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La Organización Internacional para
las Migraciones (OIM) es un orga-

nismo internacional intergubernamental
creado en 1951, que tiene como tarea
trabajar con migrantes y gobiernos
para proveer respuestas humanas a los
desafíos que plantea la migración y la
movilidad humana. La OIM tiene su
sede central en Ginebra, Suiza, y cuen-
ta actualmente con 105 estados miem-
bro y 27 observadores.

Consagrada al principio que la migra-
ción en forma ordenada y en condicio-
nes humanas beneficia a los migrantes
y a las sociedades, tanto de origen
como de recepción, la OIM trabaja para
ayudar a encarar los crecientes desa-
fíos que plantea la gestión de la migra-
ción a nivel operativo.

En ese sentido, los principios funda-
mentales del accionar de la OIM son:

• fomentar la comprensión de los
asuntos migratorios;

• alentar el desarrollo social y econó-
mico a través de la migración, y

• velar por el respeto de la dignidad
humana y el bienestar de los
migrantes.

Dentro del campo de acción de la OIM
frente al tema migratorio se encuentra
el trabajo en la asistencia y apoyo a las
poblaciones desarraigadas, segmento

1. PRESENTACIÓN

en donde se ubica a quienes se conoce
como población desplazada interna.

1.1 INICIATIVA COLOMBIANA FRENTE
AL FONDO MUNDIAL DE LUCHA
CONTRA EL SIDA, TUBERCULOSIS
Y MALARIA

El fenómeno del desplazamiento inter-
no forzado en Colombia es importante
dentro del tema de movilidad humana,
el cual plantea la necesidad de una in-
tervención que atienda las condiciones
de vulnerabilidad de toda la población
involucrada.

Uno de los problemas prioritarios de
atención en esta población, por la for-
ma cómo puede afectar las oportuni-
dades de desarrollo integral de los jó-
venes y adolescentes, es la vulnerabi-
lidad frente a las ETS/VIH/sida y emba-
razos no planeados o no deseados. La
complejidad del tema y las difíciles con-
diciones y contextos implican una res-
puesta integral, flexible e innovadora.

En enero de 2002 se conformó el Me-
canismo Coordinador de País (MCP)
con el objetivo de formular un proyecto
ante el Fondo Mundial de Lucha con-
tra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria
(GFATM1, por sus siglas en inglés). Este

1   Global Fund for Aids, Tuberculosis and Malaria.



10

mecanismo está conformado por insti-
tuciones estatales como el Ministerio
de la Protección Social (MPS), el Insti-
tuto Nacional de Salud (INS), el Minis-
terio de  Educación Nacional (MEN),
la Red de Solidaridad Social (RSS) y
el programa presidencial Colombia
Joven; por organismos de cooperación
internacional como el Programa Con-
junto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/sida (Onusida), el Fondo de las
Naciones Unidas para la infancia
(Unicef), la Organización Panamerica-
na de la Salud (OPS/OMS), el Fondo
de Población de las Naciones Unidas
(UNFPA), el Programa de las Nacio-
nes Unidas para el Desarrollo (PNUD)
y la Organización Internacional para
las Migraciones (OIM), y por organiza-
ciones de la sociedad civil, como la
Cruz Roja Colombiana, la Asociación
Probienestar de la Familia Colombia-
na (Profamilia); organizaciones no gu-
bernamentales como la Consultoría
para los Derechos Humanos y el Des-
plazamiento (CODHES), la Fundación
Henry Ardila, la Fundación Vivir Mejor,
la Red Colombiana de Personas Vi-
viendo con el VIH (RECOLVIH) y la
Coalición de Personas Viviendo con
el VIH; y también por miembros de en-
tidades académicas como la Escuela
de Estudios de Género de la Universi-
dad Nacional de Colombia.

1.2 PROYECTO PILOTO FINANCIADO
POR EL FONDO 1035 DE LA OIM
GINEBRA

El proyecto presentado al Fondo Mun-
dial fue aprobado para financiamiento
en septiembre de 2003 y plantea es-

Salud sexual y reproductiva, infecciones de transmisión sexual y VIH/sida

trategias de promoción de la salud y
prevención y atención de las ETS y el
VIH-Sida dirigidas a jóvenes y adoles-
centes en el contexto de desplaza-
miento en Colombia. Con el objetivo
de probar y validar las estrategias allí
propuestas, se diseñó e implementó
un proyecto piloto en la ciudad de Mon-
tería entre julio y octubre 2003 que re-
cibió el financiamiento a través del Fon-
do 1035 de la OIM, Ginebra.

El fondo 1035 manejado por la OIM
Ginebra fue creado en el año 2000 por
el Director General de la OIM y se en-
cuentra respaldado por fondos pro-
pios de la organización, así como por
donaciones de los países miembros.
Su propósito es el de financiar proyec-
tos semilla en países de desarrollo o
en transición y en esta línea se pre-
sentó, se aprobó y se implementó el
proyecto cuyos resultados aquí se
comparten.

Dentro del marco del proyecto piloto
se creó una alianza estratégica entre
la OIM y un grupo de consultores de
la Fundación Henry Ardilla y el INS con
experiencia en el tema, para que se
realizara una prueba piloto de la en-
cuesta sobre Conductas, Actitudes y
Prácticas (CAP) diseñada para obte-
ner información de los jóvenes en con-
texto de desplazamiento en Montería
frente a su salud sexual y reproductiva,
las enfermedades de transmisión
sexual (ETS) y el VIH/sida, como ins-
trumento para determinar una línea de
base y para su mejoramiento y uso
posterior en el marco del proyecto del
país.
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Esta publicación recoge y analiza los
resultados de la encuesta aplicada en-
tre 1842 jóvenes entre 10 y 24 años
viviendo en Montería, y su objetivo
principal es sensibilizar al público en
general y a los tomadores de decisio-
nes que influyen en la lucha contra el
VIH/sida, mediante el análisis de los
comportamientos, conocimientos y
actitudes encontrados entre estos jó-
venes y adolescentes residentes en
una comunidad receptora de población
desplazada.

Los resultados de la encuesta reflejan
un diagnóstico general del conocimien-
to y comportamiento de esta población
frente a este tema. Por ejemplo, se des-
tacan las preocupantes cifras en cuan-
to a desinformación y percepción de
riesgo y otros factores determinantes
de la vulnerabilidad de esta población.
Entre los principales resultados se vale
destacar:

• El estudio confirma la presencia de
factores de riesgo asociados con
la vulnerabilidad frente a las ETS y
el VIH entre los jóvenes en gene-
ral, pero aún más entre los
inmigrantes recientemente llegados
a la ciudad.

• Temprana edad de inicio de relacio-
nes sexuales, especialmente entre
los hombres, los y las menos
escolarizados y los y las inmigrantes
más recientes.

• Baja tasa de uso del condón en la
primera relación sexual en general.
Esta tasa aumenta con el tiempo de
residencia en Montería y la mayor
edad del inicio de la vida sexual.

• También baja tasa de uso del con-
dón en la última relación sexual,
aunque esta tasa aumenta con el
tiempo de residencia.

• Desconocimiento en relación con las
ETS y el VIH, siendo mayor entre los
y las inmigrantes recientes y las per-
sonas con menor edad.

• Baja percepción de riesgo frente a
la infección por el VIH.

• Alto grado de estigma y discrimina-
ción hacia las personas que viven
con el VIH en general, pero menos
notable entre los y las inmigrantes
más recientes.

Por último, se agradecen profunda-
mente a las diferentes entidades y per-
sonas que de una manera u otra par-
ticiparon durante el proceso de dise-
ño e implementación del presente pro-
yecto piloto.

• A todos los miembros del Mecanis-
mo Coordinador de País (MCP)
para el proyecto del Fondo Mundial
de Lucha contra el Sida, la Tuber-
culosis y la Malaria en Colombia, en
especial a los funcionarios de los
Ministerios de Educación Nacional
y de la Protección Social, UNFPA,
Onusida, Unicef y la Cruz Roja Co-
lombiana.

• A los funcionarios de Profamilia de
la sede nacional y en Montería.

• A los miembros de la Escuela de
Estudios de Género de la Universi-
dad Nacional de Colombia.

• A los 24 facilitadores capacitados
como socios locales durante el pro-
yecto.
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• A los 13 miembros de las autorida-
des locales gubernamentales y no
gubernamentales presentes duran-
te el proceso de ejecución del pro-
yecto piloto en Montería.

• A los 23 representantes de los sec-
tores de salud y educación en Mon-
tería que apoyaron la implementación
del proyecto en Montería.

• A los 306 jóvenes multiplicadores de
los 12 barrios marginales de Mon-
tería donde se implementó el pro-
yecto piloto.

• A los 2.050 jóvenes pares.

A todos, gracias por ser transmisores
de conocimiento y socios en esta im-
portante iniciativa.

Salud sexual y reproductiva, infecciones de transmisión sexual y VIH/sida
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Quisiéramos empezar haciendo al-
gunos comentarios sobre la rela-

ción entre la movilidad humana y la vul-
nerabilidad a la infección por el VIH. Es
decir, explicar brevemente por qué se
consideran las poblaciones móviles ta-
les como migrantes laborales, migrantes
indocumentados, víctimas de la trata de
personas y desplazados internos, es-
pecialmente vulnerables a la epidemia
de ETS/VIH/sida y por qué es tan im-
portante implementar programas y pro-
yectos específicos dirigidos a estas po-
blaciones.

Durante la última década y por la ex-
pansión de la epidemia del VIH/sida, se
ha observado la creciente importancia
de la relación entre la movilidad huma-
na y esta enfermedad en los progra-
mas de prevención. Sin embargo, aun-
que aumentó la investigación sobre el
tema y la información relacionada, se
considera que la implementación de
programas y proyectos de atención y
prevención dirigidos a las poblaciones
móviles todavía ha sido insuficiente.

En diferentes experiencias internacio-
nales de implementación de programas
y proyectos de prevención y atención
del VIH/sida, aunque por un lado la in-
cidencia disminuyó en la población per-
manente, por otro aumentó en la po-
blación móvil, y aunque la información

de la relación entre movilidad humana
y la expansión del VIH/sida es insufi-
ciente y existen pocas experiencias en
el trabajo de prevención y atención en
esta materia en poblaciones móviles,
se ha deducido que son más vulnera-
bles que la población residente, princi-
palmente por las siguientes razones:

1. Al llegar al lugar de acogida, las
poblaciones móviles pueden en-
frentar a una comunidad con una
incidencia y prevalencia de VIH/sida
mayor que la existente en su lugar
de origen, que, sumado a una me-
nor percepción del riesgo de adquirir
el virus comparadas con la pobla-
ción residente, influye en la vulne-
rabilidad a la epidemia.

2. En casi todas las situaciones de
movilidad humana, las poblaciones
móviles tienen menor acceso a los
servicios de salud que la población
residente, incluidos los servicios de
prevención y atención, y las estra-
tegias de promoción.

3. Las diferencias culturales entre las
poblaciones móviles y residentes
relacionadas con la sexualidad, ta-
les como prácticas, tabúes y creen-
cias, o con el idioma, requieren de

2. VIH/SIDA Y MOVILIDAD HUMANA*

* Este capítulo es una síntesis no exhaustiva
de la literatura detallada en "Bibliografía recomen-
dada". pág. 67-70.
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un tratamiento diferenciado, aspec-
tos que son poco considerados en
el diseño de programas de preven-
ción y atención dirigidos original-
mente a la población residente.

4. El factor económico es un determi-
nante directo de la vulnerabilidad de
las poblaciones móviles. En muchos
casos, el intercambio de sexo es uti-
lizado como una estrategia de su-
pervivencia a cambio de favores,
dinero, comida o alojamiento; ade-
más, los ingresos de las poblacio-
nes móviles en la mayoría de los
casos son menores que los de la
población residente y están destina-
dos a la adquisición de bienes y ser-
vicios básicos, dentro de los cuales
no está la compra de preservativos.

5. Características demográficas como
la edad y el género de los migrantes
forzados coadyuvan a la vulnerabi-
lidad por la condición de joven y
mujer.

6. Estar fuera de su contexto social
puede significar aislamiento, sole-
dad, falta de apoyo económico, so-
cial y familiar. Estos sentimientos
pueden inducir al migrante a buscar
compañía y a disminuir las exigen-
cias en sus relaciones emocionales
y sexuales, lo que puede convertir-
se en facilitador de la vivencia de
comportamientos de riesgo para
ETS/VIH/sida. También puede con-
llevar al rompimiento de normas so-
ciales relativas al número de pare-
jas sexuales admitidas. El anonima-
to puede significar que la persona
está más dispuesta a hacer cosas
que no haría en su lugar de origen.

7. La situación específica de los
migrantes indocumentados pro-
mueve obstáculos legales al acce-
so a los servicios de salud regula-
res y consecuentemente a progra-
mas de tratamiento o prevención del
VIH/sida.

8. Las poblaciones móviles en gene-
ral están compuestas por personas
con un nivel de educación y forma-
ción más bajo que el de la pobla-
ción residente, lo cual resulta en
menor acceso a la información dis-
ponible. Muchas veces, la informa-
ción que reciben es inadecuada y,
de esta manera, pueden descono-
cer las ventajas de la detección
oportuna y las alternativas de tra-
tamiento de las ETS o el VIH.

9. El riesgo de contraer VIH/sida o ETS
puede resultar aparentemente me-
nos visible frente a otros como el ries-
go de deportación, desempleo, in-
satisfacción de las necesidades bá-
sicas o inadaptación a una nueva
cultura; razones por las cuales au-
menta el peligro de ser infectado.

10. Las poblaciones móviles en gene-
ral tienen menos poder y alternati-
vas de protección que la población
residente, ya que no son reconoci-
das como titulares de derechos ni
por las autoridades en el lugar de
origen, ni en el lugar de acogida.
Con frecuencia, tampoco pertene-
cen a estructuras organizadas que
les permitan ser escuchados.

11. Hay un incremento del comercio
sexual en los sitios que concentran
a migrantes laborales temporales

Salud sexual y reproductiva, infecciones de transmisión sexual y VIH/sida
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como en épocas de cosecha, en los
puertos que reciben barcos inter-
nacionales y cruceros, y en los
entornos de las minas, en donde
incrementan el número de compa-
ñeros o compañeras sexuales por
parte de las poblaciones móviles y
la práctica de relaciones sexuales
no protegidas. Si el migrante tiene
relaciones sexuales casuales no
protegidas durante su permanen-
cia fuera de su lugar de origen, tam-
bién aumenta el riesgo de contraer
el virus para el esposo o la esposa
que se ha quedado en el hogar.

12. En el caso de los migrantes interna-
cionales, la condición de infectado
por el VIH es percibida como un ries-
go de ser deportado a su país de
origen, en donde posiblemente no
hay, o es inaccesible, el tratamiento
adecuado. En este caso, el hecho
de ser deportado puede significar la
muerte rápida de las personas in-
fectadas, con una violación directa
a sus derechos. Para los migrantes
internacionales, la condición de in-

fectado por el VIH también puede
significar el impedimento a la libre
circulación, ya que algunos países
no permiten la entrada a su territo-
rio de personas infectadas por el VIH.

En este contexto, con un escenario de
desplazamiento interno forzado y vul-
nerabilidad de fondo, se concibió, for-
muló e implementó el “Proyecto piloto
para la construcción de una respuesta
intersectorial en salud sexual y
reproductiva, con énfasis en las ETS,
VIH/sida, con jóvenes y adolescentes
residentes en comunidades receptoras
de población desplazada en el munici-
pio de  Montería”. En los siguientes ca-
pítulos se describirá el proyecto y se
analizarán y discutirán los resultados
de una encuesta de comportamientos
de tipo conocimientos, actitudes y
prácticas que se espera pueda dar lu-
ces para la exitosa implementación de
futuras acciones en la región dirigidas
a poblaciones desplazadas forzosa-
mente y a validar una herramienta que
hace parte de la vigilancia en salud
pública de segunda generación.

VIH/sida y movilidad humana



Como se explicó anteriormente, la
información que se presenta a con-

tinuación es el resultado del análisis de
una encuesta realizada en población
joven desplazada y vulnerable de mu-
nicipio de Montería entre agosto y oc-
tubre de 2003. La encuesta fue apli-
cada en el marco de un proyecto pilo-
to de estrategias de trabajo para la
promoción de la salud sexual y
reproductiva y prevención de las ETS/
VIH/sida y el embarazo en adolescen-
tes, dirigido a la población vulnerable
afectada por el desplazamiento en
Montería.

3.1 CONTEXTO: PROYECTO PILOTO
DE PREVENCIÓN DE LAS
ETS/VIH/SIDA EN MONTERÍA

El Fondo Mundial contra el Sida, la Tu-
berculosis y la Malaria fue creado en el
2001 como una iniciativa de la Asam-
blea General de las Naciones Unidas
para la respuesta a estos tres proble-
mas de salud pública en el mundo en
vías de desarrollo. Como ya se mencio-
nó, el MCP de Colombia se conformó
en el 2002, con el propósito de elabo-
rar y presentar ante el Fondo Global, la
propuesta “Construcción de una res-
puesta intersectorial en salud sexual y
reproductiva, con énfasis en prevención
y atención a las ETS-VIH-sida, con jó-
venes y adolescentes residentes en co-

munidades receptoras de población
desplazada en Colombia”, cuyo objeti-
vo es beneficiar a cerca de 600.000 jó-
venes de 48 municipios del país, y el
cual fue aprobado en agosto de 2003
para una vigencia de cuatro años.

La presente propuesta, desarrollada en
Montería, fue concebida como una ex-
periencia piloto para la implementación
y validación de algunas de las estrate-
gias y actividades propuestas dentro del
proyecto aprobado por el Fondo Glo-
bal, con el fin de recoger las lecciones
aprendidas durante estos procesos e
identificar las mejoras necesarias para
la futura implementación del proyecto en
los municipios en donde se implemen-
tará el proyecto del Fondo Global.

El motivo de la selección de Montería
como lugar de intervención fue la ten-
dencia al aumento de personas vivien-
do con el VIH, su condición de munici-
pio receptor de población desplazada1 ,
y la experiencia de varias organizacio-
nes locales de la sociedad civil en el
trabajo con jóvenes y sexualidad.

3. SEXUALIDAD Y SALUD DE JÓVENES
VULNERABLES Y DESPLAZADOS EN
EL MUNICIPIO DE MONTERÍA

1 Montería registró un reporte de 390 casos de
VIH/sida hasta septiembre de 2003. También vale la
pena destacar que el departamento de Córdoba
recibió 62.029 desplazados desde el 2000 a mayo
del 2003, y expulsó 55.006 personas. En el mismo
período, Montería recibió 18.823 desplazados y ex-
pulsó 2.110 personas (datos de la Red de Solidari-
dad Social).
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Montería es la capital del departamen-
to de Córdoba, y está ubicada en la
costa norte de Colombia. Su población
es de 300.000 habitantes en el área
urbana y 75.000 en el área rural. Se
estima que 100.000 personas viven en
barrios marginales. Córdoba sufre las
consecuencias del conflicto interno ar-
mado desde hace varias décadas. La
violencia ocasionada por grupos arma-
dos ilegales, la delincuencia común -
incluyendo los traficantes de drogas-,
así como la falta de servicios públicos,
el desempleo, la corrupción, la impuni-
dad y el desplazamiento interno forza-
do son los principales problemas que
afectan la población en esta región (1).

Entre los problemas más graves que
afectan a la población adolescente y
joven de los barrios marginales de Mon-
tería que reciben población desplaza-
da, se encuentran el consumo de sus-
tancias psicoactivas, la prostitución ju-
venil en ambos sexos, la alta frecuen-
cia de violencia doméstica, la insatis-
facción de las necesidades básicas, el
embarazo no deseado en los grupos
de edad entre 13 y 14 años, la ausen-
cia del padre o la madre, la conforma-
ción de pandillas y el reclutamiento por
los grupos armados ilegales (1).

Los habitantes de Montería manifiestan
que muchos adolescentes y jóvenes
adultos se ven involucrados en activi-
dades ilegales, o asumen prácticas de
riesgo por la falta de acceso a progra-
mas para el uso adecuado del tiempo
libre o por la ausencia de oportunida-
des para la generación de ingresos le-
gales. Estos barrios, llenos de bares,

billares y burdeles, carecen en su ma-
yoría de áreas recreativas y de áreas
verdes. Además, un alto porcentaje de
los adolescentes que viven en estos
barrios están fuera del sistema escolar,
y no existen muchas alternativas de in-
tegración a organizaciones juveniles o
deportivas.2

En este contexto, se decidió implemen-
tar un proyecto piloto de promoción de
la salud sexual y reproductiva con énfa-
sis en la prevención ETS/VIH/sida. Para
lograr los objetivos del proyecto se ma-
nejaron tres estrategias fundamentales:

1. promoción del apoyo político local
por parte de las autoridades guber-
namentales y no gubernamentales;

2. integración y calificación del sector
salud y la comunidad educativa lo-
cal, y

3. apropiación y capacitación de jóve-
nes.

Paralelo al proceso de implementación
de estas estrategias en Montería, se
diseñó en Bogotá un cuestionario por
el INS y la OIM para recolectar informa-
ción sobre los conocimientos, las acti-
tudes y las prácticas de los jóvenes
afectados por el desplazamiento en
Montería, frente a la salud sexual y
reproductiva y las ETS/VIH/sida. Este
cuestionario se aplicó a los y las jóve-
nes promotores de salud sexual y
reproductiva y sus pares, y sus resul-
tados se presentan a continuación.

2   Análisis realizados por los participantes en los
diferentes talleres durante la implementación del
proyecto.
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3.2 METODOLOGÍA UTILIZADA

El presente estudio fue una prueba pi-
loto general que permitirá el ajuste y la
validación del instrumento utilizado para
el mismo, así como la obtención de
indicadores básicos de comportamien-
to para su aplicación en el marco del
proyecto “Construcción de una res-
puesta intersectorial en salud sexual y
reproductiva, con énfasis en prevención
y atención a las ETS/VIH/sida, con jó-
venes y adolescentes residentes en co-
munidades receptoras de población
desplazada en Colombia”, presentado
por el Mecanismo Coordinador del País
(MCP Colombia) y aprobado para
financiamiento por el Fondo Global  de
lucha contra el Sida la  Tuberculosis, la
Malaria (GFATM) en el 2003.

La encuesta aplicada fue concebida
como un instrumento para un estudio
de corte transversal dentro de las
metodologías de encuestas de compor-
tamientos de la vigilancia en salud pú-
blica de segunda generación de VIH/
sida(2-3). Para el estudio se construyó
una encuesta a partir de categorias de
preguntas, validados previamente de
diferentes cuestionarios, y aplicados
principalmente en la población joven en
diferentes partes de Colombia, es decir
en una población similar a la del pro-
yecto piloto. Fueron incluidas otras
categorias propuestas por Family
Health International y Cols. (4,5),
Onusida/Ministerio de Salud (6), OPS/
OMS/Profamilia (7), Instituto de Segu-
ros Sociales/Profamilia (8) y del Institu-
to Nacional de Salud (INS) y Cols. (9,10).
El borrador de la encuesta fue validado

por la entidad ejecutora a nivel local, a
través de un grupo focal de jóvenes
afectados por el desplazamiento, base
sobre la cual se hicieron ajustes en cuan-
to a la formulación de las preguntas.

El cuestionario final (ver Anexo 1) con-
tiene categorias de preguntas con va-
riables sobre información sociode-
mográfica, prácticas sexuales, parejas
sexuales comerciales, parejas sexuales
no comerciales, acceso al condón mas-
culino, conocimientos sobre enfermeda-
des de transmisión sexual, conocimien-
tos, actitudes y prácticas en relación con
el VIH/sida, percepción de riesgo y ac-
ceso a prueba para detectar VIH, estig-
ma y discriminación hacia VIH, relacio-
nes sexuales involuntarias, planificación
familiar y percepción de futuro.

Partiendo de la naturaleza del estudio
y de las características de la población
sujeto del estudio, el muestreo se hizo
por conveniencia. Así, el muestreo de
la encuesta fue no probabilístico hasta
agotar la población programada para
el proyecto piloto de la estrategia, y no
existió exclusión por condición de
escolaridad(escolar o no escolar), la-
boral (empleado, desempleado,
subempleado), estado civil (casado,
soltero, etc),  o por condición o no de
desplazamiento. Los participantes en
la encuesta fueron informados de ma-
nera oral y escrita del carácter volun-
tario de la encuesta y de la garantía de
la confidencialidad y el anonimato de
la misma. Ninguna encuesta fue rela-
cionada con identificación del partici-
pante (documento, nombre, dirección
o teléfono), y tampoco se tomaron
muestras biológicas. Se asignó un có-
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digo a cada encuesta para la digitación
de las mismas.

Una vez recolectada la información, fue
tabulada en una base de datos en Excel
8.0® y procesada en Epi Info 3.1®. Para
la verificación de la información se rea-
lizaron rutinas de validación mediante
filtros conjuntos y personalizados y ta-
blas dinámicas. Posteriormente, se rea-
lizó un análisis univariado de cada una
de las categorias de preguntas estra-
tificado por sexo, grupo de edad (10 a
14, 15 a 19 y 20 a 24 años) y condición
de migración del encuestado. Para po-
der facilitar el análisis con relación a la
movilidad humana, se dividió la pobla-
ción en “nativos” e “inmigrantes”, sea
cual sea su razón de movilización. Así
se construyeron categorías de migra-
ción según el siguiente criterio:
inmigrantes con menos de 3 años de
residencia en Montería; entre 3 y 6
años; más de 6 años, y nativos. Se rea-
lizaron pruebas de hipótesis para dife-
rencias de proporciones aceptando un
error a de 5%. Además, se analizó la
proporción de no respuesta general y
para cada estrato que permitirá el ajus-
te del instrumento final, mediante la
evaluación de los sesgos y su relación
con no respuesta (11).

Uno de los objetivos de la encuesta fue
identificar si existen diferencias entre la
población desplazada y la población
nativa de Montería como comunidad
receptora de población desplazada en
Colombia. Por lo tanto, se dividió la po-
blación por tiempo de residencia en la
ciudad. No sé  indagó sobre las razo-
nes de traslado a Montería, lo que no
permite llegar a conclusiones directas

sobre cómo el desplazamiento forzado
por el conflicto interno en Colombia ha
afectado la vulnerabilidad de esta po-
blación, pero se puede llegar a conclu-
siones sobre cómo, si así es el caso, la
movilidad humana influye en la vulnera-
bilidad frente a la salud sexual y
reproductiva, con énfasis en las ETS/VIH/
sida y embarazo en la adolescencia.

3.3 RESULTADOS

3.3.1 INFORMACIÓN GENERAL

La población encuestada, después de
excluir las encuestas de mayores de los
rangos de edad de interés o por no ha-
ber registrado la edad, fue de 1.728
jóvenes desplazados y vulnerables en
los barrios marginales de Montería. De
éstos, 53,2% eran mujeres y la edad
media era de 15.5 años (tabla 1). No
sé encontraron diferencias de la mues-
tra por edad y sexo.

De esta muestra de población, 11,5%
residía en Montería hace menos de 3
años, mientras que 47% ha vivido en
Montería toda su vida. En la tabla 2 se
observan las similitudes entre grupos
de edad y tiempo de residencia en la
ciudad. Se encontraron diferencias
por sexo en la población que tiene
menos de un año de residencia en
Montería, 1 a 2 años o 3 a 4 años, con
un mayor aporte de las mujeres entre
56,8% y 62,1%.

Dentro del grupo encuestado, 85,4%
de la población asistía a una institución
educativa al momento de la encuesta y
no hubo diferencias significativas en-
tre los hombres y las mujeres, ni entre
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Tabla 1:
Edad y sexo de la población encuestada

Grupo de edad Masculino Femenino Total

10 a 14 312 354 666
38,6% 38,5% 38,5%

15 a 19 431 488 919
53,3% 53,0% 53,1%

20 a 24 65 78 143
8,0% 8,4% 8,2%

Total 808 920 1.728
100% 100% 100%

Tabla 2:
Tiempo de residencia en Montería, por grupo de edad y sexo

Años 10 a 14 15 a 19 20 a 24 Total Total Total
hombres  mujeres

Menos 29 41 5 32 42 75
de 1 año 4,5% 4,6% 3,5% 43,2% 56,8% 4,5%

1 a 2 años 40 68 9 44 72 117
6,3% 7,6% 6,3% 37,9% 62,1% 7,0%

3 a 4 años 35 77 10 52 69 122
5,5% 8,6% 7,0% 43,0% 57,0% 7,3%

5 a 6 años 49 71 11 61 70 131
7,7% 7,9% 7,7% 46,6% 53,4% 7,8%

Más de 91 138 17 114 129 246
6 años 14,2% 15,4% 12,0% 46,9% 53,1% 14,7%

Siempre 307 403 78 383 400 788
48,0% 45,1% 54,9% 48,9% 51,1% 47,0%

No sabe/No 88 96 12 87 109 196
responde 13,8% 10,7% 8,5% 44,4% 55,6% 11,7%

Total 639 894 142 1.675
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la población inmigrante y residente. De
los 248 jóvenes que no estudiaban en
el momento de la encuesta, 20,6% no
lo hacían por falta de recursos econó-
micos, 16,5% por deseo de trabajar y
12,1% porque no les gustó el estudio.
En el grupo de 20 a 24 años es mayor
el aporte del abandono del sistema es-
colar por unión marital o embarazo,

Tabla 3:
Argumentos para abandono del sistema escolar, por grupos de edad

Argumento
10 a 14 15 a 19 20 a 24 Total

n % n % n % N %

Recursos económicos 7 38,9% 37 24,5% 7 8,9% 51 20,6%

Deseo de trabajo 6 33,3% 23 15,2% 12 15,2% 41 16,5%

No gustó 2 11,1% 19 12,6% 9 11,4% 30 12,1%

Unión marital 0 0,0% 11 7,3% 6 7,6% 17 6,9%

Embarazo 0 0,0% 8 5,3% 6 7,6% 14 5,6%

Maltrato 1 5,6% 8 5,3% 2 2,5% 11 4,4%

Desplazamiento 0 0,0% 3 2,0% 5 6,3% 8 3,2%

Acceso 1 5,6% 3 2,0% 0 0,0% 4 1,6%

Total 18 151 79 248

Tabla 4:
Argumentos para el abandono del sistema escolar, por sexo

Argumento Hombres Mujeres Total
n % n % n %

Deseos de trabajar 28 68,3% 13 31,0% 41 49,4%

Maltrato 9 22,0% 2 4,8% 11 13,3%

Embarazo 2 4,9% 12 28,6% 14 16,9%

Unión marital 2 4,9% 15 35,7% 17 20,5%

mientras en el de 10 a 14 años, la ra-
zón fue maltrato (tabla 3).

Hay mayor abandono del sistema es-
colar en los hombres por el deseo de
trabajar y el maltrato, mientras que en-
tre las mujeres la razón más frecuente
es el embarazo y la unión marital (tabla
4). Se encontró que la falta de recur-
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sos económicos era una razón más fre-
cuente entre las personas que
inmigraron a Montería en los últimos
seis años (3,6 a 4,3% contra 2,7% en-
tre los nativos); igual que la unión ma-
rital (2,0 a 2,6% contra 0,4%).

En el momento de la encuesta, había
316 (30,4%) jóvenes trabajando, de los
cuales 22,3% eran menores de 15
años, 33,6% entre 15 y 19 años y
38,5% mayores de 19 años. En la ta-
bla 5 se registran las ocupaciones de
los jóvenes que estaban trabajando.
Las proporciones fueron similares en-
tre los hombres y las mujeres, igual que
entre los inmigrantes y nativos.

De los jóvenes encuestados, 91% vive
con su familia, situación que disminu-
ye con la edad, mientras que en los ma-

Tabla 5:
Ocupaciones de los y las jóvenes

que estaban trabajando en el momento de la encuesta

Trabajo Número Porcentaje Trabajo Número Porcentaje

Vendedor 43 23,8% Agricultor 2 1,1%

Servicios generales 42 23,2% Artista 2 1,1%

Informal 25 13,8% Conductor 2 1,1%

Oficios varios 17 9,4% Obrero 2 1,1%

Independiente 13 7,2% Salud 2 1,1%

Servicios turísticos 9 5,0% servicio social 2 1,1%

Construcción 8 4,4% Vigilante 2 1,1%

Empleado 5 2,8% Artesano 1 0,6%

Comerciante 4 2,2% Total 181 100,0%

yores de 20 años era 83%. La convi-
vencia con la pareja aumenta de 0,8%
en menores de 15 años a 12,1% en los
mayores de 20 años (tabla 6). En este
contexto, 4,2% de las mujeres y 1,3%
de los hombres vivía con su pareja.

Los nativos son quienes más viven con
su familia (92,4%) o solos (3,7%), mien-
tras que las personas que llevan me-
nos tiempo en Montería tienden a vivir
más con el patrón (5,4%), con amigos
(5,9%) o con la pareja (4,3%), en com-
paración con los nativos (tabla 7).

Se encontró que 6,9% (102) tenía hi-
jos: 0,6% de los jóvenes entre 10 a 14
años; 6% de los jóvenes entre 15 a 19
años y el 37,5% de los adultos menores
entre 20 a 24 años. Dividido por géne-
ro, 4,8% (34) de los hombres y 9% (68)
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Tabla 6:
Convivencia familiar, por grupos de edad

Con quién vive 10 a 14 15 a 19 20 a 24 Total

Con familia 634 810 116 1.560
95,3% 88,8% 82,9% 90,9%

Con pareja 5 26 17 48
0,8% 2,9% 12,1% 2,8%

Solo 14 28 5 47
2,1% 3,1% 3,6% 2,7%

Con el patrón 5 24 2 31
0,8% 2,6% 1,4% 1,8%

Con amigos 3 20 0 23
0,5% 2,2% 0,0% 1,3%

Otros 4 1 4 9
0,6% 0,1% 2,9% 0,5%

Total 665 912 140 1.717

Tabla 7:
Convivencia familiar, por tiempo de residencia

Con quién Menos de Entre 3 Más de Siempre
vive 3 años y 6 años 6 años

Sólo 3 4 6 29
1,6% 1,6% 2,4% 3,7%

Con familia 149 231 222 725
80,1% 92,0% 90,6% 92,4%

Con el patrón 10 5 5 6
5,4% 2,0% 2,0% 0,8%

Con amigos 11 3 2 3
5,9% 1,2% 0,8% 0,4%

Con pareja 8 7 10 21
4,3% 2,8% 4,1% 2,7%

Total 186 251 245 785
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de las mujeres tenía hijos. La media de
hijos fue de uno, con un rango entre 1
y 5 hijos. Los jóvenes inmigrantes con
menos de seis años viviendo en Mon-
tería son los que más frecuentemente
tienen hijos con 9,3% contra 6,4% y
6,9% entre los que han vivido más de
seis años o toda su vida en la ciudad.

3.3.2 CONSUMO DE PSICOACTIVOS

Y BEBIDAS ALCOHÓLICAS

Otro factor que ha demostrado influir en
la vulnerabilidad a las ETS/VIH/sida y el
embarazo entre adolescentes es el con-
sumo de psicoactivos. Se encontró que
59,6% no consumió bebidas alcohólicas
en el último mes. La frecuencia de con-
sumo de alcohol aumentó con la edad
(tabla 8), y también se encontraron di-

ferencias por sexo. Se evidenció que los
hombres consumen alcohol más a me-
nudo que las mujeres, con una fre-
cuencia diaria o semanal de consumo
de bebidas alcohólicas de 16% contra
6,8% entre las mujeres. Por otro lado,
41,4% de los hombres y el 58,6% de
las mujeres no han consumido bebi-
das alcohólicas en las últimas 4 se-
manas. No sé encontraron diferencias
significativas en el consumo de bebi-
das alcohólicas entre los inmigrantes
y los nativos, con excepción de las per-
sonas que reportaron nunca tomar; los
inmigrantes con menos de un año to-
maban menos con 68,2% contra un
58,5% entre los nativos.

En cuanto a otras sustancias
psicoactivas, se encontró que 7,5% ha-
bía consumido una sustancia

Tabla 8:
Consumo de bebidas alcohólicas, por grupos de edad

Frecuencia de consumo 10 a 14 15 a 19 20 a 24 Total

Ni una vez 445 452 60 957
73,3% 52,4% 44,1% 59,6%

Menos de una vez a la semana 36 146 28 210
5,9% 16,9% 20,6% 13,1%

Una vez a la semana o más 22 108 19 149
3,6% 12,5% 14,0% 9,3%

Todos los días 5 20 5 30
0,8% 2,3% 3,7% 1,9%

No sabe/No responde 99 137 24 260
16,3% 15,9% 17,6% 16,2%

Total 607 863 136 1.606
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psicoactiva alguna vez en su vida. La
frecuencia aumentó con la edad: 3,7%
entre 10 y 14 años había consumido
alguna sustancia; 9,3% entre los 15 y
19 años y 13,7% entre los 20 y 24 años.
Había una diferencia entre los hombres
y las mujeres: el 9,9% de los hombres
y el 5,4% de las mujeres consumieron
algún psicoactivo en la vida.

El antecedente de consumo principal
fue marihuana con 5,2% (11,3% en ma-
yores de 19 años), seguido por la co-
caína, el éxtasis, el bazuco, la heroína
y los hongos (tabla 9).

Se halló una diferencia entre los hom-
bres que habían probado marihuana
(7,2%) y mujeres que la habían proba-
do (3,4%), y no se encontraron otras
diferencias en cuanto a la prevalencia
de prueba de otras drogas. Tampoco
se encontraron diferencias significati-
vas entre los inmigrantes y los nativos
en cuanto al consumo de este tipo de

Tabla 9:
Droga de preferencia, por grupos de edad

edad marihuana cocaína éxtasis bazuco heroína hongo otros ninguno Total

10 a 14 14 7 1 6 1 0 3 546 567
2,5% 1,2% 0,2% 1,1% 0,2% 0,0% 0,5% 96,3%

15 a 19 48 17 13 3 5 1 7 703 775
6,2% 2,2% 1,7% 0,4% 0,6% 0,1% 0,9% 90,7%

20 a 24 14 7 2 2 2 1 0 107 124
11,3% 5,6% 1,6% 1,6% 1,6% 0,8% 0,0% 86,3%

Total 76 31 16 11 8 2 10 1.356 1.466
5,2% 2,1% 1,1% 0,8% 0,5% 0,1% 0,7% 92,5%

sustancias psicoactivas, pero el con-
sumo de cocaína fue mayor en los
inmigrantes que llevaban entre 3 y 6
años en Montería (3,7% contra una
variante de 1.0 y 2,5% en el resto de
los grupos de inmigrantes y los nati-
vos).

3.3.3 PRÁCTICAS SEXUALES

En lo que se refiere a prácticas sexua-
les, 57,6% de los jóvenes encuestados
había iniciado una vida sexual activa
en el momento de la encuesta, que va-
riaba desde 44% entre los menores de
15 años, hasta 95,1% en el grupo en-
tre 20-24 años. Se encontró que
67,3% de los hombres y 49,5% de las
mujeres había tenido relaciones
sexuales. Dividido por tiempo de resi-
dencia, se encontraron variaciones en
el inicio de una vida sexual activa en-
tre 58,1% y 60,4%. De las personas
que habían iniciado una vida sexual
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activa, 35% ha tenido relaciones
sexuales con penetración pene/vagi-
na; 4,4% con penetración pene/ano,
y 4,4% relaciones pene/boca. El inicio
de las relaciones sexuales aumenta
con la edad (tabla 10).

En cuanto al tipo de relación, 46,8%
de los hombres mencionó haber teni-
do relaciones pene/vagina, compara-
do con 24,7% de las mujeres, mientras
que 7,2% de los hombres y 2,1% de
las mujeres habían tenido relaciones
pene/ano (tabla 11).

Del total de los jóvenes que habían ini-
ciado una vida sexual activa, 14,4%
refirió haber usado un preservativo en
la primera relación sexual, de los cua-
les 17,8% se encontró en el grupo en-
tre 20 y 24 años; 16,7% en el grupo
entre 15 y 19 años, y 8,6% entre el gru-
po de menores que 15 años. Frente a
este tema, 13,8% de los hombres re-
portó haber usado un preservativo en
la primera relación sexual contra 14,9%
de las mujeres. La frecuencia del uso
de condón en la primera relación sexual

Tabla 11:
Tipo de relación sexual, por sexo

Tipo relación masculino femenino valor de p

Pene/vagina 46,8% 24,7% 0,00

Pene/ano 7,2% 2,1% 0,00

Pene/boca 6,6% 2,6% 0,00

Tabla 10:
Tipo de relación sexual, por grupos de edad

Años Pene/vagina Pene/ano Pene/boca Total

10 a 14 114 22 11 672
17,0% 3,3% 1,6%

15 a 19 373 37 41 925
40,3% 4,0% 4,4%

20 a 24 122 18 25 143
85,3% 12,6% 17,5%

Total 609 77 77 1.740
35,0% 4,4% 4,4%
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aumentó con el tiempo de residencia
de la persona encuestada: 12,9% de
los inmigrantes que llevaban menos de
tres años en Montería reportó uso del
condón en la primera relación sexual,
en comparación con 14,9% entre los
que llevaban entre 3 y 6 años, y 17,7%
en los que llevaban más que 6 años
viviendo en Montería.

La mediana de edad de inicio de las
relaciones sexuales fue de 15 años, con
25% menor de 13 años y 25% por en-
cima de los 16. La mediana disminuye
entre menor sea la edad del
encuestado (tabla 12). El promedio de
edad para el inicio de relaciones sexua-
les penetrativas en hombres fue de

13,6 años (mediana de 14), y en muje-
res de 15,3 años (mediana 15), con una
diferencia estadísticamente significati-
va (p=0,00, t de Student=7,95). Tam-
bién, la edad mediana de inicio de las
relaciones sexuales de los inmigrantes
con menos de 6 años en Montería fue
de 14 años, comparado con los 15
años de los inmigrantes de más de 6
años y los nativos.

Con relación a la edad del primer com-
pañero o compañera sexual, la edad del
primer compañero sexual de las muje-
res fue en promedio de 20.6 años (me-
diana de 20 años) y en los hombres de
15,4 años (mediana de 15 años), con
diferencias estadísticamente significa-

Tabla 12:
Edad de inicio, por grupo de edad

Años P25 Me p75 n N

10 a 14 10 12 13 80 672

15 a 19 13 15 16 331 925

20 a 24 15 16 18 113 143

Total 13 15 16 524 1.740

Tabla 13:
Edad del primer compañero sexual, por grupo de edad del encuestado

Edad p25 Me p75 n N

10 a 14 12 14,5 16,5 72 672

15 a 19 15 17 20 289 925

20 a 24 17 20 24 96 143

Total 15 17 20 457 1.740
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tivas (p=0,00, t de Student=0,00). Se en-
contró que los cuartiles uno y dos de
cada grupo de edad, entre la edad de
inicio de relaciones sexuales y la edad
del primer compañero sexual, tuvo una
diferencia de 2 años, excepto para los
encuestados en el grupo entre 20 y 24
años con una mediana de 16 y 20, res-
pectivamente. Para el tercer cuartil, la
diferencia encontrada fue de 3,5 a 6
años (tabla 13). La diferencia entre la
edad del encuestado y su primera pa-
reja fue de 1 y 5 años en los grupos de
hombres y mujeres, respectivamente.

El primer compañero sexual de los
encuestados fue el novio o la novia con
49,5%, seguido por un amigo o amiga
con 22,7%; el esposo o la esposa, con
14,8%; un familiar, con 8%; un desco-
nocido o desconocida, con 2,4%; una
trabajadora sexual, con 0,8%; o un ani-
mal, 1,4%. Es de anotar la mayor pro-
porción de la primera relación sexual
con un amigo o amiga, o con un des-
conocido o desconocida en los meno-
res que 14 años, y con el esposo o
esposa, novio o novia en los mayores
de 20 años (tabla 14).

Tabla 14:
Primer compañero sexual, por grupo de edad

Primer compañero sexual 10 a 14 15 a 19 20 a 24 Total

Novio 53 192 69 314
40,5% 50,5% 56,1% 49,5%

Amigo 42 80 22 144
32,1% 21,1% 17,9% 22,7%

Esposo 14 56 24 94
10,7% 14,7% 19,5% 14,8%

Familiar 13 33 5 51
9,9% 8,7% 4,1% 8,0%

Desconocido 3 10 2 15
2,3% 2,6% 1,6% 2,4%

Trabajador sexual 2 2 1 5
1,5% 0,5% 0,8% 0,8%

Animal 3 6 0 9
2,3% 1,6% 0,0% 1,4%

Otro 1 1 0 2
0,8% 0,3% 0,0% 0,3%

Total 131 380 123 634
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De la población encuestada, 64,4% de
las mujeres y 40,8% de los hombres
tuvo como primera pareja sexual al no-
vio o la novia. Es de anotar que 23%
de las mujeres tuvo su primera relación
sexual con su esposo y que 10,7% y
32,9% de los hombres con un amigo y
un familiar, respectivamente (tabla 15).

Con diferencia de los nativos y los
inmigrantes con más de tres años en
Montería, los inmigrantes más recien-
tes reportaron haber iniciado la vida
sexual activa en una mayor proporción
con su esposo o esposa (20,0%) y con

Tabla 15:
Primera pareja sexual, por sexo del encuestado

Primera pareja sexual Hombre Mujer

Novio 160 154
40,8% 64,4%

Esposo 37 55
9,4% 23,0%

Amigo 129 14
32,9% 5,9%

Familiar 42 9
10,7% 3,8%

Desconocido 12 3
3,1% 1,3%

Trabajador sexual 4 1
1,0% 0,4%

Un animal 8 1
2,0% 0,4%

Total 392 239

un familiar (11,4%), y en menor pro-
porción con el novio o novia (20%) (ta-
bla 16).

El 42,9% de los jóvenes refirió haber
tenido parejas sexuales en los últimos
doce meses, dividido en 20,7%, 47,1%
y 73,5% por los tres grupos de edad
respectivamente. Igualmente, 41,3% de
los hombres y 44,6% de las mujeres
reportó haber tenido por lo menos una
pareja sexual en los últimos 12 meses
(p=0,3). La mediana de estas parejas
sexuales fue de 1; excepto en el grupo
de 15 a 19 años donde la mediana era



31Sexualidad y salud de jóvenes vulnerables y desplazados en el municipio de Montería

2. El percentil 25 de los 3 grupos fue 1
y el percentil 75 fue de 2, a excepción
del grupo de 15 a 19 años, con 3. La
media de parejas sexuales en los últi-
mos 12 meses de los hombres fue de
2,6, mientras que la media de las mu-
jeres fue de 1,4 (p=0,00).

Por último, 4% (27/679) respondió te-
ner o haber tenido relaciones sexua-
les con una pareja del mismo sexo, con
un rango entre 3,2% y 4,2% por gru-

po de edad. Asimismo, 4,9% de los
hombres y 2,6% de las mujeres men-
cionaron haber tenido relaciones
sexuales con una pareja del mismo
sexo. Dentro del grupo de los
migrantes, 6,8% menos de tres años
en Montería; 2,7% entre tres y seis
años; 5,0% de los inmigrantes con más
de seis años, y 4,2% de los nativos ma-
nifestaron tener o haber tenido relacio-
nes sexuales con personas de su mis-
mo sexo.

Tabla 16:
Primer compañero sexual, por tiempo de residencia

Primer compañero Menos de Entre 3 y Más de Siempre
sexual 3 años 6 años 6 años

Novio 29 58 50 149
41,4% 51,3% 52,1% 52,3%

Esposo 14 20 14 35
20,0% 17,7% 14,6% 12,3%

Amigo 16 24 22 64
22,9% 21,2% 22,9% 22,5%

Familiar 8 6 5 24
11,4% 5,3% 5,2% 8,4%

Desconocido 1 2 2 6
1,4% 1,8% 2,1% 2,1%

Trabajador sexual 1 1 1 2
1,4% 0,9% 1,0% 0,7%

Animal 1 1 2 4
1,4% 0,9% 2,1% 1,4%

Otro 0 1 0 1
0,0% 0,9% 0,0% 0,4%

Total 70 113 96 285
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3.3.4 USO DEL CONDÓN

En cuanto al uso de métodos de pro-
tección, 13,6% de los jóvenes
encuestados utilizó condón en la últi-
ma relación sexual penetrativa, con un
rango entre 6,4% entre los menores
que 15 años y 19,1% entre las perso-
nas entre 20 y 24 años. De este gru-
po, 15,8% de los hombres y 10,8% de
las mujeres usaron preservativo en su
última relación (p=0,00). Hubo diferen-
cia en el uso de condón en la última
relación sexual con respecto al tiem-
po de residencia de la persona
encuestada; 9,5% de los inmigrantes
con menos de 3 años en Montería re-
portó haber utilizado condón en su úl-
tima relación sexual penetrativa; 21,1%
de los que llevaban entre 3 y 6 años;
11% en los inmigrantes con más de 6
años, y 14,6% en los nativos.

De los que reportaron haber usado
preservativo en su primera relación

sexual, también lo usaron en la última
relación sexual: 46% de los menores
que 15 años, 40,6% de los del grupo
de 15 a 19 años y 16,7% de los mayo-
res de 19 años. De los que no usaron
condón en la primera relación sexual,
lo hicieron en la última relación: 4,7%,
17,4% y 22% por grupo de edad res-
pectivamente. Dividido por sexo, 41%
de los hombres y 34,8% de las muje-
res que usaron preservativo en su pri-
mera relación, también lo usaron en
la última, y solamente 16% de los hom-
bres y 13,6% de las mujeres que no lo
usaron la primera vez, lo usaron la úl-
tima.

La decisión del uso de preservativo en
la última relación sexual la tomó la per-
sona que respondió la encuesta en
39,2% de los casos; ambas partes en
29,7% de los casos y la tomó la pareja
en 18,2% de los casos. El encuestado
refirió no recordar quien tomó la deci-

Tabla 17:
Decisión de uso de preservativo, por sexo

La persona que tomó la decisión Hombre Mujer Total

El mismo 43 15 58
46,20% 27,80% 39%

Pareja 17 10 27
18,30% 18,50% 18%

Conjunto 20 23 43
21,50% 42,60% 29%

No recuerda 13 6 19
14,00% 11,10% 13%

Total 93 54 147



33Sexualidad y salud de jóvenes vulnerables y desplazados en el municipio de Montería

sión en 12,8% de los casos, porcen-
taje que fue mayor en los más jóve-
nes con 58%. La decisión en conjunto
de usar condón para los hombres fue
de 21,5% y para las mujeres de 42,6%.
Los hombres decidieron solos el uso
del condón en entre 29% y 36% de
los casos, y las mujeres solamente en
entre 10,6% y 21% de los casos (ta-
bla 17).

La diferencia entre los inmigrantes y
los nativos en cuanto a la decisión
del uso de condón, consistió en que
es más frecuente que la pareja deci-
da que se utilizará el condón por
parte de los inmigrantes con menos
años viviendo en Montería (28,6%),
en comparación con los otros grupos
de inmigrantes y los nativos. De igual
manera, entre los nativos, tomó más
la decisión la persona que respon-
dió la encuesta o en conjunto, con

41,2% y un 36,8%, respectivamente
(tabla 18).

Las principales razones de no usar el
preservativo fueron la no disponibili-
dad en 23,4% de los casos, el des-
acuerdo de la pareja en 20,4% de los
casos y “no pensamos en eso” en
15,3% de los casos. El grupo de 10 a
14 años también refirió el costo del
condón en 20,7% de los casos y 12,6%
de los jóvenes del grupo de 15 a 19
años respondió que no usaron preser-
vativo por confianza en su pareja. Vale
también destacar que el desconoci-
miento sobre el uso de condón se en-
contró entre 0% en jóvenes de 20 a
24 años y 6,9% de 10 a 14 años (ta-
bla 19).

Se encontraron diferencias significati-
vas entre las razones de no usar el
condón presentadas por las mujeres

Tabla 18:
Decisión de uso de preservativo, por tiempo de residencia

Quien decidió Menos de Entre 3 Más de Siempre
3 años y 6 años 6 años

Yo mismo 5 14 9 28
35,7% 40,0% 47,4% 41,2%

Pareja 4 7 3 12
28,6% 20,0% 15,8% 17,6%

Conjunta 2 10 2 25
14,3% 28,6% 10,5% 36,8%

No sabe/No responde 3 4 5 3
21,4% 11,4% 26,3% 4,4%

Total 14 35 19 68
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y los hombres, especialmente en cuan-
to al no uso por desacuerdo con su
pareja, “no pensamos en eso”, el cos-
to, el uso de otro anticonceptivo y
“afán”. Adicionalmente, en los hombres
fueron razones importantes para no
usar el condón, la confianza en la pa-
reja y el costo, y en las mujeres, la
monogamia, el uso de otro anticoncep-
tivo y el “no me gusta” (tabla 20).

En cuanto a la diferencia entre las ra-
zones de no usar el condón por parte

de los nativos y los inmigrantes, se en-
contró que la “no disponibilidad” y el
desacuerdo con la pareja fue la pri-
mera y segunda causa respectivamen-
te para todos los grupos, pero que
hubo una diferencia en que los
inmigrantes con menos años reporta-
ron la confianza en la pareja como una
razón importante al no uso del con-
dón y que lo consideraron innecesa-
rio. Vale destacar también que el por-
centaje de no usar condón por estar

Tabla 19:
Razón de no uso de condón, por grupo de edad

Razón de no uso
10 a 14 15 a 19 20 a 24 Total

N % n % No. % n %

No disponibilidad 24 27,6% 55 22,3% 17 22,1% 96 23,4%

Pareja en desacuerdo 9 10,3% 52 21,1% 23 29,9% 84 20,4%

No pensamos en eso 16 18,4% 35 14,2% 12 15,6% 63 15,3%

Monogamia 5 5,7% 27 10,9% 18 23,4% 50 12,2%

No me gusta 6 6,9% 34 13,8% 7 9,1% 47 11,4%

Confianza en la pareja 5 5,7% 31 12,6% 10 13,0% 46 11,2%

Costosos 18 20,7% 11 4,5% 4 5,2% 33 8,0%

Otro anticonceptivo 2 2,3% 24 9,7% 7 9,1% 33 8,0%

Innecesario 5 5,7% 14 5,7% 5 6,5% 24 5,8%

Afán 2 2,3% 13 5,3% 1 1,3% 16 3,9%

Desconocimiento sobre uso 6 6,9% 1 0,4% 0 0,0% 7 1,7%

Efecto de alcohol o drogas 1 1,1% 4 1,6% 0 0,0% 5 1,2%

Desconocimiento del condón 0 0,0% 2 0,8% 0 0,0% 2 0,5%

Total 87 247 77 411
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Tabla 20:
 Razón de no uso de condón, por sexo

Razón de no uso Hombres Mujeres P

No disponibilidad 23,2% 23,4% 0,97

Pareja en desacuerdo 24,4% 14,3% 0,04

No pensamos en eso 18,5% 9,7% 0,02

Monogamia 9,8% 16,2% 0,06

No me gusta 9,4% 14,3% 0,13

Confianza en la pareja 12,2% 9,7% 0,44

Costosos 10,2% 4,5% 0,04

Otro anticonceptivo 5,5% 13,0% 0,01

Innecesario 7,5% 3,2% 0,08

Afán 5,5% 1,3% 0,03

Desconocimiento sobre uso 8,0% 0,0% 0,39

Efecto de alcohol o drogas 1,6% 0,6% 0,41

Desconocimiento del condón 0,8% 0,0% 0,39

Total 254 154

bajo efectos de alcohol o drogas y por
desconocimiento del condón o el uso
del mismo, era más alto entre los
inmigrantes con menos de tres años
en la ciudad (tabla 21).

Respecto a la frecuencia del uso de
condón en las relaciones sexuales
penetrativas, el 9,3% contestó que
usaba el preservativo todas las veces:
el 8,2% de los menores que 15 años;
el 10,4% del grupo de 15 a 19 años, y
el 7% de los mayores de 20 años. Las
personas que reportaron usarlo sola-
mente algunas veces o nunca fueron

el 45,9%, el 51,3% y el 47% por grupo
de edad respectivo, para un total de
49,5%. Este porcentaje fue similar en-
tre los diferentes grupos de
inmigrantes y los nativos. Por sexo, se
encontró que el 11,2% de los hombres
y el 7,4% de las mujeres siempre usa-
ron preservativo; mientras que el 45.1
y 54,2% por sexo respectivo, no lo usa
o lo usa ocasionalmente.

Los sitios más reconocidos de acceso
al preservativo masculino fueron las far-
macias, los centros de planificación fa-
miliar y los supermercados con 78,5%,
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Tabla 21:
Razón de no uso de condón, por tiempo de residencia

Razón de no uso Menos de Entre 3 Más de Siempre
3 años y 6 años 6 años

No disponibilidad 24,5% 33,8% 43,1% 52,4%

Pareja en desacuerdo 26,4% 9,5% 18,2% 23,1%

No pensamos en eso 11,3% 5,4% 13,6% 19,7%

Monogamia 11,3% 9,5% 12,1% 16,2%

No me gusta 15,1% 9,5% 15,2% 9,8%

Confianza en la pareja 18,9% 10,8% 9,1% 9,8%

Costosos 5,7% 5,4% 4,5% 9,2%

Otro anticonceptivo 7,5% 8,1% 15,2% 5,2%

Innecesario 11,3% 5,4% 4,5% 4,6%

Afán 7,5% 2,7% 4,5% 2,9%

Desconocimiento sobre uso 3,8% 2,7% 1,5% 0,6%

Efecto de alcohol o drogas 3,8% 0,0% 0,0% 1,7%

Desconocimiento del condón 3,8% 0,0% 0,0% 0,0%

Total 53 74 66 173

17,5% y 14%. Las diferencias entre los
grupos de edad no fueron esta-
dísticamente significativas (tabla 22).

Hay un mayor reconocimiento de la far-
macia como proveedor de preservati-
vos en los hombres con 81,4% y del
supermercado, hospital y centro de pla-
nificación familiar por las mujeres (ta-
bla 23).

Por último, no se encontraron diferen-
cias significativas según el tiempo de
residencia en Montería.

3.3.5 PLANIFICACIÓN FAMILIAR

Entre 6,4% y 12,5% de la población
encuestada no utilizaba métodos de
anticoncepción o planificación familiar en
el momento de la encuesta. El método
de anticoncepción más usado es el con-
dón masculino que osciló entre 23% en
menores de 15 años, 32% en el grupo
de 15 a 19 años y 30,1% en mayores
de 20 años. Los hombres mencionaron
como método de anticoncepción princi-
pal al preservativo con 38,8% y las mu-
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Tabla 22:
Sitio de acceso al preservativo masculino, por grupo de edad

Sitio de acceso 10 a 14 15 a 19 20 a 24 Total

n. % n % n % n %

Farmacia 528 78,6% 721 77,9% 117 81,8% 1366 78,5%

Centro de pnf 87 12,9% 185 20,0% 33 23,1% 305 17,5%

Supermercado 61 9,1% 148 16,0% 35 24,5% 244 14,0%

Tienda 91 13,5% 118 12,8% 14 9,8% 223 12,8%

Hospital 46 6,8% 85 9,2% 9 6,3% 140 8,0%

Pensión/motel 29 4,3% 70 7,6% 11 7,7% 110 6,3%

Amigo 32 4,8% 54 5,8% 5 3,5% 91 5,2%

Bar 30 4,5% 49 5,3% 10 7,0% 89 5,1%

Profesor 17 2,5% 30 3,2% 8 5,6% 55 3,2%

Otro 2 0,3% 4 0,4% 0 0,0% 6 0,3%

No sabe/No responde 78 11,6% 91 9,8% 10 7,0% 179 10,3%

Total 672 925 143 1.740

Tabla 23:
Sitio de acceso al preservativo masculino, por sexo

Sitio Hombres Mujeres p

Tienda 13,0% 12,8% 0,92

Farmacia 81,4% 76,0% 0,01

Supermercado 11,9% 16,0% 0,01

Hospital 6,7% 9,3% 0,04

Centro de Planificación Familiar 14,9% 20,1% 0,00

Motel 5,9% 6,7% 0,49

Total 808 920
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jeres 17,4%. Estas también represen-
taron un porcentaje más alto en cuanto
al uso de otros tipos de planificación (ta-
bla 24). No hubo preferencia del uso de
un método de anticoncepción especial
ante otro, por tiempo de residencia.

El 31,2% utilizó el condón como méto-
do único o como doble protección: en
el grupo de adolescentes menores de

15 años fue de 24%; en el grupo de 15
a 19 años, de 34,9% y en mayores de
19 años, de 31%. Se encontró una di-
ferencia por sexo en cuanto a que el
41% de los hombres y el 19% de las
mujeres lo usan como método único o
combinado, pero no se encontró nin-
guna diferencia significativa por tiem-
po de residencia.

Tabla 24:
Uso de métodos de anticoncepción o planificación familiar,

por grupo de edad y sexo

Anticonceptivo actual 10 a 14 15 a 19 20 a 24 Hombres Mujeres Total

Preservativos 68 183 41 211 79 292
23,0% 32,0% 30,1% 38,8% 17,4% 29,1%

Anticonceptivos orales 9 35 17 21 40 61
3,0% 6,1% 12,5% 3,9% 8,8% 6,1%

DIU 9 17 6 13 19 32
3,0% 3,0% 4,4% 2,4% 4,2% 3,2%

Inyecciones 1 19 8 9 19 28
0,3% 3,3% 5,9% 1,7% 4,2% 2,8%

Coito interrumpido 1 15 6 9 13 22
0,3% 2,6% 4,4% 1,7% 2,9% 2,2%

Ritmo/natural 2 9 10 10 11 21
0,7% 1,6% 7,4% 1,8% 2,4% 2,1%

Óvulos 0 2 0 0 2 2
0,0% 0,4% 0,0% 0,0% 0,4% 0,2%

Ninguno 19 42 17 34 44 78
6,4% 7,4% 12,5% 6,3% 9,7% 7,8%

No sabe/No responde 187 249 31 237 228 467
63,2% 43,6% 22,8% 43,6% 50,1% 46,6%

Total 296 571 136 544 455 1.003
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Al indagar sobre el método de planifi-
cación familiar de preferencia, el 46,4%
prefirió el preservativo; el 10,5%, los
anticonceptivos orales y el 6,3%, las in-
yecciones. Estas preferencias fueron
iguales independientemente del tiem-
po de residencia en Montería. El 3,2%
no prefiere ninguno y el 32,8% no supo
o no respondió. Los anticonceptivos
orales son preferidos de manera simi-
lar en los tres grupos de edad, mien-
tras que las inyecciones lo son más en
el grupo de 20 a 24 años (14,7%) igual
que los preservativos (36,4%), en el
mismo grupo (tabla 25).

Según los resultados de la encuesta,
los hombres prefieren los preservati-
vos como método de planificación en

56,8%; contra el 37,4% de las muje-
res. En general, las mujeres prefieren
o utilizan una mayor variedad de méto-
dos de anticoncepción que los hombres
(tabla 26).

De las 520 personas encuestadas que
refirieron tener relaciones sexuales
pero no planificar,  46,2% reportó que
le gustaría tener un hijo ahora, con un
rango entre 44,2% en menores de 15
años, 46,1% en el grupo entre 15 y 19
años y 48,4% en mayores de 19 años.
El deseo de un hijo o una hija no varió
significativamente entre los hombres
(46,8%) y las mujeres (45,4%) con un
p=0.75; mientras que sí hubo una dife-
rencia dependiendo del tiempo de re-
sidencia en Montería; el 51,7% de los

Tabla 25:
Anticonceptivo preferido, por grupo de edad

Tipo 10 a 14 15 a 19 20 a 24 Total

Preservativos 45,8 48,3 36,4 46,4

Anticonceptivos orales 10,4 10,3 11,9 10,5

Inyecciones 4,2 6,6 14,7 6,3

DIU 6,0 4,0 4,2 4,8

Naturales 2,0 3,2 3,5 2,9

Óvulos 0,6 1,7 0,7 1,2

Ninguno 3,4 2,9 3,5 3,2

NS 8,5 5,2 3,5 6,3

NR 27,1 25,5 30,1 26,5

Total 672 925 143 1.740
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Tabla 26:
Anticonceptivo preferido, por sexo

Anticonceptivo preferido Hombres Mujeres valor de p

Preservativos 56,8 37,4 0,00

Anticonceptivos orales 7,1 13,6 0,00

Inyecciones 2,7 9,6 0,00

DIU 1,6 7,6 0,00

Naturales 2,0 3,5 0,06

Óvulos 0,4 2,0 0,00

Ninguno 2,4 3,9 0,07

Total 808 920 -

Tabla 27:
Razón para querer un hijo, por grupo de edad y sexo

Argumento 10 a 14 15 a 19 20 a 24 Hombres Mujeres Total

Soledad 9 46 18 39 34 73
20,5% 33,1% 40,0% 29,1% 36,6% 32,0%

Ilusión de futuro 6 31 14 31 20 51
13,6% 22,3% 31,1% 23,1% 21,5% 22,4%

Autoestima 7 11 3 13 7 21
15,9% 7,9% 6,7% 9,7% 7,5% 9,2%

Retener la pareja 8 10 2 13 7 20
18,2% 7,2% 4,4% 9,7% 7,5% 8,8%

Recompensa 2 3 1 5 1 6
económica 4,5% 2,2% 2,2% 3,7% 1,1% 2,6%

No sabe/ 12 38 7 33 25 57
No responde 27,3% 27,3% 15,6% 24,6% 26,9% 25,0%

Total 44 139 45 134 93 228
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que llevaban menos de 3 años; el
40,2% de los que llevaban entre 3 y 6
años; el 50% de los que llevaban más
que 6 años, y el 34,1% de los nativos
querían un hijo o hijo en el momento
de la encuesta.

La razón principal para querer tener un
hijo de los 228 encuestados que res-
pondieron positivamente fue la soledad
con 32%, seguido por la ilusión de fu-
turo con 22,4% y autoestima con 9,2%.
El argumento de querer tener un hijo
para poder retener la pareja se dio en
8,8% y por recompensa económica en
2,6%; fue un porcentaje mayor en el
grupo de 10 a 14 años con 18,2% y
4,5%, respectivamente. Con relación a

la división por sexo, se encontró una
diferencia en que había más mujeres
que querían un hijo o hija por evitar sen-
tirse solos (36,6% versus 29,1%). La
soledad también se constituyó en la
principal razón para tener un hijo o hija
entre los grupos por tiempo de residen-
cia (tablas 27 y 28).

Ninguno de los encuestados refirió an-
tecedente de aborto, ni de la
encuestada misma o de la pareja del
encuestado.

3.3.6 SEXO COMERCIAL

En cuanto a las personas que han dado
dinero por tener relaciones sexuales,

Tabla 28:
Razón para querer un hijo, por tiempo de residencia

Razón para tener hijo Menos de Entre 3 Más de Siempre
3 años y 6 años 6 años

Retener la pareja 3 3 3 8
10,3% 9,4% 10,3% 7,7%

Autoestima 4 2 4 6
13,8% 6,3% 13,8% 5,8%

Recompensa económica 1 1 1 3
3,4% 3,1% 3,4% 2,9%

Ilusión de futuro 3 8 5 30
10,3% 25,0% 17,2% 28,8%

Soledad 10 9 13 30
34,5% 28,1% 44,8% 28,8%

No sabe/No responde 8 9 3 27
27,6% 28,1% 10,3% 26,0%

Total 29 32 29 104
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hubo 4,7% que reportó haberlo hecho,
con un rango por grupos de edad en-
tre 2,7% en los más jóvenes y 13,2%
en los mayores de 19 años.

Por otro lado, 4,7% había recibido di-
nero o pago en especie a cambio de
tener relaciones sexuales, con un ran-
go por grupos de edad de 0,7% en los
más jóvenes, 5,1% en el grupo entre
15 y 19 años y 11,8% en el grupo de
20 a 24 años.

Asimismo, 8,1% de los hombres había
dado dinero por tener relaciones
sexuales y el 5,0% había recibido di-
nero para tenerlas; 0,7% de las muje-
res ha dado dinero y 4,4% lo ha recibi-
do para tener relaciones sexuales. Se
encontraron diferencias por género
(p=0,00).

No sé encontraron diferencias signifi-
cativas en haber dado o recibido dine-
ro o pago en especie por tener relacio-
nes sexuales, teniendo en cuenta el
tiempo de residencia del encuestado o
la encuestada.

3.3.7 RELACIONES SEXUALES
INVOLUNTARIAS

En este punto, 4,1% de los jóvenes
encuestados refirió que alguna de sus
parejas lo obligó a tener relaciones
sexuales a pesar de que no quería. En
los grupos de edad esta situación se
encontró en 3,9% de los menores y 4,9%
de los mayores. En esta muestra, 5,3%
de los encuestados contestó que fue
durante el último año que alguien le
obligó a tener relaciones sexuales a
pesar de que no quería. En los grupos

de edad, el rango varió entre 4,1% y
6,1%. En 41,5% de los casos fue la pa-
reja quien obligaba al  encuestado a
tener relaciones sexuales.

Se encontró que el abuso sexual fue
mayor entre los inmigrantes que entre
los nativos: 5,3% de los inmigrantes
que llevaban menos de 3 años; 5,6%
de los que llevaban entre 3 y 6 años,
4,8% de los que llevaban más de 6
años, y 3,6% de los nativos fueron obli-
gados por su pareja a tener relaciones
sexuales. Así, 8,7%, 7,2%, 4,3% y 4,6%
de los grupos de migración, respecti-
vamente, fueron obligados por alguien
que no era su pareja a tener relacio-
nes sexuales involuntariamente.

3.3.8 ENFERMEDADES DE TRANSMISIÓN
SEXUAL (ETS)

Entre 51,7% y 68,6% de los
encuestados no sabía o no reconocía
los síntomas de las enfermedades de
transmisión sexual (ETS). Entre los sín-
tomas más reconocidos fueron: la se-
creción genital, identificado por entre
12,8% en el grupo de 10 a 14 años y
18,9% en el grupo de 20 a 24 años; el
flujo maloliente entre 8,5% y 21%, y la
úlcera genital en 12% en los jóvenes
de 15 a 19 años (tabla 29).

Hay un mayor reconocimiento de los
síntomas de una posible enfermedad
sexual entre las mujeres. Reconocen
principalmente la secreción genital, el
flujo maloliente y la úlcera genital con
diferencias que no superan el 6% y sin
sobrepasar en ningún caso el 20% (ta-
bla 30). En cuanto a las posibles dife-
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Tabla 29:
Reconocimiento de síntomas relacionados con las enfermedades

de transmisión sexual, por grupo de edad

Síntoma relacionado
10 a 14 15 a 19 20 a 24 Total

No. % No. % No. % No. %

Secreción genital 86 12,8% 167 18,1% 27 18,9% 280 16,1%

Disuria 75 11,2% 162 17,5% 31 21,7% 268 15,4%

Flujo maloliente 57 8,5% 149 16,1% 30 21,0% 236 13,6%

Úlcera genital 42 6,3% 111 12,0% 17 11,9% 170 9,8%

Vesículas 30 4,5% 96 10,4% 12 8,4% 138 7,9%

Prurito 34 5,1% 90 9,7% 14 9,8% 138 7,9%

Adenitis 37 5,5% 84 9,1% 6 4,2% 127 7,3%

Cólico 40 6,0% 60 6,5% 8 5,6% 108 6,2%

Otros 3 0,4% 3 0,3% 1 0,7% 7 0,4%

No sabe/
No responde 461 68,6% 540 58,4% 74 51,7% 1.075 61,8%

Total 672 925 143 1.740

Tabla 30:
Reconocimiento de síntomas relacionados con las enfermedades

de transmisión sexual, por sexo

Síntoma Hombres Mujeres p

Cólico 5,3% 7,0% 0,16

Secreción genital 14,0% 17,6% 0,04

Flujo maloliente 10,3% 16,4% 0,00

Disuria 16,0% 15,0% 0,58

Úlcera genital 7,9% 11,4% 0,01

Total 808 920
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rencias por tiempo de residencia, no
se encontró ninguna.

De las personas que habían iniciado
una vida sexual activa en el momento
de la encuesta, 1,2% refirió anteceden-
tes de secreción genital y 0,2% de úl-
cera genital (tabla 31). De las 98 per-
sonas que respondieron consultar por
estos síntomas, teniendo o no una vida
sexual activa, el 13,3% lo hacía a un
médico y el 13,3% a una farmacia,
58,2% no supo o no respondió.

No se encontraron mayores diferencias
entre las mujeres y los hombres; 1,6%
de las mujeres y 0,6% de los hombres
refirieron haber tenido, al menos, un
episodio de secreción genital, y el 0,2%
de los hombres y mujeres refirieron
haber tenido úlcera genital. Tampoco
se encontraron mayores diferencias
entre los inmigrantes y los nativos, sal-
vo un leve aumento en las incidencias
entre los nativos (1.3% contra 1,0% en
la secreción genital, y 0,4% contra 0,1%
en úlcera genital).

3.3.9 CONOCIMIENTOS, ACTITUDES
Y PRÁCTICAS EN RELACIÓN
CON EL VIH/SIDA

Inicialmente, 79,8% de la población
encuestada refirió haber escuchado
alguna vez del VIH o sida, con un ran-
go entre 75,6% en los menores y 84,6%
en los mayores. No había ninguna di-
ferencia entre los hombres (80,1%) y
las mujeres (79,6%). Sin embargo, de
acuerdo con el tiempo de residencia,
el porcentaje aumentó a favor de los
nativos; 76% de los inmigrantes que lle-
vaba menos de 3 años refirió haber
escuchado alguna vez del VIH; 74,7%
de los que llevaban entre 3 y 6 años;
82,1% de los que llevaban más de 6
años, y 84,6% de los nativos.

Entre los que habían escuchado algu-
na vez sobre el VIH o sida, se preguntó
si la información que tenían era erró-
nea o completa. Del grupo, 62,7% cree
que no puede infectarse con una pa-
reja “fiel” no infectada, 52,6% que se
puede prevenir el VIH con abstención

Tabla 31:
Antecedentes de enfermedades de transmisión sexual, por grupo de edad

Edad
Secreción genital Úlceras genitales

Total
% con as % sin as % con as % sin as

10 a 14 1,6 2,8 0,3 0,4 672

15 a 19 1 3,4 0,2 1,1 925

20 a 24 0,7 8,4 0 2,1 143

Total 1,2 3,6 0,2 0,9 1740

as = actividad sexual
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sexual y 29,6% que el VIH se transmite
por la picadura de un mosquito. Los
conceptos erróneos se encontraron
más en los  jóvenes entre 10 y 14 años.
Hay desconocimiento sobre la transmi-
sión por leche materna entre 36,8% y
40,5%. Las tasas de conceptos erró-
neos son mayores entre los hombres

que entre las mujeres y de desconoci-
miento en mujeres que en hombres (ta-
bla 32). El grupo con mayor aporte de
conceptos erróneos fue el que reside
en Montería hace más de 6 años, pero
que no son nativos, y el grupo con más
desconocimiento fue el que llevaba
menos de 6 años en Montería.

Tabla 32:
Conocimientos relacionados con el VIH, por grupo de edad y sexo

Concepto CAP 10 a 14 15 a 19 20 a 24 Hombres Mujeres Total

Uso adecuado % erróneo 6,9 7,2 4,1 8,2 5,7 6,8
de  preservativo
 protege % desconocimiento 15,0 9,3 12,4 7,9 14,9 11,7

Infección VIH por % erróneo 34,3 28,6 16,5 33,4 26,1 29,6
picadura de
mosquito % desconocimiento 24,6 22,4 20,7 21,3 24,5 23,0

Protección VIH % erróneo 60,0 63,2 71,1 66,5 59,4 62,7
con pareja fiel
no infectada % desconocimiento 24,2 17,2 9,1 16,7 21,2 19,1

Protección VIH % erróneo 54,5 52,0 48,8 52,1 52,9 52,6
con abstención
sexual % desconocimiento 16,3 15,9 14,0 15,0 16,8 15,9

Infección VIH por % erróneo 24,6 15,1 7,4 18,7 17,2 17,9
compartir alimento
con VIH positivo % desconocimiento 23,6 20,0 21,5 19,9 22,5 21,5

Infección VIH por % erróneo 7,9 5,5 3,3 6,5 5,9 6,2
compartir aguja
contaminada % desconocimiento 14,6 11,4 6,6 11,0 13,4 12,2

Transmisión VIH % erróneo 3,5 3,4 1,7 3,9 2,7 3,3
madre infectada
hijo % desconocimiento 16,1 13,9 6,6 14,2 14,1 14,1

Transmisión VIH % erróneo 8,3 13,7 28,1 13,3 12,8 13,0
madre infectada
hijo por lactancia % desconocimiento 37,2 36,8 40,5 37,9 36,7 37,3

De un total de 1.389 encuestados
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No se había realizado la prueba para
VIH 56% de los jóvenes y 32,4% no res-
pondieron la pregunta. El 7,1% de los
encuestados que sí se habían realiza-
do la prueba lo hizo en el último año,
con un rango entre 4,8% y 14,7% en-
tre los grupos de edad; 10,7% se ha-
bía realizado la prueba alguna vez en
la vida, con un rango entre 7,7% y 21%
entre los grupos de edad (tabla 33).
Las tasas no variaron mucho entre los
hombres y las mujeres; 54,6% de los
hombres y 59,2% de las mujeres nun-
ca se la había realizado.

Por tiempo de residencia, los inmigrantes
se habían hecho más la prueba de VIH
en comparación con los nativos. Sin

embargo, fueron los que lo hicieron hace
más tiempo (tabla 34).

De las 100 personas que respondie-
ron sobre el por qué se habían realiza-
do la prueba, 50 personas lo hicieron
voluntariamente, 22 por solicitud de
personal de salud, 4 para acceder a
un trabajo y 12 para entrar en el ejérci-
to o en la universidad.

El 44% refirió no estar en riesgo de in-
fectarse por el VIH. De esta muestra,
39,1% de las personas en el grupo en-
tre 10 a 14 años refirió no estar en ries-
go, 47,7% de las personas entre 15 a
19 años y 44,1% de las personas de 20
a 24 años. La morbilidad por el VIH re-

Tabla 33:
Antecedentes de prueba de VIH, por grupo de edad

Prueba más reciente 10 a 14 15 a 19 20 a 24 Total

Nunca 350 559 80 989
52,1% 60,4% 55,9% 56,8%

<1 año 32 70 21 123
4,8% 7,6% 14,7% 7,1%

1-2 años 7 12 4 23
1,0% 1,3% 2,8% 1,3%

3-4 años 0 2 3 5
0,0% 0,2% 2,1% 0,3%

>4 años 13 21 2 36
1,9% 2,3% 1,4% 2,1%

No sabe/ 270 261 33 564
No responde 40,2% 28,2% 23,1% 32,4%

Total 672 925 143 1.740
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Tabla 34:
Antecedentes de prueba de VIH, por tiempo de residencia

Frecuencia Menos de Entre 3 Más de Siempre
3 años y 6 años 6 años

Nunca 46,4 55,3 63,8 60,7

Hace más de 3 años 15,1 7,1 6,9 8

Hace menos de 2 años 3,1 4 1,6 2

No sabe/No responde 35,4 33,6 29,6 29,4

Total 192 253 246 788

portada por las personas encuestadas
se encuentra en un rango entre 0,4 y
0,7%, con un total de 0,6% (tabla 35).
Había una menor percepción de ries-
go entre los hombres con 51% que

afirmaba tener posibilidad de tener VIH
contra 45,3% de las mujeres. Del nú-
mero total de encuestados, 0,4% de los
hombres mencionó ser positivo y 0,8%
de las mujeres (tabla 36).

Tabla 35:
Percepción de riesgo, por grupo de edad

Riesgo de adquirir sida 10 a 14 15 a 19 20 a 24 Total

Ninguna 263 441 63 767
39,1% 47,7% 44,1% 44,1%

Alguna 86 162 37 285
12,8% 17,5% 25,9% 16,4%

Mucha 40 46 7 93
6,0% 5,0% 4,9% 5,3%

VIH positivo 5 4 1 10
0,7% 0,4% 0,7% 0,6%

No sabe/No responde 278 272 35 585
41,4% 29,4% 24,5% 33,6%

Total 672 925 143 1.740
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Tabla 36:
Percepción de riesgo, por sexo

Percepción de riesgo Hombres Mujeres

Ninguna 343 419
51,0% 45,3%

Alguna 148 135
22,0% 14,6%

Mucha 50 42
7,4% 4,5%

VIH positivo 3 7
0,4% 0,8%

No sabe/No responde 264 317
39,3% 34,3%

Total 808 920

Tabla 37:
Percepción de riesgo, por tiempo de residencia

Percepción de riesgo Menos de Entre 3 Más de Siempre
3 años y 6 años 6 años

Ninguna 77 112 119 357
40,1% 44,3% 48,4% 45,3%

Alguna 34 30 39 149
17,7% 11,9% 15,9% 18,9%

Mucha 7 11 15 48
3,6% 4,3% 6,1% 6,1%

VIH positivo 2 1 1 6
1,0% 0,4% 0,4% 0,8%

No sabe/No responde 72 99 72 228
37,5% 39,1% 29,3% 28,9%

Total 192 253 246 788
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Por tiempo de residencia, la menor per-
cepción de riesgo fue de los
inmigrantes con más de 6 años vivien-
do en Montería (48,4%) y los nativos
(45,3%). Sin embargo, los nativos fue-
ron los que más percibieron que están
en riesgo de adquirir el virus con 6,1%
contra 3,6% entre los inmigrantes con
menos de 3 años en Montería. La pre-
valencia del VIH previa oscila entre
0,4% y 1,0% (tabla 37).

3.3.10   ESTIGMA Y DISCRIMINACIÓN

En cuanto al estigma que la población
encuestada siente o no hacia las per-
sonas infectadas por el VIH, se encuen-

tra que 61,4% no compraría comida a
un tendero VIH positivo; 49,5% no co-
mería del mismo plato de un paciente
VIH; 33,8% declararía insubsistente a
un docente VIH; 24,1% expulsaría a un
estudiante VIH positivo, y 17,2% no cui-
daría a un familiar que resultara infec-
tado por el virus. Además, 28,6% man-
tendría en secreto a un pariente VIH
positivo, mientras que 37,6% no lo ha-
ría. A menor edad (10 a 14 años) ma-
yor es la proporción de respuesta ne-
gativa. Se encontraron más respues-
tas negativas entre los hombres que
entre las mujeres, y entre los nativos
que entre los inmigrantes (tablas 38,
39 y 40).

Tabla 38:
Estigma y discriminación, por grupo de edad

Argumento
10 a 14 15 a 19 20 a 24 Total

n % n % N % n %

No comer del
mismo plato 403 60,0% 412 44,5% 46 32,2% 861 49,5%

No cuidado en caso
de pariente VIH 155 23,1% 134 14,5% 10 7,0% 299 17,2%

Expulsión de
estudiante VIH 211 31,4% 194 21,0% 15 10,5% 420 24,1%

Insubsistencia
docente VIH 289 43,0% 276 29,8% 23 16,1% 588 33,8%

No comprar comida
a tendero VIH 454 67,6% 549 59,4% 65 45,5% 1.068 61,4%

Secreto de pariente
VIH 260 38,7% 345 37,3% 49 34,3% 654 37,6%

Total 672 925 143 1.740
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Tabla 39:
Estigma y discriminación, por sexo

Argumento Hombres Mujeres

n % n %

No comer del mismo plato 400 59,5% 454 49,1%

No cuidado en caso de pariente VIH 132 19,6% 164 17,7%

Expulsión de estudiante VIH 186 27,7% 230 24,9%

Insubsistencia docente VIH 260 38,7% 323 34,9%

No comprar comida a tendero VIH 485 72,2% 574 62,1%

Secreto de pariente VIH 243 36,2% 253 27,4%

Total 808 920

Tabla 40:
Estigma y discriminación, por tiempo de residencia

Argumento Menos de Entre 3 Más de Siempre
3 años y 6 años 6 años

No comer del mismo plato 50,0% 50,2% 49,2% 48,4%

No cuidado en caso de pariente VIH 17,2% 19,0% 19,9% 14,8%

Expulsión de estudiante VIH 27,6% 22,5% 26,4% 23,6%

Insubsistencia docente VIH 34,4% 31,6% 37,4% 33,9%

No comprar comida a tendero VIH 56,8% 64,4% 61,8% 62,4%

Secreto de pariente VIH 24,5% 28,5% 32,5% 31,2%

Total 192 253 246 788
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En este capítulo se comentan algunos
de los hallazgos más destacados de la
encuesta que se presentó en el capí-
tulo anterior. En general, se puede ade-
lantar que más que revelar nueva in-
formación, con la encuesta se pudo
comprobar que los supuestos con que
se ha trabajado, hasta cierto punto son
correctos.

4.1  ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS

Los jóvenes se constituyen en un gru-
po poblacional vulnerable a las enfer-
medades de transmisión sexual y VIH;
esta vulnerabilidad está relacionada con
comportamientos sexuales de riesgo,
consumo de sustancias psicoactivas,
falta de información y servicios de pre-
vención y por un complejo de razones
sociales y económicas. El inicio de la vida
sexual activa a una edad temprana, te-
ner múltiples compañeros sexuales y
no utilizar el preservativo en las rela-
ciones sexuales se constituyen en los
principales factores de riesgo para
este grupo. La vulnerabilidad aumen-
ta cuando los jóvenes son excluidos,
desplazados, trabajadores sexuales y
tienen comportamientos homosexua-
les. Es por esto que el conocimiento
de la sexualidad de los jóvenes en el
marco de la problemática del despla-
zamiento debe convertirse en priori-

dad a partir de lo cual se diseñen in-
tervenciones acordes con la proble-
mática de este grupo.

Desde el punto de vista de la investi-
gación social en salud y estudios de
comportamiento para ETS y VIH, el es-
tudio confirma la presencia de factores
de riesgo asociados con la infección por
VIH-ETS en los jóvenes de Montería,
los cuales no se diferencian mucho
de los factores reportados para otros
jóvenes en el contexto nacional.

Dichos factores asociados con la infec-
ción por VIH-ETS y la caracterización
del grupo de jóvenes de Montería se
dan a partir de estadísticas descripti-
vas básicas. Los resultados permiten,
además, hacer algunas aproximaciones
a las necesidades en salud sexual y
reproductiva de los jóvenes de Monte-
ría y a su vulnerabilidad frente a la in-
fección por VIH-ETS, información que
puede ser utilizada para la prevención
y el control del VIH, específicamente
dentro del marco del proyecto Cons-
trucción de una respuesta intersectorial
en salud sexual y reproductiva, con
énfasis en prevención y atención a las
ETS-VIH-sida, con jóvenes y adoles-
centes residentes en comunidades re-
ceptoras de población desplazada en
Colombia.

4. DISCUSIÓN
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Entre los factores de comportamiento
sexual se analizó la edad de inicio de
relaciones sexuales, se encontró que
el 44% de los jóvenes menores de 15
años había tenido relaciones sexuales
al momento de la encuesta. Esta pro-
porción fue de 19% para un grupo de
jóvenes de la misma edad y en condi-
ciones de desplazamiento, residentes
de Villavicencio (12).

El 61,7% de los jóvenes entre 15 y 19
años refirió antecedentes de relacio-
nes sexuales; en las mujeres esta pro-
porción fue 49,5% que resulta mayor
que la obtenida en la Encuesta Nacio-
nal de Demografía y Salud –ENDS-(13)
en la cual 40% de las jóvenes entre 15
y 19 años había tenido relaciones
sexuales, y al comparar con una en-
cuesta a estudiantes de secundaria de
representación nacional (6) en la que
41,6% reportó antecedentes de rela-
ciones sexuales, cabe anotar que en
esta última encuesta el 85% de la po-
blación estaba entre 13 y 18 años. La
diferencia encontrada por sexo con un
mayor porcentaje de antecedentes de
relaciones sexuales para hombres co-
incide con los estudios nacionales revi-
sados (6,8,12). Esto lleva a plantear que
los jóvenes de Montería inician relacio-
nes sexuales más temprano compara-
dos con jóvenes colombianos de otras
regiones, lo cual se refuerza con los
hallazgos del estudio de jóvenes de se-
cundaria donde la Costa Atlántica tuvo
la edad promedio más temprana de ini-
cio de relaciones sexuales por región.

Respecto a la edad de la primera rela-
ción sexual, el promedio fue de 14,4

años, 13,6 en hombres y 15,3 en muje-
res; esta media es similar a la obtenida
en otros estudios: 14 años para los es-
tudiantes de secundaria (6) y 16,4 en
mujeres en el último estudio de
Profamilia (13). Uno de los factores que
influyen en el inicio temprano de rela-
ciones sexuales es el nivel educativo, lo
cual ha sido evidenciado en diferentes
estudios. Así, por ejemplo, las mujeres
con acceso a educación formal y estu-
dios universitarios comenzaron relacio-
nes sexuales en promedio a los 17 años,
mientras en las adolescentes sin esco-
laridad este promedio de edad fue de
13,6 años. Por situación de inmigración,
los resultados sugieren que los jóvenes
con menos movilidad están empezando
más tarde sus relaciones sexuales, lo
anterior posiblemente refleje que la
movilidad como fenómeno social esta-
ría asociada con uno de los factores de
riesgo determinantes en la infección por
VIH en jóvenes como es la edad de ini-
cio de relaciones sexuales.

El uso del condón en la primera rela-
ción sexual es un aspecto de gran in-
terés en términos de la vigilancia de
comportamientos asociados con la in-
fección por VIH, lo anterior porque es
más fácil sostener en el tiempo los com-
portamientos establecidos al inicio de
la actividad sexual que modificar los
comportamientos cuando ya se han
convertido en un hábito. El uso del con-
dón en la primera relación sexual fue
reportado por 14,4% de los jóvenes
encuestados; esta proporción fue de
25% en los jóvenes estudiantes de se-
cundaria (9), lo cual podría asociarse
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a que estar vinculado al sistema esco-
lar aumenta las posibilidades de utili-
zar preservativo en la primera relación
sexual. Por grupos edad, 17,8% (26/
301) de los mayores de 19 años, 16,7%
(96/575) de 15 a 19 años y 8,6% (24/
135) de menores de 15 años manifes-
taron haber utilizado condón en su pri-
mera relación sexual. Esto indica que
en los más jóvenes está disminuyendo
el uso de condón para la primera rela-
ción sexual, posiblemente porque las
estrategias educativas han disminuido
recientemente, afectando a las gene-
raciones más jóvenes, lo cual también
indica la presencia de un factor de ries-
go para los más jóvenes, quienes, ade-
más tienen factores de riesgo biológi-
cos y sociales que los hacen más vul-
nerables. Respecto al tiempo de resi-
dencia en Montería, la proporción de
jóvenes que usaron el condón en su
primera relación sexual aumentó con
el tiempo de residencia, y que podría
indicar que las condiciones de informa-
ción, disponibilidad de preservativos y
representaciones frente a este tema,
son más desfavorables en poblaciones
con mayor movilidad.

En relación con el primer compañero(a)
sexual, fue el novio(a) en el 40,8% de
los hombres y 64,4% de las mujeres,
seguido del esposo en mujeres y una
amiga en hombres. Un estudio de 1994
realizado en jóvenes de 12 a 17 años
evidenció que los hombres tienen el
inicio de su actividad sexual con la no-
via (8); los hallazgos coinciden con lo
reportado por los(as) jóvenes residen-
tes en Villavicencio que identificaron en

su mayoría al novio(a) como el(la)
primer(a) compañero(a) sexual (12).
Por condición migratoria, la posibilidad
de que el primer compañero(a) sexual
sea un familiar o el(la) esposo(a) es
mayor para los inmigrantes recientes,
esto podría ser producto de las condi-
ciones de vivienda y características de
las relaciones interpersonales propias
de las familias con mayor movilidad,
pues las diferencias culturales de los
inmigrantes con la población recepto-
ra puede favorecer las relaciones en-
tre el grupo inmigrante, o que su con-
dición los lleva a buscar más rápida-
mente una unión conyugal.

La diferencia de edad entre la persona
encuestada y su primer(a) compa-
ñero(a) sexual fue mayor para las mu-
jeres, lo cual representa un factor de
vulnerabilidad sociocultural y biológica,
ya que estos hombres pertenecen a
una franja de edad en la que son más
elevados los niveles de prevalencia de
VIH y ETS, o quienes han tenido mayor
exposición a éstas debido a su edad.
Éste se ha identificado como uno de
los principales factores de vulnerabili-
dad de las mujeres jóvenes de la ma-
yoría de los países de África
subsahariana, donde la epidemia pre-
senta un patrón de transmisión gene-
ralizado (heterosexual) y donde uno de
los grupos más afectados son las jóve-
nes. Las relaciones que se establecen
entre hombres mayores y mujeres jó-
venes se dan a partir de la protección
que éstos puedan dar a las mujeres, lo
que implica relaciones de poder, don-
de el hombre, y aún más en estos ca-
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sos, es quien toma decisiones frente a
las mujeres, lo que disminuye la pro-
babilidad de que ellas puedan decidir
sobre su cuerpo y sobre su salud
(14,15).

Las relaciones sexuales en los últimos
12 meses fueron reportadas por el
74,4% de los jóvenes sexualmente ac-
tivos, cifra similar a la de los estudian-
tes de secundaria a nivel nacional, cuyo
valor fue de 72%.

El uso del condón en la última relación
sexual fue reportado por 13,6% de los
jóvenes, menor que 34,6% de los es-
tudiantes de secundaria y que 20,3%
reportado por las adolescentes de 15
a 19 años del país (13). En el presente
estudio, esta proporción fue menor en
el grupo de jóvenes inmigrantes recien-
tes, lo cual podría estar evidenciando
una mayor vulnerabilidad a la infección
por VIH-ETS, derivado de la situación
socioeconómica propia del desplaza-
miento, las dificultades que tienen para
acceder a los servicios de salud y edu-
cación y, especialmente, al acceso de
elementos de sexo más seguro.

Las diferencias encontradas por sexo
y grupo de edad en el uso del condón
en la última relación sexual podrían
explicarse porque el condón es inicial-
mente usado para prevenir embarazos
no deseados, y a medida que las per-
sonas tienen relaciones sexuales fre-
cuentes van adoptando otros métodos
de planificación, y abandonan en mu-
chos casos el uso del condón. Al com-
parar los jóvenes que usaron el con-
dón la primera vez y los que lo usaron

la última, por grupos de edad, los más
jóvenes tuvieron el mayor uso sosteni-
do, lo cual puede relacionarse con que
en este grupo ha pasado poco tiempo
entre la primera vez y la última; el gru-
po de jóvenes mayores de 19 años
adoptó en mayor proporción el uso del
condón en la última sin haberlo usado
la primera, lo que puede estar asocia-
do a mayor exposición a los mensajes
de prevención, condición que no se
tenía en el momento de su primera re-
lación sexual.

La iniciativa del uso del condón en ge-
neral la siguen tomando más los hom-
bres, aspecto relacionado con los ro-
les socialmente establecidos para hom-
bres y para mujeres, donde el hombre
es quien toma la decisión frente a las
relaciones sexuales y al uso del pre-
servativo. Los datos sobre frecuencia
de uso del condón son difíciles de ob-
tener y comparar de un estudio a otro;
sin embargo, se puede plantear que
entre jóvenes y adultos, los hombres
reportan mayor actividad sexual y uso
de condón en otros estudios (16). Es-
tos hallazgos permiten identificar la
necesidad de fortalecer el estímulo a
la determinación del uso por parte de
las mujeres, trabajo de promoción que
pasa por la apropiación de las jóvenes
hacia la autodeterminación en cuestio-
nes de relaciones sexuales y un ejerci-
cio cierto de derechos sexuales y
reproductivos que poco a poco logre
cerrar las brechas históricamente cons-
truidas en detrimento de las mujeres.
Desde la perspectiva masculina, re-
orientar la apropiación de este género
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hacia la protección de la salud propia y
la de sus parejas sexuales. Los resul-
tados evidencian que los inmigrantes
recientes tienen poco poder de iniciati-
va para el uso del condón, lo cual se
explica en parte por las dificultades
frente al acceso a los servicios de sa-
lud, a la información de calidad y a las
condiciones materiales propias de al-
gunos grupos poblacionales con ma-
yor movilidad, y a una pérdida del ma-
nejo de su propio cuerpo dada su si-
tuación de inmigrante.

El 9,3% de los jóvenes manifestó usar
siempre el condón en sus relaciones
sexuales; esta proporción es baja com-
parada con el 17,4% reportado por los
estudiantes de secundaria, aunque los
jóvenes de la costa Atlántica presenta-
ron el menor porcentaje de uso soste-
nido del condón. Es claro que los jóve-
nes mayores cambian la protección del
condón por la anticoncepción, lo cual
puede significar que el condón se per-
cibe más como método de planificación
que como elemento de protección fren-
te a otros factores como VIH-ETS, lo que
implicaría un riesgo cuando los jóvenes
deciden planificar con otros métodos.

Entre las razones para no uso del con-
dón, los jóvenes destacaron la “no dis-
ponibilidad”, “el desacuerdo de la pa-
reja” y el “no pensamos en eso”. En la
encuesta de estudiantes de secunda-
ria, las principales razones fueron, “con-
fianza en la pareja”, “monogamia”,
“afán del momento” y “porque es difícil
hablar de eso”. Estas diferencias en
ambos casos están mostrando proba-
blemente peores condiciones en térmi-

nos de acceso a condones de los jóve-
nes de Montería, lo cual puede estar
relacionado con el acceso a la educa-
ción. Estar vinculado al sistema edu-
cativo disminuye la probabilidad de no
tener acceso a los elementos necesa-
rios para adoptar comportamientos de
protección, así como el acceso a las
acciones de prevención y de atención
en salud sexual y reproductiva.

Es importante mencionar que para los
jóvenes de 10 a 14 años la segunda
razón para no usar el condón, después
de la no disponibilidad, fue “son costo-
sos”. Teniendo en cuenta este resulta-
do, podría plantearse como prioridad
de las intervenciones encaminadas al
estímulo del uso del condón la distri-
bución gratuita, especialmente en el
grupo de los más jóvenes.

En los mayores de 19 años toma fuer-
za el argumento de “desacuerdo de la
pareja”, lo que atribuirse a que en ese
momento ya hay una vida sexual acti-
va más estable y, posiblemente, se han
adoptado otros métodos de planifica-
ción, y el uso del condón podría verse
por la pareja como la probabilidad infi-
delidad y a la disminución del placer. El
enunciado “no pensamos en eso” apa-
rece entre las primeras razones de no
uso, y esto podría estar reflejando la
disociación existente entre la informa-
ción que se recibe o el conocimiento
que se tiene y la incorporación de esos
elementos a la vida cotidiana por una
baja percepción de riesgo. Esta diso-
ciación aparece en los adolescentes de
otras regiones como en el Eje Cafete-
ro, en donde se encontró que el uso
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del condón está limitado a las relacio-
nes sexuales que se tienen en una fies-
ta o con mujeres que los hombres no
conocen (17).

El promedio de parejas sexuales en el
último año fue mayor para hombres, lo
que coincide con los resultados de la
encuesta a estudiantes de secundaria
en la cual un mayor porcentaje de mu-
jeres que de hombres manifestaron te-
ner una sola pareja en el año anterior.
Estos hallazgos podrían estar reflejan-
do la construcción de género frente al
número de parejas socialmente acep-
tado para hombres y mujeres; estas
últimas desde edad temprana articulan,
más frecuentemente que los hombres,
las relaciones sexuales al vínculo afec-
tivo. Por grupos de edad, los jóvenes
de 15 a 19 años tuvieron más parejas
en el último año; la razón de este ha-
llazgo podría ser que los más jóvenes
hasta ahora inician su actividad sexual
y los mayores de 20 años ya tienen
relaciones de pareja más estables.

Se encontró que 4% (27/679) de los
jóvenes refirieron tener relaciones
sexuales con personas de su mismo
sexo, 4,9% de los hombres y 2,6% de
las mujeres, proporciones muy simila-
res a las sugeridas por los expertos
para la población general (18). Este
porcentaje es mayor en el grupo de
inmigrantes recientes, lo cual puede
estar asociado con una mayor posibili-
dad de intercambio de relaciones
sexuales por dinero o bienes en este
grupo de migración con personas del
mismo sexo, dada su condición y su
vulnerabilidad económica. También se

puede asociar con los resultados del
estudio de jóvenes de secundaria en
el cual los jóvenes de la Costa Atlánti-
ca presentaron un mayor porcentaje de
comportamiento bisexual.

Los resultados respecto a las relacio-
nes sexuales comerciales no muestran
una mayor proporción de personas
que hayan recibido dinero por relacio-
nes sexuales en los grupos de migra-
ción reciente, fenómeno que caracte-
riza los procesos de migración, lo cual
podría estar reflejando que la mues-
tra tomada en el estudio no refleja la
realidad de los jóvenes en situación
de desplazamiento, sino de los jóve-
nes en general. Existe un mayor por-
centaje de hombres que ha recibido
dinero por relaciones sexuales si los
comparamos con la proporción de
mujeres que contestaron haberlo he-
cho; este grupo de hombres podría ser
más vulnerable dado su intercambio
sexual por dinero u otros bienes y, pro-
bablemente, porque sus clientes son
otros hombres, pues se ha identifica-
do que la mayoría de hombres que
intercambian relaciones sexuales por
dinero lo hacen pagados por otros hom-
bres (19).

Respecto al sitio donde pueden obte-
ner el condón masculino, la mayoría
de jóvenes identificó la farmacia
(78,5%), lo cual reafirma el papel re-
levante que juega este lugar en el ac-
ceso a elementos de prevención como
el condón y, adicionalmente, como
escenario de consulta frente a proble-
mas de salud, especialmente ante la
realidad del desplazamiento forzado.
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Por sexo, las mujeres identificaron más
que los hombres al hospital y al cen-
tro de planificación familiar como pro-
veedores de preservativos, lo cual
estaría reflejando la mayor utilización
de las mujeres de los servicios de sa-
lud en general y, específicamente, los
de planificación familiar, y derivado de
lo anterior el mayor acceso de las mis-
mas a las intervenciones educativas y
de prevención provenientes de los
servicios de salud.

El consumo de sustancias psicoactivas
y bebidas alcohólicas se reconoce
como un factor que influye en la capa-
cidad de decisión frente a los compor-
tamientos de riesgo. En los jóvenes, el
principal problema continúa siendo el
consumo de alcohol; en el presente
estudio, los hombres, más que las mu-
jeres, consumen alcohol, situación que
aumenta con la edad. El consumo de
sustancias psicoactivas alguna vez en
la vida fue reportado por 7,5% de los
jóvenes; el consumo principal fue de
marihuana con 5,2% (11,3% en mayo-
res que 19 años), seguido de cocaína,
éxtasis, bazuco, heroína y hongos. Te-
niendo en cuenta los efectos de estas
sustancias en el cambio en la percep-
ción de riesgo y, por lo tanto, en mayor
facilidad de incurrir en comportamien-
tos de riesgo, la adicción a estas sus-
tancias puede conducir a intercambio
de favores sexuales por dinero para
conseguir las drogas o directamente
por las sustancias. La prevención de
su consumo también se constituye en
una labor fundamental en la preven-
ción de la infección por VIH y ETS.

Hay un porcentaje alto de jóvenes que
no reconocen los síntomas de las in-
fecciones de transmisión sexual
(61,8%), mientras que  las mujeres re-
conocen más los síntomas, lo cual pue-
de ser consecuencia de lo enunciado
respecto al acceso a la información pro-
veniente de los servicios de salud.

Más de 20% de los jóvenes no ha es-
cuchado hablar del VIH/sida, esta pro-
porción es mayor en el grupo de 10 a
14 años, en el cual también es mayor
el porcentaje de conceptos erróneos
frente a la transmisión del VIH. Estos
hallazgos podrían ser el reflejo de poco
acceso a la información de los más jó-
venes, educación sexual desde el sis-
tema escolar aún deficiente, y, proba-
blemente, condiciones de pobreza y
exclusión que hacen que las personas
no tengan contacto con la información
que les ayude a tomar las mejores de-
cisiones para su salud. Este porcenta-
je de desconocimiento resulta alto al
comparar con la ENDS 2000, donde
97% de las adolescentes habían oído
hablar de sida y 80% de VIH (13).

Debe cuestionarse el alcance de las
estrategias educativas emprendidas
por el sector salud para el grupo de
jóvenes. Las tasas de conceptos erró-
neos frente a la transmisión del VIH son
mayores en hombres que en mujeres y
de desconocimiento en mujeres que en
hombres; podría interpretarse que los
hombres creen saber más, pero tienen
conceptos equivocados, las mujeres
por el contrario reconocen su desco-
nocimiento frente a situaciones espe-
cíficas de transmisión del VIH; aunque
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ellas tienen más contacto con los ser-
vicios de salud, no están recibiendo la
información pues probablemente el tra-
bajo en salud sexual y reproductiva con
mujeres continúa más enfocado hacía
el control de fecundidad o atención
durante el parto y la gestación.

Al comparar con la encuesta realizada
a jóvenes residentes en Villavicencio,
las mujeres tuvieron mejores conoci-
mientos que los hombres en el tema
de formas de transmisión del VIH (12).
En este mismo estudio se encontró una
fuerte creencia que hay riesgo de in-
fección al donar sangre (56%) y al usar
baños públicos (47%). Podría decirse
que la información está llegando de
forma desigual a hombres y mujeres
dependiendo del contexto particular
relacionado con acceso a educación,
localización geográfica y acceso a ser-
vicios de salud tanto de atención como
de prevención; por estas razones, las
acciones deberán estar encaminadas a
diseñar estrategias de información y
sensibilización a partir del reconocimien-
to de las diferencias socioculturales en-
tre hombres y mujeres.

Cien personas reportaron haberse he-
cho la prueba de VIH, de las cuales, la
mitad lo hizo voluntariamente, el 16%
para acceder a un trabajo, por solici-
tud del ejército o la universidad; es im-
portante evaluar desde el punto de vis-
ta ético y legal lo que está sucediendo
al respecto en estas y otras institucio-
nes pues este tipo de pruebas podrían
contribuir al estigma y discriminación y,
de ahí, al temor de solicitar de manera
voluntaria hacerse la prueba.

La percepción del riesgo influye de
manera directa en los comportamien-
tos protectores que adoptan las per-
sonas. La relación entre percepción de
riesgo y vulnerabilidad ha sido eviden-
ciada en diferentes estudios relaciona-
dos con el tema (9). En el presente
estudio, el 44% de los jóvenes no se
perciben en riesgo frente a la infección
por VIH; es mayor la proporción en el
grupo de 10 a 14 años, lo cual coinci-
de con el bajo nivel de conocimientos.
Estos resultados pueden sugerir que
cerca de la mitad de los jóvenes no
adoptarían conductas protectoras pues
no perciben riesgo.

El 51% de los hombres y el 45,3% de
las mujeres afirmó no tener posibilidad
de tener VIH, lo cual podría reflejar de
alguna manera los imaginarios colecti-
vos relacionados con el ser hombre y
ser mujer en nuestro contexto o proba-
blemente es reflejo del mayor contacto
de las mujeres con los servicios de sa-
lud y en ellos con algún tipo de infor-
mación respecto al VIH.

Frente al estigma y la discriminación se
encontró una alta frecuencia de jóve-
nes que rechazarían en su contexto
cotidiano personas viviendo con VIH,
explicada por falta de información res-
pecto a las formas de transmisión del
virus, lo cual se evidencia en ideas
como que compartir la comida del mis-
mo plato que una persona viviendo con
VIH implica riesgo de infección. Los re-
sultados reflejan un alto grado de re-
chazo e intolerancia frente a las perso-
nas viviendo con VIH y una percepción
de que a estas personas no debería
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permitírseles continuar desempeñando
sus actividades normales.

El grupo de los más jóvenes (10 a 14
años) tiene el mayor porcentaje de res-
puestas de discriminación, más frecuen-
tes en hombres, lo cual estaría explica-
do en parte por el rol de cuidadoras de
las mujeres que las hace abiertas a la
posibilidad de cuidar una persona vivien-
do con VIH, además podría estar refle-
jando una mayor disposición a la convi-
vencia y a la no discriminación frente a
las personas viviendo con VIH. En ge-
neral, la discriminación de cualquier tipo
es más frecuente entre los hombres que
entre las mujeres.

Las relaciones sexuales involuntarias
fueron reportadas por 4,1% de los jó-
venes encuestados, aunque la diferen-
cia por sexo no fue significativa, los
hombres reportaron más que las mu-
jeres que alguna de sus parejas les
obligó a tener relaciones sexuales, a
pesar de que no querían. Se hace ne-
cesario profundizar en este aspecto a
través de otras metodologías de inves-
tigación que permitan evidenciar cua-
les son los imaginarios de los jóvenes
frente a lo que significa ser presiona-
do para tener relaciones sexuales o si
estos jóvenes han sido presionados
por otros hombres, pues no hay evi-
dencia de un cambio en la construc-
ción social de género que permita pen-
sar que estos hombres fueron obliga-
dos por sus parejas mujeres. Alrede-
dor de 42% de los jóvenes fueron obli-
gados por sus parejas, lo cual plantea
la necesidad de fortalecer los valores
en términos de derechos sexuales y

reproductivos en las relaciones de
pareja.

El 7,8% de los jóvenes que iniciaron
su actividad sexual no utiliza métodos
de planificación familiar y 45,7% ma-
nifestó utilizar algún método de plani-
ficación; esta proporción fue de 40,3%
en las mujeres, inferior a lo reportado
por las adolescentes entre 15 y 19
años de la ENDS-2000 (13). En esta
encuesta, el 57,2% de las adolescen-
tes que tienen unión conyugal utilizan
algún método y esta proporción es de
81,3% para las no unidas pero
sexualmente activas.

Los métodos más empleados por los
jóvenes de Montería son el preservati-
vo seguido por los anticonceptivos ora-
les y el dispositivo intrauterino (DIU) en
todos los grupos de edad; el uso de
estos métodos aumenta en los mayo-
res de 15 años. La ENDS 2000 mostró
que los adolescentes entre 15 y 19
años utilizaron como métodos
anticonceptivos la píldora, seguida del
condón y del coito interrumpido (13).

Entre los jóvenes que refirieron tener
relaciones sexuales pero no usar mé-
todos anticonceptivos, al 46,2% le gus-
taría tener un hijo ahora y entre las prin-
cipales razones para hacerlo declaran
la soledad (32%), la ilusión de futuro
(22,4%) y autoestima (9,2%); este ha-
llazgo mostraría debilidad en las redes
de apoyo y cohesión social que esté
impulsando a los jóvenes a pensar en
la paternidad y la maternidad como al-
ternativa; esta debilidad podría ser con-
secuencia de la situación de desplaza-
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miento forzado en algunos jóvenes
encuestados, aunque es necesario in-
dagar por este aspecto y sus conse-
cuencias en términos de uso de méto-
dos anticonceptivos y fecundidad, más
específicamente en futuras investiga-
ciones.

Respecto al método anticonceptivo de
preferencia, el primer lugar lo ocupa
el condón (46,4%), seguido de los
anticonceptivos orales (10,5%) y las
inyecciones (6,3%); en los mayores de
20 años disminuye la preferencia por
el condón y aumenta por los
anticonceptivos orales e inyecciones,
lo cual podría estar evidenciando que
el uso del condón se asocia con los
primeros encuentros sexuales y, a me-
dida que se tienen relaciones sexua-
les con parejas estables, se plantean
otros métodos y se abandona el uso
del condón, lo que los puede poner
en mayor riesgo.

En los jóvenes residentes en
Villavicencio, el primer lugar entre los
métodos preferidos también lo ocupó
el condón con una proporción de 63,4%
seguido por los anticonceptivos orales
y las inyecciones (12). En el presente
estudio los hombres declararon prefe-
rir el condón como método anticoncep-
tivo en mayor proporción que las muje-
res. Las mujeres manifestaron más fre-
cuentemente que preferían los otros
métodos anticonceptivos, explicado por
la baja iniciativa para el uso del con-
dón que tienen las mujeres respecto a
sus parejas. Se podría decir que el pri-
mer método anticonceptivo que usa la
mayoría de las personas es el condón;

por lo tanto, las acciones preventivas
deberían encaminarse a estimular la
consistencia de su uso.

Teniendo en cuenta la naturaleza del
presente estudio y la importancia de la
movilidad como factor de riesgo para
el VIH y las ETS, a continuación se pre-
sentan los factores específicos que
podrían poner en riesgo a los jóvenes
que han inmigrado a Montería.

Por sexo, son más las mujeres
inmigrantes en Montería, quienes se
constituyen en un grupo vulnerable al
combinar su condición de mujeres y mo-
vilidad, que implica oportunidades limi-
tadas de acceder a empleo formal, tra-
bajo en condiciones inferiores sujetas a
la discriminación como mujeres y como
inmigrantes; tienen poco o ningún ac-
ceso a servicios de salud sexual y
reproductiva y poco poder de negocia-
ción para evitar relaciones sin protec-
ción o no deseadas durante la moviliza-
ción y en su destino (20). Aunque no
hubo diferencias por tiempo de inmigra-
ción en el acceso a educación, sí lo hubo
en las razones para no acceder al sis-
tema educativo, donde “no tener recur-
sos” fue la razón más importante para
las personas que han migrado a Mon-
tería hace menos de seis años.

El no vivir con la familia es una carac-
terística de los inmigrantes de Monte-
ría frente a los nativos, esto represen-
ta un factor de vulnerabilidad dado que
la familia es una fuente importante de
soporte social. Se ha considerado que
tal soporte puede reducir consecuen-
cias nocivas para la salud por
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estimulación de los cambios de com-
portamiento. Personas con una buena
red de soporte pueden ser estimula-
das a mantener conductas saludables
(21), asimilar información conveniente
para mantener conductas saludables
o facilitadas por el apoyo del grupo
social, en este caso, la familia (22).
Aunque no hubo diferencia en la fre-
cuencia de consumo de sustancias
psicoactivas, sí la hubo por tipo de sus-
tancia, encontrando que los
inmigrantes que llevaban entre 3 y 6
años reportaron mayor consumo de
cocaína que los nativos y otros grupos
de inmigrantes.

Los inmigrantes iniciaron su vida sexual
a menor edad que los nativos, esto po-
dría estar relacionado con la posibili-
dad de que los jóvenes y niños “... sin
demasiadas cosas en que ocuparse y
sin nadie que los cuide pasen a ser
sexualmente activos antes de lo habi-
tual”(23). Exceptuando el grupo de
inmigrantes que lleva entre 3 y 6 años
viviendo en Montería, los inmigrantes
reportaron menor frecuencia de uso del
condón frente a los nativos, lo cual pue-
de estar explicado por un menor acce-
so a servicios de salud, información y
a elementos de sexo más seguro.

En cuanto al uso del condón en la últi-
ma relación sexual, éste fue menor para
los inmigrantes, aumentando esta fre-
cuencia con el tiempo de residencia, lo
cual estaría reflejando menores habili-
dades de negociación para el uso del
condón por parte de los inmigrantes;
es importante mencionar que el desa-
rrollo de estas habilidades depende del

ambiente socioeconómico en el cual se
den las relaciones humanas, del nivel
educativo de las personas y del desa-
rrollo de capacidades de autodetermi-
nación, condiciones que se encuentran
afectadas en situaciones de movilidad;
en general, podríamos afirmar que los
inmigrantes tienen menor poder de
decisión frente a su sexualidad, su
cuerpo, entre otros. Los resultados de
uso del condón en la última relación
sexual podrían estar relacionados con
el nivel de conocimientos encontrado
en el presente estudio, los inmigrantes
de menos de 6 años desconocían en
mayor proporción el VIH-sida al com-
pararlos con los inmigrantes de más de
6 años y los nativos; además, el mayor
nivel de conceptos erróneos se regis-
tró en el grupo que llevaba menos de 6
años en Montería.

Los inmigrantes de menos de 6 años
declararon en menor proporción acti-
tudes de estigma y discriminación ha-
cia las personas viviendo con VIH en
relación con los nativos; esto probable-
mente de debe a que este grupo ha
sido víctima de discriminación y, por lo
tanto, está más sensible a las situacio-
nes de rechazo.

Aunque el estudio evidenció algunas
diferencias por grupos de migración en
comportamientos asociados con VIH, el
fenómeno de desplazamiento forzado
y su relación con comportamientos de
riesgo para VIH-ETS requerirá de in-
vestigaciones más precisas que permi-
tan caracterizar específicamente a este
grupo poblacional, integrando meto-
dologías de corte cualitativo.



62 Salud sexual y reproductiva, infecciones de transmisión sexual y VIH/sida

4.2 ACIERTOS Y ERRORES

Después de haber aplicado la encues-
ta, se evaluó todo el proceso y se en-
contraron ciertas falencias en el mis-
mo, especialmente en lo siguiente:

• La formulación de las preguntas en
la encuesta puede haber sido dema-
siado técnica para el nivel educativo
y la edad de los encuestados por lo
que se puede haber perdido parte
del entendimiento de las mismas, a
pesar de la validación previa.

• La encuesta fue muy extensa (se in-
cluyeron 56 preguntas) y aunque se
estimó que se tardaría media hora
para responder la encuesta,
repetitivamente se necesitó hasta
una hora para responderla, lo cual
puede haber cansado a los
encuestados y disminuido la exacti-
tud de las respuestas.

• Se hizo la aplicación de la encuesta
en conexión con la implementación
del proceso de educación de pares
por lo que los espacios físicos oca-
sionalmente no eran los más aptos

para responder una encuesta de
esta envergadura, ya que a veces
no contaban con la ventilación ade-
cuada, algo que podría haber influi-
do en la concentración de los
encuestados. Adicionalmente, de vez
en cuando eran demasiado estre-
chos como para asegurar que cada
uno de los encuestados tuviera sufi-
ciente espacio para poder respon-
der manteniendo la privacidad, algo
que pueda haber influido en la posi-
bilidad de responder tranquilamente
con toda confidencialidad.

• Por último, las personas que guia-
ron la aplicación de la encuesta no
fueron entrenados con tal objeti-
vo, sino eran las mismas personas
que habían sido entrenados como
socios del proyecto; o como jóve-
nes multiplicadores. Esto podría
haber influido en la manera de que
no estaban totalmente preparados
para responder o aclarar pregun-
tas relacionadas con la encuesta
y así se podría haber disminuido
la exactitud de las respuestas.
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y las alternativas en términos de com-
portamientos para reducir ese ries-
go. Los resultados evidenciaron una
baja percepción de riesgo frente a la
infección por VIH, lo cual representa
un factor de riesgo en este grupo
poblacional; por lo que se requiere,
un trabajo que aporte en términos de
información y sensibilización, enca-
minado a que los jóvenes se perci-
ban en riesgo frente al VIH mientras
no adopten comportamientos que los
protejan. En la educación para la
salud, la experiencia ha mostrado
que se consigue mayor impacto
cuando las estrategias se integran a
la vida cotidiana de las personas
(24); esto implica trabajar en los es-
pacios como las instituciones educa-
tivas, lugares de trabajo y sitios de
recreación, por esto las intervencio-
nes dirigidas a jóvenes idealmente
deben integrarse a las dinámicas de
este grupo poblacional en estos lu-
gares y sostenerse en el tiempo con
un control periódico para valorar su
impacto en términos de modificar
comportamientos de riesgo asocia-
dos con el VIH. Estas estrategias de-
berán contemplar particularidades de
los jóvenes que habitan municipios
receptores de población desplazada
como: desarrollo de habilidades de
negociación, autoestima, apropia-

A partir de los resultados del presente
estudio, las acciones prioritarias de pre-
vención para este grupo poblacional
deberían estar encaminadas a:

1. Implementar estrategias para fomen-
tar entre los jóvenes la utilización de
los servicios de salud y sexual y
reproductiva (demanda inducida).
Los jóvenes no identifican los servi-
cios de salud como proveedores de
elementos de protección y muchos
de los que reportan haber tenido sín-
tomas de infecciones de transmisión
sexual no consultan a los servicios
de salud y toman otras alternativas
de resolución. Esto plantea la nece-
sidad de que los servicios de salud
sexual y reproductiva tengan carac-
terísticas que permitan a los jóvenes
vencer las barreras que pasan por
lo económico, geográfico, cultural, lin-
güístico, construcciones de género,
etc. Una tarea fundamental que se
plantea a este respecto es adaptar
los servicios a las realidades propias
de este grupo poblacional en las di-
ferentes regiones y eliminar las ba-
rreras derivadas de la movilidad hu-
mana en el país.

2. Desarrollar acciones de información,
educación y comunicación, cuyo ob-
jetivo sea sensibilizar a los jóvenes
frente al riesgo de infección por VIH

5. RECOMENDACIONES
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ción, participación social, conoci-
miento y ejercicio de derechos hu-
manos, entre otros.

3. Ampliar la cobertura de sistema edu-
cativo. Los hallazgos del presente
estudio, los de jóvenes escolares a
nivel nacional y los de otros estu-
dios nos demuestran que la vincu-
lación a la educación formal de cali-
dad representa una ventaja para
reducir los riesgos en salud. Esto
plantea un reto particular para el
sector salud en términos de gestión
e incidencia política con otros acto-
res sociales y otros sectores, prin-
cipalmente el educativo.

4. Educación sexual desde los inicios
de la vida escolar ya que, al pare-
cer, ésta se refuerza cuando los jó-
venes han iniciado una vida sexual
activa o, por lo menos, cuando los
adultos creen que se está inician-
do, dejando de lado a los más jóve-
nes que de acuerdo con la eviden-
cia ya han iniciado una vida sexual
activa.

5. Garantizar acceso gratuito a los ele-
mentos de protección, especialmen-
te a los condones. Las principales
razones de no uso del condón en el
grupo de jóvenes encuestados es-
tuvieron relacionadas con los altos
costos y la no disponibilidad de los
preservativos; por lo tanto, es posi-
ble predecir que con acciones que
mejoren el acceso, los comporta-
mientos de riesgo relacionados con
el no uso del condón se reducirán,
especialmente en el grupo de 10 a
14 años que reporta más dificulta-
des relacionadas con el costo.

6. Mejorar los instrumentos y las téc-
nicas de muestreo para tener una
aproximación más real a la situación
de los jóvenes y para poder compa-
rar a través del tiempo y entre re-
giones las diferencias entre los fac-
tores de riesgo. Esto también per-
mitirá una aproximación a la medi-
ción del impacto del proyecto de pre-
vención financiado por el Fondo
Global.
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Su participación en este proyecto es
muy importante. A continuación encon-
trará una encuesta que será llenada
sólo si usted desea contribuir con el
proyecto. Es decir, que es de manera
voluntaria; no debe llevar su nombre ni
datos personales. Se garantiza
confidencialidad.

Esta encuesta es confidencial. No es
necesario que escriba sus datos de
identificación

Lea cuidadosamente cada una de las
preguntas y conteste con sinceridad,
marcando una equis (X) cuando sea
necesario o escribiendo cuando se lo
solicite.

SECCIÓN 1: INFORMACIÓN GENERAL

1. ¿HOMBRE O MUJER?

Hombre
Mujer

2. ¿CUANTOS AÑOS TIENE?

Edad en años: _____
No sabe

3. ¿ASISTE AL COLEGIO?

Sí
No

4. ¿CUANTOS AÑOS EN TOTAL TIENE
DE EDUCACIÓN FINALIZADA HASTA
AHORA? (NO CUENTE LOS AÑOS DE
PREESCOLAR.)

Número de años cursados:               .

5. SÍ HA ABANDONADO EL COLEGIO,
¿POR QUÉ RAZÓN LO HA HECHO?

Falta de recursos

No le gusta

Quería trabajar

Maltrato

Desplazamiento

Embarazo

Unión libre o matrimonio

No había colegio o quedaba
lejos

Otro motivo: _____________

6. ¿TRABAJA EN LA ACTUALIDAD?

Sí

No (pasar a pregunta No.8)

7. ¿EN QUÉ TRABAJA?

_______________________

ANEXO 1:
ENCUESTA SOBRE SEXUALIDAD Y SALUD
PARA  JÓVENES EN MONTERÍA
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8. ¿HACE CUÁNTO TIEMPO VIVE EN
MONTERÍA?

Menos de 1 año
Hace 1 –2 años
Hace 3 – 4 años
Hace 4 – 6 años
Hace más de 6 años
Desde hace siempre
No sé/no me acuerdo

9. ¿CON QUIÉN VIVE?

Solo/a
Con familia
Con el patrón
Con educadores
Con amigos/as
Con esposo/a compañero/a
No vive en ningún lado

Otro: __________________

10. ¿TIENE HIJOS/AS?

Sí
Cuántos/as:  ___

No

11. ¿CON QUÉ FRECUENCIA HA TOMADO
ALCOHOL EN LAS ULTIMAS 4
SEMANAS?

Todos los días
Una vez a la semana o más
Menos de una vez por semana
Ni una vez
No sé/No me acuerdo

12. ALGUNAS PERSONAS HAN PROBADO
DROGAS; ¿CUÁL/ES DE LAS
SIGUIENTES, SI ES EL CASO, HA
PROBADO USTED?

Sí No No sé

Marihuana

Cocaína
Bazuco
Heroína

Éxtasis
Hongos

Ninguna
Otras:

13. ALGUNAS PERSONAS INYECTAN
DROGAS UTILIZANDO JERINGAS;
¿USTED SE HA INYECTADO DROGAS EN
EL ULTIMO AÑO? (LAS DROGAS
INYECTADAS CON PROPÓSITOS
MÉDICOS O TRATAMIENTO DE UNA
ENFERMEDAD NO CUENTAN.)

Sí
No

No sé

SECCIÓN 2: PRÁCTICAS SEXUALES

Ahora vamos a preguntar algunas co-
sas personales sobre el sexo. Recuer-
de que estamos preguntando esto para
conocer como piensa y siente la gente
joven, para ayudar a hacer su vida más
segura. Sabemos que algunos jóvenes
han tenido relaciones sexuales. Por
favor, responda las siguientes con ho-
nestidad. Recuerde su nombre no se
ha escrito en este cuestionario.
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14. ¿ALGUNA VEZ HA TENIDO RELACIONES

SEXUALES? (SÍ NO HA TENIDO

RELACIONES SEXUALES, FAVOR PASAR

A LA PREGUNTA 27)

Sí No

Pene-vagina

Pene-boca

Pene-ano

Otras: ________________

15. ¿A QUÉ EDAD TUVO SU PRIMERA

RELACIÓN SEXUAL?

Edad en años:  _____

No sé - No me acuerdo

16. ¿UTILIZÓ CONDÓN LA PRIMERA VEZ QUE

TUVO RELACIONES SEXUALES?

Sí

No

No sé/No me acuerdo

17. ¿CUÁL ERA LA EDAD DE LA PERSONA

CON LA QUE SOSTUVO SU PRIMERA

RELACIÓN SEXUAL?

Edad en años: _____

No sé

No me acuerdo

18. ¿CON QUIÉN TUVO SU PRIMERA

RELACIÓN SEXUAL?

Novio/a

Esposo/a

Amigo/a

Familiar

Desconocido/a

Trabajador/a sexual

Un animal

Otro/a:

19. ¿CUÁNTAS PAREJAS SEXUALES HA

TENIDO DURANTE LOS ÚLTIMOS 12
MESES?

Número de parejas: ___

No sé/no me acuerdo

20. ¿HA TENIDO USTED ALGUNA VEZ

UNA PAREJA SEXUAL DE SU MISMO

SEXO?

Sí

No

SECCIÓN 3: PAREJAS COMERCIALES

21. ¿HA DADO DINERO O PAGO EN ESPECIE

A CAMBIO DE TENER RELACIÓN

SEXUAL?

Sí

No

22. ¿HA RECIBIDO DINERO O PAGO EN

ESPECIE A CAMBIO DE TENER

RELACIONES SEXUALES?

Sí

No
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SECCIÓN 4: PAREJAS NO COMERCIALES

23. LA ÚLTIMA VEZ QUE TUVO RELACIONES
SEXUALES; ¿UTILIZÓ UN CONDÓN?

Sí

No (pasar a pregunta número 25)

No sé/no me acuerdo

24. ¿QUIÉN SUGIRIÓ EL USO DEL CONDÓN
EN ESA OCASIÓN?

Yo mismo/a

Mi pareja

Decisión en conjunto

No sé/No me acuerdo

25. ¿POR QUÉ USTED Y SU PAREJA NO
UTILIZARON CONDÓN EN ESA
OPORTUNIDAD?

Sí No

No había disponibles

Muy caros

Mi pareja no estaba
de acuerdo

No nos gusta

Utilizamos otro
anticonceptivo

No pensamos que
fuera necesario

No pensamos en eso

Confiaba en la pareja

Estaba borracho
o trabado

Por afán

Por no saber usarlo

Por no conocerlo

Sólo tengo relaciones
con él/ella

No sé

26. ¿CON QUÉ FRECUENCIA HA UTILIZADO

USTED UN CONDÓN DURANTE EL

ÚLTIMO AÑO EN SUS RELACIONES

SEXUALES?

Todas las veces

Casi todas las veces

Algunas veces o nunca

No sé

SECCIÓN 5: CONDÓN MASCULINO

27. ¿QUÉ LUGARES CONOCE USTED DONDE

PODRÍA CONSEGUIR CONDONES?

Tienda

Farmacia

Supermercado

Hospital

Centro de planificación familiar

Un bar

Pensión/motel

Con un profesor/a

Con un amigo/a

Otros __________________________
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SECCIÓN 6: ENFERMEDADES DE
TRANSMISIÓN SEXUAL (ETS)

28.¿PUEDE DESCRIBIR ALGÚN SÍNTOMA DE
ENFERMEDAD DE TRANSMISIÓN
SEXUAL?

Sí No

Dolor en el estómago

Secreción en la vagina
o pene

Secreción con mal olor

Irritación al orinar

Úlceras o llagas
genitales

Hinchazón en la
región pélvica

Picazón

Ampollas o vejigas
genitales

Otros: ________________________

29. ¿HA TENIDO SECRECIÓN GENITAL EN EL
ÚLTIMO AÑO?

Sí

No

No sé/no me acuerdo

30. ¿HA TENIDO ÚLCERAS, LLAGAS O
AMPOLLAS EN LOS GENITALES EN EL
ÚLTIMO AÑO?

Sí

No

No sé/no me acuerdo

31. SÍ HA TENIDO SECRECIONES, ÚLCERAS,
LLAGAS O AMPOLLAS GENITALES; ¿CON
QUIÉN HA BUSCADO AYUDA?

Médico

Farmacia

Medicina naturista

Familiar

Amigo/a

Profesor/a

Sacerdote

Otro/a: _______________________

SECCIÓN 7: CONOCIMIENTOS Y
ACTITUDES Y PRÁCTICAS EN RELACIÓN
CON EL VIH/SIDA

32. ¿HA ESCUCHADO ALGUNA VEZ SOBRE
EL VIH/SIDA?

Sí

No (favor pasar a pregunta 44)

33. ¿PUEDE UNO PROTEGERSE DEL VIH
UTILIZANDO UN CONDÓN DE MANERA
CORRECTA, CADA VEZ QUE TENGA
RELACIONES SEXUALES?

Sí

No

No sé

34. ¿PUEDE UNO INFECTARSE DEL VIH POR
UNA PICADURA DE MOSQUITO?

Sí

No

No sé
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35. ¿PUEDE UNO PROTEGERSE DEL VIH AL
TENER UNA PAREJA SEXUAL FIEL, QUE
NO ESTÉ INFECTADA?

Sí

No

No sé

36. ¿PUEDE UNO PROTEGERSE DEL VIH AL
NO TENER RELACIONES SEXUALES?

Sí

No

No sé

37. ¿PUEDE UNO INFECTARSE DEL VIH AL
COMPARTIR UN ALIMENTO CON
ALGUIEN QUE ESTÁ INFECTADO?

Sí

No

No sé

38. ¿PUEDE UNO ADQUIRIR EL VIH AL
INYECTARSE CON UNA AGUJA QUE
ALGUIEN MÁS YA UTILIZÓ?

Sí

No

No sé

39. ¿PUEDE UNA MUJER EMBARAZADA
INFECTADA CON EL VIH O QUE TIENE
SIDA, TRANSMITIR EL VIRUS A SU
BEBÉ?

Sí

No

No sé

40. ¿PUEDE UNA MUJER CON EL VIH O
SIDA TRANSMITIR LA ENFERMEDAD A
SU BEBÉ, A TRAVÉS DE LA LACTANCIA
MATERNA?

Sí

No

No sé

41. ¿CUÁNDO SE REALIZÓ LA PRUEBA DEL
VIH MÁS RECIENTE?

Nunca lo he hecho

Hace menos de 1 año

Hace 1 – 2 años

Hace 3 – 4 años

Hace más de 4 años

No sé/no me acuerdo

42. ¿USTED SE HIZO LA PRUEBA
VOLUNTARIAMENTE O SE LE SOLICITÓ
HACERLO?

Voluntariamente

Solicitada por personal de salud

Solicitada para el trabajo

Solicitada para el ejercicio

Solicitada para la universidad

Otros: ________________________

43. ¿USTED CONSIDERA QUE ESTÁ EN
RIESGO DE CONTRAER EL VIH/SIDA?

Ninguna posibilidad

Alguna posibilidad

Mucha posibilidad

Ya tengo el virus
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SECCIÓN 8:
ESTIGMA Y DISCRIMINACIÓN

44. ¿ESTARÍA DISPUESTO A COMER EN EL

MISMO PLATO CON UNA PERSONA QUE

TIENE EL VIRUS DEL VIH/SIDA?

Sí

No

No sé

45. SÍ UN/A PARIENTE SE CONTAGIARA

CON EL VIH: ¿ESTARÍA DISPUESTO A
CUIDARLO EN SU CASA?

Sí

No

No sé

46. SÍ UN ESTUDIANTE TIENE EL VIH, PERO

NO ESTÁ ENFERMO/A: ¿SE DEBE

PERMITIR QUE SIGA ASISTIENDO A

CLASE?

Sí

No

No sé

47. SÍ UN MAESTRO/A TIENE EL VIH; ¿SE

DEBE PERMITIRLO A CONTINUAR

DANDO CLASES?

Sí

No

No sé

48. SÍ CONOCE UN TENDERO O UN

VENDEDOR DE COMIDA QUE TIENE EL

VIH: ¿COMPRARÍA USTED COMIDA DE

EL/ELLA?

Sí

No

No sé

49. SÍ UN MIEMBRO DE SU FAMILIA SE

ENFERMARA DEL VIH/SIDA: ¿LO

MANTENDRÍA EN SECRETO?

Sí

No

No sé

SECCIÓN 9:RELACIONES SEXUALES
VOLUNTARIAS VERSUS RELACIONES
SEXUALES INVOLUNTARIAS

50. DURANTE EL ÚLTIMO AÑO, ¿ALGUNA

DE SUS PAREJAS SEXUALES, LE/LA

OBLIGÓ A TENER RELACIONES

SEXUALES, A PESAR DE QUE USTED NO

QUERÍA TENERLA?

Sí

No

51. DURANTE EL ÚLTIMO AÑO, ¿ALGUIEN

LE/LA OBLIGÓ A TENER RELACIONES

SEXUALES, A PESAR DE QUE USTED NO

QUERÍA?

Sí

No
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SECCIÓN 10: PLANIFICACIÓN FAMILIAR

52. SÍ USTED TIENE RELACIONES SEXUALES;
¿CON QUÉ MÉTODOS SE CUIDA
ACTUALMENTE? (SÍ NO TIENE
RELACIONES SEXUALES, FAVOR PASAR
A PREGUNTA 55.)

Pastillas

Condones

Dispositivo (DIU)

Inyecciones

Óvulos

Ritmo o natural

Eyaculación fuera de la vagina

Ninguno

Otro: ________________________

53. SÍ USTED TIENE RELACIONES SEXUALES
Y NO PLANIFICA, ¿LE GUSTARÍA TENER
UN HIJO AHORA?

Sí

No (favor pasar a pregunta 56)

54. SÍ LA RESPUESTA ANTERIOR ES
POSITIVA, ¿CUÁL ES LA RAZÓN QUE LE
IMPULSA TENER UN HIJO AHORA?

Retener mi pareja

Me hace sentir más persona

Trae recompensas económicas

Ilusión de dejar semillas

Sentirse acompañado/a

No sé

Otros: ________________________

55. Sí usted tuviese relaciones sexua-
les; ¿qué método anticonceptivo pre-
feriría usar?

Pastillas

Condones

Dispositivo (DIU)

Inyecciones

Óvulos

Ritmo o natural

No sé

Ninguno

Otro: __________________________

56. ¿USTED O SU PAREJA HA ABORTADO
EN ALGUNA OCASIÓN? (NO
NECESARIAMENTE SU PAREJA ACTUAL)

Sí

No

Gracias por su colaboración
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