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Sexualidad y afectividad en jóvenes con 
discapacidad/diversidad funcional

Las necesidades sexuales de las personas jóvenes con discapacidad/diversidad funcional son las 

mismas que las del resto de la población. Cuando el deseo sexual se dirige hacia otra persona durante 

la adolescencia, es necesaria una buena educación sexual para adquirir los conocimientos del cuerpo 

y de sus sensaciones, gestionar emociones, y establecer relaciones sexuales de igualdad basadas en el 

respeto, la negociación y el consenso, se tenga o no una discapacidad o diversidad funcional. 

No implementar programas de educación sexual para las y los jóvenes con discapacidad/diversidad 

funcional constituye una grave falta contra estas personas y su derecho a ejercer una actividad 

sexual gratificante y satisfactoria, dependiendo de sus necesidades y posibilidades en función de 

la discapacidad que presenten. La formación en sexualidad de las y los profesionales que prestan 

servicios a las personas con discapacidad/ diversidad funcional es imprescindible para satisfacer sus 

demandas y de esta manera conseguir los espacios, lugares y conocimientos necesarios para ejercer 

una actividad sexual libre, ajustada a la realidad y coherente con sus expectativas e intereses. 

Las diferentes organizaciones que trabajan por los derechos sexuales y reproductivos de las personas 

con discapacidad /Diversidad Funcional velan para que estos derechos se cumplan y que su actividad 

sexual sea realidad.
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derechos sexuales y reproductivos, educación sexual, formación a 

profesionales.

1. Introducción

En el ámbito afectivo, las emociones, los sentimientos y la motivación 

son componentes importantísimos en la construcción de la personalidad 

y de especial relevancia en el proceso de ser persona en relación con 

otras y en el desarrollo de su socialización. Desde esta perspectiva, la 

sexualidad juega un papel relevante, entendida como dimensión humana 

que se mantiene desde el instante de la concepción hasta la muerte (Fallas,

2009; López y Fuertes, 1989). Por tanto, como aspecto básico de nuestra 

identidad, se expresa en nuestro estilo de vida, en las formas que tenemos 

de manifestar nuestro afecto, en cómo somos; en definitiva “es inherente 

a nuestro ser, existe una mutua y continua interrelación entre los aspectos 

sexuales y no sexuales y está mediatizada por todo lo que somos como 

personas, influyendo a su vez en lo que pensamos, sentimos o en cómo 

nos comportamos” (Fuertes y López, 1997, p. 242). Estas definiciones 

confirman la importancia que para las personas tiene una sexualidad existe 

que englobaría aspectos cognitivos, afectivos relacionales y personales 

que tienen que ver con el placer, el deseo, y la gestión de emociones 

placenteras con componentes erotofílicos y satisfactorios. En este sentido, 

es relevante la atención a los conflictos que ocurren, transmitir actitudes 

positivas hacia la sexualidad y promover un comportamiento sexual y 
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afectivo autónomo, responsable, consciente y placentero (Honrubia y 

Sánchez, 2016). 

Esta concepción de la sexualidad no es considerada de la misma manera 

cuando las personas presentan una discapacidad o diversidad funcional (1)  

del tipo que sea, y este hándicap es el que se ha de superar para que la 

afectividad y la sexualidad se desarrollen satisfactoriamente en las personas 

aunque no estén en plenitud de condiciones físicas, psíquicas y/o sensoriales 

(López, 2007). Una persona con diversidad funcional se enfrenta a un gran 

número de dificultades que repercuten negativamente, en mayor o menor 

cuantía, sobre su sexualidad y en el caso de las mujeres, esto ocurre en 

mayor medida (Chipouras et al., 1979; Master y Johnson, 1985; Kolodny, 

Posse y Verdeguer, 1993; Castillo y Mena, 1995; Castillo et al., 1997; Castillo, 

Figueredo e Infante, 1999; Castillo, 2007).

Se ha de desterrar las ideas que la sociedad tiene sobre los jóvenes con 

discapacidad/diversidad funcional, tales como negar sus necesidades 

sexuales o considerar la actividad sexual como poco o nada importante en 

relación a otras conductas, sobre todo cuando se hace en referencia a las 

mujeres. Estas expresiones indican un gran desconocimiento sobre el deseo 

sexual que se encuentra en las personas con disfuncionalidad o sin ella, tanto 

si son hombres como mujeres.

Desde esta perspectiva, los y las profesionales tienen el deber de ofrecer 

alternativas, herramientas y estrategias para conseguir una actividad sexual 

saludable y placentera. 

Con respecto a la mujer, es muy difícil que disfrute plenamente su sexualidad 

si no se siente tratada como persona sexuada, capaz de amar y ser amada, 

de disfrutar y hacer disfrutar con plenitud las relaciones interpersonales 

en general y las eróticas en particular, y sin poder, además, participar 

enteramente, y sin obstáculos, en el medio donde se desenvuelve (Sánchez, 

2006). 

La atención de la sexualidad va más allá del tratamiento específico de 

la dificultad sexual, por lo que siempre contendrá la equiparación de 

oportunidades, a través de acciones sobre el ámbito social y el medio físico 

(Castillo, 2011). Esta es una perspectiva basada en el “autocontrol”, en el 

“cuidado de sí misma”, dejándose de contemplar que las subjetividades se 

construyen necesariamente en la relación con las otras personas. 

Este enfoque humanista crítico de la sexualidad se sustenta en una 

concepción de la persona como eje y árbitro de su vida y a su vez parte 

indisoluble del mundo, inmersa en las más variadas formas de relación y 

comunicación con las personas que la rodean, y por tanto, consciente y 

responsable de la trascendencia de sus comportamientos individuales y 

grupales.

Las actitudes y concepciones negativas sobre la sexualidad, las creencias 

sociales, la falta de conocimientos de los y las profesionales y las dificultades 

biológicas que menoscaban el funcionamiento sexual, han inculcado el mito 

de que la actividad sexual está disminuida o no existe en las personas que 

presentan una discapacidad/diversidad funcional, cuando la realidad, tozuda, 

nos está demostrando con evidencia que no es así y los comportamientos 

sexuales se manifiestan en todas las edades y condiciones, tanto en hombres 

como en mujeres.

(1)

Los términos personas con 

discapacidad / diversidad 

funcional, se utilizan en el 

presente artículo de manera 

simultánea para satisfacer las 

demandas de estas personas, 

que reivindican uno y otro 

concepto en función de cómo 

quieren que se las identifique 

para sentirse representadas. 
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En las personas con discapacidad/diversidad funcional se ha establecido 

el criterio de que la atención de la sexualidad no es un hecho primario que 

debe tenerse en cuenta durante el proceso de desarrollo evolutivo y menos 

en el de rehabilitación; por tanto, muchas veces este aspecto es obviado o 

relegado a un segundo plano (Castillo,2007 y 2008), negando la posibilidad 

de dar respuesta a las necesidades sexuales de estas personas y poniendo 

de manifiesto, otra vez, la no inclusión de esta dimensión tan importante.

2. Contexto de la discapacidad/diversidad funcional

Desde la antigüedad las personas con discapacidad han sufrido la opresión 

y la discriminación que recae sobre la consideración de “diferente” de 

acuerdo al paradigma dominante de la “normalidad”. Con el paso de los 

años el concepto ha ido variando pero siempre manteniendo esta relación 

de opresión. Las antiguas clasificaciones de las personas con discapacidad 

hoy en día están consideradas obsoletas, por lo que no se reproducirán en el 

texto.

La Real Academia Española (RAE) define la «discapacidad» como “cualidad 

del discapacitado”, y «discapacitado» como: … persona que padece una 

disminución física, sensorial o psíquica que la incapacita total o parcialmente 

para el trabajo o para otras tareas ordinarias de la vida.”

A partir de la segunda mitad del siglo XX surge el Foro de Vida 

Independiente gracias a los movimientos sociales promovidos por personas 

con discapacidad que, desde el Modelo Social y el Paradigma de los 

Derechos Humanos, reclaman ser tenidos en cuenta como sujetos de 

derecho en la elaboración de políticas de inclusión (“Nada sobre nosotros 

sin nosotros”). Este movimiento reivindica el término “mujeres y hombres 

con diversidad funcional” para identificar situaciones de variabilidad en las 

capacidades de las personas, sin carácter negativo ni médico, con una visión 

de una realidad humana que pone el énfasis en su diferencia o diversidad 

(valores que enriquecen al mundo en que vivimos) para desarrollar 

plenamente sus capacidades. (Romañac, y Lobato, 2009).

Paralelamente, el concepto «personas con discapacidad» es importante 

ya que supone otorgarles un estatuto de persona, es decir, de “sujetos 

de derecho”, y porque alude al sujeto antes que a la discapacidad misma. 

Por otra parte, se refiere a que tiene una discapacidad y no a que es un 

discapacitado, valorando las posibilidades del sujeto para decidir y hacer su 

presente y su futuro, sus vocaciones e intereses, más allá de las limitaciones 

que pueda presentar. La palabra «discapacitado», que aún se utiliza en 

muchos lugares, oculta las posibilidades de la persona.

Las personas, cada una de ellas única y distinta de las demás, tienen 

capacidades más o menos potenciadas y limitaciones diferentes y 

cambiantes. Según Vázquez-Baquero «no hay individuos discapacitados, sino 

personas con déficit que tienen otras potencialidades que pueden ser, si son 

convenientemente tratadas, superiores a la media». Desde esta perspectiva, 

la discapacidad es parte de la condición humana, por lo que las personas 

tendremos una incapacidad temporal o permanente en algún momento de 

nuestra vida. 

En la actualidad, la última clasificación realizada por la Organización Mundial 

de la Salud en el año 2001, denominada Clasificación Internacional del 



REVISTA DE ESTUDIOS DE JUVENTUD ≥ Marzo 19 | nº 12364

Funcionamiento de la Discapacidad y la Salud (CIF), tiene como objetivo 

principal proporcionar un lenguaje unificado y estandarizado que sirva 

como punto de referencia para la descripción de la salud y los estados 

relacionados con ella. Contiene una clasificación de los factores ambientales 

que pueden actuar como facilitadores o como barreras en la sociedad donde 

habitan las personas con diferentes niveles de diversidad funcional. También 

reconoce los factores personales que pueden influir en el grado en que una 

persona participa en la sociedad, como la motivación y la autoestima, y la 

distinción entre las capacidades para llevar a cabo sus actos y el desempeño 

en sí de esos actos en la vida real. Esta clasificación tiene carácter universal 

y trata la discapacidad como un todo, en lugar de categorizar a las personas 

con discapacidad en un grupo separado, agrupando los problemas en tres 

categorías vinculadas entre sí:

— Deficiencias: Problemas en la función corporal o alteraciones en la 

estructura corporal; por ejemplo, parálisis o ceguera.

— Limitaciones de la actividad: Dificultades para realizar actividades; por 

ejemplo, caminar o comer.

— Restricciones de participación: Problemas para participar en cualquier 

ámbito de la vida; por ejemplo, ser objeto de discriminación a la hora de 

conseguir empleo o transporte.

— Discapacidad: Dificultades que se presentan en cualquiera de las tres 

áreas de funcionamiento.

La CIF también puede utilizarse para comprender y medir los aspectos 

positivos del funcionamiento, como las actividades y funciones corporales, 

la participación y la facilitación del entorno. Emplea un lenguaje neutro y no 

hace distinciones entre el tipo y la causa de la discapacidad, por ejemplo, 

entre salud «física» y «mental». 

Las personas con discapacidad/diversidad funcional son diversas y 

heterogéneas, como cualquier ser humano, pese a que hay visiones 

estereotipadas que la integran en un solo bloque y desde este, explican las 

necesidades sexuales y las demandas en sexualidad englobadas en un todo 

común.

Cuando se trabaja con personas jóvenes con discapacidad/diversidad 

funcional, se ha de tener en cuenta siempre cuál ha sido el momento en 

el que ésta se ha producido. Puede darse desde el nacimiento o puede 

ser adquirida y aparecer en la etapa adolescente, adulta o en la vejez. 

La forma de intervenir va a variar sensiblemente según el momento de 

aparición. Además, se han de clasificar las personas según el tipo de 

discapacidad/diversidad funcional que presenten. Esta puede ser: física, 

sensorial, intelectual o mental. 

Las condiciones de salud que presentan las personas jóvenes con una 

discapacidad/diversidad funcional pueden ser visibles o invisibles; 

temporales o de largo plazo; estáticas, episódicas o degenerativas; dolorosas 

o sin consecuencias. En el ámbito de la sexualidad es importante tener en 

cuenta todas estas características y particularidades porque influirán en el 

goce, en las necesidades sexuales, en las demandas y en todos los aspectos 

referentes a la salud sexual. 
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3. Legislación sobre sexualidad

Los datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2011) reflejan que 

alrededor del 10% de la población mundial, es decir unos 650 millones de 

personas, viven con algún tipo de discapacidad/Diversidad Funcional. Según 

el informe Olivenza del Observatorio Estatal de la Discapacidad de 2017, 

en España hay 1.774.800 personas en edad activa con una discapacidad, 

lo que representa el 5,9% de la población y un 30% de estas personas son 

menores de 45 años. La discriminación de estas personas es evidente y hay 

que sumar una multidiscriminación son mujeres jóvenes y con discapacidad 

intelectual. En la actualidad unas 7.000 asociaciones velan por que los 

derechos de estas personas sean respetados y se ejerciten.

Desde que el 13 de diciembre de 2006 se aprobó la Convención 

Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, éstas y 

sus familias han tenido importantes consecuencias, de entre las que destaca 

la “visibilidad” dentro del sistema de protección de derechos humanos 

de Naciones Unidas, y contar con una herramienta jurídica vinculante a la 

hora de hacer valer sus derechos como paso importante en la asunción 

del derecho al reconocerlas como personas sexuadas y en referencia a la 

atención de su salud sexual y reproductiva. La Convención se ratifica en 

España el 21 de abril de 2008 y entra en vigor su protocolo facultativo a 

partir del 3 de mayo del mismo año.

Con anterioridad a esta legislación, se presuponía que estas personas, no 

necesitaban acceso a la promoción de la salud sexual y reproductiva ni a 

la prevención de infecciones de transmisión sexual. Sin embargo, a partir 

de la Convención, se reivindica el derecho a proteger su salud sexual y 

reproductiva, promulgando que tienen las mismas necesidades en todo el 

espectro de servicios de salud, es decir, en la promoción, la prevención y el 

tratamiento. Por lo tanto, participan, como todos los grupos de la sociedad, 

de los mismos derechos, por lo que deberían tener acceso a una atención de 

salud sexual y reproductiva, integral e inclusiva.

La realidad social de nuestro país en cuanto a los conceptos sobre la salud 

sexual ha experimentado cambios considerables en los últimos 25 años. 

Sin embargo, esta evolución social no ha ido acompañada de una política 

pública dirigida a la salud sexual desde una concepción integral. 

La legislación del Gobierno Español en materia de derechos sexuales y 

reproductivos se recoge en la Ley Orgánica de Salud Sexual y Reproductiva 

e Interrupción Voluntaria del Embarazo (BOE, Ley 3/2010) que hace 

referencia a que nadie será discriminado en el acceso a las prestaciones y 

servicios en materia de salud sexual y reproductiva y que éstos serán de 

calidad (art. 3, 5, 7). También se contempla la necesidad de formación en 

materia sexual para todas las personas, haciendo especial mención a los 

colectivos más vulnerables y a las personas con discapacidad, así como el 

deber de los profesionales de los ámbitos sanitarios, de la educación y de las 

instituciones de formar y estar formados en sexualidad para poder atender 

las demandas que solicite la ciudadanía (art. 8, 9, 10 y 11).

En la vigente legislación española existen referencias a la salud sexual y 

reproductiva, la igualdad de oportunidades y la violencia contra las mujeres 

(incluyendo el acoso y la violencia sexual) que hacen claras alusiones a la 

sexualidad de las personas con discapacidad, recogidas en el documento 

“Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva” elaborado en 
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2011 por el Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, contando 

con la colaboración de las Sociedades científicas y profesionales y las 

organizaciones sociales. La Estrategia elaborada con criterios de calidad 

y equidad en el Sistema Nacional de Salud y con énfasis en jóvenes y 

adolescentes y colectivos de especiales necesidades, se proyectó con una 

duración de cinco años y establece mecanismos de evaluación bienal que 

permitan la valoración de resultados y en particular el acceso universal a la 

salud sexual y reproductiva.

Asimismo, el Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre por el que 

se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas 

con discapacidad y de su inclusión social, encomienda a las Administraciones 

Públicas el fomento de la innovación e investigación aplicada al desarrollo de 

entornos, productos, servicios y prestaciones que garanticen los principios 

de inclusión, Accesibilidad Universal, diseño para todas las personas y vida 

independiente en favor de las personas con discapacidad.

La Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo de Naciones 

Unidas (CIPD) que tuvo lugar en El Cairo el año 1994, establece los cuatro 

ejes sobre los que se va a construir cualquier estrategia para la mejora de la 

salud sexual y son los siguientes:

1. Actitudes positivas y respetuosas hacia la sexualidad y las relaciones 

sexuales.

2. Posibilidad para obtener placer y experiencias sexuales seguras, libres de 

coacción, discriminación y violencia.

3. Respeto, protección y satisfacción de los derechos sexuales.

4. Ausencia de enfermedad, disfunción o malestar.

La Asociación Mundial para la Salud Sexual (WAS) en 2009 hizo la 

diferenciación entre la salud sexual, enfocada a la salud en las relaciones 

sexuales, y la salud reproductiva enfocada a la reproducción sexual. La 

salud sexual y reproductiva involucra aspectos de carácter biológico, 

psicológico, sociológico y cultural; por tanto, debe basarse en tres 

principios: individualización (tomar en consideración las diferencias 

individuales), respeto a la dignidad humana (valores personales y 

de grupo), y libre determinación (frente a las alternativas existentes 

es la persona quien decide en última instancia). Estos aspectos son 

extrapolables a la población con discapacidad/diversidad funcional, sobre 

todo en edades jóvenes y en situaciones de vulnerabilidad y con riesgo de 

exclusión social.

4. Derechos sexuales y discapacidad/diversidad funcional 

En 1972 y posteriormente en 1995, el Dr. Chigier, eminente reumatólogo, 

escribe en un Congreso de rehabilitación los derechos sexuales de las 

personas con necesidades físicas especiales:

1. Derecho a la propiedad de su cuerpo.

2. Derecho a tener privacidad e intimidad.

3. Derecho a recibir información, educación y acceso a los servicios de 

ayuda sobre sexualidad.
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4. Derecho a relacionarse con sus iguales y a las manifestaciones sexuales 

propias de su edad.

5. Derecho a explorar su cuerpo y descubrir sus posibilidades de placer 

sexual.

6. Derecho a expresarse sexualmente.

7. Derecho a formar pareja.

8. Derecho a elegir el estado civil que más le convenga.

Casi tres décadas después, la Asamblea General de la Asociación Mundial de 

Sexología, en el 13º Congreso Mundial de Sexología celebrado en Valencia en 

1997, enumera hasta 11 derechos sexuales basados en la libertad, dignidad e 

igualdad inherentes a todos los seres humanos, que serán ratificados como 

derechos universales por la Asamblea en 14º Congreso Mundial de Sexología, 

el año 1999 en Hong Kong, República Popular China. Estos derechos podrán 

ser impulsados por la propia persona con discapacidad, pero es importante 

que sean emprendidos por los tutores y por el personal docente y sanitario 

que los atiende. Los profesionales de la salud tienen, en este caso, un 

rol importante porque de ellos depende no solo valorar si las conductas 

sexuales de las personas con discapacidad son correctas sino también 

ofrecer apoyo, ayuda, educación y la orientación que precisen.

5. Modelo de intervención en sexualidad y discapacidad

Teniendo en cuenta la gran diversidad existente dentro de la discapacidad, 

es necesario para el trabajo profesional en sexualidad utilizar un modelo que 

cubra las expectativas de este grupo de personas tan heterogéneo, y este 

es el Modelo biográfico-profesional, basado en conocimientos científicos y 

en actitudes democráticas, tolerantes y abiertas, con un concepto positivo 

de la salud entendida como bienestar y promoción de la calidad de vida. El 

derecho a poder vivir la sexualidad como uno de los elementos que pueden 

promover bienestar, es uno de los contenidos de este nuevo concepto de 

salud. Las personas tienen derecho a recibir información y medios para 

tomar decisiones y llevar a cabo conductas que promuevan su bienestar 

sexual (López, l984; López y Fuertes, l989; López, 2008; Lameiras y Carrera, 

2009; Fallas, Artavia, y Gamboa, 2012). 

El objetivo básico de este modelo es favorecer la aceptación positiva de 

la identidad sexual y el aprendizaje de conocimientos y habilidades que 

permitan vivir las diferentes posibilidades de la actividad sexual en cada 

edad, conforme la persona o personas implicadas deseen y según el grado 

de discapacidad/diversidad funcional que presenten. 

Los contenidos deben adaptarse a la edad, la situación, los recursos 

temporales con los que se disponga, las necesidades y posibilidades de las 

personas implicadas. Desde esta perspectiva educativa y de intervención se 

tendrán en cuenta los siguientes conceptos para abordar la sexualidad de las 

personas jóvenes con y sin discapacidad (Torices y Avila, 2011, p. 181-186):

— Empoderamiento: Autonomía, preferencias personales, valores y toma de 

decisiones. Es la fuerza que nos ayuda a expresar nuestras preferencias 

personales.

— Erotismo: Exteriorización de la sexualidad y deseo sexual.
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— Vinculación afectiva: Necesidad de contacto e intimidad afectiva y sexual 

con la otra persona, para generar seguridad emocional y autoestima. 

— Reproducción: Cuando es posible facilitar la posibilidad de llevarla a cabo.

— Desarrollo de los Derechos y oportunidades Sociales y Sexuales.

5.1. Aspectos a contemplar en el modelo

El proceso de normalización y visualización de la actividad sexual de los y 

las adolescentes pasa por la educación sexual y el asesoramiento en los que 

no se pueden obviar los siguientes aspectos (López, 2008): 

1. La educación sexual debe integrarse en el resto de su educación, sin 

ser objeto de tratamiento particular, aplicando los criterios de la plena 

inclusión y atención a la diversidad sexual.

2. Conseguir una comprensión y tratamiento de la sexualidad que conlleve 

la asimilación de responsabilidades en el plano social (comportamiento 

social adecuado) y el afectivo (paternidad, anticoncepción...). Por lo 

tanto, la enseñanza irá encaminada a facilitar todos los conocimientos 

necesarios que les ayude a entender su desarrollo natural con la 

integración de la perspectiva de género en sus contenidos.

3. Una educación sexual que ayude a aceptar responsabilidad por sus 

propios actos, que fomente la madurez, aspecto este positivo que ayude 

a rechazar el concepto erróneo de no poder mantener una relación 

sexual satisfactoria.

4. Para poder llevar a cabo esta educación sexual es fundamental la 

colaboración de padres y educadores que tienen que participar 

activamente y de manera positiva. Para ello hay que llevar a cabo la 

formación e información previa a los agentes implicados. 

Es importante remarcar la importancia que la sexualidad tiene para las 

mujeres como personas de pleno derecho en el ejercicio de los mismos. 

Por consiguiente, está en las manos de orientadores/as y de autoridades 

universitarias y gubernamentales realizar los cambios necesarios y las 

actuaciones precisas para que la sexualidad y su educación en nuestro 

país sean y pertenezcan al “reino de la libertad” (López, 2005; Fallas, et 

al, 2012). 

Por todo lo explicado, para poder eliminar las barreras que los y las jóvenes 

con discapacidad/diversidad funcional tienen para ejercitar su actividad 

sexual y gozar de los mismos derechos que las personas sin discapacidad 

reconocida, se deberían llevar a cabo las siguientes acciones:

— Visibilizar su sexualidad para poner de manifiesto sus necesidades 

sexuales, la problemática que les envuelve y participar en la plena 

inclusión de estas personas en la sociedad.

— Poner de manifiesto la necesidad de la formación de los profesionales 

en sexualidad y en la clínica sobre la función sexual de las personas con 

discapacidad/diversidad funcional, para ser agentes de salud que den 

respuesta adecuada a la complejidad de la discapacidad.

— Dar a conocer las características de la actividad sexual de las personas 

jóvenes, según el tipo, momento, intensidad y variabilidad de su 

discapacidad/ diversidad funcional, lo que implica el abordaje de una 
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formación integral a los profesionales sanitarios y de la educación, para 

atender de forma eficaz las demandas que interpongan.

6. MANIFESTACIONES Y BARRERAS DE LA SEXUALIDAD 
EN JÓVENES CON DIVERSIDAD FUNCIONAL

Durante la etapa adolescente, los cambios en el aspecto físico, los deseos 

sexuales nuevos y confusos, la relación con otras personas jóvenes y el 

normal distanciamiento con los padres, pueden quedar distorsionados 

y minimizados si hay una discapacidad/diversidad funcional que pueda 

dificultar la comunicación entre iguales, la comprensión de los cambios 

propios de la edad y del deseo sexual.

Los entornos reducidos no favorecen la socialización entre iguales, aspecto 

este en el que las familias tienen una participación directa y con las que se 

ha de trabajar para que faciliten la expresión de las necesidades sexuales 

de sus familiares con discapacidad. La deficiente interacción en la etapa 

adolescente tiene como consecuencia, además, que la sexualidad tienda a 

manifestarse solamente en actividades autoeróticas.

Las características mismas de la discapacidad pueden dificultar el normal 

desarrollo evolutivo, provocar comportamientos impulsivos de autoerotismo 

o inquietud, manifestaciones de promiscuidad, y falta de conciencia de las 

consecuencias de su actividad sexual. Estos comportamientos sexuales 

inapropiados pueden obligar a usar medicación que los frene, pero han de 

ir acompañados de una buena educación sexual, con información realista 

y ajustada a las demandas y un acompañamiento exquisito por parte de 

las y los profesionales y de las familias, asesoradas convenientemente para 

facilitar el adecuado desarrollo del comportamiento sexual.

6.1. Manifestaciones en las chicas

En relación al desarrollo madurativo genital y el control de la higiene 

menstrual, es importante que las chicas reciban el consejo y la ayuda de 

una enfermera o un familiar femenino cercano que les ayude a entender 

los sentimientos que acompañan el cambio, adaptándose a su nivel de 

comprensión, así como a usar los productos indicados.

Puede haber una alteración en la respuesta sexual, con una Inhibición 

persistente (anafrodisia) o difusa del deseo sexual, con lo que la frecuencia 

de relaciones disminuye de forma considerable, siendo a veces casi nula.

Durante la juventud, la mujer con discapacidad/diversidad funcional se 

encuentra en situación de inferioridad respecto al varón, por el estigma y 

los prejuicios sociales vigentes de considerar que el deseo sexual no está 

presente en ellas, y la creencia de no ser capaces de conseguir despertar 

sentimientos y deseo sexual en un chico que no tenga una discapacidad/

diversidad funcional.

Siguen siendo consideradas «asexuales» en el modelo sexual tradicional 

que genera «invisibilidad social y cancelación de la feminidad». El que una 

mujer con necesidades físicas especiales no entre en los cánones de belleza 

estándares hace que se conviertan en poco atractivas y deseables en 

algunos contextos sociales y aumente en ellas la dificultad para establecer 

relaciones sexuales.
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Con referencia al Erotismo, parten de un modelo de sexualidad menos 

genital, basado en la comunicación, la ternura, las caricias y el juego erótico, 

etc. que favorece la actividad sexual más extensa y facilita su expresión 

cuando hay dificultades motrices y físicas importantes.

6.2. Manifestaciones en los chicos

La información sobre el cuidado, el control y la higiene de los genitales 

es también importante para los chicos. Explicar la expulsión incontrolada 

de líquido seminal durante el sueño tranquiliza y ayuda a la comprensión 

de los cambios corporales. En cuanto al erotismo, el modelo 

masculino es más genital, lineal y concreto; por esto en los chicos con 

discapacidad es importante aprovechar e integrar los componentes del 

modelo de erotismo femenino para que aprendan a conocer mejor las 

sensaciones de su cuerpo y disfruten más de su sexualidad (Sánchez y 

De Pinto, 2000).

En la respuesta sexual masculina las alteraciones se dan con mayor 

frecuencia cuando son problemas físicos o mentales. Las alteraciones más 

frecuentes en los chicos son:

— Problemas para obtener o mantener una erección.

— Una anorgasmia, porque la respuesta eyaculadora esta inhibida 

parcialmente. 

— Una disfunción eréctil, donde la capacidad de erección es insuficiente 

respecto a la intensidad o duración necesaria para realizar el coito de una 

manera exitosa.

6.3. Aspectos a tener en cuenta en ambos

Todas las chicas y chicos deberían tener charlas privadas sobre la actividad 

sexual, cómo prevenir embarazos, cuando hablamos de una actividad sexual 

inapropiada y cómo obtener ayuda si surgen problemas. 

Asimismo, a todas y a todos se les debe hacer educación en prevención 

de abusos sexuales y facilitar y explicar la anticoncepción adecuada al 

momento de la relación sexual, según el nivel de comprensión y la patología 

que presenten.

Los problemas en las relaciones sociales se dan en ambos sexos. En las 

situaciones en que son muy activos sexualmente, buscan satisfacerse con 

más de una pareja.

Se pueden dar problemas de acoplamiento en la relación coital por los 

movimientos involuntarios provocados por la disfuncionalidad.

La diversidad funcional física puede ir acompañada de alteraciones 

sensoriales relacionales, y en la mayoría de los casos incontinencia urinaria 

y fecal que puede interferir en las relaciones sexuales y en la imagen que 

las personas jóvenes tienen de sí mismas. El cuerpo de una persona con 

diversidad funcional física se desvía de la pauta de lo considerado como 

deseable y favorece que en ocasiones no sea percibido como cuerpo 

sexuado por sus iguales “normales”. Incluso a veces la misma persona 

atribuye mayor importancia a lo que le dicen que puede o no hacer que a lo 

que realmente es capaz de realizar y el deseo que pueda despertar en las 

demás personas.
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Es importante fomentar el conocimiento de las zonas eróticas y de las que 

despiertan sensaciones de placer, desvalorizar la importancia de la zona 

genital y enseñar a extender el placer a toda la zona corporal.

Con frecuencia las personas jóvenes con discapacidad/diversidad funcional 

se sienten menos reprimidas a tener contacto corporal. Un ejemplo es el 

caso de las personas con discapacidad visual, que utilizan el tacto para 

poder establecer imágenes mentales de las otras personas y de sí mismas 

(Sánchez, Honrubia y Chacón, 2005).

Es importante diferenciar la discapacidad/disfuncionalidad que aparece 

en el nacimiento de la que emerge en otras etapas de la vida. Cuando 

está presente desde el nacimiento, toda la jerarquía de necesidades 

fundamentales queda alterada. Estas personas se ven forzadas a vivir 

grandes sentimientos de inferioridad que los conducen a interiorizar la 

convicción de no ser aceptadas y en cualquier caso de no poder establecer 

relaciones con otras personas. Son situaciones de privación y de falta 

de expansión relacional que tienen como consecuencia una actitud 

sobreprotectora por parte de las familias, sobre todo de los padres (Sánchez, 

2015). 

En caso de que la discapacidad/diversidad funcional aparezca en la 

adolescencia a causa de una enfermedad, traumatismo o por circunstancias 

puntales adquiridas, ésta provocará en la persona un cambio sustancial 

en todas las necesidades que reaparecen en este periodo de la vida. 

Esta situación es un obstáculo de privación, pues el sujeto ya había 

experimentado actividad sexual y la lesión le priva del desarrollo personal 

sexual y muchas veces es causa de ruptura de la vinculación afectiva.

6.4. Relaciones de pareja

Si las personas viven en pareja cuando se produce la discapacidad/

diversidad funcional, ésta va acompañada de un importante trastorno 

emocional como respuesta a la situación nueva, inesperada e incontrolable, 

para la persona, la pareja y el ámbito familiar. 

La relación de pareja se ve alterada en ambas personas desde la fase 

aguda. Una es la que tiene la afectación y la otra, la que recibe de forma 

pasiva las consecuencias. Debido a la necesaria separación por ingreso 

hospitalario, la pareja deberá cambiar su tipo de relación transitoriamente, 

compartiendo el suspense y las vicisitudes de las eventuales complicaciones 

médicas y la angustia de la hospitalización. Cuando la estancia en el centro 

de rehabilitación termina, se espera que la relación de la pareja vuelva a 

restablecerse progresivamente, y es entonces cuando se hace necesario un 

ajuste de la relación y el asesoramiento profesional más intenso.

A pesar de ello se constata que la tasa de separaciones no es superior a la 

de la población general, a excepción quizás de las parejas no formalizadas 

y/o con una relación reciente, donde no es excepcional que la persona que 

provoca la ruptura sea la que sufre la discapacidad/diversidad funcional, por 

la percepción errónea y no contrastada con información y asesoramiento 

profesional de que a partir de ahora no va a poder responder sexualmente a 

las necesidades de su pareja.

Cuando la pareja se constituye posteriormente a la discapacidad/diversidad 

funcional es evidente que se pacta sobre una base ya conocida; sin embargo, 

es necesario siempre confirmar este supuesto porque a veces hay malos 
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entendidos como consecuencia de las expectativas que cada uno tiene 

en la relación. Suele recomendarse un periodo de convivencia a prueba 

para permitir un mayor reconocimiento mutuo. En estos casos la tasa de 

separaciones tampoco es superior a la de la población general.

Es importante saber que es muy frecuente el deseo de mantener relaciones 

sexuales con personas sin discapacidad por parte de las personas con 

discapacidad/ diversidad funcional. Aunque estas situaciones no se 

materializan en la práctica y se limitan a solicitar una simple amistad por 

el temor de rechazo, estos pensamientos se dan con más frecuencia en los 

chicos con discapacidad con respecto a las chicas. Por parte de la persona 

que no padece la discapacidad/diversidad funcional, la solicitud de amistad 

puede estar unida a la necesidad de proteger. A pesar de todo lo expuesto, 

las relaciones de pareja entre una persona con discapacidad y otra sin 

discapacidad se dan actualmente.

Otra barrera que han de afrontar y superar las personas jóvenes con 

discapacidad es el reconocimiento de su orientación sexual. Si en nuestra 

sociedad reconocer una orientación sexual diferente a la heterosexual es 

difícil, en las personas con discapacidad/diversidad funcional de orientación 

lesbiana, gay, transexual o bisexual las dificultades sociales van a ser 

múltiples. Por ello es importante plantearse el tema de la sexualidad en la 

discapacidad desde una perspectiva amplia, como personas sexuadas con un 

gran abanico de posibilidades para disfrutar de su sexualidad.

7. Sexualidad de las personas jóvenes con discapacidad/
diversidad funcional en instituciones.

Es importante el número de personas que por su discapacidad/diversidad 

funcional viven en instituciones y dependen de sus cuidadores principales. 

Con respecto a la expresión de su sexualidad, la renuncia al ejercicio de 

la misma solamente puede ser fruto de una decisión propia y libremente 

tomada, nunca puede ser impuesta por otras personas.

La ley catalana 12/2007 del 11 de octubre de Servicios Sociales (arts.12g, 

12 h) establece que las personas usuarias de los servicios residenciales 

tienen «derecho a la intimidad y la privacidad en las acciones de la vida 

cotidiana», y refiere que «estas personas han de considerar como domicilio el 

establecimiento residencial donde viven y mantener la relación con su entorno 

familiar, convivencial y social respectando las formas de vida actuales».

La sociedad muestra una gran incomprensión ante de las manifestaciones 

afectivas y sexuales de las personas con discapacidad, sin admitir como 

naturales y necesarias las conductas sexuales que sí se permiten a las personas 

catalogadas como «normales». Todas las personas a lo largo del ciclo vital 

tienen necesidades parecidas, vivan en una institución o en sus hogares.

Las personas con discapacidad/diversidad funcional pueden tener 

sobreprotección por parte de los cuidadores principales. Muchas veces 

estas personas cuidadoras son componentes de su familia encargadas de 

que las necesidades básicas estén cubiertas, principalmente madres, pero la 

necesidad psicosocial de amistad y relación entre iguales queda circunscrita 

al espacio de casa o de la institución. Esto hace que sus relaciones sociales 

sean muy reducidas limitándolo al contexto educativo y familiar. También es 

frecuente que carezcan de cierto grado de intimidad y que las limitaciones 



73La salud afectivo-sexual de la juventud en España

que puede producir la discapacidad/diversidad funcional les impida estar 

a solas, lo que dificulta poder satisfacer sus necesidades sexuales. La 

sobreprotección imposibilita el desarrollo de la intimidad porque siempre 

hay alguien vigilando o controlando, no existe ni tiempo ni espacio privado. 

Por consiguiente, al desarrollarse únicamente en el universo público o social 

y carecer de espacio íntimo, las conductas sexuales de estas personas se 

suscitan en el ámbito público (Cobo, 2012).

El único recurso que a veces tienen las personas institucionalizadas es la 

autosatisfacción, actividad que les ayuda a bajar la tensión sexual producida 

por la excitación, les provoca placer e incluso les permite llegar al orgasmo, 

pero que no satisface la necesidad que todo ser humano tiene de contacto e 

intimidad sexual con otras personas.

La discapacidad de las personas que residen en centros especializados 

suele estar entre moderada y grave. Por esto, el papel de la familia en la 

vida y en el desarrollo de estas personas es muy importante y obliga ética 

y deontológicamente a que se dialogue y se pondere sobre los principios 

de autonomía y justicia amparados por la ley y los de beneficencia y no 

maledicencia, es decir, no provocar un mal mayor al bien que se persigue 

(Verdugo, 2008).

En el ámbito de las relaciones interpersonales y de la sexualidad, algunos 

protocolos de los centros plantean el acceso restringido al universo íntimo. 

Esto implica un obstáculo al desarrollo de su propia autonomía y causa 

dependencia e imposibilidad de adquirir mayor grado de competencia en su 

cuidado y en su propia vida. Además, puesto que muchas de estas personas 

están incapacitadas legalmente, las principales barreras se derivan de la 

capacidad de toma de decisiones, siendo sus familias/tutores las que ocupan 

este papel. 

No disponer de ambientes privados e íntimos produce una invasión de la 

esfera privada de estas personas y, por tanto, ésta se convierte en pública. 

Se ha de educar diferenciando la dimensión de la intimidad frente a la 

dimensión de lo público, porque si lo único que hemos creado es una vida 

con una sola dimensión, todas las formas de expresión se producirán en esa 

dimensión y la persona no se podrá diferenciar qué conductas pertenecen a 

la esfera de lo íntimo y cuáles pertenecen a la esfera de lo público (De Dios 

y García, 2006).

Es necesario promover espacios de interacción social en las instituciones ya 

que las manifestaciones afectivo-sexuales son componentes básicos de la 

personalidad humana, enseñando a la persona a relacionarse con su entorno, 

compartir, desterrar los mitos, respetar el cuerpo desnudo y no exhibir 

su cuerpo delante de personas innecesariamente; se han de respetar los 

sentimientos de pudor y la toma de decisiones (De la Cruz y Cabezón, 2003). 

Estos fenómenos se complementan y producen un sesgo perceptivo 

mediante el cual tendemos a atribuir las causas de los “desajustes” a la 

naturaleza sexual de estas personas y no al encuadre entre esta naturaleza 

sexual y sus condiciones biográficas y vitales (Cobo, 2012). 

El objetivo a conseguir es enfocar la sexualidad como algo totalmente 

natural de manera que las personas que dispongan de algún tipo de 

discapacidad puedan vivir su sexualidad con total naturalidad dentro de los 

lugares en los que residen.



8. Conclusiones

Hoy en día está sobradamente demostrado que disfrutar de una buena 

salud sexual, indiferentemente de si se padece alguna discapacidad, es una 

necesidad humana y un derecho. Una buena salud sexual es un poderoso 

catalizador de emociones, capaz de aumentar nuestro estado de ánimo 

cuando gozamos de una sexualidad saludable pero a su vez de hacernos 

sentir tristes y frustrados cuando no podemos desarrollarla y satisfacerla.

Cualquier persona adulta que se relacione con una niña o un niño está 

educando la afectividad y la sexualidad, quiera o no quiera. Se hace 

educación sexual con las palabras que se dicen y que no se dicen, con los 

gestos, abrazos, caricias o muestras de afecto que se dan y que no se dan...; 

y todo ello son elementos que siempre están presentes en las relaciones 

que establecemos con las criaturas desde que nacen. Las personas adultas 

educan con la actitud hacia su sexualidad, con la forma en cómo se vive 

el cuerpo sexuado o se expresa la sexualidad en público y también con 

sus actitudes y con sus formas de sentir, pensar y actuar en referencia a la 

sexualidad, tengan o no conciencia de ello; incluso cuando lo que predomina 

es el silencio o el hermetismo, no hablar de estas cuestiones es un modo de 

comunicar mensajes. La gran mayoría de los aprendizajes infantiles se dan 

por imitación, y esto es válido también para el aprendizaje sobre cómo son y 

deben ser las relaciones. 

Se reconocen alteraciones distintas en la esfera sexual y en la respuesta sexual 

de las personas con discapacidad/diversidad funcional según sea esta física, 

sensorial, intelectual o mental. Es importante informar e indicarlas y no caer 

en el error de reducir la sexualidad a una actividad sexual genital; es esencial 

verla en su dimensión humana extensa. Los derechos sexuales a la dignidad, 

la libertad y el libre desarrollo de la personalidad son aspectos a proteger 

y facilitar en todos los grupos sociales y especialmente en los más vulnerables.

La sexualidad y la afectividad van claramente relacionadas. Todas las 

personas necesitan el mantenimiento de relaciones sociales más allá de la 

familia, y el contacto en intimidad emocional y sexual. Éstos son aspectos 

que deben ser comprendidos y asumidos por el entorno de la persona con 

discapacidad, entre los que se encuentran los centros, que son, ni más ni 

menos, los hogares o principales centros de actividad de muchas de estas 

personas. En estos centros, como casi nunca se dispone de espacios para 

la intimidad, es necesario crearlos en el marco de las instituciones, con 

la finalidad de favorecer las condiciones de confort y dignidad y de esta 

forma contribuir a la mejora de la calidad de vida de las personas jóvenes 

institucionalizadas.
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