de actividades
domeésticas, al menos en estas generaciones de mayores en que los papeles productivos y los domésticos
han estado muy diferenciados por sexo”.

1950 91 47,1 43,6 0,2
1970 11,1 39,4 48,9 0,6
1981 11,3 36,5 51,4 0,8
1991 10,3 33,3 56,1 0,3
2001 8,0 30,9 59,7 1,4

Fuente: INE, Censos de poblacion. Tomado de Sanchez Vera y Bote Diaz, 2007:87.



La tabla anterior nos muestra una disminucion constante de la viudedad y, desde 1981, de la solteria. El
aumento de los matrimonios es constante, llegando a practicamente el 60% de los mayores de 65 afos.
La evolucidn de las separaciones y divorcios no es lineal (teniendo en cuenta que en 1981 se aprobd la
ley del divorcio en nuestro pais y que ese afio se celebraron todos los acumulados de afios anteriores), el
aumento en la Ultima década si es relevante.

El matrimonio es el estado civil mas extendido entre los mayores; un 59,7% estaban casados, en 2001; un
30,9% eran viudos, un 8,0% solteros y un 1,4% separados o divorciados. En la distribucién se observa una
pérdida de peso, en los Ultimos diez afos, de los solteros y de los viudos y un aumento de los casados,
gue junto a los divorciados o separados es el grupo que mas crece en cifras relativas, y en el caso de los
casados también en efectivos; los divorciados y separados crecen en fuerte proporciéon pero sus cifras
absolutas son muy bajas. Esta distribucion del estado civil refleja las consecuencias de una reduccién
de las tasas de mortalidad masculina en las edades maduras y superiores, lo que da mayor estabilidad
en la composicion del hogar y tiene repercusiones en otros érdenes de la vida (convivencia, consumo,
dependencia, cuidados de larga duraciéon). La mayoria de los varones de edad estan casados (78,6%), por
s6lo un 45,8% de las mujeres; en cambio, la viudez estd mds extendida entre éstas (44,2% son viudas). Las
mujeres tienen menos probabilidad de vivir en familia que los varones. A los 65 afios una de cada cuatro
mujeres ya es viuda (24,8%) y, entre las octogenarias la proporcién aumenta a mas de 2 de cada 3 mujeres
(71,2%). Ademas de ser viudas tienen una mayor probabilidad de vivir solas; en cambio, el 64,2% de los
octogenarios varones siguen casados y viven con sus esposas.

Una consecuencia importante derivada del estado civil es que, en la mayoria de los casos, los varones
tendran quien les atienda cuando la salud falle y las mujeres no. Otras consecuencias son de tipo econdmico
y repercuten en ellas mismas, la sociedad y los sistemas de Seguridad Social, pues las viudas suelen
experimentar un declive en sus condiciones materiales de vida como consecuencia del menor importe de
las pensiones de viudedad. Este menor nivel econdmico es un factor de riesgo de sufrir enfermedad y caer
en una situacién de dependencia.

Los indicadores disponibles (IPME, 2006) sobre nupcialidad y rupturas familiares de los mayores en Europa
no muestran grandes cambios pero ello puede deberse a las dificultades que presentan los instrumentos
habituales para captar nuevas realidades. Por ejemplo, EUROSTAT sdlo contempla los matrimonios
celebrados en los que al menos uno de los contrayentes tenia 60 o mds afios, si se trata de nuevos
matrimonios, pero no si son segundas o sucesivas nupcias. Las cifras son muy modestas, con datos de
2003 y 2004, los matrimonios en los que uno de los conyuges es un hombre de 60 o mas aflos apenas
alcanzaron la cifra de 6.349 anuales en los 24 paises para los que existe la informacién, y 3.606 si se trata
de parejas en las que participa una mujer de la misma edad. En Espafia los valores fueron en 2004, segin
esta fuente, de 602 y 338, respectivamente. El requisito de que el contrayente sea soltero reduce bastante
estos valores. Asi se comprueba contrastando esta informacion con las estadisticas judiciales que recoge
el INE. Segun esta nueva fuente, el nimero de matrimonios en los que uno de los contrayentes tenia al
menos 60 anos fueron de 2.992 en el caso de los varones y de 857 para las mujeres. Es decir, la mayor
parte de las personas que contraen matrimonio en esas edades no son solteros, sino divorciados (1.273
hombres y 292 mujeres) o viudos (1.117 hombres y 227 mujeres).

Las estadisticas judiciales permiten, ademas, cruzar las edades de los dos cényuges, de manera que el nimero
de matrimonios en los que ambos contrayentes tienen 60 0 mds afos se reduce a 698. Esta informacién
adicional nos permite constatar algunas diferencias entre los matrimonios de los hombres y de las mujeres.
Asi, la gran mayoria de las mujeres de 60 o mds afios contraen matrimonio con personas pertenecientes al
mismo grupo de edad (81,4%), pero los hombres suelen casarse con mujeres mas jévenes (76,7%), y para las
mujeres mayores que contraen matrimonio a partir de los 60 afos éste suele ser su primer matrimonio, en
mayor medida que para los varones (39,4 y 20,1%, respectivamente).

En Espafia en 2004 se produjeron 2.476 separaciones y 1.731 divorcios en los que uno de los cényuges
era un hombre de 60 o mas afios; para las mujeres de la misma edad las cifras son de 1.488 separaciones
y 1.035 divorcios; son una parte muy pequefa del total de rupturas matrimoniales que se produjeron en
Espafa en ese afho.



Tal y como recoge el IPME, 2006, la cifra de personas viviendo en soledad ha estado en discusidn. La
Encuesta de Soledad, 1998 (CIS-IMSERSO) la situaba en el 14,2% de los mayores, valor algo bajo segun
otras fuentes. Los datos del ultimo Censo de Poblacidn (2001) permiten aportar una cifra importante:
1.358.937 personas de edad viven en soledad. La proporcidn de personas mayores que viven en soledad
es, por tanto, del 19,5%; una de cada cinco. Esta cifra encierra una realidad mas cruda: un 25,9% de las
mujeres de edad viven solas y sélo un 10,8% de los varones.

Poblacién total 40.595.861

Personas en soledad 2.876.572 100
Una mujer de 16 a 64 afios 652.306 22,7
Un hombre de 16 a 64 afios 865.329 30,1
Una mujer de 65 o mas afios 1.043.471 36,3
Un hombre de 65 o0 mas afios 315.466 11,0
65+ en soledad 1.358.937 47,2
Poblacion 65+ 6.958.516 19,5
Varones 2.930.563 10,8
Mujeres 4.027.953 25,9

Fuente: INE, INEBASE: Censos de poblacidn y vivienda, 2001. Tomado del IMSERSO, IPME (2006:71).

En el resto de las edades (16-64 afios) la proporcién de solitarios es muy baja y sélo son 1.517.635,
con la caracteristica de que hay mas varones que mujeres en situacidon de soledad (865.329 y 652.306,
respectivamente). Existe un riesgo de soledad entre las mujeres de edad que persistira en el tiempo y no
ocurrird con los varones. Lavida en soledad a estas edades se produce por un proceso familiar y demografico
(nido vacio, viudez), es una alternativa no buscada, no voluntaria, al contrario de lo que sucede con los
hogares unipersonales en otros grupos de edad. La existencia de alta proporciéon de personas de edad
gue viven solas motiva una mayor presion sobre los servicios sociales cuando aparece la dependencia.
También es un factor para padecer o agravar determinadas enfermedades y sufrir aislamiento social. De
ahi la relevancia de potenciar las nuevas relaciones-uniones entre los mayores.

El Boletin Informativo del INE titulado: Cambios en la composicion de los hogares (2004) nos permite
conocer algo mas sobre la situacion de convivencia de los mayores. La explotacion de los datos del censo
de 2001 muestra como “cambio mds notable el aumento de hogares unipersonales” y también que los
hogares formados por una familia y alguna persona no emparentada se han multiplicado casi por cinco
con respecto al censo anterior (el auge del servicio doméstico residente ayuda a explicar esto). También
destaca que los “mayores cada vez tienen mas tendencia a vivir solos”. Aunque, en Espafia, mas de la mitad
de los hogares estan integrados por dos generaciones y en el 4,4% de los hogares conviven 3 generaciones.
Estos ultimos se concentran en Andalucia (17,1%), Cataluiia y Galicia (14,8% cada una).

“De los 6,9 millones de personas de 65 afios o0 mas, casi 1.360.000 viven solas, con unarelacionde3ala
favor de las mujeres. Entre las personas de 75 aiflos 0 mas, el porcentaje de hogares unipersonales es del
27%. Con todo, el modo de convivencia mas frecuente entre las personas de 65 afios 0 mds es ‘con alguin



hijo’ (2,5 millones), seguidos de ‘solos con su pareja’ (2,3 millones). Sélo un 1,2% de las personas de 65
afios y mas se alojan en asilos y residencias para ancianos, de éstos, cerca de las tres cuartas partes son
mujeres” (INE, 2004:6).

Pero veamos que ocurre en el resto de Europa. El IPME, 2006, presenta la informacién elaborada por
EUROSTAT a partir de los datos censales de 21 paises (incluida Espafia). Estos datos reflejan que en toda
Europa los mayores viven sobre todo en hogares familiares. En los 21 paises hay cerca de 69 millones de
personas mayores, unos 21 millones viven solos, mas de 31 millones viven con sus parejas, unos nueve
millones conviven con algun hijo y casi dos millones en hogares colectivos. La suma de los 21 paises
presenta algunas diferencias con la estructura de los hogares en Espafia, en nuestro pais los mayores viven
menos en soledad, comparten mas los hogares con hijos y forman parte en mayor medida de modalidades
mas complejas de organizacion familiar. En efecto, en ningln otro pais es tan frecuente como en Espafia
compartir la vivienda con los hijos, en otros como Dinamarca, Alemania y Lituania vivir en pareja y con hijos
es extraordinariamente infrecuente; nuestro pais marca los valores minimos junto con Grecia y Portugal
en la proporcién de personas que viven solas. Lo contrario que sucede en Dinamarca, donde los mayores
tienen escasisimas probabilidades de vivir en pareja, quiza por reflejo de las tasas de divorcio. En algunos de
los nuevos paises miembros, fundamentalmente Letonia, Lituania y Hungria, predominan todavia formas
de organizacién mas complejas, que son las que reflejan la categoria “otros hogares familiares”. Ademas
de este panorama general, se presentan las formas de convivencia mas importantes detalladas por sexo y
grupos de edad. Esta informacién mas detallada permite matizar algunas de las diferencias que presenta
la estructura de los hogares espafioles en relacidon con los mayores de otros paises. Por ejemplo, una de
las diferencias mas notables es la proporcién de personas que conforman nidos vacios, es decir, personas
gue viven con la sola compaiiia del conyuge o pareja; la comparacion por edades y sexo nos dice que las
diferencias se concentran fundamentalmente en los grupos de edad inferiores y que la diferencia es mas
amplia y llega hasta edades mas altas entre los hombres mayores. La explicacién de este comportamiento
parece un reflejo fiel de las pautas de emancipacién de los jovenes (mas tardias en Espaiia).

Alemania @ 13.966.600 55,9 1,0 2,2 36,6 4,1 -
Austria 1.241.679 41,6 7,9 5,2 32,5 8,5 4,2
Chipre 80.473 53,1 9,9 4,3 20,9 8,1 3,6
Dinamarca 791.828 50,0 0,3 0,0 49,6 _ _
Eslovaquia 610.923 38,5 8,1 6,2 40,0 7,2 0,0
Eslovenia 288.981 37,8 11,8 7,6 25,3 14,2 3,4
Estonia 205.157 35,2 5,2 7,3 35,6 14,8 1,7
Finlandia 777.198 43,3 51 4,1 38,0 6,4 3,1
Francia 9.299.480 48,8 5,5 3,2 30,7 6,1 5,7
Grecia 1.792.404 45,4 14,6 6,0 17,8 13,8 2,5
Hungria 1.546.250 41,9 4,8 4,1 30,6 16,1 2,5
Irlanda 423.222 30,4 15,0 8,9 26,9 11,7 7,2
Italia 10.645.874 40,6 14,0 6,4 26,8 10,1 2,1
Letonia ? 352.083 _ 34,0 9,0 23,4 32,2 1,5
Lituania 489.348 47,1 0,2 0,0 29,8 21,9 1,1
Paises Bajos 2.174.425 51,2 4,2 2,2 33,1 2,7 6,5
Polonia 4.852.600 38,3 10,8 9,4 26,1 14,2 1,2
Portugal 1.693.493 46,1 12,3 6,0 19,0 13,0 3,6
Reino Unido 9.340.995 45,6 6,1 4.4 34,5 4,8 4,6
Republica Checa 1.410.571 42,7 5,8 5,4 34,1 9,7 2,3

(1) Sélo poblacién en viviendas familiares.

(2) No ofrece informacién separada para las parejas que viven con o sin hijos.

Fuente: EUROSTAT - Database, Population and social conditions. Population. Census. National level census 2001 round. (
Ec:europa.ed). Tomado de IMSERSO, 2006.


http://epp.eurostat.ec.europa.eu
http://epp.eurostat.ec.europa.eu

También existen diferencias notables entre paises en relacién con la vida en solitario. Las proporciones
de mayores que viven solos en Europa varian desde casi la mitad en Dinamarca, hasta menos de la quinta
parte en Espaiia, Portugal y Grecia. En todos los paises las mujeres viven solas en proporciones mas altas.

Queda, por fin, el nUmero de personas mayores que viven en Residencias, en este caso el indicador no
parece de gran calidad. En Espaia ya conocemos las dificultades del censo para localizar a estas personas.
Las proporciones de mayores en Residencias que recogen los censos nacionales son variables, desde
Irlanda, Paises Bajos o Francia donde mas del cuatro por ciento de los mayores vive en una Residencia,
hasta los pequefos porcentajes de Polonia o Grecia; en Espafia el censo estimaba el nimero de mayores
en Residencias en unas ochenta y cinco mil personas (el 1,2% de la poblacién de 65 o mas afios), no parece
esta una buena aproximacion, ya que el nimero de plazas residenciales en ese afio debian triplicar ese
numero vy las tasas de ocupacion y aun de espera para conseguir una plaza en un alojamiento de este
caracter eran muy elevadas.

En suma, la presentacién de los resultados de los censos nacionales de mas de veinte paises de la Unidn
Europea permite comprobar que existe una norma meridional en las formas de convivencia de los mayores,
de la que Espafia forma parte. Esa norma se caracteriza, fundamentalmente, por la menor probabilidad de
gue los mayores de estos paises vivan solos y por la mayor presencia de hijos en sus viviendas. Los motivos
de esta especificidad con respecto a otros paises del drea no son tanto de caracter demografico como de
caracter cultural y no responden, en principio, al comportamiento o los valores familiares de los mayores,
sino de los mas jévenes, que han aplazado el momento de su salida de los hogares parentales.

Laforma de convivencia o la estructura de los hogares en los que residen los mayores dice poco todavia de su
vida familiar y de sus relaciones personales; a continuacién presentamos indicadores que intentan aportar
algo mas sobre estos aspectos. Algunos de ellos proceden de la Encuesta sobre Salud, Envejecimiento y
Jubilacién en Europa (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, SHARE), realizada en 2004 en
diez paises europeos, entre ellos Espafia. Otros proceden de fuentes mas convencionales como EUROSTAT,
INE y el banco de datos del Centro de Investigaciones Sociolégicas de Espafia.

Los datos mde la encuesta SHARE (realizada en Espafia, Alemania, Austria, Dinamarca, Francia, Grecia,
Italia, Paises Bajos, Suecia y Suiza) indican que en Espafia el 11,5% de las personas de 70 a 79 afios y el
22,8% de los mayores de 80 aios pertenecen a familias con mas de tres generaciones vivas. Sin embargo,
no es Espafia el pais donde los mayores viven en familias con mayor nimero de generaciones. Las personas
gue no tienen familiares de otras generaciones anteriores o posteriores varia en Espafia entre el 5,8% de
las mujeres de 60 a 69 aios hasta el 22,5% de las mayores de 80 afios. En el conjunto de los diez paises las
proporciones son mas homogéneas y se sitlan alrededor del 10 u 11% para los dos sexos y los tres grupos
de edades, a excepcion de las mujeres de mds de ochenta afos, entre ellas una de cada cuatro pertenece
a una familia de una sola generacién.

Mads interesante podria ser el dato del nimero de familiares vivos, que nos proporciona una aproximacion a
la red familiar ‘potencial’ con que cuentan los mayores; que las relaciones se produzcan y sean significativas
depende, como minimo, de la distancia fisica y de las afinidades personales. En Espafia, por ejemplo, el
numero de familiares vivos de los mayores de 70 a 79 afios incluye a 9,8 personas por término medio, y
a 10,4 para los mayores de 80 afos. Con estos valores, Espaia es uno de los paises en el que los mayores
disponen de redes familiares mds amplias; en el conjunto de los diez paises el nimero de familiares vivos
se aproxima a ocho. En Espafia las redes estan compuestas por uno o dos hermanos, mas de dos hijos y
unos cinco o seis nietos; en el conjunto de los diez paises los mayores disponen también de uno o dos
hermanos, unos dos hijos y cuatro o cinco nietos. Con la edad pierden peso los hermanos y los hijos y lo
ganan los nietos. La reduccion del nimero medio de hermanos vivos se explica fundamentalmente por
razones demogrdficas; la de los hijos también, pero ademads remite a las diferentes pautas de fecundidad
de las generaciones que conforman la poblacidén mayor de estos paises.

En Espafia, los mayores no sélo disponen de mas hijos por término medio, sino que la distancia fisica que



separa a padres e hijos también es mas reducida que en otros paises.

Para completar el andlisis de las relaciones personales de los mayores se incluyen tres indicadores
gue proceden del banco de datos del Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS). El primero es una
aproximacion al tamafio de las redes de apoyo de los espafioles seglin su edad. De lainformacidn disponible
se desprende que los circulos se amplian cuando lo que se requiere de ellos es la ayuda mads instrumental
y que los mayores espafoles tienen mas personas a su disposicién que cualquiera de los restantes grupos
de edades. En caso de problemas de salud el circulo se compone de 11,3 personas por término medio,
pero se amplia si lo que se considera es la necesidad de conversar sobre los estados de animo (14,7).
En términos generales, los mayores espafioles, mantienen un elevado grado de homogeneidad con esos
circulos. Preguntados por sus amistades, los mayores dicen compartir con mas de la mitad de sus amigos
clase social, lugar de origen, niveles educativos e ideas religiosas; suelen compartir en menor medida las
ideas politicas, que no parecen constituir ningun obstaculo para el desarrollo de las relaciones. No existen
grandes diferencias en estos aspectos con la poblacién de otras edades.

Veamos a continuacién datos sobre el tiempo que los mayores emplean en sus relaciones personales.
En general, los mayores europeos invierten una parte considerable del dia en el cultivo de sus relaciones
sociales, en la mayoria de los paises estas actividades ocupan cerca de una hora de su tiempo, con algunas
excepciones como Francia, Letonia y Lituania, paises en los que los mayores dedican bastante menos
tiempo, y Estonia, donde superan largamente la media del conjunto. Los datos sobre las personas que
realizan estas actividades varian desde el 70% de Suecia al registro de los cuatro paises en los valores mas
bajos de la tabla, entre los que se encuentra Espaiia, y en los que mas de la mitad de los mayores afirman
no participar en estas actividades. No obstante, no siempre envejecer implica reducir la dedicacion a las
relaciones personales, sucede asi en nuestro pais, en el Reino Unido y en Eslovenia, pero hay otros cinco
paises en los que ocurre exactamente lo contrario, de manera que el tiempo que liberan las actividades
productivas se convierte en buena medida en tiempo para la sociabilidad. Salvo en Espafia e Italia, las
mujeres invierten en general mas tiempo que los hombres en las relaciones personales.

Pero, écuadles son las probabilidades de volver a establecer relaciones afectivas tras la viudez? Como vimos
en el apartado 2.1, las probabilidades son muy escasas. Las viudas son las mas renuentes a volverse a
casar. Las razones: miedo al qué diran, a volver a ser cuidadoras, a repetir un intercambio desigual, y a
perder su independencia y autonomia econdmica. Sin embargo, los viudos se casan con mas frecuencia 'y
con mujeres mas jovenes que ellos.

La Encuesta de Condiciones de Vida del Instituto Nacional de Estadistica (en adelante ECV,04), confirma
la importancia de la propiedad en el régimen de tenencia de las viviendas de los espafoles en general
y, especificamente, de los mayores. La posesion de la vivienda aumenta con la edad, de forma que en el
grupo de 45 a 64 anos, ya casi nueve de cada diez personas, ocupan una vivienda en propiedad, mientras
gue el alquiler o la ocupacién de viviendas cedidas sin contraprestacion econdmica afecta, sobre todo, a las
personas mas jovenes (menores de 45 afios y, sobre todo, menores de 30 aifos). El porcentaje disminuye
ligeramente por encima de los 65 afios por el efecto del régimen de tenencia de las viviendas en las
que la persona de referencia es una mujer mayor: entre los varones mayores el 89,7% posee la vivienda
en propiedad, el resto se reparten entre alquiler (6,2%) y cesidn gratuita (4,1%); entre las mujeres el
83,2% son propietarias y, correlativamente, el alquiler (9,9%) y las viviendas cedidas (6,9%) tienen mas
importancia que entre los varones.

La preferencia por la vivienda propia permite mantener las rutinas y rebajar las incertidumbres. Esta



preferencia se ve reforzada por la presencia de familiares residiendo cerca (la proximidad espacial aporta
seguridad y compaifia en momentos puntuales).

Ya veiamos que el modo de convivencia mas frecuente entre las personas de 65 afios o mds en Espania, es
‘con algun hijo’ (2,5 millones), seguidos de ‘solos con su pareja’ (2,3 millones) (INE, 2004:6). Si se tienen
hijos y, sobre todo hijas, se aspira a vivir con ellos cuando las fuerzas fallen. Lo que temen los mayores
es “ser llevados a una residencia”; la institucionalizacion. Ni la comida ni compartir habitacién ni tener
horarios y reglas fijas convencen a los mayores. La institucionalizacion supone ser separado de su entorno,
de sus redes relacionales ademadas de un importante esfuerzo por cambiar sus arraigadas rutinas. Tal vez
por ello, “sélo un 1,2% de las personas de 65 afios y mas se alojan en residencias para ancianos, de éstos,
cerca de las tres cuartas partes son mujeres” segun datos del INE (2004:6). No obstante, ya comentabamos
gue estos datos parecen poco fiables.

Si recurrimos a otras fuentes encontramos que, por ejemplo, la Consultora DBK, cuantifica en 4.961 los
centros para la tercera edad existentes en Espafia (de ellos, sélo la tercera parte son publicos) a finales de
2007 con una oferta global de 326.000 plazas (cf. El Pais, 23/06/08). El precio medio de una plaza en una
residencia privada era de 1.550 € al mes en ese afo. El estudio consistié en 600 entrevistas con personas
mayores de 60 afios e indicaba que el 47% de los residentes en hogares de municipios de mdas de 50.000
habitantes, en especial las mujeres, se plantean vivir en una Residencia. La atencidn personalizada, estar
acompafado y la asistencia médica serian las principales ventajas percibidas; sin embargo, una de cada
tres personas no iria a vivir a una residencia porque: no estarian con la familia, por la pérdida de libertad,
la rigidez de horarios, la falta de sensacién de hogar y el coste.

Es decir, la institucionalizacidn seria percibida como pesadilla 0 amenaza por una tercera parte de la
poblacién mayor urbana. Es probable que esa idea tradicional que asimila institucionalizacién a abandono
sea aun mas caracteristica de los habitantes del medio rural, donde “la nueva moral doméstica” aun no ha
sido incorporada por los sujetos (ver capitulo 2, epigrafe 1.1).

Una opcidn muy escasa aun son los pisos tutelados de mayores: segun datos del IMSERSO 2006 sdlo
existian 824 con un total de 6.922 plazas disponibles. Los pisos tutelados son adecuados para personas que
precisan asistencia pero mantienen su capacidad de decisidn; estos pisos tienen una funcién protectora 'y
facilitadora: incluyen alarmas, bafios adaptados y servicio médico 24 horas al dia. El alquiler con asistencia
y acceso a areas comunes (biblioteca, gimnasio...) cuesta alrededor de 900 € al mes.

Otra opcidn es compartir la vivienda con estudiantes. El programa Vivir y Convivir de la Obra Social Caixa
Catalunya propone a los ancianos convivir en su casa con un estudiante y aporta 100 € al mayor y 490 € al
estudiante que no tiene que pagar alquiler. La idea es combatir la soledad de los mayores al tiempo que
se aportan soluciones al problema de la vivienda de los mds jévenes. La Comunidad de Murcia también ha
puesto en marcha un programa similar, aunque en este caso con menores compensaciones econémicas
para los participantes.

En Andalucia, el “Programa de alojamiento universitarios con personas mayores o con discapacidad”,
forma parte del Programa “alojamiento alternativo” que la Universidad de Granada en Colaboracién con
la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social de la Junta de Andalucia, viene realizando desde el curso
1991-1992.

Otra modalidad son los pisos compartidos por las personas mayores. Esta iniciativa es de la asociacién
Conex de Barcelona. Las propuestas en esta direccidn son variadas: dos o tres viudas compartiendo piso
o dos o tres matrimonios compartiendo casa y servicios asistenciales. Desprenderse de propiedades
para ganar liquidez y poder llevar una mayor calidad de vida (mayores servicios, asistencia 24 horas,



fisioterapia...) segin algunos expertos es, simplemente, aplicar el sentido comun.

Estas son sélo algunas de las experiencias en vigor que buscan aumentar la calidad de vida al envejecer
combatiendo la soledad a través del cultivo y desarrollo de las redes sociales.

La informacidn sobre disponibilidad de equipamientos e instalaciones en los paises de la Unién Europea
corresponden al afio 2001 y se refieren a la Europa de los Quince. La informacién que nos ofrece este
conjunto de medidas abunda en la posicion mas desfavorecida de los mayores que viven solos. Entre
las instalaciones mas elementales, las viviendas espafiolas resultan estar bastante bien dotadas, en muy
pocas falta el agua caliente, bafio o ducha, en claro contraste con lo que sucede en Grecia y Portugal donde
las carencias son mas que notables. En todos los paises, los hogares en los que vive una persona mayor
sola tienen mas carencias, sin embargo, las parejas mayores no presentan diferencias significativas con el
conjunto de los hogares. Las carencias mas importantes en Espaia se refieren a la calefaccidn central. En
conjunto mas de la mitad de los hogares espafioles (56,4%) no tienen una instalacién que pueda calificarse
como tal; entre las parejas mayores el porcentaje es bastante similar (58,5%), pero mucho mas alto entre
los mayores que viven solos (74,3%). A este respecto, Espafia estd muy por debajo del término medio
de los Quince tan sélo en Portugal los hogares estan menos dotados. La ECV-04 del INE ofrece algunos
datos sobre otro tipo de equipamientos que confirman la penetracién pricticamente universal en los
hogares espafioles de la televisién en color, pero también de la lavadora, de la que disponen el 98,5% de
los hogares espafioles y el 97,3% de los hogares en los que la persona de referencia o responsable de la
vivienda es un jubilado. Pero, las cifras cambian cuando hablamos de posesion de teléfono mévil (47,2% de
los mayores de 65 afios), vehiculo privado (56,4% de los jubilados) u ordenador (21,4% de los jubilados). La
disponibilidad de ascensor en los bloques de pisos es también un importante elemento a tener en cuenta
puesto que puede dificultar e incluso impedir la movilidad de las personas con dificultades motoras. Las
principales quejas respecto a la vivienda se refieren a: ruidos, defectos fisicos de la casa, y, delincuencia 'y
vandalismo en el barrio.

Tiene una pujanza extraordinaria la actividad turistica, tanto en la preocupacion politica por la vejez como
en las prdcticas de los mayores. Precisamente en esta actividad si parece existir una correspondencia
entre las prioridades politicas y la realidad de los intereses y las practicas de este conjunto de personas.
Disponemos de informacién sobre turistas mayores para dieciocho paises de la Unién Europea; grosso
modo, en 2005 hubo en esos paises unos doscientos millones de personas que practicaron actividades
turisticas (en la definicién de EUROSTAT son personas de mas de catorce afios de edad que pasaron al
menos cuatro noches fuera de su lugar de residencia habitual, sin que se discrimine el motivo del viaje,
es decir, que se incluyen los viajes de estudio o por motivos de trabajo), de ellos mas de 30 millones y
medio eran personas de 65 y mas afios, es decir, aproximadamente el 15% de todos los turistas de estos
18 paises. Estas cifras muestran una extraordinaria implicacion de los mayores en la pauta de incremento
de la movilidad que se registra en la inmensa mayoria de los paises europeos. Para Espafia EUROSTAT nos
ofrece informacién correspondiente a 2004, en ese afio identifica a cerca de doce millones de turistas,
de los que el 13,7%, es decir, 1,6 millones, son mayores de 65 afios. El peso de los mayores entre el
conjunto de los turistas es mas alto, sobre todo, en Francia (19,7% de los turistas de todas las edades),
Alemania (16,5%) y Reino Unido (16%), y bastante inferior en los nuevos paises miembros. En nuestro pais,
si comparamos estos datos con las cifras de poblacién calculadas a 1 de enero de 2005, la ratio de turistas
por cada cien personas quedaria en 33,4 para los espaioles de 15 a 64 afios, y de 22,1 para los mayores
de 65; lo que insiste en la idea de la extraordinaria participacion de los mayores espafioles en el turismo.
Segun el tipo de destino, los mayores se inclinan mas por el turismo dentro de las fronteras de sus propios
paises; en Espaia, por ejemplo, apenas el 6% de todos los turistas que realizaron estancias en el extranjero
eran turistas mayores.



El aumento de la esperanza de vida no significa un aumento de la calidad de vida. Por ello, la elaboracién
de indices del estado de salud de la poblacién, como la esperanza de vida libre de incapacidad (EVLI) —
basada en la mortalidad y la incapacidad—,permite sintetizar en una sola medida no sélo la duracién sino
también la calidad de vida. Este indicador ha sido elaborado por el Ministerio Sanidad y Consumo para el
Informe de Salud que se publicé en 2005. En dicho Informe se afirma que en Espafia la EVLI al nacer era
en 2000 de 70,7 afos (69,0 en hombres y 72,4 en mujeres), presentando importantes diferencias con
la esperanza de vida. Esa diferencia con la esperanza de vida es precisamente lo que quiere reflejar la
expectativa de incapacidad: el promedio del nimero de afios que se espera sean vividos en incapacidad.
La expectativa de incapacidad ese afio era de 8,7 afios al nacer (7,1 en hombres y 10,4 en mujeres).

Con el aumento de la edad, la EVLI disminuye y las diferencias de género también. La EVLI a los 65 afos
es para los varones de 11,7 y para las mujeres de 12,6; es decir, para las personas de 65 afos, ya sean
hombres o mujeres, el buen estado de salud se incrementard sélo 12 afios mas, por lo que los varones
tendrian una expectativa de vivir cinco afios con discapacidad, mientras que las mujeres vivirian 8,1 en
la misma situacidn. Las mujeres viven mds afos, pero también viven mds afios con alguna discapacidad
asociada.

Otro indicador de salud, también del estilo de vida, que nos parece interesante se refiere a las horas
de suefo que los mayores disfrutan al dia. En el tramo de 65 a 74 afos el porcentaje de mujeres que
duermen menos de seis horas dobla al de los hombres, siendo de 20,8 y 9,6 respectivamente. Por otro
lado, encontramos que la proporcién de hombres de 65 a 74 afios que duermen diez o mas horas es mas
del doble de las mujeres (14,5 y 6,0). En el tramo de 75 y mds afos las mujeres se reparten al cincuenta
por ciento, es decir, la mitad duerme ocho o mas horas y la otra mitad siete 0 menos; este reparto en el
caso de los varones es del 62% (ocho o mas) y 38% (siete 0 menos).

Los accidentes de cualquier tipo suponen un problema con evidentes repercusiones para la salud de la
poblacién, muy especialmente al envejecer. La Encuesta Nacional de Salud de 2003 nos dice que 4.170.800
personas sufrieron algun accidente (incluyendo agresiones, intoxicaciones y quemaduras) durante el afio
anterior. De ellas 2.222.700 son varones y 1.948.000 mujeres. Las tasas de accidentalidad presentan
notables diferencias por sexo. Las edades de mas riesgo para los varones se encuentran entre los cinco y
los 34 afios. La proporcion (16,6%) es casi la misma que obtienen las mujeres, pero en el tramo de 75y
mas afios, debido a que las edades donde mds accidentalidad presentan éstas comienzan a partir de los
55 afos.

Para las personas mayores de 65 afios los accidentes en casa constituyen la primera causa de accidentalidad
tanto en hombres como en mujeres, aunque las tasas femeninas triplican las masculinas (2,6 varones, 7,7
mujeres). El hecho de que las mujeres vivan mds y que su promedio de afios vividos con incapacidad
sea también mayor que el de los hombres hace que sean mas vulnerables y aumente su riesgo de sufrir
accidentes en esos afios.

La autopercepcion del estado de salud es un simple pero efectivo indicador del estado de salud global y
es una util herramienta para predecir necesidades asistenciales y para la organizaciéon de programas. El
hecho de que uno se sienta bien determina el propio desarrollo de su vida diaria: hay una relacién estrecha
entre como se siente una persona y lo que esa persona hace. El estado de salud subjetivo varia poco a lo
largo del tiempo, con lo que el impacto que las politicas sanitarias y sociales de prevencién y mejora de
las condiciones de vida de las personas es algo que se puede medir a través de este indicador, pero a largo
plazo. En Espafia la evolucién de la autovaloracion positiva de la salud ha ascendido ligeramente: desde



un 68,8% de poblacion que se consideraba en buen o muy buen estado de salud en 1993, el 69,8 en 2001,
al 71,3 en 2003. En 2003, el 75,2% de los varones decia tener buena o muy buena salud, frente al 67,1%
de las mujeres.

El sexo es un factor diferenciador de la salud subjetiva, y este contraste se acentla en las edades mas
avanzadas. El 45% de los hombres mayores definieron su estado de salud como bueno o muy bueno; las
mujeres de la misma edad sélo lo hacen en un 33%. Por otro lado, éstas obtienen mayores puntuaciones
en estados de salud mala o muy mala; el 25% de ellas la han definido asi, frente a un 15,3% de varones.
Por tanto, segun avanza la edad, las percepciones negativas aumentan y también crecen las diferencias
entre varones y mujeres

El tipo de dolencia autodeclarada que predomina entre los mayores es osteomuscular. El 31% declara que
la dolencia o enfermedad que limitd su actividad estaba dentro de la categoria «artrosis, reumatismo, dolor
de espalda», seguida de enfermedades del corazoén, el 21,2%. Es decir, casi un tercio de la poblacién de
mayores ha declarado problemas osteomusculares, que ademas son los principales causantes del mayor
numero de discapacidades. Las mujeres declaran este tipo de dolencia en proporciones muy superiores a
los varones, mientras que éstos sefialan mds problemas de corazén y aparato respiratorio que las mujeres,
posiblemente en relacién con habitos de vida menos saludables.

Segln la Encuesta de Condiciones de Vida de los Mayores de 2004, realizada por el Observatorio de
Personas Mayores del IMSERSO, el 26,5% de las personas de 65 y mas afios no pueden o necesitan
ayuda para realizar una o varias de las actividades de la vida diaria. En el tramo de edad de 65 a 74, este
porcentaje apenas llega al 15%; en el de 75 a 84 mas de un tercio de la poblacién mayor (35,5%) padece
limitaciones en su capacidad funcional, pero entre las personas de 85 y mds afios la proporcidn asciende
a cinco de cada ocho. La Encuesta estima un mayor nimero de mujeres con este tipo de limitaciones que
de hombres. Del total de mujeres mayores, el 32,3% tienen alguna dificultad, frente a un 18,7% del total
de hombres mayores. En el tramo de 85 y mds afios casi tres cuartas partes de la poblaciéon femenina
confiesa tener problemas de esa indole, mientras que entre los varones la proporcién no alcanza el 50%. La
presencia de enfermedades no letales, cronificadas, como la mayoria de las osteomusculares, esta detras
de esas proporciones tan elevadas de dificultad y discapacidad. Las enfermedades y dolencias comunes
constituyen el origen mas frecuente de estas situaciones, y entre éstas la artrosis, reumas, dolores de
espalda, etc. Casi un tercio de los mayores declaran este tipo de dolencias (35,7% en mujeres y 23,2 para
los varones), y es la misma causa de queja, dolor y visita al médico. La movilidad reducida en las personas
restringe su dmbito de participacién, pues muchos no salen de casa (12,3% no puede o necesita ayuda
para salir a la calle), no pueden coger el autobus, ni realizar la compra, y asi van reduciendo su espacio vital
a su propia casa, dejando de beneficiarse de la vida en sociedad.

Las personas mayores utilizan con asiduidad los servicios sanitarios y suelen estar bastante satisfechas con
ellos. Un 46% de las personas de 65 y mas afios consultd con algin médico, por algun problema, molestia o
enfermedad, en las dos semanas anteriores al momento de la encuesta (excluidas las peticiones de cita, andlisis
o radiografia) en proporciones notablemente superiores al resto de la poblacién (que lo hizo en un 24,2%).

La tasa de utilizacién hospitalaria se mueve en torno al 9% de la poblacién (personas que declaran haber
sido hospitalizadas en los ultimos doce meses), un porcentaje similar a la tasa de morbilidad hospitalaria
(10,7% en 2004), con procedimiento estadistico diferente. De nuevo este indicador refleja el mayor uso de
la hospitalizacién al envejecer. También el consumo de medicamentos aumenta con la edad y las mujeres
consumen mas que los varones, practicamente a todas las edades.

El tema de la sexualidad no se contempla en el ambito de la Salud del Informe del IMSERSO: Las personas
mayores en Espaia que tanto hemos utilizado. El tema que nos ocupa: la sexualidad de los mayores no
es considerado con entidad suficiente para dedicarle ni un pequefio epigrafe. La invisibilidad del tema es
tal que ni como alternativa de respuesta a preguntas sobre: motivos de las consultas al médico ...aparece
referencia alguna a la sexualidad.



Aunque el envejecimiento de la poblacion es un fendmeno con muchas dimensiones, aln la relacién
entre envejecimiento y proteccion social sigue siendo la preocupaciéon mas evidente. Como destaca el
IPME-2006, el asunto trasciende a las pensiones que son el principal componente de los recursos publicos
dedicados a la vejez. Y es que los efectos del envejecimiento pueden dejarse notar también en otros
capitulos de los presupuestos publicos, como los gastos sanitarios y, en definitiva, en todas aquellas
partidas de gasto en las que se concreta el Estado del Bienestar.

Teniendo en cuenta las limitaciones que suponen la utilizacién de indicadores para comparar los sistemas
de Bienestar, a continuacién presentamos un conjunto de indicadores que persiguen la evaluacidn del
esfuerzo en proteccion social que realizan los paises de la Unién Europea. El primero de ellos, el indicador
de «esfuerzo en proteccidn social», es decir, el cociente entre los gastos de proteccién social y el PIB,
otorga a nuestro pais uno de los ultimos lugares dentro de la Europa de los Veinticinco, incluso cuatro
de los nuevos miembros (sobre todo Eslovenia, pero también Hungria, Polonia y la Republica Checa)
presentan valores mas altos del indicador; entre los antiguos miembros Espafia sélo aventaja a Irlanda. En
2003, el esfuerzo en proteccion social del Estado de Bienestar espafiol equivale al 19,7% del PIB, es decir,
de todo lo que el pais produjo durante ese afo, casi la quinta parte se dedicé a las funciones de proteccién
social; claro que el término medio de los veinticinco paises invierte en estas funciones el 28% del PIB. E/
recorrido del indicador varia entre el 33,5% de Suecia y el 13,4% de Estonia y Letonia. En los valores mas
altos, junto con Suecia, otros tres paises superan el 30% del PIB (Francia, Dinamarca y Alemania); el resto
de los paises miembros, quitando a Espafia, Irlanda y buena parte de los miembros mds recientes de la
Unidn Europea, se sitlan en valores préximos a la media. La evolucion reciente de los valores del indicador
refleja que desde comienzos de la década y del siglo los gastos han aumentado su peso con respecto al PIB
en el término medio de los Veinticinco. El incremento ha sido particularmente llamativo en cuatro paises:
por un lado, en Grecia y Portugal, por otro lado, en Alemania, que ha afrontado grandes transformaciones
durante la pasada década, y en el Reino Unido.



Alemania 25,4 28,2 29,3 29,3 29,9 30,2°

Austria 26,2 28,9 28,3 28,6 29,2 29,5
Bélgica 26,4 28,1 26,8 27,7 p 28,8 e 29,7 ¢©
Chipre _ _ _ 15,2 p 16,4 p _

Dinamarca 28,2 31,9 28,9 29,2 299p 30,9
Eslovaquia _ 18,7 19,5 19,1 19,2 18,4°
Eslovenia _ _ 24,9 25,3 25,2 p 24,6°
Estonia _ _ 14,4 13,6 13,2 p 13,4°
Finlancia 25,1 31,4 25,3 25,5 26,2 26,9
Francia 27,4 30,3 29,3 29,5 30,2 30,97
Grecia 22,9 22,3 26,3 27,0 26,4 26,3 ¢
Hungria _ _ 19,8 19,8 20,7 21,4
Irlanda 18,4 18,8 14,1 15,0 15,9 16,5°
Italia 24,7 24,8 25,2 25,6 26,1p 26,47
Letonia _ _ 15,3 14,3 13,8 p 13,4°
Lituania _ _ 15,8 14,7 14,1 p 13,6°
Luxemburgo 21,4 23,7 20,3 21,3 22,6 23,8°
Malta _ 17,5 16,9 17,7 18,0 18,5
Paises Bajos 31,1 30,9 27,4 26,5 27,6 28,1°
Polonia _ _ 20,1 21,5 219p 21,67
Portugal 16,3 21,3 21,7 22,8 23,7 24,37
Reino Unido 22,9 28,2 27,0 27,5 26,4 p 26,7
Republica Checa _ 17,2 19,6 19,5p 20,2 p 20,1°
Suecia 33,1 34,6 31,0 31,5 32,5 33,57

e: Datos estimados.

p: Valores provisionales.

— Datos no disponibles.

Fuente: EUROSTAT - DATABASE. Population and Social Conditions. Living Conditions and Welfare. Social Protection. http://epp.eurostat.cec]
Fu.int]. Tomado del IMSERSO, 2006.

En Espafia, el porcentaje del PIB que se invierte en proteccidn social sigue siendo practicamente el mismo
en 2003 que en 1990. El discurso oficialista insiste en que el esfuerzo en proteccidn social en nuestro pais
no se ha estabilizado, sino que el PIB ha crecido mas que en otros paises y practicamente al mismo ritmo
gue los gastos de proteccion social. Sin embargo, autores como Vicent Navarro (2006:36) apuntan que
Espafia se gasta un porcentaje del PIB “mucho mas bajo que el promedio de la UE-15”, cuando “deberiamos
gastarnos incluso mds, pues el porcentaje de poblacién anciana en Espaifia es 16,6%, un porcentaje
superior al promedio de la UE-15 (15,6%)” (2006:38). El déficit de gasto publico social aparece en todas las
dimensiones del gasto, continua Navarro, incluyendo: el sanitario (Espaia 5,9% del PIB frente al 7,4% del
PIB de la UE-15), discapacidad (Espafa 1,5%, UE-15 2,1% del PIB), prestaciones a la vejez (Espaifa 8,3%,
UE-15 10,9% del PIB), viudedad y orfandad (Espaiia 0,6 UE-15 1,3% del PIB); vivienda (Espaia 0,2 UE-15
0,5% del PIB) y asi un largo etcétera.

Para Navarro (2006:40) la convergencia monetaria se consiguié a costa de aumentar la desconvergencia
social de Espafia con la UE-15. Esta desconvergencia ha sido la causa de las crecientes quejas de la
Comunidades Auténomas. Estas son las responsables de gestionar (pero no de financiar) los servicios
publicos del Estado de Bienestar. La consideracién de la intensidad de la proteccidon social, es decir, del
volumen de prestaciones por habitante, nos indica que el ciudadano medio de la Unién Europea obtiene
casi 6.000 euros anuales (5.771,7) en proteccidn social. Nuestro pais aparece por debajo de la media, a la
cabeza de un grupo de paises que invierten menos de 4.000 euros anuales por persona; componen este
grupo, ademas de Espaiia, Grecia y Portugal.

En el conjunto de los veinticinco paises de la Unidn Europea las prestaciones de proteccion a la vejez
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suponen ya mas del 40% de todas las prestaciones, mientras que la rdbrica de familia e infancia apenas
alcanza el 8%. La segunda funcién en orden de importancia es la proteccién a la salud, con un 28,3% de las
prestaciones, pero esta funcién también esta relacionada con el envejecimiento de la poblaciéon. Mucho
mas especializados en proteccién a la vejez parecen los nuevos paises miembros, junto con Italia, Grecia
y Austria. En 2003 el esfuerzo en proteccidn social a la vejez en Espafia rozd los ocho puntos del PIB, tres
menos que en el término medio de la Unidn Europea.

El resultado de esa evolucién es que en 2003 Espafia dedicaba 8.643 euros anuales en proteccion a la vejez
por persona de 65 o mas afios, nada que ver con los 14.480 euros que es el valor medio en la Europa de
los Veinticinco, o con los 16.090 de los Quince. Las posiciones relativas de los distintos paises nos permiten
distinguir cuatro grandes grupos entre ellos, de menor a mayor intensidad de proteccién, el grupo de cola
esta formado por siete de los miembros mas recientes de la Unidn Europea, en los que las prestaciones
de proteccidn a la vejez equivalen a menos de 5.000 euros por persona de 65 o mas afos. A continuacién
otros siete paises, entre los que se encuentra Espaiia, junto con Grecia, Irlanda y Portugal, y otros tres
de los miembros mas recientes en los que las prestaciones por habitante mayor se situan entre 7.000-
10.000 euros anuales; los dos grupos anteriores presentan valores del indicador por debajo de la media
de los Veinticinco; por encima de ese valor aiin podemos distinguir entre los que invierten entre 15.000
y 20.000 euros por afo y persona mayor y los cuatro situados en la parte mas alta de la clasificacién, que
son Dinamarca, Austria, Luxemburgo y Suecia.

La mayor parte de la proteccién social a la vejez se concreta en pensiones, aunque los conceptos no son
exactamente equivalentes; hay pensionistas que no se consideran de vejez por no tener la edad ordinaria
de jubilacién de cada uno de los paises, y hay otros gastos de proteccién a la vejez que no son pensiones.

Ademas de las pensiones y del gasto sanitario, la Comisidon Europea incluye entre los indicadores
estructurales basicos dentro del apartado de crecimiento sostenible, el esfuerzo colectivo en cuidados de
larga duracion. En 2001 el esfuerzo conjunto en este tipo de prestaciones fue del 0,4% del PIB, pero existen
notables disparidades entre los distintos paises. En Espafia el valor del indicador es de 0,2, es decir, la mitad
del valor promedio; no obstante, y aunque la informacién que ofrece EUROSTAT no permite un analisis
mucho mas sutil, el esfuerzo en cuidados de larga duracion a los mayores ha duplicado su importancia
con respecto al PIB desde 1999. El esfuerzo que realiza Espafia es comparable al que realizan Francia o
Irlanda, pero estd muy alejado de otros, fundamentalmente Suecia (2,7%), Dinamarca (1,7), Austria o
Reino Unido. Junto a los datos de EUROSTAT, contamos con una fuente de informacidn adicional, la OCDE,
gue ha realizado sus propios calculos, distinguiendo entre gasto publico y privado y entre distintas formas
de prestacion. Esta informacion se publicé en el Boletin sobre envejecimiento Perfiles y Tendencias (OPM-
Alboma, 2000, 2006). Segun la OCDE, entre los paises comunitarios, el mayor gasto en cuidados de larga
duracion corresponde a Suecia, Dinamarca y Finlandia. Espafia obtiene valores similares a los aportados
por EUROSTAT.

En Espafia, el gasto publico en cuidados de larga duracién por Comunidades Auténomas para el afio 2005
permite concluir que hay una gran disparidad territorial. El indicador de esfuerzo varia entre el 0,09% de
la Regidn de Murcia y el 0,59 de Castilla-La Mancha. Entre los valores mas altos, acompafian a Castilla- La
Mancha, el Pais Vasco y Extremadura, en las tres el sector publico invierte mas de medio punto del PIB
en cuidados de larga duracion; les siguen Castilla y Ledn, Melilla y Cantabria. En los valores mas bajos,
ademas de Murcia, Ceuta y Baleares, destaca Andalucia. Estas son las Comunidades en las que el gasto
publico en estas partidas tiene un peso menor sobre el PIB. El indicador de intensidad de la proteccion
varia entre los menos de 100 euros anuales de la Regidon de Murcia y los mas de 750 del Pais Vasco.



Gasto por usuario  Gasto por persona de Gasto en Porcentaje del gasto

(euros) 65 0 mas afios (euros) Porcentaje PIB que se realiza en cada
Comunidad
Andalucia 2.047 143,18 0,14 6,5
Aragdn 2.439 243,06 0,24 2,5
Asturias 3.256 240,83 0,32 2,3
Balears (llles) 4.263 265,26 0,17 1,4
Canarias 5.966 323,87 0,23 3,1
Cantabria 6.580 401,31 0,40 1,7
Castillay Ledn 4.270 370,32 0,46 8,3
Castilla - La Mancha 3.380 466,76 0,59 6,6
Cataluna 5.442 394,19 0,29 18,0
Comunidad Valenciana 5.199 318,84 0,29 9,5
Extremadura 2.341 368,81 0,55 3,0
Galicia 4.891 191,37 0,27 4,5
Madrid 3.679 530,59 0,30 17,8
Murcia 2.104 98,61 0,09 0,7
Navarra 3.115 332,96 0,24 1,4
Pais Vasco 9.702 756,56 0,57 11,6
Rioja (La) 4,572 349,05 0,31 0,8
Ceuta 2.027 208,33 0,14 0,1
Melilla 8.156 704,41 0,44 0,2

OPM-Alboma (2006), «Servicios sociales para personas mayores en Espafia», Perfiles y tendencias, n. 22, abril: 42. Tomado de IMSERSO, 2006:169.

La mayor parte del Sistema Espafiol de Pensiones lo forman las pensiones contributivas de la Seguridad
Social; en lo que sigue se presta especial atencién a las pensiones de jubilacién y viudedad, que son las
mas numerosas del sistema y las que perciben fundamentalmente los mayores. Las de jubilacién por
razones obvias, pero también las de viudedad, que se han convertido en un mecanismo de proteccién ala
vejez, sobre todo a la vejez femenina, en la medida en que constituyen la fuente principal de ingresos, si
no la Unica, para un buen nimero de mujeres mayores. Conjuntamente, el sistema de la Seguridad Social
tenia en junio de 2006 mas de ocho millones de pensiones contributivas en vigor, con un importe medio
641,4 euros mensuales. La distribucidn de estas pensiones por tipo de prestacidén confirma el predominio
de las de jubilacién (59%) y viudedad (27%); las prestaciones se completan con un 10% de pensiones
de incapacidad permanente y un 4% de pensiones de supervivencia distintas de viudedad (orfandad y
favor familiar). Los importes varian notablemente segun el tipo de contingencia que ha dado origen a
su percepcion. El importe medio de las pensiones de jubilacidon supera claramente la media de todo el
sistema, con 722 euros mensuales, muy cerca de las prestaciones por incapacidad permanente (731,2
euros), que son las mas altas; el importe de las pensiones de viudedad, sin embargo, equivale a unos dos
tercios de estos (476,5 euros mensuales). Téngase en cuenta que son mas de dos millones de pensiones
de las que dependen casi exclusivamente los ingresos de otras tantas mujeres mayores. La distribucién por
regimenes nos dice que mas de la mitad de las pensiones (unos 4,6 millones) corresponden al Régimen
General; de los regimenes especiales, los que tienen mayor niumero de pensionistas son el Régimen
Agrario (casi un millén y medio) y el de Trabajadores Auténomos con casi un millén mas. Precisamente
estos regimenes especiales, junto con el de empleados de hogar, registran importes considerablemente
mas bajos que los demas, por debajo de los 500 euros mensuales. Las pensiones mas bajas corresponden,
no obstante, a las mas de 400.000 pensiones del Seguro Obligatorio de Vejez e Invalidez (SOVI), que se
concretan en una prestacion media de 306,1 euros mensuales.

La distribucion por Comunidades Autdnomas pone de manifiesto que siguen existiendo desequilibrios
importantes en el importe de las prestaciones; aunque la pensidn contributiva media es de 641 euros
mensuales, por Comunidades Auténomas varia desde los 535 euros en Galicia, hasta los 805 euros del
Pais Vasco. Su cuantia es de 593 € en Andalucia; de una forma mas general, cuatro Comunidades, incluido



el Pais Vasco y la Ciudad Auténoma de Ceuta, tienen pensiones con importes superiores a los 700 euros
mensuales, y seis Comunidades, ademas de Andalucia, por debajo de los 600. En los importes de las
pensiones de jubilacidon la dispersién es aun mayor, de nuevo los valores extremos se registran en Galicia
(590€) vy el Pais Vasco (916 €). La media nacional es de 722 € y en Andalucia es de 664 €. Segun el IPME-
2006, la razdn de estas diferencias estriba en la distribucién de las pensiones por regimenes en cada una
de las Comunidades; en general, las Comunidades en las que las pensiones son mds altas son aquellas en
las que tienen mayor importancia los regimenes que proporcionan prestaciones elevadas (por ejemplo,
el de la mineria del carbdn), mientras que las Comunidades con pensiones mas bajas son aquellas en las
gue los regimenes con bajas prestaciones (fundamentalmente el agrario) tienen un peso mayor entre las
pensiones en vigor.

La distribucién de las pensiones en vigor por sexo y edad de los beneficiarios refleja que la mayoria de
las pensiones son abonadas a mayores (el 77,9% de las pensiones de todas las clases); de hecho, la edad
media de todos los pensionistas del sistema es de 71 afios y de 74 afios para los pensionistas de viudedad
y jubilacion. La «pirdmide» de los beneficiarios de las pensiones contributivas de la Seguridad Social
muestra también la distinta importancia que tienen las pensiones de jubilacién y viudedad en cada uno de
los sexos. Entre las pensiones abonadas a varones de 65 o mas afios, las pensiones de viudedad ocupan
un lugar muy marginal (3,4%), pero no para las mujeres: mas de la mitad de las pensiones abonadas a
una mujer mayor son pensiones de viudedad. El reparto de las pensiones por clases y por sexo y edad de
los pensionistas condiciona la distribucidn de los importes que muestra la conocida pauta en forma de U
invertida en relacién con la edad y con la curva femenina notablemente por debajo de la masculina. No es
sélo el hecho de que las mujeres estén cubiertas fundamentalmente a través de pensiones de viudedad y los
hombres con pensiones de jubilacién lo que establece las diferencias entre los importes que perciben unas y
otros. Existe un efecto de género, en el sentido de que aun dentro del mismo tipo de prestacion se manifiestan
diferencias notables entre mujeres y hombres.

En la documentacién anexa al proyecto de presupuestos de la Seguridad Social para 2007, apunta el IPME,
2006, se estima el nimero de pensionistas que reciben cuantias minimas en mas de dos millones y medio
de personas (2.581.846 personas), cerca de un millén son varones y el resto mujeres. Al menos 1.852.251
son personas de 65 o mas afos, de ellos 297.893 tienen cdnyuge a cargo, lo que supone que el problema de
las pensiones mas bajas afecta a 2,9 millones de personas, es decir, a los pensionistas y a sus conyuges.

Ademas de las pensiones contributivas del sistema de la Seguridad Social, en junio de 2006 habia cerca de
600.000 pensiones de clases pasivas en vigor, entre ellas las de jubilados civiles y militares. El sistema se
completa con 482.578 pensiones no contributivas, de las que mas de la mitad (277.451) corresponden a
pensiones de jubilacion y cuyos beneficiarios son personas mayores; las pensiones de invalidez (205.127)
corresponden a beneficiarios con menos de 65 afos. En el afio 2006, el importe establecido legalmente
para las pensiones no contributivas fue de 301,6 euros mensuales. El sistema espafiol de pensiones se
cierra con los planes de pensiones privados. En 2004 en Espaia existian 3.120 planes de pensiones con
mas de ocho millones de participes nominales. Conocer la cifra real o neta de participes no es posible a
través de la informacién que proporciona la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones, ya que
cualquier persona que participa en un plan de pensiones puede hacerlo en otro u otros y los datos oficiales
no presentan cifras reales o estimadas sobre la concurrencia entre planes. En el mismo afio 2004 el derecho
consolidado medio o patrimonio medio por participe en estos planes fue de 5.283 euros. Los planes de
empleo presentan un panorama bastante diferente, relnen a 1.263.643 participes con un patrimonio
medio superior a los 20.000 euros. De esta forma, la cuenta posicién o patrimonio acumulado por los
planes de empleo ascendia ya en 2004 a 25.563 millones de euros. Para obtener una idea aproximada de
la importancia de esa cifra diremos que el 31 de diciembre de 2004 el fondo de reserva de la Seguridad
Social tenia un patrimonio de 19.330,4 millones de euros y que sélo en diciembre de 2005 el tamafio del
fondo de reserva se aproximaba al patrimonio acumulado en planes de empleo. En los planes individuales
el patrimonio acumulado es considerablemente mds alto (36.623 millones de euros a finales de 2004),
aunque también mucho mas disperso, puesto que se reparte entre casi siete millones de participes.

Como sostiene Francis Castles, “no ha habido durante los ultimos 30 afios una relacidén estadistica entre
crecimiento del gasto publico social y crecimiento del envejecimiento”. En realidad, entre esas dos variables



hay toda una serie de variables politicas, culturales e institucionales que relativizan considerablemente la
supuesta crisis del sistema de pensiones y del estado de Bienestar. “No existe un determinismo demografico
gue conduce a una crisis del sistema de pensiones o del Estado de Bienestar. La variabilidad del gasto —poco
influenciada por la estructura demografica- estd basada en variables politicas, demostrando la habilidad
de los Estados a responder y adaptarse a cada situacion especifica” (cf. Navarro, 2006:52).

Alo largo de este apartado hemos presentado, siguiendo el IPME, 2006, las grandes cifras de la proteccion
social a la vejez, por un lado indicadores de esfuerzo e intensidad de la proteccién que muestran que
Espafia tiene un Estado de Bienestar menor, en términos de recursos financieros invertidos, que la mayoria
de los paises de la Unién Europea. También hemos comprobado que nuestro pais no es uno de los mas
especializados en la proteccion a la vejez, dada la escasez del gasto publico en cuidados de larga duracién,
cabe concluir que la proteccion a los mayores se realiza en Espaia fundamentalmente a través de las
transferencias regulares de rentas, es decir, de las pensiones. Hemos visto también que persisten algunos
problemas, como las desigualdades en el importe de las pensiones por sexo.

El Observatorio de Personas Mayores elabora anualmente los indicadores de Servicios Sociales para
Personas Mayores en Espaia. En estos momentos se dispone de una serie homogénea por Comunidades
Auténomas que abarca el periodo 1999-2006 (IPME, 2006). Los indicadores se refieren a las siguientes
variables: nimero de usuarios de los servicios sociales, perfil del usuario, nimero de plazas y distribucion
segun titularidad y financiacion, indice de cobertura, precios unitarios y financiacién, presupuesto asignado
0, en su defecto, gasto estimado. Los indicadores se elaboran por tipo de servicio, para cada Comunidad
Autdnoma y por agregacion o promedio, segun el indicador, se obtienen los indicadores a nivel nacional.
Los servicios sociales comprenden:

- servicios de atencidén a domicilio: ayuda domiciliaria, teleasistencia, comidas a domicilio, ayudas
técnicas, apoyo familiar, ...

- servicios de atencion diurna: Hogares y Clubes y Centros de dia para personas mayores
dependientes, vy,

- servicios de atencidon residencial: centros residenciales, estancias temporales, viviendas tuteladas,
apartamentos y servicio de acogimiento familiar.

En el contexto de la importante reforma que supone la implantacidn del Sistema Nacional de Dependencia
en Espafia, iniciada con la publicacidn del Libro Blanco sobre atencion de personas en situacion de
dependencia, el informe 2006 introduce las siguientes novedades: el nimero de usuarios dependientes
en todos los servicios, se amplia la informacién sobre servicios de atencidn a domicilio, incluyendo
ayudas técnicas a la autonomia personal y programas de apoyo familiar y a la dependencia. Por ultimo se
introduce la variable edad media de ingreso en centros residenciales segin género. Las fuentes utilizadas
para la explotacion de datos y elaboracidn de indicadores son las siguientes: Informes 2000, 2002 y 2004
Las Personas Mayores en Espafia (MTAS-IMSERSO); Base de datos de Residencias del Portal Mayores;
Libro Blanco sobre Atencion a Personas en Situacion de Dependencia en Espafia (enero 2005) (
l/vww.imsersomavores.csic.esl); Instituto Nacional de Estadistica (www.ine.es), Datos de Poblacion, Padrén
Municipal (varios afios); Cuentas Econdmicas, Contabilidad Regional de Espaiia; fichas remitidas por las
Comunidades Auténomas, Diputaciones Forales y Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla sobre servicios
sociales para personas mayores a enero 2006.
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Desde el Consejo Europeo de Laeken, 2001, se entiende que la exclusién social se produce por carencias
en cuatro dimensiones bdsicas: renta, empleo, salud y educacidn. Ademas supone optar por una forma
de medir la pobreza entre todas las alternativas posibles. En primer lugar opta por una definicién de
pobreza relativa, en el entendido de que una nocién absoluta es menos pertinente para la Unién Europea
porque el desafio de la misma no es garantizar a sus ciudadanos un nivel de vida bdsico que permita
cubrir las necesidades mas elementales para el mantenimiento de la vida, como seria el caso en paises
menos desarrollados, sino permitirles compartir los beneficios de una prosperidad media elevada. Pero
es, ademas, una nocién doblemente relativa, en el sentido de que la pobreza se define en relacién al nivel
de vida de cada uno de los paises miembros y no en relacién al conjunto de los paises del area. Ademas,
en nuestro pais hemos medido la pobreza y la situacidon econdmica tradicionalmente a través de los gastos
de los hogares y no de los ingresos. El cambio tiene consecuencias importantes, en las series que presenta
EUROSTAT, el cambio metodoldgico se produce entre 2001 y 2002, y entre esos dos afios se produce un
incremento de la tasas de pobreza de los mayores del 22 al 28% para Espaia (también cambia, pero a
la inversa, la tasa de pobreza de los mas jovenes; la conjunta permanece igual, o sea que el cambio a la
consideracién de los ingresos y no de los gastos empeora la situacién de los mayores y mejora la de los
nifios). La propia Oficina de Estadisticas de la Unidén Europea advierte de la ruptura de la serie, es decir,
gue asume que la diferencia entre esos dos valores responde en buena medida al cambio metodolégico.

La tasa de riesgo de pobreza es el porcentaje de personas que viven en hogares en los que la «renta
disponible equivalente» es inferior al 60% de la renta mediana equivalente de su pais de residencia. El afio
de referencia es 2004. El indicador muestra que la tasa de riesgo de pobreza de los mayores espafioles
se encuentra entre las mads altas de la Unidn Europea, con un 30%; en valores muy préximos a los de
Portugal y Grecia, aunque decididamente por debajo de Irlanda (40%). La media de la Unién Europea es
bastante mas baja (18%) y mas aun en los nuevos paises miembros (9%). En Espafia, como en otros paises
del area, las tasas de pobreza mas altas se producen en los dos grupos de edades extremos, entre los mas
jovenes y los mds mayores, pero siempre mas entre los mayores. En otros paises la pobreza realmente
se ha invertido y el riesgo mas elevado corresponde a los jovenes, asi sucede en Alemania, Francia, Italia,
Finlandia y Suecia. En este ultimo, por ejemplo, si el riesgo de pobreza alcanza al 11% de la poblacidn, para
los jovenes de 16 a 24 afios es del 26%. Los nuevos paises miembros también tienen tasas de pobreza
inferiores entre las personas mayores, de hecho, en estos paises el riesgo de pobreza disminuye con la
edad.

El indicador de pobreza vuelve a mostrar la manera en que la forma de convivencia determina la situacion
econdmica de los mayores: las parejas mayores tienen el mismo riesgo de pobreza del conjunto de la
poblacién mayor; vivir solo significa, sin embargo, una tasa del 52%.

En suma, podemos afirmar siguiendo el IPME 2006, que los mayores cuentan en general con la seguridad
material de la propiedad de las viviendas, aunque todavia existen en ellas carencias y falta de dotaciones
basicas. En relacidon con la situacidn econémica, en general, los mayores han conseguido salir de la
pobreza que caracterizaba a la vejez en décadas anteriores, su situacidon econdmica es aceptable, aunque
todavia existen importantes minorias que viven en condiciones de escasez, particularmente entre las
mujeres y entre quienes viven solos. La dependencia de los mayores de los sistemas de proteccidén social,
fundamentalmente de las pensiones, los mantiene fuera de la pobreza, aunque obviamente la mayoria
no pueden competir con personas que tienen otras fuentes de recursos, particularmente los salarios. Sin
embargo, todo parece indicar que los mayores permaneceran en el futuro préoximo al margen del mercado
de trabajo.



La distribucion de la poblacién espafiola por grupos de edad y niveles de educacion sigue mostrando el «desfase»
de los mayores a este respecto. Segun la Encuesta de Poblacion Activa (EPA), todavia el 7,6% de los espafioles
de 65 0 mas afios son analfabetos, en términos absolutos son mds de medio millén de personas; ademds, un
32,4% no ha completado los estudios primarios; tan sélo el 11,4% tiene estudios secundarios y un 6,6% estudios
superiores. Asimismo persisten importantes diferencias de género entre ellos, la tasa de analfabetismo de las
mujeres (9,8%) duplica a la de los hombres (4,7%) y sélo el 4,5% tiene estudios superiores, frente al 7,0% de
los hombres. En los préximos afios las condiciones educativas de los mayores van a evolucionar con una cierta
lentitud: practicamente hasta el grupo de edades de 50 a 54 aiios el analfabetismo no reduce su presencia a
lo meramente simbdlico; también para ese grupo de edad que empezara a llegar a la vejez dentro de quince
afios el nimero de personas que han completado al menos la primera etapa de la educacién secundaria supera
a los que tienen niveles de instruccidn inferiores. Si afiadimos como frontera educativa la segunda etapa de
los estudios secundarios, esto sélo sucede a partir del grupo de 40 a 49 aiios que es, en términos educativos,
la generacidon que ha protagonizado los cambios mds importantes; en estas cohortes ademas las mujeres
empiezan a aventajar a los hombres en recursos educativos.

Dentro de la Unién Europea los mayores espafioles, junto con los portugueses, son los que presentan
niveles educativos mas bajos. Entre los distintos paises existen variaciones considerables, Alemania y la
Republica Checa son los paises en los que el nivel educativo de los mayores es mas alto: mas de ocho
de cada diez hombres y aproximadamente la mitad de las mujeres han superado la segunda etapa de
secundaria; en otros siete paises mas de la mitad de los hombres han alcanzado estos niveles; entre las
mujeres y en la mayoria de los paises aproximadamente una de cada tres tiene una formacién equivalente.
Los ultimos lugares corresponden a los paises del sur de Europa junto con Irlanda. El paradigma de la nueva
vejez orientada hacia la autorrealizacion personal indica que los mayores tienen un interés creciente por
las actividades formativas, sin embargo es bastante dificil conseguir indicadores al respecto.

Entre los datos disponibles, obtenidos a través de encuestas a mayores espafioles por distintos organismos
e investigadores, el IPME-2006 presenta —ademds de todo lo ya comentado aqui- un conjunto de indicadores
referido a las creencias y practicas religiosas, a la politica, y a las opiniones y actitudes hacia un conjunto de
cuestiones sociales de actualidad e interés general (igualdad de género e inmigracion) y de las actitudes hacia el
medio ambiente y el progreso cientifico, que suponen una aproximacion a su proyeccion hacia el futuro. También
se recogen indicadores sobre gustos. Los autores sostienen que “son oportunos porque aluden a dimensiones de
la experiencia de la vida que hemos tratado poco en el analisis de la vejez”. Es decir, este importante y exhaustivo
informe sobre los mayores, obvia completamente el tema de la sexualidad. La sexualidad no se contempla ni en
relacidn a la salud, ni al ocio, ni a las relaciones personales. Como vimos no es considerado con entidad suficiente
para dedicarle ni un pequefio epigrafe ni siquiera un subepigrafe o una minima referencia. Como aquello que
no se nombra no existe, se alimenta la idea de una vejez asexuada. Consideramos que el ‘no tratamiento del
tema’ es un buen indicador de la invisibilidad del mismo para las instituciones y politicas publicas espafiolas y
andaluzas, asi como para la sociedad en general.

Situacion que pudiera ser una consecuencia visible del exiguo gasto que realiza Espafia en Bienestar Social.
Recordemos que “Espafia es, seguin el informe de la OCDE sobre servicios publicos a los ancianos de 2004,
el pais europeo con un gasto publico en atencidon domiciliaria y servicios de atencidn a las personas con
discapacidades mas bajo de la Unién Europea” (Navarro, 2006:42). Son las familias y, muy especialmente
las mujeres, las que cubren las insuficiencias del Estado de Bienestar espafol, y ello a un elevado coste
humano, social y econémico. Ahora bien, si se quiere seguir conteniendo el gasto y, simultdneamente,
mejorando la calidad de vida, serd necesario disefiar politicas preventivas que contribuyan a controlar
su previsible aumento derivado del envejecimiento de la poblacién. No sdlo la sexualidad sino también
los espacios de sociabilidad, las redes sociales, las relaciones intergeneracionales, la actividad social y
profesional... en definitiva, la promocién del envejecimiento activo, parecen imponerse como linea de
trabajo.



¢Qué entendemos por vejez? Sostenemos que las construcciones sociales indican en cada sociedad qué
es ser viejo y que se espera de él. Los principios de clasificacion del mundo social, hasta los mas naturales,
remiten siempre a fundamentos sociales. Propiedades fisicas como el sexo y la edad, sirven muchas
veces de criterios de clasificacion de los individuos en el espacio social. La elaboracién de estos criterios
esta, en general, asociada al surgimiento de instituciones y agentes especializados que encuentran en
estas definiciones el recurso y el fundamento de su actividad. Lenoir enfatiza que “estos principios de
clasificacion no tienen su origen en la “naturaleza”, sino en un trabajo social de produccién de poblaciones
que llevan a cabo, segun criterios juridicamente constituidos, diferentes instituciones, de las que las mas
conocidas y las mas estudiadas son el sistema escolar, el sistema médico y los sistemas de proteccién
social” (1993:62).

¢Se puede hacer de la edad el principio de formacién de grupos con una cierta consistencia social?
La misma nocidon de edad responde a necesidades de la practica administrativa, aparecié (como la
expresamos ahora en numero de afios) en Francia en el siglo XVI cuando se generalizo la inscripcion de los
nacimientos en los registros parroquiales (Ariés, 1973:2). Las primeras clasificaciones de edad distinguian
dos categorias: la util (poblacion masculina de 15 a 60 afios) y la inutil, el resto de la poblacion.

Segun la época, las instituciones, las costumbres y la composicién misma de la poblacion, se definen las
categorias de edad (vejez, adultez, juventud...) de manera muy diferente. La definicién social de edades
depende, por tanto, de:

- La composiciéon numérica de las generaciones: por ejemplo, la disminucién sumamente sensible,
consecutiva de una guerra, de la poblacién masculina de veinte a cuarenta afios, tiene por efecto
una redefinicién de la edad legitima para acceder al estatuto de adulto

- La lucha que enfrenta a diferentes generaciones: los mas jovenes obligan a las generaciones
de mas edad a retirarse de las posiciones de poder para ocuparlas a su vez. O, al contrario, los
mayores dilatan la juventud a través de la prolongacién de los estudios y el retraso de la entrada
en el mercado laboral contribuyendo al retraso del acceso al matrimonio, la maternidad..., etc.

- La lucha de clases: el ejemplo de la manipulacién de la edad de jubilacion es particularmente
esclarecedor porque la edad de jubilacion no afecta a todos los grupos profesionales por igual; las
élites no tienen edad de jubilacidon®. Ademas, el valor de los individuos en el mercado de trabajo
es una de las variables esenciales que actia hoy sobre el envejecimiento social, debido al peso de
la actividad profesional en la definicién del valor social de los individuos” (Lenoir, 1993:69).

Es decir, no se puede tratar la edad como una propiedad independiente del contexto en el que
adquiere sentido. Aunque la edad como cantidad mensurable legalmente si tiene una realidad social:
se recuerda constantemente: cumpleafios, tramites administrativos, etc; constituye un patrén abstracto
de identificacién o un referente que permite las comparaciones; y, ciertas edades (18 o 65 afios) tienen
derechos asociados lo que confiere consistencia social.

A finales del XIX, el surgimiento de la vejez como problema social afectd en primer lugar a la clase obrera
a raiz de la extensiodn rapida, de la organizacion capitalista del trabajo y del sistema de actitudes vinculado
a aquélla. [...] La vejez de los obreros era asimilada entonces por el empresario capitalista a “la invalidez”,
es decir, a la “incapacidad de producir” [...] esta es la l6gica con la que inauguraron las cajas de jubilacion

1.- Segun se deduce de una encuesta llevada a cabo a 100 jefes de empresa y directores de personal de grandes y medianas em-
presas privadas, en 1961 por el IFOP “la edad a partir de la cual las diferentes categorias sociales empiezan a “envejecer”, es mas
precoz para los miembros de las clases mas bajas: para los jefes de empresa, los peones son considerados productivos al 100%
hasta la edad media de 51-54 afios Unicamente, los obreros calificados hasta los 53-55 afos, los capataces hasta los 55-59 afios,
los cuadros hasta los 57-59 afios y no se fija edad para los jefes de empresa” (Lenoir, 1993:70).



los jefes de empresa a fin de “reducir los costos de produccidn, deshaciéndose en condiciones honorables
de los viejos trabajadores demasiado pagados para el rendimiento que proporcionaban” (Trempé, 1971;
cf. Lenoir, 1993:75).

Una nueva definicién de la vejez supuso la construcciéon y difusion de la ‘Tercera Edad’ que correspondia
a lo que podriamos llamar “identidad” de las nuevas categorias sociales de las “personas de edad”, cuya
vejez ya no estaba a cargo de sus familias sino de los sistemas de jubilacién. Esta nueva imagen de la vejez
supuso un trabajo de categorizacién consistente en eufemizar el vocabulario (Lenoir, 1993.83). Asi se pasa
de la constelacion semdntica formada por términos como: ancianos sin recursos, encamados, enfermos
seniles y hospicios a otra protagonizada por: personas de edad, gran edad, edad de oro, que residen en
hogares del sol o residencias - luz, que se distraen en los clubs de la tercera edad, van de vacaciones con
el IMSERSO, o que se instruyen en las universidades de la tercera edad.

Ademas de eufemizar el vocabulario hubo que imponerlo de alguna manera en la escena de los debates
publicos. Esto supone una instrumentacién social elaborada, como la creacién de grupos cuyas funciones
sean a la vez materiales y simbdlicas. En el caso de las personas de edad han sido los profesionales de
la gestién de la vejez (trabajadores y animadores sociales, gerontdlogos, geriatras, etc) los que han
desempeiiado un papel homélogo al de los “militantes”, sefiala Lenoir (1993:85).

Si observamos las problematicas de los diferentes discursos sobre la vejez veremos que reflejan las etapas
de la evolucidn de las disciplinas que han hecho de la vejez una especialidad. Asi,

- “los primeros discursos con caracter cientifico provienen del campo médico y atafien al envejecimiento
organico (gerontologia, geriatria...).

- con la puesta en marcha de los regimenes de jubilacidn, la problematica mas especificamente de los
demdgrafos tiende a imponerse, en especial en el campo politico administrativo. Desde este punto de
vista la vejez se asimila a la jubilacion”.

- La generalizacién de los sistemas de jubilacién ha enfrentado a las cajas de jubilacidon a poblaciones
nuevas, teniendo que hacerse cargo de nuevas demandas. Para responder a estas nuevas demandas de
servicio, mas culturales y mas psicoldgicas, las cajas han recurrido a especialistas en ciencias sociales.

- Estos agentes de gestidon de la vejez difunden una nueva problematica “la insercidn social de las personas
de edad”, describiéndose el envejecimiento como un proceso de encogimiento de la vida social, una
reduccién de los papeles sociales que desemboca en una muerte social” (Lenoir, 1993:96).

- En los afos 90 asistimos a la creacion de la “Cuarta Edad”, objeto de asilo y de cuidados fisioldgicos,
diferente de la tercera edad, que reclama ante todo cuidados culturales y psicolégicos y tienden a imponer
nuevas necesidades y, simultdneamente, la necesidad de sus servicios.

- Hoy en dia se trabaja desde la perspectiva del ciclo vital, para promover un envejecimiento activo y
alargar la Esperanza de Vida Libre de Incapacidad (EVLI).

Estos discursos constituyen el mayor obstaculo que halla el investigador para reconstruir su objeto en la
medida en que aquellos compiten por la delimitacidon del campo de la investigacién, definiéndose la vejez
como una etapa del ciclo vital: bioldgica para los médicos, cronoldgica para los demdgrafos, ausencia de
papeles sociales para los sociélogos (jubilados). Mas alla, estos discursos contribuyen sobre todo a acreditar
la representacion de la vejez como una categoria de edad auténoma y con propiedades especificas. Segin
Lenoir, “esta autonomizacion conceptual de la “vejez” es el producto, por una parte, de la formacion de
un campo de instituciones y de agentes, que en lucha por imponer la definicién de la vejez mds conforme
con sus intereses, contribuyen, mediante sus discursos y las formas realizadas (edificios, servicios, etc) o
encarnadas (gerontdlogos, geriatras) de estos discursos, a hacer una representacién mental de la realidad.
Mediante la accidon que estos agentes ejercen sobre los individuos, transforman las categorias mentales en
instituciones que tienen la fuerza y la eficacia de lo real”.

Los gerontdlogos son especialistas autorizados de la vejez que contribuyen a inventar una nueva moral
domeéstica, es decir, una nueva definicion de lo que deben ser las relaciones entre las generaciones en el



seno del grupo familiar. Si la transformacion de las actitudes con respecto a hacerse cargo de la vejez ha
tenido tanto éxito es porque estas actitudes la antecedian al menos en parte. “La vejez ahorradora, en
especial de las clases medias, estaba sobre todo orientada a los hijos: los padres ahorraban para los hijos
pero, a cambio, esperaban de ellos que se comportaran como buenos hijos, es decir, que se desvivieran
personalmente por sus padres ya mayores. Delegar a instituciones especializadas el cuidado de ocuparse
de los jubilados y volver legitimo el hecho de que los padres de edad ya no ahorren, sino que, al contrario,
gasten sus pensiones en distracciones y vacaciones repercute también en economizar una importante
parte de ese trabajo de mantenimiento de la relacion y del afecto que antes incumbia a los hijos” (Lenoir,
1993:98).

Pero la relaciones con las generaciones de edad siempre ponen en juego el honor familiar, la moral de sus
miembros y es necesario que el ingreso en una residencia no se asimile con el hospicio. La reduccion del
costo moral o afectivo puede asi aprobarse por el mayor costo econémico de las nuevas formas de hacerse
cargo. Ademas, el proceso de des-culpabilizacion tiene que estar preconizado por agentes externos a la
familia, que gozan de autoridad en nombre de una nueva definicidon del interés bien entendido de las
personas de edad. Al hacer que agentes fuera de sospecha definan cudl es el interés de las “personas de
edad”, los individuos pueden adoptar soluciones conformes con sus propios intereses. De este modo se
conforman a la moral y pueden extraer los beneficios vinculados a esta conformidad.

“No cabe duda de que la “politica de la vejez” ofrece uno de los ejemplos mas consumados de una de las
funciones que asume el modo de gestidon politica de las relaciones sociales: hacer que los antagonismos
entre los grupos, ya se trate de generaciones o de categorias sociales, mds o menos constituidos, en
un momento dado, se difuminen y encuentren un acuerdo, adopte éste una forma juridica (convencion
colectiva) o politica (reconocimiento oficial) (Lenoir, 1993:99-100). El proceso de institucionalizacién de
una problematica en las formas cientifica o ética disfraza asi toda una serie de preguntas que por ello
mismo se vuelven impensables: por ejemplo, la pregunta sobre la sexualidad en la vejez.

Los estereotipos sobre la ausencia de sexualidad en la vejez impregnan no sélo las imagenes populares
sino también las investigaciones y las agendas politicas. Como destaca Herrera (2003), las creencias y
conceptos erroneos se manifiestan incluso en las historias clinicas donde no se recogen datos sobre la
actividad sexual. De hecho, las actitudes, los roles y el valor del sexo en la edad tardia para la sociedad y
para los propios mayores permanecen aun poco exploradas en nuestro pais. A pesar de la preocupacion
social por la sexualidad, nuestras creencias sobre lo ‘normal’ y ‘apropiado’ del comportamiento sexual
permanece fuertemente delimitado. Foucault, apunté que “hablando de sexo nuestro inconsciente define
y proscribe quién puede tener sexo con quién, cuando y cémo” (1979). También que “lo que NO apuntaala
procreacion o esta transfigurado por ella ya no tiene sitio ni ley. No puede expresarse. Se encuentra a la vez
expulsado, negadoy reducido al silencio. No sélo no existe sino que no debe existir y se lo hara desaparecer
a la menor manifestacion —actos o palabras- [...] Tal seria lo propio de la represion y lo que la distingue
de las prohibiciones que mantiene la simple ley penal: funciona como una condena de desaparicidn, pero
también como orden de silencio, afirmacidén de la inexistencia, y, por consiguiente, comprobacién de que
de todo eso nada hay que decir, ni ver, ni saber. Asi marcharia con su ldgica renqueante, la hipocresia de
nuestras sociedades burguesas” (1976/2006:4). Ldgica aplicable a la sexualidad de los mayores: dado que
NO apunta a la procreacidn, ni existe ni puede expresarse.

Es también Foucault quien pone el acento sobre la confesion como un elemento del dispositivo de
control de la sexualidad. La confesién es una herramienta del control sobre los pecados carnales, para
impedirles fuera del matrimonio y limitar la actividad sexual del matrimonio a las practicas que permiten
la inseminacion de la mujer. Hay una igualdad hombre-mujer en el sentido de que esta estricta separacion
sexualidad marital / fornicacién concierne a ambos. Pero, en la practica, el adulterio femenino siempre fue
mas castigado y peor visto.

La busqueda del placer estaba excluida de la sexualidad licita, y solamente podia experimentarse en el



contexto de la transgresiéon y siempre fue mucho mas tolerada para los hombres que para las mujeres.
Hay que esperar hasta el siglo XX para que el modelo del matrimonio por amor se vuelva legitimo incluso
para que la iglesia catdlica designe la relacion sexual como una forma de expresién del amor conyugal.
Paralelamente se ha puesto en marcha el proceso de creacion del dominio de la intimidad (Elias, 1993)
gue incluye la sexualidad.

Como veiamos en el caso de las categorias de edad, “los mismos limites de lo sexual se mueven, histérica,
cultural y socialmente [...] Los saberes, las representaciones, y los conocimientos sobre la sexualidad y, de
manera mas general, las disciplinas que abordan la sexualidad, son ellas mismas productos culturales e
histéricos que contribuyen a modelar y modificar los escenarios culturales de la sexualidad, a hacer llegar
e incluso a fijar lo que describen [...] Asi ocurre con las encuestas sobre los comportamientos sexuales,
relacionadas a intervenciones de salud publica, que refuerzan o hacen aparecer nuevas actitudes en las
relaciones sexuales” (Bozon, 2005:7).

En la sexualidad contemporanea, la procreacién ocupa un espacio reducido y marginal. “La sexualidad ahora
aparece como una experiencia personal, fundamental en la construcciéon del sujeto, al centro de un dominio
que se ha desarrollado y ha adquirido un peso considerable a lo largo de los siglos, la esfera de la intimidad y de
la afectividad. El repertorio sexual se ha ampliado, las normas y trayectorias de vida sexual se han diversificado”
(Bozon, 2005: 31). Como sostiene Giddens (2000) estamos ante una sexualidad plastica que se guia por la
busqueda de una relacion pura. El planteamiento de Giddens es que la emergencia de esta sexualidad plastica
cambia la naturaleza del amor. En el pasado el divorcio era muy dificil o imposible de obtener y era dificil
embarcarse abiertamente en relaciones pre-maritales. Ahora, la gente tiene mas posibilidades de eleccién: no
hay necesidad de permanecer juntos si la relacion no funciona, las relaciones contindan porque la gente asi
lo elige, porque cada compariero aporta suficientes beneficios a la relacion como para hacer que continte. El
amor se fundamenta en la intimidad emocional y solamente se desarrolla sobre el acuerdo de que cada uno
estd preparado para revelar sentimientos y necesidades al otro y que es vulnerable a ese otro.

Esta nueva sexualidad se integra plenamente dentro del movimiento mas general que, desde los afios
70, recomienda, en el plano normativo, la igualdad, la comunicacién y el hecho de compartir entre la
pareja, aunque en la prdctica, tareas y actividades de cada uno sigan muy especializadas (2005:38). Aqui
interviene también el proceso de racionalizacién del placer de la sexologia contemporanea. No se trata
tanto de la normalizacion del placer y del orgasmo, sobretodo femenino, como elemento central para
el funcionamiento de la pareja, sino de la unién por el placer como base del matrimonio. De aqui la
necesidad de la reparacion de las disfunciones de la funcién erética. Se imponen una visién clinica y unas
terapias comportamentales muy directivas. “El acto sexual bien cumplido se vuelve la forma suprema de
comunicacién entre la pareja y de bienestar para cada uno de ellos” (Bozon, 2005:39).

Segln Bozon, la funcién actual de las normas ha cambiado, “no sirven ya para controlar ni censurar a la
juventud ni proscribir actos contra la naturaleza. Las normas fijan, ordenan e interpretan el sentido de los
comportamientos en funcién de la situacidn y de las experiencias vividas pero también de la coyuntura
familiar, social o sanitaria”(2005:43). Cada vez mas flexibles y evolutivas, las orientaciones normativas
acompafian el proceso de individualizacion de los comportamientos. La importancia de los valores de
reciprocidad y autonomia se manifiestan en aspectos como la disminucion del pensamiento de que los
orgasmos son simultaneos, que las infidelidades masculinas se perdonan y las femeninas no, etc.... Es
decir, “los actores interpretan cada vez mas sus comportamientos sexuales en funcion de situaciones y
contextos relacionales que de principios absolutos” (2005:44).

En suma, los cambios referentes a la sexualidad, acaecidos durante las Ultimas décadas, se presentan
menos como una revolucién sexual que como una individualizacidon de los comportamientos y de los
ideales, paralela a otras evoluciones de la sociedad y de la familia. El matiz es importante. Segun la tesis
de la individualizacion de la sexualidad, estas Ultimas décadas han visto la aceleracion de la sustitucion de
controles y disciplinas externas a los individuos por controles y disciplinas internas. Asi, son numerosas las
conminaciones contradictorias que se plantean ahora a los actores: conciliar la exigencia de reciprocidad y
la de realizacién individual; manifestar simultdaneamente espontaneidad y control de si mismo; adaptarse
de manera flexible a las diferentes situaciones y mantener la coherencia de si “ (Bozon, 2005:123).



Por otro lado, la comparacion de las conductas sexuales se hace frecuentemente en términos culturalistas:
paises con temperamentos psicoldgicos distintos (latinos / nérdicos)...Cuando, en realidad, las principales
diferencias estan relacionadas con la organizacién del matrimonio, la organizacion social de las clases de
edad y el sistema de relaciones entre los sexos, concluye Bozon (2005:124).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la sexualidad como un aspecto central del ser humano,
presente alo largo de su vida. Abarca al sexo, las identidades y los papeles de género, el erotismo, el placer,
la intimidad, la reproduccidn y la orientacidn sexual. Se vivencia y se expresa a través de pensamientos,
fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, conductas, practicas, papeles y relaciones interpersonales.
La sexualidad puede incluir todas estas dimensiones, no obstante, no todas ellas se vivencian o se expresan
siempre. La sexualidad estd influida por la interaccién de factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales,
econdmicos, politicos, culturales, éticos, legales, histoéricos, religiosos y espirituales” (OMS, 2006).

Aungque la definicidn anterior es lo suficientemente amplia como para dar cabida a casi cualquier idea que
se tenga al respecto, no es por todos compartida. Podemos distinguir dos aproximaciones conceptuales a
la sexualidad diferenciadas: la primera, centrada en la sexualidad coital o la genitalidad y, la segunda, mas
amplia, incluye ademds del acto sexual coital otras formas de intimidad y contacto fisico, dando cabida a
la gran variedad de dimensiones recogidas por la OMS. Vedmoslo mas detalladamente.

Desde la perspectiva restrictiva o coital, la sexualidad haria referencia Unicamente al mantenimiento
de relaciones sexuales con penetracidon o contacto genital intimo. Se trata de la sexualidad como una
necesidad fisioldgica que se cubre satisfactoriamente.

Desde la perspectiva ampliada o expandida, la sexualidad humana “es polimorfa, puede adquirir muchas
formas de expresidn, y es también una sexualidad generalizada, ya que atafie a todas las edades de la vida
humana, a todas las épocas del afio, a todas las horas del dia y se produce a pesar de los estereotipos y los
tabues” (Godelier, cf. Vasquez-Bronfman, 2006:288).

Esta segunda perspectiva es la mas aceptada por los investigadores de la sexualidad de los mayores.
Asi, Garcia (2005:10) la define como “una extraordinaria posibilidad de comunicacién que tienen a su
disposicion las personas para expresar y compartir muchos y variados deseos, sensaciones, sentimientos,
emociones, fantasias, afectos, caricias o ternura”. Las relaciones sexuales son, ante todo, una manera
intima y privada de comunicacién. Al practicarlo, “todos los cuerpos, estdn genéticamente preparados
para responder al estimulo sexual, siempre que haya deseo y disponibilidad para ello, poniendo en marcha
un extraordinario y complejo proceso de respuesta sexual”.

Ahora bien, desde esta perspectiva se insiste en que el placer del contacto corporal, de las expresiones
afectivas, de la ternura, y de la satisfaccidn sexual, no tiene que estar necesariamente relacionado con el
coito o con la ereccidn, sino fundamentalmente con el tipo y la calidad de las relaciones que se establecen.

En la misma linea se posiciona Maslow al definir como Salud Sexual Geriatrica a “la expresidn psicoldgica
de emocionesy compromiso que requiere la mayor cantidad y calidad de comunicacidn entre compafieros,
en una relacién de confianza, amor y placer, con o sin coito” (cf. Herrera, 2003:2).

El desarrollo y la aceptacidn de esta perspectiva vendria condicionado por el hecho de que en la actualidad
el principio de placer rige gran parte de los comportamientos, contribuyendo a que la sexualidad no se
limite a los érganos genitales, sino que se extienda a todos los sectores del cuerpo que pueden producir
placer. Por tanto, se atiende a la capacidad de hombres y mujeres para comunicarse y expresarse,
obteniendo y dando placer a través del sexo.

Los cambios bio-fisioldgicos de la sexualidad se inician lentamente entre los treinta y cuarenta afios, para
progresivamente ir haciéndose mds evidentes a medida que se avanza en el ciclo vital. Estos cambios se
experimentan en tiempos y grados muy variables y, en todo caso, no deben ser etiquetados de declive



sexual ya que, la sexualidad no se reduce Unicamente a la genitalidad y procreacién, apuntaba uno de
nuestros informantes clave, experto en sexologia, Antonio Fernandez Moreno. El riesgo de percepcién de
los cambios en términos de ‘declive sexual’ depende de la asimilacién al modelo de sexualidad juvenil,
genital y coital. Este referente genera inseguridad y el deseo de demostrarse que nada ha cambiado,
adoptando pautas de comportamiento sexual basadas en lo que los terapeutas sexuales llaman “ansiedad
de ejecucidn” (deseo de realizar frecuentes conductas coitales en el menor tiempo posible), convirtiéndose
en los peores enemigos de la sexualidad del varén en edades avanzadas?. Las mujeres en cambio suelen
asumir, mejor que los hombres, los cambios que afectan a la esfera estrictamente sexual. Por todo ello nos
parece importante cuestionar el modelo de sexualidad coital. Consideramos el concepto de sexualidad
expandida mads apropiado para analizar, en toda su complejidad, el fendmeno. Al parecer, lo que cambia
con la edad es simplemente, la forma de expresar la sexualidad. Como apuntan Lépez y Olazabal (2006:
23) se trata de un concepto de sexualidad mucho mas rico que incluye disfrutar del placer del contacto
corporal global y la comunicacidn, asi como de la seguridad emocional que da el sentirse querido.

La sexualidad, como otros procesos psicofisioldgicos, experimenta modificaciones a lo largo del ciclo
vital y existe una amplia variabilidad en los momentos e intensidad de los cambios. Ademds, numerosos
estudios muestran que, en gran parte de los casos, los cambios son modulados por factores distintos de
los estrictamente organicos. Por ejemplo, Vasquez-Bronfman (2006:288), insiste en que es preciso abordar
la sexualidad en la edad tardia, desde los aspectos socioculturales. La sociedad en general considera la
conducta sexual en el anciano como ilegitima, de ahi su negacidon. La evolucién de los valores culturales
a través de los afos ha traido consigo la carga de la aversidon a la edad. Este rechazo y miedo a la edad no
sélo ha llevado a esconder a los ancianos arrugados, sino que también ha conspirado para privarles de
su sexualidad. Como documenta Nieto, la renuncia a la sexualidad se produce porque se sienten viejos y
con problemas de salud, pero al mismo tiempo se percibe que también les intimidan mucho las criticas de
los compafieros a la hora de establecer nuevas relaciones. “Siguen estableciendo juegos de seduccién y
podria decirse que el erotismo estd presente en sus vidas y lo manifiestan en actitudes, miradas, palabras,
contactos” (1995:462). Nieto, cuya investigacion revisamos a continuacion, llega a la conclusidon de que
“la renuncia es mas una imposicion social que una caracteristica intrinseca del anciano. Se dan casos de
genitalidad y, desde luego, de sexualidad expandida”, sostiene este autor (1995:463).

Partiendo de la definicidn de salud aportada por la Organizacion Mundial de la Salud: “es el perfecto estado
de bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de enfermedad o dolencia”, podemos defender,
con Lépez Sanchez (2008) que la actividad sexual en edades avanzadas, beneficia la salud: “los médicos
deberian prescribirlo como una medicina mds. Los buenos ratos favorecen el bienestar general. El cerebro
libera una serie de sustancias quimicas que propician ese bienestar. El orgasmo también es bueno para
el sistema cardiaco, para el sistema respiratorio, para el sistema nervioso. Tener relaciones es un buen
ejercicio que tonifica la musculatura”. Ademas, “la intimidad corporal que supone estar con otra persona,
acompafado, ayuda a superar la soledad, el auténtico mal para la tercera edad”. La soledad afectiva es,
sin duda, un problema de salud muy importante. Herrera (2003:151) habla de la etapa de las “pérdidas
y de los temores: a la soledad, al aislamiento, a la incomprensién, a la falta de recursos econémicos, a la
discapacidad, a la fragilidad, a la dependencia...”.

También Garcia (2005:34), defiende que “la vida afectiva y sexual en las personas mayores es saludable,
necesaria y beneficiosa [...] Pensamos que una vida sexual activa y satisfactoria es un buen sintoma de
salud y bienestar. El impedir o coartar esta capacidad no hace sino aumentar el sufrimiento y la soledad a
las que ya de por si, nuestra sociedad competitiva tiende a condenar a las personas mayores, acelerando el
proceso de envejecimiento”®. Hemos de considerar que a través de la sexualidad, continua Garcia, se puede
ayudar a combatir los problemas de soledad tan prevalentes en la ancianidad, como queda constatado en una

2.- No obstante, en determinados casos, el uso de farmacos vasoactivos puede contribuir al mentenimiento del ritmo deseado en
la actividad sexual.

3.- En esta linea, Nieto (1995:17) defiende que “cuanto mejores sean los dispositivos de salud del anciano, mayor interés tendra
en la expresividad sexual”.



encuesta con mayores chilenos: mantener una vida sexual activa es considerado por ellos como una evasién a
la soledad, al sentirse queridos, deseados y aceptados. “En este sentido y desde una perspectiva preventiva,
convendria sugerir a los profesionales y a las familias, que promuevan espacios de relacidn, vinculos de afecto
y fomenten las relaciones entre ellos y ellas, ya que sera un objetivo de salud muy importante” (2005:7). Para
este autor, las necesidades afectivo-sexuales presentan una dimension puramente social porque:

1- Necesitamos disponer de una red de gente, amigos, compafieras con las que comunicarnos,
evitando el aislamiento y la soledad

2- Necesitamos intimidad, contacto fisico, sentirnos bien: tocar, abrazar, besar, etc. “La dimension
sexual puede contribuir a satisfacer esta necesidad, ni mas ni menos importante que otras. El
sexo, pues, tiene una dimensién personal, pero sobre todo lo caracteristico es su proyeccién
social y de relacion humana” (Garcia, 2005:11).

El deseo sigue existiendo. Lépez Sanchez (2008) afirma que “la fisiologia del placer es algo que nos viene
dado y que persiste en la vejez. Pero, la sexualidad sélo funciona si no la interferimos con miedos, con
falsas creencias, con hostilidad e incomunicacion. Es decir, el principal obstaculo para gozar no esta en la
fisiologia, sino en el tabu y las falsas creencias. Tener miedos, arrastrar problemas de pareja (el tipoy la
calidad de la relacién previa), el género, la salud o la existencia de una pareja accesible, el entorno, el tipo
de residencia, los aspectos econdmicos o no considerar el cuerpo como deseable disminuyen el deseo.
Hay que potenciar que la vejez también tiene su belleza. Tal vez porque como Didier Vincent, también
Godelier, subrayan “el érgano primordial de la sexualidad humana es el cerebro, ya que éste conduce a la
elaboracion de las emociones y los sentimientos, a los miedos y a una sensacion de placer que contribuyen
a crear un erotismo marcado por la época histérica y la sociedad en que se vive. El ser humano tiene una
sexualidad que elabora durante toda su vida, de acuerdo con el marco de los valores y normas sociales en
los que vive y ha sido educado” (cf. Vasquez-Bronfman, 2006:89)

En resumen, podriamos considerar que la sexualidad y la afectividad pueden mantenerse durante la vejez y
que la satisfaccién sexual no tiene porque disminuir. Incluso se informa, en ocasiones, de una mejoria de este
tipo de vivencias con la edad. Todo ello en razén de que la calidad de la actividad sexual en la vejez, depende
mas de factores psico-sociales que de la edad, siempre que no existan problemas de salud importantes.

Pero no sélo la actividad sexual se asocia con la salud sino que también la enfermedad interfiere en la
salud sexual. La edad y los problemas de salud presentan una asociacion negativa con algunos aspectos
de la sexualidad. Lindau (2007, vide infra) advierte que los problemas sexuales pueden ser una sefial
de aviso o una consecuencia de enfermedades serias como la diabetes, las infecciones o el cancer. Los
pacientes pueden necesitar medicacidon discontinua porque parte de sus efectos afectan a su sexualidad
y la medicacidn para tratar problemas sexuales puede también tener efectos negativos sobre su salud.

Diferentes estudios concluyen que las disfunciones sexuales estan asociadas con una salud débil. El estudio
de Lindau también muestra que la sexualidad esta asociada con el estado de salud en edades avanzadas.
Las personas con buena salud fisica estdn mds dispuestas a mantener relaciones intimas, tener pareja 'y
ser sexualmente activas. La prevalencia de la disfuncién eréctil es mayor a mayor edad, sin embargo, otros
problemas sexuales como la eyaculacién precoz o el dolor son menores entre las personas de mds edad. La
salud fisica esta mas fuertemente asociada con algunos problemas sexuales que con la edad (considerada
de forma aislada) (2007:772).

Ademas, se puede contar con las aportaciones de la medicina antienvejecimiento, es decir, aquella que
persigue facilitar la adaptacion a los cambios que trae el tiempo y llegar a la vejez con los minimos déficits
y alteraciones y asimismo comprimir la morbilidad, esto es, conseguir que las enfermedades se acumulen,
en caso de ocurrir, en los momentos terminales de la vida. Una consecuencia a tener en cuenta de la
aplicacion de medidas anti-aging es que llevaria a reducir considerablemente el gasto sanitario. Desde
esta perspectiva se han estudiado sociedades especialmente longevas para intentar identificar aspectos
comunes que explicaran esa mayor esperanza de vida. Vifia (2006:30), destaca que hay grupos de poblacién
en los que muchos individuos llegan a centenarios. Del estudio de sus comportamientos comunes se
deriva que: son grupos poblacionales que mantienen durante mucho tiempo amistades sdélidas, comen



relativamente poco y encuentran un sentido a la vida (Isla de Okinawa). Los adventistas estadounidenses
siguen una dieta basada en productos vegetales y tienen una vida religiosa muy profunda. En Cerdefiia,
beben vino moderadamente, tienen una vida familiar muy marcada y comen pequefias cantidades de
alimentos ricos en acidos grasos polisaturados ademas de condimentar sus comidas con aceite de oliva. El
factor comun que se ha encontrado en todas estas poblaciones, sefiala Viiia, es que no fuman, tienen un
importante sentido familiar, se encuentran integrados socialmente (no sufren de soledad), y comen gran
cantidad de productos de origen vegetal.

Terminamos este apartado reflexionando con Lépez y Olazabal (2006), en la vejez, las necesidades
econdmicas, sociales, afectivas y sexuales estan frecuentemente mal cubiertas o fuertemente amenazadas.
Ahora bien, tampoco debemos creer que la actividad sexual es absolutamente necesaria para la salud. “Uno
de los errores de la sexologia es el de prescribir la necesidad de actividad sexual” (2006:91). De hecho, en las
sociedades longevas resefiadas por Viia, no encontramos referencia alguna a la actividad sexual.

Hemos intentado localizar y revisar las mas recientes investigaciones sobre la sexualidad de los mayores
realizadas en nuestro pais. Presentamos aqui las investigaciones dirigidas por: Nieto, 1995; Moioli, 2005;
Vasquez-Brofnman, 2006; Lépez y Olazabal, 2006; y Sdnchez Vera y Bote Diaz, 2007. Estas investigaciones
exploran aspectos muy concretos de la sexualidad y obtienen resultados que apuntan en la misma direccidn:
tendencia a la disminucién de la frecuencia en la actividad sexual con la edad, de modo mas acusado en
las mujeres que en los hombres; diferencias de género muy marcadas: el interés de ellos se enfrenta al,
cada vez mayor, desinterés de ellas. Mantenimiento de una buena parte de las personas mayores de algin
tipo de actividad sexual (no estrictamente coital). Ademds, aquellos que mantienen una sexualidad activa
y sana se caracterizan por: buena salud integral, pareja sexualmente activa, actitud sexual positiva y una
historia de actividad sexual gratificante. Nos sorprende el amplio consenso encontrado en este campo.

Debemos ser muy prudentes, las investigaciones en Espafia son escasas y con metodologias discutibles.
Por ejemplo, la encuesta de Moioli fue realizada con una muestra muy reducida y sin muestreo lo cual
impide hacer generalizaciones. La validez externa de este estudio es muy cuestionable. Sin embargo, es el
Unico que aporta datos sobre la frecuencia de la actividad sexual en nnuestro pais.

En la encuesta de Moioli (2005) con mayores sevillanos (275 voluntarios —157 varones y 118 mujeres-
de entre 54 y 89 afos, usuarios de los Centros de Dia de Mayores de Sevilla) se indica que el 39% de las
mujeresy el 81,45% de los varones mantienen actividad sexual. Dicho de otro modo: el 61% de las mujeres
y el 18,6% de los varones contestaron que la frecuencia con la que realizaban alguin acto sexual era nunca.
De los sujetos muestrales el 56% consideran placentera su experiencia sexual; mientras que el 42% la
valoran como enriquecedora. El 41,5% como necesaria y el 33,5% como divertida.

Sélo el 11% (29 sujetos) habia recibido algln tipo de asesoramiento en sexualidad: familiares, amigos,
médicos, lecturas, televisidn, prostitutas y observar animales, fueron sus fuentes de informacién. Aunque
son pocos los que consideran necesitar informacién, un 64% cree seguro o posible asistir a reuniones
informativas sobre sexualidad. Entre los principales motivos aducidos para no mantener relaciones
destacan: la falta de ganas, la ausencia de compafiero-a y los motivos médicos. Por el contrario, los acicates
para mantener relaciones, son: hace sentirse bien, placer, afecto, ternura y expresar sentimientos.

Los tipos de conductas que realizan mayoritariamente son, en orden descendente: caricias, coito,
pensamientos erdticos, masturbacion individual y en pareja. El sexo oral ocupa el uUltimo lugar en
frecuencia. Mas de la mitad de la muestra era de la opinidn de que el sexo continua toda la vida; el 83%
contestdé que la actividad sexual es buena para la salud y el 31% que “las personas ancianas no tienen
deseos ni necesidades sexuales” (2005:20).



M4ds completa y rigurosa fue la investigacion llevada a cabo por Nieto una década antes, en 1995. Nieto
trabajo tanto con técnicas cuantitativas como cualitativas. Aplicé un cuestionario a una muestra nacional
de 1.110 sujetos de 65 afios y mas (m.e.+-3%), ademads, realizd 60 entrevistas en profundidad, en el
domicilio o residencia habitual del entrevistado.

Las conclusiones de Nieto coinciden con los resultados obtenidos por Moioli sobre la escasa informacion
recibida por los mayores acerca de la sexualidad: “poca, por no decir ninguna. Se aprende sobre la marcha.
Siguen teniendo muchas lagunas, a la vez que falsas concepciones, sobre la sexualidad. Consideran que
actualmente hay una excesiva libertad en cuanto a los temas sexuales y a su tratamiento en los medios de
comunicacién. Opinan que no estd mal que los jévenes sepan mas sobre este tema de lo que ellos y ellas
sabian y que estén mds preparados cuando van al matrimonio” (Nieto, 1995:452).

Nieto abordé numerosos dmbitos de la sexualidad en su investigacion. Sobre cdmo entienden la sexualidad
los mayores, nos indica que: “se aprecia en ellos una sexualidad expandida (miradas, caricias, ensofiaciones,
picardia y procacidad, etc) frente a una sexualidad coito céntrica que es lo que ellos entienden por
sexualidad” (1995:452). Concretamente, las mujeres asocian felicidad sexual con inocencia e ingenuidad.
Necesidad de afecto y companiia, besos, miradas se van imponiendo a medida que desciende la salud.
Respecto a las practicas sexuales, los mayores manifiestaron no masturbarse pero algun residente informé
de que su compafiero lo hacia mientras visualizaba peliculas pornogréficas. Otros varones dicen utilizar la
masturbacién como desahogo. No asi las mujeres que tienen tal practica en muy mala consideracion, poco
entendida por ellas, lo ven como un vicio.

El matrimonio era asociado, por las mujeres entrevistadas por Nieto, con sexualidad no asi por los
hombres. “Estos hablan mds de deseo y de satisfacer éste aun fuera de la pareja conyugal” (1995:454).
La mayoria de las mujeres fueron virgenes al matrimonio, no es el caso de los hombres. Estos se iniciaron
con las prostitutas (aspecto éste ratificado por Vasquez Bronfman, 2006). Mientras las mujeres sienten
l[dstima por las prostitutas (piensan que lo hacen por necesidad aunque algunas lo asimilan al vicio) por el
contrario, los hombres justifican plenamente su existencia (Nieto, 1995:458).

Las marcadas diferencias de género se manifiestan también en sus opiniones respecto a la infidelidad: “se
justifica para el hombre porque tanto ellas como ellos siguen creyendo que éste tiene impulsos que no
se pueden controlar” (Nieto, 1995:455). La doble moral circula con el beneplacito de las dominadas. El
divorcio sélo lo aceptan en casos extremos (malos tratos..).

¢Cémo perciben los mayores las relaciones de pareja al enviudar? Sabemos que los matrimonios entre
mayores son muy poco frecuentes (sélo un 3,3% ha iniciado una relacién después de los 65), aunque la
cifra podria ser un poco mayor respecto a otro tipo de uniones o relaciones esporadicas, seguiria siendo
reducida. Nieto destaca que una de las razones que contribuye a que las mujeres no quieran establecer
relaciones al enviudar es que identifican matrimonio con servicio o cuidado del otro. Otras razones son:
econdmicas (como el temor a perder o ver reducida su pensién?); sentimentales: estd el miedo a la pérdida
de un ser querido como freno: encarifiarse para después perderlo (Nieto, 1995:456). Entre las condiciones
que si contribuyen a crear nuevos lazos estan: la soledad, que es una de las causas que les encamina a la
busqueda de pareja pero prefieren el noviazgo al matrimonio. Sdnchez y Bote (2007) confirman esta vision
al afirmar que los mayores opinan que la formacién de parejas responde a la necesidad de compaiiia, muy
por encima del interés econdmico, el amor o el sexo.

Respecto al deseo sexual, ni la jubilacién ni la menopausia hicieron disminuir su deseo sexual, afirma
Nieto. Los mayores se vieron con mas tiempo y menos miedo a embarazos no deseados. Eso si, es preciso
romper con mitos o barreras sociales para ser capaz de acomodar las vidas a las nuevas situaciones.
Homosexualidad y lesbianismo son asociados al vicio. Numerosos mayores no conocen el término
lesbianismo. Hablan de tortilleras y dicen que han existido siempre. En cualquier caso lo consideran un

4.-Tal y como ocurria por ley hasta 2001.



I”

“vicio antinatural”. Tampoco la pornografia ni el aborto eran aceptados por los mayores entrevistados por
Nieto en 1995. En 2007, Sdnchez y Bote, concluian:“los varones son mucho mas permisivos y tolerantes
gue las mujeres. Conforme aumenta el nivel de estudios aumentan las posiciones favorables y permisivas,
también lo son las menos religiosas y las que mas capital econdmico poseen (2007:143-4).

Respecto a la percepcion del propio cuerpo, Nieto sostiene que las personas de mas edad, no lo aceptan, lo
ven como algo susceptible de contraer enfermedades. Habria, por tanto, un rechazo del esquema corporal. Se
observa algun intento de rebeldia contra los estereotipos y de juvenilizacidon que tienen mucho que ver con el
estilo de vida anterior de esa personay con un caracter extrovertido (Nieto, 1995:460). Esta actitud seria mas
extrovertida en el hombre: conquistador y galante, restando para la mujer el juego de la seduccion (artificio).
Aunque hay que sefialar que algunas mujeres rechazan activamente el rol tradicionalmente asignado a ellas
de cuidadoras. “El género juega un papel importante a la hora de conformar las actitudes de las personas
mayores. Las adscripciones tradicionales de rol han marcado la manera de entender la vejez, la viudedad o el
matrimonio, de tal forma que aspectos como el duelo o la valia para la vida en solitario son experimentados
de manera diferente en funcién del sexo de los sujetos” (Sanchez y Bote, 2007:140)

En 2007, Sdnchez y Bote afirmaban que las relaciones de noviazgo y de matrimonio de y entre mayores en
Espaia son un fendmeno de incidencia relativa, casi residual. “En las construcciones sociales sobre la vejez
y sobre el matrimonio de los mayores, prima una percepcién instrumental funcional, dejando al amor un
papel residual. Los mayores espafioles muestran una actitud favorable hacia el fenémeno en general pero
discriminan entre los demas y ellos mismos, manifestandose mas rigidos respecto a si mismos”.

En 2007, Sdnchez Vera y Bote Diaz llevaron a cabo una investigacién cuantitativa a través de encuesta
telefénica. La muestra estaba formada por 600 mayores de 65 afios, residentes en Espaiia. En ella se
formularon preguntas sobre las siguientes cuestiones: estilo de vida, relaciones, actitudes, formas de
convivencia, atractivo, sexualidad y matrimonio. De esta encuesta, Sdnchez y Bote (2007:143-4), concluyen:

El envejecimiento demografico y las percepciones sociales favorables, han incrementado la potencialidad
de relaciones sentimentales, tanto de noviazgo como de matrimonio de y entre personas mayores. Se trata
de un mercado matrimonial especial. La edad, los estados civiles anteriores y la mejor posicién econémica
del varén ademds del déficit de varones sitla en mejor posicidn a estos. La relacién de un varén por 3,7
mujeres, les permite reclutar su cdnyuge de manera muy seleccionada, entre mujeres mds jovenes, mas
instruidas y con mejor posicion laboral.

Caracteristicas de la nupcialidad de los mayores:

o Haaumentado en términos absolutos el nimero de matrimonios en los que al menos una
persona es mayor de 60 afios pero no en términos relativos entre 1950 y 2001.

o La nupcialidad de los varones siempre ha sido mayor aunque las diferencias se han
atenuado.

Las segundas nupcias de los mayores se caracterizan por una homogamia de estados civiles, siendo la viudez
el estado hegemonico, adquiriendo un peso creciente los matrimonios de o entre personas mayores donde
los contrayentes provienen de estados civiles diferentes. Se pueden identificar los siguientes perfiles:

o Hombre mayor viudo, jubilado, que se casa con una mujer menor de 60 afios.

o Mujer mayor soltera, jubilada, que se casa en primeras nupcias con hombre mayor de 60.

o Matrimonio entre mayores: vardn, viudo jubilado que se casa con mujer soltera y
laboralmente activa.

o Matrimonio de mayores: vardn, viudo, jubilado, mayor de 60 que contrae matrimonio con
mujer menor de 50 afios.

También Villary Lépez-Chivrall (2005) realizaron un estudio con el objetivo de conocer cdmo es la experiencia



amorosa en las personas mayores y analizar la influencia que sobre esta experiencia pueden tener algunas
variables. En el estudio participaron 144 personas de mas de 65 afos con relaciones de pareja de 30
afios o mds de duracion. Entre las variables que se evaluaron se encontraban variables sociodemograficas
(sexo, edad, nivel educativo, etc.), la satisfaccion marital y la experiencia amorosa. Entre los resultados
encontrados destacan: las personas mayores resaltan mas la intimidad y el compromiso que las personas
mas jovenes. Parece que la importancia de estas dimensiones aumenta con el paso de los afios, mientras
gue la pasion disminuye. Ademas, encontraron diferencias entre hombres y mujeres, de manera que las
mujeres presentaban una menor satisfaccién marital y menor puntuacion en las dimensiones de intimidad
y pasion que los hombres.

La revision de estudios sobre sexualidad en la vejez llevada a cabo por Lopez Sdnchez y Olazdbal (2006:70),
incluye los siguientes estudios:

- Kinsey®, (1948-1952); mayores de 60 afios, 99 varones y 56 mujeres; entrevista

- Masters y Johnson (1960); mayores de 60 afios; 152 entrevistas y medidas fisioldgicas

- Pfeiffer (1968); mayores de 45 afos; 261 varones y 241 mujeres; entrevista

- Martin (1977); mayores de 60 aiios; 207 varones; entrevista

- George y Weiler (1981); entre 56 y 71 afios; 260 casados-as; cuestionario longitudinal

- Hite (1977-1983); mayores de 60 afios; 772 varones y 25 mujeres; cuestionario

- Starr-Weimer (1981); mayores de 60 afios; 282 varones y 518 mujeres; cuestionario

- Brecher (1984); mayores de 50 afios; 2402 varones y 1844 mujeres; cuestionario

- Bretsneider y McCoy (1988) mayores de 80 afios; 100 varones; cuestionario

- Lépez (1990); mayores de 65 afios; 20 varones y 27 mujeres; entrevista

- Janus y Janus (1993), mayores de 65 afios, 212 varones y 221 mujeres, cuestionario

- Nieto (1995); mayores de 65 afios; 452 varones y 658 mujeres (total 1110 cuestionarios) y 60
entrevistas

Esta revision, lleva a Lépez Sdnchez y Olazdbal a concluir que:

“1- La actividad sexual puede mantenerse durante la vejez.

2-La experiencia sexual no tiene porque ser menos satisfactoria.

3-Un numero relativamente importante de sujetos mejora su experiencia sexual durante la vejez

4-M3s que la edad, son factores psicosociales los que determinan el descenso y la insatisfaccién de la
actividad sexual durante la vejez.

5-Aspectos esenciales de la sexualidad, como el interés sexual, el rol de género, la capacidad de
enamoramiento y afecto, la capacidad de intimidad y compromiso, la capacidad de dar y recibir placer,
etc, no tienen por qué disminuir, sino que, como ocurre en algunos casos, pueden mejorar” (2006:47).

Aunque insisten en que “la verdad mds significativa sobre las conductas sexuales en la vejez es que éstas son
muy diferentes de unas personas a otras, a pesar de las uniformidades sefialadas anteriormente” (2006:71).

Estos autores insisten en que algunos aspectos esenciales de la sexualidad (interés sexual, capacidad de
enamoramiento, comunicacién y afecto...) se vivan con menor intensidad no depende tanto de la edad
como de otros factores personales, sociales y situacionales (2006:81). A factores psicosociales atribuyen
también el hecho de que las mujeres tengan menos actividad coital que los varones (debido a la doble
represion social: por ser mujer y ser vieja). Aunque, sefialan que algunas investigaciones (Janus y Janus,
1993) apuntarian al descenso de las diferencias entre varones y mujeres.

Los que ahora son mayores forman la primera generacion que llega a la vejez con buenas condiciones de
todo tipo (salud, econdmicas, educativas, relacionales...), esto hace que sean pioneros y que tengan que

5.- El estudio de Alfred C. Kinsey sobre la sexualidad de los estadounidenses, fue realmente pionero, aportando datos sobre he-
terosexualidad, homosexualidad y bisexualidad. Su planteamiento, disefio, busqueda de financiacion..., es decir, todo el proceso
de investigacion ha sido llevado al cine recientemente (2004) por Bill Condon, bajo el titulo Kinsey. Recomendamos esta pelicula.



inventar la forma en que desarrollar su sexualidad. Menor represion social y moral, mds independencia,
mejor salud pero ausencia de modelos, esa es la situacion en que se encuentran. Se ven asi obligados a
romper convenciones, escandalizar, hacer lo impensable y aquello que a lo largo de toda su vida habian
considerado como prohibido.

Ana Vasquez-Bronfman (2006), llevé a cabo un analisis sobre el amor y la sexualidad de los mayores a
través de 20 historias de vida realizadas en: Espafa (10) y Francia (10), a diez mujeres y otros tantos
varones de entre 54 y 80 afios.

Vasquez-Bronfman sostiene que las diferencias entre varones y mujeres se ven mediadas por las
constricciones que impone el pais donde fueron socializados sus informantes. Asi, “todas las mujeres
entrevistadas en Espafia se casaron virgenes y muy jovenes, y todos los hombres tuvieron sus primeras
experiencias sexuales con prostitutas® [...] Al contrario, ninguna de las mujeres entrevistadas en Francia
se caso virgen y, ademads, no todas ellas se han casado. El inicio en el sexo de los hombres entrevistados
en Francia fue muy diverso, desde “una amiga de mi madre”, a “la compafiera de curso de primero de
universidad”, pasando por “la nifia que trabajaba en casa (la criada)” o “une dame trés accueillante”
(2006:23). En Espaiia, las mujeres asociaban la sexualidad al amor y al matrimonio, al pudor y al pecado,
mientras que las mujeres entrevistadas en Francia disociaban la sexualidad del amor. “La sexualidad les
producia una mayor curiosidad y, a pesar de haber recibido una educaciéon muy religiosa, no sentian que
eso significara ningun freno” (2006:23).

La autora pretende entender la sexualidad de la persona mayor a través de su vida. Desde la perspectiva del
ciclo vital, sostiene que “cada persona se ha ido moldeando en la medida en que vivia su vida: aquello que
uno ‘es ahora’, aquello que se atreve a ser, es el resultado de experiencias, de represiones, de accidentes,
de miedos, de amores...” (2006:15). Todo ello sumado a la importancia de las enfermedades (propias y de
la pareja) y de los problemas laborales que funcionan como inhibidores de la actividad sexual.

Segun sus apreciaciones en Espafa se practican mas actividades y reuniones sociales que en Paris
(2006:184). Los mayores llegan a la jubilacidon con buena salud y se encuentran con mucho tiempo libre
disponible pero con la certidumbre de que el tiempo tiene un limite, un fin: la muerte. El miedo a un
periodo de deterioro antes de la muerte seria algo comun a toda la generacién. Esta generacion de
mayores es la generacién del cambio (como también sefialan Sdnchez Lopez y Olazabal).

“El tema de la sexualidad sigue siendo algo de lo que no se habla porque ‘puede traer problemas’, puede
ser malinterpretado” (2006:196). Las referencias al tema se haran en tono jocoso para evitar esas posibles
interpretaciones. Algunos manifiestan no hablar de sexualidad ni en publico ni en privado —nunca hablaron
de ello con su pareja-. Tampoco lo hicieron con sus hijos o amigos. De hecho, la autora insiste en que fue
dificil encontrar a mayores que quisieran hablar de su historia sexual.

En sus conclusiones sefala: “los séniors de ahora fueron nifios hace mas de medio siglo, en una época en
la que no habia televisidn, las peliculas eran en blanco y negro, las mujeres usaban faja y no existian aun
las medias de nailon, los hombres vestian rigurosamente con traje y corbata, y todo lo relacionado con
el sexo era un tema tan tabu que podia parecer inexistente. Muchos de ellos recuerdan los comentarios
sesgados, las prohibiciones y los miedos que les inculcaron en su infancia. La influencia del medio social
sobre las distintas concepciones y experiencias se puede apreciar comparando las entrevistas realizadas a
unoy otro lado de los pirineos. Pero los cambios que se irian produciendo a unoy otro lado (el ‘destape’ en
Espafay la lucha por la legalizacion del aborto y la difusidn de los anticonceptivos en Francia) afectarian a
la concepcidn y las practicas sexuales de los adultos del momento. Empezarian a romper tabues, explorar
sus posibilidades de obtener y dar placer y descubrir que se puede aprender a hacer el amor (2006:263).
“Es posible que las mujeres fuesen las primeras en comenzar a cambiar, ya que en su adolescencia y
juventud no se concebia que pudiera existir una sexualidad femenina: en las mujeres el orgasmo y el deseo

6.- Aspecto éste que confirma los hallazgos realizados por Nieto en 1995.



se consideraba como casi inexistente, y se suponia que una mujer educada era capaz de controlar esas
bajas pulsiones. Por otra parte, no existian medios anticonceptivos fiables, de tal modo que el miedo al
embarazo contaminaba y reprimia su sexualidad.

No obstante, si cada uno ha ido desafiando las normas tradicionales, lo ha hecho en secreto, cuidando que
nadie lo supiese. “El disimulo, la discrecidn, el secreto, eran y son la norma para esta generacién [...] solo
una de las 20 personas entrevistadas, revela a sus hijos que tiene un amante (estd separada); todos los
demas guardan el mayor secreto en lo referente a su sexualidad, en especial frente a sus hijos” (2006:263).

En suma, los mayores de hoy “a pesar de haber sido educados en un marco muy rigido de normas y
prohibiciones sobre la sexualidad, en el transcurso de sus vidas se han atrevido y atreven a efectuar
cambios. Pero simultdneamente han actuado como si las prohibiciones y las normas que les inculcaron
de pequeiios estuvieran aun vigentes, haciendo transgresiones dentro del mayor secreto, y cuidando que
ni en sus actitudes ni en lo que decian y dicen aun hoy se reflejen estas nuevas actitudes y practicas.
Al guardar silencio sobre sus propios cambios y transgresiones, paraddjicamente las personas mayores
proyectan una imagen mas rigida y arcaica de lo que son en realidad” (2006:264).

Badinter (2003) afirma que “al considerar la sexualidad dentro del marco de la libertad individual y no en
el de la moral social, las personas pueden evitar numerosas e importantes frustraciones que, como ya se
sabe, fragilizan y aceleran el envejecimiento, asi como, probablemente, también la muerte. Por ello, se
puede decir que, al haber ido cambiando a través de la vida, al haber transgredido tabues y prohibiciones,
sin darse cuenta, los mayores de hoy han ido descubriendo ese secreto tan buscado a través de la historia
de la humanidad: cémo hacerse mayores envejeciendo menos. No se trata de una pocidn magica, sino de
atreverse a cambiar. Cambiar es avanzar y aprender; el cambio es vida” (cf. VAsquez-Bronfman, 2006:264).

Herrera llevd a cabo, en 2003, una interesante revision de las investigaciones sobre la sexualidad al
envejecer, revision que fue publicada en la Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia:

- Von Krafft-Ebing, famoso estudioso de sexologia de fines del siglo XIX, consideraba la sexualidad del
anciano como una “perversion”, justamente porque no era reproductiva.

- Kinsey y cols. (1948). Kinsey realizd una gran encuesta en EE.UU. sobre sexualidad, pero dedicé sélo dos
paginas al tema de la actividad sexual de los mayores. Concluye que existe una disminucién de la actividad
sexual y del interés, tanto en varones como en mujeres, con la edad. Encontrd sexualmente activos al 33%
de los varones mayores de 70 afos.

- Duke (cf. Pfeiffer, 1972), concluyd que existe una disminuciéon de la frecuencia de las relaciones sexuales
con la edad. Encontrdé que un 76% de los varones y un 27% de las mujeres mayores de 65 afios mantenian
actividad sexual.

- McCary (1968) investigd a las mujeres ancianas certificando la participacién de las mujeres casadas en la
relacién sexual, pero con una caida de la frecuencia debida al paso de los afios.

- Diokno (1990), mostré una disminucién de la frecuencia de las relaciones sexuales con la edad,
encontrando una diferencia significativa a favor de los ancianos casados (73,8% activos) frente a los no
casados (55,8/activos), asi como del sexo masculino frente al femenino.

- Baltimore, concluye que existe una disminucién global en la frecuencia de las relaciones sexuales,
encontrando un 62% de varones mayores de 60 afios sexualmente activos.

- Gotenborg, encontré una frecuencia mayor de actividad sexual en los varones (48%) que en las mujeres
(16%), destacando que el hecho de estar casados aumentaba la actividad sexual.

- Ribera (1991), analiza la frecuencia de relaciones sexuales (coito) en mayores de 65 afios, de los cuales



un tercio estaban institucionalizados. Concluyé que el 17,1% de los varones y el 4,7% de las mujeres
mantenian actividad sexual.

- Masters y Johnson (1966)’, pusieron de manifiesto que no existe un limite cronolédgico para una correcta
respuesta genital pero, con el paso de los afios, tanto en el hombre como en la mujer se verifica una lenta
y gradual decadencia fisica del estimulo sexual. Lo que a menudo sucede es que este decaer fisico se ve
acompanado por un aumento del deseo, salvo en los casos que se deba a una enfermedad fisica.

- Rubin (1965) en su libro Vida sexual después de los sesenta, destacaba que, gracias a unos sexdlogos, se
consiguid llenar el vacio existente en los conocimientos médicos y en las experiencias clinicas relativas a la
sexualidad de los ancianos y combatir el popular estereotipo del “viejo asexuado” que tanto ha perjudicado
la salud y la felicidad de demasiadas personas mayores.

En la mayoria de los estudios epidemioldgicos, sefiala Herrera (2003), se muestra claramente que la
frecuencia de las relaciones sexuales disminuye con la edad, y algunos encontraron que éste declinar es
mayor en las mujeres que en los hombres. Sin embargo, la mayoria de estos estudios valoran la sexualidad
del anciano de una forma cuantitativa (frecuencia de las relaciones completas, nimero de orgasmos, etc.),
sin considerar los aspectos cualitativos, que son los mds sensibles en este grupo de edad. Por ejemplo,
Kinsey y otros investigadores mostraron que la masturbacion es bastante comun entre los ancianos
(levemente menor que en los jovenes). En algunos trabajos recientes (Morley; cf. Herrera) se muestra
gue la masturbacion es la actividad sexual mas frecuente en los varones mayores de 80 afos. El 40-50%
de las mujeres independientes mayores de 60 afios practicaba esta actividad, y hasta un 8% de ellas se
masturban con una frecuencia semanal.

Herrera (2003) concluye en los siguientes términos: “la revision de la literatura de todos los estudios
epidemioldgicos confirma que la actividad sexual existe en los ancianos y muchas veces es la norma mas que
la excepcién. Podemos decir que no hay un limite cronolégico después del cual la vida sexual desaparece”.
Por lo tanto es incorrecto seguir considerando al anciano como poco interesado en la sexualidad o con
escasa actividad sexual. Se puede encasillar como “ageismo” o “sexismo” la actitud de la sociedad y de los
profesionales de la salud que no quieren reconocer esta realidad.

7.- Masters y Johnson y su equipo, segun sefiala Vasquez Bronfman (2006:291), “reunia parejas heterosexuales que se prestaban
voluntariamente y las observaba durante una relacidn sexual que les llevara al orgasmo. Estas observaciones se efectuaban en
un laboratorio en donde habia monitores de control de la actividad cerebral, de la actividad de la pelvis, de las modificaciones de
las mucosas y de las secreciones genitales”. Tras reunir una amplia casuistica, publicaron en 1966, “La sexualidad humana”, obra
de gran impacto.



Ampliamos aqui nuestro campo de mira presentando algunas de las mas recientes y completas investigaciones
llevadas a cabo en diferentes paises de nuestro entorno. Por supuesto, prestamos atencidn a Suecia (pais que
mayor porcentaje del PIB dedica a Bienestar Social: 33,5%, (frente al 19,7% de Espafia, 2003), y también
a Inglaterra, Estados Unidos y Québec. Pero no sdélo nos interesa una visién por paises sino también por
tematicas. Como se podra observar llama la atencién la uniformidad de las investigaciones dado que se
centran en aspectos muy concretos: identificacidn y cuantificacién de las practicas sexuales de los mayores,
actitudes y opiniones de los mayores hacia la sexualidad, satisfaccion marital y disfunciones sexuales
centran la atencion de los investigadores (también, de los espafioles como acabamos de ver). No obstante,
presentamos también una interesante investigacion que atiende a la relacién entre sexualidad y salud, mas
alla de las disfunciones sexuales. Por ultimo, hemos podido localizar algunas investigaciones, menos, sobre
las practicas de los profesionales sanitarios respecto a la sexualidad de sus pacientes, desde los dos puntos
de vista: el de los profesionales y el de los ususarios. Cerramos este capitulo con una visién panoramica sobre
las barreras sociales a la expresidn de la sexualidad al envejecer.

Suecia es, ademas del pais que mads esfuerzo econdmico realiza en Bienestar social, el tercer pais mas
envejecido de Europa (17,2% de poblacién mayor de 65 afios), por detrds de Alemania y Grecia y por
delante de Bélgica y Espafia (16,6%) y el que presenta una mayor esperanza de vida para los varones (77,9)
y la segunda (por detras de Espafia) para las mujeres 82,5 afios.

Respecto a la sexualidad de los mayores Suecia cuenta con una larga trayectoria investigadora. El famoso
estudio longitudinal, recientemente publicado por Beckman y cols (2008), que presentamos aqui recoge las
aportaciones de 30 afos de investigacion. Su objetivo general: estudiar las tendencias en el comportamiento
sexual autodeclarado entre los mayores de 70 afios. Para su consecucién Beckman y cols. aplicaron una
encuesta a cuatro muestras representativas de la poblacién mayor de 70 afos, de Gothenburg, Suecia.
Participaron, en total, 1.506 mayores (946 mujeres y 560 varones) que fueron encuestados, con idénticos
métodos, en 1971-2, 1976-7, 1992-3 y 2000-1. Los autores aportan resultados sobre: relaciones sexuales,
actitudes hacia la sexualidad en la edad adulta, disfunciones sexuales y satisfaccion marital.

Este estudio hace hincapié en que las actitudes publicas hacia la sexualidad, reflejadas en los cambios
legislativos, se manifiestan en el incremento de la actividad sexual de los mayores. Las actitudes hacia
la sexualidad han cambiado drasticamente en las sociedades occidentales a lo largo del XX. Por ejemplo,
entre 1911 y 1938 la ley sueca prohibia la informacién sobre la venta de anticonceptivos. En 1946, las
farmacias fueron requeridas para vender anticonceptivos (condones y diafragmas) a quienes los solicitaran;
no obstante, la homosexualidad estuvo prohibida hasta 1949. La educacién sexual general comenzé de
manera compulsiva, en las escuelas suecas, en 1955. A finales de los 50’ los condones se vendian en
magquinas expendedoras en las plazas publicas. La revolucion sexual continud en los 60’ con la pildora
anticonceptiva y mas tarde con el DIU (Beckman y cols, 2008:5).

Como avance de los resultados diremos que “desde 1971 hasta 2000 la proporcién de mayores de 70 aios
gue manifiestan mantener relaciones sexuales se incrementd entre todos los grupos: entre los hombres
casados, paso del 52 al 68%; entre las mujeres casadas, del 38 al 56%; entre los no casados pasé del
30 al 54% vy, entre las no casadas, del 0,8 al 12%. Hombres y mujeres nacidos en las Ultimas cohortes
muestran mayor satisfaccion con la sexualidad, menos disfunciones sexuales y actitudes mads positivas
hacia la sexualidad en la vejez que los nacidos en cohortes anteriores. Una mayor proporciéon de hombres
(57 vs. 40%) y mujeres (52 vs. 35) manifestaron mantener muy felices relaciones en 2000-1, comparados
con aquellos de 1971".

La metodologia empleada se inscribe en los estudios multidisciplinarios H70 (estudios longitudinales



gerontoldgicos y geriatricos de Gothenburg) que empezaron en 1971-2 para estudiar la salud y los
factores relacionados con ella de una muestra representativa de la poblacion de mayores de 70 afios
residentes en Gothenburg. Se incluyeron tanto los que residian en sus casas como aquellos que lo hacian
en instituciones. Las muestras® fueron sistematicamente obtenidas del Registro Sueco de Poblacion que
contiene los nombres y las direcciones de todos los Suecos residentes en la ciudad. Los participantes
debian dar su consentimiento. El examen general incluia: visita de una enfermera al hogar (tres primeras
muestras), examenes fisicos llevados a cabo por geriatras, examenes psiquiatricos por psiquiatras,
examenes neuropsicoldgicos realizados por psicologos, examen dental por dentistas, y test de laboratorio
gue incluian: electrocardiograma, test radiolégico, y extensas pruebas bioquimicas.

El examen psiquiadtrico semi-estructurado incluia cuestiones sobre sintomas y signos psiquiatricos
ademas de cuestiones sobre comportamiento sexual. Las cuestiones fueron idénticas en cada aplicacién,
el psiquiatra fue previamente entrenado para realizar este tipo de entrevista. Los participantes fueron
interrogados sobre sus actitudes hacia la sexualidad en la vejez, la frecuencia de las relaciones durante
el aifo anterior, y la edad de debut sexual en relacién con la edad de matrimonio. La actividad sexual fue
definida como tener relaciones durante el afio anterior. Las relaciones fueron definidas como contacto
sexual entre individuos, mas frecuentemente con penetracion.

Para los analisis estadisticos, los autores categorizaron los casados o cohabitando por un lado v, los no
casados (nunca casados, divorciados, viudos y no viviendo con compafiero-a), por otro®. Los resultados
muestran que entre los dos sexos la proporcién de participantes divorciados, cohabitando o con pareja
pero viviendo separados se incrementd en los 30 afios que separan el primer y Ultimo estudio. Mientras
que la proporcion de viudos y nunca casados disminuyd. En ese periodo, la proporcién de los que tenian
una relacion feliz se incrementd para los dos sexos.

La proporcién de mayores de 70 afios que manifestaron mantener una vida sexual activa, que la sexualidad
era un factor importante en su vida, y que tenian una posicidn favorable hacia la sexualidad en la vejez se
incrementd durante el periodo de estudio para todos los participantes (con y sin pareja). Por otro lado,
disminuyd, en las Ultimas cohortes, el nUmero de personas que no habian mantenido relaciones sexuales.
También disminuyd la edad media de inicio de las relaciones para los dos sexos. Disminuyd también la
proporcion de hombres con disfuncidn eréctil y aumentaron las disfunciones eyaculatorias, mientras
gue la proporcién de eyaculaciéon precoz no varid. Entre las mujeres aumenté la proporcion de las que
llegaban al orgasmo siempre o casi siempre y disminuyé la proporcion de las mujeres que nunca habian
experimentado un orgasmo. En suma, la actividad sexual entre los sujetos muestrales ha aumentado en
esos 30 afos. Las actitudes hacia la sexualidad son mas positivas y la proporcion de los que mantienen
unas relaciones felices también ha aumentado.

Por lo que se refiere a las disfunciones sexuales, encontraron que la eyaculacion precoz es una de las
mas comunes disfunciones entre los varones de 40 a 80 afios (aunque matizan que en su muestra el
numero es relativamente bajo debido a que el problema disminuye con la edad). Entre las mujeres, la
anorgasmia decrece con la mejora de la calidad de las relaciones en las ultimas cohortes. Los resultados
sobre problemas sexuales son inferiores a los observados en los estudios norteamericanos.

8.- La muestra 1 fue extraida de los nacidos entre el 1 de julio de 1901y el 30 de junio de 1902. Participaron en el examen psiquia-
trico 392 (85,2% de los seleccionados), 166 hombres y 226 mujeres.

La muestra 2 estuvo formada por los nacidos entre 1 julio de 1906 y 30 de junio de 1907. En esta ocasion fueron 404 mayores los
participaron en el examen psiquiatrico.

La muestra 3 comprende a las mujeres nacidas en 6 fechas de 1922. De las 381 mujeres invitadas al examen psiquiatrico, 249
(65,2%) participaron.

La muestra 4 se extrajo de los nacidos en 1930. De los 767 invitados, 500 (65,2%) participaron en el examen psiquiatrico (229
hombres y 271 mujeres).

9.- Para comparar diferencias en proporciones utilizaron el test de Fisher, para el andlisis de tendencias Cochran-Armitage, Los
datos fueron analizados por estratos de edad y estatus marital. También realizaron analisis de regresidn logistica y calcularon
odds-ratios. Los resultados son significativos al P>0,05.



Una de las mayores potencialidades de este estudio es contar con cuatro muestras interrogadas utilizando
idénticos métodos durante un periodo de 30 aiflos y que las entrevistas formaran parte de una investigacion
comprehensiva sobre el envejecimiento y que la gente no fuera reclutada explicitamente para hablar de
sexo. La actividad sexual es un tema sensible para hablar con extraiios. Las entrevistas semi-estructuradas
fueron, no obstante, conducidas por profesionales experimentados. Es mds facil contar la conducta sexual
a un doctor en el contexto de un examen de las diferentes consecuencias de la edad. Diferentes estudios
indican que la gente es razonablemente abierta a hablar de su sexualidad cuando comprende y comparte
el objetivo del estudio.

Dos estudios cualitativos mostraron que los participantes de las ultimas cohortes querian aprender a
hablar mas abiertamente sobre sexualidad y que agradecian la oportunidad de hablar sobre sexo y de
discutir cuestiones sobre las que nunca antes lo habian hecho. Ademas, la apertura social afecta a los dos:
entrevistadores y entrevistados. Por ello, es posible que los resultados reflejen una postura social mas
abierta hacia la sexualidad mds que cambios reales en los comportamientos.

No obstante, todos los estudios presentan algunas limitaciones. Por ejemplo, la proporcién de gente que
accedio al estudio es superior que en otros estudios sobre sexualidad, aun asi descendié desde el 80%
del primer estudio hasta el 65% del ultimo. Cabe la posibilidad de que los que no responden tengan
mayores problemas sexuales que los que si lo hicieron. Otra limitacién del estudio es cefiirse a la poblacién
heterosexual.

La aceptacion de los estereotipos sobre la ausencia de sexualidad en los mayores es manifiesta en la
agenda politica britanica. Gott y Hinchliff (2003) tras revisar dos directivas recientes del Departamento
de Salud: The National Service Framework (NSF) for Older People (2001) y The National Sexual Health
Strategy (2001b), constatan que ninguno de los dos hace referencia alguna a la salud sexual en la vida de
los mayores. Parece que no fuera necesario desarrollar politica alguna sobre este campo, afirman.

A ello se une que, en Inglaterra, los estudios sobre sexualidad y estilos de vida marcan una edad superior
limite de 59 afios (Laumann, 1999) lo que no hace mas que reforzar la idea de que la sexualidad no
es importante en la vida de la gente mayor. En gerontologia ocurre algo similar, los pocos estudios que
hay se dedican a entender la sexualidad por la cuantificacion en términos de actos sexuales especificos
y sus frecuencias. Los estudios que adoptan una vision mas multi-dimensional de la sexualidad son la
excepcion™®.

Pero, la situacion empieza a cambiar, autores como MacNab (1994:141) sostienen que: “los dos sexos
raramente utilizan el interés sexual como un factor de sus apariencias y comportamientos, sin darse
cuenta de que lo que estan haciendo es reprimir una gran parte de lo que seria empezar a vivir”. Ahora
bien, estos estudios podrian llevarnos al otro extremo: prescribir lo que deberia ser la actividad sexual
de los mayores. Gott y Hinchliff pretenden huir de los dos extremos y para ello investigan las voces y los
sentimientos de los mayores sobre el tema, buscando su perspectiva sobre el rol y el valor del sexo en
edades avanzadas (later life).

El estudio de Gott y Hinchliff (2003) utiliza datos cuantitativos y cualitativos para explorar qué prioridad
atribuyen al sexo los mayores y qué papel juega en las ultimas etapas de sus vidas. Los métodos de
produccion de datos incluyen dos medidas de la calidad de vida (WHOQOL-100 y WHOQOL Importance
Scale), seguido por entrevistas semi-estructuradas. En total, la muestra comprende 69 individuos. Este
articulo se centra en 21 hombres y 23 mujeres de 50 a 92 afios. La ordenacion de los sujetos segun la
importancia que atribuyen al sexo se hizo a través de la segunda escala (WHOQOL I.S.) y se profundizd
en sus prioridades a través de las entrevistas. El andlisis reveld las siguientes claves: los participantes que

10.- Por ejemplo Van der Geest’s (2001), en su estudio del sexo y los mayores en Ghana (cf.Gott, 2003)



no consideran el sexo importante para ellos tampoco tienen actualmente un patron sexual, ni sienten
gue les hubiera gustado tener otro patron sexual en otro momento de sus vidas. Por otro lado, todos
los participantes que tienen algun patron de actividad sexual actualmente atribuyen al menos alguna
importancia al sexo, con alguna incidencia en ‘muy’ o ‘extremadamente’ importante. Sin embargo, las
barreras experimentadas para ser sexualmente activos hacen que concedan menor importancia al sexo;
esto se hace especialmente explicito cuando falla la salud o se quedan viudos. La edad aparece como un
facilitador cuando la actividad sexual empieza a ser menos frecuente o desaparece. Esto era explicado en
términos de descenso del deseo sexual con la edad (para algunos varones), el cese de la actividad sexual
se ve facilitado por relaciones de larga duracidn y la expectativa de que el sexo es menos probable que a
una ‘edad normal’. La discusién atiende a las implicaciones de estos hallazgos en el desarrollo del campo.

El disefio metodoldgico opta por la triangulacion?®! entre técnicas debido a varias razones: 1) afiade aire
y profundidad a los datos, 2) afiade validez a los hallazgos, y, 3) reduce los sesgos (2003:1618). Asi pues,
las técnicas empleadas fueron: dos cuestionarios sucesivos seguidos de entrevistas en profundidad semi-
estructuradas. Todos los participantes fueron reclutados a partir de las listas de pacientes de un centro
sanitario del norte de Inglaterra, en un area de nivel medio, con sélo el 0,4% de pacientes de minorias
étnicas. Intentaron captar 10 hombres y 10 mujeres para cada uno de los tres grupos de edad: 30-49;
50-69 y mayores de 70 afos. Una vez comenzadas las entrevistas se vio la necesidad de diferenciar entre
solteros y no solteros (casados-emparejados-viudos), todos se definieron como heterosexuales.

Los participantes se contactaron por carta. La invitacién decia que el objetivo era: estudiar la importancia
de la salud sexual en todas las edades e incidia en la confidencialidad de la informacidn que aportaran.
El 25% de la muestra se mostrd interesada y fue contactada por teléfono. La aceptacidn varié en funcion
del género y la edad: los que menos los varones de 30-49 (16%) y las mujeres mayores de 70 (18%). Los
no participantes que dieron razones para ello, adujeron: problemas de salud y 16 de ellos mencionaron el
tema del estudio. Los que si participaron lo hicieron por: altruismo, la importancia del tema y el deseo de
contribuir al avance del conocimiento en este area (Gott y Hinchliff, 2003:1619). Las entrevistas duraron
entre 45 minutos y 2 horas, se hicieron en el consultorio médico. Los problemas éticos incluian el listado
gue proporcionaba el centro de salud y del que se excluyeron aquellos que habian sido diagnosticados de
demencia. Tuvo que ser aprobado por el Comité de Etica del consultorio. Algunos de los entrevistados no
habian hablado de sexo con nadie antes.

Los siguientes resultados proceden de la agrupacién de los sujetos en funcidn de su respuesta a la pregunta:
¢Cudnta importancia tiene para ti, tu vida sexual? Se formaron tres grupos:1) ninguna-poca importancia,
2) importancia moderada y 3) muy-extremadamente importante, cuyas situaciones y percepciones se
presentan a continuacién:

1) Resultados del grupo ninguna-poca importancia de su vida sexual

Fueron 6 mujeres y 3 hombres de 62 a 92 afios los que asignaron ninguna importanciay 1y 1 los que
asignaron poca importancia. Con todos se hablé sobre el tema en las entrevistas posteriores: 8 de ellos no
tienen pareja en la actualidad y 4 no tienen relaciones sexuales regulares con sus parejas. Piensan que no
deberian ser sexualmente activos en el futuro. Estos sujetos tienen en comun: ser viudos o divorciados y
afirmar “no querer a ninglin otro” (8). Para las dos mujeres y los dos varones con pareja —todos casados-
las barreras fisicas y psicoldgicas contribuyen a que lleven una vida sexualmente inactiva.

No desear una nueva relacién sexual se atribuye con frecuencia a la satisfaccion con la relacién anterior
(emocional y sexualmente). Dos mujeres manifestaron perder el interés sexual cuando sus maridos murieron
pero, otros dos viudos de este grupo han enviudado dos veces unoy tres el otro. Ahora las barreras son fisicas:
o propias o de sus parejas. Aparece la idea de que ser viejo ayuda a aceptar el declive de la actividad sexual.
Dos mujeres divorciadas condicionan la actividad sexual a encontrar a la persona adecuada: al compafiero
“yo no soy de una noche, me gustaria una relacion estable antes del sexo”.

11.- Gott y Hinchliff (2003:1625) sostienen que hay una buena consistencia entre las ordenaciones en la WHOQOL Importance
Scale y las respuestas dadas en las entrevistas. Sélo un varén con problemas de ereccién refleja serias contradicciones entre sus
respuestas a uno y otro instrumento (parece que mintié en la entrevista en un intento de salvar la cara). Otros dos sujetos mostra-
ron algunas contradicciones pero, en general, la “consistencia fue buena, con una fuente de datos validando la otra”.



2) Resultados del grupo sexo ‘moderadamente importante’

Son 15 los que conforman este grupo. Barreras: su salud o la de sus parejas. Hacerse mayor y mantener
una relacidén de larga duracidn aparecen como razones para que el sexo sea menos frecuente.

-“es la ultima cosa en tu mente después de una enfermedad”. También hablan de que es algo esperable
cuando te haces mayor. Es decir, los problemas fisicos asociados con la edad, mds que la edad por si
misma, se muestran como barreras a la sexualidad.

-“él no puede mantener sexo” un hombre tiene problemas de disfuncidn eréctil y tres mujeres tienen
parejas con ese problema. Pero mantuvieron intimidad fisica, destacan la importancia de los abrazos, los
mimos... Sin embargo, las otras dos mujeres encuentran la situacion frustrante.

-“ellas pierden el interés” afirman tres varones de 50 afios: sus mujeres por la menopausia o la histerectomia
habrian perdido el interés en el sexo. Para dos varones hacerse viejo facilita la reduccién de la actividad
sexual: “puedes desear irte a la cama...a dormir”. Otro sostiene que el sexo es mds importante a mayor
edad: “percibir que la atraccion fisica aun estd ahi, te hace sentir que aun te queda mucho por hacer”.

-“Debi hacer mds durante los dos ultimos afios”: la GUnica mujer que sostiene que el sexo comenzé a ser
mas importante en su vida cuando murié su marido porque empezd a utilizar ayuda sexual (descubri6 el
vibrador).

3) Resultados del grupo que considera el sexo muy o extremadamente importante

Once participantes de entre 54 y 79 afos calificaron el sexo como muy importante y 4 de entre 52 y 81,
como extremadamente importante para ellos en este momento. Todos menos uno tienen compafiero
sexual regulary, la mayoria, atribuyen su importancia a lo proxima que es su relacidn y a la atraccidn sexual
que sienten por sus parejas.

Cuatro participantes que han comenzado una nueva relacion recientemente, hablan de la importancia
de una buena relacidn y del contexto idéneo para una relacidn sexual satisfactoria. Uno recientemente
divorciado reconoce la importancia que tiene ahora el sexo; importancia que no le concedia cuando estaba
con su esposa. También una mujer divorciada y nuevamente unida a una pareja habla sobre los beneficios
de comenzar una relacién sexual: “Yo tenia algunos buenos amigos...pero me sentia sola, no me sentia
realmente como una mujer, los ultimos afios no me sentia bien conmigo misma; es bonito que alguien se
interese por mi como mujer y he encontrado que puede ser un poco mejor” (Gott y Hinchliff, 2003:1625).

Otros beneficios atribuidos al establecimiento de nuevas relaciones por otra mujer: “es mejor para mi
ahora que soy mayor, estoy mds relajada, no me preocupo por el embarazo y tengo mds experiencia”.
Asi, para este grupo, “el sexo se valora como una forma de expresar amor al compafiero-a, ayudando
a mantener su relacion, ademds de aportar placer y proporcionar confidencialidad, incluso mejora la
percepcion sobre la imagen corporal” (Gott y Hinchliff, 2003:1625).

En resumen, los determinantes de la percepcidn de los mayores sobre el valor del sexo en sus vidas, son:
tener companfero sexual en la actualidad y no experimentar especiales barreras hacia su expresion. La
edad y las relaciones de larga duracién facilitan la asuncién de relaciones sexuales menos frecuentes o su
finalizacidn. Los participantes de 70-80 afios califican el sexo como menos importante que en los 50-60
pero no lo atribuyen a la edad per se. Repriorizan su valor al igual que aquellos que experimentan barreras
para la vida sexualmente activa (no tienen pareja o tiene problemas de salud); redefinen la importancia
gue conceden al sexo. Por ultimo, una minoria defienden que el sexo se ha vuelto mas placentero y le
atribuyen mas importancia con la edad (Gott y Hinchliff, 2003:1626).



1- El sexo es visto como un componente importante de una relacién emocional cercana pero
no muestran ningun interés por el sexo facil, de una noche. Asi, para aquellos que no tienen
una relacién de pareja, el sexo no es algo prioritario. Algunos perciben que no volveran a ser
sexualmente activos (especialmente viudedad y problemas de salud): sexualmente retirados.

2- Barreras para una vida sexualmente activa: problemas de salud o poder causar dolor al compafiero.
Mantener la intimidad fisica a través de abrazos y tocamientos parece central para el buen
entendimiento cuando las relaciones sexuales tradicionales no son posibles.

3- La edad no aparece como barrera si no va asociada a factores como: viudedad y problemas de
salud (propias o del compafero-a). Se percibe el descenso del deseo sexual cuando la relacidn
es de larga duracion: las relaciones sexuales se reducen o desaparecen y se asume como algo
‘normal para la edad’, algo que ‘hay que aceptar’.

Gott sostiene haber mostrado que el miedo a ofender no es una barrera para realizar una investigacién
sobre sexo con gente mayor. Algunos de los participantes, al igual que los de la investigacion de Beckman
(2008), agradecieron la oportunidad para hablar de algo de lo que nunca antes habian hablado (ni siquiera
con sus compafieros sexuales).

En definitiva, “este articulo no apoya el estereotipo de una vejez asexuada e ilumina sobre la diversidad
de visiones que sostienen los mayores. Ademas esta heterogeneidad de actitudes y valores en la vejez
también cuestiona mitos emergentes sobre el sexo como un componente necesario para un envejecimiento
exitoso. Es peligroso asumir esto porque rara vez se presenta”, sostienen Gott y Hinchliff (2003:1627).

Lindauy cols (2007) realizaron una encuesta con el objetivo general de conocer la prevalencia de la actividad
sexual, los comportamientos sexuales y los problemas asociados. Como objetivo especifico se marcaron
averiguar la relacién entre sexualidad y una variedad de estados de salud. La encuesta fue aplicada a una
muestra probabilistica de la poblacidn adulta norteamericana ( entre 57 y 85 afios).

La metodologia empleada por Lindau y cols. consistid en: seleccionar una muestra probabilistica,
representativa a nivel nacional de viviendas habitadas por personas de entre 57 y 85 afios de edad. Los
negros, hispanos, varones y mayores de 75 fueron sobre-representados. Fueron encuestados 3005 sujetos
(1550 mujeres y 1455 varones). Las entrevistas en las casas fueron realizadas en inglés y en espafiol
por entrevistadores profesionales entre julio de 2005 y marzo de 2006. Durante las visitas se tomaron
medidas antropométricas y muestras de sangre, saliva y mucosas vaginales. También las funciones fisicas
y sensoriales fueron analizadas. El protocolo fue aprobado por la Universidad de Chicago y por la NORC
(National Opinion Research Center). Todos los informantes dieron su consentimiento informado por
escrito.

La encuesta recogia la historia completa de su actividad marital o cohabitante. La actividad sexual se
definia como expandida (actividad voluntaria con otra persona que supone contacto sexual, con o sin
orgasmo). Los que habian tenido sexo con al menos un companero-a en los 12 meses anteriores a la
encuesta se consideraron sexualmente activos. Estos eran cuestionados sobre sus practicas, la frecuencia,
el sexo oral... Silo deseaban podian contestar ellos el cuestionario solos y remitirlo luego por correo (el 84%

12.- Limitaciones: trabajar con sélo un cuarto de la muestra supone un sesgo importante. Algunos participantes identifican sexo
con penetracién. Este aspecto no se discutié por miedo a mostrarse demasiado intrusivo.

El uso del amplio concepto de mayores (older) se justifica por estar generalizado en el ambito de la investigacion sobre salud re-
productiva (> 50) pero engloba importantes diferencias de edad y de cohorte. Los cambios de cohorte, reflejan el entendimiento
de la sexualidad como ‘constructo histdrico’ (Foucault, 1979:105; cf.Gott y Hinchliff, 2003:1627).

Por ultimo, la muestra era solo de heterosexuales aunque esa no fue su intencidn. Se estima que la poblacidon homosexual ronda el 10%.



lo devolvieron). Masturbacién, problemas sexuales, interés, orgasmo, dolor, satisfaccion, autovaloracion
de su salud fisica (escala del 1 al 5), conversaciones con el médico sobre el sexo ... fueron algunos de los
aspectos considerados.

Los resultados muestran que la actividad sexual decae con la edad (del 73% que mantenian actividad sexual
del grupo de 57 a 64 afios, desciende al 53% entre los encuestados de 65 a 74 y al 26% entre aquellos que
tenian entre 75y 85 afios). La actividad sexual de las mujeres era menor que la de los varones en todos los
grupos de edad. Entre los que contestaron ser sexualmente activos (varones y mujeres), aproximadamente
la mitad manifestaron tener algin problema. Los problemas sexuales mas frecuentes entre las mujeres
fueron: descenso del deseo (43%), problemas de lubricacidn vaginal (39%), e incapacidad para alcanzar
el climax (34%). Entre los varones, los problemas sexuales prevalentes fueron las dificultades de ereccién
(37%). El 14% de los varones de la muestra afirmaron estar tomando medicacién o suplementos para
mejorar la funcién sexual. Un total del 38% de los varones y del 22% de las mujeres afirmaron haber
hablado sobre sexo con el médico después de cumplir los 50 afios.

Estos resultados llevan a los autores a concluir que: “algunos mayores son sexualmente activos. Las
mujeres son menos propensas que los varones a tener relaciones intimas y ser sexualmente activas. Los
problemas sexuales son frecuentes entre los mayores pero esos problemas son escasamente discutidos
con los médicos” (Lindau y cols., 2007:762).

Lindau vy cols. sostienen que se sabe poco sobre la sexualidad de los mayores norteamericanos. Hay
informacion sobre patrones sociales, comportamientos, actitudes, actividades y funciones. La actividad
sexual se asocia con la salud y la enfermedad interfiere en la salud sexual. Hay un creciente mercado de
productos para mejorar la funcién sexual, razén por la que se estd incrementando la demanda de atencidn
y servicios médicos en esta drea. Pero todavia es limitada la informacion que se posee sobre cémo las
actividades y comportamientos sexuales cambian con la edad y la enfermedad.

Los datos parecen indicar que algunos mayores —varones y mujeres- mantienen relaciones sexuales
y deseos a lo largo de toda su vida. Pero esos datos se derivan de estudios puntuales con pequeias
muestras que no incluyen a gente realmente mayor. Los cambios fisioldgicos pueden afectar a la respuesta
sexual y pueden inhibir la sexualidad en las personas de mas edad. Algunos, especialmente las mujeres,
pierden a su compafiero sexual a estas edades. La edad y los problemas de salud presentan una asociacion
negativa con algunos aspectos de la sexualidad. Los problemas sexuales pueden ser una sefial de aviso
0 una consecuencia de enfermedades serias como diabetes, infecciones o cancer. No diagnosticar o no
tratar los problemas sexuales puede acarrear depresion o retirada social. Los pacientes pueden necesitar
medicacion discontinua porque parte de sus efectos afectan a su sexualidad y la medicacién para tratar
problemas sexuales puede también tener efectos negativos sobre su salud, todavia la comunicacion
médico-paciente sobre la sexualidad es pobre. No se dispone de datos representativos a nivel nacional
sobre la norma y los problemas sexuales de los mayores que permitan informar y ayudar a entender a los
médicos esa realidad. Lindau y cols. disefiaron el National Social Life, Health, and Aging Project (NSHAP)
para proporcionar a los profesionales sanitarios informacién sobre actividad sexual, comportamientos y
problemas de los adultos mayores (2007:763).

Los resultados insisten una y otra vez en el menor interés de las mujeres por la actividad sexual y en el
incremento de las diferencias respecto a los varones a medida que aumenta la edad. Entre los encuestados
por Lindau y cols. que se declaran sexualmente activos, la frecuencia de la actividad sexual es menor entre
los de 75-85 afios. No obstante, el 54% de los sexualmente activos de este grupo de edad mantienen
relaciones 2 6 3 veces al mesy, el 23% 1 o 2 veces por semana.

La prevalencia de la masturbacién fue menor entre los grupos de mas edad y mayor entre los varones que
entre las mujeres. EI 52% de los varones y el 25% de las mujeres con pareja se habian masturbado en el
afio de referencia. Porcentajes muy similares a los presentados por aquellos que no tenian pareja.



Aproximadamente la mitad de los encuestados (varones y mujeres) manifestaron tener algunos problemas
sexuales. Entre los varones, los problemas sexuales de mayor prevalencia son: dificultades de ereccién,
falta de interés por el sexo, eyaculacion precoz, ansiedad e incapacidad para alcanzar el climax. Entre las
mujeres los problemas mas frecuentes son: falta de interés, problemas de lubricacién, imposibilidad de
alcanzar el climax, no encontrar el sexo placentero y dolor. En general, la diabetes aparece asociada con
menor actividad sexual, dificultades de ereccién y menor masturbacion (2007:769).

Entre los que tienen pareja y no tuvieron actividad sexual en los Ultimos tres meses, la respuesta mas
recurrente fue la mala salud de la pareja. El 14% de los varones y el 1% de las mujeres habian tomado
medicacion o suplementos para mejorar la actividad sexual durante el afio de referencia. Del total de la
muestra fueron el 38% de los varones y el 22% de las mujeres los que habian hablado alguna vez de sexo
con el médico desde que cumplieran los 50 afios. Las razones que explican esta baja comunicacidn pasan
por: no tener voluntad para iniciar la discusidn (ni médicos ni pacientes), diferencias de sexo y edad de
los pacientes con sus médicos y actitudes sociales negativas sobre la sexualidad de las mujeres y sobre la
sexualidad de los mayores. Estos elementos podrian estar inhibiendo la discusidn sobre sexualidad en las
consultas médicas (2007:772). En suma, la frecuencia de la actividad sexual de los mayores sexualmente
activos es similar a la del resto de la poblacién (18-59 afios, segun datos de la National Health and Social
Life Survey, 1992). La frecuencia de la actividad sexual no decrece sustancialmente con el incremento de
la edad hasta los 74 afios, a pesar de la alta prevalencia de los problemas sexuales (>50%). Algunos de los
problemas podrian solucionarse con el tratamiento adecuado.

Diferentes estudios muestran que las disfunciones sexuales estan asociadas con una salud débil. El estudio
de Lindau también muestra que la sexualidad estd asociada con el estado de salud en edades avanzadas,
mas para los varones que para las mujeres. Las personas con buena salud fisica estdn mas dispuestas
a mantener relaciones intimas, tener pareja y ser sexualmente activas. La prevalencia de la disfuncién
eréctil es mayor a mayor edad, sin embargo, otros problemas sexuales como la eyaculacién precoz o
el dolor son menores entre las personas de mas edad. La salud fisica estd mas fuertemente asociada
con algunos problemas sexuales que con la edad (considerada de forma aislada); “esto sugiere que los
mayores con problemas médicos o quienes consideran que el tratamiento médico puede afectar a su
sexualidad deberian ser aconsejados de acuerdo a su estado de salud mas que segun su edad” (2007:772).
Es decir, deberia adoptarse un enfoque de salud integral que englobara entre otros muchos aspectos, la
sexualidad.

Los problemas sexuales especificos entre la poblacién sexualmente activa investigada, suponen que estan
subestimados en éste estudio. No obstante, el sesgo podria aumentar con la edad, dado que las personas
gue han experimentado algun tipo de problema sexual son mas propensas a tener una actividad sexual
discontinua. Serian necesarios estudios longitudinales para entender la relacion entre problemas sexuales
y la actividad sexual futura. En definitiva, afirman Lindau y cols: “algunos adultos son sexualmente activos.
Los problemas sexuales son frecuentes entre ellos, pero poco discutidos con los médicos. Los médicos
saben sobre la sexualidad de los mayores y deberian aconsejarlos para identificar un amplio espectro de
potenciales y tratables problemas sexuales” (2007:773).

En Québec, los primeros escritos especificos sobre la sexualidad de los mayores aparecen en el escenario
publico a principios de los 70. Primero, orientados a la divulgacion, después a la investigacion. Dupras y
Soucis (2008), hacen una revisién de las investigaciones sin pretender recoger todo lo que existe respecto
al tema, pero intentando no dejar escapar las investigaciones importantes. Subrayan que la calidad de
los estudios es desigual, dadas las dificultades metodoldgicas para abordar el objeto de estudio. Una de
esas dificultades es la dispersion entre campos disciplinarios; las diferencias temdticas y metodoldgicas.
Estos autores parten de una concepcidn interdisciplinar sobre la sexualidad de los mayores, refiriéndose
al concepto de calidad de vida sexual (CVS) que integra la nocidn de salud sexual. La CVS es “la percepcién
de una persona de vivir un estado de bienestar sexual que se expresa con la adopcidn de un estilo de vida



individual y relacional que permite satisfacer sus necesidades en los planos fisico, mental y social de una
manera feliz” (2008:194).

Dupras y Soucis (2008) clasifican los trabajos revisados en tres grupos, segun las temdticas abordadas, que
se corresponden con las tres dimensiones del concepto de salud de la OMS: fisica, psiquica y social.

1- Bienestar fisico-sexual: la CVS estd asociada al estado de salud fisica. Deseo, actividad y satisfaccion
sexuales estdn influenciados por el bienestar fisico. Producen impactos negativos: enfermedades,
medicamentos, algunas cirugias, algunas enfermedades degenerativas tipo Alzheimer o confusidon mental
gue pueden dar lugar a comportamientos problematicos: desinhibicién traducida en hiperactividad sexual.

Dupras y Soucis subrayan la dominacidon de los aspectos biomédicos “y el riesgo de una sobre-
medicalizacion de la sexualidad de los mayores que impediria observar sus componentes psicoldgicas y
sociales” (2008:195). Una vision holistica precisa del trabajo de integracion de las perspectivas biomédicas
con el resto. En ésta linea trabaja la asociacién de medicina sexual del Québec.

2- Bienestar psico-sexual: la CVS implica disposiciones psicoldgicas que contribuyen a la satisfaccion de las
necesidades sexuales. Una mente abierta y una visidn positiva de la sexualidad contribuyen a desarrollar el
interés en la vida sexual. Los estudios muestran que la CVS se deteriora con la edad, al adoptar los mayores
actitudes mdas conservadoras; menos fantasias y menos variedad en los comportamientos sexuales.
Todo ello contribuye a que disminuya la satisfaccidon. Pero a pesar de eso, los mayores sostienen estar
interesados por la actividad sexual.

Algunas investigaciones muestran la transformacién de las necesidades afectivas: expresar ternura,
amistad, amor se imponen sobre el placer falico. Se favorecen las caricias extra genitales. Esto incita a
experimentar enfoques clinicos y educativos que contribuyan a mejorar la CVS.

3- Bienestar socio sexual: la CVS supone un entorno favorable a la expresién de la sexualidad. Una
investigacion con viudos/as de mas de 50 afios (400 personas) muestra el miedo de los mayores a ser
juzgados como anormales por seguir interesados/as en la sexualidad.

Lo novedoso es que se respira un fresco “aire de permisividad” que toca también a los profesionales de
la salud y los servicios sociales; un estudio con 69 de ellos en Montreal (Pefiafiel, 1989) muestra que
las actitudes permisivas son mayoritarias pero los profesionales tienen un conocimiento muy limitado
del asunto. De aqui la importancia que conceden a la formacidn de los profesionales. Un proyecto de
formacion en 1994 con 24 estudiantes universitarios de gerontologia condujo a mejorar sensiblemente
el conocimiento de la sexualidad de los mayores. Ese mismo afio, hubo otro curso de formacién (2
sesiones de 3 horas) con un grupo de interventores en un centro de salud de Montreal que aumentd sus
conocimientos y contribuyd a generar actitudes mas abiertas hacia la expresién de la sexualidad.

Un sondeo en 1989 (Rathé, 1989) con administradores y personal de 5 centros de acogida de mayores
permitié identificar 3 categorias de profesionales; los conformistas (ideas tradicionales), progresistas (ideas
innovadoras) y vanguardistas (ideas audaces) (no se especifica el significado atribuido a cada categoria).
Otra investigacidon en un centro de acogida clasificable como tradicionalista mostraba que la expresion de
la sexualidad era percibida como una amenaza para los residentes y el establecimiento. La prohibicién de
la sexualidad, entendida como una amenaza, corresponde a la necesidad de salvaguardar la integridad
fisica y moral.

Este balance sirvié para tomar conciencia de todo lo que queda por hacer para comprender mejor la vida
sexual de los mayores. Dupras y Soucis (2008) proponen las siguientes lineas de investigacién:

- Lasintervenciones en sexologia con los mayores suponen la previa evaluacidn de sus necesidades.
Se recomienda adoptar, para la evaluacidn, un enfoque interdisciplinario que es el adoptado con
la politica de Québec de apoyo a domicilio de los mayores.

- Necesidad de adoptar una visién compartida de las necesidades entre los profesionales.



- Disefar y utilizar herramientas de observacién para recoger datos sobre la componentes fisicos,
psiquicos y socioldgicos.

- El sexdlogo tiene un papel central en la recogida e interpretacion de los datos y en la elaboracién
de los planes de accién del servicio.

- Los mayores no son un grupo homogéneo y estable..., se construyen a partir de universos sexuales
diferenciados segun el género, la orientacidn sexual, la posicidn social, el habitat...

- Faltan estudios sobre la vida sexual de mayores homosexuales.

- Formacién a los cuidadores: elaborar y evaluar programas de preparacién de los “cuidadores
naturales” (familiares que se dedican a cuidarlos) y cuidadores profesionales, para intervenir en el
ambito de la sexualidad.

- Desarrollo progresivo de la formacidon que adn falta en las carreras. Algunos planes de formacién
de estos profesionales que trabajan con los mayores han incluido sexologia (certificado de
gerontologia de 'uQam, Montreal), microprograma en sexologia en los estudios de sicologia de la
Universidad de Trois-Rivieres, etc...

- Desarrollar proyectos en cooperacidon entre sitios de formacidon y sitios de practica para
experimentar enfoques educativos adaptados.

Dupras y Soucis concluyen que aun existe poca literatura, si se compara con la anglosajona, y advierten
gue no debemos olvidar que dentro de cuatro afos los primeros “baby boom“ de la postguerra (l1G.M.)
cumplirdn 65 aifos. Habran vivido una época que valorizaba la expresiéon de la sexualidad. La llegada de una
tercera edad mas abierta hacia la sexualidad va a suscitar estudios para entender mejor sus necesidades.
Por ello, serd importante, a partir de los datos empiricos, elaborar marcos conceptuales que ayuden a
desarrollar una nueva mirada sobre la sexualidad de los mayores.

Por otro lado, Dupras y Viens (2008) apuestan por educar sexualmente a los mayores aun sabiendo que
ello suscita objeciones: 1) no les interesa, 2) no pueden cambiar conocimientos ni actitudes sobre este
tema. Pero, sostienen, varios estudios muestran que si les interesa y que todavia existen posibilidades de
aprendizaje a edades avanzadas. Y hay especialistas en gerontologia que proponen cursos sobre sexualidad
en la oferta formativa a los mayores. Su propuesta consiste en examinar necesidades, procesos y contextos
de aprendizaje de los mayores. Se trata de “reflexionar sobre sexualidad, analizar problematicas sexuales
y descubrir dimensiones insospechadas de la vida sexual” (Dupras y Viens, 2008:139). Concretamente,
proponen a los grupos de mayores escenarios de vida sexual que deben analizar para después proponer
soluciones. Segun Dupras y Viens, el trabajo individual o colectivo puede ayudar a elaborar respuestas
sabias a los mayores, usando su experiencia y conocimientos. Las situaciones propuestas pueden ser
cercanas a sus vidas actuales. Reflexionar y discutir permiten desarrollar su aptitud para juzgar con
precision la cosas practicas de su vida sexual.

Ademas, defienden no descuidar la pasion sexual dados sus aspectos positivos: energia y creatividad,
enriquecimiento. . . Se trataria de armonizar los dos aspectos: sabiduria y pasion. Ademas, leemos, la
pasién contribuye al bienestar de los mayores y su participacion a la vida social y comunitaria.

En suma, los objetivos de una educacidn para la sexualidad, serian:

- desarrollar una pasiéon armoniosa con libre eleccién y control de las practicas sexuales
- hacer que las practicas sexuales engendren emociones positivas
- acordar los componentes de la vida de la persona y mantener buenas relaciones con su alrededor.

Algunos estudios recientes validan estos objetivos: mujeres casadas por segunda vez después de los 50
afios cuentan haber experimentado un periodo de pasidon con mucho sexo y luego un periodo mds tranquilo
valorando caricias, ternura, intimidad.... comparando con sus experiencias anteriores, hay mas mujeres
con experiencias positivas en su “segunda vida”. Atribuyen esa mejoria a la madurez, la comprension y
conciencia de sus necesidades y deseos, y a la mayor confianza y experiencia.



Mientras que la mayoria de los estudios revisados tienen como objetivo principal averiguar las opiniones y
cuantificar las practicas sexuales de los mayores, son menos numerosos los estudios que hemos encontrado
sobre las practicas de los profesionales de la salud en este campo: Gott, Hinchliff y Galena (2004; 2004b) y
Lindau, Leisch y Lundberg (2006), abordan el tema directamente. Estos estudios son complementarios de
los de Sarkadi y Rosenqvist (2001), Gott y Hinchliff (2003) y Nusbaum (2004) que estudian las demandas
de cuidados sexuales de los mayores y sus formas de comunicarse con los profesionales sanitarios.

El objetivo del trabajo de Gott y cols (2004) era conocer la percepcidn, las actitudes y el manejo de los
problemas sexuales, que presentan las personas mayores, por parte de médicos de atencidn primaria.
Para ello se realizé una investigacidn cualitativa: 22 entrevistas semi-estructuradas a médicos de atencidn
primaria (la contactacidn se hizo a 63 de estos profesionales) de diferentes distritos de Sheffield, Inglaterra
Los autores subrayan el énfasis puesto sobre la salud sexual durante los ultimos afios tanto a causa del
VIH como por un proceso de sexualizacion de la sociedad, donde deseo y representacion han pasado a
ser considerados asuntos serios en el ambito de la salud publica. Aunque, hasta el momento, a nivel de
las politicas publicas se puede hablar de invisibilidad de la sexualidad de los mayores. Ya veiamos que las
estrategias britdnicas de salud sexual no conciernen a los mayores y que las politicas dedicadas a la salud
de los mayores no mencionan la sexualidad.

Gott y cols. subrayan el peligro de la sobre-medicalizacidn, en detrimento de las dinamicas sociales y
personales de la relaciones sexuales. No obstante, el enfoque generalizado sobre salud sexual impregna
las percepciones de la gente y su forma de manejar la propia sexualidad, usando una norma que define los
problemas, y al médico de atencidn primaria como el recurso mas apropiado.

Es previsible que continden aumentando los cambios de actitudes de una poblacién mayor con esperanzas
diferentes de las generaciones anteriores. Con el incremento de la poblacién mayor con necesidades sexuales,
el manejo de la vida sexual vuelve a ser algo muy pertinente. Pero ya se sabe que hablar en la consulta resulta
problematico®. Sabemos que los mayores tardan en consultar cuando se trata de sintomas relacionados con
ETS y los médicos tampoco indagan sobre este tema con sus pacientes mayores. Sin embargo, la exclusion de
los mayores de la indagacidn sobre las ETS y el riesgo sexual no esta fundada en la realidad: son numerosos los
mayores de 50 afios que van a las clinicas especializadas por ETS (16.000/afio en Escocia y pais de Gales, 75%
de ellos por asuntos relacionados con ETS, cf. Gott, Rogstad, Riley and Ahmed-Jusuf, 1998). En 2002, el 11% de
los casos de HIV fueron diagnosticados a gente de mas de 50 afios, por transmision sexual. En Gran Bretafia, el
médico de atencidn primaria (GP) es el que tiene mas oportunidades para hablar de salud sexual con la gente.
Esta visidn es compartida por los usuarios de los servicios de salud publica, incluso por los mayores.

A pesar de reconocer, a nivel tedrico, que la sexualidad sigue siendo algo importante al envejecer, la salud
sexual no es un tema discutido de manera pro-activa’* con los pacientes mayores. ¢ Por qué razén? Pues,
porque en atencidn primaria, la salud sexual esta asociada con jévenes y no es percibida como relevante
para gente mayor (tampoco la prevencién ni el manejo de las ETS). La sexualidad no es vista como objeto
“legitimo” de discusidn con este grupo, sino mas bien como algo privado. Entrometerse en este asunto es
percibido como potencialmente ofensivo y causante de la ruptura de la relacién con el paciente. Muchos
GP reconocian sentirse incémodos al hablar de salud sexual con mayores, tenian prejuicios sobre la
sexualidad de los mayores (sobretodo que eso no les interesa, mucho mds raramente que es algo sucio) y
nunca han recibido formacidn en este tema. De este modo, confirman lo que dicen los mayores mismos:
el tema es muy raramente hablado en la consulta.

13.- Otro estudio sueco revisado (ver Sarkadi Rosenqvist, 2001) muestra que las mujeres diabéticas consideraban muy incémodo
hablar de sexualidad con sus médicos de atencidén primaria (GPs) aunque a algunas les hubiera gustado (principales barreras:
pensar que es anormal y temer la reaccién del médico).

14.- Es decir, que el médico proponga o aborde directamente sin esperar a que los usuarios pregunten o el tema surja eventual-
mente en la conversacion.



Las barreras indicadas por los médicos son numerosas y profundas y las recomendaciones para adoptar un
papel mds pro-activo en este ambito pasan por la necesidad de sentirse apoyados con formacion especifica.
Los médicos conciben su papel como de arbitros que autorizan seguir o volver a la sexualidad. La nocién de
“dar permiso” no es solo un ejemplo interesante de como la medicina regula y define la sexualidad (Foucault,
1979), sino que también indica la complejidad del papel de los médicos al dirigir la salud sexual de sus
pacientes. Gott subraya el gran impacto que la visién de la sociedad tiene sobre los médicos. No considerar
el “sexo seguro” como relevante para la poblacidn adulta (“middle aged”) refleja tanto las politicas publicas
como las creencias sociales sobre que solo los jévenes viven relaciones sexuales arriesgadas. Y eso a pesar de
los estudios que evidencian lo contrario. Hay mucha necesitad de formacion profesional sobre la prevalencia
del riesgo de contraer enfermedades de transmisién sexual (ETS) entre la poblacién con mas de 40 afios. Gott
y cols. destacan la necesidad de entrenamiento pre y post graduacién de los médicos: la formacién recibida
y la impartida, se centra mayoritariamente en las poblaciones mas jévenes.

Los GP responden mas a los estereotipos de la sexualidad tardia que a la realidad de las experiencias de las
personas mayores. Los médicos consultados lo confirman diciendo que su educacion personal®, y muchas
imagenes sociales de “la persona mayor asexuada” determinaban sus decisiones de no abordar el tema
con personas de esta edad. Perciben como una barrera el hecho de que los mayores se puedan ofender
pero, en ningun caso, han vivido esa experiencia (no tienen casos reales y concretos que contar). Dice
Gott que se puede pensar al contrario que a algunos mayores, cuando se hace en el contexto apropiado,
les vendria muy bien como lo muestran otros estudios (cf Sarkadi y Rosenqvist 2001; Gott y Hinchliff,
2003). Aunque, continla Gott, es vital no sobrevender el mensaje y que la sexualidad no se vuelva un
componente imprescindible de una vejez exitosa, los datos claramente ponen en evidencia la necesidad
de prestar atencion a la heterogeneidad de las necesidades de la salud sexual tardia. El hecho de que los
médicos respondan a estereotipos basados en su propia educaciéon y sus creencias religiosas, incide en la
necesidad de un entrenamiento basado en métodos “experienciales” para reconocer la experiencia del
sexo y de la sexualidad Unica a cada individuo” (Gott y cols, 2004:2102).

Las limitaciones del estudio se centran en los sesgos muestrales y la sinceridad de las respuestas. Sélo un
tercio de los médicos contactados respondieron y es probable que los participantes estén mas interesados
en el asunto que los que no lo hicieron. Los investigadores decidieron no preguntar cosas para ver después
hasta qué punto la propia sexualidad de los médicos influye sobre su practica clinica. Y, el problema de la
sinceridad en la presentacidn de sus practicas médicas. Aunque los investigadores percibieron una postura
auto reflexiva muy pronunciada por parte de los médicos.

Los autores concluyen que hay “un bajo nivel de conciencia de los asuntos de salud sexual en la tercera
edad entre los médicos de cabecera que participaron en el estudio y barreras significativas para empezar la
discusion. Es evidente la necesidad de formacidn. Esta deberia reconocer la diversidad de las experiencias
sexuales y permitir a los médicos responder mas a las necesidades individuales que a los estereotipos
sobre personas mayores” (2004:2102)

Los resultados de este estudio muestran la presencia de estereotipos y actitudes negativas asociadas al
envejecimiento. Los médicos participantes reconocian que tendian a pensar en el sexo como algo menos
importante y relevante para las personas mayores y que esto podia actuar como barrera para hablar
con ellos sobre temas relacionados con la sexualidad. Que el sexo era un tema privado en el caso de
las personas mayores del que no se debia hablar ya que esto podria ofenderles y romper la relacion de
confianza médico-paciente. Que se sentian incdmodos al hablar de estos temas con personas mayores
y sefalaban la falta de formacién respecto al envejecimiento en general y a como abordar este tema
en particular. Ademas, consideraban que hablar sobre “sexo seguro” no era necesario con las personas
mayores ya que solo asociaban este tema a poblaciones jovenes. Estos estereotipos ofrecen una imagen
de las personas mayores como asexuales y es necesario que profesionales como médicos de atencién
primaria -que son los que estan en contacto mas cercano de las personas mayores- venzan las barreras
gue suponen estos estereotipos, concluye este estudio®®.

15.- Por ejemplo, catdlica con la asociacidon sexualidad-edad reproductiva que conduce a una perdida del sentido del sexo post-
menopausia; algo que se puede sustituir con otras actividades.

16.- El otro estudio que hemos referenciado sobre las practicas de los profesionales sanitarios, finalmente no hemos conseguido
localizarlo: Lindau, S.T., Leitsch, S.A., Lundberg, K.L. Y Jerome, J, 2006, “Older women'’s attitudes, behavior, and communication



Gott, Galena, Hinchliff y Elford (2004b) publicaron otro articulo sobre las barreras percibidas por las enfer-
meras en comparacion con los médicos. Barreras que impiden la discusidn sobre salud sexual y exploraron
las estrategias para aumentar la comunicacion desde el punto de vista de estos profesionales. Para ello
utilizaron las 22 entrevistas semi—estructuradas a GPs y otras 35 entrevistas a enfermeras, en Sheffield. La
convocatoria para participar en el estudio se envié a 64 médicos y 61 enfermeras de diferentes centros
y servicios sanitarios y diferentes zonas de la ciudad. Todos los médicos que respondieron y las primeras
35 enfermeras fueron incluidos en el estudio. Finalmente, las caracteristicas de los sujetos muestrales
fueron: médicos: 13 hombres y 9 mujeres de entre 34 y 57 afios y 35 enfermeras de entre 32 y 60 afios.

Los autores mencionan varios estudios que muestran las dificultades del personal sanitario para hablar del
tema con los pacientes en diferentes contextos, y por varias razones: falta de experiencia y conocimiento
del tema, miedo de “destapar la caja de pandora”, incomodidad personal. Resulta que en la mayoria de los
casos, si los profesionales no dan oportunidad, la gente no habla. Una investigacidon en Londres en medici-
na general muestra, por ejemplo, que sobre una muestra de 170 pacientes, un tercio de los hombres y un
poco menos de la mitad de las mujeres mencionan una dificultad sexual pero eso esta registrado solo en
el 2% de los casos, en las notas del médico.

Los resultados muestran que los profesionales reconocen que:

- el enfoque dominante es muy preventivo y centra la atencién sobre las ETS y la anticoncepcion; la
disfuncidn sexual no tiene preferencia;

- la ausencia del tema en sus rutinas de discusion con la gente; y, que

- la presién temporal y la falta de recursos no contribuyen a que se hable de ello.

Destacan algunas diferencias de enfoque entre enfermeras y médicos. Para ellas y, debido a su mirada
global sobre el paciente, el sexo entra por definicién en la perspectiva del cuidado. Los médicos no lo
tienen tan claro, debaten sobre si es una cuestiéon medica o no. Si los médicos temen dafiar su relacidén con
el paciente u ofenderlo con este tema, las enfermeras no.

Pero los dos tipos de profesionales consideran que abordar el tema es “destapar la caja de pandora”,
en un contexto de presidn temporal que no lo permite. Las enfermeras piensan que se necesita tiempo
para construir una relacion de confianza con la gente que permita hablar de eso... y los médicos que falta
tiempo para ir mas alla del problema principal que motiva la consulta... incluso cuando se trata de algo que
causa disfuncidon sexual y lo saben (hipertension, por ejemplo).

Los profesionales, consideran que este tema necesita habilidades y conocimientos especializados y que
un limite para ello es pensar que no estd bien embarcar al paciente en un asunto sin estar preparados
para resolverlo. Elegir un lenguaje apropiado para hablar de sexo, estar a la ultima en el desarrollo del
tema... no sentirse habilitados para recetar o remitir a un profesional especializado. Todo ello limita
su accién y su motivacion. Médicos y enfermeras consideran que las politicas de salud publica tienen
impacto, canalizando tiempo y recursos hacia los temas prioritarios. Al priorizarse las ETS y la prevencion
del embarazo de las adolescentes, en la practica cotidiana, disponen de menos tiempo para tratar otros
asuntos.

Ademads de la dificultad general para hablar de la sexualidad, médicos y enfermeras identifican dificultades
especificas con ciertos grupos: gente de sexo opuesto; gente de edad media y mayores; diferentes etnias
y minorias; homosexuales ... Veamos.

about sex and HIV: a community based study”, Journal of Women’s Health,15:747-53.



Sexo: se observan preferencias, tanto en médicos como en enfermeras, por hablar con gente del mismo
sexo, y se piensa que los pacientes sienten lo mismo. Miedo de que los pacientes del otro sexo “sexuali-
cen” la discusion (dando un toque erdético, apuntaron algunos médicos varones).

Etnia: los profesionales no hablan de “negros” sino de “minoria étnica”; “asiaticos”, “afro-caribefios”, “mu-
sulmanes”. Piensan, en general, que el tema es todavia mas dificil de hablar con estos grupos y lo relacio-
nan con creencias religiosas pero sin indicar las religiones. Sin embargo, muy pocos han experimentado
discusiones con estos grupos de pacientes. Se fundan mas en sus propios presupuestos.

El idioma no aparece como un problema compartido por todos. Pero si aparece y el recurso a un intérprete
se ve complicado (confidencialidad, incomodidad para ambos, uso de familiares interpretes muy delicado
también...). Los médicos generalistas y las enfermeras que trabajan con poblacién que no habla inglés
identifican el entrenamiento en el manejo de la salud sexual con estos pacientes como una prioridad.

Edad: las cuestiones sexuales surjen menos con los mayores que con los jovenes. ldentifican mayores con
edades de cuarenta afios en adelante y piensan que se pueden ofender mas facilmente.

Gays y lesbianas: los profesionales manifiestan que hay variaciones en el uso del lenguaje por parte de
esta poblacidn, seria un lenguaje mas especifico...a partir del cual deducen la orientacién sexual; no la
preguntan. Los médicos se refieren a los gays como ‘ellos’. Y gays se asocia facilmente a “not normal”, “not
clean”...

Los participantes en el estudio propusieron las estrategias siguientes para romper barreras:

- El entrenamiento y la formacion son posibles soluciones para romper estas barreras -a pesar de
gue algunas son estructurales (tiempo, recursos, prioridades establecidas)-.

- Procurar informacién a los pacientes para facilitar una discusién posterior. Folletos, pdsteres
permitirian también superar la incomodidad y torpeza en la consulta para ambos.

- Simultdneamente reconocen que existen pocos materiales escritos para tratar del tema a parte de
las ETS y, en este caso, el material estd enfocado a un publico joven.

Ahora bien, éicomo conseguir que la gente coja folletos sobre un problema sexual en la sala de espera
sin sentirse incomodos? Y, si eso genera preguntas, {quién estd preparado para responderlas? Las
recomendaciones nacionales identifican la expansién potencial del papel de las enfermeras en el manejo
de la salud sexual. Los médicos del estudio estan de acuerdo y lo apoyan totalmente, no solo por las
implicaciones sobre su propia carga de trabajo, sino por el reconocimiento general de que las enfermeras
pueden estar mejor preparadas para ello que los médicos. Por su parte, las enfermeras discuten la idea
de disponer de mas tiempo que los médicos (aunque les satisfaga considerar que pueden asumir un papel
mas importante en este asunto) y tienden a manejar principalmente los problemas de las mujeres. A
ello hay que afiadir las barreras estructurales: no estan habilitadas para remitir a clinicas especializadas y
recetar. Por todo ello cuestionan la posibilidad real de expandir su papel.

En conclusidn?, los prejuicios de los profesionales se impondrian en las consultas debido a la falta de
tiempo, lo que les lleva a categorizar a los pacientes segun estereotipos unidimensionales y prejuicios. Se
detecta la necesidad de informacidn tanto de los profesionales como de los pacientes. Necesidad también
de formacion sobre grupos étnicos y minorias expuestas a estereotipos. Por otro lado, hay que considerar
los obstaculos estructurales para que las enfermeras desempefien un papel mas importante, tal y como
estipula la estrategia nacional de salud de 2001 y pensar que, quizas, las necesidades masculinas en este
caso puedan quedar marginadas. Gott y cols (2004b) insisten en el uso de métodos “experienciales” para
facilitar el reconocimiento del caracter Unico de cada experiencia sexual.

17.- Limites del estudio: la baja tasa de participacion, sobre todo de médicos: el sesgo se produciria por ser los mas interesados en
el asunto, los que participan, y, estudio limitado a una sola ciudad, pudiera ser diferente en otro lugar.



Desde la perspectiva de los usuarios de los servicios sanitarios de atencidn primaria Sarkadi y Rosenqvist
(2001) realizaron un estudio en Suecia con mujeres diabéticas (tipo 2) tratadas por médicos de atencion
primaria (GPs). Esta patologia ocasiona disfunciones sexuales importantes. Segun los autores hay muy
pocos estudios cualitativos sobre los impactos de esta patologia en la sexualidad de las mujeres. Su ob-
jetivo fue aumentar el conocimiento en esta drea y saber si las mujeres reciben atencion respecto a sus
trastornos sexuales.

La muestra estuvo formada por 33 mujeres de edades comprendidas entre los 44 y los 80 afos. Edad
media de 65 afios, las dos terceras partes casadas o conviviendo con la pareja, un tercio se definen como
sexualmente activas. De entre ellas, 14 mencionan problemas sexuales causados por: perdida de interés
(6), de deseo (8) y de lubricacidn (8). En el disefio metodoldgico se empled la triangulacién: asi se realiza-
ron 5 grupos focales con 6/8 mujeres participantes en cada uno de ellos; observaciones de las interaccio-
nes de las entrevistas, y un cuestionario.

Los autores hacen referencia a un trabajo segun el cual los sujetos en buen estado de salud indican que las
mujeres buscarian el asesoramiento de su médico de atencidn primaria®® si tuvieran problemas sexuales, y
preferirian que fueran ellos quienes sacaran el tema de conversacidn antes que ser ellas mismas quienes
tomaran la iniciativa.

Las entrevistas empezaron con dos preguntas: 1) que fue lo primero que pensasteis cuando leisteis el tema
de la entrevista: “diabetes, feminidad e intimidad®, y, 2) que pensais respecto a la manera de retratar la
sexualidad de las mujeres de edad media y mayores, en los medios de comunicacién.

De las entrevistas se deduce que para ellas los rasgos personales del médico condicionan mucho el hecho
de hablar o no de sexualidad. Les parece imposible cuando el médico es timido, discreto..., piensan que
ayudaria y apoyaria pero nunca empezaria a hablar. También cuentan la edad - un medico demasiado jo-
ven (25 afios) no les entenderia- y el sexo. Piensan que el médico -vardn- no pregunta cosas que puedan
molestar a las mujeres porque éste considera que muchas mujeres no pueden o no quieren hablar del
sexo y que seria mas facil hablar de estas cosas con médicas.

En realidad, la mayoria de las mujeres no consideran a los profesionales de la sanidad que visitan por su
diabetes como consejeros sexuales. La mayoria parecen opinar que seria mas apropiado hablarlo con el
ginecdlogo-a pero tampoco han consultado este tipo de problemas con este ultimo. Esta reflexion nos pare-
ce interesante porque pudiera ocurrir, como sefiala Bozon (2005) refiriéndose a la realidad francesa, que los
ginecélogos se hubieran especializaron en el apoyo médico y psicoldgico de la sexualidad no reproductiva de
las mujeres mientras que los urélogos nunca, a pesar de quererlo, consiguieron cumplir el mismo papel con
los hombres. La sexualidad masculina es objeto de enfoques medicalizados puntuales solo en caso de infer-
tilidad, de ETS o en la vejez [...] La disponibilidad del Viagra amplifica las perspectivas y los recursos médicos
para los hombres mayores [...] Las visitas a sexdlogos, que en Francia son en su mayoria médicos generalistas
o especialistas que han seguido una formacién complementaria, son mas frecuentes por parte de los hom-
bres que de las mujeres, pero representan una pequefia parte de la poblacidn. Las consultas sexoldgicas,
ademas, representan una parte reducida de la actividad total de los médicos que se declaran sexdlogos. Los
hombres tienden a avocar sus problemas sexuales de manera indirecta con los generalistas mientras las mu-
jeres lo hacen mucho mas directamente con los ginecélogos® (Bozon, 2005:123).

18.- Consultamos este tema con Rocio Puente Navas, medica de atencion primaria, que nos comentd que “en los mas de veinte
afios que llevo pasando consulta creo que habran sido dos las mujeres que me han preguntado algo relacionado con la sexualidad
y, en las dos ocasiones, su preocupacion era como frenar a sus maridos. Ellos preguntan un poco mas pero dando muchos rodeos,
lo que suelen buscar es el Viagra”.

19.- Una tesis doctoral leida muy recientemente en Francia pone en cuestion dicha proximidad: la observacién de mas de 300
consultas de ginecologia muestra que la sexualidad es un tema evitado en las consultas tanto por las mujeres como por los mé-
dicos (Guyard, 2008).



Volviendo al estudio de Sarkadi y Rosenqvist (2001), en él aparecen también las restricciones de tiempo
de los médicos, como barrera para abordar aspectos relacionados con la intimidad (no pueden escuchar
bien, olvidan... no tienen tiempo) y hay que afiadir la falta de privacidad de los centros de salud (cuando
acudes al mostrador a contar tu problema para que te deriven al especialista). Tal vez por ello, solamente
una mujer habia sido interrogada por su médico de atencién primaria sobre su funcionamiento sexual. Y
ninguna habia recibido informacidn por parte del médico sobre el hecho de que su enfermedad pudiera
afectar a su sexualidad. Estos autores concluyen que seria necesaria una actitud mas abierta por parte de
los médicos suecos de atencién primaria para legitimar la discusion sobre las disfunciones sexuales feme-
ninas. “Sin embargo, es posible que la nueva generacidon de mujeres se beneficie mas de la ayuda de co-
etaneos ofrecida por organizaciones de mujeres que proporcionarian consejo sexual basico, informaciény
remedios de auto-cuidado. Los médicos de familia tienen experiencia en el cuidado de pacientes con en-
fermedades crénicas y podrian, seguramente, procurar un respaldo medico comprensivo a estos servicios
alternativos. Los médicos son un recurso importante pero infra-utilizado para identificar las disfunciones
sexuales de las mujeres con diabetes tipo2, disfunciones que las mujeres de edad media y mayores tienen
dificultades para abordar (2001:165).

Desde Inglaterra, Gott y Hinchliff (2003) sostienen que solo una minoria de la gente que tiene problemas
sexuales busca tratamiento, sin embargo, afirman, no se sabe nada o casi nada de las barreras que impiden
solicitar ese tratamiento. Por ello llevaron a cabo un estudio cualitativo con entrevistas semi—estructuradas
y una muestra de 23 mujeres y 21 hombres de edades comprendidas entre los 50 y los 92 afios. Entre
los resultados alcanzados destaca que aunque no era un criterio de seleccion, 25 personas mencionaron
tener un problema sexual. De ellos, 10 tenian disfuncién eréctil (DE) 7 hombres y 3 parejas de mujeres
entrevistadas; 8 refirieron problemas de lubricacion vaginal (7 mujeres y 1 pareja); libido reducida (2
hombres y 2 mujeres) asociado con la histerectomia; y, otros 4 con problemas de salud que interfieren con
su salud sexual (cardiopatias, artritis...).

De todos ellos sélo cinco habian buscado ayuda en alguna ocasién (2 con disfuncién eréctil; 2 con
histerectomia, y, una con sequedad vaginal) y, no fueron los médicos los que iniciaron la conversacion ni
siquiera cuando habia patologias, condiciones o medicalizaciones conocidas por su impacto sobre la salud
sexual. Sin embargo, todos los mayores mencionaron al médico de atencién primaria como la primera
persona a la que acudir para buscar ayuda, por la buena relacion y la satisfaccién general con ellos. Pero,
la mayoria no lo hablaron nunca.

Las barreras a la comunicacion con los profesionales médicos que hallaron Gott y Hinchliff (2003) en los
mayores entrevistados, fueron:

- las diferencias de edad y sexo entre médico y paciente. Parece que se busca cierta complicidad
de un profesional que pueda compartir experiencias, reduciendo asi la verglienza para hablar de
sexualidad.

- el temor a como el médico pueda interpretar la peticién: parecer inoportuno u obsesionado por
el sexo

- consideran la sexualidad como un tema intimo y privado; no se airea hablando con otros.

- consideran normal e irreversible experimentar dificultades con la edad.

- en cuanto a los problemas de disfuncién eréctil, los hombres consideran que en un contexto
de recursos limitados del servicio nacional de salud, los mayores no tienen preferencia y que
el Viagra debe proporcionarse antes a los mas jovenes. Ademads, se temen sus efectos en gente
con problemas cardiacos y un hombre subraya el toque artificial que introduce y que impediria
adaptarse al proceso natural de envejecimiento.

- no se perciben los problemas sexuales como muy graves o muy daifinos para la salud.

- entre los aspectos psicosociales destacan: la verglienza debida al silencio sobre la actividad sexual,
el miedo a que se encuentre algo muy grave como causa del problema sexual (cancer de prostata)
y la ausencia de conocimiento sobre los servicios que ofrecen la posibilidad de permanecer en el
anonimato.



En suma, envejecer afade matices a las barreras ya existentes para la poblacion general: el miedo a
ser estigmatizado por parte de los médicos, al tratarse de una sexualidad socialmente inesperada (el
estereotipo del mayor asexuado estd muy interiorizado entre los mismos mayores), la dimensién natural
del envejecimiento y sus dificultades, las creencias de los hombres mayores sobre el viagra y la ausencia
de informacidn procedente de sus médicos de atencién primaria (GPs) (los mayores no se sienten capaces
de iniciar la conversacion sobre este tema).

Por su parte, Nusbaum, Singh y Pyles, (2004), llevaron a cabo un estudio con el objetivo de describir la fre-
cuencia y el tipo de preocupaciones respecto a la sexualidad de 163 mujeres de 65 o mas afios y describir
su interés y experiencia al hablar de este tema con el médico de atencidn primaria y determinar, si esas
preocupaciones diferian respecto a mujeres mas jovenes. Sus resultados indicaron que las mujeres mayo-
res tenian un numero similar de preocupaciones con respecto a la sexualidad que mujeres mas jovenes,
aungque diferian notablemente en el contenido de dichas preocupaciones. Una de las principales diferen-
cias fue que a las mujeres mayores les preocupaban especialmente las dificultades o problemas de salud
de su companiero sexual o bien el hecho de no tenerlo, ya que las mujeres viven mas afios que los hom-
bres. Ademads, a las mujeres mayores les preocupaban poco temas como el sexo seguro, las enfermedades
de transmisién sexual y el VIH y era menos probable que iniciaran una conversacion sobre sexualidad en
su interaccion con el médico de atencidn primaria.

Los estudios sobre la sexualidad de los mayores se centran, como venimos viendo, en la poblaciéon
heterosexual. Bozon confirmaestavisional sostener que las condiciones de vida de las parejas homosexuales
son menos estudiadas que las de las parejas heterosexuales. En Francia, segin un estudio, solamente la
mitad de las parejas gays viven juntos. Aunque, parece que la tendencia a vivir juntos crece al tiempo que
baja la estigmatizacion. Solamente la mitad de los hombres en pareja declaran ser fieles a su pareja; vivir
juntos o no, no cambia los patrones de fidelidad. “EI envejecimiento sexual de los homosexuales es mal
conocido”, sostiene este autor. La proporcidon de gays que viven en pareja parece disminuir rapidamente
después de los 45 afios, pero eso no significa la salida del mercado sexual: aunque frecuenten menos
bares y discotecas, parecen seguir teniendo encuentros en lugares publicos®.

La valorizacidon general de la juventud afecta mucho a los homosexuales, pero no les impide tener
relaciones que implican diferencias importantes de edad y de estatus social, en la medida en que la edad
no es percibida en su relacidn a la fecundidad. Sandfort, Brongersma y Naerssen (1991), publicaron una
compilacién de articulos sobre las relaciones homosexuales entre jévenes y adultos en las sociedades
occidentales. Insisten en la diversidad del fendmeno y en su abordaje interdisciplinario. Esta publicacién
recoge aportaciones realizadas desde la antropologia (la funcién social de la pederastia en ciertos rituales
de iniciacidn para jovenes varones en tribus primitivas), la historia (discuten los origenes del tratamiento
penal de esta actividad sexual) y la sociologia. Desde la sociologia se ofrecen alternativas constructivistas
para abordar el infra-desarrollado concepto de sexualidad infantil sin interferencias morales, esto es, sin
juzgarlo como peligroso o placentero.

El andlisis de la situacidn actual cuenta con el testimonio de 27 pedofilos que exponen como se entienden a
si mismos y como construyen su sexualidad en términos diferentes a los de abuso sexual de menores. Otro
articulo muestra que la mayoria de los llamados estudios cientificos estan relacionados con la influencia
potencial que una relacién pedodfila puede tener para el menor, distorsionando mas que ampliando
el conocimiento sobre el tema. Otro mas realiza un analisis de las actitudes de los movimientos gays
hacia las relaciones con nifios y encuentra que el movimiento como grupo las rechaza en Estados Unidos
y las apoya en Holanda. Finalmente, discuten el papel de las ciencias sociales en la promocion de un
mejor entendimiento de la diversidad y de los posibles beneficios de la intimidad intergeneracional. Los

20.- Un entrevistado gay de una capital de provincia andaluza nos comentaba que en las discotecas hay mucha actividad de ma-
yores gays (de alrededor de 65 afios) con una actitud muy abierta al ligoteo con chicos de todas las edades: “se llaman pelicanos
en el argot. Yo los veo, tienen una actitud positiva de ligoteo y de sexo”.



editores quieren evitar que el amor peddfilo sea automaticamente etiquetado de abuso sexual y hacen
un llamamiento a favor de un tratamiento del tema menos emocional y mas académico, en el caso de
relaciones consentidas por ambas partes. Por ultimo, comentan la importancia de las etiquetas utilizadas
para designar las relaciones dado que éstas tienen efectos politicos. Asi, en Holanda, donde las relaciones
homosexuales con chicos estdn permitidas a partir de los 16 afos, pedofilia comienza a ser un término bien
aceptado, mientras que en Estados Unidos, la pedofilia esta recogida dentro del DSM IlI-R y es asociada a
la psiquiatria.

Por otro lado, la homosexualidad es, a veces, una evolucién o un descubrimiento tardio?': un nimero no
despreciable de los homosexuales mayores estuvieron casados y tuvieron descendencia. Entre los que se
definen hoy como homosexuales, la bisexualidad - o sea haber tenido experiencias sexuales también con
mujeres, es una experiencia muy comun, y no circunscrita a la juventud” (Bozon, 2005:62).

Para terminar, un estudio de 2003 de Brotman? subraya las dificultades de acceso a servicios sociales y
de salud que enfrentan los gays y lesbianas (cf. Dupras y Soucis, 2008). Aspecto en el que, como veiamos,
insistieron Gott y cols (2004b) al sefialar que los profesionales manifiestan que hay variaciones en el uso
del lenguaje por parte de gays y lesbianas, -lenguaje mas especifico- y que ellos no preguntan por la
orientacidn sexual, simplemente lo deducen.

21.- Asi, Documentos TV (TV2) emitié un documental titulado: “Salir del armario a los 60” (disponible en la red:

plocumentostv

22.- Brotman S, Ryan B, Cormier R. “The health and social services needs of gay and lesbian elders and their families in Canada”
The Gerontologist, 2003, 43 (2), 192-202.


http://www.rtve.es/documentostv
http://www.rtve.es/documentostv

Actualmente se ha impuesto la perspectiva del ciclo vital, en un intento de romper con el proceso de
categorizacion que contribuye a asignar los mismos rasgos a todos aquellos que caen dentro de cada
categoria. Asi, el concepto de envejecimiento activo se define segin la OMS como “el proceso de
optimizaciéon de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de
vida a medida que las personas envejecen” (2002:79). Se aplica tanto a los grupos de poblacién como a los
individuos. Y “permite a las personas realizar su potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo de
su ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades, mientras
que les proporciona proteccion, seguridad y cuidados cuando necesitan asistencia”.

Paraddjicamente, en este amplio marco politico, nada se dice sobre la vida afectiva, sentimental y/o sexual.
Aunque, “activo” hace referencia, a la participacidon continua en las cuestiones sociales, econdmicas,
culturales, espirituales y civicas, y no solo a la capacidad para participar como mano de obra. Y a pesar de
gue “en un marco de envejecimiento activo, las politicas y los programas que promueven las relaciones entre
la salud mental y social son tan importantes como los que mejoran las condiciones de salud fisica” (2002:79).
Es decir, de nuevo, la sexualidad no se concibe como actividad social. Sin embargo, si se hace referencia al
entorno social y familiar, a la heterogeneidad de las situaciones:“el envejecimiento tiene lugar dentro del
contexto de los demas: los amigos, los compafieros de trabajo; los vecinos y los miembros de la familia. Por
ello, lainterdependenciaylasolidaridad intergeneracional (dar y recibir de manera reciproca entre individuos,
asi como entre generaciones de viejos y de jévenes) son principios importantes del envejecimiento activo”
(2002:79).

Si se subrayan las desigualdades de género y econdmicas (siempre con mayor impacto negativo en las
mujeres), pero, no encontramos nada referente a la sexualidad ni en los determinantes del envejecimiento
activo destacados ni en los considerados como transversales (cultura y género), o, los estructurales: el sistema
sanitario y los servicios sociales; los determinantes conductuales; los factores personales; el entorno fisico; el
entorno social.

La Unica referencia a la posiciéon de los mayores respecto a la sexualidad tiene que ver con el VIH. No
solamente con la carga de los cuidados de los enfermos y luego de los huérfanos que recae sobre los
ancianos y particularmente las abuelas en Africa y otras regiones en vias de desarrollo, sino también con
la invisibilidad estadistica de los ancianos enfermos “de hecho, la mayoria de los datos sobre los indices de
infeccion del VIH y del Sida solo se recopilan hasta los 49 afios” (2002:90).

Sin embargo, en el listado de las propuestas politicas para abordar los tres pilares del envejecimiento activo,
se podria relacionar el tema de la sexualidad por lo menos con dos de ellos: la salud y la participacion. En
cuanto a la Salud, en el sub-capitulo 1.3 dedicado a desarrollar una continuidad de servicios sociales y de
salud asequible, de gran calidad y respetuoso con la edad, que trate la necesidades y los derechos de las
mujeres y los hombres a medida que van envejeciendo; en el sub-capitulo 1.4 dedicado a proporcionar
formacion y educacion a los cuidadores. En el tema Participacién, en el sub-capitulo 2.1: proporcionar
oportunidades de educacion y aprendizaje durante el ciclo vital; en el subcapitulo 2.3: alentar a las
personas a participar plenamente en la vida de la comunidad familiar a medida que envejecen.

La Obra Social de las Cajas de Ahorros viene a completar la oferta Publica de Servicios Sociales. En
general, desde las Obras Sociales las diferentes Cajas de Ahorros, atienden al ambito de los mayores vy,
lo hacen, desde el marco politico del fomento del envejecimiento activo. Ademas, en algunas de ellas



si encontramos referencias, actividades, talleres y/o publicaciones orientadas a la sexualidad de los
mayores. Por ejemplo, en la Obra Social de Caja Madrid hemos localizado un folleto titulado: “Relaciones
sexuales” (en colaboracidon con la sociedad espafola de geriatria y gerontologia). Este es uno de los pocos
documentos (o folletos) que muestra gestos de ternura entre parejas mayores?*: besos, miradas complices
y/o enamoradas, contactos fisicos de varios tipos (ademas de los besos, abrazos, se cogen de la mano, se
masajean un pie, se recuestan una sobre otro). Las fotos evocan ternura, proximidad, confianza y carifio.
Evocan también una dimension del erotismo y de la sexualidad expandida.

El folleto anima a la gente mayor a seguir con sus relaciones sexuales desde una perspectiva mas amplia
gue la estrictamente genital. Se usa un tono positivo, se dan consejos mas que ordenes e, incluso, se
utiliza la primera persona del plural en el apartado “Lo que ahora necesitamos” con lo que se busca la
identificacién del lector. La estrategia consiste en: primero, plantear algunas verdades sobre el sexo y
las personas mayores (el deseo no desparece; los mayores pueden sentir placer como los demas; no
se deben tener prejuicios de edad; las relaciones sexuales entre mayores pueden ser bellas); segundo,
describir los principales cambios provocados por la edad en hombres y mujeres; tercero, los cambios
en las necesidades; cuarto, lo que influye en su actividad sexual (lo que permite identificar obstaculos y
facilitadores); quinto, se aconseja pensar en si mismo/ay su pareja y, finalmente, atreverse a expresar sus
deseos libremente: enamorarse, comenzar nuevas relaciones o activar la de siempre. Hay que subrayar
gue se aconseja usar preservativo si se mantienen relaciones sexuales con personas diferentes para evitar
las ETS: “el uso del preservativo no tiene limites de edad”. Estan representadas aqui, tanto en el discurso
como en las fotos, las relaciones heterosexuales y sobretodo las relaciones largas entre gente que se
conoce desde hace mucho tiempo...el modelo es el de la pareja casada de toda la vida. Solo en la ultima
frase, de la Ultima pagina, se encuentra una alusidn al hecho de que muchas personas de edad avanzada
empiezan nuevas relaciones.

También la Obra social de la Fundacion La Caixa desarrolla un programa dedicado a las personas mayores
y, en él, hay conferencias orientadas a fomentar el debate sobre la sexualidad. La presentacién de las
actividades para personas mayores de la Obra Social la Caixa insiste en que éstas son uno de sus rasgos
de identidad. “Al principio, fueron los homenajes a la vejez, que introdujeron en pueblos y ciudades la
conciencia del valor de las aportaciones de las personas mayores. Actualmente, las nuevas tecnologias, el
voluntariado y la formacién permanente son los tres ejes de un programa que impulsa el papel activo de
las personas mayores y estimula su participacion en la sociedad.” El programa de salud integral: La vida es
cambio. El cambio es vida “impulsa actividades relacionadas con la necesidad que tenemos todos de vivir
en el mundo de hoy, de informarnos sobre las nuevas ideas que transforman la vida cotidiana, de cuidar
nuestra salud y de dar salida a nuestras inquietudes espirituales. Se desarrollan unas actividades en las
gue la participacién de la gente es muy importante para crear un clima de debate y entendimiento. Se
trata de intervenir, de dialogar, de sacar a la luz lo que nos preocupa y nos interesa, de intercambiar puntos
de vista. Con esta finalidad se desarrollan conferencias, video coloquios, tertulias y talleres.” (Ver h
bbrasocial.lacaixa.es/personasmayores/programa_es.html)

Pues una de las conferencias-tertulias propuesta en este programa es la conferencia de Ana Vasquez-
Bronfman?*, titulada Amor y sexualidad a lo largo de la vida. Es presentada en los siguientes términos:
“dentro de los numerosos cambios que han protagonizado las personas mayores, esta la concepcién de
la sexualidad. Como afecta este cambio a la vida privada de las personas mayores y cémo éstas varian la
percepcién que tienen de la vida y de cémo vivirla”. Es posible acceder al texto de la conferencia y a las
preguntas del publico que la siguieron, asi como a un video de 5 minutos que recoge el comienzo de la
conferencia definiendo la sexualidad y su relacién con el amor y siguiendo con las respuestas filmadas de
mayores, hombres y mujeres, a cuatro preguntas : “édisfruta usted de una sexualidad activa?”;“ésiente
usted la capacidad de enamorarse como antes?”; “éhabla usted de sexo con sus amigos o amigas?” y
“cuadndo tenia 40 o 50 afios ése imaginaba que su vida sexual serfa tal como es?” hftp://obrasocial.lacaixal
Es/personasmavores/ clubestrella/lavidaescambio_es.html|

23.- Otro es el de Arando llarduria, editado por el Ayuntamiento de Mondragén (2007) y titulado: Tiernas Arrugas.
24.- Su ultima novela, “Los mundos de Circe”, publicada por Sudamericana en Chile y, préximamente en Espafia, por Plazay Janés,
esta centrada justamente en la problematica de esta conferencia.
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http://obrasocial.lacaixa.es/personasmayores/ clubestrella/lavidaescambio_es.html
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El video muestra las diferentes respuestas de hombres y mujeres y eso nos parece muy apropiado para
insistir sobre la diversidad de puntos de vista y experiencias y no dar una visidon estereotipada de los
mayores. Llama la atencién que las tres mujeres que hablan se situan rapidamente “fuera del asunto”:
una no tiene relaciones, otra se define como alguien que ama mucho a la gente pero enamorarse, no, y, la
tercera, tiene pareja pero ... también pudor y no quiere hablar del tema.

El texto de la conferencia se encuentra en un documento descargable y disefiado de manera que invita
al debate a partir de la propuesta de diferentes temas hhp://media.Iacaixa.es/descarga/obrasociaI/pcﬂ
pdfs_gentgran/ANA_VASQUEZ_CAST.pdf

La Obra Social de la Caja Mediterraneo desarrolla un programa titulado “La vida a cierta edad”. Leemos
en su pagina web que es un proyecto destinado a fomentar el envejecimiento activo entre la poblacién,
siguiendo las lineas ideoldgicas de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. “Contribuye a la
prevencién de la discapacidad y la dependencia promoviendo comportamientos y estilos de vida saludables
y potenciando la participacién social de las personas mayores. “La vida a cierta edad” quiere construir
aportaciones a la sociedad al lado de las personas mayores y difundir una imagen del envejecimiento
ajustada a la diversidad de este importante sector de la poblacion con dilatada experiencia vital”,

Desde 2006 se desarrollan talleres y otras actividades totalmente subvencionadas. Los talleres son de
cinco sesiones, de dos horas cada una, y van destinados a grupos de quince participantes. El objetivo de
esta iniciativa es difundir la importancia de los estilos y comportamientos de vida en la prevencién de la
dependencia y el desarrollo de un proyecto vital pleno y feliz. “La vida a cierta edad” tiene también un
pequefio programa de radio. Su principal objetivo es promover el envejecimiento activo con la participacion
en antena de personas mayores y con intervenciones de especialistas del sector. Uno de los programas de
2006, estuvo dedicado a las viudas. En el extracto que se puede escuchar, se habla de sus escasos recursos,
de las desigualdades socio-econémicas y de la pobreza, de cdmo se supera poco a poco el golpe de la
viudez (integrandose en organizaciones, haciendo actividades... buscando las cosas que puedan satisfacer
a cada cual). Se subraya también que no se trata de dar la imagen de que las viudas son un colectivo
fragil. Son vulnerables por la situacidon econdmica y el golpe de la perdida, pero valientes. El tema de la
sexualidad no aparece, por lo menos en el extracto de audio accesible.

Entre las publicaciones disponibles en el sitio web de la CAM encontramos “Autonomia personal en la
edad avanzada”, de Antonio Arifio?®, que contiene un capitulo dedicado a “afectos y relaciones familiares”.
Podemos leer cémo el autor subraya el potencial erético del baile y la invisibilidad de la sexualidad de
los mayores: “aunque el mercado de objetos y servicios sexuales, incluyendo drogas para remediar las
disfunciones sexuales y favorecer la experiencia sexual, ha crecido extraordinariamente y los medios de
comunicacién dedican numerosas paginas a ofertas de citas —bajo la cabecera de relaciones personales— la
sexualidad y la intimidad no sélo son aspectos mal comprendidos, sino saturados de prejuicios, de los que
raramente se habla con naturalidad entre las personas, entre padres e hijos o entre parejas. Y no digamos
ya entre personas mayores: todo pertenece al pasado y al olvido. Esta es una de las conclusiones a las que
llega un informe especializado?®. Pero la funcion sexual es un componente importante del bienestar humano
y un indicador de salud. La expresidn, experiencia y significado de la sexualidad y la intimidad son dindmicas
y fluctdan a lo largo de la vida. La satisfaccién con la vida sexual, y las actitudes hacia la sexualidad varian con
la edad, el género, etc. Sin embargo, la asuncién muy extendida de que los problemas y disfunciones sexuales
son naturales e inevitables en el proceso de envejecimiento no estd fundada. Por tanto, quedan muchos
tabues por derribar. La intimidad y la sexualidad son siempre misteriosas y complejas, pero no deberian estar
revestidas de las complicaciones derivadas de los prejuicios sociales” (2008:164).

En definitiva ni Caja Mediterraneo ni Caja Sur ni Caja Granada han trabajado el tema de la sexualidad.
Pero todas han asumido al marco politico de promocidn del envejecimiento activo y han fomentado las
clases de informatica. El programa “Informatica y comunicacién al alcance de todos”, de La Caixa, ha
impulsado la instalacién de equipamientos informaticos en los centros de mayores propios y en convenio

25.- Director del Departamento de Sociologia y Antropologia de la Universitat de Valencia, autor de numerosos trabajos relaciona-
dos con la socio-demografia y la animacion en personas de edad avanzada. Es miembro habitual del Equipo Docente de los cursos
de postgrado en Gerontologia Social que organiza la Fundacion Universidad-Empresa de la Universitat de Valéncia.

26.- Intimacy and Sexuality. Towards a Lifespan Perspective, International Longevity Center, en www.ilcusa.org
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con las diferentes administraciones publicas: actualmente hay 421 ciber-aulas en los 564 centros y mas
de 235.000 personas han recibido formacidn informatica. “Muchas personas mayores que a lo largo de
estos afios se han iniciado en la informatica, se han incorporado como voluntarios y dinamizadores de las
ciber-aulas. Los voluntarios informaticos realizan actividades solidarias en las ciber-aulas de los centros
mediante proyectos intergeneracionales abriéndolas a otros colectivos como personas con discapacidad,
nifios, inmigrantes y jovenes”. Esta nueva apertura al medio informatico de una parte de la poblacién que
nos interesa tiene, sin duda, su importancia en el marco de la socializacidn de los mayores y, quizds, en la
blusqueda de compafieros/as, novios/as o amantes.

Por otro lado, tuvimos la oportunidad de mantener una entrevista con el Director de la Obra Social de
una Caja de Ahorros Andaluza que mantiene contacto con aproximadamente 100.000 mayores al aio
y gestiona un presupuesto de 30 millones de euros/afio. Su objetivo es disefiar una oferta cultural que
llegue a todos y a todas. Su planteamiento es que “el area de mayores no es un gueto?, a los mayores no
les gusta ir con mayores. Apuestan, pues, por las relaciones intergeneracionales y fomentan la realizacion
de talleres y actividades sobre:

- cultura: conciertos, animacién a la lectura, memoria,

- asesoria juridica: testamentaria (herencias),

- conmemoraciones: bodas de oro

- violencia en la sociedad actual

- nuevas tecnologias: Internet: desarrollan un proyecto especifico en colaboracién con la Junta de
Andalucia con el objetivo de que los que se jubilan anticipadamente se familiaricen con internet.

- Comunicacioén intergeneracional

Esta Obra Social no ha organizado nada sobre sexualidad porque no se lo han ofrecido pero se muestran
interesados y abiertos a nuevas iniciativas. Aunque, nuestro informante sostiene una posicion prudente: se
podria tratar la sexualidad en el contexto de la afectividad, |la vida en pareja, rehacer la pareja... Piensa que
si se plantea abiertamente un taller sobre sexualidad puede resultar un poco incémodo hablar del tema,
tal vez, ofensivo. Ademas, prevé que las que asistirian serian mujeres porque son mas participativas. Los
hombres no participan en los talleres porque se cohiben?®. Destaca el sentido del ridiculo de los hombres
como una de las razones que limitan su asistencia a las actividades o talleres, sean del tipo que sean. El
nivel de satisfaccion con los talleres que organizan es “enorme”. Las demandas que han observado se
centran en : pasodobles, comidas y viajes. Esta Caja de Ahorros mantiene “El hogar del pensionista” en el
medio rural pero nuestro informante considera que es un fracaso: “sélo se utiliza para jugar a las cartas,
al doming, las mujeres no van”. Entonces, écdmo toman las decisiones sobre las dreas y las temdticas en
las que invertir sus cuantiosos fondos? Por lo que alcanzamos a ver los presupuestos de la Obra Social de
las Cajas no siguen unas lineas maestras o directrices concretas; detras de la Obra Social hay una imagen
institucional que cuidar.

Lo expuesto hasta el momento sefiala como uno de los principales obstaculos para el mantenimiento de
una sexualidad activa y placentera a lo largo de toda la vida los aspectos sociales. Como insistia Lépez
Sanchez: el principal obstaculo para la sexualidad no estd en la fisiologia sino en el tabu y las falsas
creencias. La sexualidad sdlo funciona sino la interferimos con miedos y falsas creencias. La socializacién
represora a que fueron sometidos los mayores de hoy en dia ha condicionado su historia sexual y continta
marcando lo que aun hoy se atreven a hacer. Pero se atreven, lo que ocurre es que al silenciar sus cambios
y transgresiones proyectan una imagen mas rigida y arcaica de lo que son en realidad. Los mayores son
capaces de mucho mas de lo que imaginamos.

Como las actitudes y valores sociales de cada época y pais cristalizan en forma legislativa recordemos

27.- Los mayores me dicen “yo con viejos no voy”.

28.- Observacidn que coincide plenamente con lo sefialado por Antonio F. Moreno: “el tema del control del macho esta muy pre-
sente: el hombre tiene que saberlo todo sobre el sexo y las mujeres son las que van a rebufo y van a los talleres. Ellos, lo saben
todo y no van. Ademas no van a ir para decir, delante de un montén de mujeres, que tiene disfuncién eréctil”.



brevemente el contexto legislativo en que crecieron los mayores de hoy. En Espaiia, el adulterio estuvo
penalizado hasta 1978; hasta ese afo estuvieron prohibidos la distribucién y uso de métodos de
planificacién familiar; tuvimos que esperar al 15 de agosto de 1981 para que se aprobara la ley del divorcio.
La homosexualidad también estuvo perseguida por la ley (Ley de vagos y maleantes, primero vy, a partir de
1970 por la Ley de peligrosidad y rehabilitacidn social) hasta que en 1979 se derogan varios articulos de
esta ultima ley, que no fue derogada completamente hasta el 23 de noviembre de 1995. En este contexto
legislativo, crecieron y desarrollaron su sexualidad los mayores de hoy.

A continuacidon presentamos los aspectos sociales que consideramos, fundamentandonos en las
investigaciones revisadas, actian como principales barreras a la libre expresion de su sexualidad.

Lépez y Olazabal (2006:128) sostienen que una actitud negativa hacia la sexualidad favorece el desinterés
por esta. La sexualidad durante la juventud de los mayores de hoy, estaba asociada:

-funcionalmente a la procreacién
-topoldgicamente a la genitalidad

-juridicamente al matrimonio

-conductualmente a la heterosexualidad
-sexualmente al varén

-cronoldgicamente a la juventud y la edad adulta.

Es decir, la sexualidad debia ser heterosexual, coital y limitarse a la procreacién dentro del matrimonio.
Mas alld de la edad adulta: nada de nada. Asi, para los mayores de hoy las imagenes sociales sobre su
sexualidad estan impregnadas por los mitos del viejo verde y la viuda alegre. Con estos referentes hay que
ser muy transgresor-a y muy valiente para aventurarse a hablar y vivir la propia sexualidad hasta el final.

Precisamente por ser la generacién del cambio, los mayores de hoy no recibieron educacién sexual alguna.
Eso hace que aun hoy mantengan falsas creencias sobre la sexualidad. Los mitos y las falsas creencias
impregnan sus vivencias y carencias. Un joven sociélogo que habia realizado un proyecto sobre el temay
hablado con los mayores, nos comentaba: “todavia te encuentras viejitos que opinan que te embarazas
por el ombligo, o también me contaron de una mujer que tenia guardadas las cartas de su novio porque
creia que si las abria se podia quedar embarazada. Otras creen que tienen que seguir siendo fieles hasta
después de enviudar, hasta el final. Como su educacidn fue religiosa, nadie les ha informado. Los que se
formaron en la segunda republica tienen una vision mds abierta. Pero, la sexualidad es tabu para todos y
mucho mas para los mayores” (Pedro Gonzalez Matas). Todo en su entorno niega o reduce las posibilidades
de vivir la sexualidad durante el envejecimiento y funciona como una barrera multidimensional contra su
experimentacion.

Nuestra sociedad es profundamente catdlica y, por tanto, ha aceptado sélo el sexo vinculado a la
reproduccién dentro del matrimonio monogamico indisoluble (tal y como fue establecido por el Concilio
de Trento). Esta vision reduce el sexo a las relaciones heterosexuales centradas en la genitalidad. En esta
linea, las personas mayores no reproductivas, no tendrian sexualidad.

La incorporacién de los principios religiosos a la vida de las mujeres de edad es de tal calado que mantener
relaciones no ya fuera del matrimonio, sino fuera de los dias fértiles era vivido con un sentimiento de
culpa y pecado, dificil de superar. Asi lo expresa una de las mujeres entrevistada por Vasquez-Bronfman
(2006:50):

“Maria: [...] cuando teniamos relaciones en una época en que no era fecunda, para mi era muy grave. Todo eso a mi
me fue, yo diria, enfriando. O sea que unas relaciones perfectas no las tuve, primero por ignorancia y luego porque no,
porgue no tocaba. Porque claro, es que no nos planteamos: ‘dejemos esta parte de la creencia porque humanamente



no corresponde’. O sea, no. No lo hablamos nunca, yo me fui, como diria...apartando de él. Si, enfriando. O sea que
tocaba, tocaba y ya esta, claro. Luego, al tener unos hijos, eso me fastidiaba mas. Pero claro, no era una paternidad
responsable. Yo me casé a los 22.

E: Era muy joven y, ¢tuvieron unas relaciones satisfactorias?

Maria: Si, pero yo creo que a mi, plena satisfaccion [...] de las dos manos me sobran dedos [...] yo veia lo que le
pasaba a mi esposo y, bueno, eso a mi pues no me pasaba.

E: O sea que orgasmos...

Maria: No

E: y su religiosidad, ¢ continua igual? ¢sigue siendo tan creyente?

Maria: Si, continua igual, yo soy creyente [...] Pero yo reconozco que si ahora fuera joven, y hubiese conocido la
pildora y todo, mi sexualidad habria sido completamente diferente”.

Asi pues no es sélo que la sexualidad tuviera que estar confinada al matrimonio. Dentro del matrimonio
solo la procreacion justificaria el mantenimiento de relaciones sexuales. Nuestros mayores vivieron la
sexualidad con sentimientos de miedo y culpa, a oscuras, sin verse los cuerpos mutuamente y, en
numerosas ocasiones, sin conocer el placer. Recordemos que el placer le estaba negado a las mujeres.

En la actualidad, segun apunta el IPME-2006, la religidn sigue siendo una dimension importante de la vida
de los mayores. El auto-posicionamiento religioso y la intensidad de la participacidn en las actividades de
culto asi lo muestran. Aunque el conjunto de la ciudadania de nuestro pais sigue siendo mayoritariamente
catdlica (76,9%), entre los mayores esta calificacion es casi universal (97%), tan sélo el 3% se considera
agnostico o no creyente y apenas el 0,6% pertenece a alguna otra confesion religiosa. Respecto a las
practicas: casi la mitad de los mayores (42,8%) es catdlico y asiste semanalmente a la iglesia cumpliendo
la obligacién de la misa dominical. Declararse catélico pero poco practicante puede ser indicativo de un
sentimiento religioso poco intenso o de una forma de religiosidad menos institucional, entre los mayores
el 23,5% se define como catélico pero asiste muy rara vez a los oficios religiosos.

No esta claro si los mayores son mds religiosos porque siempre lo fueron o si la edad produce un
acercamiento a la religién. Si el efecto de la edad tiene alguna fuerza en este sentido, en el futuro, las
personas que hoy tienen menos de 65 afios seran algo mas religiosas; si por el contrario, este efecto es
irrelevante, los mayores del futuro serdn menos creyentes y menos practicantes que los de ahora.

El valor social de los sujetos en las sociedades occidentales se mide, actualmente, por su ocupacién y la
manera de desempefarla. La productividad es la medida del poder y del prestigio social de la persona
y dado que los viejos ya no producen, pierden valor e interés para la sociedad. La jubilacion puede ser
vivida entonces como decadencia, falta de actividad, como si fuera el final del trayecto de la vida. En
las sociedades actuales no es extraiio escuchar que dentro de X afios no habrd dinero para pagar las
pensiones, que cada vez hay mas pensionistas ... Estos discursos contribuyen a que en el imaginario
colectivo los mayores se vean como una pesada carga para la escasa poblacidon activa, un peso muerto
para los presupuestos del estado que tiene que endeudarse para pagar sus pensiones (aunque la evidencia
empirica lo refute). Esta representacién es conocida y percibida por los mayores que la incorporan aunque
sea de modo inconsciente, contribuyendo asi a minar su autoestima y su actividad en diferentes ambitos.

La eterna juventud no existe pero se quiere alcanzar. Esta es otra idea que contribuye a que envejecer
se asocie a perder valor social, y a que se inviertan grandes esfuerzos (psiquicos, fisicos y econémicos)
en intentar lograr el ideal de belleza imperante, el cual es, a todas luces, inalcanzable. Todo ese esfuerzo
en cremas, tintes, tratamientos, operaciones de cirugia estética, dietas de adelgazamiento y demads
sufrimientos ilimitados estd destinado al fracaso. Sélo produce frustracidn. La imagen corporal afecta a
la autopercepcidn del atractivo sexual y funciona como un limitador de esta actividad. Ello, sin olvidar, la
mayor permisividad social hacia el cuerpo avejentado de los varones que de las mujeres (son ellas las que
ni pueden ni deben envejecer).



Hemos visto como la soledad no buscada es identificada, en numerosos estudios, como uno de los grandes
males del envejecimiento en nuestros dias. La pérdida del compafiero es un hecho frecuente a estas eda-
des, especialmente para las mujeres. La viudez o ausencia de companiero-a (solteria, separacién, divorcio)
serd otro de los principales obstaculos para el desarrollo de una vida sexualmente activa y saludable.

Las posibilidades de rehacer la vida de pareja después de los 65 afios son, como veiamos en el capitulo
uno, muy escasas Y dificiles de aprovechar. La proporcién de 3,7 mujeres por varén, la costumbre de las
mujeres de emparejarse con varones mayores que ellas, la asimilacion de la relacién al cuidado del otro,
el miedo a encarifiarse para después perder al companiero, la fidelidad a la pareja mas alla de su muerte...
son algunas de las barreras que destaca la literatura revisada, a esto habria que afiadir: la autocensura, el
miedo al qué diran y al ridiculo ... La cuestién es que los que rehacen la vida de pareja después de los 60
son, hasta el momento, muy pocos (en Espafia, en 2004, fueron 2992 varones y 857 mujeres los que con-
trajeron matrimonio, teniendo al menos uno de ellos 60 o mas afios). Es previsible una tendencia alcista
gue contrinuya a vencer la vida en solitario que, de lo contrario, se impondria en este grupo de edad.

Sin duda, la historia de salud del mayor condiciona, en interaccion con la ingesta de farmacos, el desarrollo
de la sexualidad (Lopez y Olazabal, 2006:107). Las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, la
depresion, la ansiedad son enemigos de la sexualidad. Por otro lado, algunas enfermedades degenerativas
tipo Alzheimer o confusién mental pueden dar lugar a comportamientos problematicos, desinhibicién

traducida en hiperactividad sexual.

La discordancia entre vejez y sexo esta motivada por la mayor relevancia que tienen las enfermedades en
la poblacién de mayor edad. Sin embargo, el sexo es beneficioso para la salud y la mejora de la salud es
primordial para la practica del sexo.

No pretendemos profundizar en este aspecto mas médico que socioldgico. Sélo recordaremos que
entre los varones, los problemas sexuales de mayor prevalencia son: trastornos eréctiles, eyaculacién
precoz, ansiedad e incapacidad para alcanzar el climax. Mientras que entre las mujeres los problemas
mas frecuentes son: falta de interés, problemas de lubricacién, imposibilidad de alcanzar el climax, no
encontrar el sexo placentero y dolor.

La convivencia con hijos como la institucionalizacién suponen importantes limitaciones a la expresion de
la sexualidad. “Vivir con los familiares o en instituciones después de la pérdida del compafiero-a supone
una importante pérdida de intimidad. Es infrecuente encontrar residencias de ancianos en las que se faci-
liten los espacios y las condiciones de privacidad e intimidad para que puedan expresarse y, si lo estiman
oportuno, tener la posibilidad de visitas (Lazaro, 1995; cf. Garcia, 25).

Existen percepciones sociales de la vejez que inhiben la materializaciéon o el desarrollo de un mercado
relacional de mayor envergadura. El temor a criticas de familiares, vecinos o amigos forma parte de esas
barreras. Los factores inhibidores del inicio de una relacidn serian, pues, en orden de importancia: enfren-
tamiento con los hijos y objeto de criticas por parte de amigos, vecinos y familiares.



Las relaciones de dominacidn son estructurales y simbdlicas y son incorporadas y reproducidas por los
sujetos objeto de ladominacién, por las propias dominadas que al utilizarlas contribuyen a su reproduccién
y perpetuacion. Los efectos de la dominacidon masculina sobre las mujeres de mas edad son persistentes
y bien visibles: ellas duermen menos horas, trabajan mas horas en la casa, viven mds tiempo solas, sufren
mas la dependencia, la soledad y la pobreza. Tienen que cuidar mds su aspecto fisico para parecer siempre
jovenes y asi resultar atractivas. Ellas son las cuidadoras, a ellas les estuvieron negados el sexo y el placer...
Ellas consideran que deben ser fieles incluso después de fallecido el marido, que deben perdonar las
infidelidades de los varones porque ellos tienen esa necesidad ... y suma y sigue.

Asi, las barreras que actian especialmente sobre ellas y que contribuyen a que las mujeres vean mermadas
sus capacidades para manifestarse sexualmente responderian a los siguientes motivos:

- mayor esperanza de vida de las mujeres; hay mas viudas que viudos;

- tendencia de las mujeres a emparejarse con varones mayores que ellas;

- mayor apego emocional y mayor autosuficiencia de las mujeres;

- sesgos heterosexistas masculinos: menor valoracién del cuerpo avejentado de las mujeres que de
los varones;

- estereotipos : el hombre lleva la iniciativa (Nieto, 1995:19).

No obstante, sefialan Lopez y Olazabal (2006:38), “hay un 25% de mujeres que refieren mejoria de la salud
sexual, pudiendo guardar relacién tanto con la desaparicién del miedo a un embarazo no deseado como
con los cambios de la respuesta sexual humana del varén, que conllevan una menor urgencia eyaculatoria,
gue puede facilitar la satisfaccién de la mujer durante la actividad sexual”. Aunque sélo mientras el varén
se mantenga alejado del Viagra; nueva amenaza para algunas mujeres (vide infra).

Pero la dominacién masculina también perjudica a los varones que al creerse su papel preponderante
viven angustiados con la obligacidon de cumplir bien su papel principal. Segin Garay Lillo aunque los hom-
bres declaren que “les preocupa quedarse calvos o echar barriga, lo que temen en la vejez es dejar de fun-
cionar en la cama” (cf. Garcia, 2005:23). Este temor es analizado junto con otras cuestiones de la mitologia
falica en el documental britanico “Locos por el pene” que recopila testimonios de urdlogos, profesores de
sexo tantrico, cirujanos plasticos, disefiadores de consoladores y por, supuesto, de los usuarios del pene.

“Desde el inicio de los tiempos varones y mujeres han estado obsesionados con el pene, pero por distintas
razones. Ellos, porque esta pieza Unica de ingenieria bioldgica constituye el centro de gravedad de su univer-
so individual y ellas, porque la disfrutan o la padecen, seglin se mire. Desde su mas tierna infancia, el nifio se
obnubila con su apéndice; en la pubertad, las oscilaciones hormonales y las erecciones indebidas, incontrola-
das e impredecibles centran su atencién. Pero es en la etapa adulta cuando el miembro masculino adquiere
todo su colosal protagonismo...y preocupa, sobre todo si se sospecha que no tiene el tamafio o el grosor
adecuado. Y es que parece que la longitud y la circunferencia si importan y por eso hay quien estd dispuesto
a ponerse en manos de otros con tal de lograr las medidas de la perfeccion. Para alargar o engrosar existen
bombas y otros artilugios, pero también cirugia para quien esté dispuesto a someterse a semejante sacrificio.
Pero no sélo importa el aspecto infalible del falo, sino también su belleza estética: depilacién, “piercings” ...

No obstante, el centro de atencién es la ereccién del miembro y para ello es necesario asegurar cierta
dosis de lujuria, una buena circulacién sanguinea...Si todo falla, se puede echar mano del Viagra o de un
consolador mas perfecto si cabe, que el propio pene humano. De hecho hay hombres que temen que los
sofisticados juguetes sexuales de nuestros dias, los desbanquen a ellos y... a sus penes”.

Tal vez, la siguiente generacidén protagonice una nueva revolucion. Como reflexiona Arifio: “Los jovenes
gue tenian 20 afios en 1968 y protagonizaron la revolucion cultural en los campus universitarios, en la
musica, en la sexualidad, en la calle, en la familia, cumplirdn 60 afios en 2008. ¢ Cémo van a adentrarse por
esta nueva etapa que la conquista de la esperanza de vida les ha regalado? ¢Sus inquietudes se habran



esfumado y se habran tornado acomodaticios y conservadores o mantendran el impetu revolucionario
y cabe esperar de ellos un cambio en las formas de vivir la edad avanzada? ¢Habrd ahora una revuelta
senioril? ¢Podemos imaginarnos a los politicos que protagonizaron la transicién democratica, muchos
de ellos nacidos a principios de los cuarenta, viviendo una vejez de resignacion, sacrificio y renuncia?
¢Renunciara Fernando Savater a su talante de iconoclasta? ¢Cémo abordaran este tiempo vital idolos
como Pilar Bardem (1939), Joan Manuel Serrat (1943), Miguel Rios (1944), Carmen Maura (1945), Carlos
Cano (1946), Mari Trini (1947), Massiel (1947), Patxi Andion (1947), Victor Manuel (1947) y Joaquin
Sabina (1949) o Ana Belén (1951) y tantos otros? Todo apunta a que cabe esperar lo que podriamos
denominar un efecto generacion: las personas que han compartido unas mismas experiencias vitales
de cambio y transformacidn en sus etapas tempranas de socializacién, trasladaran también su talante,
su temperamento, su manera de enfocar la vida, a las nuevas etapas por las que transitan. Por tanto,
podemos imaginar que protagonizaran, aunque sin tanto estruendo como en los sesenta, una revolucion
en las formas de ver y de vivir la edad avanzada (2008:208). Algo mas de tiempo sera preciso esperar para
ver cdmo las clases populares y medias adoptan el talante de sus precursores”.



Planteamos este capitulo con visidon de futuro. Veremos primero los cambios que hemos observado
para después destacar lo que se mantiene fuertemente arraigado en nuestra sociedad. A partir de estas
reflexiones planteamos aquello que nos parece pudiera centrar la atencién de investigadores y politicos
para avanzar hacia la libre vivencia de una sexualidad sana a cualquier edad. Dos propuestas concretas de
investigacidn cierran este capitulo.

Se vislumbra, pues, un interés renovado por la sexualidad de los mayores que responderia a:

- Cambios demograficos: el creciente nimero de personas que conforman el grupo de edad, unidos a

- Cambios socio-sanitarios: que contribuyen tanto al aumento de la esperanza de vida como a la
mejora en las condiciones de salud con que se llega a la vejez (EVLI). Ademads, estos avances
contribuyen a que algunas de las disfunciones sexuales puedan diagnosticarse y tratarse.

- Mejoras econdmicas y politicas: inversidon en bienestar social que influye en la calidad de vida de
los mayores. Inversiones siempre insuficientes, recordemos que en Espafia estamos a la cola de
Europa en gasto social.

- Avances cientificos que también han contribuido al avance en el campo de la sexualidad

- Desarrollo de investigaciones sobre la sexualidad de los mayores y difusién de sus resultados. Lo
gue contribuye a imponer el tema en la esfera del debate publico y a aumentar el conocimiento
sobre el campo. Asi, cada vez mas mayores saben que los cambios fisiolédgicos son diferentes en
varones y mujeres pero no abruptos sino paulatinos. Cambios que a medida que son conocidos y
aceptados permiten adaptar las relaciones a la nueva situacion, logrando que continten siendo
satisfactorias.

Atodo lo anterior podemos sumar otros aspectos que consideramos también facilitadores de la sexualidad
al envejecer. Asi, el hecho de que desaparezca el riesgo de embarazo y el que los hijos abandonen la casa
familiar y dejen a la pareja sola permite disfrutar de tiempo e intimidad. Herrera (2003) lo enfoca desde la
siguiente perspectiva: “se cambia el sindrome del ‘nido vacio’ por el de ‘misidn cumplida”, y, a disfrutar”.

La nueva situacidén serd previsiblemente considerada por los profesionales de la salud y de la atencién a
los/as mayores, y también por los familiares, promoviendo una mejor salud sexual en esta etapa del ciclo
vital. La capacidad de disfrutar de la afectividad y de la sexualidad dura toda la vida vy, si hay condiciones
adecuadas, puede ser un elemento que enriquezca positivamente la vida y las relaciones de las personas
mayores.

En el contexto de este estudio hemos mantenido conversaciones con profesionales y politicos dedicados al
ambito de los mayores: direccidn general de mayores, fundacién andaluza de servicios sociales, consejeria
de igualdad y bienestar social, servicios sociales comunitarios, trabajadores sociales, animadores socio-
culturales, médicos, enfermeros, delegados provinciales, asesores politicos, asociaciones de mayores,
centros de dia ... ademds de profesores y catedraticos. Aquellos que trabajan directamente con mayores
nos confirman una y otra vez que de sexualidad no se habla. Uno de nuestros informantes, nos escribia:
“he estado revisando memorias de gestién de la direcciéon general de mayores y de ese tema nada de
nada”. No forma parte de la agenda politica y eso se observa a cada paso.

No obstante, hemos tenido noticia de que desde la Consejeria de Igualdad y Bienestar Social se estd
trabajando en la elaboracidon del Libro Blanco del Envejecimiento Activo de Andalucia que tendra distintas
fases, en las que intervendradn grupos de trabajo compuestos por expertos, técnicos y personalidades
del dmbito publico, personas mayores, asi como otros expertos relacionados con temas concretos que
prestardn su asesoramiento. Estos grupos, apoyados por expertos, se distribuirdn por temdticas. Solo
conocemos el nombre de los grupos, no los contenidos que se tratardn en cada uno de ellos: Conceptos



Generales; Bienestar Social y Salud; Vida Laboral y aportacion al desarrollo social; Educacién y Formacién
a lo largo de toda la vida; Participacion social, politica y cultural y Entornos. Es decir, no sabemos si la
sexualidad sera objeto de estudio por parte de alguno de estos grupos.

Lo que si hemos podido confirmar es que la Direccién General de Mayores esta en conversaciones con
Salud para llevar a los centros de dia alguna actividad formativa sobre sexualidad. No obstante, se estan
llevando a cabo los primeros contactos y aun no hay nada concreto disefiado o pactado. Ahora bien, desde
los ayuntamientos, centros de dia y algunos centros de salud, alguna vez se ha realizado algun taller de
sexualidad, de climaterio... - de manera esporadica, nada sistematico-,y, se han realizado investigaciones
(como las de Nieto, Moioli...vistas en el capitulo I1).

Sabemos, por tanto, que algo se hace aunque sea de manera esporadica. Contamos con el testimonio
de Antonio Fernandez Moreno, animador socio-cultural del Ayuntamiento de Granada y Sexdlogo. Nos
interesa porque es pionero en la realizacion de talleres de sexualidad orientados a mayores. Presentamos
aqui su testimonio:

A- “aqui se hacian talleres: habilidades sociales, comunicativas, el ‘duelo’, la soledad, la memoria, patologias,
relajacion, gimnasia, manualidades, conciertos, musica de cine, salidas culturales, el baile —que a ellas las
gusta, la verdad-, luego en verano a la playa. Entonces pues se planted en el encuentro de mayores del afio
pasado (a nivel municipal, con todos los profesionales que trabajan con mayores, centros de dia .. y usuarios)
propusimos hacer algo mds dindmico, mds interactivo: grupos de trabajo y que algtn experto diera una
pequefia charla previa. Entonces se hablo de la soledad, la afectividad, la amistad y entonces yo planteé
que por qué no haciamos algo sobre sexualidad. Al principio a algunos les pillé asi por sorpresa, decian que
no, que a esas edades ya no... pero después, pues bueno, pues venga. Y lo di yo y fue la primera vez, yo los
conozco de aqui pero no habiamos trabajado ese tema. Y bueno, lo que hicimos fue pues romper estereotipos
y que hablaran ellos, que es lo que a mi me interesaba, sobre como ven ellos su propia sexualidad.

La idea era ver la aceptacion, el taller no lo eligieron ellos. Alli habia unas carpetas de diferentes colores
(cuatro colores que se correspondian con cuatro talleres diferentes) y segun la tarjeta que cogian, iban
al taller. Una buena ensalada de gente hubo alli. Dentro del grupo hubo dos que no, que se salieron, las
mas conservadores, era normal, se avergonzaron y tal. Pero luego, los que se quedaron, vieron que habia
personas que hablaban naturalmente de su sexualidad, decian pues yo con mi pareja cada 15 dias o asi
echamos un polvo y, otros pensaron si esta si por que yo no.

Entonces, primero les pasamos un cuestionario, para sacar algunos datos mds cuantitativos: si tenia
relaciones, si no, por qué no las tenia, si tenia ganas o no, si el hombre no, el taller fueron un par de horas.
Después, hice un power point asi muy sencillo, con frases, a ver qué les parecian: que la sexualidad en los
mayores no existe, que los mayores no se masturban, los mayores sélo piensan en su salud, en la tercera
edad no existe el deseo, que no hay penetracion, y, ellos: yo creo que si, yo creo que no, eso no puede ser... se
cred alli muy buen ambiente porque habia un grupito que si lo practicaba mds asiduamente y hablaban mds
y tiraban del carrito, ya los otros, hablaban menos pero empezaron a ver pero éeso es verdad?. Yo hablaba
de la sexualidad pura y dura, también hablamos de la afectividad en algun momento, que no tiene porque
estar relacionado con la sexualidad, y fue muy divertido.

Gusté mucho, mucho. Y querian continuar tanto porque era una novedad como porque era un tema del que
no tenian informacion. Y te preguntaban cosas muy graciosas: hacian preguntas de nifias de 15 afios, de
la menstruacion, por ejemplo,... Descubrieron que habia alguien que les estaba escuchando, porque con el
meédico no hablan de sexualidad, con el médico hablan del reuma y, sdlo si tienen una infeccion o asi. Alli fue
la cosa mds natural, también con mucho respeto y también muy divertido porque se relajaron unos cuantos,
alguno entrd al trapo... eran unos cuarenta de todo Granada. Hice ese y otro alli en el Zaidin pero ya mds
restringido (unas 20 peronas).

Hay diferencias muy grandes entre los mds mayores y los de 60-70, y entre los que vienen de pueblo, porque
se han venido los hijos, normalmente. Vienen condicionados por la cultura popular. Pero hay ganas de
informacion y preguntan. Porque al final, lo que pasa, hablamos de los beneficios: disminuye el aztcar en
sangre, es mejor un polvo al mes que 10 pastillas al dia, y ellos se reian, eso les llega mucho. Todas esas



reflexiones un poco brutas. Mds folleteo y menos pastilleo, ese es mi lema.

La sexualidad como mejoria de la calidad de vida y la salud, hay que trabajarlo. La sexualidad es imprescindible,
si hay una demanda en una ciudad provinciana como es Granada, imaginate. Ahorraria dinero no sélo a
Servicios Sociales, también a Salud. Es una herramienta contra la soledad. Porque alli nadie decia, déjame
de tonterias que yo quiero jugar al mus, nadie.

El sociélogo, Pedro Matas Gonzélez, estuvo como observador en algunos de los talleres que posteriormente
realizd Antonio. Nos resumia asi sus observaciones:

Hacen una convocatoria, hoy taller de sexualidad: hay gente que se sale del taller, mujeres que estdn todo el rato
riendo, otras hablando claro y con gracia, si hay que hablar de follar, se dice follar. Tratarlo con humory con sinceridad
ayuda a que se abran. Antonio en el taller hablaba de las etapas de la vida, de lo ginecoldgico, dando informacion y
luego ellos van hablando. Todo se relaciona mucho con temas de soledad, que es muy importante. Casi todas eran
viudas. Tienen la barrera mental de que pensard mi vecina, mi hija... informar, hablar de todo poco a poco a medida
que va surgiendo. También les daba datos estadisticos. Y les formulaba preguntas para que se crease un poco de
debate: si una persona mayor hiciera esto, ivosotros que pensariais? También les ensefiaba fotos, para debatir sobre
ellas. Les da informacion y les invita a que lo hagan. Su lema: “Mas folleteo, menos pastilleo. Salir a la calle que hay
mucha gente activa. Y vosotros podéis”, les decia.

Hay que crear un poquito el espacio para que ellos funcionen pero funcionan. También las hay que tienen 3 novios.
Otras tienen la imagen del cuento de hadas de lo que tiene que ser un hombre para ellas pero, al final lo que cuenta
es la compaiiia y sentirte que sirves para algo, la autoestima... En los talleres se anima mucho a las mujeres: ahora
vosotras tenéis que aprovechar que ellos van mds despacio, como a vosotras os gusta, ... A partir de los 75 parece
que la libido baja mucho. Los temas de la movilidad, los dolores...son excusas que se ponen ellos. Eso se hace a los 20
y a los 80 (dolor de cabeza). Son limitaciones que se construyen mentalmente y con los talleres lo que se pretende es
hablarlo para desmontarlo. Es terapia por decirlo de alguna forma.

Es un tema delicado y también conflictivo. ¢ Quién habla con su abuela de esto? Yo le dije a mi abuela que por qué no
iba al programa de Juan y Medio? y se buscaba un noviete y, se enfadé muchisimo. Porque creen que tienen que ser
fieles hasta el final.

Por otro lado, se habian hecho talleres sobre la afectividad y la sexualidad de los mayores en pueblos y, hay pueblos
en los que muy pocas viejecitas quieren hablar de sexo y entonces iban las abuelas, las hijas y las nietas. Al fin y al
cabo sus preocupaciones no son tan distintas. Un taller para mayores se convirtio en un taller intergeneracional, muy
bonito ( sobre otro taller de Antonio Ferndndez Moreno).

Otro de nuestros informantes fue Antonio Rivas, enfermero de enlace entre servicios comunitarios y
salud. El es partidario de realizar talleres de sexualidad con todas las edades. Sostiene que los mayores
estan abiertos a muchos mas temas de los que imaginamos y que el éxito depende de cdmo se planteen
y de cémo se haga la captacion.

Aunque hemos encontrado profesionales interesados e informados sobre la sexualidad en la edad tardia,
en general, la sexualidad de los mayores es un tema que no se trabaja, concluia Antonio Fernandez Moreno:

A-Ese tema no se trata. No se trata.

E-Y, los profesionales que dicen que tratar el tema con los mayores es hacerles ver lo que se han perdido

A-O no, o todo lo que pueden recuperar. Yo creo que eso dependerd del profesional, no es el tema en si. Estamos
acostumbrados a hablarle al chaval del preservativo, eso si, pero a una persona de 70 tacos decirle qué puede hacer
para mantener una ereccion, que postura usar si tiene problemas de reumatismo o articulares... es un tema como que
no. Yo creo que es una cuestion que depende de la vision que se tiene. De cdmo se plantee.

29.- El programa de Juan y Medio, fue el programa televisivo de sobremesa que emitié Canal Sur TV, desde el verano de 2003
hasta abril de 2007. Durante su emision fue lider de audiencia en su franja horaria, alcanzando una cuota de pantalla del 26'6%.
El programa estaba dirigido al publico mas mayor, con entrevistas de salud, curiosidades y un estilo cercano. También tenia un es-
pacio de relaciones entre andaluces que ha sido muy famoso durante éstos afios. Los mayores iban alli a buscar pareja: exponian
su demanda, sus inquietudes, gustos y preferencias y eran puestos en contacto con posibles candidatos-as. No sabemos cuantas
parejas se formaron a través de este programa, ni si alin se mantienen pero si que llegé al publico mas mayor, abriendo asi nuevas
posibilidades de realizacion.



Pero si algun cambio ha revolucionado el ambito de la sexualidad en la edad tardia ese ha sido el Viagra.
Segun relata Pérez Leiros (2005:47) el sildenafil, nombre genérico del medicamento aprobado en 1998
para tratar la disfuncién eréctil en el hombre, conocido como Viagra es un caso emblematico entre los me-
dicamentos para el estilo de vida. El Viagra fue uno de los medicamentos que mas rdpidamente se aprobd
en los distintos paises, una vez concluidas las etapas del ensayo clinico en los Estados Unidos y autorizado
por la FDA (Food and Drug Administration). Por ejemplo en Japdn, mientras que las pildoras anticoncep-
tivas requirieron mas de 30 afos para ser aprobadas por las autoridades sanitarias, la autorizacién para
comercializar el sidenafil sélo necesité seis meses (¢ machismo o eficacia de las recién aprobadas normas
de la International Conference on Harmonisation, o, ambas cosas?).

De cualquier modo, el Viagra es calificado como uno de los “golazos terapéuticos de los ultimos afios
por ser una droga dirigida a un blanco farmacolégico nuevo. En efecto, la isoforma V de la enzima
fosfodiesterasa de GMPc localizada principalmente en el musculo liso y endotelio de algunos tejidos, es
el blanco molecular del sildenafil y no se conocia como posible sitio de accién de drogas. La inhibicidn
de esta enzima por el sildenafil impide la degradacion del GMPc y asi mantiene la ereccidn. Basados en
el mecanismo de accidén y en sus indicaciones terapéuticas, se puede deducir que los usos del Viagra en
hombres sanos o en mujeres, tienen mas relacién con una busqueda de satisfaccién que con la necesidad
de un medicamento” (Pérez, 2005:47).

Recientemente se han introducido en el mercado otros dos medicamentos: Levitra y Cialis que responden
a las mismas indicaciones que el Viagra: aumentar el rendimiento sexual de los varones®.

“Viagra o cuando el tratamiento crea el trastorno”, en estos términos se refiere Bozon (2005) al Viagra.
Bozon recurre a Giami (2000)3, quien muestra qué cambios coordinados, organizados alrededor de la
industria, fueron necesarios para construir la actitud del publico e imponer nuevas normas de calidad de
la actividad sexual:

- Laevolucién de las definiciones medicas del trastorno (de la impotencia a la disfuncion eréctil);

- laampliacién del fendmeno con asimilacion de todos los trastornos sexuales;

- la imposicidn del tratamiento farmacoldgico como unico posible, en detrimento de otras formas
de terapia (enfoques psicoterapéuticos,...); v,

- entrar en la practica de la medicina general gracias a un tratamiento muy sencillo.

Por tanto, la campafia hacia los médicos y el publico en general fue un éxito enorme. Indicador del mismo
es el importante crecimiento de la demanda que funciona, a su vez, como motor de la patologizacion del
trastorno eréctil. Este farmaco introduce en la representacion de la sexualidad una tendencia a disociar los
diferentes componentes del funcionamiento sexual: pensada sin relacién a la pareja, la ereccidn se erige
en centro de la relacién sexual, pero es considerada como un problema mecdnico, aislado del resto del
desarrollo del acto sexual®’. Pensado como afrodisiaco mas que como tratamiento, el Viagra despierta en
ciertos hombres el suefio de un deseo ilimitado y programable” (Bozon, 2005:118).

Pero la polémica entorno al Viagra no se queda ahi. Potts, Gavey, Grace y Vares (2003), parecen retomar
la idea de Bozon de que el Viagra no tiene en cuenta a la pareja y se plantean explorar la situacion de las
mujeres cuyas parejas toman Viagra. Estas autoras nos muestran lo que podriamos denominar: la otra
cara del Viagra.

30.- Sirva como muestra del éxito del Viagra la reciente propuesta del alcalde de Ciudad de México: dentro del Programa de Sa-
lud Integral para Ancianos se incluye la distribucién de 2 Viagras gratis al mes. Se fundamenta en la premisa de que la disfunciéon
eréctil afecta al 70% de los mayores de 70 afios (Informativos TV1, diciembre, 2008).

31.- Giami, A. «Médicalisation de la sexualité et médicalisation de la société». In A. Jardin, P Queneau e F. Giuliano (dir), Progres
thérapeutiques: la médicalisation de la sexualité en question. Paris, Libbey, 2000.

32.- Bajos, N. y M. Bozon, (1999), « La sexualité a I'épreuve de la médicalisation: le Viagra ». Actes de la recherche en sciences
sociales, 128 : 33-37.



Potts y cols realizaron 23 entrevistas individuales a mujeres, en Nueva Zelanda, en un estudio indepen-
diente sobre las implicaciones socio-culturales de los sexo-farmacos contempordneos. Para localizar a las
informantes hicieron un llamamiento desde la radio, los periddicos locales y las revistas populares, duran-
te dos meses. Se presentaron 27 mujeres voluntarias, con una edad media 53 afios y 33 hombres, edad
media de 60 afos. Sus contextos socioeconémicos eran variados, la mayoria no eran maoris y eran hete-
rosexuales. Un tercio de las mujeres estaban emparejadas con hombres que las superaban en edad, en
diez o mas afios. Otra tercera parte de las mujeres tenian parejas nuevas (relacion inferior a cinco afos).

Sostienen Potts y cols: “exploramos la suposicidon segun la cual las mujeres se benefician automaticamente
y p p g ]

y sin problemas del uso del Viagra por parte de su pareja, y de las erecciones Viagra-inducidas”. Asi,

encontraron:

1) El desinterés por las mujeres de productores y prescriptores del Viagra. Las mujeres son marginadas
en la consulta y en la toma de decisiones relacionadas con la ingesta del medicamento. Aquellas que
fueron consultadas no lo vivieron bien, subrayan el “apafio rdpido de los médicos”, dejando de lado las
dificultades relacionadas con la autoestima, el tipo de relaciones y obviando la posibilidad de hablar de
otros tratamientos. También sefialan la ausencia de seguimiento, de informacidn dirigida a las mujeres y
el desinterés por conocer sus perspectivas.

2) La dimension intrusiva del Viagra: algunos cambios provocados por el Viagra no son bienvenidos: hay
una delgada linea que separa ayuda de intrusidn; el ejercicio del control sobre toda la vida privada intima
supone una grave intrusion.

3) La dimensidn corporal del Viagra: ni la prolongacion de las relaciones sexuales ni el aumento de su
frecuencia, vienen bien de manera sistematica a las mujeres, que preferirian una relacion mds préxima
pero no necesariamente tan coital. Este tipo de relaciones puede tener consecuencias fisicas negativas
para ellas como mds sensibilidad, cistitis e irritaciones.

4) La concentracidn sobre solamente esta dimension de la relacién sexual contribuye al descuido de otras
actividades placenteras, devaluadas en este contexto. Eso podria movilizar la capacidad de las mujeres
de negociar el sexo y practicas no coitales con la pareja e incluso cuestiona la norma medica (que ve a la
mujer como la ayudante del hombre para que recupere su capacidad).

5) Muchas mujeres enfrentan una presion, mas o menos sutil, hacia el sexo por parte de su pareja (no
perder el efecto de la pastillaingerida...), ala que responden sino por ellas, por ellos. Detras de esta presion
esta la representacidn occidental de la sexualidad y la masculinidad, como algo activo, potente, urgente,
centrado sobre el pene, con la representacion opuesta para la sexualidad de la mujer. Representaciones
dominantes en la cultura popular y la vida cotidiana, pero también en dominios con mas autoridad:
medicina, ciencia...Algunas mujeres, probablemente las mas mayores, estarian influenciadas por esta idea
de la necesidad masculina y el deber femenino.

Es decir, la poca apetencia de la mujer por esta “nueva” forma de sexo demasiado frecuente después
de afios con otras practicas o sin nada, provoca sentimientos de culpa y la convierten en la que tiene el
problema. “Esta realidad de las mujeres mayores, la simple posibilidad de que ellas puedan no desear el
restablecimiento del sexo coital frecuente (o cualquier forma de sexo) es generalmente ignorada en los
principales informes médicos sobre la eficacia del Viagra para los hombres y “sus parejas” (2003:708).

6) La irrupcion del Viagra genera nuevas tensiones y conflictos en las parejas. En ocasiones, el uso del
Viagra ocasiona cambios comunicativos: mayor negociacidon sobre cuando habra sexo y si con pastilla o
sin ella. Pero en otros, provoca ausencia de discusién. “No todas las mujeres estdn en una posicién que
les permite negociar el sexo de manera abierta o en condiciones de igualdad; ese puede ser el caso de las
mujeres que tienen relaciones de pareja mas tradicionales donde el marido es considerado como el jefe



de familia, y el sexo coital a demanda como un deber conyugal, y también de las que viven relaciones de
abusos fisicos y emocionales”. Pott y cols (2003:709) sospechan que el Viagra sea utilizado por algunos
varones para mantener sexo contra el deseo de la mujer.

7) También genera infidelidades sean estas reales o imaginarias: segun los testimonios de los hombres en
este estudio, ellos prueban otras relaciones fuera de la pareja.

8) Por ultimo, estan las preocupaciones sobre los efectos del Viagra en la salud de los varones (trastornos
cardiacos) y el temor a la adiccidn al Viagra; de la rutinizacién de un uso visto previamente como
“excepcional”.

Las mujeres entrevistadas muestran que se puede resistir a las directrices culturales contemporaneasy a
la cultura del Viagra y la sexualidad rejuvenecida, con una mirada critica sobre el sentido de insuficiencia
y de duda sobre si mismo/a que provoca el Viagra. Algunas mujeres consideran que el Viagra aumenta
las desigualdades de género, reforzando el poder de los hombres, dejando de lado y devaluando las
diferencias en cuanto a la sexualidad masculina y femenina, las preferencias individuales...No todas
apoyan la investigacion para una droga equivalente para ellas, dado que se oponen a la patologizacion de
un proceso que consideran como natural.

I " III

En un marco medico donde la respuesta sexual “normal” es elaborada de acuerdo con una trayectoria
lineal, orientada a un objetivo Unico que culmina en el orgasmo masculino con el coito, parece mas que
probable que los deseos sexuales de las mujeres estén moldeados para “ajustarse” a los de los hombres,
cuando el sexo ‘saludable’ sigue siendo definido como la relacién sexual regular penetrativa® (2003:715).

Posteriormente, Potts, Grace, Gavey y Vares (2004) publicaron otro articulo sobre el Viagra. En esta oca-
sién se centran sobre la disfuncidon eréctil y la diversidad de las repuestas sobre las experiencias, tanto
masculinas como femeninas, con el Viagra. La diversidad observada complica la reduccidn de los resulta-
dos al estatuto de fenémenos fisicos que caracterizan el modelo medico. El articulo esta realizado sobre
la poblacion anterior de Nueva Zelanda (hombres de 60 afios de media y mujeres de 53 afios de media).

Frente al discurso promocional de Pfizer para Nueva Zelanda, no todos los consumidores consideran los
cambios eréctiles como patoldgicos, ni asocian ereccidn a masculinidad ni obtienen los mismos beneficios
de la pastilla azul. Segun los testimonios recopilados para este estudio:

- No todos perciben los cambios erectiles como patoldgicos, sino que los consideran procesos relacionados
con la edad que sobrepasan al pene y la ereccidn. Es el cuerpo entero el que cambia poco a poco.

- En cuanto a la asociacién ereccidon-masculinidad, los participantes en la investigacion tienen visiones
diversas sobre la significacion de las erecciones y las disfunciones. Para algunos hombres, la disfuncién es
muy dificil de vivir, afecta a la identidad y, en consecuencia, el Viagra es la salvacion. Pero otros dicen no
sentirse afectados en su autoestima por las dificultades eréctiles ademas de no afectar a su sentido de la
masculinidad®:.

- Algunos participantes manifestaron que el Viagra no produjo en ellos los efectos esperados: anestesia un
poco la sensibilidad y el placer, los efectos declinan con el tiempo, no la necesitan siempre o que con dosis
mas pequeias también funciona. Algunos no se muestran muy entusiastas con la idea de seguir con esta
medicacion y esperan poder prescindir de ella, otros tienen interés en experimentar un placebo a ver qué

33.- En los casos de cancer de prdstata, algunos pacientes se ven enfrentados a la disyuntiva de optar por la cirugia con riesgo de
impotencia o no, y, en general, lo tienen claro: cirugia. Aunque hubo uno que tomaba Viagra antes de un diagnostico de cancery
rechazd la opcidn de la cirugia. Otro hombre que estuvo tomando Viagra y lo dejé por razones de salud, sigue con erecciones regu-
lares, y, quiso participar en el estudio para contar que le venia bien seguir con sus disfunciones porque asi exploraba otras formas
de sexualidad y su propio cuerpo y que: “me siento mas masculino que nunca... porque me he encontrado entero” (2004:494).



pasa. Los que han experimentado algln problema con la pastilla azul, comentaron que les hubiera gustado
verlos reflejados en el prospecto o que sus médicos les hubieran advertido pero no fue ese el caso.

- Varios hombres manifiestan temer hacerse adictos al Viagra. “El Viagra para algunos hombres funciona
como un seguro [....] sin embargo, para otros esto puede confundirse con dependencia o ‘adiccién’. Para
estos ultimos, el Viagra se ha convertido mas en un problema que en una solucién. Desde nuestro punto
de vista, esto es contrario a lo que dice la publicidad, que ofrece el Viagra como una solucidn facil para
dificultades eréctiles” (Pott y cols. 2004: 495).

- Existen efectos negativos sobre las mujeres: se dice que unas contribuyeron a la ingesta del farmaco,
apoyando a su pareja, considerando que para ellos esto es muy importante. Paralelamente hay otros
puntos menos positivos: la presién para mantener relaciones sexuales, la reduccién de las relaciones a
la dimensidn coital, la reduccién del deseo que pueden/ deben expresar; a veces, estaban mas felices
antes de que el Viagra entrara en sus vidas. La publicidad sostiene que el Viagra restablece las relaciones
destrozadas por la falta de ereccidn. En realidad, algunas mujeres expresan sentirse bien en su relacién,
aun con estas disfunciones, no se sienten en desventaja.

- Se otorgan significaciones variadas a la relacién sexual: el discurso promocional plantea el sexo con
penetracion como la relacién sexual por excelencia. Pero no todos los participantes lo usan con este
objetivo y los que lo toman para hacer sexo coital no lo consideran como el todo de la actividad sexual.
Incluso un hombre considera mejor el sexo sin penetracidon; vision opuesta a las representaciones y
normas implicitas en la medicalizacidon de la sexualidad masculina. Segun las autoras, la experiencia de
las dificultades eréctiles para los hombres en este estudio, trastoca la nocién de ‘disfuncion’ (2004:497).

En conclusidn, la diversidad observada cuestiona el concepto de ‘disfuncionalidad’ y el modelo médico
de sexualidad masculina y su respuesta sexual universal caracterizada por la experiencia de la separacién
entre: deseo/ excitacion/ orgasmo; el imperativo del orgasmo; la centralidad de la penetracidn para los
hombres, la masculinidad vy las relaciones sexuales. Ahora bien, se trata de una universalidad que carece
de apoyo empirico. No hay estdndares de la ereccién funcional... ni mucho menos de la disfuncional. El
modelo médico homogeiniza la diversidad de las experiencias sexuales. Frente al Viagra “success story”
estan las “multiples stories” de los y las que lo usan.

Las narraciones discutidas en este articulo complican y desafian las concepciones medicas de un “cuerpo
universal”, las categorizaciones que dividen entre lo normal y lo patoldgico, y segun las autoras, plantea
aspectos cruciales para los que estdan comprometidos en/ preocupados con ‘la industria de la perfeccidn
de la representacidn sexual’ (Potts y cols, 2004:498).

Partiendo de las dificultades de expresion/ satisfaccion de los deseos sexuales de las personas tanto fisica
como mentalmente discapacitadas, la asociacién “Suiza, Sexualidad y Discapacidades Plurales”, organizé
en 2007 cursos de formacidn en acompanamiento erdtico. Esta asociacion ha intentado seguir un camino
ya iniciado en otros paises de Europa del Norte y en Estados Unidos, durante los afios ochenta. Esta
asociacion se fundamenta en el concepto de asistencia sexual, cuyo valor consiste “en la adaptacién de
la respuesta dada a las necesidades sexuales teniendo en cuenta cada situacidon. Mdas que un catdlogo
de prestaciones definidas, se trata de proponer un acompafiamiento acorde con las emociones y las
expectativas sensoriales y eréticas de los beneficiarios. El marco ético de este enfoque reune las nociones
de respeto reciproco (beneficiarios/subsidiarios), la toma de conciencia del papel de los terceros en la
puesta en marcha de estas prestaciones, y el respeto absoluto de la intimidad del momento” (extractos de
la presentacién del concepto de asistencia sexual, sitio web “Sexualité et Handicaps Pluriels” (
behp-suisse.ch/Assistance.html).

Una primera sesion de formacion empezd en junio de 2008, con 12 participantes hombres y mujeres. Los
requisitos para ser admitido en los cursos fueron: tener otro trabajo remunerado por lo menos el 50% del
tiempo (para que dicha actividad sea accesoria), tener mas de 30 afos, hablar francés, tener muy claros
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sus propios limites, las capacidades de escucha de su propio cuerpo y sus emociones. Los participantes
seran habilitados, una vez formados, a prodigar durante una hora (por 150 francos suizos), caricias, intimidad
Cuerpo a cuerpo y una presencia sensual con personas que sufren una discapacidad tanto fisica como
psiquica, sensorial o mental. Los servicios propuestos no integran a priori y de entrada actos como la felacion,
el cunnilingus o la penetracién. Estos resultarian de una negociacidn entre asistente/a y beneficiario/a.

Aunque hayan movilizado puntualmente la colaboracion de prostitutos/as sensibilizados/as con las
discapacidades, la Sehp considera que las modalidades de trabajo de los asistentes sexuales son diferentes
de los de la prostitucién. La prestacion es mas larga (1 hora) por un precio fijo e independiente de la
persona, de su discapacidad y de las prestaciones ofertadas. Sin embargo, esta diferencia no es percibida
por el Ministro de las Instituciones y el colegio gubernamental. El Consejo de Estado recordd que no
pueden esperar ninguna derogacién a la ley vigente y que los asistentes deberan declararse al servicio
anti-vicio donde seran considerados como cualquier otro trabajador del sexo.

En este programa, los asistentes no se dedican a personas mayores y de hecho estos no son discapacitados.
No hablan de la pérdida de competencias fisicas relacionadas con el proceso natural de envejecimiento. Y,
al contrario, cuando se pone de manera mas manifiesta la relacidn entre prostitucion y personas mayores,
es para perder la dimensidn sexual. Asi el estado del Norte de Renania (Alemania), con ayuda de la Unién
Europea, esta poniendo en marcha un proyecto de conversién de las prostitutas en cuidadoras de personas
mayores. Un proyecto que trata de dar solucién simultdaneamente a diversas problematicas: por un lado,
a la escasez de cuidadores debida, entre otras cosas, a la repugnancia de los alemanes por este tipo de
empleoy al golpe dado a los trabajadores de Europa del Este ilegales en el sector vy, por otro lado, al deseo
de las prostitutas de salir de un mercado del sexo que no da mas de si.

Sise trata de quitar el mercado del sexo, se consideraran las competenciasy las caracteristicas profesionales
de las prostitutas que pueden hacer de ellas buenas cuidadoras: no disgustarse facilmente, buenas
habilidades humanas, ausencia de miedo al contacto fisico; capacidades de escucha y de transmision de
sentimiento de seguridad. En otras palabras “la gente con quien hablamos necesita enterarse de que la
prostitucion puede ofrecer cualificaciones validas” (Duke, BMJ.com, october 2008).

Los cambios sociales pasan por cambios de mentalidad. La discriminacidon de los mayores se manifiesta
a través de la constelacion semantica vigente: soledad, dependencia, deterioro, pérdida, enfermedad ....
aparecen asociados al envejecimiento en el imaginario colectivo. Sin embargo, los mayores con frecuencia
desempeinan multitud de tareas en los dmbitos familiar y comunitario, cuanto menos.

Como sefiala Anna Freixas “no tenemos modelos que den contenido al imaginario de la edad aportando
figuras positivas, eficaces y competentes” (2001:165). La progresiva invisibilidad de las personas a medida
gue aumenta la edad afecta a varones y mujeres pero “las mujeres desaparecen de la vista de la sociedad
y del mercado sexual bastante antes que los hombres. Ello supone un doble estandar del envejecimiento,
sefialado por Susan Sontag, segun la cual las mujeres soportan una doble afrenta: hacerse mayores y ser
mujer” (2001:165). Asi, las canas de los hombres son socialmente atractivas y las de las mujeres sintoma
de dejadez; las arrugas de los hombres parecen interesantes y las de las mujeres deprimentes...La co-
laboracién de las mujeres a su propia exclusién social se lleva a cabo a través de numerosas estrategias
de camuflaje estético que se imponen a si mismas y son perdonadas a los hombres” (2001:166). Como
diria Bourdieu, con sus practicas las dominadas contribuyen a su propia dominacion. Las canas, arrugas y
demads signos del envejecimiento pueden ser interpretados como recuerdo de emociones compartidas,
tiempos transcurridos en compaiiia e intimidad, surcos que indican que vivir es algo importante para todo
el mundo y que hacerlo supone un plus, algo deseable. Pero las industrias cosmética®* y farmacéutica han

34.- Lo ultimo parecen ser los productos de estética genital para mujeres mayores, paso previo a la cirugia estética de ésta zona
corporal.



encontrado un importante mercado en el ocultamiento de la edad: las mujeres deben parecer eternamen-
te jovenes.

Freixas apunta algunos sentimientos que las mujeres deberian cultivar para “llegar a la meta sin despei-
narse”: la intimidad: permite compartir sentimientos y amortiguar las pérdidas sociales; la generatividad:
generar espacios para que crezcan las siguientes generaciones entorno a relaciones de reciprocidad; las
ilusiones que seran nuevas y diferentes en cada edad; los proyectos comunes; ser modelo y buscar mo-
delos; disfrutar de la libertad disponible; amar y ser amada, darse nuevas oportunidades; disfrutar de las
redes de apoyo; la amistad y la adaptacion a nuevas situaciones de la vida.

Estos cambios son tarea de todos. “De las mujeres jévenes que deberan ir buscando una identidad propia,
mas alla de la que proporciona el ser propiedad afectiva de alguien. Superando la trampa de la media
naranja y optando por ser una fruta completa en el frutero. Plantedndose objetivos personales que guien
la vida desde la adolescencia [...] A las mujeres de cualquier edad, que deberan exigir un reconocimiento
como sujetos no como masa... un reconocimiento de los valores femeninos, imprescindibles para el de-
sarrollo de la vida humana y, por supuesto, ‘ensefiables’ a los hombres. Superando el temor a la imagen
de mujer mayor, quitando importancia a los pequeiios cambios sin ocultarlos. Y, sobre todo apoyando a
aquellas mujeres que toman opciones en un momento determinado que son diferentes a las estereotipa-
das para las mujeres: parejas mas jovenes, diferentes opciones sexuales, organizacién de vida afectiva y
sexual diferente a la tradicional” (2001:168).

Llegados a este punto es hora de hacer propuestas. Si pretendemos fomentar las relaciones sociales y
sexuales de los mayores como estrategia para hacer frente a la soledad y la dependencia y aumentar su
calidad de vida seria interesante conocer las estrategias empleadas por aquellos que si mantienen esas
relaciones. En esta linea,

Para ello analizariamos des-
de sus disposiciones previas hasta las estrategias utilizadas y los espacios de sociabilidad. Dicho estudio
contemplaria los valores, actitudes y creencias, la situacion familiar, los viajes y los bailes, asi como los
centros de dia y demds servicios comunitarios ademads de internet y otros espacios por descubrir, como
lugares en los que los mayores se conocen y establecen nuevas relaciones. Sobre esta cuestion no hemos
encontrado mucha bibliografia especifica. Nos remitimos pues a testimonios directos para una primera
aproximacion.

Sostenemos que algo se esta moviendo en el campo que nos ocupa. Un paso importante en este camino
fue sin duda el dado por el IMSERSO al organizar los viajes y vacaciones para mayores fuera de temporada.
Los viajes del IMSERSO son hoy de todos conocidos y por muchos deseados. No es extraiio escuchar a los
mayores hablar con entusiasmo de sus primeros viajes a Benidorm. EI IMSERSO realiza evaluaciones del
programa de vacaciones (sin el enfoque socioldgico desarrollado en el estudio francés que presentamos
inmediatamente pero a través de las mismas técnicas) a través de un cuestionario a una muestra de 3600
usuarios y 60 entrevistas: 30 usuarios y 30 no usuarios. Se pretende averiguar cémo han conocido el
programa, sus motivaciones para apuntarse, su identificacién / participacion con las actividades recreativas,
su percepcion de los diferentes servicios hoteleros y de las excursiones culturales, su satisfaccién general,
etc. (IPD S.A., 2005).



El estudio francés de Caradec et al (2007) estd dedicado a conocer el lugar que ocupan las vacaciones en
la vida de los jubilados, a partir de la explotacion de 600 cuestionarios y 25 entrevistas semi-dirigidas.
Se trata de jubilados que utilizan los servicios de vacaciones organizadas vy, a veces, financiadas por el
departamento de accidn social de la caja regional de la seguridad social y la salud. El estudio buscaba
precisar las caracteristicas y motivaciones de esta poblacion, analizar el sentido que tienen estas vacaciones
para ellos y ver en qué medida estas constituyen un “catalizador” de las relaciones sociales (Caradec,
Petite, Vannienwenhove, 2007).

Ademas, veiamos en el capitulo 1 que en Espafia, en 2004, fueron 1,6 millones los turistas mayores de 65
afos. De ellos, el 6% viajaron al extranjero. Insistiamos alli en la extraordinaria pujanza de esta actividad
entre los mayores.

Los Centros de Dia andaluces estan abiertos a las personas mayores de 60 afios o0 mayores de 55 si son
pensionistas. Estos centros organizan numerosas actividades que tienen muy buena acogida entre la po-
blacién mayor y que, en ocasiones, contribuyen a que se produzcan cambios cualitativos importantes en
sus vidas, como en los casos siguientes:

Castilleja de la Cuesta, Sevilla: mujer viuda con mala experiencia sexual previa. Se tramita pension de
viudedad y se la pone en contacto con Actividades Comunitarias. De estar muy deprimida pasa a empezar
a salir a las actividades, empieza a relacionarse y a ganar confianza en si misma. Se eché un novio inglés,
empezo a viajar con él, a ir a los bailes. Revivid a través de las actividades comunitarias (Informante: tra-
bajadora social, ayuntamiento).

Granada, usuaria del Centro de dia: “hemos hecho la fiesta del dia de los enamorados, que estuvo muy bo-
nito, lo hacemos en Valderrubio, pero lo que van es mas parejas y, si hay algun hombre suelto es que no es
capaz ni de sacarte a bailar, lo es que no se te arrima y eso de sacarle yo a bailar pues prefiero bailar sola y si
se arrima bien y sino... La gente no se decide, no” (Informante: usuaria de un Centro de Dia, Viuda).

Granada, enfermero de enlace: A la persona mayor lo que le aterra es la institucionalizacion, eso les aterra,
porgue eso es sacarte de tu medio, de tu entorno. Sin embargo, cuando descubren los centros de dia, en los
que pueden compartir con gente de su edad muchos aspectos que son interesantes para ellos, les gusta. Al
principio son muy reacios pero después les gusta. Entonces, en vez de tener, una persona sola viviendo en un
blogue en el que puedan vivir diez familias -porque lo que se ha perdido es lo que nos preocupabamos antes
por los vecinos porque hoy los vecinos ni se conocen y mucho menos al mayor que vive solo-, si esa persona
vive con otra persona mayor y estuvieran tutelados, si tuvieran a alguien que se preocupara por estructurar
sus actividades, garantizarles unas condiciones, porque ellos tienen trastornos sensoriales, no ven bien, no
ven la fecha de caducidad y se comen los productos caducados, les da igual ... y eso se ve poco en la pobla-
cién. (Informante: enfermero de enlace entre Servicios Comunitarios y Servicio de Salud).

Arifio, reflexiona sobre los bailes de mayores en los siguientes términos: “en un estudio de los clubes de
jubilados, encontramos que una de las actividades mas importantes era el baile; y que algunas personas
se hallaban inscritas en diversos clubes préximos para poder asistir a varios bailes a lo largo de la semana.
Algunos expertos, cuando hablan de esta actividad lo justifican por la importancia que tiene para fomentar
el ejercicio fisico y, del mismo modo, algunos textos que hablan de la sexualidad entre las personas ma-
yores se preguntan por su funcion y aluden a su contribucidn a la mejora del sistema inmunoldgico o a la
salud fisica. No cabe duda de que estas funciones latentes existen, pero son secundarias, imbuidas todavia
de la necesidad de encontrar justificacion a lo que las personas realizan por otras razones mas primarias:



la busqueda del placer, del contacto con el otro y de la comunicacién” (2008).

Sabemos por las entrevistas con los profesionales, que los Bailes tienen mucho éxito especialmente entre
las mujeres; lo solicitan mucho. Desde los centros de dia hasta las Obras Sociales organizan bailes para
mayores pero también hay Discotecas privadas que tienen una clientela especifica de personas mayores.

E- Qué otros sitios hay para conocerse?

C- yo ya no sé, yo no voy nada mas que desde hace dos afios, na mas que alli a lo de los mayores, si se liga, estan los
abueletes, je, je. Si hay gente, en el Zaidin. Hay gente que encuentra. Mi favorito: los Ferroviarios porque yo tengo
alli mi mesa reservada y...

E- Alli me decias hay pocos hombres pero hay gente que si se apaia

C- Si, hay gente que tiene muy buena boca y con cualquiera que ven se apafian, si

E- Me refiero a que encuentran pareja en el sentido mas duradero, no de apafios

C- Pocos de esos pocos pero de encuentros hay muchos. Apafios puntuales muchos, muchos, muchos puede ser
incluso en el mismo dia. Yo me he quedao asombrd, hombre, asombra entiende porque yo no lo habia visto antes,
y ahora cada dia que voy veo mas cosas, yo he visto sacar las mujeres en el Palacio de la Mdusica a los hombres a
bailar. Que estan con el vasito asi chuleando, na mas que asi, que yo no sé a qué van y las mujeres decir, équieres
bailar conmigo? No, no me gustas. Y anda, por favor, una nd mas si quieres. Y ellos anda voy a bailar contigo, como
haciéndonos un favor, no, yo eso tampoco [...]

C- Con las amiguillas, amiguillas, y ya estd pero es que hay veces que no quieren venirse ni a bailar y me voy yo sola,
yo cojo mi taxi, porque el coche yo no lo meto ahi por el centro porque es una locura, es el Unico gasto extra como yo
digo que tengo, cojo mi taxi me voy, ya ves tu por cuatro euros que nos cuesta la entrada porque yo no bebo alcohol,
yo tomo menta sin alcohol con seven-up, y tu bocadillo de jamdn o de atin con patatas que te dan. Por cuatro euros
estas bailando toda la tarde, cuando me canso y veo el panorama que no hay nada me voy y ya he pasao otro dia.
Viernes, sabado y domingo porque los demas dias los tengo al completo. Y ya esta (Granada, viuda, 59 afios).

Las antiguas agencias matrimoniales estan siendo sustituidas por los sitios de encuentros de Internet. El ci-
berespacio facilita, a través de mensajes de texto o animados, recibidos en tiempo real, entrar en contacto
a personas de todo el mundo. El ciberespacio es diferente: permite el anonimato y el contacto entre per-
sonas alejadas, constituyendo nuevos lugares y espacios de sociabilidad. En la web, los actores comienzan
el contacto sin disponer de toda la informacién que garantiza la interaccion cara a cara.

Pero, ¢ utilizan este servicio los mayores? Veamos. Meeticy Be2 son dos de los sitios de internet con mayor
clientela y ofrecen servicios diferentes. El sector de las citas y el de las relaciones personales cubren dos
necesidades diferentes, segln informan en su propia web. Los servicios de citas ofrecen una busqueda
autonoma en la base de datos que, por naturaleza, situa el énfasis en la apariencia externa y se orientan,
mayoritariamente, hacia el entretenimiento. Por el contrario, los servicios de relaciones personales se
concentran en presentar a personas con la aspiracién de que consigan una relacién duradera y satisfac-
toria. Una ligera diferencia entre los clientes de uno y otro servicio es la edad de los usuarios. El sector
de las citas es, principalmente, el campo de juego de grupos mas jovenes (desde los 18 hasta los 40) que
persiguen pasarselo bien buscando y analizando los resultados. Por otra parte, el servicio de relaciones
online atrae a un publico mds maduro, con edades superiores a los 25 afios. De hecho, personas activas
de mas de 50 aiflos muestran un interés creciente en estos servicios. Para ellos, es imprescindible recibir
una seleccion de perfiles relevantes y establecer un rapido contacto personal con las parejas con las que
encajan, en lugar de buscar ellos mismos en una base de datos.

Be2 ofrece el servicio de relaciones personales desde abril de 2004, con la pagina alemana
Rapidamente fue introduciendo sus servicios en otros paises y hoy esta representada en 32 paises de los
distintos continentes. Be2 es, segln su web, el servicio mas importante de relaciones personales online,
con la tasa de crecimiento mas rapida del mundo (Nielsen Net Ratings, Abril de 2008; ComScore, Marzo
de 2008). En 2006, realizaron ventas por valor de 243 millones (Jupiter Research), los servicios de citas
y de relaciones personales europeos se sitlan en el cuarto puesto del ranking de todos los servicios de
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pago por Internet, por detras de los sectores de “contenido para adultos”, “juegos de azar” y “musica”.
Los investigadores de mercado prevén unas tasas de crecimiento anual de mas del 30% para el sector de
las relaciones personales. Las ventas mundiales en dicho mercado alcanzaron el billédn de délares en 2007.

Actualmente, be2 cuenta con mas de 11 millones de usuarios en todo el mundo (11.758.633 ; 43% hom-
bres y 57% mujeres a dia 18/10/2008, www.be2.es) y con una tasa de mas de 20.000 nuevos usuarios al
dia. Sélo en 2008, be2 tiene previsto expandir sus operaciones a 10 nuevos paises, entre ellos varios del
Extremo Oriente.

Meetic ofrece el servicio de citas que, en principio, estd mas orientado a jovenes. No obstante, son mas
de mil los hombres de 65-80 afios apuntados a Meetic en Espafia®®. Pero no hay estadisticas precisas. Hay
qgue hacer el recuento a mano y provincia por provincia. Asi hemos observado que en toda Andalucia hay
445 (menos que Barcelona con 503). La distribucién de los mayores apuntados en las provincias andaluzas
es: Almeria 32, Cordoba 32, Granada 54, Huelva 27, Jaén 40, Malaga 159 y Sevilla 101. La mayoria son
hombres entre 65 y 70, edad maxima 75 afos. Por ejemplo, en Granada hay: 34 hasta 69y 20 entre 70-
75 afos. En Malaga se observa la presencia de extranjeros: alemanes e ingleses.

No todos ponen su foto. Tampoco todos ponen un mensaje de presentacion, entre los que si lo escriben
destacamos este: “Hola. Espero que cuando terminemos la comprobacion esté todavia vivo porque llevo
media hora escribiendo (70 afios)”.

Algunos buscan mujeres jévenes (hasta 20 afilos menos que ellos) son los mas “jovenes” y, quizas, los que
ya han vivido ese tipo de relacién. Asi, un aleman que cuenta que tenia una mujer mas joven que ély que
se murid...etc., y los que buscan sexo “puro” pero no se sabe bien porque se vigila el contenido de los
mensajes. No obstante, la mayoria parecen haber interiorizado la modestia... y buscan mas o menos una
sefiora de su edad o casi, que sea sencilla, para compartir buenos momentos de la vida, por amistad para
empezary ya se vera.

Respecto a las mujeres de edades comprendidas entre los 65 y 80 afios, apuntadas a Meetic, encontramos
qgue son 212, en Andalucia. La mayoria se concentran en Malaga (91 de ellas), algunas son extranjeras. La
inmensa mayoria busca una persona de su edad o incluso mayor.

En el contexto de esté trabajo exploratorio entrevistamos a Carla, tiene 59 afios, vive en una capital de
provincia andaluza y estd viuda desde hace 5 afios. Tiene cinco hijos pero todos viven fuera de la casa
familiar; estan independizados. Carla fue tan amable de contarnos como funciona Meetic y como lo utiliza
ella para buscar hombres tanto para si misma como para sus amigas.

“E- Lo de internet para conocer gente lo has probado?

C- ¢ Meetic? Si, claro que si, claro que también. Es otra forma también de conocer a gente, mira, a uno de Valladolid
también lo conoci y mi nifia lo conocid que era viudo.

E- Qué vino a conocerte?

C- Si, vino en la Feria a verme

35.- Sobre las relaciones de los mayores con las nuevas tecnologias contamos con informacion referente a Espafia y Francia. La
Encuesta de tecnologia de la informacién en los hogares (INE, 2008) sefiala que el 51% de los hogares de al menos un miembro
de 16 a 74 afios tienen acceso a internet y el 63,6% dispone de ordenador en 2008. De las personas que han utilizado internet
en los ultimos 3 meses, destacamos: en total son el 56,7% y del grupo de edad mayor (65 a 74 afios) fueron el 8,9%. De Francia,
destacamos las investigaciones cualitativas de Caradec (2001) porque muestran que la relacion de los mayores con las NT es mas
compleja de lo que el enfoque dualista imperante (incompatibilidad/familiaridad) puede dar a entender. Caradec muestra, a tra-
vés de sus entrevistas, que los mayores no son hostiles a las nuevas tecnologias pero que las adoptan solamente si les atribuyen
una utilidad en el marco de su modo de vida actual. También que los mayores llegan a las nuevas tecnologias a través de otra
persona: los hijos, mayoritariamente. Aunque, la proporcién de jubilados con ordenador en casa fuera baja, se observa el deseo
de algunos de aprender para, por ejemplo, mantener la relacidn con sus nietos y/o no sentirse “apartados”, fuera de la moderni-
dad (Caradec, 2001).



E-Y, ¢de qué edad los buscas?

C- A partir de 60, si son bastante mayores que yo, no me importa

E- Y éjovencillos?

C- No, no eso jamds en la vida, no, me daria una vergiienza, parecerian mis hijos, y yo sé por ejemplo, una amiga que
tengo aqui, que tiene 75 afios, esa no le gusta mas que los jovencillos que pueden ser sus nietos, yo no puedo, no
puedo ni bailar con ellos, parecerian mis hijos, no, yo con gente joven no

E- Entonces a través de Meetic éa quién has conocido?

C- Varios, he conocido a varios y me hablo con algunos de ellos, no me importa si son separaos o divorciaos o viudos,
solteros no porque entonces es que son tontos, si son solteros y con 65 afios, muy listos no son y pa tontos bastante
hay conmigo. Es que a mi me ha salido un soltero y qué quieres que te diga, que lastima. Si un tio esta con 65 afos
soltero es que algo hay, vaya 65 afios que perdidé tu madre. Esos que hay que dicen que estdn separaos pero viven
en la misma casa y dicen es que no nos llevamos bien, no, esos no. Que si yo tengo que ir a su casa que pueda ir con
tranquilidad. ¢Entiendes? Asi conoci a uno, no es que me agradara mucho asi su presencia pero digo, bueno a ver tu
tampoco eres ningln primor, y me presentd a sus hijos y too, y mis hijos: ¢divorciado?, pues mama inténtalo. Pero
es una persona que no le gusta mucho trabajar que se da de baja y que le gusta comer todos los dias en la calle y
que siempre se le olvidaba la cartera. Pero todos los dias yo no puedo estar comiendo, desayunando y cenando en la
calle. Un dia, uh, se me ha olvidado la cartera, vale no pasa nada, tengo yo, pago yo. Otro dia, uf, se me ha olvidado
la tarjeta, vale pago yo, hasta que otro dia que se le olvidé la cartera digo pues mira hoy se ha olvidado a mi que no
me queda ya nada. Después le llamé y dije qué se me ha olvidado la cartera a miy ya no hay relacion. ¢Sabes que te
digo? Que ese hombre tenia que ser mas humilde porque ese sefior era impotente, y te lo puedo asegurar porque él
me lo dijo, no porque me hubiera acostado con él porque tampoco podia, pero yo no me lo creia pero me dijo que si
que le acompafara al médico y me dijo que si que hay personas que llegan a 60 afios, y yo, si pero es que no es mayor.
Me dijo, mire sefiora es que el tabaco y unas pastillas que estaba tomando que, que no podia ni con el Viagra ni con
nada y digo, pues hijo, a ver si tiene usted algo mds fuerte. Porque no me lo creia, yo dije eso es mentira

E- éCuanto tiempo estuviste con él?

C- Cuatro o cinco meses y aguanté mucho, que yo lo hablé con él, todavia me hablo con él, por internet, él me llama.
Yo le dije, mira A. no pasa nada, si tu tienes ese problema no pasa nada siempre que tengamos un poco de carifio,
respeto sobre todo, a mi no me importa mientras tu me respetesy me sepas valorar como mujer, como compafieray
como amante y como de todo. Me sepas valorar y me respetes —sino hay respeto no hay nada-. A mi no me importa,
es lo que yo pensé. Bueno, en mi vida no he tenido mucho respeto, soy una persona que sé hacer de todo, yo no me
ahogo en un vaso de agua porque yo sé salir de todo. Y si ahora tampoco, porque el sexo es muy importante en una
pareja y la que diga que no se esta engafiando, éeh? Pero bueno, si tienes lo otro, si hay un poco de carifio pues lo
uno por lo otro. Pero si tampoco hay ni eso y encima me saco el dinero que tenia a escondidas pues apaga y vamos.
E- ¢éComo estd de extendido el meetic entre vosotras?

C- Ninguna tiene internet, ninguna, yo se lo busco a ellas. Ellas no saben. No ves que tienen muchas faltas de
ortografia. Eso si lo miro yo, éves tu? Pero en fin, lo podria dejar también pasar. Este Ultimo es que era imposible,
tenias que leer las cosas siete u ocho veces para enterarte de lo que habia puesto. Decia yo pues cdmo hable como
escribe ya hemos dao de mano. Pero que en fin, ellas no saben pues no me cuesta ningun trabajo abrirles un correo
pero las pillaron, nos pillaron.

E- ¢éComo que os pillaron?

C- Si porque yo escribo de una manera como hablo, como soy pero si tu hablas de otra manera distinta a mi, entonces
luego decian: qué raro tu hablas muy dulcemente, de una forma bonita, segin dicen ellos bonita, -yo creo que no
tengo, es posible que me salga alguna falta o algun acentillo pero no se dan cuenta, la mayoria no se dan cuenta-.
Entonces yo les llegaba, cdmo te llamas, icudntos afios tienes? Lo que ellas me decian, cuando llegaban a conocerlas
a ellas es distinto porque es distinta su manera de hablar, su manera de comportarse. ¢ Entiendes? Entonces decian
ellos, yo extrafio aqui una cosa mucho: hablas bonito por internet pero luego por fuera eres totalmente distinta.

E- Ya entiendo, y, ien los centros de dia no tenéis ordenadores, internet?

C- Estoy apuntd, estoy en lista de espera, la segunda pero yo queria que me ensefien a hacer visuales, las portadas
para los libros y cosas de esas. No lo sé, el afio pasado no me llegé el turno y este afio estoy apuntada la segunda
pero es que no puedo estar mas que en dos cosas y estoy en ocho o nueve.

[...]

C- Que va, mis amigas pillan todas antes que yo

E- Pero éddnde pillan?

C- Alli en los mismos sititos, en los que yo les presento por internet

E- Entonces internet es lo que mas funciona, mejor que los viajes, que las discotecas,

C- Mis amigas todas tienen, que eran para mi, yo voy a todos los encuentros pero vaya nos presentamos, nos decimos
mas 0 menos como eres, yo digo voy con un coche tal y cual y yo voy y cuando aparco el coche y le veo, digo uffff pero
bueno, digo, a lo mejor lo mismo hablando, yo no quiero una gran cosa pero por lo menos un poco similar a ti pero
mira, sin embargo, con mis amigas si funciona”.



Otro ambito que nos parece aun inexplorado a la vez que interesante es el de las actitudes (y las acciones)
de la poblacién hacia la sexualidad de sus mayores. Hemos visto en la literatura presentada que los
condicionantes sociales son barreras que afectan directamente a la vivencia de la sexualidad: el miedo a las
criticas de los hijos (es un condicionante que aparece en numerosas investigaciones), amigos y vecinos...
también de los médicos y enfermeras... dificultan hablar del tema.

En este contexto, una investigacion para indagar sobre esas actitudes y opiniones contribuiria a romper el
hielo y cuestionar los prejuicios subyacentes. En esta fase exploratoria preguntamos al alumnado de un
grupo de 32 de Sociologia, en clase: una investigacidn sobre la sexualidad de los mayores, équé os parece?.
Sus caras mostraban sorpresa y rechazo. El primer alumno que hablé fue para decir: “me lo creo pero no
me lo quiero imaginar”. Es sélo un indicio de lo que podemos encontrar pero, sin duda, hace pensar.

Algunas de las investigaciones revisadas apuntaban ideas para seguir avanzando e investigando en este
campo. En otras ocasiones, como en el caso de la dominacién masculina o la difusién de la informacién y
las estrategias para la imposicion del tema en la esfera del debate publico, nosotras hemos aportado lo que
consideramos seria viable hacer. En conjunto, esas posibles lineas de actuacidn son las que presentamos
a continuacioén:

- Informar sobre los procesos de envejecimiento y sexualidad: cuestionar mitos y creencias; permitir
una respuesta adaptativa a los cambios; potenciar las condiciones para un mejor nivel de salud
afectivo-sexual.

- Se precisan cambios en la conducta afectiva de los varones: dando importancia a aspectos como
la ternura, la comunicacién...preocupandose, por fin, por el disfrute y la satisfaccion de la pareja.

- Las mujeres también podrian liberarse de mitos y prejuicios: aceptando sus cambios sin
disimularlos, aceptando sus deseos sin avergonzarse y satisfaciéndolos sin sentirse culpables.

- Desde el ambito clinico y docente cabe sefialar como primer eslabdn la formacién de los propios
mayores y, como segundo, la de los profesionales de la salud®®, (Conrad, 1995) que les atienden y

los familiares con los que convivan.

- Romper el tabu y hablar de la sexualidad con los mayores: desde los Servicios Sociales de Barrio,
los Centros Culturales, las consultas médicas, la familia.

- Introducir las cuestiones de salud sexual en el historial de los usuarios de los servicios de salud. De
este modo, los profesionales sanitarios hablardn de la sexualidad con los mayores.

- Organizar ciclos de cine, proyectando peliculas como: Los puentes de Madisson; Flores de otro
mundo; Kinsey; Lady Chetterley; Tierra; Sexo por compasién vy, La vida empieza hoy*’.

- Ciclos de Documentales de TVE (disponibles en la web): Salir del armario a los 60, Un amor singular

36.- “Mas que por el tabu, no se aborda por falta de conocimiento que podemos tener. Hoy en dia ya tenemos sexdélogos y hay
gente que esta muy formada. Se supone que el médico, el enfermero tiene que saber de todo pero esa no es la realidad. Nos
dedicamos a trabajar en esferas muy concretas de lo que es nuestra disciplina. Eso me lleva que si a mi una persona con 75 afios
en mi consulta, me plantea un problema de sexualidad igual no sé solucionarlo. Como son temas de afrontamiento, aceptacién de
discapacidades eso son cosas que hay que abordarlas, lo cual no quiere decir que con una buena formacion y con profesionales
interesados no se pueda seguir avanzando” (Entrevista a Antonio Rivas, enfermero de enlace).

37.- El reciente interés por el campo que nos ocupa se manifiesta también en el cine. Bajo la direccidon de Laura Maias se estd
rodando “La vida empieza hoy”, pelicula sobre la sexualidad después de los 60 afios, en clave de humor. Estara protagonizada por
Rosa M2 Sarda, Pilar Bardem y José Sacristan.



(diferencias de edad, discapacidad), Locos por el pene (la centralidad del simbolo viril en la vida
de los varones), Toda una vida (sin él) sobre el significado de ser viuda en Espafia, y Videos: “La
erdtica del otofio”.

- Desarrollar desde las politicas publicas programas integrales que se complementen con otros mas
amplios como el cuidado del cuerpo, la alimentacidn, ejercicio fisico y rehabilitacién, es decir, un
estilo de vida saludable.

- Desarrollar e implantar un servicio de compaiiia con contactos fisicos. Recordar los ejemplos de:
Suiza (asistencia erdtica a personas con discapacidad) y Alemania (la reconversién profesional de
las prostitutas en trabajadoras de servicios sexuales para mayores y personas con discapacidad).

- Investigar sobre las actitudes de la poblacién general y utilizar los resultados alcanzados para
disefiar campafias de sensibilizacién social.

- Editar y distribuir publicaciones que recojan las creencias y vivencias relacionadas con la
sexualidad, narradas por mayores. Ver: “Tiernas arrugas. La sexualidad en la vejez” (de Larraitz
Arando, Servicio de Sexologia del Ayuntamiento de Mondragdn).

- Considerar la idea de realizar algin documental intergeneracional en el que se debata sobre
sexualidad.

- Fomentar el tacto y contacto de aquellos profesionales que trabajan con mayores y dependientes.

- Apostar por una visidn holistica que integre la perspectiva biomédica con las aportaciones del
resto de disciplinas (sociologia, sexologia, antropologia, historia...).

- Imponer el tema en la esfera del debate publico. ¢ Cémo? Investigando y difundiendo masivamente
los resultados alcanzados. Simultdaneamente, promocionando y organizando el desarrollo cultural
en este ambito: obras de teatro, cine, encuentros, talleres, conferencias e informando a los medios
de comunicacién para que difundan tanto las convocatorias como la acogida dada a los diferentes
eventos.

Ademas, en las Residencias de Mayores seria preciso que se adoptaran diferentes medidas de promocién
de la salud afectivo-sexual.

- “Proporcionar intimidad a todas las personas

- Respeto a la libertad sexual de cada persona

- Garantizar la privacidad en las habitaciones

- Respetar el derecho a compartir habitacién, cuando lo deseen los implicados

- Facilitar el establecimiento de relaciones a través de actividades ludicas (bailes, charlas, encuentros,
talleres, salidas, viajes...) tanto dentro de la institucion como entre instituciones

- Disponer de profesionales que puedan informar adecuadamente y asesorar individualmente o en
pareja a quienes lo deseen (Lo Piccolo, 1991; Chantada,V, 1995)

- Favorecer el estudio y la investigacion en este campo” (cf. Garcia, 2005:32-33)

En suma, con una mayor formacidn académica de los profesionales sanitarios y de la sociedad en general,
junto con la realizacion de programas de educacion sexual para los mayores, fomentando la investigacién
y difundiendo los resultados, se lograria una mayor sensibilizacion hacia estos aspectos olvidados de
los mayores, contribuyendo directamente a una mayor satisfaccion y bienestar de muchos de ellos. Sin
olvidar que el desarrollo de este dmbito es un antidoto contra la soledad y la dependencia. El presupuesto
econdmico necesario para cubrir las necesidades derivadas del envejecimiento de la poblacidn podria
dispararse de no actuar ahora. Esta propuesta seria perfectamente enmarcable dentro de la perspectiva
del Envejecimiento Activo.



Como destaca Herrera (2003:18) el primer paso para una consideracidon ética sobre el papel de la
sexualidad al envejecer pasa ineludiblemente por reconsiderar las actitudes que, ocultando la existencia
del problema, dificultan enormemente su remedio.
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Maller, “Sechzig +".
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lag. Tuebigen.

“El séptimo cielo”, de Andreas Dresen, 2008.
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“Los puentes de Madison”, de Clint Esatwood, 1995.
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“Kinsey”, de Bill Condon, 2004.

“Lady Chatterley”, de Pascale Ferran, 2006.
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“La vida empieza hoy”, de Laura Mafia (en rodaje).
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