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CARACTERIZACIÓN DE LA ACTIVIDAD SEXUAL DE ADULTOS DE 70 AÑOS Y 

MÁS, DE ACUERDO A SU NIVEL FUNCIONAL 

 

 

Acuña A1, Rodríguez F2, Hernández F3. 

 

 

 

RESUMEN  

 

 

La sexualidad, el comportamiento sexual y la intimidad son considerados 

aspectos de calidad de vida y siguen siendo importantes a lo largo de todas las 

fases de la vida.  La sexualidad en la vida tardía ha sido un tema cultural 

controvertido, los adultos mayores han sido estereotipados como asexuales e 

inatractivos. Sin embargo, la emergencia de la cultura anti-envejecimiento ha 

reconstruido la sexualidad en adultos mayores.  
 

En Geriatría la funcionalidad nos indica la plena capacidad del individuo para 

conservar la autonomía física, mental, económica, con integración familiar y 

social, y al conservar la autonomía conservará la productividad y la autoestima.  

Debido a que la sexualidad es un marcador de éxito de envejecimiento, así como 

calidad de vida, es importante incluir este apartado en la valoración geriátrica 

integral y conocer las características sexuales de acuerdo al nivel funcional.  

 

Realizamos un estudio transversal  en adultos mayores de la Unidad de Medicina 

Familiar 222 que acuden a consulta externa; se les aplicó una encuesta sobre 

sexualidad validada en Chile. Se realizaron las escalas Katz y Lawton y Brody para 

valorar funcionalidad de los sujetos. 

 

Se encontró que la importancia del orgasmo para los adultos de 70 años y más es 

mayor si se es independiente para actividades básicas de la vida diaria y que 

quien toma la iniciativa  para el contacto sexual son las personas que se 

mantienen sin dependencia para actividades básicas de la vida diaria.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                

1 Médico especialista en Medicina Interna y Geriatría. Maestría en Salud 

Pública adscripción HGR 251 
2 Médico residente de geriatría HGR 251 

3 Médico especialista en Medicina Interna y Geriatría adscripción HGR 251 
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MARCO CONCEPTUAL  

La sexualidad, el comportamiento sexual y la intimidad son considerados 

aspectos de calidad de vida y siguen siendo importantes a lo largo de todas las 

fases de la vida. 1La sexualidad en la vida tardía ha sido un tema cultural 

controvertido, los adultos mayores han sido estereotipados como asexuales e 

inatractivos. Sin embargo con la emergencia de la cultura anti-envejecimiento y 

el enfoque social incrementado sobre la optimización del envejecimiento ha 

reconstruido la sexualidad en adultos mayores. En particular el desempeño sexual 

ha sido un marcador de éxito o fracaso de envejecimiento. 2  Al mismo, tiempo 

según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el individuo es un ser sexual: el 

cese de esta actividad puede acelerar el proceso de envejecimiento fisiológico y 

psicológico que se acompaña además de otras alteraciones funcionales del 

organismo. 1 

 

La necesidad de interacción, de intimidad y de afecto de una persona no 

termina en la vejez; es más, el interés por la actividad sexual es un indicador de la 

calidad de vida del adulto mayor y así debe ser entendido y tratado por los 

profesionales de la salud. 1- 2 

 

El concepto de identidad sexual implica un sentido de masculinidad y feminidad 

que se deriva no solo de impulsos sexuales biológicos, sino también de la 

percepción del individuo de ser sexual. Esta percepción es parcialmente basada 

en experiencias e intereses y en las actitudes de la sociedad, la cultura, la familia 

y los amigos. 3  Es importante distinguir entre sexo, actos sexuales y sexualidad. El 

sexo es uno de los 4 impulsos primarios, junto con la sed, el hambre y la evitación 

del dolor. Comportamientos que involucran genitales y zonas erógenas son 

considerados actos sexuales. La combinación de estos dos aspectos y los 

aspectos psicosociales de emociones, actitudes y relaciones forman la esencia 

de la sexualidad. 3 

 

El hombre demanda afecto mientras viva y es capaz de darlo y recibirlo mientras 

existe. La vida sexual es una necesidad biológica, vital, a cualquier edad y 

negarlo es negar la condición humana, pero también es una necesidad social en 

muchos, incluso siendo ancianos.5 Incluso investigadores de la Escuela de Higiene 

y Salud Pública (Hopkins University), recientemente han demostrado otra realidad 

positiva, en cuanto que cuando los adultos mayores se encuentran en casa, 

disminuye notablemente su índice de mortalidad. 5 

 

La expresión sexual de las personas mayores es un tema de investigación 

relativamente descuidado. Existen cientos de estudios sobre el impacto negativo 

de enfermedades, condiciones médicas o medicamentos sobre el 

funcionamiento sexual de las personas mayores de 55 años. La mayor parte del 

trabajo refleja una perspectiva biomédica. La negligencia sobre el tema es 

sorprendentemente evidente en su omisión de documentos oficiales. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó dos informes en 2010: Desarrollo 

de programas de salud: un marco de acción y la medición de la Salud sexual: 

concepto y consideraciones prácticas e indicadores relacionados. Ninguno 

discute la salud sexual en la vida tardía (post-reproductiva).4A pesar de que 
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hombres y mujeres tienen interés sexual y potencia para continuar en la séptima, 

octava y en algunos en la novena década de la vida. 3 

 

Esta negligencia es lamentable, el predominio de investigación sobre problemas 

de funcionamiento sexual en la vida posterior, crea una visión unilateral y fomenta 

el estereotipo que las personas mayores sanas no tienen o no están interesadas 

en el sexo. 4 

 

Una comprensión de las realidades y potencialidades de la función sexual en 

edades avanzadas es importante por muchas razones. En primer lugar la 

población de adultos mayores en México pasó de 6.2% en 2010 a 7.2% en 2015. 
5En segundo lugar la esperanza de vida es cada vez mayor, en el año 2016 se 

ubicó en casi 78 años para las mujeres y en casi 73 años para los hombres. 
5Tercero, como las familias son más pequeñas y los hombres y las mujeres viven 

más tiempo, no pasan la mayor parte de su edad adulta criando a los niños, los 

individuos y las parejas pueden experimentar mayor soledad y privacidad y tener 

más oportunidades de participar en actividades sexuales. 4 

 

Lo más importante es que las relaciones sexuales regulares contribuyen al 

bienestar físico y psicológico y puede reducir problemas en la salud física y mental 

asociado con el envejecimiento. 4 La sexualidad en la vejez está relacionada a 

mejor salud cardiovascular, calidad de vida, ánimo y longevidad. 6 

 

La mayoría de las investigaciones publicadas están basadas enfocándose en la 

actividad de pareja, la realidad en muchas sociedades y especialmente las 

mujeres, viven solas. Aunque la pérdida de la pareja está asociada con cese del 

comportamiento sexual, para otros la masturbación provee la gratificación sexual 

continua. 4 
 

Función sexual. 

Se refiere a la capacidad para participar en expresiones y relaciones sexuales 

que son gratificantes y el estado físico, mental y social en relación con el bienestar 

sexual. 4 

 

Comportamiento sexual. 

Los datos sobre la frecuencia del comportamiento sexual entre personas mayores 

en los Estados Unidos está disponible en 3 encuentras recientes: la AARP 

(Asociación Americana de Personas retiradas) (2010); El proyecto Nacional de 

vida social, salud y envejecimiento (NSHAP, 2009) y la Encuesta Nacional de Salud 

y comportamiento Sexual (2010), donde se mostró que la masturbación en 

solitario era común entre hombres y mujeres americanos mayores de 70 años; 46% 

de los hombres  y el 33% de las mujeres  participaban en este comportamiento. 

Este fue un claro indicador de la continuidad de la expresión sexual en esta 

población. La incidencia no declinó con la edad, y hombres tuvieron mayor 

probabilidad de reportar este comportamiento. Hombres con pareja tuvieron 

menor probabilidad de masturbación, mientras que entre las mujeres este 

comportamiento no estaba relacionado al estatus de pareja. Entre 19 y 24% de 

los hombres de 70 años o más reportaron tener el comportamiento de sexo oral 

tanto proporcionarlo como recibirlo en comparación con el 7 y 8% de las mujeres 



9 
 

de 70 años o más.  El coito vaginal fue informado en 43% entre los hombres de 70 

años y más y de 22% entre las mujeres de 70 años y más, este descenso entre las 

mujeres fue principalmente relacionado con la pérdida de su pareja. La 

autopercepción de la salud fue declarada como un predictor significativo de la 

frecuencia de estas actividades entre hombres y mujeres. 4En la mayoría de los 

estudios el inconveniente que posiblemente distorsionan la información obtenida 

es que se han hecho casi siempre desde la perspectiva de un modo joven de 

pensar, interesándose fundamentalmente por la actividad coital, olvidando que 

la comunicación y el placer sexual, no siempre y necesariamente están ligados al 

coito. 2El contacto, el calor, la palabra y la ternura ganan en importancia, siendo 

más precisas las caricias para ambos sexos, de ahí que la calidad de abrazos, 

toques y otras manipulaciones influyan mucho en el mantenimiento de la 

actividad sexual de la pareja o el individuo. 2 

 

Influencias en la expresión sexual.     

Se han identificado factores biológicos, psicológicos y sociales, todos ellos 

importantes.  4 

 

Factores biológicos. 

Factores biológicos incluyen cambios asociados con el envejecimiento, salud 

física, salud mental y toma de medicamentos para condiciones relacionadas con 

la salud.  El bienestar físico y mental son importantes para la expresión sexual. 4 

 
Cambios físicos asociados con el envejecimiento.  

Cambios asociados con el envejecimiento en mujeres y hombres impactan en el 

funcionamiento sexual.4El apetito sexual de los ancianos está directamente 

relacionado con la intensidad de su apetito sexual en la juventud. Los hombres en 

los cuales la aparición del deseo sexual fue temprana e intensa en la juventud, 

mantuvieron al máximo deseo y la potencia en la ancianidad. 2La mayoría de 

cambios en mujeres son relacionados al decline en el funcionamiento de los 

ovarios durante el climaterio. Las mujeres pueden experimentar sequedad y 

atrofia vaginal dado por la disminución gradual en los niveles de estrógenos. Es 

estimado que cerca del 60% de mujeres postmenopáusicas experimentan estas 

condiciones, variando de ninguna a grave. Los síntomas serios incluyen dolor, 

ardor en la vulva y vagina, así como dispareunia. Lo que obviamente puede 

conducir a una reducción en la frecuencia o cese de la actividad sexual. 4  Otro 

cambio del envejecimiento es que el tamaño del clítoris se hace más pequeño en 

longitud y anchura después de los 60 años de edad. 3El tiempo refractario no 

cambia, por lo que la mujer puede despertarse sexualmente de nuevo sin 

demora. 3La menopausia se refiere al cese de la menstruación, la cual es tal vez el 

cambio más visible relacionado al climaterio. Algunos estudios han intentado 

valorar el impacto de la menopausia sobre el funcionamiento sexual. Algunos 

investigadores encontraron que mujeres reportan actividad sexual menos 

frecuente en asociación con la menopausia, mientras otros encontraron que no 

se reportaban cambios. El efecto de la menopausia sobre la actividad sexual 

depende en parte del significado que la mujer le atribuya. Dillaway, encontró que 

algunas mujeres reportaban que el sexo fue más excitante y deseable después de 

la menopausia, mientras que otras pensaban que la perdida de la capacidad 

reproductiva tenía sentimientos negativos acerca de su sexualidad. 4 
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El cambio análogo en los hombres es un lento descenso en la producción de 

testosterona, esto es mucho más gradual que la disminución en la producción de 

estrógenos en las mujeres. Sus consecuencias pueden tardar mucho más en 

aparecer y  puede ser sutil. Las consecuencias para el funcionamiento sexual 

incluyen erecciones más lentas, erecciones menos firmes, disminución en la 

probabilidad de orgasmos y periodos refractarios más largos. 4Por ejemplo un 

adolescente puede mantener la erección por 1 hora, mientras un adulto mayor lo 

puede hacer aproximadamente 7 minutos. El volumen de eyaculación disminuye 

a 1 a 2 ml en comparación de un hombre joven que eyacula aproximadamente 

4 ml. Sin embargo, el esperma activo puede permanecer hasta una edad muy 

avanzada.3Hay poca evidencia de que los cambios que acompañan al 

envejecimiento necesariamente o irreversiblemente impacten en el 

funcionamiento sexual. Los significados, y por tanto su impacto en el 

funcionamiento de los cambios físicos asociados con el envejecimiento se deriva 

de los valores, muchas personas experimentan cambios relacionados con la 

edad, en la apariencia física, incluyendo cambios en el tono y firmeza de la piel,   

cantidad y color de cabello, vitalidad física y así sucesivamente. Estos cambios 

son recordatorios de envejecimiento biológico y puede ser estresante para 

quienes viven en una sociedad viejista. Hombres y mujeres envejecidos pueden 

sentir que ya no están físicamente o sexualmente atractivos  socavando su deseo 

sexual, aunque su capacidad física no ha disminuido. Otra influencia en el interés 

y el deseo para la actividad sexual de las mujeres es la presión social para la 

reproducción como único objetivo de la actividad sexual.  La pérdida de la 

capacidad de reproducirse puede dar lugar a la creencia de que ya no hay 

motivo para participar en actividades sexuales, resultando en el cese de la 

actividad sexual en las personas mayores. 4 

 

Salud y funcionamiento sexual 

Salud física. Hombres y mujeres quienes reportan que su salud es excelente o 

buena tienen más probabilidad de ser sexualmente activos que aquellos quienes 

reportan su salud como pobre. 4 La AARP realizó un cuestionario encuesta de 1384 

encuestados mayores de 45 años. A los participantes se les preguntó con qué 

condiciones médicas serias habían sido diagnosticados, un tercio de los hombres 

y mujeres habían sido diagnosticados con presión arterial alta, 19% de hombres y 

31% de las mujeres con artritis, 15.6% de hombres con hipertrofia prostática y el 

14% de los hombres y 12% de las mujeres con Diabetes, sin embargo se les 

preguntó si alguna condición restringía su actividad sexual y menos de 16% de los 

hombres y el 6% de las mujeres lo negaron. La evidencia no apoya el argumento 

que las enfermedades médicas son una gran influencia en la disminución del 

deseo y el comportamiento sexual o el aumento de la angustia y disfunción sexual 

en la vida tardía. La literatura sugiere que las mejoras en la salud de la población 

aumentarán las tasas de la actividad sexual en la vida tardía. 4 

 

Salud mental. La salud mental también influye en el funcionamiento en la vida 

tardía. Laumann et al. (2008), informó que las puntuaciones en una escala de 

ansiedad se relacionaron con dificultades sexuales en hombres y mujeres. El 

aumento de la ansiedad se asoció con falta de interés sexual tanto en mujeres 

como en hombres y aumento de anorgasmia y falta de interés por el sexo en las 



11 
 

mujeres.  Síntomas de depresión se asociaron con anorgasmia y problemas de 

erección entre los hombres. El estrés es un contribuyente mayor para la ansiedad 

y la depresión. Una experiencia común para las personas mayores es un 

compañero enfermo, esta experiencia puede ser estresante especialmente si el 

compañero es frágil o sufre de demencia. Los cuidadores familiares pueden 

experimentar agotamiento, culpa o resentimiento, presiones financieras y otras 

preocupaciones que probablemente afectarán en funcionamiento sexual en sus 

relaciones íntimas.4 

 

Medicamentos. Un número significativo de adultos mayores toman varios 

medicamentos, algunos de los cuales se conoce el impacto sobre el 

funcionamiento sexual. La impresión creada es que los medicamentos son una 

razón mayor porque las personas mayores paran su participación en actividades 

sexuales. 4 

 

 

Factores psicológicos.   

Actitudes acerca del sexo.  

Según lo reportado por DeLamater y Moorman (2007), las actitudes sobre la 

sexualidad son una influencia importante en la frecuencia de las relaciones. 4 

Estas incluyen sentimiento de culpa o de conducta inadecuada, duda de si 

mismo, conocimiento inadecuado, preocupación acerca de la masturbación o 

infidelidad, y miedo a fallar. 3Está descrito, por otra parte de que en el proceso de 

adjudicación y asunción de roles, los mismos viejos se hacen cargo de esos mitos 

y más de una vez se inhiben de hablar de su sexualidad, ya que ellos mismos a lo 

largo de su vida imaginaban a sus padres y abuelos como asexuados. 2 

 

Información acerca de sexualidad. Es posible que información acerca de la 

sexualidad, en especial sexualidad en la vida tardía, influya sobre la actividad 

sexual. Hay muchos informes anecdóticos de personas mayores que dejan la 

actividad sexual porque erróneamente creen que uno no debe hacerlo después 

de un evento (por ejemplo, un infarto, o temores sobre consecuencias negativas 

para asimismo o su pareja). Los adultos mayores están mal informados sobre el 

envejecimiento y se basan en estereotipos para comprender la sexualidad. Se 

reconoce la necesidad de educación sexual para los adultos mayores. 4 

 

Relaciones/bienestar social. La mayor parte de la actividad sexual es en pareja. 

La fundación de relaciones de pareja o compañerismo es un deseo de intimidad 

sexual o emocional. Las relaciones son típicamente beneficiosas para la salud 

física y mental. Las relaciones de pareja proporcionan un apoyo instrumental, 

emocional, y social significativos. 4 

 

Estado civil. Hombres y mujeres casados reportan actividad sexual más frecuente 

que aquellos solteros o anteriormente casados. Esto refleja las normas culturales 

que limitan las relaciones sexuales íntimas a personas en relaciones 

comprometidas. La prevalencia de actividad sexual declina con la edad, 

especialmente entre mujeres. El mayor contribuyente al decline es el incremento 

en el porcentaje de viudez la frecuencia de la actividad sexual es más alta entre 
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los actualmente casados, intermedia entre los nunca casados o los divorciados y 

menor entre personas viudas. 4- 7 

 

Satisfacción de la relación. Para aquellos comprometidos en una relación, la 

calidad o la satisfacción de las relaciones sexuales es una influencia importante 

en la actividad sexual, en la encuentra AARP (1999) pregunto a cada 

respondedor si él o ella estaba satisfecho con su vida sexual. 60% de los hombres y 

mujeres entre los 45 y 59 años estaban satisfechos y declinó a 35% entre los 

hombres y mujeres sobre los 75 años. 4 

 

 

Funcionamiento sexual. 

Deseo sexual. Gran parte de la literatura presupone implícita o explícitamente 

que el deseo es importante. Se piensa que el deseo indexa la motivación para la 

actividad sexual y la gratificación. El deseo sexual es reportado que disminuye 

bruscamente con la edad, aunque hay una variación entre los estudios. En el 

AARP (1999) se reportó deseo sexual en el 76.5% de los hombres entre 45 a 59 

años, disminuyendo hasta el 43% de hombres entre 60 y 74 años y a 17% entre 

hombres mayores de 75 años. Entre las mujeres el porcentaje se reportó como  

36%, 11% y 4% respectivamente.  4En otra bibliografía se reporta como el deseo 

sexual no disminuye al avanzar la edad, o disminuye muy poco o bien puede 

conservarse sin cambios e incluso llegar a aumentar en algunos casos. 2 

 

Problemas de deseo. La falta de deseo o de interés sexual aumenta con la edad 

en los hombres. En las mujeres la relación entre la edad y la pérdida del deseo 

sexual varía entre los estudios. 4 

 

Problemas de excitación sexual. La ocurrencia de lubricación vaginal es un 

indicador la excitación la lubricación insuficiente está relacionada con el estado 

postmenopáusico así como la estimulación sexual inadecuada de uno mismo o 

de un compañero. El trastorno más común entre los hombres es la disfunción 

eréctil, problema que está significativamente relacionado con la edad. 4 

 

Problemas asociados con el orgasmo. Entre hombres y mujeres el problema más 

frecuente es el clímax prematuro o la incapacidad para llegar al orgasmo. Hay 

pocas pruebas de que el trastorno orgásmico aumenta con la edad entre las 

mujeres.4 

 

Dolor sexual. El dolor sexual es muy poco frecuente en los hombres, sin embargo 

en las mujeres es más probable que se reporte esta experiencia, mayormente en 

mujeres latinas. Un tratamiento sencillo para algunos casos de dolor asociado a la 

penetración es el uso de un lubricante. 4 

 

El médico debe ser un  instrumento eficaz que le aporte al paciente, su pareja, y 

su familia, información sobre los cambios que ocurren en la vida sexual para que 

éstos los viva como fenómenos fisiológicos y para de este modo, eliminar falsas 

concepciones referentes a la sexualidad geriátrica. 1 
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La valoración geriátrica. 

La valoración geriátrica tal como la entendemos hoy día, tiene unos 65 años. 

Desde los orígenes de la Valoración geriátrica, la valoración de la esfera funcional 

(entre otras) constituyó un parte esencial de ésta. Dos o tres décadas después (en 

los años sesenta y setenta), la madurez de la valoración funcional se materializó 

en la generalización de instrumentos estructurados de evaluación (aunque éstos 

existían desde los años treinta), lo que añadió a esta técnica un plus de 

subjetividad, estandarización, fiabilidad y, en definitiva, calidad. En los últimos 

lustros del siglo XX varias sociedades científicas establecieron sus posiciones sobre 

la valoración geriátrica integral (no solo funcional) basada en pruebas, estudios 

que siguen hoy concitando interés. Actualmente se sigue considerando la 

Valoración Geriátrica especialmente si se lleva a cabo de forma interdisciplinaria, 

como la forma idónea de aproximación al anciano frágil y al paciente geriátrico 

hospitalizado y figura entre los estándares de cuidados a este grupo de edad, si 

bien la profusión de los diferentes métodos de evaluación es enorme, y se habla 

en la actualidad de instrumentos de Valoración Geriátrica de segunda y tercera 

generación. 8 Entre ellos, para conocer la situación basal de los pacientes, para 

cuantificar el impacto de la enfermedad actual, para transmitirse información 

entre profesionales, para monitorizar los cambios obtenidos mediante diferentes 

tratamientos médicos y funcionales, para establecer la indicación de dichos 

tratamientos e incluso la conveniencia de ingreso en los diferentes niveles 

asistenciales geriátricos y para predecir la posible evolución de casos concretos y 

de grupos de pacientes. Los índices de Katz y de Barthel (actividades básicas de 

la vida diaria), y a las que se añadió el índice de Lawton (actividades 

instrumentadas de la vida diaria) han cumplido bien estas funciones han 

facilitado la comprensión de las diferentes situaciones de enfermedad y han 

mejorado el manejo de los pacientes geriátricos. 8 

 

Funcionalidad. 

El decline funcional en adultos mayores es un fenómeno bien conocido. 9La 

discapacidad funcional  está asociada con alto riesgo de subsecuente decline 

en salud. 10Deterioro funcional es la pérdida de autonomía para las actividades 

de la vida diaria. 11La severidad de discapacidad es determinada por deterioro 

físico causado por condiciones médicas subyacentes, y por factores tales como 

soporte social, soporte financiero, y ambiental. La evaluación de discapacidad 

funcional es más efectiva cuando el médico determina el curso de la 

discapacidad, síntomas asociados, efecto sobre actividades, y mecanismos que 

el paciente usa para compensar el problema funcional bajo condiciones 

médicas, deterioro, y factores contextuales podrían identificarse usando 

herramientas de Screening validadas. Intervenciones podrían enfocarse sobre el 

incremento en la capacidad del paciente. Intervenciones para el decline 

funcional en adultos mayores son siempre multifactoriales, dirigidas a múltiples 

direcciones, deterioros y factores contextuales. 10 

 

La OMS afirmó en 1959 que la mejor manera de medir la salud es medir la 

funcionalidad. La discapacidad y la dependencia son variables de resultado 

para considerar de tal importancia como uso de sistemas de salud, 
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empeoramiento de calidad de vida, pérdida de independencia así como 

incremento en el riesgo de la propia mortalidad. 12-13-14 

 

Epidemiología. 

Discapacidad, es definida como la limitación en las habilidades para mantener 

las actividades funcionales básicas, afecta uno en 7 Americanos. Es un efecto 

negativo en la calidad de vida y contribuye a costos de cuidado de salud 

insostenibles. Aunque la discapacidad puede ser aguda por una enfermedad, 

médicos encuentran en adultos mayores decline funcional subagudo sin un claro 

evento precipitante. 10 

 

Epidemiología de la dependencia funcional en México 

El análisis de la distribución poblacional de la dependencia funcional en el grupo 

de adultos mayores en México es posible a partir de dos fuentes secundarias la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) y el Estudio Nacional de Salud y 

Envejecimiento en México (ENASEM). De acuerdo con los datos de la ENSANUT de 

2012, 26.9% de los adultos mayores encuestados reportó alguna dificultad para 

realizar alguna de las ABVD y el 24.6% reportó limitación para al menos una de las 

AIVD. 18  Tanto en la ENSANUT como en el ENASEM se observó que las frecuencias 

relativas de dependencia funcional se incrementa con la edad y son mayores en 

las mujeres en comparación con los varones. El cuadro III describe las frecuencias 

relativas de dependencia funcional para ABVD y AIVD de acuerdo con la tercera 

oleada del ENASEM en 2012. 

 

Cuadro III. Frecuencia relativa de dependencia funcional por grupos de edad en 

adultos en México de acuerdo con el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento 

en México (ENASEM 2012). 

 Varones, % Mujeres, % 

 Total 50 - 59 años 60+ años Total 50 - 59 años 60+ años 
Número de actividades básicas de la vida diaria en los que se es 

dependiente  

0 89.2 94.7 85 82.3 88.4 76.7 

1 6.4 3.4 8.7 9.9 7.3 12.2 

2 2 1.2 2.7 3.1 1.2 4.8 

≥3 2.4 0.7 3.6 4.8 3.1 6.3 
Número de actividades instrumentales de la vida diaria en los que se es 

dependiente 

0 85.9 92.8 80.6 86.2 91.2 81.6 

1 8 4.2 11 6.9 4.5 9 

2 3.2 2 4.1 1.7 0.8 2.5 

≥3 2.9 1 4.3 5.2 3.5 6.8 
Fuente: Wong, R.36 

 

 

Se ha establecido que en el grupo de las personas con al menos una 

dependencia para ABVD existe una proporción más elevada de analfabetas, 

viudos y personas con peor percepción del propio estado general de salud; 

asimismo las personas con dependencia funcional para ABVD reportaron un 
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número significativamente mayor de enfermedades crónicas, depresión y dolor. 19 

 

 

Condiciones de salud. 

Condiciones de salud comunes pueden contribuir a discapacidad funcional 

incluidas enfermedades cardiopulmonares, condiciones neurológicas, diabetes 

mellitus, cáncer, obesidad, demencia, desordenes afectivos, desordenes 

oftalmológicos o auditivos, y fracturas. Algunas condiciones son raras pero 

altamente discapacitantes (por ejemplo Evento vascular cerebral), mientras otros 

son menos discapacitantes pero comunes (por ejemplo, artritis). Los efectos de la 

discapacidad varían dependiendo de la  tarea que el paciente intenta realizar; 

por ejemplo, enfermedad cardiaca es más probable que cause dificultad para 

realizar tareas que demanden trabajo aeróbico (trabajo en hogar), mientras que 

evento vascular cerebral es más probable que ocasione dificultad para 

actividades de autocuidado que requieran movilidad de brazos. Deterioro se 

refiere a un cambio en la estructura del cuerpo o función, resultado de esa 

condición de salud crónica, y puede incluir deterioro cognitivo, trastorno del 

ánimo, deterioro sensorial dolor, efectos adversos de medicamentos, trastornos de 

la marcha. Ambos el deterioro y la condición de salud subyacente deberían de 

ser manejados para reducir la discapacidad. 10 
 

Interacciones entre deterioros 

La coexistencia de dos o más condiciones de salud crea más deterioro funcional 

de la que podría ser expresada. Como el número de deterioros incrementa de 

uno a cuatro, el porcentaje de personas reportando dependencia funcional 

incrementa exponencialmente (7% a 14% a 28% a 60%). Tales interacciones entre 

deterioros puede ocurrir porque la interferencia con estrategias compensatorias 

fisiológicas normales. Por ejemplo, una condición que disminuye la eficacia 

biomecánica de músculos y articulaciones (por ejemplo, artritis reumatoide, 

enfermedad cerebro vascular) incrementa el trabajo de caminar, y un paciente 

con enfermedad cardiovascular concomitante puede retrasar la capacidad 

para compensar este incremento en la demanda. Interacciones pueden también 

resultar de una incapacidad para adoptar comportamientos compensatorios; por 

ejemplo, personas con problemas de memoria tiene dificultad para aprender 

nuevas técnicas de autocuidado para compensar el déficit visual. Algunas 

combinaciones de condiciones tienen efectos predominantemente sobre el 

cuidado, mientras que otras primariamente afectan movilidad. 10 

 

Factores contextuales. 

De acuerdo al modelo de la Clasificación Internacional del Funcionamiento (ICF), 

en el tratamiento exitoso de discapacidad debería tomarse en cuenta la 

personalidad del paciente, habilidades compensatorias, e interacción con el 

ambiente. Estos factores contextuales tienen especialmente roles importantes en 

los estadios tempranos y tardíos de desarrollo de discapacidad. Ánimo, auto-

eficacia y estrategias personales de enfrentamiento afectan el automanejo de 

enfermedad, adherencia a programas de ejercicio, y resultados de salud a largo 

plazo en pacientes con diabetes. Después, la discapacidad relacionada a daño 

órgano terminal (por ejemplo, retinopatía, neuropatía) el ambiente físico, recursos 

financieros, pagar equipo de adaptación o asistencia, y disponibilidad de soporte 
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de cuidado determina si el paciente permanece en su casa o requiere un alto 

nivel de cuidados. 10 

 

 

Valoración de nueva discapacidad o progresión de discapacidad. 

Porque de las complejas interacciones entre condiciones de salud, deterioros, y 

factores contextuales, una evaluación sistemática y un plan de intervención es 

importante. Evaluación de una nueva discapacidad o progresión de 

discapacidad inicia con caracterización de la discapacidad por sí misma  y 

enfocada al curso del decline funcional, síntomas asociados, y tareas que han 

sido afectados por la dependencia funcional, incluyendo actividades básicas de 

la vida diaria. Preguntando al paciente acerca de estrategias compensatorias se 

informará el plan de tratamiento y proporcionar conocimiento de su capacidad 

para hacer frente a los cambios funcionales.10 

 

El siguiente paso es identificar las condiciones de salud subyacentes, 

enfocándose en aquellas que son potencialmente modificables. Porque procesos 

patológicos pueden ser causa de dependencia funcional, usando un enfoque 

por sistemas y órganos es una estrategia diagnostica eficiente. Enfoque en el 

examen físico puede ser determinado por la presencia de síntomas; por ejemplo, 

la evaluación de un paciente con disminución de la tolerancia al ejercicio y 

disnea de esfuerzo podría incluir una evaluación y examinación pulmonar y 

cardiovascular. 10 

 

En suma a la evaluación para condiciones de salud, la examinación podría incluir 

un screening para deterioro comórbido. Deterioro cognitivo, trastorno del ánimo, 

dolor, desnutrición, reacciones adversas a medicamentos, deterioros sensoriales 

son factores modificables que pueden contribuir de forma subyacente a la 

dependencia funcionaly afectar la elección de terapia. 10 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

La necesidad de interacción, de intimidad y de afecto de una persona no 

termina en la vejez; es más, el interés por la actividad sexual es un indicador de la 

calidad de vida del adulto mayor y así debe ser entendido y tratado por los 

profesionales de la salud. Sin embargo la valoración del plano sexual no forma 

parte de la valoración geriátrica integral cotidiana y por lo tanto no realizamos 

intervenciones en esta área, intervenciones que podrían mejorar de forma 

importante la calidad de vida en los adultos mayores. 

 

El decline funcional en adultos mayores es un fenómeno bien conocido, está 

asociado con alto riesgo de deterioro en la salud. Incluso la OMS afirmó en 1959 

que la mejor manera de medir la salud es medir la funcionalidad. La limitación en 

las habilidades para mantener las actividades funcionales básicas afecta 1 en 7 

americanos y en México de acuerdo con los datos de la ENSANUT de 2012, 26.9% 

de los adultos mayores encuestados reportó alguna dificultad para realizar 

alguna de las ABVD y el 24.6% reportó limitación para al menos una de las AIVD. 

 

Una parte importante de la valoración geriátrica integral es la valoración de la 

dependencia. La dependencia es un síndrome geriátrico, el cual  modifica las 

relaciones interpersonales y, por lo tanto, es muy probable que la dependencia 

modifique la actividad sexual del adulto mayor. 

 

No conocemos los patrones de actividad sexual en adultos mayores en función 

de su condición de dependencia por lo que es importante plantear la pregunta 

de investigación: 

 

¿Cuáles son las características de la actividad sexual de adultos de 70 años y 

más de acuerdo al nivel funcional? 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO:  

 

 

1. General: 

a) Caracterizar la actividad sexual de adultos de 70 años y más de acuerdo a 

su nivel funcional mediante un cuestionario realizado a adultos mayores 

atendidos en área de consulta externa de la UMF 222 del IMSS en el mes de 

diciembre de 2017 

 

 

 

2. Específicos: 

a) Calcular la prevalencia de las limitaciones en la funcionalidad en los 

adultos de 70 años y más de acuerdo a sexo 

b) Comparar las características de la actividad sexual reportada por adultos  

de 70 años y más de diferente nivel funcional de acuerdo a sexo 

c) Caracterizar la actividad sexual de las parejas conformadas por al menos 

un adulto de 70 años y más, dependiendo del nivel funcional de sus 

integrantes 
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JUSTIFICACIÓN  

 

Conocer las características de la actividad sexual de los adultos mayores en 

nuestro medio permitirá ahondar en el conocimiento de la dimensión de calidad 

de vida que conlleva implícito el ejercicio de la sexualidad. El presente trabajo, 

tendrá la finalidad de ser uno de los pocos estudios que analizan la relación entre 

el nivel funcional de los adultos mayores y las manifestaciones de su sexualidad. 

Por otro lado, los resultados de nuestro trabajo permitirán sensibilizar al equipo de 

profesionales de salud, en relación a las conductas y necesidades que en materia 

de sexualidad manifiestan los pacientes.  

 

A partir de los resultados del presente trabajo será posible formular políticas y 

programas dirigidos a la atención de las necesidades de los adultos mayores en 

relación a las prácticas sexuales. El análisis derivado de los resultados obtenidos 

puede tener un impacto positivo sobre los estereotipos, mitos y construcciones 

sociales relacionadas a la sexualidad durante la vejez.  El estudio permitirá ampliar 

el horizonte del conocimiento en materia de la sexualidad en la vejez. 
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HIPOTESIS 

La actividad sexual de los adultos de 70 años y más está asociada a la 

funcionalidad de los integrantes de la pareja. 
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I. SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

1. Tipo de estudio: 

Estudio transversal analítico realizado a adultos de 70 años y más, que son 

derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar 222.  

 

 

2. Población, lugar y tiempo de estudio. 

El universo del estudio será la población de 70 años y más que acuden a los 

servicios de salud que provee la UMF 222 en Toluca de Lerdo en el periodo de 

tiempo del 11al 31de diciembre de 2017. 

 

 

 

3. Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión: 

 Adultos con edad de  70 años o más    

 Que acudan a consulta externa de Unidad de Medicina Familiar del mes 

de diciembre de 2017 

 Que acepten participar en el estudio y firmen carta de consentimiento 

informado 

 Que acepten responder el cuestionario sobre funcionalidad y actividad 

sexual  

 

 

 

Criterios de exclusión: 

 Sujetos que no escuchen al investigador al leerse las preguntas del 

cuestionario 

 Sujetos que no entiendan las preguntas del cuestionario 

 

 

 

 

Criterios de eliminación: 

 Sujetos que decidan de forma voluntaria no completar el cuestionario 
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4. Tipo de muestreo 

Muestra por conveniencia.  

 

 

 

5. Tamaño de la muestra 

Por tratarse de una muestra por conveniencia en el trabajo no se calculará un 

tamaño de muestra. Se incluirá a la totalidad de los adultos de 70 años y más, que 

acudan o que se encuentren en la sala de espera de la consulta externa de la 

Unidad de Medicina Familiar 222, en el municipio de Toluca, Estado de México, 

del 11 al 31 de diciembre de 2017. 
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6. Definición de variables 

 

 

Variable independiente: funcionalidad 

 

Definición conceptual: capacidad de llevar a cabo las actividades de la 

vida diaria. 15 

 

Definición operacional: Diagnóstico basado según los resultados en las 

escalas para valoración de funcionalidad Katz y Lawton. 

 

 Categorías: independiente para actividades básicas, independiente para 

actividades instrumentadas,dependiente para actividades básicas, dependiente 

para actividades instrumentadas, no dependencia  

 

Definición conceptual:  

 

Para determinar el nivel de dependencia se utiliza el Índice de Katz que 

evalúa funciones básicas como baño, vestido, uso del retrete, movilidad, 

continencia y alimentación, categorizando cada nivel en dependencia leve, 

moderada y severa. Se considera a una persona dependiente leve, aquel que no 

precisa ayuda o utiliza ayuda solo para un componente de la actividad, 

dependiente moderado aquella persona que requiere de asistencia para más de 

un componente, pero puede realizar otros componentes de la actividad sin 

ayuda o supervisión, y dependiente severo aquella persona que necesita ayuda 

de otra persona, incluyendo la supervisión o guía para todos los componentes de 

la actividad. 21 

 

Para determinar el nivel de dependencia para actividades instrumentadas 

de la vida diaria se utiliza la escala Lawton. Se considera a una persona 

dependiente leve cuando el resultado es 6-7, se considera dependiente 

moderado cuando el resultado es 6-7, se considera severo cuando el resultado es 

menor a 4. 21 

 

 

 Definición operacional: Diagnóstico basado según el resultado de la 

aplicación de la escala Katz y Lawton. 

 

 

Variable Dependiente: actividad sexual 

 

 Definición conceptual: Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 

2006), la sexualidad humana se considera «un aspecto central del ser humano a 

lo largo de toda su vida, que incluye al sexo, la identidad y rol de género, la 
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orientación sexual, el erotismo, el placer, la intimidad y la reproducción. Se vive y 

expresa mediante los pensamientos, fantasías, deseos, creencias, actitudes, 

valores, conductas, prácticas, papeles y relaciones interpersonales».22 

 

 

Variables independientes 

 

Nombre Categor

ía  

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Unidad de 

medición 

Vida 

sexual 

Cualitat

iva 

ordinal 

Se refiere a la 

capacidad 

para 

participar en 

expresiones y 

relaciones 

sexuales que 

son 

gratificantes y 

el estado 

físico, mental y 

social en 

relación con el 

bienestar 

sexual. 4 

 

Condición de  

mantener la 

vida sexual 

activa 

 

Muy importante 

Importante 

Poco 

importante 

Indiferente  

 

Relacion

es 

sexuales 

Cualitat

iva 

nominal 

Es el conjunto 

de 

comportamien

tos que 

realizan al 

menos dos 

personas con 

el objetivo de 

dar o 

recibir placer  

Condición de 

mantener 

comportamient

os con el 

objetivo de dar 

o recibir placer 

Si 

No 

Con coito 

Sin coito 

Frecuenci

a de 

relacione

s sexuales 

Cualitat

iva  

Ordinal  

Es la cantidad 

de veces por 

unidad de 

medida de 

tiempo en el 

que realizan 

relaciones 

sexuales 

 

Condición de 

número de 

veces que se 

tienen 

relaciones 

sexuales por 

unidad de 

tiempo  

Más de una vez 

al mes 

Una vez al mes 

Cada tres 

meses 

Cada 8 meses 

Una vez al año  

Coito  Cualitat

iva 

Cópula sexual. Acción de 

copular 

Estimulación por 

parte de la 
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ordinal  pareja 

Estimulación 

individual 

Relación sexual 

anal 

Relación sexual 

oral  

Caricias 

desnudos   

Satisfacci

ón en 

relacione

s sexuales 

Cualitat

iva 

ordinal   

Acción y 

efecto de 

satisfacer o 

satisfacerse 

mediante 

relaciones 

sexuales 

Medición del 

grado de 

satisfacción al 

tener relaciones 

sexuales 

Satisfactorias 

Poco 

estimulantes  

Insatisfactorias  

Desagradables  

Orgasmo  Cualitat

iva  

ordinal  

Culminación 

del placer 

sexual 

 

Condición de 

poder culminar 

el placer sexual 

Muy importante  

Importante 

Poco 

importante 

No importante   

Estimulaci

ón previa 

a 

relación 

sexual  

Cualitat

iva 

dicotó

mica 

Excitación de 

las neuronas y 

de sus 

conexiones 

sinápticas , 

causada por 

una estimulaci

ón sensorial pr

evio a la 

relación sexual  

Medido de 

forma subjetiva  

Si 

No  

 

 

Estimulaci

ón previa 

a 

relación 

sexual 

Cualitat

iva 

ordinal  

Excitación de 

las neuronas y 

de sus 

conexiones 

sinápticas , 

causada por 

una estimulaci

ón sensorial pr

evio a la 

relación sexual 

Condición de 

estimulación 

previo a 

relaciones 

sexuales (besos, 

caricias, etc.) 

Besos 

Caricias 

Contemplación 

desnuda 

Contacto 

(toques) 

Palabras 

estimulantes 

Iniciativa 

de iniciar 

una 

relación 

Cualitat

iva 

Ordinal  

Cualidad 

personal que 

inclina a 

la iniciativa de 

Condición de 

tomar la 

iniciativa de 

iniciar una 

Usted  

Pareja  

Ambos 
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sexual iniciar una 

relación sexual 

relación sexual 

Estimulad

or sexual  

Cualitat

iva 

dicotó

mica 

Sustancia o 

factor que 

incrementa y 

facilita el 

funcionamient

o sexual 

Condición de 

utilizar una 

sustancia o 

factor que 

facilite el 

funcionamiento 

sexual 

Si  

No  

Estimulad

or sexual  

Cualitat

iva 

nominal 

Sustancia o 

factor que 

incrementa y 

facilita el 

funcionamient

o sexual 

Condición de 

utilizar una 

sustancia o 

factor que 

facilite el 

funcionamiento 

sexual 

Si  

No  

 

 

Covariables: sexo, edad, estado civil, comorbilidades, polifarmacia 

 

Nombre Categor

ía  

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Unidad de 

medición 

Edad Cualitat

iva 

ordinal 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento de 

un ser vivo 

Tiempo desde 

la fecha de 

nacimiento 

hasta el ingreso 

Años  

 

Sexo  Cualitat

iva 

nominal 

Conjunto de 

las 

peculiaridades 

que 

caracterizan 

los individuos 

de una 

especie 

dividiéndolos 

en masculinos 

y femeninos 

Condición de 

sexo masculino 

y femenino 

Femenino 

Masculino 

Estado 

civil 

Cualitat

iva 

nominal 

Situación 

personal en 

que se 

encuentra o 

no una 

persona en 

relación a otra 

Condición de 

casado, soltero, 

divorciado, 

unión libre o 

viudo. 

Soltero  

Casado 

Divorciado  

Unión libre  

Viudo  
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Comorbili

dades 

Cualitat

iva 

ordinal  

La presencia 

de uno o más 

trastornos (o 

enfermedades

) además de 

la 

enfermedad o 

trastorno 

primario. 

Condición de 

presentar 

alguna 

enfermedad o 

trastorno 

primario  

Diabetes 

Mellitus 

Enfermedad 

Pulmonar 

Obstructiva 

Crónica 

Hipertensión 

arterial 

Otra   

Polifarma

cia  

Cualitat

iva 

dicotó

mica 

Según la OMS, 

polifarmacia 

es consumir 

más de 3 

medicamento

s 

simultáneame

nte. 

 

Definida como 

el uso de 5 o 

más fármacos 

al momento de 

la evaluación 

geriátrica 

Si 

No  
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7. Descripción general del estudio 

Se realizó un estudio transversal analítico a partir de la información recabada 

de la aplicación de dos cuestionarios: un cuestionario elaborado y validado 

en el Departamento de Salud Pública de la Universidad Católica de Santiago 

de Chile (referencia),  la escala de actividades básicas de la vida diaria de 

KATZ y la escala de actividades instrumentales de Lawton y Brody (referencia). 

Los sujetos que reúnan los criterios para reunirse en el estudio serán invitados a 

participar en el estudio por parte del investigador, antes o después de recibir 

el servicio de consulta al que acudieron. Antes de iniciar la aplicación del 

cuestionario, se pedirá a los sujetos la firma del consentimiento informado 

escrito (ver anexo).  Los cuestionarios serán aplicados por el investigador en un 

solitario, en un área privada de la misma UMF.  En el caso de que cualquier 

sujeto refiera dudas, inquietudes o problemáticas relacionadas a su 

sexualidad, será referido al servicio clínico o paraclínico correspondiente y se 

le brindará orientación en la medida de las posibilidades del investigador. La 

información recabada se transcribirá a una base de datos con el software 

Stata versión 14.0 (StataCorp 2015, CollegeStation, Texas). Los datos serán 

analizados con ayuda del paquete estadístico STATA versión 14.0 (StataCorp 

2015, CollegeStation, Texas). Los resultados obtenidos serán discutidos y 

analizados en función de las necesidades y prioridades identificadas. 

Finalmente se redactará un informe del trabajo, generando conclusiones y 

emitiendo recomendaciones.  
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Plan de análisis:  

La base de datos generada con la información de los cuestionarios, inicialmente 

será depurada y analizada para errores de captura. Se describirá la población de 

acuerdo a sus características demográficas, clínicas y geriátricas mediante el uso 

de frecuencias relativas y medidas de tendencia central y dispersión según 

corresponda. Las categorías de funcionalidad (dependencia para actividades 

básicas y dependencia para actividades instrumentadas y ausencia de 

dependencia) se construirán a partir de los cuestionarios de Katz y Lawton y 

Brody, se asociaran dichas categorías a cada una de las categorías de las 

características de la actividad sexual mediante el cálculo de razón de momios e 

intervalo de confianza. Cada una de estas asociaciones se realizará por sexo, 

grupo de edad y condición de pareja. Se realizarán pruebas de hipótesis para 

comparar las frecuencias relativas y medidas de tendencia central, así como las 

asociaciones encontradas por sexo. Se considerará significancia estadística 

cuando p< 0.05. Para los cálculos se empleará el paquete estadístico STATA 

versión 14.0 (StataCorp 2015, CollegeStation, Texas) 
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II. RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS, ÉTICOS Y FINANCIEROS 

 

1. RECURSOS HUMANOS 

Investigador principal, investigador asociado y tesista 

 

 

2. RECURSOS FÍSICOS 

Para la elaboración del presente trabajo de investigación será necesario el 

uso de: la encuesta elaborada y validada en el Departamento de Salud Pública 

de la Universidad Católica de Santiago de Chile, y 2 escalas de funcionalidad: 

Katz y Lawton, dos lápices, la cual se realizará en un consultorio en solitario de la 

UMF, dos sillas, un escritorio. 

 

3. CONSIDERACIONES ETICAS 

 

El presente estudio es un estudio en seres humanos. 

 

De acuerdo al reglamento de la  Ley General de Salud en Materia de 

investigación para la salud se trata de un estudio de riesgo mínimo. Los sujetos 

que sean incluidos en el mismo firmarán una carta de consentimiento informado 

(anexo) y podrán revocar su autorización para participar en el estudio en 

cualquier momento. En el caso de identificarse algún sujeto que reporte cursar 

con alguna disfunción sexual o problemática en la esfera sexual se realizará la 

canalización efectiva al servicio clínico o paraclínico correspondiente dentro de 

la Institución. Se respetará el derecho de confidencialidad sobre la información 

obtenida de cada paciente. Los sujetos no recibirán retribución alguna por su 

participación en el estudio y la no autorización o retiro de consentimiento 

informado no modificará su atención dentro de la unidad médica.  

 

El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en: 

 La declaración de Helsinki  

 La Ley General de Salud 

 El Reglamento de la ley general en materia de investigación en salud 

donde considera este tipo de estudios como: 

 

Para llevar el presente estudio se requiere de consentimiento por parte de los 

comités de Investigación y Ética Institucional.  

 

 

4. RECURSOS FINANCIEROS 

El equipo de cómputo, software y papelería serán proporcionados por los 

investigadores y no se requerirán recursos del IMSS adicionales a lo que 

actualmente destina para la atención de los pacientes.  

 

 

Factibilidad: Este proyecto es factible porque se requiere de una mínima 

inversión y se tiene la capacidad y experiencia para llevarlo a cabo.  
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III. RESULTADOS 

 

Características sociodemográficas y clínicas de los sujetos encuestados. 

 

Se aplicó un cuestionario elaborado y validado en el Departamento de Salud 

Pública de la Universidad Católica de Santiago de Chile,  la escala de 

actividades básicas de la vida diaria de KATZ y la escala de actividades 

instrumentales de Lawton y Brody a 106 pacientes que acudieron al área de 

consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar 222, en el municipio de 

Toluca, Estado de México, del 11 al 31 de diciembre de 2017. Entre los sujetos 

encuestados 48 fueron mujeres (45.28%), la edad media fue de 74.1 (DE ±3.82). Del 

total de la muestra, 90 (84.91%) reportaron ser casados, 9 viudos (8.49%), 3 

separados (2.83%),  3 unión libre (2.83%), 1 soltero (0.94%). Ninguno reportó nivel 

socioeconómico alto, la mayoría, 61 sujetos (57.55%) se reportó con un nivel 

socioeconómico bajo y 45 (42.45%) se reportó como nivel socioeconómico 

medio. En cuanto a la escolaridad 63 sujetos(59.43%) tenían primaria,29 sujetos 

(27.36%) eran analfabetas, 10 sujetos (9.43%) secundaria, y solo 4 sujetos (3.77%) 

reportaron escolaridad de nivel superior. 

 

Se observó 76 sujetos (71.7%) padecían Hipertensión arterial sistémica (HAS), 63 

sujetos (59.43%) tenían como comorbilidad Diabetes Mellitus (DM), 21 sujetos 

(19.81%)Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), 14 sujetos (13.21%) 

Enfermedad Renal Crónica (ERC),5 sujetos (4.72%) Insuficiencia venosa, 10 (9.43%) 

reportó el uso de oxígeno suplementario domiciliario y 21 (19.81%) se conocían 

con diagnóstico de alguna otra comorbilidad. El promedio de consumode 

medicamentos de estos pacientes se ubicó en una media de 3.3 (DE ±2.18).En el 

cuadro I se describen las características sociodemográficas y clínicas de la 

muestra. 
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Cuadro I. Características sociodemográficas y clínicas. 

Característica Total 

Edad, años (D.E.) 74.1 ±3.82 

Mujeres, n (%) 48 45.28 

Estado civil  
  

 Casado, n (%) 90 84.91 

 Soltero, n (%) 1 0.94 

 Separado, n (%) 3 2.83 

 Viudo, n (%) 9 8.49 

 Unión libre, n (%) 3 2.83 

Nivel socioeconómico 
  

 Alto, n (%) 0 0 

 Medio, n (%) 45 42.45 

 Bajo, n (%) 61 57.55 

Escolaridad  
  

 Analfabeta, n (%) 29 27.36 

 Primaria, n (%) 63 59.43 

 Secundaria, n (%) 10 9.43 

 Educación superior, n (%) 4 3.77 

Número de medicamentos, media (D.E.) 3.3 ±2.18 

Comorbilidades 
  

 DM 2, n (%) 63 59.43 

 EPOC, n (%) 21 19.81 

 HAS, n (%) 76 71.7 

 Insuficiencia venosa, n (%) 5 4.72 

 ERC, n (%) 14 13.21 

 Otras, n (%) 21 19.81 

Uso de oxígeno suplementario, n (%) 10 9.43 

Abreviaturas: DE: desviación estándar, DM: Diabetes Mellitus; EPOC: Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva Crónica; HAS: Hipertensión arterial sistémica; ERC: Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva Crónica 
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Distribución de las características sociodemográficas y clínicas de acuerdo a 

dependencia funcional para actividades básicas de la vida diaria. 

 

En primera instancia se hizo un análisis de acuerdo al nivel funcional  para 

actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Se encontró que la mayor 

proporción de personas sin dependencia tenían una edad media de 73.5 (DE 

±3.85), la mayoría con estado civil casado 62 sujetos (83.78%), 7 sujetos (9.46%) 

viudos, 2 sujetos (2.7%) separados, 2 sujetos (2.7%) en unión libre,1 sujeto 

(1.35%) soltero, 40 sujetos (54.05%) reportaron nivel socioeconómico bajo y 34 

sujetos (49.95%) reportaron nivel socioeconómico medio. En cuanto al nivel de 

escolaridad52 sujetos (70.27%) terminaron la primaria,  11 sujetos (14.86%) 

fueron analfabetas, 9 sujetos (12.16%) tuvieron escolaridad secundaria y solo 2 

sujetos (2.7%) reportaron educación superior. El número de medicamentos 

promedio en las personas sin dependencia tuvo una media de 2.92 (DE ±1.95). 

El 71.62% (53 sujetos) Hipertensión arterial sistémica,32.43% (24 sujetos) tenía 

diagnóstico de Diabetes Mellitus, 16.22% (12 sujetos) Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica, el 6.76% (5 sujetos) reportó uso de oxígeno suplementario 

domiciliario,  

5.41% (4 sujetos) Insuficiencia Venosa, 5.41% (4 sujetos) Enfermedad Renal 

Crónica. 

 

Se encontró que en las personas que reportaron al menos una dependencia, 

la edad promedio fue de 75.46 (DE ±3.41, en cuanto al estado civil 28 sujetos 

(87.5%) se encontraban casados, 2 sujetos (6.25%) viudos, 1 (3.12%) separado, 

y 1 (3.12%) en unión libre. El  65.62% (21 sujetos) se reportaron con nivel 

socioeconómico bajo, el34.28% (11 sujetos) se reportaron con nivel 

socioeconómico medio. La escolaridad de las personas con al menos una 

dependencia para ABVD fue: 18 sujetos (56.25%) fue analfabeta, 11 sujetos 

(34.38%) fue primaria,y 2 sujetos (6.25%) educación media superior y 1 sujeto 

(3.12%) con escolaridad secundaria. El promedio de medicamentos para 

personas con dependencia de al menos una actividad básica fue de 4.19 (DE 

±2.44). Las comorbilidades reportadas fueron Diabetes Mellitus en 18 sujetos 

(56.25%),23 sujetos (71.88%) con Hipertensión arterial sistémica,10 sujetos 

(31.25%) con Enfermedad Renal Crónica, 9 sujetos (28.12%) con Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva Crónica, 5 sujetos (15.62%) reportó el uso de oxígeno 

suplementario domiciliario y 1 sujeto (3.12%) Insuficiencia venosa. En el cuadro 

II se muestran las características sociodemográficas y clínicas de acuerdo a 

dependencia de actividades básicas de la vida diaria. 
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Cuadro II. Características sociodemográficas de acuerdo a dependencia de 

Actividades Básicas de la Vida Diaria 

Característica 

ABVD 

Sin 

dependencia 
>1 dependencia P 

Edad, años (D.E.) 73.5 ± 3.85 75.46 ±3.41 0.009 

Mujeres, n (%) 38 79.16 10 20.83 0.12 

Estado civil  
    

0.96 

 Casado, n (%) 62 83.78 28 87.5 
 

 Soltero, n (%) 1 1.35 0 0 
 

 Separado, n (%) 2 2.7 1 3.12 
 

 Viudo, n (%) 7 9.46 2 6.25 
 

 Unión libre, n (%) 2 2.7 1 3.12 
 

Nivel socioeconómico 
    

0.29 

 Alto, n (%) 0 0 0 0 
 

 Medio, n (%) 34 49.95 11 34.38 
 

 Bajo, n (%) 40 54.05 21 65.62 
 

Escolaridad  
    

<0.001 

 Analfabeta, n (%) 11 14.86 18 56.25 
 

 Primaria, n (%) 52 70.27 11 34.38 
 

 Secundaria, n (%) 9 12.16 1 3.12 
 

 Educación 

superior, n (%) 
2 2.7 2 6.25 

 

Número de medicamentos, media 

(D.E.) 
2.92 ±1.95 4.19 ±2.44 0.006 

Comorbilidades 
     

 DM 2, n (%) 24 32.43 18 56.25 0.04 

 EPOC, n (%) 12 16.22 9 28.12 0.18 

 HAS, n (%) 53 71.62 23 71.88 1 

 Insuficiencia 

venosa, n (%) 
4 5.41 1 3.12 1 

 ERC, n (%) 4 5.41 10 31.25 0.001 

 Otras, n (%) 14 100 7 100 1 

Uso de oxígeno suplementario, n (%) 5 6.76 5 15.62 0.165 

Abreviaturas: ABVD: Actividades básicas de la vida diaria, DE: desviación estándar,  

DM: Diabetes Mellitus; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; HAS: 

Hipertensión arterial sistémica; ERC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
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Distribución de las características sociodemográficas y clínicas de acuerdo a 

dependencia funcional para actividades instrumentales de la vida diaria. 

 

Adicionalmente se hizo un análisis de acuerdo al nivel funcional  para 

actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD). Se encontró que la mayor 

proporción de personas fue para el grupo de al menos una dependencia 

para actividades instrumentadas de la vida diaria con una edad promedio en 

años de 75.47 (DE ±3.42). En cuanto al estado civil 66 sujetos (85.71%) eran 

casados, 6 sujetos (6.49%) en unión libre, 5 sujetos (6.49%) separado,1 sujeto 

(1.3%) soltero. El 57.14% (44 sujetos) se reportaron con nivel socioeconómico 

bajo mientras que el 42.86% (33 sujetos) con nivel socioeconómico medio. 

Según escolaridad42 sujetos (54.55%) tuvieron escolaridad primaria, 24 sujetos 

(31.17%) fueron analfabetas, 8 sujetos (10.39%) secundaria y solo 3 sujetos 

(3.9%) con educación superior. El promedio de medicamentos en este grupo 

fue de 3.73 (DE ±2.17). En cuanto a sus comorbilidades  se reportó que58 

sujetos (75.32%) padecían Hipertensión arterial sistémica,  33 sujetos (42.86%) 

padecían Diabetes Mellitus, 16 sujetos (20.78%) Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica,12 sujetos (15.58%) con Enfermedad Renal Crónica,9 

sujetos  (11.69%) reportaron uso de oxígeno suplementario domiciliario y 

finalmente 3 sujetos (3.9%) con Insuficiencia venosa. 

 

En los sujetos sin dependencia para actividades instrumentadas de la vida 

diaria se encontró que la edad promedio fue de 73.47 (DE ±3.85), el estado 

civil predominante fue casado en 24 sujetos (82.76%), 4 (13.79%) separados, 4 

(13.79%) viudos, y 1 (3.45%) en unión libre. En cuanto al nivel socioeconómico 

17 (58.62%) se reportó como bajo, y 12 (41.38%) medio. A nivel escolaridad en 

el grupo de sujetos sin dependencia para ABVD se encontró que 21 sujetos 

(72.41%) tuvieron escolaridad primaria, 5 (17.24%) fueron analfabetas, 2 (6.9%) 

secundaria, 1 (3.45%) educación superior. El número de medicamentos 

promedio en este grupo de personas fue de 2.17 (DE ±1.79). Como 

comorbilidades para este grupo se encontróEnfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica en 21 sujetos (19.81%), Hipertensión Arterial Sistémica en 18 

sujetos (62.07%),  Diabetes Mellitus en 9 sujetos (31.03%), Insuficiencia venosa en 

2 (6.9%) Enfermedad Renal Crónica en 2 (6.9%) y oxígeno suplementario  en 1 

sujeto (3.45%). En el cuadro III se muestran las características 

sociodemográficas de acuerdo a dependencia de actividades 

instrumentadas de la vida diaria. 
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Cuadro III. Características sociodemográficas de acuerdo a dependencia de 

actividades instrumentadas de la vida diaria. 

Característica Total 

AIVD 

Sin 

dependencia 

>1 

dependencia 
P 

Edad, años (D.E.) 74.1 ±3.82 73.47 ±3.85 75.47 ±3.42 0.005 

Mujeres, n (%) 48 45.28 21 72.41 27 35.06 0 

Estado civil 0.64 

Casado, n (%) 90 84.91 24 82.76 66 85.71  

Soltero, n (%) 1 0.94 0 0 1 1.3  

Separado, n (%) 3 2.83 4 13.79 5 6.49  

Viudo, n (%) 9 8.49 4 13.79 5 6.49  

Unión libre, n (%) 3 2.83 1 3.45 2 2.6  

Nivel socioeconómico       1 

 Alto, n (%) 0 0 0 0 0 0  

 Medio, n (%) 45 42.45 12 41.38 33 42.86  

 Bajo, n (%) 61 57.55 17 58.62 44 57.14  

Escolaridad        0.4 

 Analfabeta, n (%) 29 27.36 5 17.24 24 31.17  

 Primaria, n (%) 63 59.43 21 72.41 42 54.55  

 Secundaria,n (%) 10 9.43 2 6.9 8 10.39  

 Educación 

superior, n (%) 

4 3.77 1 3.45 3 3.9  

Número de medicamentos, 

media (D.E.) 

3.3 ±2.18 2.17 ±1.79 3.73 ±2.17 0.0002 

Comorbilidades        

 DM 2, n (%) 42 39.62 9 31.03 33 42.86 0.47 

 EPOC, n (%) 21 19.81 5 17.24 16 20.78 0.79 

 HAS, n (%) 76 71.7 18 62.07 58 75.32 0.22 

 Insuficiencia 

venosa, n (%) 

5 4.72 2 6.9 3 3.9 0.61 

 ERC, n (%) 14 13.21 2 6.9 12 15.58 0.34 

 Otras, n (%) 21 19.81 3 100 18 100 0.31 

Uso de oxígeno suplementario, n 

(%) 

10 9.43 1 3.45 9 11.69 0.27 
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Descripción de las características de la actividad sexual en los sujetos 

encuestados. 

 

Posteriormente en una segunda etapa se realizó la caracterización de la 

actividad sexual de los sujetos encuestados donde encontramos que la 

importancia de la vida sexual activa es catalogada como muy importante 

para 47 sujetos (44.34%), indiferente para 25 sujetos (23.58%), y muy importante 

para 23 sujetos (21.7%). 89 sujetos (83.96%) reporta tener relaciones sexuales y 

de éstos 66 sujetos (62.26%) las reportan con coito. En cuanto a la frecuencia 

de las relaciones sexuales 52 sujetos (49.06%) las reportan más de una vez al 

mes y 31 (29.25%) una vez al mes, 83 sujetos (78.3%) reportan el tipo de 

estimulación con estimulación por parte de su pareja, la mayoría consideran la 

relación sexual como satisfactoria 43 sujetos (40.57%) y de igual manera 

consideran muy importante la presencia de orgasmo: 34 sujetos (32.08%). 91 

sujetos (85.85%) tenían estimulación previa por parte de la pareja, la mayoría 

en forma de contacto físico: 42 sujetos (39.62%). 106 sujetos (95.28%) reportaron 

la ocurrencia de contacto sexual como espontáneo. La solución de conflictos 

se reportó en forma de diálogo: 55 sujetos (51.89%). Solo 15 sujetos reportaron 

uso de algún estimulador sexual, tanto el sildenafil en 7 sujetos (6.6%) como 

lubricante en 6 sujetos (5.66%). 

 

 

 

Características de la actividad sexual en sujetos sin dependencia para 

actividades básicas de la vida diaria.  

 

Para cumplir el objetivo general del estudio se realizó un análisis de las 

características del comportamiento sexual de los sujetos encuestados de 

acuerdo a la dependencia de las actividades básicas de la vida diaria. Se 

encontró que la importancia atribuida a la sexualidad en  personas sin 

dependencia fue: muy importante en 37 sujetos (50%), importante 17 (22.97%), 

poco importante 7 (9.46%) e indiferente 13 (17.57%). 64 (86.49%) reportaron 

tener relaciones sexuales, de las cuáles, 48 (64.86%) eran con coito, en cuanto 

a la frecuencia de las relaciones sexuales, se encontró que 39 (52.7%) tenían 

relaciones sexuales más de una vez al mes, 20 (27.03%) una vez al mes, 7 (9.46) 

cada 3 meses y 8 (10.81%) una vez al año. El tipo de relación coital reportada 

fue estimulación por parte de la pareja en 60 (81.08%) de los sujetos, 

estimulación individual en 1 (1.35%), caricias desnudos en 13 (17.57%), ninguno 

reporto relaciones sexuales anales u orales. La satisfacción de los contactos 

sexuales se reportó como satisfactoria en 33 (44.59%), poco estimulante en 27 

(36.49%), insatisfactorias en 12 (16.22%), y desagradables en 2 (2.7%). El 

orgasmo fue muy importante en 29 (39.19%), importante en 19 (25.68%), poco 

importante en 11 (14.86%), y no importante en 15 (20.27%). Se encontró  que 

en 65 (87.84%) había estimulación previa a la relación sexual por parte de la 

pareja y que esta estimulación previa fueron besos en 17 (22.97%) caricias en 

24 (32.43%) contemplación desnuda en 4 (5.41), contacto físico en 29 (39.19%). 

Se encontró  en 38 sujetos (51.35%) la toma de la iniciativa para tener 

relaciones sexuales fue por parte del entrevistado, 22 (29.73%) la iniciativa fue 
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por parte de la pareja y 14 (18.93%) la iniciativa fue de ambos. Se encontró 

que en la mayoría de los casos la ocurrencia del contacto sexual era 

espontáneo 70 (94.59%),  en 3 sujetos (4.05%) la ocurrencia del contacto sexual 

era programado, mientras que 1 sujeto (1.35%) reportó la ocurrencia del 

contacto sexual como forzado. La solución del conflicto por parte de algún 

miembro de la pareja ante la negativa de tener relaciones sexuales en la 

mayoría fue el diálogo 42 (56.76%), las excusas se reportaron en 15 (20.27%), la 

negación rotunda en 7 (9.46%) y la aceptación sin deseo en 10 (13.51%). 13 

(17.57%) reportó el uso de un estimulador sexual, 5 (6.76%) usaban sildenafil, 5 

(6.76%) usaban lubricantes, 1 (1.35 reportó el uso de películas eróticas.  

 

Características de la actividad sexual en sujetos con dependencia para 

actividades básicas de la vida diaria.  

 

En cuanto a las características del comportamiento sexual de los sujetos 

encuestados con al menos una dependencia para actividades básicas de la 

vida diaria encontramos que en cuanto a la importancia de la vida sexual 

activa, para 10 (31.25%) fue muy importante, para 6 (18.75%) importante, para 

4 (12.5%) poco importante y para 12 (37.5%) fue indiferente. Solo 25 (78.12%) 

reportaron tener relaciones sexuales, de las cuales 18 (56.25%) eran con coito. 

La frecuencia de relaciones sexuales, se reportó como más de una vez al mes 

en 13 sujetos (40.62%), una vez al mes en 11 (34.38%), cada 3 meses en 4 

(12.5%), una vez al año en 4 (12.5%). Según el tipo de la relación coital se 

reportó estimulación por parte de la pareja en 23 (71.88%), estimulación 

individual en 1 (3.12%), caricias desnudos en 8 (25%), ninguno reportó tener 

relaciones sexuales anales u orales. La satisfacción de las relaciones sexuales 

fue reportada como satisfactoria en 10 (31.25%), poco estimulantes en 14 

(43.75%), insatisfactorias en 5 (15.62%), y como desagradables en 2 (6.25%). La 

presencia del orgasmo en este grupo de personas fue muy importante para 5 

(15.62%), importante para 8 (28.12%), poco importante para 3 (9.38%), no 

importante para 15 (46.88%). Se encontró que en 26 (81.25%) existía 

estimulación previa por parte de la pareja y que el tipo de estimulación fueron 

besos en 7 (21.88%), caricias en 9 (28.12%), contemplación desnuda en 3 

(9.38%) contacto físico en 134 (40.62%). 9 (28.12%) de los sujetos entrevistados 

tomaban la iniciativa para tener relaciones sexuales, mientras que 17 (53.12%) 

la iniciativa era tomada por la pareja y en 6 ( 18.75%) la iniciativa era por 

ambas partes. La ocurrencia del contacto sexual fue reportada en 1 (3.12%) 

como programado, en 31 (96.88%) como espontáneo y ninguno forzado. La 

solución de conflictos se reportó en 13 (40.62%) como dialogo, en 6 (18.75%) 

excusas, 8 (25%) negación rotunda, y 2 (6.25%) aceptación sin deseo. En este 

grupo hubo reporte de que solo 2 (6.25%) usaban algún estimulador sexual y 

estos fueron sildenafil y lubricante. Cuadro IV  muestra las características de la 

actividad sexual según la dependencia para actividades básicas de la vida 

diaria.  
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Cuadro IV. Características de la actividad sexual según la dependencia para actividades 

básicas de la vida diaria. 

    ABVD 

 Características 
Total 

Sin 

dependencia 

>1 

dependencia 
P 

  n % n % n % 
 

Importancia de la vida sexual activa 
     

0.12 

 Muy importante, n (%) 47 44.34 37 50 10 31.25 
 

 Importante, n (%) 23 21.7 17 22.97 6 18.75 
 

 Poco importante, n (%) 11 10.38 7 9.46 4 12.5 
 

 Indiferente, n (%) 25 23.58 13 17.57 12 37.5 
 

Tiene relaciones sexuales, n (%) 89 83.96 64 86.49 25 78.12 0.38 

Relaciones con coito, n (%) 66 62.26 48 64.86 18 56.25 0.51 

Frecuencia de relaciones sexuales 
     

0.66 

 Más de una vez al mes, n 

(%) 
52 49.06 39 52.7 13 40.62 

 

 Una vez al mes, n (%) 31 29.25 20 27.03 11 34.38 
 

 Cada tres meses, n (%) 11 10.38 7 9.46 4 12.5 
 

 Cada ocho meses, n (%) 0 0 0 0 0 0 
 

 Una vez al año, n (%) 12 11.32 8 10.81 4 12.5 
 

Tipo de relación coital 
      

0.41 

 Estimulación por parte 

de la pareja, n (%) 
83 78.3 60 81.08 23 71.88 

 

 Estimulación individual, n 

(%) 
2 1.09 1 1.35 1 3.12 

 

 Relación sexual anal, n 

(%) 
0 0 0 0 0 0 

 

 Relación sexual oral, n 

(%) 
0 0 0 0 0 0 

 

 Caricias desnudos, n (%) 21 19.81 13 17.57 8 25 
 

Satisfacción de los contactos 

sexuales 
43 40.57 

    
0.34 

 Satisfactorias, n (%) 41 38.68 33 44.59 10 31.25 
 

 Poco estimulantes, n (%) 17 16.04 27 36.49 14 43.75 
 

 Insatisfactorias, n (%) 4 3.77 12 16.22 5 15.62 
 

 Desagradables, n (%) 1 0.94 2 2.7 2 6.25 
 

Importancia de la presencia de orgasmo 
    

0.02 

 Muy importante, n (%) 34 32.08% 29 39.19 5 15.62 
 

 Importante, n (%) 28 26.42 19 25.68 9 28.12 
 

 Poco importante, n (%) 14 13.21 11 14.86 3 9.38 
 

 No importante, n (%) 30 28.3 15 20.27 15 46.88 
 

Estimulación previa por parte de la 

pareja, n (%) 
91 85.85 65 87.84 26 81.25 0.37 
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Tipo de estimulación previa 
     

0.88 

 Besos, n(%) 24 22.64 17 22.97 7 21.88 
 

 Caricias, n, (%) 33 31.13 24 32.43 9 28.12 
 

 Contemplación 

desnuda, n (%) 
7 6.6 4 5.41 3 9.38 

 

 Contacto físico, n (%) 42 39.62 29 39.19 13 40.62 
 

 Palabras estimulantes, n 

(%) 
0 0 0 0 0 0 

 

Toma de iniciativa 
      

0.04 

 Entrevistado, n (%) 47 44.34 38 51.35 9 28.12 
 

 Pareja, n (%) 39 36.79 22 29.73 17 53.12 
 

 Ambos, n (%) 20 18.87 14 18.92 6 18.75 
 

Ocurrencia de contacto sexual 
     

1 

 Programado, n (%) 4 3.77 3 4.05 1 3.12 
 

 Espontáneo, n (%) 101 95.28 70 94.59 31 96.88 
 

 Forzado, n (%) 1 0.94 1 1.35 0 0 
 

Solución de conflictos 
      

0.17 

 Diálogo, n (%) 55 51.89 42 56.76 13 40.62 
 

 Excusas, n (%) 21 19.81 15 20.27 6 18.75 
 

 Negación rotunda, n (%) 15 14.15 7 9.46 8 25 
 

 Aceptación sin deseo, n 

(%) 
15 14.15 10 13.51 5 15.62 

 

Usa estimulador sexual, n (%) 15 14.15 13 17.57 2 6.25 0.22 

Tipo de estimulador sexual 
     

0.63 

 Sildenafil, n (%) 7 6.6 5 6.76 2 6.25 
 

 Lubricantes, n (%) 6 5.66 5 6.76 1 3.12 
 

 Películas eróticas, n (%) 1 0.94 1 1.35 0 0 
 

 Otros, n (%) 1 0.94 0 0 1 3.12 
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Diferencias en las características de la actividad sexual de acuerdo al nivel 

funcional de los sujetos. 

 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos de 

personas sin y con dependencia funcional para actividades básicas en la 

importancia atribuida al orgasmo (se consideró muy importante en el 39.2 vs 

15.6%, p=0.02). Por otro lado la toma de la iniciativa para el contacto sexual en 

personas sin dependencia funcional para ABVD se reportó más elevada que para 

las personas con dependencia funcional (51.4 vs 28.1%, p= 0.04).  

 

 

 

Características de la actividad sexual en sujetos sin dependencia para 

actividades instrumentadas de la vida diaria.  

 

En la tabla 5 se describen las características del comportamiento sexual de los 

sujetos encuestados de acuerdo a la dependencia de las actividades 

instrumentadas de la vida diaria. Donde encontramos que de las personas sin 

dependencia para actividades instrumentadas la importancia de la vida 

sexual activa fue muy importante para 12 (41.38%), importante para 10 

(34.48%), poco importante para 1 (3.45%), indiferente para 6 (20.69%). 25 

(86.21%) reportaron tener relaciones sexuales, de las cuales en 21 (72.41%) eran 

con coito. En cuanto a la frecuencia de las relaciones sexuales en 16 (55.17%) 

se reportó una frecuencia de más de una vez al mes, y en 9 (31.03%) una vez 

al mes, 2 (6.9%) cada 3 meses, y en 2 (6.9%) una vez al año. Por el tipo de 

relación coital se reportó que en 24 (82.76%) fueron con estimulación por parte 

de la pareja, 1(3.45%) fueron estimulación individual, no se encontró relación 

sexual anal u oral, 4 (13.79%) caricias desnudos. En cuando a la satisfacción de 

los contactos sexuales en los sujetos sin dependencia de actividades 

instrumentadas se encontró que el 34.48%(10 sujetos) fueron satisfactorias, el 

34.48% (10 sujetos) las encontraron poco estimulantes, 24.14% (7 sujetos) las 

encontraron insatisfactorias, y 6.9% (2 sujetos) desagradables. La importancia 

del orgasmo fue catalogada como muy importante por 10 sujetos (34.48%), 

importante por 10 (34.48%), poco importante por 3 (10.34%), y no importante 

en 6 (20.69%). Se encontró que en 25 (86.21%) había estimulación previa por 

parte de la pareja. Por tipo de estimulación previa fueron besos en 7 (24.14%), 

caricias en 8 (27.59%), contemplación desnuda en 2 (6.9%), contacto físico en 

12 (41.38%). Se encontró que la iniciativa para tener relaciones sexuales era 

tomada por el entrevistado en el 31.03% (9 sujetos), toma de iniciativa por 

parte de la pareja en 48.28% (14 sujetos), y ambos 20.69% (6 sujetos). De 

acuerdo a la ocurrencia de contacto sexual se encontró programado en 1 

(3.45%), espontáneo en 27 (93.1%), y forzado en 1 (3.45%). La solución de 
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conflictos se reportó con diálogo en 13 (44.83%), excusas 6 (20.69%), negación 

rotunda 4 (13.79%) y aceptación sin deseo en 6 (20.69%). Se reportó que 4 

sujetos usaban estimulador sexual de los cuales 1 (3.45%) fue sildenafil y 3 

(10.34%) lubricante.  

 

 

 

 

 

Características de la actividad sexual en sujetos con dependencia para 

actividades instrumentadas de la vida diaria.  

 

Se encontró que en las personas con más de una dependencia para 

actividades instrumentadas de la vida diaria en 35 (45.45%) la actividad sexual 

era muy importante, en 13 (16.88%) era importante, en 10 (12.99%) poco 

importante y en 19 (24.68%) indiferente. 64 sujetos (83.12%) reportó tener 

relaciones sexuales, de las cuales en 45 (58.44%) eran relaciones con coito, y su 

frecuencia fue reportada como más de una vez al mes en 36 (46.75%), una 

vez al mes en 22 (28.57%), cada 3 meses en 9 (11.69%), una vez al año en 10 

(12.99%). Por el tipo de relación coital se encontró estimulación por parte de la 

pareja en 59 (76.62%), estimulación individual en 1 (1.3%), caricias y desnudos 

en 17 (22.08%). De acuerdo a la satisfacción de los contactos sexuales se 

encontró que fueron satisfactorias en 33 (42.86%), poco estimulantes en 31 

(40.26%), insatisfactorias en 10 (12.99%) y desagradables en 3 (3.9%). La 

importancia del orgasmo para este grupo fue reportada como muy 

importante para 24 (31.17%), importante para 18 (23.38%), poco importante 

para 11 (14.29%), no importante para 24 (31.17%). 66 sujetos (85.71%) 

reportaron estimulación por parte de la pareja, y de acuerdo al tipo de 

estimulación se encontró que eran besos en 17 (22.08%), caricias en 25 

(32.47%), contemplación desnuda en 5 (6.49%), contacto físico en 30 (38.96%). 

La toma de la iniciativa para el contacto sexual fue de 38 (49.35%) por parte 

del entrevistado, 25 (32.47%) por parte de la pareja, y por ambos en 14 

(18.18%). La ocurrencia del contacto sexual de forma programada fue 

reportado en 3 (3.9%), espontáneo en 74 (96.1%) y no se reportó ningún caso 

forzado. La solución de conflictos dialogando se encontró en 42 (54.55%), 

excusas en 15 (19.48%), negación rotunda en 11 (14.29%), aceptación sin 

deseo en 9 (11.69%). 11(14.29%) sujetos usaban estimulador sexual, de los 

cuales 6 (7.7%) reportaron el uso del sildenafil, 3 (3.9%)  lubricante, y 1 (1.3%) 

películas eróticas. Tabla 5 muestra las características de la actividad sexual 

según la dependencia para actividades instrumentadas de la vida diaria.  
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Cuadro V. Características de la actividad sexual según la dependencia para actividades 

instrumentadas de la vida diaria. 

Característica 
  

AIVD 

Total 
Sin 

dependencia 
>1 

dependencia P 

  

n % n % n % 

 Importancia de la vida sexual activa 

     

0.19 

 

Muy importante, n (%) 47 44.34 12 41.38 35 45.45 

 

 

Importante, n (%) 23 21.7 10 34.48 13 16.88 

 

 

Poco importante, n (%) 11 10.38 1 3.45 10 12.99 

 

 

Indiferente, n (%) 25 23.58 6 20.69 19 24.68 

 Tiene relaciones sexuales, n (%) 89 83.96 25 86.21 64 83.12 1 

Relaciones con coito, n (%) 66 62.26 21 72.41 45 58.44 0.26 

Frecuencia de relaciones sexuales 

     

0.75 

 

Más de una vez al mes, n (%) 52 49.06 16 55.17 36 46.75 

 

 

Una vez al mes, n (%) 31 29.25 9 31.03 22 28.57 

 

 

Cada tres meses, n (%) 11 10.38 2 6.9 9 11.69 

 

 

Cada ocho meses, n (%) 0 0 0 0 0 0 

 

 

Una vez al año, n (%) 12 11.32 2 6.9 10 12.99 

 Tipo de relación coital 

      

0.39 

 

Estimulación por parte de la 

pareja, n (%) 83 78.3 24 82.76 59 76.62 

 

 

Estimulación individual, n (%) 2 1.09 1 3.45 1 1.3 

 

 

Relación sexual anal, n (%) 0 0 0 0 0 0 

 

 

Relación sexual oral, n (%) 0 0 0 0 0 0 

 

 

Caricias desnudos, n (%) 21 19.81 4 13.79 17 22.08 

 Satisfacción de los contactos sexuales 43 40.57 

    

0.43 

 

Satisfactorias, n (%) 41 38.68 10 34.48 33 42.86 

 

 

Poco estimulantes, n (%) 17 16.04 10 34.48 31 40.26 

 

 

Insatisfactorias, n (%) 4 3.77 7 24.14 10 12.99 

 

 

Desagradables, n (%) 1 0.94 2 6.9 3 3.9 

 Importancia de la presencia de orgasmo 

    

0.56 

 

Muy importante, n (%) 34 32.08% 10 34.48 24 31.17 

 

 

Importante, n (%) 28 26.42 10 34.48 18 23.38 

 

 

Poco importante, n (%) 14 13.21 3 10.34 11 14.29 

 

 

No importante, n (%) 30 28.3 6 20.69 24 31.17 

 Estimulación previa por parte de la pareja, n 

(%) 91 85.85 25 86.21 66 85.71 1 

Tipo de estimulación previa 

     

0.96 

 

Besos, n(%) 24 22.64 7 24.14 17 22.08 

 

 

Caricias, n, (%) 33 31.13 8 27.59 25 32.47 

 

 

Contemplación desnuda, n (%) 7 6.6 2 6.9 5 6.49 

 

 

Contacto físico, n (%) 42 39.62 12 41.38 30 38.96 

 

 

Palabras estimulantes, n (%) 0 0 0 0 0 0 

 Toma de iniciativa 

      

0.2 
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Entrevistado, n (%) 47 44.34 9 31.03 38 49.35 

 

 

Pareja, n (%) 39 36.79 14 48.28 25 32.47 

 

 

Ambos, n (%) 20 18.87 6 20.69 14 18.18 

 Ocurrencia de contacto sexual 

     

0.31 

 

Programado, n (%) 4 3.77 1 3.45 3 3.9 

 

 

Espontáneo, n (%) 101 95.28 27 93.1 74 96.1 

 

 

Forzado, n (%) 1 0.94 1 3.45 0 0 

 Solución de conflictos 

      

0.66 

 

Diálogo, n (%) 55 51.89 13 44.83 42 54.55 

 

 

Excusas, n (%) 21 19.81 6 20.69 15 19.48 

 

 

Negación rotunda, n (%) 15 14.15 4 13.79 11 14.29 

 

 

Aceptación sin deseo, n (%) 15 14.15 6 20.69 9 11.69 

 Usa estimulador sexual, n (%) 15 14.15 4 13.79 11 14.29 1 

Tipo de estimulador sexual 

     

0.69 

 

Sildenafil, n (%) 7 6.6 1 3.45 6 7.7 

 

 

Lubricantes, n (%) 6 5.66 3 10.34 3 3.9 

 

 

Películas eróticas, n (%) 1 0.94 0 0 1 1.3 

 

 

Otros, n (%) 1 0.94 25 86.21 67 87.01 
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IV. DISCUSIÓN 

En el presente trabajo se determinó la caracterización de la actividad sexual de 

adultos de 70 años y más de acuerdo a su nivel funcional. Se aplicó un 

cuestionario elaborado y validado en el Departamento de Salud Pública de la 

Universidad Católica de Santiago de Chile,  la escala de actividades básicas de 

la vida diaria de Katz y la escala de actividades instrumentales de Lawton y Brody 

a 106 pacientes que acudieron al área de consulta externa de la Unidad de 

Medicina Familiar 222, en el municipio de Toluca, Estado de México, del 11 al  31 

de diciembre de 2017. Se encontró que la mayoría de los sujetos entrevistados 

eran casados, con escolaridad de predominio primaria, nivel socioeconómico 

bajo, así como comorbilidades más prevalentes en este grupo de pacientes 

estudiados fueron  Diabetes Mellitus, Hipertensión arterial, Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica y Enfermedad Renal Crónica, de igual manera se encontró 

que los sujetos con más de una dependencia tanto actividades básicas como 

instrumentadas tenían una prevalencia mayor de comorbilidades. El número de 

medicamentos fue mayor en personas con más de una dependencia tanto para 

actividades básicas como instrumentadas de la vida diaria, esto es importante 

como lo comenta Hartmans en el capítuloSexualidad en la edad adultadel 

libroMedicina geriátrica y gerontología Brocklehurst'sse debe informar a los 

pacientes acerca de los posibles efectos secundarios de los medicamentos que 

pueden afectar negativamente el comportamiento sexual.23.Esta tendencia entre 

pacientes dependientes de tener prescripción de un número más elevado de 

medicamentos, puede afectar el funcionamiento sexual, como lo 

describeCrenshaw y cols. los medicamentos pueden afectar el funcionamiento y 

el deseo sexual, así como  causar disfunción sexual, por lo tanto, siempre que sea 

posible, los médicos deben considerar prescribir una dosis más baja, lo que puede 

evitar o limitar los efectos secundarios negativos sobre el funcionamiento sexual.26. 

Como lo menciona Hartmans, la mayoría de los estudios sobre sexualidad y  

actividad sexual  reportan una disminución en los adultos mayores. Además, no 

hay una definición unificada de sexualidad en la vida posterior, lo que dificulta la 

interpretación o comparación de los datos disponibles. Los estudios que usan una 

definición amplia de sexualidad y comportamiento sexual indican cómo un 

porcentaje de adultos mayores informan sobre la continuación de la actividad 

sexual, los sentimientos de deseo y las relaciones íntimas a lo largo de sus 

vidas.Incluso la literatura menciona que aquellos pacientes mayores que valoran 

sus relaciones sexuales anteriores como satisfactorios pueden continuar 

haciéndolo en etapas posteriores de la vida, pero puede llevar más tiempo 

excitarse, y se necesita más estimulación para alcanzar el clímax.27. En nuestro 

estudio al analizar las características de la actividad sexual de acuerdo a 

dependencia o independencia en actividades básicas de la vida diaria, se 

encontró que la importancia de la vida sexual activa es mayor para las personas 

sin dependencia para actividades básicas de la vida diaria en comparación con 

las personas dependientes. En cambio, la importancia que las personas 

dependientes para actividades instrumentadas atribuyen a la vida sexual activa 

es mayor en comparación con las personas sin dependencia. Un estudio sobre la 
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percepción de la sexualidad entre adultos mayores (edad media, 71 años, 54% 

mujeres) mostró que el 42% de los encuestados estaba de acuerdo en que la 

sexualidad era importante y casi el 70% informaron una necesidad continuada de 

contacto e intimidad.24. En nuestro estudio se encontró que las personas sin 

dependencia para actividades básicas de la vida diaria tienen relaciones 

sexuales con coito, con mayor frecuencia, con estimulación por parte de su 

pareja en forma de contacto físico y que éstas eran más satisfactorias en 

comparación con las personas con dependencia para actividades básicas de la 

vida diaria. Wong reporta que las necesidades de contacto sexual en hombres 

mayores de 60 años de edad puede limitarse a una o dos veces por semana y ser 

suficiente para su bienestar.30En nuestro estudio se encontró que la toma de 

iniciativa para tener contacto sexual fue en su mayoría por el entrevistado sin 

dependencia, la ocurrencia del contacto sexual tanto para personas sin 

dependencia como para las dependientes fue de forma espontánea y la 

solución de conflictos ante la negativa por alguna de las partes se resolvía 

dialogando. Fueron muy pocos los sujetos que reportaban el uso de algún 

estimulador sexual y de éstos los más usados fueron sildenafil  y lubricante, 

probablemente por la poca educación sobre sexualidad que hay en nuestro 

medio.  

Al analizar las características de la actividad sexual de acuerdo a independencia 

o dependencia para actividades instrumentadas de la vida diaria, se encontró 

que la importancia de la vida sexual activa es mayor en personas dependientes, 

que las relaciones sexuales son con coito, así como la frecuencia era mayor en 

personas independientes para actividades instrumentadas, la estimulación es en 

su mayoría por parte de su pareja para este grupo, y que el contacto sexual era 

en su mayoría satisfactorio. La presencia de orgasmo es muy importante para las 

personas independientes para actividades de la vida diaria, sin embargo, lo 

descrito por Wong y cols. es que el hombre de edad avanzada puede gozar 

perfectamente el coito sin llegar necesariamente al orgasmo,  estos autores no 

especifican si los sujetos son independienteso dependientes para actividades 

básicas o instrumentadas de la vida diaria.30  La estimulación previa por parte de 

la pareja en forma de contacto físico.La toma de la iniciativa era por parte del 

entrevistado sin dependencia, en forma de contacto sexual espontáneo, ante la 

negativa por un miembro de la pareja se resolvía dialogando. El uso de algún 

estimulador sexual se reportó más alto en personas con más de una dependencia 

en alguna actividad instrumentada y el estimulador más usado fue sildenafil que 

como lo reporta Marshall, desde 1998 momento en el que fue lanzado al 

mercado por Estados Unidos fuecatalogada una nueva era en la sexualidad para 

aquellos en la mediana edad y mayores.28 

Jaarsmay cols., mencionan que varias enfermedades pueden tener un impacto 

en el en el deseo sexual, la sexualidad y el funcionamiento sexual. Por ejemplo, la 

pérdida de la libido a menudo es reportada por pacientes diagnosticados con 

depresión ya sea por la condición en sí o como un efecto secundario del uso de 

antidepresivos. Algunos de los trastornos más comunes que pueden afectar 

adversamente el funcionamiento sexual son la insuficiencia cardíaca, los 



47 
 

accidentes cerebrovasculares y la diabetes. Como se encontró en nuestro 

estudio, los pacientes diabéticos reportaron mayores niveles de dependencia y 

por lo tanto una satisfacción sexual menor en comparación de los sujetos sin 

diabetes.29 Otras afecciones médicas que afectan la sexualidad de manera 

significativa son la osteoartritis y la artritis reumatoide, la lumbalgia, Enfermedad 

de Parkinson, demencia, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica,prostatitis 

crónica e incontinencia de esfuerzo en mujeres. 25.  

En nuestro estudio se encontró que la mayoría de los sujetos tenían estado civil 

casado, sin embargo, cifras de la Encuesta Intercensal 2015, muestran que en 

México habitan 4,4 millones de personas cuya situación conyugal es la viudez, 

una condición presente en mayor medida en las mujeres, tal es que ocho de 

cada 10 personas viudas en México pertenecen a este género. La edad 

promedio de las viudas y viudos en México es de 67.9 años; 73.9 por ciento tiene 

60 y más años.5Wong describe que la formación de nuevas parejas en la edad 

madura suele ser mal percibida. Todos estos mitos y prejuicios sociales limitan al 

anciano, privándole de su derecho de mantener su actividad sexual satisfactoria. 

Más aún, debido a la mayor longevidad de la población es cada vez más 

probable que los ancianos se casen con parejas sexualmente incapaces, lo cual 

es más frecuente en las ancianas que normalmente se vuelven a casar con 

ancianos de mayor edad, transformándose en "esposas cuidadoras". Sin 

embargo, en los ancianos no es infrecuente el matrimonio con mujeres mucho 

más jóvenes. 30.  

 

Se encontró que la importancia de la presencia de orgasmo fue estadísticamente 

significativa en sujetos sin dependencia para actividades básicas de la vida 

diaria.   Hasta donde tenemos conocimiento este es el primer estudio que 

documenta la asociación entre importancia atribuida al orgasmo y la toma de la 

iniciativa para actividad sexual con la dependencia funcional en adultos 

mayores.  

Desde el punto de vista apreciativo, diversos sujetos encuestados mencionaron 

de forma importante la preocupación sobre morir en el acto sexual debido a 

enfermedades pulmonares y cardiacas, lo cual está mencionado en la literatura. 

El efecto psicológico de un problema sexual por lo general afecta tanto al 

paciente como a la pareja. Por ejemplo, en pacientes con enfermedades 

cardíacas, el temor a otro infarto o incluso a la muerte durante el coito puede 

interferir con la capacidad del paciente y la pareja para realizar y disfrutar de 

tener relaciones sexuales.23 Los médicos deben informar a los pacientes y sus 

parejas de que la actividad sexual no está contraindicada porque el mayor gasto 

de energía durante la actividad sexual no excede el consumo de oxígeno en 

comparación con subir tres tramos de escaleras o realizar tareas domésticas 

generales.25. Consideramos que este tema podría ser tomado en cuenta para 

investigaciones futuras. 
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V. CONCLUSIONES.  

La sexualidad, el comportamiento sexual y la intimidad son considerados 

aspectos de calidad de vida y siguen siendo importantes a lo largo de todas 

las fases de la vida, incluso en la vida tardía. En particular el desempeño sexual 

ha sido un marcador de éxito o fracaso de envejecimiento. La necesidad de 

interacción, de intimidad y de afecto de una persona no termina en la vejez; 

es más, el interés por la actividad sexual es un indicador de la calidad de vida 

del adulto mayor y así debe ser entendido y tratado por los profesionales de la 

salud. Nuestro estudio encontró que esto es válido en cuestión de 

independencia, que para las personas que se mantienen sin dependencia 

para actividades básicas de la vida diaria, la importancia de la presencia de 

orgasmo fue estadísticamente significativa y se encontró incluso que quien 

toma la iniciativa  para el contacto sexual son las personas que se mantienen 

sin dependencia para actividades básicas de la vida diaria.  
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VII. ANEXOS  

 

I. ENCUESTA SOBRE SEXUALIDAD DE PAREJAS DE ADULTOS DE 70 AÑOS Y 

MÁS DE ACUERDO A FUNCIONALIDAD  

 

Edad:____________ años    Fecha ________________ 

Sexo:  Mujer________  Hombre___________  

Estado civil: Casado________ Soltero____________ Separado________

 Viudo____________ 

Nivel socioeconómico: Alto_______ Medio________  Bajo__________ 

Escolaridad: analfabeta__________ Primaria ___________ 

 Educación superior________ 

Polifarmacia:   ___________________________ 

Comorbilidades: DM____  EPOC____ HAS______ 

Otra:__________________________________________                                     

 

 
Este cuestionario es totalmente anónimo. Las preguntas versan sobre la sexualidad 

en la vejez y otros aspectos relacionados. Por favor, intente contestar de la forma 

más sincera posible y recuerde que sólo puede marcar una opción en cada 

pregunta 

 

 

1. ¿Qué importancia tiene para usted mantener la vida sexual activa? 

a) Muy importante 

b) Importante 

c) Poco importante 

d) Indiferente 

 

2. ¿Tiene relaciones sexuales? 

a) Si  

b) No 

 

3. Si tiene usted relaciones sexuales ¿Estas son? 

a) Con coito 

b) Sin coito 

 

4. Qué tan frecuentes son sus relaciones sexuales? 

a) Más de una vez al mes 

b) Una vez al mes 

c) Cada tres meses 

d) Cada ocho meses 

e) Una vez al año 
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5. Si son con coito ¿Cómo son? 

a) Estimulación por parte de la pareja 

b) Estimulación individual  

c) Relación sexual anal 

d) Relación sexual oral 

e) Caricias desnudos 

 

6. Cómo considera que son sus relaciones sexuales? 

a) Satisfactorias  

b) Poco estimulantes  

c) Insatisfactorias  

d) Desagradables  

 

7.  ¿Es importante para usted la presencia de orgasmo en el acto sexual? 

a) Muy importante 

b) Importante  

c) Poco importante  

d) No importante  

 

8. Previo a una relación sexual ¿Existe estimulación o preparación por parte 

de la pareja? 

a) Si 

b) No  

 

 

9. ¿Cuáles? 

a) Besos 

b) Caricias 

c) Contemplación desnuda  

d) Contacto (toques) 

e) Palabras estimulantes  

 

 

10. Dentro de la relación quién toma la iniciativa 

a) Usted 

b) Su pareja 

c) Ambos  

 

11. Sus relaciones sexuales son: 

a) Programadas  

b) Espontáneas  

c) Forzadas  

 

12.  Cuando su pareja tiene deseo de tener relaciones sexuales, y usted no 

¿cómo lo resuelve? 

a) Dialogando  
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b) Excusándose  

c) Negándose rotundamente  

d) Aceptando, sin deseo 

 

13. ¿Usted usa algún tipo de estimulador sexual? 

a) Si  

b) No  

 

 

14. ¿Cuáles? 

a) Viagra 

b) Lubricantes  

c) Películas eróticas 

d) Otros 

¿Cuáles?______________________________________________________ 

 

 

GRACIAS POR SU COLABORACIÓN. 
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ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA (KATZ) 

1. Bano (Esponja, regadera o tina) 
1: N.c ndbe as lShncÍII (~6e .ntrar ~ salir CIIo la tN u CIJa forma 001 bati~). 
1: Que r«J~. esluencle tlurante el ~af'lo In un. ilOl. pan. del t u«pO 

[1Ij . • ape l<l . o plema~ 
o: Cue r.c ltl. aslst.ocle durante el t 'lIo .... mas d. UNI pan • . 

2. Vestido 
1: Oue p!.M'dalom.r 1 .. por. ndlS Y _~ ... ,,~n..p .I.menl., IIn .. 111'110:1 • . 
1: 0 1.141 P\'t'd.Iom,r 1 .. pr.ndn r _~ ... , In _*1' 1'1<;111 'lIUp\O'" 
ab~ .. 105 Uiptilot. 

o: o .... reelbe asbteneleo pera tOIl'lll' ras prende, y ~"tirM. 

3. Uso del Sanitario 
1: SIn nl1'lolJUll8 "ltI...e~ (p,otd. vIiIltar '~Un objelo ~ sopOrta como teMor! 

(1 . Ir. de ruedas y/o qlM po.>tda .rr.gr. r su !'Oll' o ti! LlIO de pltl.ll o cómodo). 
1: Oue..ell:l. M tst.rIe le; al Ir al t....., .• n lin~ .. y """ pof(lt, ma .... jI!Ir por $1 

mltmO t i PI~II o comOdO vaelartdOlo. 
O: O ... no vilya . 1 ~lIo por si mame. 

4. Transferencias 
1: 0 1.l4l se mueva dIInbo y fuer. de La <081'" Y ~I, sin ninguna " .... 1>(; 110 

(puede estllr utiliZa'Ido un auJdllllr ClllIII marctwl u Objeto oe s o.pont ). 
1: aue ~. mov.". dentro y 1'IJ.tr. d, l. c.n. y s i le ~n ... ~. 
O: O .... no PUQ ..,1r d. La Cllffitl. 

5. Continencia 
1: Call1rOl total d. "nntlrll. 
1: Ou. ~I KC:ldwIt .. OI:ubnalM. 
o: Neu'" IYude. p.er. su~rvbl6n ~I control M .. fl.,.....f. utlizI fOnda O 

., incontinente. 

(a) Urinaria (Tipo): 
(b) Fecal (Tipo): 

¿ Utiliza panal o protector? 
SI O No O Tiem¡x): 

6. Alimentación 
t : Cu. JI l lIm.nte por 111010 sin 1I1,111K¡' algOJIlII. 
t : Ou. JI allmlnt. solo y qu. ten.ga IslJtIn~ s /llo para eon. la earnI o untar 

mantequilla. 
O: C.,. rldb. _~Ia .,, 1 •• Im.nlldon o ql.lll JI " lmIra p.r~"1 o Iot.lm."tl 

po!" vII ."ler. 1 o parlntera!. 

TOTAL 

CALIFICACiÓN DE KATZ 

[A] Independencia en todas las funciones. 
[B] Independencia en todas las funciones menos en una. 

n.mpo 

I"r.morbldo 

O 

o 

O 

O 

O 

O 

[C] Independencia en todo menos en bañarse y otra funCión adicional. 
[D j lndependencia en todo menos bañarse, vestirse y otra función adicional. 
[E] Dependencia en el baño, vestido, uso del sanitario y otra función adicional. 

o 

O 

O 

O 

O 

[F] Dependencia en el baño, vestido, uso del sanitario, transferencias y otra funCión adicional. 
[G) Dependiente en las seis funciones. 
[H] Dependencia en dos funciones pero que no clasifican en e , D, E Y F. 
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ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA 
(LAWTON) 

1 ) Capacidad para usar el teléfono 
1: Lo opera por Iniciativa propia. lo marca sin problema. 
l' Marca sólo unos cuantos números bien conocidos. 
1: Conte$ta el tel~'ono ~ero no llama. 
O: No usa e l tel.fono. 

2) Transporte 
1: Se transpone solo. 
l' Sa tranS¡>Ol18 solo. únlcamltnlfl en taxi paro no puede uur otros fltCuNlOS. 
1: Villj.llen transporta colltdi'lo acompañado. 
o: ViaJa en taxi o auto acom~o'\ado. 
o: Noulflr. 

3) Medicación 
l ' Es capa:!: da lom.M" 11 SU 1I0fll Y dosis co .... '1II5_ 
O: Se hace responSl!b le sólo sj le preparen por IldelllntadO. 
O: Es Incapaz de hacer,. cargo. 

4) Finanzas 
1: M.aneja IUS nuntos Ind~ndl.nt.m.nt •. 
o : Sólo puede manejar lo ne-cesaoo pare p&que.'\as compras. 
O: E, 'ncapaz de menejer dinero. 

5) Compras 
1, V'SJile su. necesidad" independientemltnte. 
O: Hece Independientemente sólo pequel\as compras. 
O: Necestta compafll. par. cualquie r compra. 
O: Incepaz de cuelquiert:omprll, 

6) Cocina 
1, Plllnell. prepara y sirve los alimenlos correctamente . 
O: Prepara los alimentos sl)lo 51 se le pro~ee lo nec:eSl!o1o, 
O: Calienta. ,Irve y prepara p*ro no l leva una dieta adecuada. 
O: NKesija que .. prep.!lrer1 los alimenlos. 

7) Cuidado del Hogar 
t : MIInhne la caSI! solo o con ayuda mlnlma. 
t, Efecl~a diariamente trabajo !iglll<O efidentemente. 
1: Efecl~a diariamente trabap !iglll<O s in e&iencia. 
1: NKestta ayuda en todas la actividades. 
O: No pafl;';;p.a . 

8) Lavanderia 
1, S. ocup.!I de su ropa independient9rTlenta. 
1: Leva sólo pequenas cosas, 
O: Todos~. lo tI_n que lavar . 

T O T AL 

I n empo 

Prem orbido Ad ual 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio:                                               Características de la actividad sexual adultos de 70 años y más de acuerdo 
a su nivel funcional  

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Mes de Diciembre de 2017, UMF 222, Toluca de Lerdo, Estado de México 

Número de registro: Pendiente  

Justificación y objetivo del estudio:  El protocolo puede tener un impacto positivo sobre los estereotipos, mitos 
y construcciones sociales relacionadas a la sexualidad durante la vejez.  El 
estudio permitirá ampliar el horizonte del conocimiento en materia de la 
sexualidad en la vejez. Objetivo: caracterizar la actividad sexual de adultos 
de 70 años y más de acuerdo a su nivel funcional mediante un cuestionario 
realizado a adultos mayores atendidos en área de consulta externa de la 
UMF 222 del IMSS en el mes de diciembre de 2017 

Procedimientos: Realización de encuesta sobre actividad sexual, aplicación de escala Katz 
y Lawton  

Posibles riesgos y molestias:  Sentimiento de intrusión a la intimidad 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

En caso que algún sujeto que reporte cursar con alguna disfunción sexual 
o problemática en la esfera sexual se realizará la canalización efectiva al 
servicio clínico o paraclínico correspondiente dentro de la Institución. 

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

Las conclusiones del estudio podrán ser informadas en caso de que así lo 
solicite el participante 

Participación o retiro: El sujeto podrá desistir en su participación en cualquier momento si así lo 
desea 

Privacidad y confidencialidad: Se respetará el derecho de confidencialidad sobre la información obtenida 
de cada paciente 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

 No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):   
Beneficios al término del estudio:  
 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador Responsable: Dr Guillermo Austreberto Espinosa Fuentes 
Colaboradores: Dr Alejandro Acuña Arellano 
 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de 
Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia 
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: 
comision.etica@imss.gob.mx 
 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
 

Nombre y firma de quien obtiene el 
consentimiento 

 
Testigo 1 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
Testigo 2 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio 
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