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RESUMEN

Objetivo Estimar la relación entre conocimientos, actitudes y prácticas (comporta-
mientos) de riesgo en la sexualidad juvenil y la estructura y percepción de
funcionalidad familiar.
Metodología Se realizó un estudio observacional de corte trasversal entre 13 699
adolescentes (10 a 19 años de edad) de 12 colegios públicos de la localidad de
Suba. Se aplicó una encuesta autodiligenciada donde se interrogó por conocimien-
tos, actitudes y comportamientos sexuales y la estructura y percepción del funciona-
miento familiar.
Resultados Edad media de los adolescentes 13,5 años. Prevalencia de relaciones
sexuales de 17 %. El 8 % de los hogares presentan disfunción severa y 39 % son
nucleares incompletos. Las mujeres tienen menos relaciones sexuales que los
hombres (OR 0.53; IC 95 %; 0.47-0.59). Se presenta más relaciones sexuales
cuando los adolescentes perciben de manera disfuncional a su familia (OR 2.06; IC
95 %; 1.72-2.48).
Conclusiones Es más importante la percepción de función familiar que la estructu-
ra como factor de riesgo en la sexualidad de los jóvenes.

Palabras Clave: Adolescentes, sexualidad, conocimientos, actitudes y prácticas,
relaciones familiares, colegios (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Assessing the relationship between knowledge, attitudes and practice
regarding high-risk sexual behaviour in adolescent sexuality as well as the structure
and perception of family functionality.
Methods Cross-sectional research was carried out on a population of 13,699
adolescents (ages ranging from 10 to 19) attending 12 public schools from the
conurbation of Suba. A self-questionnaire was administered, focusing on sexual
behaviour, knowledge, attitudes and the structure and perception of family dynamics.
Results Average age was 13.5. Sexual activity prevalence was 17%. 8% of households
suffered from severe dysfunction. 39% of households were incomplete nuclear ones.
Females reported less sexual activity than males (0.53 OR; 0.47-0.59 95%CI). Sexual
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activity was more common when adolescents perceived family dysfunction (2.06
OR; 1.72-2.48 95%CI).
Conclusions Perception of family function was more important than structure as a
risk factor in youngsters’ sexuality.

Key Words: Adolescent, sexuality, health knowledge, attitude, practice, family
relationships, school (source: MeSH, NLM).

situación que confronta la efectividad de los programas de educación sexual (3)
y que se comparte en diversos países occidentales. El asunto es que no parece
estar sucediendo lo que se esperaba, es decir una disminución de estos dos
eventos gracias a la adquisición de conocimientos. Si bien la mayoría de los
jóvenes han recibido información acerca del SIDA o de métodos anticonceptivos
antes de iniciar su vida sexual (4), el 80 % (5) de jóvenes mantienen su primera
relación sexual sin protección (y no es planeada). En los colegios en Bogotá, la
tendencia educativa se dirige con mayor énfasis (5) hacia promoción de valores
(respeto y dignidad) que hacia aspectos biologistas (ciclo menstrual o métodos
anticonceptivos). Existe, según el estudio de Mejía (5), opiniones divididas en los
padres  acerca de la efectividad de los conocimientos de los cursos de educación
sexual entregados en los colegios y de hecho algunos consideran que tal informa-
ción promueve comportamientos de riesgo (“abren” la curiosidad). De la misma
manera, la percepción de los profesores es que los padres no promueven diálo-
gos sobre la sexualidad con los jóvenes. Lo cierto es que aunque son los padres
y los profesores las principales fuentes de información al respecto, la forma
como mayormente se “socializa” (y se aplica) el conocimiento es a través de los
pares (5).

Resulta evidente que hace falta indagar más acerca de los diversos compo-
nentes que intervienen en los conocimientos y prácticas de los jóvenes. El papel
de la familia, sin duda importante en la adquisición de habilidades de los adoles-
centes y por ende en el rol de protección o de riesgo (6), requiere ser identificado
a través de “medidas” que permitan evaluar su participación. Por ello resulta
importante analizar nuevas relaciones, lo cual constituye el objetivo esencial de
esta investigación,  la que  pretende estimar las relaciones entre hogares nuclea-
res completos e incompletos, hogares reconstituidos (estructura familiar) y la
percepción del adolescente en cuanto a la funcionalidad (percepción de apoyo,
afecto, participación, convivencia) con los conocimientos, actitudes y prácticas

La sociedad colombiana está viviendo un problema en torno a sus jóvenes:
se trata del aumento de los embarazos no deseados (tasa de 90 por mil en
el 2005) (1) y de la incidencia de enfermedades de transmisión sexual (2)
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(comportamientos) de sexualidad de la población escolar pública de la localidad
de Suba mostrando de esta manera el rol familiar en la sexualidad juvenil.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Se trata de un estudio observacional, de corte transversal en
adolescentes escolarizados ubicadas de la localidad de Suba (ciudad de Bogotá).

Población de estudio: Fueron seleccionados 13 699 jóvenes entre los 10 y los 19
años vinculados a 12 colegios públicos (de un total de 25 probables) de la locali-
dad de Suba, pertenecientes a familias de estratos 1 y 2 en su mayoría.

Criterios de inclusión: Esta investigación forma parte del proyecto PIPSA (Pro-
grama Integral de Promoción de Salud del Adolescente) que se viene adelantan-
do desde el 2005 en la localidad de Suba por parte de la facultad de medicina de
la Fundación Universitaria Juan N Corpas. Para tal efecto se invitó a participar a
los 25 colegios públicos de la localidad a través de las orientadoras, vinculándose
12 colegios.  Aceptado el estudio por las directivas del colegio se acudió a los
salones de secundaria y se explicó la investigación, así como la libertad para
participar en ella y el manejo confidencial del cuestionario. El criterio de inclusión
fue el pertenecer al colegio, estar en alguno de los cursos y querer participar en
el estudio.

Variables de estudio: Como independientes fueron seleccionadas variables de-
mográficas de edad, género y estratos socioeconómicos (escala de 1 a 6, expre-
sando los más bajos un mayor nivel de pobreza) y variables referentes a la
estructura familiar midiendo la presencia de familias nucleares (padre, madre e
hijos), completas o incompletas (ausencia de uno de los padres), familias
reconstituidas (padrastros o madrastras) y función familiar  usando el test de
APGAR familiar que mide a través de cinco preguntas  la percepción del joven
en la ayuda que siente de la familia para resolver problemas, para participar en
decisiones, para sentir afecto, para compartir (7) pudiendo en cada pregunta
contestar casi siempre (2 puntos), a veces (1 punto) y casi nunca (0 puntos) y
donde se define como función familiar normal un resultado (al sumar las cinco
respuestas) entre 8 y 10 disfunción moderada de 4 a 7 puntos y disfunción severa
de 0 a 3 puntos. Como variables dependientes se elaboró un cuestionario de 56
preguntas acerca de conocimientos, prácticas, situaciones y actitudes de riesgo
de la población adolescente. Para el presente trabajo se seleccionaron las pre-
guntas acerca de conocimientos, actitudes y prácticas de sexualidad: haber
recibido información sobre planificación familiar, edad cuando la recibió, fuente
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de la información (8), entendimiento de los métodos de anticoncepción (9), reco-
noce ciclo menstrual a través de un ejemplo (10) y edades de riesgo en el emba-
razo (8), protección del condón contra SIDA (4), edad de la madre en primer
embarazo (11), deseo de tener un hijo en el próximo año (6), percepción de
aceptación de los padres acerca de uso de método de planificación (8); de prác-
ticas a través de las variables: haber tenido relaciones sexuales (5), edad de
inicio (12), haber planificado en primera relación (5), método empleado en prime-
ra relación (12), relaciones con más de una pareja en el último año (13).

Prueba piloto: En diciembre del 2005 y enero del 2006 se hizo una prueba piloto
de instrumentos (encuesta y talleres) con 30 jóvenes de uno de los colegios
públicos de la localidad. Se aplicó la encuesta, se identificaron las áreas del
cuestionario donde existía alguna confusión, se corrigieron y se obtuvo el formu-
lario definitivo.

Recolección de la información: Las encuestas se llevaron a cabo entre los meses
de febrero y junio del 2006. Cada encuesta autodiligenciada tomó en promedio
20 minutos. Para llegar a los colegios se capacitó a un grupo de seis agentes
comunitarios (personal proveniente de la comunidad). Al llegar al salón donde
estaban los jóvenes, los agentes les pedían a los maestros que salieran y se
entregaban los formularios. Se ofreció un programa de consulta para los jóvenes
que al llenar la encuesta percibiesen que deseaban ser asistidos médicamente.
Cada colegio participante recibió el informe diagnóstico de riesgos.

Manejo de la información: una vez se recibió la encuesta, se tabuló en el progra-
ma EXCEL construyendo una base de datos para cada colegio. Se selecciona-
ron las preguntas acerca de comportamientos de riesgo, las que fueron someti-
das al proceso del análisis con EPI INFO. Se obtuvieron las frecuencias de los
mencionados comportamientos de manera consolidada para cada colegio. Para
cada categoría de las variables dependientes se realizó el análisis multivariado,
regresión logística independiente donde se incluyeron todas aquellas variables
que en el análisis univariado tuvieron un valor de p menor de 0,02.

RESULTADOS

La edad media de los jóvenes escolares es de 13,5 años (DS de 1,97), con una
moda de 14 años y una mediana de 13 años.
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La mayoría de la población es de estratos 1 y 2 (Tabla 1). La mayoría de las
familias de los adolescentes están constituidas por padre, madre e hijos (nuclea-
res). El 39 % son hogares donde falta uno de los padres (estructura). Los hoga-
res reconstituidos habitualmente son por la vinculación de un padrastro (8 veces
por cada madrastra). El 15 % de los jóvenes son hijos únicos. Cuando los hoga-
res se convierten en extensos, los abuelos son en el 75 % los miembros de familia
vinculados, seguidos de tíos y primos en el 25 % restante. El 38 % de los encuestados
son los hijos mayores del hogar (ciclo familiar con hijo adolescente). Por cada
joven que percibe a su familia con disfunción severa existe 8,6 que la perciben
con buena función.

Tabla 1. Características sociodemográficas y estructura y
función familiar de la población adolescente escolar

pública de la localidad de Suba en el año 2006

La edad media cuando reciben información acerca de planificación son los
12 años (Tabla 2). El colegio y los padres son los principales responsables de
ofrecer la información sobre sexualidad (Tabla 2). Un 71 % de los adolescentes
no reconocen con certeza protección derivada del condón. Los hombres inician
su vida sexual a una edad media de 13 años, las mujeres a los 14 años y uno de
cada tres de los que inician la vida sexual, no planificaron en la primera relación.
El condón es el principal método de planificación y protección empleado.
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Tabla 2. Frecuencias de conocimientos, actitudes y prácticas
relacionadas con la sexualidad de la población adolescente

escolar pública de la localidad de Suba en el año 2006

   aDe los que han tenido relaciones sexuales; bDel total que planificaron

Las mujeres han sido mejor informadas sobre cómo planificar (Tabla 3) que
los hombres, creen menos en  la protección del condón y perciben un menor
apoyo de sus padres respecto a la decisión de planificar. Han tenido menos
relaciones sexuales que los hombres, así como tienen menos parejas sexuales en
el último año.
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Tabla 3. Razones de riesgo. Análisis de regresión logística incondicional
de conocimientos, actitudes y prácticas y género en adolescentes escolar

pública de la localidad de Suba. 2006

La Tabla 4 evidencia la ausencia de relaciones significativas de la estructura
familiar (ni en los hogares nucleares completos e incompletos ni en los
reconstituidos) con los conocimientos, actitudes y prácticas indagados. En rela-
ción con la función familiar se encontró que la percepción disfuncional de la
familia del adolescente  se relaciona con querer tener un hijo ese año, con la
percepción de  no apoyo de padres a la decisión de planificar y con más relacio-
nes sexuales.

DISCUSIÓN

El principal sesgo que enfrenta esta investigación es que los jóvenes no contes-
ten con la verdad. Su diseño subsanó esto a través del cumplimiento del anoni-
mato de cada formulario, de la insistencia en la  garantía de la voluntariedad, de
la exclusión de profesores en la vigilancia al momento de hacer la encuesta, del
diseño de la encuesta el cual permitió la interacción de los jóvenes incentivando
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el deseo de contestarla (obtenían apreciaciones del riesgo a que están expues-
tos). A pesar del tamaño de la población en estudio no es una muestra represen-
tativa.

Tabla 4.  Razones de riesgo. Análisis de Regresión logística incondicional de
Conocimientos, Actitudes y Prácticas y la familia (estructura y función) en

adolescentes escolares de la localidad de Suba. 2006

Al comparar las variables de la familia (Tabla 1) con el estudio efectuado en
esta misma localidad y en los mismos estratos en el 2002 (15) se observa un
descenso de los hogares nucleares (68 % en el 2002) e incremento de los hogares
nucleares incompletos (28 % en el 2002) e incremento de hogares extensos (16 %
en el 2002). Estas diferencias pueden reflejar una tendencia a la separación en esta
población. El ciclo familiar en este estudio es similar al encontrado en el estudio del
2002 (15), cuando se encontró la misma proporción de hogares cuyo hijo mayor es
el adolescente (38 % en ambos momentos). En cuanto a la percepción de la
funcionalidad, esta investigación refleja que la crisis normativa (16) que se presenta
en la adolescencia (enfrentamiento con padres y hermanos) por parte del joven  se
refleja con un porcentaje de disfunción severa del 8 % (IC 95 % de 7.4-8.4) y de
buena función de un 68 % (IC 95 % 67,3-68,9) situación que puede servir de
referente de la función familiar para los adolescentes de 13,5 años (edad media) de
los colegios públicos estudiados.
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Entre los 10 y los 19 años los jóvenes reciben, interpretan y vinculan la infor-
mación acerca de su sexualidad y, además con la influencia generada por la
sociedad, la  familia y  los pares, desarrollarán su vida sexual, asumiendo los
riesgos y protecciones correspondientes (9). Esta investigación incluye jóvenes
de 10 a 12 años (Tabla 1) siendo entre los 12 y los 13 años el momento donde se
inician los programas más intensivos de educación sexual a nivel escolar. Ello
explica que existan cerca de un 38 % de adolescentes que no han recibido
información sobre planificación. En Colombia al igual que otras partes de
Latinoamérica (17) los jóvenes (de 13 a 19 años) reciben información acerca de
métodos de anticoncepción a nivel del colegio, siendo reforzado por la familia,
pero y a pesar de ello, el 52 % no entiende los métodos de anticoncepción (inda-
gado a través de preguntas específicas) así como  no identifican la importancia
del condón como  factor protector de ETS  (17  % no cree  y 37 % no está
seguro) cifra similar a la encontrada por Mosquera en el 2003 (8), en donde el 41
% no creen que proteja y 11 % expresan tener dudas. Se plantea que existe un
problema o bien con la forma o con el momento en que  se ofrece esta informa-
ción: lo que se usa para enseñar y cuándo se da,  no llega a cerca de la mitad de
los jóvenes (Tabla 2). Reflejan estas cifras la desinformación existente sobre el
condón a nivel de profesores y padres. Una explicación  del por qué esta situa-
ción la da Motta (9) quien revisó que la información sobre planificación se da
alrededor de los 13 años en Brasil, edad en donde  un porcentaje de jóvenes no
han iniciado la vida sexual y por ende la información no es percibida cómo útil
(aún), no recibiéndola de nuevo con la misma insistencia más adelante (cuando
se inician las relaciones sexuales). La edad media cuando se da la información
en esta investigación fueron los 12 años  un año antes de la media de inicio de
relaciones sexuales lo que puede determinar que no les parezca “útil” en ese
momento. Corrobora esta hipótesis el hecho de que entre más años del joven,
mejor asimilan el conocimiento (17). De todas maneras, la información “sola” no
resuelve el problema de la protección. Trajman  (4) encontró que un 94 % de los
jóvenes escolares en Brasil saben de la protección contra el SIDA que ofrece el
condón, sin embargo, solo el 34 % de los jóvenes lo usan siempre, situación
similar a la encontrada por Burbano (18) quien en Bogotá, muestra cómo en un
grupo de mujeres con comportamientos de alto de riesgo y con conocimientos
“sólidos” sobre el condón, un 29 %, no lo usó en última relación.  Florez (19)
revisó que existe en algunos jóvenes una percepción negativa hacia el uso del
condón (“no se siente igual” y “no está bien usarlo con la pareja”).

Ortiz (20) detectó que en un 74 % de las adolescentes embarazadas, la ma-
dre de ellas tuvo su primer hijo en la adolescencia, por ello el 14 % encontrado
(Tabla 2) es un factor de riesgo confirmado por Florez (21) en su estudio de
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gestantes adolescentes de Cali y Bogotá. Así mismo, encontró que el 59 % de las
gestantes deseaban tener un hijo en ese año situación que hace ver como pobla-
ción de riesgo de gestación  a ese 2 % encontrado en este estudio (Tabla 2). El
apoyo de los padres a la planificación es un factor protector (8) presente casi
siempre en los hombres (Tabla 3) y menos en las mujeres. El 17 % de los jóvenes
ya iniciaron su vida sexual siendo los 13 años la media, situación que se confirma
con el estudio de Profamilia (1) del 2005, situación que confirma el adelanto del
inicio de la vida sexual, comparado en las mujeres de 20 a 45 años la edad, cuyo
inicio fue a los 18 años. Factores culturales sin duda influyen y en general la
tendencia en el mundo occidental  es a un inicio más temprano (22) en donde, por
ejemplo, la edad de 13 años presenta unas prevalencias de inicio de 20 % en
estudiantes japoneses, 34 % en nigerianos, 43 % en ecuatorianos, 45 % en suizos
37 % en estudiantes estadounidenses (41 % en afro americanos e hispanos), 11
% en adolescentes chilenos y 18,4 % en estudiantes mexicanos. Probablemente
los medios de comunicación tengan que ver con ello y, Florez (21) demuestra en
su estudio cómo los jóvenes consideran por completo normal esta situación. Así
mismo en su investigación describe cifras similares a la encontrada en la pregun-
ta de ausencia de protección en la  primera  relación sexual (Tabla 2). Como se
observa, los datos obtenidos no muestran que se haya logrado modificar este
comportamiento. ¿Será que no se hace lo suficiente? O, ¿que lo que se hace no
tiene el impacto necesario? Este aspecto amerita ser estudiado para ser interve-
nido, máxime si como dice Florez (21) algunos  jóvenes creen que por ser la
primera relación “nada” les va a pasar, con lo cual se promueve la relación sin
protección y la mayoría inician procesos de planificación un año después de
iniciar su vida sexual. La anterior se corrobora en el estudio de Mejía (5)  quien
encontró que 1 de cada 4 jóvenes quedan embarazadas en la primera relación.
En este estudio (Tabla 2) un 4 % de los jóvenes tuvieron relaciones sexuales con
más de una pareja en el ultimo año dato importante como referente. En Cuba
según el estudio de Cándido (23) este porcentaje es 4 veces mayor, siendo la
explicación mayor edad media de la población.

El análisis de las relaciones derivadas de la diferencia de sexo (Tabla 3),
confrontan de manera interesante el mundo biológico con el mundo “social”.
Ambos, hombre y mujer, sienten el influjo de las hormonas, pero son los hombres
los que asumen mayores comportamientos de riesgo. Entre las posibles explica-
ciones se ofrecen estas dos: o que los hombres tiene más “impulso biológico” o
que las mujeres están más inhibidas socialmente en torno a sus comportamientos
sexuales (lo que se convierte en un factor protector).  Relaciones similares son
las halladas en los comportamientos violentos (24). Si bien socialmente se permi-
te más la violencia en los hombres que en las mujeres, el hallazgo combinado
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permite plantear que estos comportamientos estén bajo el “influjo” hormonal de
la testosterona.

En torno a la pregunta de investigación se confirma que es la forma como
funciona y no la estructura el factor clave de protección y/o riesgo de los adoles-
centes en torno a su familia (Tabla 4). Urrea (25)  sostiene  que en los hogares
nucleares completos los adolescentes  inician las relaciones sexuales más tarde
(comparados  los incompletos vs los completos), situación no encontrada en este
trabajo (OR de 1,07 con IC 95 % de 0.9-1.2). Florez (21) sostiene lo mismo, pero
en los jóvenes de Cali y no así en los de Bogotá, diferencia interesante que puede
mostrar cómo la familia es influenciada por culturas regionales. Florez sostiene
que es la funcionalidad el factor protector esencial en torno a los comportamien-
tos sexuales de riesgo y repite el inmenso riesgo de la agresión física en el hogar
hacia jóvenes para “permitirse” quedar embarazadas (en esta investigación el 2
% de los jóvenes afirmaron ser golpeados regularmente por su padres). Una
explicación puede ser que la joven considere el embarazo como una salida de su
actual hogar. Lo cierto es que este trabajo permite ver cómo la disfunción fami-
liar también afecta la comunicación (Tabla 4) reflejada en no creer que los pa-
dres apoyarían la decisión de planificar y, por supuesto, cómo incrementan los
riesgos de los comportamientos.

Esta investigación confirma la tendencia del inicio de la vida sexual más tem-
prano. Que la información recibida no retrasa el inicio de la vida sexual. Que la
información se da pero existen problemas en el proceso pues los jóvenes no
tienen los conocimientos esperados. Que no se está usando el condón como y en
las circunstancias que se esperaba. Respecto a la pregunta planteada, que prima
la función sobre la estructura, siendo la disfunción familiar un factor de riesgo
moderado de comportamientos en torno a la sexualidad ♣♣♣♣♣
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