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Resumen

El presente trabajo tiene por objetivo identificar los niveles y factores asociados a las percepciones
positivas de la sexualidad en la poblacién de 60 y mas afios, teniendo en cuenta el efecto de las
variables sociodemograficas, el conocimiento de los derechos sexuales, las experiencias de estigma y
maltrato, las condiciones cronicas de salud fisica y mental, el uso de medicamentos y los estilos de
vida saludables. La informacién proviene de la Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y
Envejecimiento (SABE) de 2015; a partir de la cual se estiman indicadores de “esperanza de vida con
importancia dada a la sexualidad”, asi como estadisticas descriptivas para hombres y mujeres de
acuerdo con su interés en la sexualidad y modelos de regresion logistica multivariados para identificar
los factores asociados dicho interés. Los resultados indican que después de controlar por los grupos
de variables antes mencionados, el interés sexual disminuye en las mujeres, y en las edades avanzadas.

Abstract

This study aims to identify the levels and factors associated with positive perceptions of sexuality in
the population aged 60 and over, taking into account the effect of sociodemographic variables,
knowledge on sexual rights, stigma and abuse, chronic physical and mental health conditions, the use
of medication, and healthy lifestyles. The information comes from the 2015 National Survey of
Health, Well-being and Aging (SABE); from which indicators of "sexuality life expectancy " are
estimated, as well as descriptive statistics for men and women according to their interest in sexuality
and multivariate logistic regression models were performed to identify factors associated with the
dependent variables. After controlling for the groups of covariates, findings show that sexual interest
decreases in women and in advanced ages.
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1. Introduccion

De acuerdo con el Censo de 2018, el 9.1% de la poblacién colombiana era mayor de 65 afios. Este
grupo de edad ha venido aumentando progresivamente desde 1985 cuando alcanzaba el 4.4% del
total de la poblacién, y en 2005 el 6.3% (Dulcey-Ruiz, Arrubla, and Sanabria 2013). En consonancia
con lo anterior, se observa un aumento del indice de envejecimiento al pasar de 13.7 personas mayores
de 65 anos por cada 100 individuos de 0 a 14 afios, en 1995, a un indice de 40.4 en 2018 (DANE
2018; Ministerio de Salud y Proteccién Social, COLCIENCIAS, Universidad del Valle 2016). De esta
manera, Colombia se enfrenta al fenémeno global del envejecimiento poblacional, el cual plantea
desafios importantes en materia de servicios de salud y proteccion social (Rivillas et al. 2017).

El tema del envejecimiento ha sido abordado por investigadores nacionales, quienes han realizado
aportes sustantivos en temas de salud tales como la desigualdad social y la mortalidad (Chavarriaga-
Rios and Cardona-Arango 2014; Rivillas et al. 2017), la salud mental (Agudelo-Suarez, Posada-Lépez,
and Meneses-Gomez 2015), la salud bucal (Agudelo-Suirez et al. 2014), y el uso de servicios de
atencién primaria (Melguizo-Herrera and Castillo-Avila 2012). El tema de la sexualidad en la vejez ha
sido abordado directa o indirectamente en Colombia, ya sea por medio de encuestas poblacionales
en ciudades especificas como Bogota (Flores et al. 2018; Reyes-Ortiz et al. 2018) y Medellin (Robledo
Marin et al. 2020), empleando muestras pequeflas no probabilisticas (Bedoya et al. 2012; Cerquera
Cérdoba et al. 2013; Gonzalez and Gonzilez 2005; Melguizo-Herrera et al. 2015; Ramos and
Melguizo 2017; Serpa and Bojaca 2009) y desde abordajes cualitativos o mixtos (Cerquera et al. 2012;
Cerquera, Alvarez, and Saavedra 2010). Ninguno de ellos da cuenta del pais completo o de distintas
regiones, dada la ausencia de las variables de sexualidad en las encuestas nacionales, que no incluyen
a la poblacién de estos grupos de edad. De hecho, los estudios internacionales sobre sexualidad en la
vejez, basados en muestras probabilisticas poblacionales, se han limitado a las edades reproductivas,
dejando por fuera la experiencia de la sexualidad de los adultos, y especialmente, las adultas mayores
(Aboderin 2014; Faus-Bertomeu 2017).

Si tenemos en cuenta que, en Colombia, la esperanza de vida para el 2020 se estima en 79.9 afios para
las mujeres y en 73.6 para los hombres! podemos afirmar que desconocemos el estado de salud sexual
de un periodo aproximado de 30 afios de vida. En esa medida, es importante desarrollar
investigaciones que permitan conocer las condiciones, caracteristicas y dindmicas de la salud sexual
de la poblacién mayor, con el objetivo de desarrollar programas y servicios que atiendan esta
dimension durante la vejez. No hay que olvidar la poblacién de 65 o mas afios son un grupo que
seguird en aumento, alcanzando el 18.5% de toda la poblacién en 2050 y el 25.4% en 2070, es decir,
1 de cada 4 personas serd un adulto/a mayor. Para este Gltimo afio, la esperanza de vida habra llegado
a 83.5 afios para las mujeres y 77.9 para los hombres?, lo cual significa que la vida sexual también se
habra extendido de forma considerable.

Aunque las fuentes para el estudio de la sexualidad y el envejecimiento en nuestro pais son escasas,
se han desarrollado esfuerzos nacionales para contar con estadisticas poblacionales que permitan
identificar las condiciones de salud de las personas mayores, tales como la Encuesta Nacional de
Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), de 2015 (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
COLCIENCIAS, Universidad del Valle 2016). La Encuesta SABE incluyé una pequefia seccién sobre
sexualidad, indagando por la importancia de la sexualidad en la vida de los entrevistados, y sobre su
percepcion de los derechos sexuales. Asi, encontré que para el 50% de la poblacién colombiana
mayor de 60 afios, la sexualidad se considera un aspecto “muy importante” o “importante” de la vida.

1 Estimaciones del cambio demografico. DANE. Disponible en: https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-
tema/demografia-y-poblacion/estimaciones-del-cambio-demografico (fecha de consulta: agosto 4 de 2020).

2 Proyecciones de poblacién para el periodo 2024-2070. DANE. Disponible en:
https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/demografia-y-poblacion/proyecciones-de-poblacion (fecha
de consulta: agosto 4 de 2020).
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Sin embargo, estos valores van cambiando en el tiempo, pues mientras alcanzé valores de 55% en el
grupo de edad 60-64 afios, en el grupo de 80 afilos o mas, fue de 32%. Asi mismo, se encontraron
diferencias importantes entre hombres (73%) y mujeres (28%), o entre niveles educativos; 42% para
las personas sin escolaridad y 66% para quienes tenfan estudios universitarios (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, COLCIENCIAS, Universidad del Valle 2016:197).

Los anteriores resultados de la SABE son interesantes y confirman que, con variaciones de acuerdo
al sexo, la edad, la regién y el nivel socioeconémico; la sexualidad sigue siendo un aspecto importante
para la poblacién colombiana de 60 o mas afios (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
COLCIENCIAS, Universidad del Valle 2016). Adicionalmente, en el caso de Medellin, se observo
que tener una buena salud emocional y un alto nivel de apoyo social, aumenta las probabilidades de
reportar una percepcion positiva de la sexualidad (Robledo Marin et al. 2020). A pesar de estos
hallazgos, los dos trabajos mencionados no consideran otros factores asociados con la sexualidad,
tales como el estado auto percibido de salud, las enfermedades crénicas, y el uso de medicamentos
en tratamientos de salud fisica o mental (Delamater 2012; DeLamater and Karraker 2009; Delamater
and Koepsel n.d.; Traen, Hald, et al. 2017). De igual forma, otros factores mediadores lo constituyen
tener una pareja estable (Trxen, Carvalheira, et al. 2017), las cargas familiares y la propia definicién
de sexualidad (Faus-Bertomeu and Gémez-Redondo 2017).

Por otra parte, los estudios cualitativos sobre la vejez y la sexualidad han mostrado la heterogeneidad
de expresiones, significados y vivencias, que van mas alla de la funcién sexual (Fileborn, Thorpe,
Hawkes, Minichiello, Pitts, et al. 2015). Durante el siglo XX, las representaciones sociales sobre el
envejecimiento parecian negar la dimensién sexual en esta etapa de la vida, concibiéndola como una
época “asexual”. Sin embargo, con el nuevo siglo, los discursos positivos sobre la vejez, presentes en
gran medida en los enfoques biomédicos del “envejecimiento activo”, recuperaron la dimension
sexual y promovieron una suerte de paralelismo entre actividad sexual, bienestar y vejez “exitosa”
(Marshall 2011). Este nuevo abordaje de la sexualidad, contribuy6 a la consolidacién del mercado de
las cirugias estéticas y los productos “anti-envejecimiento”, que terminé con la emergencia del
estereotipo de la mujer mayor de lo que en Colombia podria denominarse “la cuchi-barbie” (sexy
oldie). Al definir la sexualidad como una parte integral de la salud fisica y emocional, el sexo se concibe
ahora como una responsabilidad individual vinculada al cuidado de la salud, generando asf una lectura
negativa de aquellos que no lo experimentan, asociandolos con una idea de “descuido de la
salud”(Sinkovi¢ and Towler 2019).

Sin embatgo, las lecturas simplistas de la sexualidad en el binatismo asexual/vie-joven, centradas en
la penetracién y el sexo como algo exclusivo de la juventud; conllevan a ignorar una amplia diversidad
de practicas y expresiones de la sexualidad en la vejez, en las cuales la intimidad, conexion y el afecto,
constituyen elementos fundamentales del deseo (Fileborn et al. 2017; Fileborn, Thorpe, Hawkes,
Minichiello, Pitts, et al. 2015). En Latinoamérica, estudios llevados a cabo en Argentina y Brasil
proponen términos alternativos como por ejemplo “erotismo en la vejez” como una forma de
abordar la multidimensionalidad y heterogeneidad de expresiones de la sexualidad, y al mismo, como
una forma de reconocer las particularidades de los contextos historicos y geograficos que delinean las
narraciones del erotismo en esta parte del mundo (Debert and Brigeiro 2012; Dulcey-Ruiz 2015;
Tacub 2009). Estas reflexiones nos deben alertar sobre la importancia de desarrollar investigaciones
cualitativas que conciban el erotismo desde una mirada amplia que dé cuenta de la diversidad de
experiencias, condiciones y definiciones de la sexualidad en la poblacién mayor de 60 afios.

En el caso de Colombia, tanto los estudios poblacionales, como los de corte cualitativo, sobre la
sexualidad y el envejecimiento son limitados, dejando como consecuencia un vacfo importante en el
conocimiento de la dimension sexual en este grupo poblacional. En este sentido, la explotacién de la
SABE 2015, bajo la lupa de la salud sexual, constituye una oportunidad tinica para subsanar estas
ausencias. Si bien la SABE no es una encuesta dirigida a caracterizar las condiciones y practicas



sexuales, asf como tampoco se centra en el estudio de la salud sexual de la poblacién adulta mayor;
posiblemente, en términos poblacionales, es la unica fuente con alguna informacién sobre sexualidad
que amerita ser analizada en detalle desde la mirada de la sexualidad, en conjunto con la riqueza de
informacién que tiene sobre la prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles, los aspectos
conductuales, las condiciones del entorno fisico y social, y el uso y acceso a servicios de salud.

De acuerdo con lo antetior, la presente investigacion busca responder XX preguntas de investigacion,
¢cual es grado de importancia que las personas de 60 y mas afios, atribuyen a la sexualidad? chay
diferencias de acuerdo con el sexo y el avance de los afios? ¢dichas diferencias persisten cuando se
tienen en otros determinantes sociodemograficos relevantes, o relacionados con el conocimiento de
los derechos sexuales, las experiencias de estigma y maltrato, las condiciones crénicas de salud fisica
y mental, el uso de medicamentos y los estilos de vida saludables? ¢se observan diferencias en dichos
determinantes cuando se analizan las personas actualmente unidas, o los hombres y las mujeres por
separador Para dar respuesta a dichas preguntas, la siguiente seccion (2) analiza el estado de la cuestién
sobre sexualidad, salud sexual y vejez tanto a nivel internacional como en Colombia. Con estos
elementos, el apartado 3 describe la metodologia del estudio, especificando las técnicas y variables
empleadas en esta aproximacion. Los resultados se presentan en la seccién 4, a partir de los cuales se
hace una discusién con la literatura existente en el ultimo apartado de conclusiones y discusion.

2. Antecedentes

2.1 Pricticas y expresiones sexuales en la vejez

En paises con encuestas de sexualidad para la poblacién mayor, se observa que dicho grupo reporta
una actividad sexual importante, pero que va reduciéndose con la edad. En Estados Unidos, por
ejemplo, entre los varones de 57 a 64 afios, 83.7% indic6 haber tenido algin tipo de relacién sexual
en los dltimos 12 meses. Para el grupo de edad 65-74 este porcentaje fue de 67% y para el grupo 75-
85 fue 38.5%. En las mujeres estos valores fueron menor en los tres grupos de edad, alcanzando
niveles de 61.6%, 39.5% y 16.7%, respectivamente (Lindau et al. 2007). En el caso de los hombres,
una encuesta europea mostrd que entre las personas de 70 y mas afios, 80% reporté pensamientos
sexuales durante el ultimo mes, 60% tuvo relaciones sexuales, 73% experimentd otras formas de
sexualidad como besos, abrazos, etc., y 26% reportd haberse masturbado (Corona et al. 2010). En el
caso de Espafia, tanto en hombres como en mujeres, las practicas sexuales se reducen a medida que
avanzan los aflos, y los hombres reportan una actividad mas alta. Mientras que el grupo de 65 a 69
aflos, el 53% de las mujeres y el 88% de los hombres declaraban alguna prictica sexual, el grupo de
85 a 89 afios, estos porcentajes fueron 15% y 42%, respectivamente (Faus-Bertomeu 2017).

La investigacién cualitativa permite acompafar la lectura de las estadisticas sobre sexualidad en la
vejez. En este sentido, la evidencia muestra una amplia heterogeneidad de la importancia que el sexo
tiene en la vida de la gente mayor (Sinkovi¢ and Towler 2019). En pafses desarrollados se ha
encontrado que, para una parte de la poblacion, el envejecimiento estd asociado con un crecimiento
personal significativo, con mas calidad de las relaciones sexuales debido a la mayor liberacién de los
prejuicios sobre la sexualidad, a las menores cargas familiares, y a tener mds confianza en si mismo/a
mas confianza en si misma(Gott and Hinchliff 2003; Kleinplatz et al. 2013; Rowntree 2014, 2015).
Para otros, la centralidad del sexo varia de acuerdo con el estado conyugal, la calidad de las relaciones
de pareja, el nivel de salud, las condiciones econémicas entre otros factores (Lagana and Maciel 2010).

Desde una perspectiva de género, hay diferencias en las narraciones de la sexualidad entre hombres
y mujeres. Incluso, en ellas, hablar de sexualidad o declarar la actividad sexual (por ejemplo en las
encuestas) estd mediado por normas sociales que inhiben la expresiéon de la sexualidad (Fileborn,
Thorpe, Hawkes, Minichiello, and Pitts 2015). En términos generales, pero con mayor intensidad en
las sociedades menos desarrolladas, las mujeres son asociadas con roles pasivos en los intercambios
sexuales, en donde se espera de los hombres una mayor iniciativa. En algunas ocasiones, la



satisfaccion sexual del varén es vista como una obligacién de la pareja que la mujer debe proveer, lo
cual refuerza las desigualdades de género en las practicas sexuales de las personas mayores (Aratjo
IA, Queiroz ABA, Moura MAV and Da 2013; Lagana and Maciel 2010; Ravanipour, Gharibi, and
Gharibi 2013; Yun, Kim, and Chung 2014).

2.2 Problemas sexnales, enfermedades y condiciones de salud

Entre las personas sexualmente activas, en Estados Unidos, alrededor de la mitad report6 al menos
un problema sexual. Para las mujeres son principalmente el bajo deseo (43%), las dificultades con la
lubricacién vaginal (39%) y la imposibilidad de alcanzar el climax (34%)(Lindau et al. 2007). Sin
embargo, aunque la edad es un predictor importante de los problemas sexuales, algunos estudios han
encontrado una asociacién negativa o un patrén con forma de “U” mostrando que, por ejemplo en
el caso de las dificultades con la lubricacion, las mujeres de 70 y mas afios, tienen niveles similares
que las mujeres de 40 a 49 afios (Trzen, Hald, et al. 2017). La evidencia sobre los determinantes de
las dificultades sexuales de las mujeres mayores muestra una fuerte asociaciéon con los problemas de
salud fisica y mental, tanto en mediciones objetivas, como de estados de salud autoreportados (Traen,
Hald, et al. 2017). Otras investigaciones identificaron que los aspectos relacionados con la pareja
(calidad de la relacién y disponer de una pareja permanente), y con las actitudes positivas hacia la
sexualidad, son predictores mas fuertes que las variables de salud fisica y mental (Delamater 2012).
De estos resultados se desprende que, en el caso de Estados Unidos, los problemas sexuales de las
mujeres mayores no son una consecuencia inevitable del envejecimiento, sino en realidad una
manifestaciéon de tensiones presentes en distintos dominios de la vida (Laumann, Aniruddha, and
Waite 2008).

Entre los hombres, la prevalencia mas frecuente es la disfuncion eréctil (37%), lo cual conlleva a que
14% de estos tomen medicamentos para mejorar el desempefio sexual. A pesar de estas limitaciones
con la vida sexual, tan solo 38% de los hombres y 22% de las mujeres reportan haber comentado
estos problemas con su médico (Lindau et al. 2007). Por otra parte, la investigacion evidencia que los
problemas de salud crénicos en esta poblacién afectan su actividad sexual. En Inglaterra se observd
que entre los varones mayores (50-90 afios), tener artritis, enfermedades cardiovasculares, o diabetes,
reduce la probabilidad de actividad sexual. En el caso de las mujeres, esta situacion unicamente se
observé con los problemas de presion arterial y diabetes. Y en ambos sexos, se constata que la baja
autopercepcion del estado de salud, reduce sustancialmente la actividad sexual (Lee et al. 20106). Algo
similar se encontré en Estados Unidos, en donde los hombres de 55 afios que indicaban tener un
nivel bueno o excelente de salud, en promedio ganaban entre 5 y 7 afios de vida sexual activa, en
comparacién con quienes reportaban un nivel bajo de salud. En el caso de las mujeres esta ganancia
fue de 3-6 afos (Lindau and Gavrilova 2010).

Desde la perspectiva de la “intimidad” (Sandberg 2013), los estudios de corte cualitativo muestran
una amplia y compleja diversidad de formas en que los hombres se adaptan y validan la sexualidad y
la expresién sexual. Ante los problemas de erecciéon, los hombres lo interpretan como parte del
“cambio natural” del envejecimiento. Su impacto en el bienestar individual dependerd en gran medida
del contexto de pareja en que se encuentre. Sin embargo, las narraciones sobre la sexualidad de los
hombres con dificultades de ereccién, se inscriben en una tensién constante entre, por un lado, la
pérdida de la virilidad asociada a los cuestionamientos de la propia masculinidad, y por otro, a los
aspectos positivos derivados de dicha condicién, al permitir el desarrollo de practicas alternativas no
centradas en el pene (Hinchliff and Gott 2004; Low et al. 2006; Lyons et al. 2015; Potts et al. 2000;
Sandberg 2013, 2015).

Al analizar la experiencia de la “restauracion sexual” motivada por el uso de farmacos para la ereccién
como el viagra (sildenafil citrate), un estudio en Nueva Zelanda encontré que esta publicidad refuerza
el imperativo de conservar una sexualidad basada en la juventud, negando las nociones de
“normalidad”, “salud” y “disfrute”, que otras modelos alternativos de sexualidad podrian tener (Potts
et al. 2006). De igual forma, desde la perspectiva de algunas mujeres heterosexuales, el uso del viagra



port parte de sus patejas puede llegar a generar tensién y conflicto, como resultado de la intensificacion
de la penetracién vaginal y el abandono o la disminucién de las expresiones sexuales basadas en la
intimidad emocional y romantica (Anon 2008).

En cuanto a los estudios cualitativos sobre sexualidad en las personas mayores, se observa un vacio
en la investigacion del impacto que las problemas de salud tienen sobre la sexualidad de las mujeres,
a pesar de que la mayoria de trabajos en el campo de la sexualidad se centra en estas (Sinkovi¢ and
Towler 2019). En un trabajo sobre los cambios en la vida sexual de las mujeres con cancer de mama
y mastectomia, se encontré que la forma de lidiar con estos cambios es atribuirlo al proceso de
envejecimiento en general. Entre las mujeres con parejas poco solidarias, el cancer implicé una
disminucién en los contactos sexuales y un cambio en la forma en que las parejas vefan sus cuerpos.
Sin embargo, los motivos de dicho cambio eran difusos, pues no era claro si era por el cancer en si
mismo, o por el envejecimiento en general (Sawin 2012).

Ademas de las afectaciones a la salud sexual antes mencionadas, la investigaciéon ha encontrado que
ciertas condiciones o enfermedades tienen impactos negativos en la actividad y la satisfacciéon sexual.
Entre ellas se destacan: a) las condiciones cronicas, tales como la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares, el cancer y los dafios pulmonares; b) el deterioro cognitivo y la demencia, c) la
fragilidad, d) los cambios psicolégicos y la enfermedad mental; €) los diferentes tipos de cancer
reproductivos, v f) las ITS y el VIH (Aboderin 2014; Delamater 2012; Trzeen, Hald, et al. 2017).

2.3 Infecciones de transmision sexnal y V' IH

Como cualquier grupo poblacional con vida sexual, las personas mayores también se ven expuestas a
practicas de riesgo, que, sin embargo, son desconocidas o no son objeto de intervencién por parte de
los programas de promocién y prevencién. A nivel global, la evidencia para Estados Unidos, Canada,
Australia, Reino Unido, China y Corea muestra un incremento de las tasa de incidencia de ITS y VIH
en las personas mayor de 50 afios (Lyons et al. 2017; Minichiello et al. 2012). Es importante advertir
que las generaciones de este grupo poblacional, crecieron en una época anterior al VIH, lo cual
significa que no han estado expuestas a las campafias de prevencién de la misma manera que las
personas jovenes o adultas. De igual manera, los cambios en los patrones de formacion y disolucion
de nuevas uniones, hacen que en la actualidad encontramos mds personas en segundas o posteriores
uniones, después de haber disueltos relaciones largas o después de la muerte de la pareja. Esto ha
generado una proliferacién de nuevas relaciones erdtico-afectivas, que no siempre encajan en los
esquemas tradicionales. De hecho, en esta etapa de la vida, muchas mujeres manifiestan que después
de un divorcio, prefieren relaciones menos tradicionales, que no impliquen una convivencia cotidiana
y una continuidad de los roles tradicionales (Fileborn, Thorpe, Hawkes, Minichiello, and Pitts 2015;
Fileborn, Thorpe, Hawkes, Minichiello, Pitts, et al. 2015).

La escasa evidencia sobre este tema muestra que las personas mayores tienen menos probabilidad de
usar condon que las personas mayores (de Visser et al. 2014) y tiene menos propension a rechazar
tener sexo sin condon (Bateson et al. 2012). También subestiman en mayor grado la posibilidad de
adquirir una ITS (Syme, Cohn, and Barnack-Tavlaris 2017) y se realizan menos pruebas diagnosticas
tanto de ITS como de VIH (Tillman and Mark 2015). La invisibilidad del riesgo que tiene esta
poblaciéon por parte de los programas y los proveedores de salud, contrasta con las profundas
necesidades de informacién que, al respecto, manifiestan las personas mayores. En los estudios
cualitativos sobre la materia, se identifica una disponibilidad a participar en actividades educativas
pata la prevencién de ITS/VIH (Sinkovié and Towler 2019). Ademas de ser una oportunidad pérdida
para mejorar la salud de las personas mayores, también lo es para transmitir mensajes de prevencion
a las generaciones mas jovenes, pues cuando hay nietos o bisnietos, estos podrian ser orientados
correctamente por las personas mayores, tal como fue comprobado en un programa dirigido a
hombres de varias generaciones en la misma familia (Jobson 2010).



2.4 Los estudios sobre sexualidad y vejez en Colombia

La literatura sobre sexualidad y envejecimiento en Colombia es escasa, aunque con algunas
aportaciones®. Todas provienen del campo médico o psicologico, desde un abordaje
predominantemente cuantitativo y centrado en las mujeres. Solo una de ellas utiliza un enfoque
cualitativo (Cerquera et al. 2010) y otra lo hace a partir n una metodologia mixta (Cerquera et al.
2012). En ellos se abordan tres aspectos: a) las practicas y expresiones sexuales (Arias-Castillo et al.
2009; Gonzalez and Gonzalez 2005; Serpa and Bojaca 2009); b) las actitudes hacfan la sexualidad de
las personas mayores, por parte de ellas mismas (Cerquera Cordoba et al. 2013; Melguizo-Herrera et
al. 2015; Robledo Marin et al. 2020) o por parte de otros grupos poblacionales (Cerquera et al. 2012,
2010; Cerquera Cérdoba, Galvis Aparicio, and Cala Rueda 2012; Ramos and Melguizo 2017) ; y )
los vinculos de la salud sexual con otras condiciones de salud (Bedoya et al. 2012; Flores et al. 2018;
Reyes-Ortiz et al. 2018).

24.1  Las prdcticas y expresiones sexuales

En el primer grupo de temas, los tres trabajos identificados permiten caracterizar las practicas y
expresiones de la sexualidad de las personas mayores. Un estudio realizado en el municipio de Puerto
Colombia (Atlantico) con 100 personas de 60 y mas afios (Gonzalez and Gonzalez 2005), muestra
que para el 66% de las mujeres el sexo es poco importante o indiferente. Esto contrasta con las
respuestas de los varones, para quienes es algo muy importante o importante (84%). Diferencias
similares se observan en otros aspectos como las valoraciones positivas de la relacién de pareja, en
donde los hombres en mayor medida consideran que son “estrechas” y “cordiales” (82% vs 54% de
las mujeres); en la confianza para hablar de sexo con la pareja (68% vs 38% de las mujeres), la
satisfaccion sexual (88% vs 30% de las mujeres), o la masturbacién (10% vs 2% de las mujeres). Estas
diferencias tienen a desaparecer cuando se restringen a las mujeres con vida sexual, aunque en un
contexto de disminucién generalizada de la actividad sexual reportado por los dos sexos, pero con
mayor intensidad en los hombres. Llama la atencién que las preguntas sobre pricticas sexuales, mas
de la mitad de las mujeres elegian la opcién “no sabe/no contesta”, lo cual da cuenta de las diferencias
con los hombres para reportar este tipo de comportamiento.

Cuatro afios después, en 2009, fue publicado el trabajo de Serpa y Ramirez sobre sexualidad femenina
en Bogota (Serpa and Bojacd 2009). A partir de 423 encuestas no probabilisticas, con mujeres entre
45 y 62 aflos, los autores encontraron que la menopausia no afecté el deseo para 33% de las
participantes. Para 60% no hubo cambios en la forma de sentir placer y 57% calificaron su vida sexual
de forma satisfactoria. Entre las que reportaron actividad sexual, 40% indicd que las relaciones
coitales con su pareja es lo que mas disfrutan, seguido de la compaiifa (28%), los abrazos (16%), los
momentos a solas (9%) y las conversaciones (9%). Por otra parte, 59% manifestaron trastornos graves
y leves de lubricacién, 49% reporta una mayor intensidad de los orgasmos, y para el 65% la
masturbacion no representa una alternativa del repertorio sexual. Si bien el estudio no incluy6é mujeres
mayores de 62 afios, la riqueza de su descripcién confirma la riqueza y vivencia del deseo sexual, que
no altera sustancialmente en el climaterio.

Enriqueciendo la mirada regional sobre la sexualidad, el tltimo estudio de este primer grupo de
articulos recolecta informacién de 136 pacientes mayores de 52 afios de la consulta ambulatoria del
Hospital de la Universidad del Valle en Cali (Arias-Castillo et al. 2009). Entre los indicadores de

3 Sin pretender realizar una revision sistematica que supere el alcance del presente estudio, se hizo una bisqueda breve en
dos bases datos de salud relevantes: PubMed y XX. Para ello se emplearon los siguientes criterios de busqueda en inglés:
((sexuality) OR (sexual health)) AND (colombia) AND ((aging) OR (eldery) OR (old)). De los 73 titulos identificados 7
fueron relevantes para los objetivos del presente estudio, de los cuales, después de leer los resimenes, unicamente 4 se
enmarcaban en los temas y grupo de poblacién de interés. Dicha busqueda fue complementada con los resultados de
Google, Scielo y Latindex, que permitieron identificar otros 9 articulos con informacién empirica sobre el tema, para tun
total de 13 estudios. No se consideraron revisiones narrativas, reflexiones, o explicaciones médicas.



sexualidad estimados, se observé que 67% consideraba el sexo como algo apropiado, 58% report6
tener deseos sexuales, 45% pensaba que el sexo es muy importante en sus vidas, 54% declaré
relaciones sexuales en una o mas ocasiones durante el ultimo afio, y 16% reporté al menos una
masturbacién en el mismo periodo temporal. Después de controlar por variables sociodemogtaficas
relevantes, incluyendo la adscripcion religiosa, asi como por indicadores de calidad de vida y
condiciones médicas; se observé que estar en el grupo de 65 o mas afos y ser mujer, disminuye la
probabilidad de reportar que el sexo es importante y de tener actividad sexual. La edad no fue
significativa para deseo sexual y la masturbacion, pero ser mujer si lo fue (OR=0.20). Estas dos
variables tampoco fueron significativas en el indicador del sexo como algo apropiado, en el cual estar
casado incrementa la probabilidad de declararlo como tal.

2.4.2  Las actitudes hacian la sexnalidad de las personas mayores

Entre las preocupaciones de la investigaciéon nacional sobre sexualidad y envejecimiento, se
encuentran las actitudes que tanto las mismas personas mayores, como las personas en otras etapas
de la vida, tienen sobre la sexualidad en la vejez. A partir de una encuesta probabilistica de 665
personas de 60 afios y mas, llevada a cabo en Medellin (Robledo Marin et al. 2020), se encontré que
la sexualidad fue considerada como algo importante para el 77% de los hombres y para el 56% de las
mujeres. Esta investigacién también reporta que este porcentaje va disminuyendo con la edad, al pasar
de 66% en el grupo de 60 a 74 afios, hasta 47% observado en el grupo de 90 a 99 afios. Si bien este
ultimo grupo es muy pequefio (n=21), es de los pocos trabajos que incluyen un grupo de edad tan
avanzado. Por otra parte, el estudio documenta la influencia de la salud mental sobre las actitudes
positivas hacfa la sexualidad. En comparaciéon con quienes siempre sienten tristeza, soledad o se
sienten solos en la noche, aquellos que “a veces” o “nunca” lo sienten, le atribuyen mds importancia
a la sexualidad. Por otra patte, quienes se sienten queridos y disponen de una red de apoyo social
adecuada o alta, también otorgan mas importancia a este aspecto.

En este grupo de trabajos se identificé una investigacién comparativa sobre los estereotipos alrededor
de la sexualidad de la mujer mayor, en Granada (Espafia) y Bucaramanga (Cerquera Cérdoba et al.
2013). A partir de una muestra no probabilistica de 492 personas entre 20 y 94 afios, se indagd por el
nivel de aprobacién ante la frase “las mujeres mayores tienen menos interés por el sexo”. La muestra
colombiana manifesté un poco mas de desacuerdo que la espafiola (30% vs 27%), pero en ambos
lugares las mujeres de los tres grupos de edad comparados (20-30 afios, 31-60 y 61+ afios) reportaron
un nivel mas bajo de desacuerdo que los hombres, a excepcién del grupo de hombres colombianos
de 60 o mas afios. Llama la atencién que el grupo de personas mayores es el que esta mas de acuerdo
con la afirmacién y el grupo de 31 a 60 aflos, son quienes tiene mds apertura. Un estudio similar
realizado por la misma autora principal con otras colegas (Cerquera Cérdoba et al. 2012), a partir de
la muestra intencionada de 107 adolescentes, 68 adultos y 153 personas mayores de Floridablanca
(Santander); también encontrd que los adultos son los mas favorable a reconocer el derecho al amor
y a la vida sexual de las personas mayores, asi como, a la formaciéon de nuevas relaciones afectivas
después de enviudar. Incluso por encima de las propias personas mayores.

En el campo metodoldgico, se identificd un estudio de validez y confiabilidad del Cuestionario de
Actitudes hacia la Sexualidad en la Vejez (CASV), a partir de una encuesta de 130 adultos mayores de
Cartagena, sin deterioro cognitivo y que participaban de los programas sociales de la ciudad (Centros
de Vida). Los resultados mostraron un alto nivel de consistencia interna de la escala. Aunque no se
reportan la distribucién de los {tems, el estudio es relevante para el mapeo de mediciones confiables
sobre las actitudes hacfa la sexualidad. El CASV contiene 14 reactivos que dan cuenta de tres
dimensiones clave: los prejuicios (siete items), los derechos y las limitaciones (cuatro) y los mitos
(tres).



No sélo es importante conocer las actitudes que tienen las personas mayores, sino también las que
las generaciones mds jévenes tienen sobre la sexualidad y el envejecimiento. A través de ellas, es
posible develar los estereotipos o prejuicios, que, de alguna manera, limitan las expresiones afectivas
y sexuales de la gente mayor. Un estudio cualitativo (Cerquera et al. 2010) realizado en Floridablanca
(Santander), encontrd que tanto los nifios, como los adolescentes y adultos (jévenes y de mediana
edad), contindan vinculando la vejez con ideas de decadencia, enfermedad, pérdida, deterioro e
incapacidad. En el campo de la sexualidad, las actitudes de estas generaciones se interpretan desde
dos puntos de vista negativos: la desexualizacion de la vejez y el repudio de la sexualidad, al concebirlo
como: “una actitud morbosa, patoldgica e inadecuada” (Cerquera et al. 2010:81). En otro estudio
realizado por el mismo equipo, esta vez en Bucaramanga aplicando una metodologia mixta a partir
de las respuestas de 40 mujeres entre 20 y 30 afios (Cerquera et al. 2012), se recopilaron las actitudes
positivas del envejecimiento femenino, en particular las ganancias en aspectos como la imagen
corporal, la actividad cognitiva y los contactos interpersonales. También se destaca los beneficios de
los estilos de vida saludable durante la juventud, a fin abonar terreno para un envejecimiento exitoso.

También se identific6 un trabajo realizado en Medellin, con una encuesta no probabilistica por
conveniencia de 300 personas entre 18 y 88 afios, con el fin de aplicar una versiéon adaptada (10 items)
del Cuestionario de actitudes hacia la sexnalidad en la vejez (Orozco Mares and Rodriguez Marquez 2000).
Al igual que los trabajos de Cerquera y sus colegas, se observé que las personas mayores (de 46 a 88
afios) tienen un nivel mas elevado de actitudes negativas hacfa su propia sexualidad, en comparacién
con lo mas jévenes (18-45 afios). Aunque las pruebas estadisticas no fueron significativas, hay una
tendencia a que los hombres y los sectores econémicos mas bajos, tengan menos actitudes negativas,
aunque esto puede originarse por problemas de composicion de la muestra, en la cual los adultos
mayores de clases altas no tuvieron una representacién importante.

24.3  Los vinculos de la salud sexual con otras condiciones de salud

Finalmente, el dltimo grupo de articulos muestran una relacién entre las afectaciones a la salud sexual
y otras enfermedades o condiciones de salud. A partir de la SABE de Bogota, se confirmé que las
experiencias pasadas de abuso sexual de la poblacién de 60 y mas afios, incrementa el riesgo de caidas
3.8 veces (Reyes-Ortiz et al. 2018) y de depresién 3.91 veces (Flores et al. 2018). Ambos trabajos
destacan las relacion directa e indirecta del abuso sexual con las condiciones de salud, las cuales
pueden prolongarse en el tiempo. Por otra parte, un estudio de seroprevalencia del VPH (tipo 16, 18,
31 y 58) llevado a cabo en Pueblotrico (Antioquia) identificd que, en comparaciéon con las mujeres
menores de 25 afios, las mujeres de 65 o mas reportan un menor riesgo de tener VPH (Gnicamente
en el analisis bivariado).

Es de destacar que, a excepcién del estudio realizado en Cali (Arias-Castillo et al. 2009) en donde las
condiciones de salud se incluyeron como una variable de control, la literatura nacional no cuenta con
investigaciones poblaciones que evalien la asociacion de indicadores de sexualidad con las
caracteristicas de los entornos fisicos y sociales, las conductas saludables, el estado cognitivo y
funcional, y la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles (incluyendo el uso de
biomarcadores). Tampoco se ha identificaron estudios cualitativos que describan y analicen las
experiencias, significados e implicaciones que estas condiciones de salud tienen para la sexualidad, la
salud y el bienestar de la poblaciéon colombiana, especialmente para los hombres.

3. Metodologia

La presente investigacion adopta el modelo biopsicosocial del interés sexual propuesto por John
Dellamater y colaboradores(Delamater and Karraker 2009; DeLamater and Moorman 2007). La
expresion sexual es resultado de la interconexion de tres tipos de factores:
e Bioldgicos: incluye la herencia genética y las condiciones resultantes de la anatomia y la
fisiologfa, asi como sus cambios en el proceso de envejecimiento, tanto de ego como de su



pareja, si existe. Algunos ejemplos de este tipo de factores son las enfermedades hormonales
y vasculares.

e Psigoldgicos: corresponde a las actitudes, emociones, residuos de experiencias anteriores, la
salud mental, la importancia dada a la sexualidad, los conocimientos y habilidades
relacionadas con el cuidado de la salud y de la salud sexual en particular, entre otros.

o Sociales: incluyen los contextos normativos, legales, las identidades sociales (incluyendo las
construcciones de género) y las dindmicas de pareja (incluyendo las potenciales), y las redes
sociales.

El estudio de Aina Faus y Rosa Gémez (Faus-Bertomeu and Gémez-Redondo 2017) sobre los
determinantes socioculturales del deseo sexual femenino, adapta el modelo biopsicosocial de
DeLamater proponiendo siete grupo de factores: a) el estado de salud (objetivo y auto-percibido), b)
el estado de animo y emocional, c) las relaciones familiares y de pareja, d) las opiniones y creencias
sexuales, e) las actitudes sexuales, y f) el comportamiento sexual. La operacionalizacién de las
variables bajo este esquema ha sido una fuente de inspiracién para la presente investigaciéon. A partir
de la informacién disponible en la SABE 2015, se propone un esquema de definiciéon de grupos de
variables, que se describira en la seccién correspondiente.

3.1 Fuente de datos

Ante la fragmentacién y limitaciones de informacién sobre la poblacién mayor, en 2015, el Ministerio
de Salud y Proteccién Social en conjunto con la Colciencias, la Universidad del Valle y la Universidad
de Caldas, llevaron a cabo la Encuesta SABE con el fin de “conocer la situacién actual, en el ambito
rural y urbano, de la poblacién de personas adultas mayores en Colombia, a través de la exploracién
y evaluacién interdisciplinaria y a profundidad de la vejez y el envejecimiento, en el marco de los
Determinantes del Envejecimiento Activo y desde el modelo de los Determinantes Sociales de la
Salud” (Ministerio de Salud y Proteccién Social, COLCIENCIAS, Universidad del Valle 2016:41). La
SABE es una encuesta transversal y representativa de hombres y mujeres mayores de 60 afios, a través
de la cual se registra informacién de las variables socioeconémicas, del entorno fisico y social, de la
conducta, la cognicion y el afecto, la funcionalidad, el bienestar mental, las condiciones médicas y de
salud, y el uso y acceso a servicios de salud. El tamafio de la muestra fue de 26694 personas, indicando
un nivel de respuestas efectivas del 66%, y es representativa a nivel nacional, de la poblacién urbana
y rural, y de seis regiones del pafs: Atldntico, Oriental, Orinoquia y Amazonia, Bogota, Central y
Pacifica.

El disefio del cuestionario individual restringi6 algunos médulos a las personas con un nivel aceptable
de capacidad cognoscitiva para responder la totalidad del cuestionario. Esto se realizé a través del
examen mental abreviado de Folstein (test Mini-mental), con el cual se identificé que 82,3%* de la
poblacién mayor tenia capacidad de hacer la encuesta sin un informante proxy. DE esta manera, el
presente estudio se basa en esta submuestra de 19004 respuestas.

3.2 Variables

3.2.1  Dependiente

La variable dependiente corresponde a la importancia que las personas asignan a la sexualidad. La
pregunta del cuestionatio indagd “:Qué tan importante es la sexualidad en su vida?”. Las opciones

2 <c 2 ¢

de respuesta eran: “muy importante”, “importante”, “ni muy importante ni poco importante”, “poco
importante”, “nada importante”, “no responde” y “no sabe”. Estas dos ultimas alternativas fueron

excluidas del analisis (1,5%). En su version dicotomica esta variable fue codificada como “1” para

4 Los porcentajes se reportan después de aplicar los factores de expansion individual.
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indicar la importancia en la sexualidad (“muy importante”, “importante”) y “0” para lo contrario (“ni
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muy importante ni poco importante”, “poco importante”, “nada importante”).
3.2.2  Independientes

A partir del modelo biopsicosocial del interés sexual propuesto por John DelLamater y colaboradores,
los indicadores y variables independientes se organizaron en ocho bloques, con el fin de identificar
los determinantes que se asocian con la variable dependiente.

o Caracteristicas sociodemogrdficas

o Sexo: hombre y mujer.

o Grupos de edad: 60-64, 65-69, 70-74, 75-79 y 80 y mas afios.

o Area de residencia: cabecera municipal y rural.

o Estado civil: casado/a, unién libre, separado/a, viudo/a y soltero/a. En su version
dicotémica esta variable adquiere dos valores: 1 para quienes actualmente reportan
una unién (matrimonio+unién libre) y 0 para quienes no (el resto).

o Numero de uniones: ninguna, una, dos, tres y mas.

o Autoclasificacién étnico-racial: indigena, gitano/Rrom, Raizal/Palenquero/Negro,
afrodescendiente o afrocolombiano, ninguna de las anteriores.

o Estrato de la vivienda: estrato 1, estrato 2, estrato 3, estrato 4, y estrato 5-0.

o EHscolaridad: ninguna, primaria incompleta/completa, secundaria
incompleta/completa, técnico o tecnoldgica incompleta/completa, y supetior o
posgrado incompleto/completo.

o Ingresos recibidos mensualmente: ninguno, menos de 1 salario minimo legal vigente
en 2015 (SMLV), 1-2 SMLV, 2-3 SMLV, 3+ SMLV.

o Nivel de religiosidad: nada, poco, y muy religioso/a.

o Conocimiento de los derechos sexuales (DS), estigma, discriminacion y maltrato.

o Conocimiento de los DS: es una variable dicotémica que indica si conoce al menos
uno de tres DS. En caso de no mencionar ninguno se consideré como “no conoce”.
Los tres {tems indagados fueron: a) ;Conoce o ha oido hablar del derecho a una vida
sexual libre de violencia y con proteccion legal y juridica frente a la violencia sexual”,
b) ¢Conoce o ha oido hablar del derecho a relacionarse sexualmente con una persona
del mismo sexo?, y ¢) ¢Conoce o ha oido hablar del derecho a una vida sexual
placentera?

o Actitud positiva sobre la vejez: se consideré que una persona tenia este tipo de
actitudes, si al menos marcaba alguna de las siguientes percepciones sobre la vejez:
a) relacionada con experiencia, b) con una nueva etapa de su vida, o ¢) con nuevos
proyectos y oportunidades. Si no seleccionaba alguna de las tres, se considerd que
“No” tenia una actitud positiva sobre la vejez>.

o Haber sido rechazo/a o discriminado/a por ser un adulto mayor: se construy6 una
variable que indicaba que habia sido experimentado o no esta situacién, por “su
edad”.

o Victima de agresion sexual en el hogar: se consider6 como victima a la persona que
elegia la opcion de “agresiones sexuales” en la pregunta “En los dltimos tres meses,
¢Ha experimentado alguna de las siguientes situaciones por parte de los miembros
de su familia, hogar o convivientes?”.

o Victima de maltrato fisico: en el mismo sentido que la pregunta anterior, pero
aplicada a la opcidon “maltrato fisico”.

o Victima de otro tipo de agresiones: igual que la variable anterior, se considerd
victima si habfa elegido al menos una de las siguientes alternativas: a)
Comportamientos irrespetuosos, deshonrosos o insultantes; b) Uso indebido de
medicamentos (abuso o negaciéon de medicamentos en las dosis indicadas por el
médico); ¢) Gritos o insultos; d) Privacion de contactos sociales, ¢) Abandono de

5 Las otras opciones cerradas eran “dependencia”, “fragilidad”, y “disctiminacién”. Estas se asocian con actitudes
negativas. Las tendencias son similares si se optan por este tipo de actitudes o por las actitudes positivas.



sus patientes (no proveer alimentos, vestido, atencién médica o higiene personal); f)
No proporcionar recursos extras cuando estos se necesitan; g) Ser llevado a un
ancianato o asilo; h) Le han dejado solo por largos tiempos, dias o semanas; 1) Abuso
econoémico.

Participacién en asociaciones: resultado de un analisis de clases latentes, se
identificaron dos tipos de personas. Aquellas que “tienden a participar en grupos” o
aquellas que “no tienden a hacerlo”, en términos de las probabilidades de
pertenencia a cada una de estas clases. Los tipos especificos de grupos fueron 12
(ftems binarios): religiosos, deportivos, politicos, culturales, comunitarios,
ecologicos, gremiales, étnicos, de salud, de personas mayores, de
gimnasia/ejercicio/actividad fisica y ningun grupo.

o Autopercepcion del estado de salud: 1a pregunta indagd por “En general, sdirfa usted que su salud
en los ultimos 30 dias ha sido....?” Las opciones de respuestas eran: “muy buena”, “buena”,
“regular”, “mala”, “muy mala”, “no responde”, “no sabe”. En la versién dicotémica se
considerd que una autopercepcion positiva del estado de salud correspondia a “muy buena”
o “buena”, y una negativa a las demds, excluyendo los no sabe/no responde.

o Enfermedades no transmisibles: se crearon 11 variables dicotomicas que daban cuenta del
diagnostico reportado por un/a médico/a (“¢Alguna vez un médico le dijo que ha tenido...”)
de los siguientes eventos:

O

O O O O O O O

O O

Hipertension.

Osteoartritis.

Diabetes mellitus.

Enfermedad cardio-vascular.

Osteoporosis.

Enfermedad pulmonar crénica.

Enfermedad cerebro-vascular.

Cancer no reproductivo (alguno de los siguientes: piel, tiroides, estbmago, prostata,
pulmén, o colon).

Cancer de prostata.

Cancer de cuello uterino.

Cancer de mama: se excluyen 3 casos de cancer de mama reportado por hombres.
De esta manera, tanto este cancer como el de cuello uterino se asocia unicamente a
mujeres. En el caso de los hombres, el de prostata es exclusivo de ellos.

o Otras condiciones cronicas/ eventos

O

o
o

Incontinencia urinaria: variable dicotémica que indica que, en cuanto a la miccién,
en la dltima semana, “ha tenido accidentes ocasionales al menos una vez por
semana”, o0 “no es capaz de retener o usa pafial”.

Caidas: variable dicotémica que indica si durante el tltimo afio se habia caido al piso.
Temor a caer: en respuesta a la pregunta “;tiene miedo a caer?” se incluye cuatro
opciones de respuesta: “mucho”, “regular” “poco” y ninguno”. En la version
dicotémica indica que “no tiene miedo (0)” si eligié “mucho” o “regular” y “1” si
manifiesta “mucho” o “regular” miedo. Se excluyen los casos no sabe/no responde.

o Salud mental

O

Depresion: reproduce la estimaciéon de la SABE 2015 (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, COLCIENCIAS, Universidad del Valle 2016), la cual aplica la
escala de depresion geriatrica de Yesavage, mediante una escala de 0 a 15 puntos,
siendo “5” el valor normal, de 6-9 el nivel leve o subsindromal, y de 10 a 15 la
depresion mayor. En su versiéon dicotémica expresa que tiene (6-15) o no (0- 5)
depresion.

Problema nervioso, mental o psiquiatrico: variable dicotémica que indica los casos
afirmativos a la pregunta “;Alguna vez un médico o enfermera le dijo que tenfa un
problema nervioso, mental o psiquiatrico?”.

o Uso de medicamentos: se crearon ocho variables dicotomicas que daban cuenta del uso de
medicamentos para tratar las afectaciones a la salud fisica y mental:

O

Hipertension.



Osteoartritis.
Diabetes mellitus: medicamentos orales o insulina.
Osteoporosis.
Enfermedad cardio-vascular
Enfermedad pulmonar crénica: inhalador u oxigeno.
Enfermedad cerebro-vascular.
Cancer: para cualquiera de los 11 tipos de cancer indagados.
o Sedantes/tranquilizantes/para dormir.
o Estilo de vida saludable
o Indice de masa corporal (IMC): a partir del peso y estatura se calcula el IMC
estableciendo cuatro categorias, a) bajo peso, para valores <18.5; b) normal, 18.5-
24.9; ¢) sobtepeso, 25.0-29.5; d) obesidad, 30+.
o Fuma actualmente: variable dicotomica que indica si fuma o no actualmente.
o Consumo de alcohol actual: variable dicotémica que indica si consume o no alcohol
en la actualidad.
o Nivel de actividad fisica: se crea una variable que replica la medicion de la actividad

O O O O O O O

fisica a partir de la escala de Actividades Diarias de Reuben, adoptada por la SABE
2015 (Ministerio de Salud y Proteccion Social, COLCIENCIAS, Universidad del
Valle 2016). De esta manera, clasifica a la poblacién mayor en cuatro niveles: a) las
que realizan ejercicio fisico frecuentemente; b) las que realizan actividad fisica
moderada -caminan con frecuencia largas distancias-; ¢) quienes realizan actividad

fisica ligera -caminan con frecuencia distancias cortas y d) las inactivas.

3.3 Andlisis estadisticos

3.3.1 Estimacion de indicadores basados en la metodologia de esperanza de vidas aplicadas al estado de salud.

El concepto de “esperanza de vida saludable” es una herramienta util para cuantificar las diferencias
en salud entre determinadas poblaciones. Bajo esta concepto se ha extendido su aplicacién a la
actividad sexual, proponiendo el concepto de “esperanza de vida sexualmente activa”, definido como
“el numero de afio promedio de permanencia de vida sexual activa” (Lindau and Gavrilova 2010:3).
Este indicador se base en el método de Sullivan del cilculo de la esperanza de vida en salud, de amplia
aceptacion en la comunidad internacional (Jagger, Oyen, and Robine 2014). Dado que la SABE 2015,
no indagé por la frecuencia sexual, no es posible estimar la “actividad sexual”. Sin embargo, se utiliza
la pregunta sobre la importancia que tiene la sexualidad en la vida de la gente mayor, para adaptar el
método. De esta manera, se propone el indicador “esperanza de vida con importancia sexual” (EVIS).
Se realizan estimaciones tanto para hombres como mujeres, para ver su evolucioén en los grupos de
edad quinquenales entre 60 y 80+ afios.

3.3.2 Andlisis descriptivo

Con el fin de describir tanto la variable dependiente como las independiente, se realiza tablas de
frecuencia y de contingencia que permite ver tanto la distribucion de cada variable de forma
individual, como para tres grupos: hombres, mujeres y total. En todos los casos, se observa la
distribucién de las categorfas de cada variable de acuerdo con quienes no consideran la sexualidad
como algo importante y quienes si lo hacen. Los porcentajes se calculan aplicando los factores de
expansion y se reporta el nimero de casos de la variable de interés sin cruzar con la de sexualidad.

3.3.3 Modelos de regresion logistica multivariado

Con el fin de identificar y estimar los determinantes de la “importancia sexual”, se realizan modelos
de regresion logisticos multivariados, a partir de la versién dicotémica de la variable dependiente: “0”,
si la sexualidad no es importante y “1” si lo es. Para observar la asociacion con el grupo de variables
independientes los modelos se realizaron en dos etapas:



o Adicion progresiva de grupos de variables: ademas de identificar los determinantes del interés en la
sexualidad, los 10 modelos realizados en esta etapa se proponia observar los cambios que el
sexo y los grupos de edad reportaban a medida que se agregaban los bloques de variables
independientes. Para tal fin se adopta una estrategia acumulativa, de los siguientes modelos:

O

o
o
o

o O

O O O O

Modelo 1: incluye unicamente la vatiable sexo.

Modelo 2: M1+Grupos de edad.

Modelo 3: M2+Otras variables sociodemogtraficas.

Modelo 4: M3+Conocimiento de los derechos sexuales (DS), estigma,
discriminacion y maltrato.

Modelo 5: M4+ Autopercepcion del estado de salud.

Modelo 6: M5+ Enfermedades no transmisibles. Se excluyen 3 tipos de cancer por
estas asociados a un sexo en particular: cancer de mama y cuello uterino para las
mujeres y de prostata para los hombres. Estos tipos especificos tienen alta relacion
con la vivencia de la sexualidad y por tanto son centrales en nuestro andlisis.
Modelo 7: M6+ Otras condiciones cronicas/eventos.

Modelo 8: M7+ Salud mental.

Modelo 9: M8+ Uso de medicamentos.

Modelo 10: M9+ Estilo de vida saludable.

o Modelos para grupos especificos: a partir del modelo M10, se ajustan modelos especificos para
poblaciones particulares con el fin de observar si la asociacion de las variables independientes
persiste. Dichos modelos son:

O

o
o
o

4. Resultados

Modelo 11: personas que no estan unidas actualmente.

Modelo 12: personas unidas actualmente.

Modelo 13: hombres. Se agrega el cancer de préstata.

Modelo 14: mujeres. Se agrega el cancer de mama y de cuello uterino.

Los hallazgos del estudio se presentan de acuerdo con los tres tipos de andlisis estadistico propuestos

en la seccién 3.3. No son resultados definitivos, y por el contrario, constituyen una avance del analisis

que aun se encuentra en elaboracion. Por tanto, deben ser tomados con cautela y de forma muy

preliminar.

4.1 La esperanza de vida con importancia sexnal

La figura 1 muestra que tanto la esperanza de vida (EV), como la esperanza de vida con importancia

en la sexualidad (EVIS) disminuye en las edades avanzadas. Las mujeres tienen menos afios de EVIS

en comparacién con los hombres, a pesar de tener EV mas altas en todo el periodo. Esto pone en

evidencia las brechas mas altas de las mujeres entre los afios por vivir y aquellos con interés en la

sexualidad. Por el contrario, en los hombres esta brecha es mucho menos, al observarse menos

espacio entre las dos lineas grises.



Figura 1. Esperanza de vida y esperanza de vida con importancia sexnal
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Fuente: elaboracion propia a partir de la SABE 2015 y las tablas de mortalidad del DANE para 2015.



4.2 Resultados descriptivos

4.2.1 Variables sociodemogrificas

La distribucién de la variable dependiente indica que 34% de las personas mayores consideran la
sexualidad como algo importante, seguido del 24% para quienes es “nada importante”, alrededor del
15% considera que es algo “poco importante” o “muy importante”, y finalmente para 10% de la
poblacién “ni es muy importante ni poco importante” (ver cuadro 1). Se observan diferencias
importantes de acuerdo con el sexo, pues para los hombres (que representan el 46% de los casos) la
sexualidad era algo importante en el 73%, mientras que para las mujeres lo era para el 28%. Estas
brechas entre hombres y mujeres se mantienen en todos los grupos de edad, aunque en ambos casos
se observa una reduccién progresiva de la importancia dada a la sexualidad a medida que se envejece.
Los resultados confirman las tendencias observadas en el indicador de EVIS de la seccién anterior.
En relacién con el autorreconocimiento étnico/racial se observa que las personas identificadas como
raizal, palenquero, negro o afrodescendiente, reportan los niveles mas alto de la importancia dada a
la sexualidad (a partir de ahora IS).

Cuadro 1. Variables sociodemogrdficas de acuerdo con la importancia dada a la sexualidad y el sexo de la persona
encuestada (A)

Distribucién Importancia dada a la sexualidad de acuerdo con el sexo
variable Hombre Mujer Total
Variables
~ Porcentaje No No No
No casos . Importante . Importante . Importante
ponderado importante importante importante
Importancia dada a la sexnalidad
Muy importante 2399 15,1
Importante 6069 34,0
Ni muy importante ni poco importante 1781 9,9
Poc Importante 3388 16,7
Nada importante 5085 24,4
Total 18722 100,0
Sexo
Hombre 8344 46,5 26,7 73,3
Mujer 10660 53,5 72,1 27,9
Total 19004 100,0 50,9 49,1
Grupos de edad
60-64 6073 36,4 20,1 79,9 67,7 323 45,1 54,9
65-69 4946 26,8 23,3 76,7 70,0 30,0 48,1 51,9
70-74 3584 17,7 31,1 68,9 76,2 238 54,8 45,2
75-79 2494 11,6 36,7 63,3 77,3 22,7 59,0 41,0
80+ 1907 7,5 48,9 51,1 83,0 17,0 68,1 31,9
Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Autoreconocimiento étnico/ racial
Indigena 2308 10,2 21,2 78,8 77,7 22,3 44,4 55,6
Gitano/ROM 38 0,2 5,0 95,0 49,9 50,1 27,9 5
Raizal/Palenquero/Negro,
afrodescendiente o afrocolombiano 2413 10,5 18,6 81,4 66,3 337 42,9 57,2
Ninguno de los antetiores 13080 79,1 28,2 71,8 72,7 274 52,4 47,6
Total 17839 100,0 26,2 73,8 72,4 27,6 50,5 49,5

Fuente: elaboraciin propia a partir de la SABE 2015.

El estado civil actual es una variable diferenciadora de la IS. Tanto en hombres como en mujeres, se
observa que las personas actualmente manifiestan un nivel mas alto especialmente quienes viven en
union libre (81% vs 76% de los casados, y de 41% vs 36% de las casadas), en comparacién con la
viudez y solterfa (cuadro 2). Otro aspecto interesante es el nimero de uniones, pues quienes no han
tenido alguna de ellas, tienen menores porcentajes de IS. Sin embargo, en los hombres las diferencias
son menos considerables que en las mujeres. Para ellas, mientras que en las nunca unidas el 20%
considera la sexualidad como algo importante, en las que reportan 3 o mas uniones, este valor se
duplica (41%). La escolaridad es otro eje diferenciador e la sexualidad, pues a medida que aumenta el
nivel educativo se incrementa el IS, especialmente entre las mujeres (42% en las de alta escolaridad
vs 21% de las que no reportan escolaridad). La religiosidad también muestra variaciones relevantes
pero las diferencias son menores, particularmente entre los hombres (76% de los que no se
consideran religiosos vs 73% son muy religiosos). Esto muestra que la sexualidad es un aspecto
importante tanto para las personas que son religiosas y las que no lo son.



Cuadro 2. V ariables sociodemogrdficas de acuerdo con la importancia dada a la sexualidad y el sexo de la persona
encuestada (B)

Distribucion Importancia dada a la sexualidad de acuerdo con el sexo
Variables variable Hombre Mujer Total
. Porcentaje No No No
Nocasos ponderado importante [mportante importante Inportante importante Dnportante

Estado civil

Casado (a) 7514 40,4 23,6 76,4 64,3 35,7 40,2 59,8

Unido (a) 3234 15,2 19,3 80,7 58,5 41,5 34,1 65,9

Separado (a) 2232 12,4 33,8 66,2 77.1 22,9 59,4 40,7

Viudo @) 3911 19,3 441 55,9 79,0 21,0 72,5 27,5

Soltero (a) 2107 12,7 37,6 62,4 80,1 19,9 64,9 35,1

Total 18998 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Niimero de uniones

Ninguna 2110 12,7 37,6 62,4 80,1 19,9 64,9 35,1

Una 13019 69,9 27,2 72,9 71,0 29,0 51,3 48,7

Dos 2875 13,4 21,8 78,2 71,3 28,7 42,2 57,8

Ttes 0 mas 951 40 20,3 79,7 59,5 40,6 314 68,6

Total 18955 100,0 26,8 73,2 72,1 27,9 51,0 49,0
Escolaridad

Ninguna 3074 11,7 35,8 64,2 79,4 20,6 57,5 42,5

Primaria

(in) completa 11218 53,5 29,2 70,8 74,9 25,2 54,8 45,2

Secundaria

(in)cornpleta 3253 21,9 22,2 77,9 68,1 31,9 40,1 54,0

Técnica/ tecnolégica

(in)completa 649 53 22,1 77,9 60,9 39,1 41,0 59,0

Superior y

posgrados

ieeeroilatn 775 7,6 15,0 85,0 57,6 424 34,4 65,7

Total 18969 100,0 26,8 732 72,1 27,9 50,9 491
Religiosidad

Nada religioso(a) 725 43 23,6 76,4 65,1 34,9 40,5 59,5

Poco religioso(a) 5859 33,0 26,8 73,2 75,2 24,8 473 52,7

Muy religioso(a) 12292 62,7 27,0 73,0 71,2 28,8 53,5 46,5

Total 18876 1000 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1

Fuente: elaboracion propia a partir de la SABE 2015.

De acuerdo con el cuadro 3 se observa que el estrato de la vivienda y el nivel de ingreso mensuales
afectan el IS, pues los tener mas recursos econémicos incrementa estos niveles. La independencia
econémica actia en el IS, pero en sentido contrario entre hombres y mujeres. Para los primeros, tener
esta independencia aumenta el IS (75% vs 64%), pero en las mujeres la independencia econémica
reduce el IS, aunque levemente (27% vs 29%). Algo similar ocurre con el rea de residencia, pues en
los hombres se observa un mayor nivel de IS en las cabeceras municipales (76% vs 64% de las zonas
rurales), y en las mujeres en las zonas rurales (30% vs 27% de cabecera)



Cuadro 3. V ariables sociodemogrdficas de acuerdo con la importancia dada a la sexualidad y el sexo de la persona
encuestada (C)

Distribuciéon Importancia dada a la sexualidad de acuerdo con el sexo
Variables variable Hombre Mujer Total
No casos Porcentaje . No Importante . e Importante . N Importante
ponderado importante importante importante
Estrato de la vivienda
Estrato 1 7803 25,8 30,9 69,1 76,5 23,5 53,7 46,3
Estrato 2 7448 40,0 29,1 70,9 72,2 27,8 52,6 47,4
Estrato 3 3098 26,7 22,3 71,7 70,5 29,5 47,6 52,4
Estrato 4 502 51 12,2 87,8 56,8 43,2 36,6 63,4
Estrato 5y 6 153 2,3 16,7 83,3 75,8 24,2 59,8 40,2
Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Area de residencia
Cabecera munidpal 14040 80,2 243 75,8 72,7 27,3 50,3 49,7
Rural 4964 19,8 36,4 63,6 69,6 30,5 53,4 46,6
Total 19004 100 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 491
Independencia econdmica
No 6129 30,2 36,0 64,0 70,9 29,1 63,5 36,5
Si 12875 69,8 25,3 74,8 73,1 26,9 45,5 54,5
Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Ingresos mensuales
Ninguno 2731 14,1 31,7 68,3 73,8 26,2 59,4 40,6
Menos de 1 SMLV 10470 459 32,9 67,1 74,4 25,6 57,4 42,7
1-2 SMLV 2778 17,7 24,8 75,2 72,2 27,8 47,1 52,9
2-3 SMLLV 1739 13,0 19,0 81,1 67,3 32,7 36,8 63,3
3+ SMLV 1009 9,3 15,6 84,4 62,8 37,2 34,4 65,6
Total 18727 100,0 26,6 73,4 72,5 27,5 51,0 49,0

Fuente: elaboracion propia a partir de la SABE 2015.
4.2.2 Conocimiento de los derechos sexuales (DS), estigma, discriminacion y maltrato.

Los resultados muestran que el reconocimiento de los derechos sexuales por parte de la poblacién
mayor, incrementa el IS tanto en hombres como en mujeres (cuadro 4). En ellas, se duplica dicho
interés (36%) en comparacioén con no reconocer los DS (15%). Una relacién similar se manifiesta en
la tendencia a la participacion en grupos, pues, aunque el grupo de los mds activos en este tema es
pequeno (solo 5% del total), reportan niveles mas altos de interés sexual (60%) en comparacién con
el mayoritario grupo de los que no tienden a participar (48%) para el total nacional. De igual manera,
tener actitudes positivas hacia la vejez, aumenta el IS, pero en pocas cantidades. Por el contrario, las
experiencias de discriminacién y maltrato familiar durante los udltimos tres meses socaban la
importancia que la gente mayor da a la sexualidad. Las agresiones sexuales y fisicas actian diferente
de acuerdo con el sexo. Los abusos sexuales de la familia disminuyen la IS en los hombres (40% vs
73 de quienes no lo experimentaron), pero se incrementa en las mujeres (46% vs 28%). En las
agresiones fisicas la relacién se invierte, dado que los varones agredidos bajo esta modalidad reportan
un mayor porcentaje de IS, mientras en las mujeres se reduce. De cualquiera manera, la interpretacion
de estos datos debe ser cuidadosa porque la prevalencia de los dos tipos de maltratos fue muy baja:
0.3% de las agresiones sexuales, y 2.4% de la fisica. Valores inferiores a los otros tipos de agresion
familiar que tienen una prevalencia de 18.3%.



Cuadro 4. V ariables de conocimiento de los DS, estigma, discriminacion y maltrato de acuerdo con la importancia
dada a la sexunalidad y el sexo de la persona encuestada.

Distribuciéon Importancia dada a la sexualidad de acuerdo con el sexo
variable Honbre Mujer Total
Variables
No  Porcentaje No No No
. Importante . Importante . Importante
casos  ponderado importante importante importante
Conocimiento de DSR
No 4081 17,3 46,4 53,6 84,5 15,5 66,9 33,1
Si 14688 82,7 22,6 77,4 69,5 30,5 47,5 52,5
Total 18769 100,0 26,7 73,4 72,1 27,9 50,8 49,2
Actitudes positivas sobre la vejez
No 1433 7,0 28,3 7,7 73,6 26,4 55,5 44,5
Si 17571 93,0 26,6 73,4 72,0 28,0 50,6 49,4
Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Participacion en asociaciones
Tendenda ala no partidpadén 18169 94,6 27,3 72,7 72,6 274 51,5 48,5
Tendenda a la partidpadon 835 54 18,1 81,9 63,3 36,7 40,0 60,0
Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Haber sidy rechazado/ discriminado por ser adulto
mayor
No 17548 90,5 26,0 74,0 71,5 28,6 50,7 49,3
Si 1427 9,5 32,1 67,9 80,3 19,7 52,6 474
Total 18975 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Victima de agresiones sexuales al interior del hogar
No 18909 99,7 26,7 73,3 72,2 27,8 50,9 49,1
Si 72 0,3 69,1 30,9 53,9 46,1 56,5 43,5
Total 18981 100,0 26,8 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Victima de agresiones fisicas al interior del hogar
(iltimos 3 meses)
No 18553 97,6 26,9 73,1 71,9 28,1 50,8 49,2
Si 426 2,4 19,5 80,5 77,7 223 58,1 41,9
Total 18979 100,0 26,8 73,2 72,1 27,9 50,9 49,1
Viictima de otro tipo de agresiones al interior del
hogar (iiltimos 3 meses)
No 15721 81,7 26,0 74,0 70,4 29,6 49,2 50,8
Si 3151 18,3 31,1 68,9 78,9 21,1 59,1 40,9
Total 18872 100,0 26,8 73,2 72,1 27,9 51,0 49,0

Fuente: elaboracion propia a partir de la SABE 2015
4.2.3 Autopercepcion del estado de salnd

La variable del estado auto-percibido de salud en el dltimo mes, muestra una concentracion en las
categorias “buena” (46%) y “regular” (41%). Al analizar la distribucién de la importancia dada a la
sexualidad se observa que las mujeres declaran porcentajes mds altos en la opcién “muy buena” (33%)
y estos niveles van disminuyendo progresivamente a medida que se aleja de un buen estado de salud,
hasta llegar a niveles de 11% de IS en la categoria “muy mala”. En los hombres el patrén no es tan
de progresivo, pues el valor mas alto se ubica en la opcién “buena salud”, las siguientes dos categorias
muestran niveles similares (70%) y al igual que las mujeres, el estado “muy mala salud” tienen el
porcentaje mas bajo de IS (54%). Ver cuadro 5.

Cuadro 5. Percepeion del estado de salud de acuerdo con la importancia dada a la sexnalidad y el sexo de la persona

encuestada.
Distribucion Importancia dada a la sexualidad de acuerdo con el sexo
variable Homibre Mujer Total
Variables
No  Porcentaje No No No
- . Importante . Importante . Importante
casos  ponderado importante importante importante
Percepeion del estado de salud

Muy buena 864 5,6 28,7 71,4 66,6 334 45,5 54,5
Buena 8255 457 237 76,4 69,7 30,3 46,5 535
Regular 8265 41,4 29,7 70,3 73,9 26,1 55,2 449
Mala 1448 6,7 29,7 70,3 77,2 22,8 57,6 424
Muy mala 167 0,7 459 54,1 89,1 10,9 71,1 28,9
Total 18999 100,0 26,7 73,3 72,1 279 50,9 49,1

Fuente: elaboraciin propia a partir de la SABE 2015.



4.2.4 Enfermedades no transmisibles (ENT)

El cuadro 6 permite observar que las ENT se compartan de distinta manera en relacién con el interés
dado a la sexualidad. El analisis bivariado muestra que algunas de ellas, como la enfermedad
cardiovascular o haber sufrido infartos (en ambos sexos) o la hipertension arterial en los hombres,
no afecta la importancia que la gente mayor le atribuye a la sexualidad (valores similares entre quienes
reportan el diagnostico y quienes que no). En otros casos, se encontré que tanto los hombres como
las mujeres que no reportan osteoartritis, enfermedad pulmonar crénica, osteoporosis, cancer de
cuello uterino (en mujeres) y cancer de prostata (en hombres), tienen porcentajes mas altos de IS en
comparaciéon con quienes si viven tal condicién. Por el contrario, en otras ENT se encontré que
haber sido diagnosticado/a con diabetes, aumenta el IS en los hombres (76% vs 72% de quienes no
la tienen), pero lo disminuye en las mujeres (26% vs 28 de quienes la tienen). En ambos casos las
diferencias son pequefias. El patron se invierte en la enfermedad cerebro-vascular, pues las mujeres
que la reportaron tienen un mayor porcentaje de IS (34%) en comparaciones con quienes no la tienen
(27%). En los hombres es todo lo contrario, 74% de quienes no tienen dicho diagnéstico declaran la
sexualidad como algo importante vs 62% de IS entre los que si experimentaron esta enfermedad.

Cuadro 6. Enfermedades no transmisibles de acuerdo con la importancia dada a la sexualidad y el sexo de la
persona encuestada.

Distribucion Importancia dada a la sexualidad de acuerdo con el sexo
variable Hombre Mujer Total
Variables
No  Porcentaje No No No
X Importante . Importante X Importante
casos /)aﬂdemda mportante umportante importante

Hipertension arterial

No 9077 47,2 26,8 73,2 69,1 30,9 46,3 53,7

St 9902 52,8 26,5 73,5 74,2 25,8 55,0 45,0

Total 18979 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Osteoartritis

No 13958 73,5 24,8 75,2 71,5 28,5 46,0 54,0

Si 5022 26,5 38,2 61,8 73,2 26,8 64,6 35,4

Total 18980 100,0 26,7 733 72,1 279 50,9 49,1
Diabetes mellitus

No 15831 82,5 27,2 72,8 71,8 28,2 50,5 49,5

Si 3108 17,6 24,4 75,7 73,4 26,7 52,7 47,4

Total 18939 100,0 26,8 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Enfermedad cardiovascular

No 16515 86,0 26,6 73,4 72,1 27,9 50,7 49,3

Si 2474 14,0 27,9 72,1 72,1 27,9 52,1 47,9

Total 18989 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Osteoporosis

No 16759 88,1 26,6 73,4 70,5 29,6 48,2 51,9

Si 2176 11,9 30,7 69,4 79,3 20,7 71,3 28,7

Total 18935 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Enfermedad Pulmonar Cronica

No 17210 90,0 26,1 73,9 71,5 28,5 50,0 50,0

Si 1770 10,0 33,8 66,3 77,4 22,6 59,7 40,3

Total 18980 100,0 26,7 73,3 72,2 27,8 50,9 49,1
Enfermedad Cerebro-V ascular

No 18315 96,2 26,4 73,7 72,4 27,6 50,8 49,2

Si 672 38 38,2 61,8 65,8 34,2 54,0 46,0

Total 18987 100,0 26,8 73,2 72,1 27,9 50,9 49,1
Cancer no reproductivos

No 18598 97,2 26,8 73,2 72,5 27,5 51,0 49,0

Si 406 2,8 22,4 77,6 63,0 37,0 49,2 50,8

Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Cancer de mama

No 18887 99,4 72,2 27,9

Si 117 0,6 69,8 30,2

Total 19004 100,0 72,1 27,9
Cancer de cuello nterino

No 18829 99,2 72,1 27,9

Si 175 0,8 75,9 24,1

Total 19004 100,0 72,1 27,9
Cancer de pristata

No 18877 99,0 26,5 73,5

St 127 1,0 39,1 60,9

Total 19004 100,0 26,7 73,3

Fuente: elaboraciin propia a partir de la SABE 2015.



4.2.5 Otras condiciones crénicas/ eventos

Las caidas durante el ultimo afio y el temor actual de caerse, parece no tener un patrén muy claro de
acuerdo con la variable de IS (cuadro 7). En los hombres no hay diferencias en la IS entre los que se
cayeron y los que no (en ambos casos 27%, y en las mujeres las diferencias son pequefias). Entre los
que no tienen ningin miedo a caer o el miedo es regular, se observan los valores de IS respeto a las
otras categorias y son similares (75% en los varones y 32% en las mujeres). Por el contrario, la
incontinencia urinaria reduce el IS en los hombres (47%) en comparacién con quienes no la
experimentan (74%). En las mujeres la relacion es inversa, pues en las que tienen incontinencia, el
porcentaje de IS es mas alto (78% vs 72% de las que no la reportan).

Cuadro 7. Otras condiciones cronicas/ eventos de acnerdo con la importancia dada a la sexnalidad y el sexo de la
persona encuestada.

Distribucion Importancia dada ala sexualidad de acuerdo con el sexo
variable Hombre Mujer Total
Variables
No.  Porcentaje No No No
. Importante X Importante . Importante
casos  ponderado importante importante importante
Caidas en iiltimo aio
No 13376 68,8 26,7 73,3 73,0 27,1 49,4 50,6
Si 5628 31,3 26,9 73,1 70,7 29,3 54,2 45,8
Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Temor a caer
Mucho 10780 51,4 28,7 71,3 73,2 26,8 56,9 43,1
Regular 2511 15,6 24,7 75,3 68,9 31,1 46,2 53,9
Pow 1905 10,4 28,4 71,6 79,2 20,8 50,5 49,5
Ninguno 3737 22,7 24,6 75,4 67,0 33,0 40,8 59,2
Total 18933 100,0 26,8 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Incontinencia nrinaria
No 18238 96,0 26,0 74,0 71,8 28,2 50,1 49,9
Si 766 4,0 52,5 47,5 78,5 21,5 70,1 29,9
Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Fuente: elaboracion propia a partir de la SABE 2015.
4.2.6 Salud mental

Los dos indicadores de salud mental muestran valores muy similares tanto en hombres como en
mujeres, sobre el porcentaje de IS entre los que experimentan estas condiciones (problemas nerviosos
y depresion) y quienes no. Al igual que las variables de las secciones anteriores, los hombres reportan
niveles mas altos de IS que las mujeres, y llama la atencién que la salud mental no genere cambios en
la importancia atribuida a la sexualidad en las personas adultas mayores (ver cuadro 8).

Cuadro 8. Salud mental de acuerdo con la importancia dada a la sexualidad y el sexo de la persona encuestada.

Distribucion Importancia dada a la sexualidad de acuerdo con el sexo
variable Hontbre Mujer Total
Variables
No  Porcentaje No No No
. Importante . Importante X Importante
casos  ponderado importante importante importante

Problema nervioso, mental o psiquidtrico

No 17538 92,3 26,7 73,3 71,9 28,1 50,2 49,8

Si 1428 7,7 28,0 72,0 73,9 26,1 58,3 41,7

Total 18966 100,0 26,8 73,2 72,1 27,9 50,9 49,1
Depresiin

Normal 8116 48,2 27,2 72,8 71,8 28,2 50,9 49,1

Leve 9816 46,0 26,0 74,0 72,3 27,7 50,4 49,6

Mayor 1072 58 29,6 70,4 73,4 26,6 54,7 45,3

Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1

Fuente: elaboracion propia a partir de la SABE 2015.
4.2.7 Uso de medicamentos

Sibien el uso de medicamentos esta condicionado al diagnéstico de las enfermedades no transmisibles
y de salud mental, se describen los resultados en una seccién especifica, dado que las afectaciones a



la sexualidad se pueden generar de forma directo o indirecta al consumir distintos tipos de
medicamentos. Al comparar los resultados del cuadro 9 con los del cuadro 6 sobre ENT, se advierte
que no necesariamente el patrén es similar. Esto puede originarse en los problemas de adherencia,
dado que, aunque la persona sea diagnéstica de una determinada ENT, puede optar por tratamientos
diferentes a los medicamentos, o puede negarse a tomarlos. De esta manera, se observa que, tanto en
los varones como en las mujeres, los porcentajes de IS son similares entre quienes toman o no
medicamentos para la hipertension arterial, la diabetes, la enfermedad cardiovascular y la osteoartritis
en el caso de las mujeres. Por otra parte, las personas que toman medicinas para la enfermedad
pulmonar reportan menos niveles de IS (62% en hombres y 23% en mujeres) respecto a quienes no
las toman (74% hombres y 28% mujeres). Algo similar se encontré en los medicamentos para tratar
la osteoartritis de los varones, para quienes el 74% de quienes no los usan reportan IS, en
comparaciéon con 57% de IS entre quienes si los toman. Finalmente, se encontré que los
medicamentos para la enfermedad cerebro-vasculat, el cancer y los sedantes/ tranquilizantes operan
de forma opuesta entre hombres y mujeres. Para los primeros, el IS es mds alto entre quienes no
consumen estas medicinas, mientras que, para las mujeres, se observa un mayor nivel de IS cuando
usan estas medicinas.

Cuadro 9. Uso de medicamentos de acnerdo con la importancia dada a la sexualidad y el sexo de la persona

encuestada.
Distribucion Importancia dada a la sexualidad de acuerdo con el sexo
variable Honibre Mujer Total
Variables
No  Porcentaje No No No
. Importante . Importante . Importante
casos  po nderado importante importante importante

Hipertension arterial

No 10211 532 26,8 73,2 70,2 29,8 46,7 53,3

Si 8793 46,8 26,7 73,3 73,7 26,3 55,7 44,3

Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 279 50,9 49,1
Osteoartritis

No 16432 86,3 25,6 74,4 72,4 27,6 48,7 51,3

Si 2572 13,7 432 56,8 71,1 28,9 64,9 352

Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 279 50,9 49,1
Diabetes mellitus

No 16448 85,5 27,0 73,0 72,0 28,0 50,5 49,5

Si 2556 14,5 251 74,9 73,0 27,0 53,5 46,5

Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 279 50,9 49,1
Enfermedad cardiovascular

No 17315 91,2 26,7 73,3 72,4 27,6 50,9 49,1

St 1681 8,8 27,3 72,7 70,1 29,9 51,1 48,9

Total 18996 100,0 26,7 73,3 72,2 27,8 50,9 49,1
Enfermedad Pulmonar Cronica

No 17777 93,0 259 74,1 71,7 28,3 50,3 49,8

St 1227 7,0 38,1 61,9 77,1 229 59,7 40,4

Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 279 50,9 49,1
Enfermedad Cerebro-V ascular

No 18624 97,9 26,5 73,5 72,2 27,8 50,8 49,2

St 380 2,1 39,0 61,0 67,6 32,4 54,7 453

Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 279 50,9 49,1
Cancer

No 18502 96,9 26,5 73,5 72,4 27,6 51,0 49,0

St 502 31 33,6 66,4 62,5 37,5 49,5 50,5

Total 19004 100,0 26,7 73,3 72,1 279 50,9 49,1
Sedantes/ tranquilizantes

No 17855 93,4 26,2 73,8 72,7 27,4 50,7 49,3

St 1118 6,6 379 62,1 65,6 344 55,1 449

Total 18973 100,0 26,8 732 72,1 279 51,0 49,1

Fuente: elaboraciin propia a partir de la SABE 2015.



4.2.8 Estilo de vida saludables

El dltimo bloque de variables del modelo biopsicosocial adoptado en el presente estudio, corresponde
a indicadores sobre tener estilos de vida saludables (cuadro 10). Al considerar el sobrepeso, las
variaciones observadas mas destacadas ocutren en el grupo de “bajo peso”, pues tanto en hombres
como en mujetes, declaran los niveles mas bajos de IS respecto las personas con peso normal, con
sobrepeso y obesidad que reportan niveles similares de IS (alrededor de 73% en varones y 27% en
mujeres). El consumo de alcohol y el nivel de actividad fisica frecuente muestran un patrén similar,
es decir, quienes declaran tanto uno como el otro, tienen niveles mas altos de IS en comparacién con
las otras categorfas de su respectiva variable. Por el contrario, fumar en la actualidad exhibe una
tendencia diferente entre varones y mujeres. En los primeros, el hecho de no hacetlo implica un nivel
mas alto de IS (74%) en comparaciéon con quienes fuman (70%). En las segundas, se observa lo
contrario, 31% de IS en fumadoras vs 28% de IS en las que no lo hacen.

Cuadro 10. Estilos de vida saludables de acuerdo con la importancia dada a la sexualidad y el sexo de la persona

encuestada.
Distribucion Importancia dada a la sexualidad de acuerdo con el sexo
variable Howmbre Mujer Total
Variables
No  Porcentaje No No No
- . Importante . Importante . Importante
casos  ponderado importante importante importante
Indice de masa corporal
Bajo peso 439 2,1 47,5 52,5 76,5 23,5 64,0 36,0
Normal 5456 29,6 28,8 71,3 72,5 27,5 46,7 53,3
Sobrepeso 6896 42,0 249 75,1 71,2 28,8 471 52,9
Obesidad 4429 26,3 249 75,1 72,4 27,6 58,9 41,1
Total 17220 100,0 26,8 73,2 72,1 27,9 50,5 49,6
Fuma actualmente
No 16990 88,7 26,1 73,9 72,4 27,6 51,7 48,3
St 2012 11,4 30,1 69,9 68,9 31,1 448 55,3
Total 19002 100,0 26,7 73,3 72,1 27,9 50,9 49,1
Consume alcohol actualmente
No 16439 84,5 30,1 69,9 72,6 27,4 55,1 449
St 2553 15,5 16,9 83,2 65,6 34,4 28,6 71,4
Total 18992 100,0 26,8 73,2 72,1 27,9 50,9 49,1
Nivel de actividad fisica
Inactividad 5602 24,2 333 66,7 73,6 26,4 61,4 38,6
Ligera 2851 15,1 30,4 69,6 75,9 242 58,4 41,7
Moderada 6965 37,8 27,5 72,5 72,6 27,4 49,2 50,8
Freauente 3574 229 20,7 79,3 64,5 35,5 37,8 62,2
Total 18992 100,0 26,7 73,3 72,1 279 50,9 49,1

Fuente: elaboracion propia a partir de la SABE 2015.

4.3 Resultados de los modelos de regresion logistica

Los resultados descriptivos han permitido identificar las diferencias en la importancia de la sexualidad
para las personas mayores, de acuerdo con los bloques de variables del modelo biopsicosocial de esta
investigacion. Sin embargo, estas aparentes asociaciones pueden estar mediadas por la presencia de
otras variables, razén por la cual se presentan los resultados de los modelos logisticos multivariados,
con el objetivo de identificar los determinantes de la importancia sexual, después de controlar por las
otras variables.

El cuadro 11 presenta las razones de probabilidad de las variables independientes, organizadas en
grupos que se van agregando progresivamente. Al juzgar por los valores del AIC, se constata que éste
se fue reduciéndose paulatinamente, lo cual indica que cada bloque adicionado, contribufa a la
explicacion de la variable dependiente. En todo el proceso, tanto la variable sexo como edad y tipo
de unién, fueron significativas, es decir, que atin después de tener en cuenta el rol de las variables de
salud, estigma, discriminacion y estilos de vida saludables, se constata el menor riesgo de las mujeres,
las edades avanzadas y los estados civiles sin pareja; sobre la importancia dada a la sexualidad. Los
modelos para poblaciones especificas (cuadro 12) también confirman este hallazgo.



Cuadro 11. Modelos de regresion logistica (OR) para la identificacion de los determinantes vinculados a la importancia de la sexnalidad de las personas de 60 y mds arios en Colombia 2015.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8 Modelo 9 Modelo 10

Sexo (ref: hombre)

Mujer 0,16%+* 0,148 0,16%** 0,15%k* 0,16%+* 0,16%** 0,16%** 0,16%%* 0,16%%* 0,17k
Grupos de edad (ref: 60-64 arios)

65-69 0,74#%* 0,77%%* 0,78¥+* 0,78¥+* 0,80%** 0,80%** 0,80%+* 0,804** 0,80%**

70-74 0,58%** 0,64%+* 0,65%+* 0,66*+* 0,68%+* 0,68*+* 0,68*+* 0,67+** 0,69%**

75-79 0,43%+* 0,51%%* 0,53%+* 0,54%+* 0,56%+* 0,56%** 0,57*%* 0,56%** 0,57%**

80+ 0,30+ 0,37+ 0,39%+* 0,40+* 0,43%%* 0,43%%* 0,43%%* 0,42%%* 0,46%**
Estado civil (ref: casado/ a)

Unido (a) 1,224 1,23%%¢ 1,23%%¢ 1,224 1,224 1,220k 1,220k 1,26k

Separado (a) 0,58%+* 0,58++* 0,58++* 0,58*** 0,58*** 0,58*** 0,58*** 0,59%**

Viudo (a) 0,53%+* 0,54%+* 0,54+%* 0,53%** 0,53%** 0,53%** 0,53%** 0,53%**

Soltero (a) 0,00 0,01 0,01 0,424 0,424 0,42%k* 0,414k* 0,45%%*
Niimero uniones (ref: ninguna)

Uno 0,00 0,00 0,01 0,75%* 0,75%%* 0,74k* 0,75%k* 0,79*

Dos 0,00 0,00 0,00 0,9 0,9 0,89 0,9 0,96

Tres 0,00 0,00 0,00 omitida omitida omitida omitida omitida
Autoreconocimiento étnico/ racial (ref: indigena)

Gitano/ROM 2,72% 2,50* 2,42* 2,41* 2,40* 2,43* 2,44* 1,84

Raizal/Palenquero/Negro, afrodescendiente o 1 47 1 4w 1 4w 1 4o 1 43 1 43k 1 43k 1 370

afrocolombiano ’ ’ ’ ’ ? ’ ’ ?

Ninguno de los anteriores 1,01 0,99 0,99 0,99 1,00 1,03 1,00 0,99
Estrato socioecondmico de la vivienda (ref: nno)

Estrato 2 1,07 1,08 1,08 1,08 1,08 1,08 1,08 1,03

Estrato 3 1,16* 1,13* 1,12 1,14* 1,14* 1,14% 1,13* 1,10

Estrato 4 1,32% 1,20* 1,26 1,30% 1,31* 1,31* 1,31* 1,27

Estrato 5y 6 1,00 0,98 0,94 0,93 0,93 0,93 0,93 0,39
Zona de residencia (ref: cabecera municipal)

Rural 0,95 1,01 1,01 1,01 1,01 1,01 1,01 1,01
Escolaridad (ref: ninguna)

Primaria (in)completa 1,12% 1,06 1,07 1,07 1,07 1,08 1,07 1,06

Secundaria (in)completa 1,54k 1,396k 1,38%k* 1,40%¢k 1,40%%k 1,40%8* 1,40%80* 1,384k

Técnica/tecnoldgica (in)completa 1,83%%* 1,60+ 1,59%%* 1,60%%* 1,63%** 1,624+ 1,624+ 1,59%%*

Superior y posgrados (in)completa 1,96%F* 1,68k 1,640 1,63 1,62 1,620 1,63 1,57k
Independencia econdmica (ref: no)

Es independiente 0,86%* 0,86%* 0,86%* 0,86%* 0,86** 0,86%* 0,86%* 0,84%%*
Ingresos mensuales (ref: ninguno)

Menos de 1 SMLV 1,12% 1,12* 1,11 1,11 1,11 1,11 1,12 1,13*

1-2 SMLV 1,43%% 1,39k 1,36%+* 1,36%** 1,35%** 1,36+%* 1,36+%* 1,38%¢

23 SMLV 1,72%5% 1,645 1,58%%% 1,50%#% 1,58%#% 1,585+ 1,585+ 1,57%#%



3+ SMLV 2,01k
Religiosidad (ref: nada relioso/ a)
Poco religioso(a) 0,87
Muy religioso(a) 0,97
Conocimiento de los DSR (ref: no)
Si
Actitudes positivas sobre la vejez (ref: no)
Si
Haber sido rechazado/ discriminado por ser adulto mayor (ref: no)
Si
Victima de agresiones sexuales al interior del hogar (iiltimos 3
meses) (ref: no)
Si
Victima de agresiones fisicas al interior del hogar (iiltimos 3 meses)

(ref- no)
Si

Viictima de otro tipo de agresiones al interior del hogar (iiltimos 3
meses) (ref- no)
Si
Participacion en asociaciones (ref: Tendencia a la NO participaciin)
Tendencia a la participacién
Percepcion del estado de salud (refregular/ mala/ muy mala)
Muy buena/buena
Hipertension arterial (ref: no)
Si
Osteoartritis (ref: no)
Si
Diabetes mellitus (ref: no)
Si
Enfermedad cardiovascular (ref: no)
Si
Osteoporosis (ref: no)
Si
Enfermedad Pulmonar Cronica (ref: no)
St
Enfermedad Cerebro-V ascular (ref: no)
St
Clncer no reproductivos (ref: no)
St
Caidas en siltimo aiio (ref: no)
St

1,89k

0,86
0,96

2,028
1,10

>

0,76+

0,61

>

>

0,76+

1,364k

1,79k

0,88
0,97

2,02k

0,79%**
1,354k

1,360

1,80k

0,87
0,96

2,045

0,80%%
1,378k
1,300k
0,96
0,90*
0,99

>

1,00

0,83%*

0,92

>

0,76+

0,99

>

1,79k

0,87
0,96

2,045

0,80%%%
1,37%**
1,30k

0,96

0,90%

1,00

>

1,00

0,83%*

0,92

>

0,77%*

0,99

>

0,98

>

1,794

0,87
0,96

2,045

0,807%x%
1,39k
1,29%0%

0,96

0,90%

1,00

>

1,01

0,83%*

0,92

0,77

1,00

>

0,98

>

1,784

0,87
0,96

2,045

1,12

>

0,81

0,63

>

>

0,807%x%
1,40%+%
1,30

0,93

0,89%

1,03

>

0,83

0,83%*

0,98

0,83

1,13

>

0,98

>

1,80k

0,83
0,92

2,05k

0,81%x%
1 25k
1,26k
0,92
0,87*
1,09

>

0,83

)

0,84%*



Temnor a caer (ref:poco/ ningiin miedo)

St 1,04 1,04 1,03 1,05
Incontinencia urinaria (ref: no)

Si 0,74%* 0,75%* 0,76%* 0,78*
Depresion

Si 0,99 0,99 0,99
Problema nervioso, mental o psiquidtrico

Si 0,95 0,93 0,95
Med. Hipertensiin arterial (ref: no)

Si 1,04 1,06
Med. Osteoartritis (ref: no)

Si 1,04 1,08
Med. Diabetes mellitus (ref: no)

Si 0,96 0,91
Med. Enfermedad cardiovascular (ref: no)

Si 1,30* 1,32*
Med. Enfermedad Pulmonar Cronica (ref: no)

Si 0,91 0,97
Med. Enfermedad Cerebro-1ascular (ref: no)

Si 0,87 0,84
Med. Cancer (ref: no)

Si 0,82 0,9
Sedantes/ tranquilizantes (ref: no)

Si 1,15 1,08
Tndice de masa corporal (ref bajo peso)

Normal 0,94

Sobrepeso 1,01

Obesidad 1,02
Fuma actualmente (ref: no)

Si 0,92
Consume alcobol actualmente (ref: no)

Si 1,338k
Nivel de actividad fisica (ref: inactividad

Frecuente 1,47%*x*

Moderada 1,06

Ligera 0,93
Constante 2,26%F* 3,55%%* 3,89 1,25 1,48 1,87+ 1,85%** 1,85%%* 1,83%+* 1,67*
AIC -11104,3 -10839,0 -9554,9 -9270,8 -9234,7 -9140,3 -9122,4 -9104,9 -9087,2 -8217,1
Niimero de personas 18722 18722 17209 16964 16963 16825 16808 16779 16750 15212

Fuente: elaboracion propia a partir de la SABE 2015.



Cuadro 11. Modelos de regresion logistica (OR) para la identificacion de los determinantes vinculados a la
importancia de la sexualidad de las personas de 60 y mds anos en Colombia 2015.

Modelo 11 Modelo 12 Modelo 13 Modelo 14
Sexo (ref: hombre)
Mujer 0,13%%* 0,20%+*
Grupos de edad (ref- 60-64 arios)
65-69 0,87 0,76%+* 0,88 0,75%+*
70-74 0,82* 0,62%%* 0,66%** 0,74%%*
75-79 0,77* 0,45%+* 0,51#%* 0,67*+*
80+ 0,57**% 0,37#* 0,40%* 0,64%*
Estado civil (ref: casado/ a)
Unido (a) 1,29%* 1,24*
Separado (a) 0,86 0,43%+*
Viudo (a) 0,69%** 0,45%+*
Soltero (a) 0,71* 0,30%+*
Niimero uniones (ref: ninguna)
Uno 0,96 referencia 0,90 0,69*
Dos 1,14 1,38+* 1,12 0,79
Tres 1,37* 1,314+ omitida omitida
Autoreconocimiento étnico/ racial (ref* indigena)
Gitano/ROM 2,21 1,32 1,5 2,14
Ralzal/Palepquero/Negro, afrodescendiente o 102 1 70k 1 40 1 40w
afrocolombiano ’ ’ ’ ’
Ninguno de los anteriores 0,85 1,08 0,91 1,09
Estrato socioecondmico de la vivienda (ref: nno)
Estrato 2 0,95 1,04 1,04 1,01
Estrato 3 1,02 1,11 1,12 1,09
Estrato 4 1,06 1,39 1,39 1,2
Estrato 5y 6 1,14 0,7 0,68 1,03
Zona de residencia (ref: cabecera municipal)
Rural 1,00 0,97 0,89 1,12
Escolaridad (ref: ninguna)
Primaria (in)completa 1,03 1,08+%* 1,09 1,02
Secundaria (in)completa 1,21 1,49%+% 1,44%+* 1,34%*
Técnica/tecnoldgica (in)completa 1,15 2,12%%% 1,60* 1,67+
Superior y posgrados (in)completa 1,34 1,61%F* 1,29 1,83#4*
Independencia econdmica (ref: no)
Es independiente 0,97 0,81%* 0,99 0,83**
Ingresos mensnales (ref: ninguno)
Menos de 1 SMLV 0,98 1,23%* 1,12 1,16*
1-2 SMLV 1,28 1,45%%* 1,51%%* 1,31%
2-3 SMLV 1,42% 1,69%+* 1,78%%% 1,43%*
3+ SMLV 1,44 2,16%+* 1,95%** 1,60%*
Religiosidad (ref: nada relioso/ a)
Poco religioso(a) 0,96 0,75* 0,74* 0,95
Muy religioso(a) 0,92 0,9 0,81 1,07
Conocimiento de los DSR (ref: no)
St 2,51%%% 1,80%%* 2,20%% 1,88%**
Actitudes positivas sobre la vejez: (ref: no)
St 1,04 1,16 1,17 1,07
Haber sido rechazado/ discriminado por ser adulto mayor (ref no)
St 0,69** 0,89 0,76** 0,83
Viictima de agresiones sexnales al interior del hogar (iiltimos 3
meses) (ref: no)
St 1,71 0,33* 0,16** 1,48
Viictima de agresiones fisicas al interior del hogar (iiltimos 3
meses) (ref: no)
St 1,13 1,04 1,20 1,06
Viictima de otro tipo de agresiones al interior del hogar (iiltimos 3
meses) (ref: no)
St 0,78** 0,82%* 0,87 0,75%+*
Participacion en asociaciones (ref: Tendencia a la NO
participacion )
Tendencia a la participacién 1,46* 1,13 1,31 1,26

DPercepcion del estado de salud (ref regular/ mala/ mny mala)



Muy buena/buena 1,17* 1,32%%¢ 1,22%%% 1,30%%*
Hipertensién arterial (ref: no)

St 1,01 0,86 0,98 0,83
Osteoartritis (ref: no)

St 0,94 0,81%* 0,95 0,84*
Diabetes mellitus (ref: no)

St 1,17 1,03 0,94 1,19
Enfermedad cardiovascular (ref: no)

St 0,81 0,85 0,84 0,83
Osteoporosis (ref: no)

Si 0,87 0,83* 0,86 0,83*
Enfermedad Pulmonar Crénica (ref: no)

Si 0,78 1,05 1,11 0,83
Enfermedad Cerebro-1/ascular (ref no)

Si 1,10 0,79 0,79 0,98
Céncer de mama (ref: no)

Si 0,62
Céncer del cuello del sitero (ref: no)

Si 1,62
Céncer de pristata (ref: no)

Si 1,28
Caidas en siltimo aio (ref: no)

Si 0,96 0,99 0,98 0,97
Temnor a caer (ref:poco/ ningsin miedo)

St 1,14 0,99 1,10 1,02
Incontinencia nrinaria (ref: no)

Si 0,78 0,75 0,61%* 0,94
Depresion

St 1,01 0,98 0,97 1,04
Problema nervioso, mental o psiquidtrico

St 1,13 0,85 0,95 0,95
Med. Hipertension arterial (ref: no)

Si 1,04 1,07 1,04 1,13
Med. Osteoartritis (ref: no)

Si 1,09 1,05 0,32 1,21*
Med. Diabetes mellitus (ref: no)

Si 0,38 0,92 0,92 0,38
Med. Enfermedad cardiovascular (ref: no)

Si 1,46 1,23 1,36 1,27
Med. Enfermedad Pulmonar Crinica (ref: no)

Si 1,13 0,9 0,8 1,14
Med. Enfermedad Cerebro-1/ascular (ref: no)

Si 0,65 0,99 1,02 0,74
Med. Cdncer (ref: no)

Si 0,95 0,87 0,95 0,36
Sedantes/ tranquilizantes (ref: no)

St 1,14 1,05 0,99 1,14
Indice de masa corporal (ref: bajo peso)

Normal 0,95 0,95 1,05 0,89

Sobrepeso 0,97 1,05 1,16 0,92

Obesidad 0,96 1,08 1,26 0,93
Fuma actualmente (ref: no)

Si 0,86 0,98 0,38 0,97
Consume alcobol actualmente (ref: no)

Si 1,55%%* 1,20% 1,28%%k 1,20%
Nivel de actividad fisica (ref: inactividad

Frecuente 1,52k 1,438k 1,88%kx 1,25%*

Moderada 1,08 1,04 1,23%* 1

Ligera 0,91 0,95 1,07 0,89
Constante 0,81 1,41 0,98 0,36%*
AIC -3195,9 -4955,5 -3714,5 -4418,1
Niimero de personas 6402 8810 6914 8298

Fuente: elaboracion propia a partir de la SABE 2015.



5. Conclusiones y discusion

Los hallazgos de la presente investigaciéon confirman el caracter multidimensional de la valoracion
positiva de la sexualidad en la vejez, en la cual intervienen factores biolégicos o de la salud fisica, asi
como aspectos psicologicos y sociales tal como ha sido propuesto por Delamater y colaboradores,
en el estudio de la expresion sexual mediante el enfoque biopsicosocial (Dellamater and Karraker
2009; Delamater and Koepsel n.d.; DeLamater and Koepsel 2015). La evidencia presentada confirma
una vez mis, el rol fundamental del sexo y la edad en la importancia dada a la sexualidad (Trzen,
Carvalheira, et al. 2017). Este resultado cuestiona la aparente inmutabilidad del interés sexual a lo
largo de la vida, para dar paso a interpretaciones de la sexualidad como una dimensién social con dos
¢jes fundamentales de organizaciéon del erotismo: el género y la generaciéon (Debert and Brigeiro
2012). Posiblemente, uno de los resultados mas relevantes del estudio es la evidencia de la profunda
desigualdad de género en la sexualidad de las personas mayores. Para el 40% las mujeres, esta
dimensién es algo “nada importante”, mientras solo un 7% de los varones lo consider6 de esta
manera. Esta brecha se confirmé en los modelos multivariados, confirmandose en el pais, lo
encontrado en la literatura internacional (Aradjo IA, Queiroz ABA, Moura MAV and Da 2013;
Fileborn, Thorpe, Hawkes, Minichiello, and Pitts 2015; Lagana and Maciel 2010; Ravanipour et al.
2013; Yun et al. 2014).

Sin embargo, los modelos multivariados, indican que, ademds del sexo y la edad, los factores
psicologicos tienen un peso importante en la explicacion del interés sexual. Entre ellos, los
relacionados con tener pareja actualmente y haberse unidos mas de una vez, son variables que lo
incrementan (Traeen, Carvalheira, et al. 2017; Treen, Hald, et al. 2017). Lo opuesto ocurre con el
maltrato y el abuso por parte de familiares, pues sufrirlo disminuye dicho interés. Una relacion similar
fue encontrada en Bogota, al comprobar el vinculo entre las experiencias pasadas de abuso sexual y
el mayor riesgo de caidas en la poblacién de 60 y mas afios (Reyes-Ottiz et al. 2018). Estos resultados
constituyen un llamado de atencién a los programas de salud sexual dirigidos a la poblacién mayor,
los cuales deberan incluir protocolos para la deteccién de situaciones de abuso y maltrato familiar,
para activar las rutas de atencion necesarias para la restitucion de derechos, el cuidado de la salud y la

promocién del bienestar.

Por otra parte, el estado de salud es un aspectos fundamentales de la valoracién positiva de la
sexualidad, tal como se encontrado en los paises desarrollados (Aboderin 2014; Delamater 2012;
Treen, Hald, et al. 2017) y en Colombia, a partir de una muestra pequefia de un hospital de Cali
(Arias-Castillo et al. 2009). El presente estudio confirmé que un bajo nivel de salud afecta
negativamente la importancia dada a la sexualidad. De esta manera, se confirma el rol la comorbilidad
como un factor decisivo del erotismo en las personas mayores, y al mismo tiempo, como un reto de

los servicios de salud para abordar de manera integral el estado de salud de esta poblacion.



Por otra parte, contrario a lo esperado, se observé que después de controlar por todas las variables,
tres variables relacionadas con los estilos de vida saludables, operan en direcciones distintas, cuando
se habla de la sexualidad. Fumar no se asocia con ella, y consumir alcohol, asi como tener una
actividad fisica frecuente, si lo hace. Esta aparente contradiccion, podria explicarse por un efecto de
seleccion que lleva a las personas con problemas de salud, a no fumar, tomar alcohol o hacer ejercicio;
o también por diferencias en los valores morales cercanos a los estilos de vida hedonistas en los cuales
consumir alcohol y la importancia dada a la sexualidad son dos caras de una misma moneda. De
cualquier manera, debe tenerse en cuenta que las variables sobre consumo de alcohol y cigarrillo, no

da cuenta de la intensidad del hdbito, sino unicamente del uso actual.

En cuanto a los factores sociales o estructurales, las diferencias entre las regiones del pais respecto a
la valoracién positiva de la sexualidad, pareciera dibujar una heterogeneidad de culturas sexuales a lo
largo del pais (Wade, Urrea, and Viveros 2008) que continua, incluso posiblemente con mas fuerza,
en la vejez por ser el periodo de mayor “diversidad acumulada” (Dulcey-Ruiz 2015). No solo las
caracteristicas del territorio son factores importantes de la sexualidad en las personas de 60 y mas
afios, también lo su capital econémico y simbodlico, entendidos como los niveles de ingreso y
escolaridad. Aun después de controlar por los factores bioldgicos y psicologicos, el estatus social se
consolidad como un factor central que determina la experiencia sexual. De esta manera, ademas de
la desigualdad de género, la de clase es otro eje fundamental para entender la importancia que la genta
mayor atribuye a la sexualidad. En términos de los programas de salud sexual, esto plantea dos retos
fundamentales. En primer lugar, ofrecer una oferta de servicios para todos los sectores sociales, ya a
través del plan obligatorio de salud o desde los programas privados; y por otro, desarrollar acciones
que promuevan la divulgacién de los derechos sexuales en las personas mayores, especialmente en

sectores vulnerables y marginalizados.

Ademas de las condiciones geograficas y materiales que enmarcan el erotismo en la vejez, la
investigacién demostré la centralidad de la participacién social, como un factor que aumenta la
valoracion positiva de la sexualidad, pues, aunque minoritarias, las personas adultas mayores con un
espiritu participativo tienen mayor probabilidad de considerar la sexualidad como algo importante.
Un resultado similar ya habfa sido identificado de forma descriptiva en Medellin utilizando escalas

para la medicién del apoyo social global (Robledo Matin et al. 2020).

El presente trabajo representa un aporte significativo para el conocimiento de la experiencia sexual
de la poblaciéon colombiana de 60 y mas. Si bien permitié un acercamiento multidimensional para
entender la complejidad de las actitudes sobre la sexualidad en el curso de vida, también tiene
limitaciones que deben ser planteadas para tomar con cautela los resultados presentados
anteriormente. La principal de ellos tiene que ver con la variable dependiente, dado que no da cuenta
de la practica sexual en si misma, sino de la valoracién positiva hacia la sexualidad. A pesar de ello,

los hallazgos son similares a los encontrados por otras investigaciones basadas en mediciones de la



frecuencia y tipo de actividad sexual, en donde también, se ha encontrado una menor ocurrencia o
interés por parte de las mujeres y una reduccion en los grupos de mayor edad (Corona et al. 2010;
Faus-Bertomeu and Gémez-Redondo 2017; Lindau et al. 2007). Adicionalmente, algunas variables

independientes solo incluyen la presencia o ausencia de un fenémeno, sin considerar su intensidad.

Las anteriores limitaciones se podran subsanar en la medida que se cuente con informacién estadistica
mas detallada sobre heterogeneidad de practicas y significados de la sexualidad de las personas adultas
mayores. Sin duda alguna, la salud sexual, el placer y el erotismo en este grupo poblacional es una
agenda de investigacion una infinidad de temas de investigacion, que, desde abordajes cualitativos y
cuantitativos, permitan avanzar en el conocimiento de la sexualidad en la vejez, y con ello, el ejercicio

de los derechos sexuales de este importante grupo poblacional.



Referencias

Aboderin, Isabella. 2014. “Sexual and Reproductive Health and Rights of Older Men and Women:
Addressing a Policy Blind Spot.” Reproductive Health Matters 22(44):185-90.

Agudelo-Suarez, Andrés, Santiago Alzate-Urrea, Felipe Lépez-Vergel, Carolina Lépez-Orozco,
Erica Espinosa-Herrera, Adriana Posada-Lopez, and Edwin Meneses-Gémez. 2014. “Barreras
y Facilitadores de Acceso a Los Servicios de Salud Bucal Para La Poblacién Adulta Mayor
Atendida En La Red Publica Hospitalaria de Medellin, Colombia.” Rev. Gerenc. Polit. Salnd
13(27):181-99.

Agudelo-Suarez, Andrés, Adriana Posada-Lépez, and Edwin Meneses-Gomez. 2015. “Salud Mental
En Adultos Mayores Atendidos En La Red Hospitalaria Pablica de Medellin, Colombia.” Rer
Pern Med Exp Salud Publica 32(4):701-8.

Anon. 2008. “Challenging Social Myths and Stereotypes of Women and Aging: Heterosexual
Women Talk About Sex.” Hinchliff, Sharron Gott, Merrun 20(1):65-81.

Aratjo 1A, Queiroz ABA, Moura MAV, Penna Lhg and Da. 2013. “Representacoes Sociais Da
Vida Sexual De Mulheres No Social Representations of Climacteric Women * S Sexual Life
Assisted in the Public Health Care System.” Texto Contexcto Enfermagem 22(1):114-22.

Arias-Castillo, Liliana, Janeth Ceballos-Osorio, Jhon Ochoa, and Carlos A. Reyes-Ortiz. 2009.
“Correlates of Sexuality in Men and Women Aged 52-90 Years Attending a University
Medical Health Service in Colombia.” | Sex Med 6(11):3008-18.

Bateson, Deborah J., Edith Weisberg, Kirsten J. McCatfery, and Georgina M. Luscombe. 2012.
“When Online Becomes Offline: Attitudes to Safer Sex Practices in Older and Younger
Women Using an Australian Internet Dating Service.” Sexual Health 9(2):152-59.

Bedoya, Astrid M., Angela M. Gaviria, Armando Baena, Mauricio Borrero, Diego F. Duarte, Alba
L. Combita, Jorge Castafio, Hugo Grisales, and Gloria I. Sanchez. 2012. “Age-Specific
Seroprevalence of Human Papillomavirus 16, 18, 31, and 58 in Women of a Rural Town of
Colombia.” International Jonrnal of Gynecological Cancer 22(2):303—10.

Cerquera, Ara Mercedes, José Alejandro Alvarez, and Angela Cecilia Saavedra. 2010. “Identificacién
de Estereotipos y Prejuicios Hacia La Vejez Presentes En Una Comunidad Educativa de
Floridablanca.” Psychologia. Avances de La Disciplina 4(1):73-87.

Cerquera, Ara Mercedes, Carolina Meléndez Merchan, Claudia Bibiana, and Villabona Galarza.
2012. “Identificaciéon de Los Estereotipos Sobre Envejecimiento Femenino, Presentes En Un
Grupo de Mujetes J6venes.” Pensamiento Psicoldgico 10(1):77—88.

Cerquera Cordoba, Ara, Karen Lopez Ceballos, Yoleiby Nufiez Forero, and Edily Porras Portela.
2013. “Sexualidad Femenina En La Tercera Edad.” Informes Psicoldgicos 13(2):135-47.

Cerquera Cordoba, Ara Mercedes, Mayra Juliana Galvis Aparicio, and Matfa Lucfa Cala Rueda.
2012. “Amor, Sexualidad e Inicio de Nuevas Relaciones En La Vejez: Percepcion de Tres
Grupos BEtarios.” Psychologia 6(2):73-81.

Chavarriaga-Rios, Marcia and Doris Cardona-Arango. 2014. “Medicién de La Inequidad En Salud
En Adultos Mayores de Medellin , 2009.” Rev. Fac. Nac. Salud Piblica 32(3):290-304.

Corona, G., DM Lee, G. Forti, DB O’Connor, M. Maggi, TW O’Neill, N. Pendleton, G. Bartfai, S.
Boonen, FF Casanueva, JD Finn, A. Giwercman, TS Han, I'T Huhtaniemi, K. Kula, ME]
Lean, M. Punab, AJ Silman, D. Vanderschueren, FCW Wu, and EMAS Study Group. 2010.
“Age-Related Changes in General and Sexual Health in Middle-Aged and Older Men : Results
from the European Male.” | Sex Med 7:1362-80.

DANE. 2018. Resultados Del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2018. Bogota.

Debert, Guita and Mauro Brigeiro. 2012. “Fronteiras de Género e a Sexualidade Na Velhice.”



Revista Brasileira De Ciéncias Sociais 27:38—54.
Delamater, John. 2012. “Sexual Expression in Later Life : A Review and Synthesis.” 49:125—41.

DeLamater, John and Amelia Karraker. 2009. “Sexual Functioning in Older Adults.” Current
Psychiatry Reports 11(1):6-11.

Delamater, John and Erica Koepsel. n.d. “Sexual and Relationship Therapy Relationships and
Sexual Expression in Later Life : A Biopsychosocial Perspective.” (August 2014):37—41.

DelLamater, John and Erica Koepsel. 2015. “Relationships and Sexual Expression in Later Life: A
Biopsychosocial Perspective.” Sexual and Relationship Therapy 30(1):37-59.

DeLamater, John and Sara M. Moorman. 2007. “Sexual Behavior in Later Life.” Journal of Aging and
Health 19(6):921-45.

Dulcey-Ruiz, Elisa. 2015. Envejecimiento y V'¢jez. Categorias y Conceptos. Bogota: Fundacién Cepsiger
para el Desarrollo Humano.

Dulcey-Ruiz, Elisa, Deisy Arrubla, and Pablo Sanabria. 2013. Envejecimiento y V'ejez En Colombia.
Serie: Estudios a Profundidad Basados En Las ENDS 1990-2010. Vol. 6. Profamilia. Bogota:
Profamilia.

Faus-Bertomeu, Aina. 2017. “Salud, Sexualidad y Bienestar En Las Personas Mayores.” Universidad
Nacional de Educacién a Distnacia de Espafia (UNED).

Faus-Bertomeu, Aina and Rosa Gémez-Redondo. 2017. “Determinantes Socioculturales Del Deseo
Sexual Femenino.” Revista Espariola de Investigaciones Socioldgicas 160:61-78.

Fileborn, Bianca, Sharron Hinchliff, Anthony Lyons, Wendy Heywood, Victor Minichiello, Graham
Brown, Sue Malta, Catherine Barrett, and Pauline Crameri. 2017. “The Importance of Sex and
the Meaning of Sex and Sexual Pleasure for Men Aged 60 and Older Who Engage in
Heterosexual Relationships: Findings from a Qualitative Interview Study.” Archives of Sexual
Behavior 46(7):2097-2110.

Fileborn, Bianca, Rachel Thorpe, Gail Hawkes, Victor Minichiello, and Marian Pitts. 2015. “Sex and
the (Older) Single Girl: Experiences of Sex and Dating in Later Life.” Journal of Aging Studies
33:67-75.

Fileborn, Bianca, Rachel Thorpe, Gail Hawkes, Victor Minichiello, Marian Pitts, and Tinashe Dune.
2015. “Sex, Desire and Pleasure: Considering the Experiences of Older Australian Women.”
Sexcual and Relationship Therapy 30(1):117-30.

Flores, Renee J., Adalberto Campo-Arias, Jim P. Stimpson, Claudia M. Chalela, and Carlos A.
Reyes-Ortiz. 2018. “The Association Between Past Sexual Abuse and Depression in Older
Adults From Colombia.” Journal of Geriatric Psychiatry and Nenrology 31(1):13—18.

Gonzalez, Jose and Jazmin Gonzalez. 2005. “Estudio Descriptivo de La Sexualidad de Personas
Mayores de 60 Afios En El Caribe Colombiano.” Psicogente 8(13):17-27.

Gott, Merryn and Sharron Hinchliff. 2003. “How Important Is Sex in Later Life? The Views of
Older People.” Social Science and Medicine 56(8):1617-28.

Hinchliff, Sharron and Merryn Gott. 2004. “Perceptions of Well-Being in Sexual 11l Health: What
Role Does Age Play?” Journal of Health Psychology 9(5):649—-60.

Tacub, Ricardo. 2009. “Nuevas Parejas En La Vejez.” Revista de Psicologia IMED 1(1):137—-46.

Jagger, Carol, Herman Van Oyen, and Jean-marie Robine. 2014. Health Expectancy Calenlation by the
Sullivan Method : A Practical Guide. Newcastle: Newcastle University.

Jobson, Geoffrey. 2010. “Changing Masculinities: Land-Use, Family Communication and Prospects
for Working with Older Men towards Gender Equality in a Livelihoods Intervention.” Culture,



Health and Sexuality 12(3):233—46.

Kleinplatz, Peggy J., A. Dana Ménard, Nicolas Paradis, Meghan Campbell, and Tracy L. Dalgleish.
2013. “Beyond Sexual Stereotypes: Revealing Group Similarities and Differences in Optimal
Sexuality.” Canadian Journal of Behavionral Science/ Revue Canadienne Des Sciences Du Comportement

45(3):250-58.

Lagana, Luciana and Michelle Maciel. 2010. “Sexual Desire among Mexican-American Older
Women: A Qualitative Study.” Culture, Health and Sexunality 12(6):705-19.

Laumann, Edward, Das Aniruddha, and Linda J. Waite. 2008. “Sexual Dysfunction among Older
Adults: Prevalence and Risk Factors from a Nationally Representative U.S. Probability Sample
of Men and Women 57-85 Years of Age.” Journal of Sexual Medicine 5(10):2300-2311.

Lee, David M., James Nazroo, Daryl B. O. Connor, Margaret Blake, and Neil Pendleton. 2016.
“Sexual Health and Well-Being Among Older Men and Women in England : Findings from
the English Longitudinal Study of Ageing.” Archives of Sexcual Behavior 133—44.

Lindau, Stacy Tessler and Natalia Gavrilova. 2010. “Sex, Health, and Years of Sexually Active Life
Gained Due to Good Health: Evidence from Two US Population Based Cross Sectional
Surveys of Ageing.” British Medical Journal 340:c810.

Lindau, Stacy Tessler, Philip Schumm, Edward Laumann, Wendy Levinson, Colm
O’Muircheartaigh, and Linda Waite. 2007. “A Study of Sexuality and Health among Older
Adults in the United States.” The New England Journal of Medicine 357 (8):762—74.

Low, WY, CJ] Ng, WY Choo, and HM Tan. 2006. “How Do Men Perceive Erectile Dysfunction
and Its Treatment? A Qualitative Study on Opinions of Men.” Aging Male 9(3):175-180.

Lyons, Anthony, Samantha Croy, Catherine Barrett, and Carolyn Whyte. 2015. “Growing Old as a
Gay Man: How Life Has Changed for the Gay Liberation Generation.” Ageing and Society
35(10):2229-50.

Lyons, Anthony, Wendy Heywood, Bianca Fileborn, Victor Minichiello, Catherine Barrett, Graham
Brown, Sharron Hinchliff, Sue Malta, and Pauline Crameri. 2017. “The Sex, Age, and Me
Study: Recruitment and Sampling for a Large Mixed-Methods Study of Sexual Health and
Relationships in an Older Australian Population.” Culture, Health and Sexuality 19(9):1038-52.

Marshall, Barbara L. 2011. “The Graying of ‘Sexual Health’: A Critical Research Agenda.” Canadian
Review of Sociology 48(4):390—413.

Melguizo-Herrera, Estela, Yuleysi Alvarez-Romero, Mayetlin Vanessa Cabarcas-Mendoza, Rossy
Stefanie Calvo-Rodriguez, Jeomaidis Flérez-Almanza, Olga Patricia Moadie-Contreras, and
Adalberto Campo-Arias. 2015. “Validez y Confiabilidad Del Cuestionario de Actitudes Hacia
La Sexualidad En La Vejez En Adultos Mayores En Cartagena, Colombia.” Revista Colombiana
de Psiguiatria 44(2):87-92.

Melguizo-Herrera, Estela and Irma Castillo-Avila. 2012. “Factores Asociados Al Uso de Servicios
de Atencién Primaria Por Adultos Mayores de Cartagena, Colombia.” Revista de Salud Priblica
14(5):765-75.

Minichiello, Victor, Saifur Rahman, Gail Hawkes, and Marian Pitts. 2012. “STI Epidemiology in the
Global Older Population: Emerging Challenges.” Perspectives in Public Health 132(4):178-81.

Ministetio de Salud y Proteccion Social, COLCIENCIAS, Universidad del Valle, Universidad de
Caldas. 2016. Encuesta SABE Colombia: Situacion de Salud, Bienestar y Envejecimiento En Colombia.
Colombia.

Orozco Mares, I. and D. D. Rodriguez Marquez. 2006. “Prejuicios y Actitudes Hacia La Sexualidad
En La Vejez.” Psicologia y Ciencia Social 8(1):3-10.

Potts, Annie, Victoria M. Grace, Tiina Vares, and Nicola Gavey. 20006. ““Sex for Life’» Men’s



Counter-Stories on ‘Erectile Dysfunction’, Male Sexuality and Ageing.” Sociology of Health and
Lilness 28(3):306-29.

Ramos, Edgardo and Estela Melguizo. 2017. “Factores Asociados a Actitudes Sobre La Sexualidad
En La Vejez En Medellin, Colombia.” Civilizar Ciencias Sociales y Humanas 17(33):267-75.

Ravanipour, Maryam, Tayebeh Gharibi, and Tahereh Gharibi. 2013. “Elderly Women’s Views
about Sexual Desire during Old Age: A Qualitative Study.” Sexuality and Disability 31(2):179—
88.

Reyes-Ortiz, Carlos A., Jose Mauricio Ocampo-Chaparro, Adalberto Campo-Atias, Holly Holmes,
and John Halphen. 2018. “Association Between History of Abuse and Falling in Older
Adults.” Journal of the American Geriatrics Society 66(8):1603-7.

Rivillas, Juan Catlos, Liliana Gémez-Aristizabal, Herney Rengifo-Reina, and Elsa Mufioz-Laverde.
2017. “Envejecimiento Poblacional y Desigualdades Sociales En La Mortalidad Del Adulto
Mayor En Colombia ¢Por Qué Abordarlos Ahora y Dénde Comenzar?” Rev. Fac. Nac. Salud
Priblica 35(3):369-81.

Robledo Marin, Carlos Arturo, Doris Cardona Arango, Jairo Cardona Jiménez, Douglas Lizcano
Cardona, and Angela Quintero Echeverri. 2020. “Percepciéon de La Sexualidad En Personas
Mayores de 60 Afios. Medellin, Colombia.” Revista Colombiana de Ciencias Sociales 11(1):56-77.

Rowntree, Margaret R. 2014. ““Comfortable in My Own Skin’» A New Form of Sexual Freedom for
Ageing Baby Boomers.” Journal of Aging Studies 31:150-58.

Rowntree, Margaret R. 2015. “The Influence of Ageing on Baby Boomers’ Not so Straight
Sexualities.” Sexualities 18(8):980-96.

Sandberg, Linn. 2013. “Just Feeling a Naked Body Close to You: Men, Sexuality and Intimacy in
Later Life.” Sexualities 16(3—4):261-82.

Sandberg, Linn. 2015. “In Lust We Trust? Masculinity and Sexual Desire in Later Life.” Men and
Masculinities 19(2):192-208.

Sawin, Erika Metzler. 2012. “The Body Gives Way, Things Happen: Older Women Describe Breast
Cancer with a Non-Supportive Intimate Partner.” European Jonrnal of Oncology Nursing 16(1):64—
70.

Serpa, Maria de la Paz and Edgar Eduardo Bojaca. 2009. “Sexualidad y Menopausia: Un Estudio En
Bogota (Colombia).” Revista Colombiana de Psiquiatria 38(1):85-98.

Sinkovi¢, Matija and Lauren Towler. 2019. “Sexual Aging: A Systematic Review of Qualitative
Research on the Sexuality and Sexual Health of Older Adults.” Qualitative Health Research
29(9):1239-54.

Syme, Maggie L., Tracy J. Cohn, and Jessica Barnack-Tavlaris. 2017. “A Comparison of Actual and
Perceived Sexual Risk Among Older Adults.” Journal of Sex Research 54(2):149—-60.

Tillman, Jessica L. and Hayley D. Mark. 2015. “HIV and STT Testing in Older Adults: An
Integrative Review.” Journal of Clinical Nursing 24(15-16):2074-95.

Trzen, Bente, Ana Carvalheira, Ingela Lundin Kvalem, Aleksandar Stulhofer, Erick Janssen,
Cynthia A. Graham, Gert Martin Hald, and Paul Enzlin. 2017. “Sexuality in Older Adults
(65+)—An Overview of The Recent Literature, Part 2: Body Image and Sexual Satisfaction.”
International Journal of Sexual Health 29(1):11-21.

Trzen, Bente, Gert Martin Hald, Cynthia A. Graham, Paul Enzlin, Erick Janssen, Ingela Lundin
Kvalem, Ana Carvalheira, and Aleksandar Stulhofer. 2017. “Sexuality in Older Adults (65+)—
An Overview of the Literature, Part 1: Sexual Function and Its Difficulties.” International
Journal of Sexcual Health 29(1):1-10.



de Visser, Richard O., Paul B. Badcock, Chris Rissel, Juliet Richters, Anthony M. A. Smith, Andrew
E. Grulich, and Judy M. Simpson. 2014. “Safer Sex and Condom Use: Findings from the
Second Australian Study of Health and Relationships.” Sexwual Health 11(5):495-504.

Wade, Peter, Fernando Urrea, and Mara Viveros, eds. 2008. Raza, Etnicidad y Sexualidades: Cindadania
oy Multiculturalismo En América Latina. Bogota: Universidad Nacional de Colombia.

Yun, Okjong, Miyoung Kim, and Seung Eun Chung. 2014. “The Sexuality Experience of Older
Widows in Korea.” Qualitative Health Research 24(4):474-83.



