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RESUMEN

El presente trabajo es parte de los resultados del macroproyecto “Caracterizacion del Desarrollo
Humano Juvenil en Caldas Colombia” en el drea Salud y Sexualidad. Objetivo: Reconocer las
caracteristicas de salud y sexualidad de los jévenes de Caldas. Métodos: El area presentada (salud y
sexualidad) fue cuantitativa, con poblacién de jovenes del departamento de Caldas 237.130, muestra:
4.479 jovenes, diseiio muestral (aleatorio simple). Resultados: Existe diferencia por sexo frente
a condicién de salud, el 91,6% de los hombres manifesté una respuesta positiva y en las mujeres
fue del 87,6%. La prueba de chi cuadrado mostré dependencia entre estas variables p< 0.000. Los
problemas de salud identificados fueron fumar y no hacer deporte, problemas respiratorios, estrés,
depresion y problemas cardiacos. La afiliacién a salud mostré una diferencia por sexo, siendo mayor
en mujeres, existe dependencia entre estas variables, p 0,004. La relacion por sexo frente a haber
tenido relaciones sexuales fue de 75,5% en hombres vs 74,8% en mujeres. El promedio de edad de
inicio de relaciones sexuales fue 15,6 afios. El 38,9% us6 algun método anticonceptivo en la primera
relacién. Conclusion: Existen diferencias por sexo para categorias como condicién de salud, uso
de métodos de planificacion familiar, personas con la que tuvieron la primera relacion y la ultima e
interrupcion del embarazo.

Palabras clave: Salud, sexualidad, adolescente, anticoncepcién (Fuente: DeCS, BIREME)

ABSTRACT
This work is part of the results of the macro-project “Characterization of Juvenile Human Development
in Caldas Colombia” in the area of Health and Sexuality. Objective: To recognize the characteristics
of health and sexuality of young people in Caldas. Methods: The area presented (health and
sexuality) was quantitative with youth population of 237,130 in Caldas Department, the sample
was of 4,479 young people with a sampling design (simple random). Results: There is difference
in gender regarding health condition, 91.6% of men reported a positive response, and in women
was 87.6%. The chi-square showed dependence between these variables p <0.000. The identified
health problems were smoking and not practicing sports, respiratory problems, stress, depression
and heart problems. The registration in health services showed a gender difference, being higher in
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women, there is dependence between these variables, p 0.004. The sex ratio compared to having had
sexual intercourse was 75.5% versus 74.8% in men and women. The average age of first intercourse
was 15.6 years old. 38.9% used a contraceptive method at first intercourse. Conclusion: There are
gender differences for categories such as health status, use of family planning methods, people who
they had first and last intercourse with, and abortion.

Key words: Health, sexuality, adolescent, contraception (Source: MeSH, NLM)

INTRODUCCION

Si bien la comunidad nacional e internacional
reconoce la importancia de la salud de los y las
jovenes en el marco de las politicas de juventud,
el tema todavia aparece disperso en las agendas
politicas. En la actualidad en Colombia es poco
el conocimiento que se tiene sobre el verdadero
estado de salud de los jévenes, lo que hace que
los programas de atencién a esta poblacién no
tengan el impacto que se espera con respecto a
disminuir las tasas de morbi-mortalidad juvenil
estrechamente vinculadas con fenémenos de tipo
social, como la violencia y la rapida propagacion
del virus de inmunodeficiencia humana (VIH/
SIDA); por lo que se hace necesario establecer
medidas de prevencion y diagnéstico oportuno
de acuerdo con las necesidades y caracteristicas
de la salud juvenil. En este mismo sentido, si
bien la importancia de la salud de las y los
joévenes se reconoce como parte de la atencién
prioritaria para los sectores de la poblaciéon mas
desprotegidos, su tratamiento alin se mantiene
disperso en las agendas politicas de los estados
y organismos internacionales.,

De acuerdo con CEPAL-OI], “aspectos socio-
econdmicos y culturales configuran un pano-
rama de alta heterogeneidad en el estado de
salud y la exposicion a riesgos de los jovenes.
La segmentacion de mercados, la segregacion
territorial 'y las desigualdades sociales
exacerban tal diferenciacién, manteniendo
ocultas sus expresiones concretas. A nivel
regional en cada pais, segin areas geograficas
o estamentos sociales, se registran distintos
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perfiles epidemiologicos, de mortalidad y
morbilidad juvenil, derivados del nivel de
ingresos de los hogares y su acceso a la atencién
en salud. Pese a ello, la salud juvenil todavia se
trata como extension de campafas generales
y desvinculada de la situacion especifica de
los jovenes, como si estos no constituyeran un
grupo de personas con necesidades e intereses
particulares”. Este apartado sera abordado
presentando las caracteristicas basicas de salud
en la poblacién juvenil, para posteriormente
hacer un andlisis de su sexualidad en la cual
se realizard un abordaje desde tépicos como
infecciones de transmisién sexual, planificaciéon
familiar, atencion en salud. El comportamiento
sexual se aborda teniendo en cuenta el nimero
de parejas que ha tenido el joven y las medidas
preventivas, entre otras caracteristicas. Segin
la OPS,, la Juventud a menudo se caracteriza
como un periodo de oportunidad y de riesgo y el
comportamiento de asumir riesgos se extiende
a la sexualidad. La relacién entre la conducta
sexual del adolescente y otras preocupaciones
mas amplias son claras. Los estudios demuestran
que las conductas de riesgo tienen factores
comunes interrelacionados. Hay estudios
que muestran que el consumo de sustancias
esta relacionado con una conducta sexual de
riesgo, lo que a su vez lleva a un aumento en
la incidencia de embarazos no deseados e ITS,
incluyendo el VIH/SIDA., Tal como lo manifiesta
la OPS en su documento “Marco conceptual para
el desarrollo y la salud sexual de adolescentes y
jovenes”, la sexualidad y el bienestar sexual del
adolescente son componentes integrales de su
salud y desarrollo. Todos los seres humanos son
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intrinsecamente sexuales y el desarrollo sexual
evoluciona durante la infancia y la adolescencia,
sentando las bases parala salud sexual del adulto.
Adaptarse a los cambios sexuales y proteger
su salud, incluyendo su salud reproductiva, es
uno de los mayores retos de los adolescentes. El
periodo adolescente es un momento oportuno
para abordar la salud sexual y las inquietudes
sobre la sexualidad con el fin de mejorar la salud
general de los jovenes.

LaUNICEF, unodelospocosanalisisdiferenciales
que hace al adolescente socialmente visible
en su especificidad, es el embarazo. Aun en
el reconocimiento del protagonismo y de las
consecuencias psico-sociales que el embarazo
temprano implica tanto para la joven como
para el joven, es innegable que el impacto en
los recorridos biograficos de uno y otro seran
diferentes, incidiendo en mayor medida en el
caso de la mujer, en forma muy concreta, en
sus oportunidades educativas y laborales. El
embarazo adolescente es una problematica
referida, hasta ahora, casi exclusivamente a las
mujeres,comosilatnicaparticularidad femenina
fuera su capacidad de embarazarse. Se vuelven
invisibles, asi, tanto otras necesidades de las
adolescentes como el requerimiento de estudios
y politicas dirigidas a hombres adolescentes que
procrean o evitan procrear. Asimismo, cuando las
politicas y los programas se orientan a adecuar
una maternidad responsable, la responsabilidad
recae unavez mas exclusivamente en las mujeres.
Las conductas de riesgo de las adolescentes en
las que mas se ha reparado han sido las ligadas a
la salud reproductiva, descuidando, sin embargo,
abordajes anticipatorios y que den cuenta de las
otras dimensiones de la salud de las jovenes,
como es el cuidado de su cuerpo y, en general, su
autoestima.  Plantear la especificidad de lamujer
adolescente conduce necesariamente a pensar
en la especificidad del hombre adolescente. Una
vez mas, la mirada tendrd que detenerse en las
diferencias en cuanto a los aspectos biolégicos,
como la diferenciacién de sexo, y también en
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los aspectos de género, considerados como
su ubicaciéon en una sociedad, en un tiempo
histdrico, con la definicion de roles, expectativas,
oportunidades y desafios que esto significa.

Para finalizar este apartado es relevante retomar
los planteamientos dados por la CEPAL,7en los
cuales afirman cémo la persistencia de altas
tasas de embarazo y maternidad adolescentes
se atribuyen a la combinacién de un inicio
cada vez mas temprano de la sexualidad activa
en los y las jovenes, la insuficiente educacion
sexual en el sistema educativo en muchos de
los paises, la falta de politicas publicas de salud
sexual y reproductiva para adolescentes y
mujeres jovenes no unidas y deudas claras en
los derechos sexuales y reproductivos de las
adolescentes. Ademas, los riesgos de maternidad
adolescente no deseada tienden a concentrarse
en las adolescentes con menos recursos, pues
se inician mdas temprano y registran niveles de
proteccién anticonceptiva muy inferiores. Por
tanto, urge mejorar las condiciones de acceso
de las y los adolescentes a servicios gratuitos de
proteccién de una sexualidad activa sin riesgos y
con prevencion del embarazo. En los programas
y en los servicios publicos no debe existir
discriminacién por condicion de gestacion,
género, comportamiento sexual o nivel de
ingresos.

Dados los anteriores planteamientos en los que
serefleja de manera clara que existe un problema
en las condiciones de salud y la manera como
se asume la sexualidad en la poblacién juvenil,
para el desarrollo de este trabajo se toma la
siguiente pregunta de investigacion: ;Cuales son
las caracteristicas de salud y sexualidad de la
poblacién juvenil del departamento de Caldas?

MATERIALES Y METODOS
Debido a la naturaleza del objeto de estudio de

esta investigacion, se asume el enfoque mixto.,,
Al relacionar ambos enfoques, se busco reconocer
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las caracteristicas de la realidad juvenil, que
dan cuenta de las multiples relaciones entre
las diferentes dimensiones y aproximarse a
una mirada comprensiva de los resultados y
de sus multiples relaciones. La investigacion
usé técnicas de recolecciéon cuantitativas y
cualitativas, con el fin de triangular la informacién
para cualificar los datos, hecho que se considero
en esta investigacion de maxima importancia,
pues permiti6 a los jévenes conocer de primera
fuente los resultados de la investigacion,
cuestionarlos, retroalimentarlos y apoyar a los
investigadores en el proceso de interpretacion
con las justificaciones y explicaciones brindadas
por los jovenes. Para este trabajo se retoman los
resultados del area de salud y sexualidad que
como se observa en su desarrollo en su esencia
tienen un enfoque cuantitativo, haciendo la
claridad que en el macroproyecto se asumieron
también algunas preguntas en los grupos focales
de corte cualitativo.

Poblacién y muestra

La poblacién objetivo del estudio fue entre 14
y 26 afios del departamento de Caldas. segun el
Censo (DANE 2005), estimada para el afio 2007
en 237.130 jovenes, de los cuales 97.789 tenian
entre 14 y 18 afios, 74.413 de 19 a 22 aiios, y de
64.928 de 23 a 26 afios.

El tamafio de muestra se definié en términos del
indicador mas real obtenido, referido a la tasa de
empleo o de ocupacién establecida por el DANE
segun el CENSO de 2005 para cada municipio.
Se asumio6 para el error relativo o precision de la
proporcién un 5,5% que es el limite, considerado
generalmente por los investigadores sociales,
de una variabilidad homogénea y un nivel de
confianza del 95%. La muestra se distribuy6
proporcionalmente al tamafo de cada municipio.
Fue de 4.479 jévenes de acuerdo con el disefio
muestral (aleatorio simple) ajustado después de
la prueba piloto y las proyecciones poblacionales
con una diferencia proporcional por municipio
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y al mismo tiempo de acuerdo con las variables
género, vinculacion al sistema educativo, grupo
etario, municipio, zona de ubicaciéon de la
vivienda. Para la estimacion de los parametros
de las variables objeto de estudio, se realizo
una prueba piloto. Se tom6 como criterio
para la definicién del tamafio de la muestra el
promedio de los tamafios calculados, dando
como resultado un tamafio de 257 jévenes (con
quines se realiz6 la prueba piloto). El grado de
representacién y confiabilidad permiti6 realizar
estimaciones para cada uno de los municipios
del departamento, teniendo en cuenta el género,
discriminados en tres grupos etarios (14-18;
19-22 y 23-26) y considerando su residencia
habitual en la zona urbana o rural.

Los jovenes participantes en los talleres fueron
elegidos teniendo en cuenta que existiera un
promedio de 5 representantes de cada uno de
los municipios pertenecientes a la subregion,
y de acuerdo con el género, los grupos etarios,
las diferentes actividades y el area de ubicacion.
En el estudio, las caracteristicas de interés del
objeto de estudio partieron del reconocimiento
de las areas especificadas en el Decreto 0654
de 2007 y otras recomendadas por los jovenes
e instituciones que se constituyeron en interés
particular para el grupo de investigacion.
Estas caracteristicas pretenden dar cuenta
de la realidad juvenil en estas areas: familia,
educacion, salud, trabajo, deporte, recreacién y
tiempo libre, comunicacién, cultura, convivencia,
percepcion de pais, capital social, participaciéon
politica y medio ambiente.

El disefio muestral empleado en esta investigacion
para la seleccion de una muestra con fines
analiticos estd determinado por el muestreo
probabilistico que garantiza la equiprobabilidad
de seleccion de todas las unidades de la
muestra. Se utilizaron como instrumentos
de recoleccién fichas con los resultados mas
sobresalientes por 4areas. Estos datos fueron
analizados por los jovenes de manera individual
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y posteriormente grupal. Este andlisis permitié
la discusion en plenaria general de cada una de
las areas, logrando triangular la informacién
obtenida en las encuestas. Los cuestionarios se
recibieron, revisaron y corrigieron en la Oficina
del Observatorio de Juventud de Caldas, después
de la recoleccion de las 4.559 encuestas se
sistematiz6 la informacién en la base de datos
Statistical Package for the Social Sciences —SPSS-
versién 11.5. La informacién de los 6 talleres
subregionales y uno en la ciudad de Manizales,
se manejo en el programa Atlas ti versiéon 5.0.
El andlisis multivariado se realizé en el SPAD.N
version 4.5. Para el andlisis de la informacion se
tuvo en cuenta la descripcién univariada de todas
las variables objeto de estudio en las 14 areas y un
analisis bivariado de acuerdo con las 5 variables
transversales.

RESULTADOS
Salud

Se encontré cémo los jovenes del estudio los
temas que mas abordan con sus padres o adultos
son las infecciones de transmision sexual,
seguido del ciclo menstrual y de cémo ocurre el
embarazo, en menor nimero de respuestas estan
los métodos de planificacion familiar. Al analizar
el comportamiento de esta variable por grupos
de edad se evidencia como por encima del 25%
de los jovenes han hablado de todos los temas en
todas las edades, seguida por la opcién de todas
menos planificacion familiar y por infecciones de
transmision sexual con porcentajes superiores
al 12%, el tema que menos hablan es sobre
ciclo menstrual y como ocurre el embarazo.
Este mismo comportamiento se observa cuando
se analiza la informacion por area urbana y
rural. Parece existir una diferencia en los temas
abordados por los jovenes por sexo, donde
las mujeres hablan mas sobre todos los temas
(32,5%), ciclo menstrual y embarazo (30%) y
los hombres sobre Infecciones de transmision
sexual (36,5%), embarazo (9,8%) y SIDA (8,4%).
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De los 4.356 jévenes que respondieron la
pregunta sobre si considera su condicion
de salud buena se encontré que existe una
diferencia entre lo expresado por los hombres
comparado con las mujeres ya que el 91,6%
manifestd una respuesta positiva y en las
mujeres fue del 87,6%. Al aplicar la prueba de
chi cuadrado se encontré una gran dependencia
entre estas variables p< 0.000. Al analizar
este comportamiento por subregion todos los
resultados fueron muy similares, superiores
al 87%. Al observar esta diferencia por grupos
de edad se encontré que en los tres grupos
analizados por encima del 85% consideran que
tienen buena salud, el comportamiento por area
mostré similar porcentaje (90%) de respuesta
positiva. Son pocas las manifestaciones por las
que los jovenes consideran que no tienen buena
salud, entre algunas de las mencionadas se
resaltan fumar y no hacer deporte, problemas
respiratorios, estrés, depresion y problemas
cardiacos.

En todos los grupos de edad los jovenes
manifestaron en mayor porcentaje que no
requieren atenciéon en salud en el momento
de la entrevista, este mismo comportamiento
se observo por drea, sexo y escolaridad, con
porcentajes superiores al 80%. Cuando se
analizaron las diferentes subregiones se
encontrd que en la que con mayor porcentaje los
jovenes consideraron que requerian atencion
fue en la region de Magdalena caldense con un
23,5% de respuestas positivas, seguida del alto
oriente con un 22,2%. Los de menor porcentaje
fueron los jovenes de la subregion norte. E1 40%
de los jovenes cuando requieren atencion en
salud es para revision general, el 13,1% para
odontologia, el 9,2% para oftalmologia, las otras
atenciones que mas requieren son ortopedia,
medicina interna, psicologia, neurologia, gineco-
obstetricia entre otros. Esta variable presenta
algunas diferencias por subregiones; en todas,
la de mayor porcentaje es la revision general,
seguida de odontologia en todas excepto en la
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subregion del norte donde el segundo lugar lo
ocupa la oftalmologia.

Tabla 1. Posibilidad econémica para acceder a la
atencion de salud segiin edad. Poblacién juvenil.
Caldas - 2007

14-18 19-22 23-26

aios anos anos Total

No 31,4 41,9 41,3 38,1
Si 68,6 58,1 58,7 61,9
Total 100 100 100 100

El 38,1% de los jovenes encuestados no tiene la
posibilidad econémica para acceder ala atencion
en salud que requiere. Y este porcentaje es mas
alto en los grupos de mayor edad, sin embargo,
el coeficiente de contingencia no evidencio
dependencia entre estas variables. De igual
manera, los jovenes del area rural en un 43,5%
manifestaron que no tienen la posibilidad de
acceder a servicios de salud. Al observar esta
diferencia por sexo se encontré una relacion
de 39,8% Vs. 36,5% entre hombres y mujeres
y no se encuentra dependencia entre ambas
variables. Los jovenes de la subregion de
occidente bajo fueron los que manifestaron en
mayor porcentaje que no tienen esta posibilidad
econdmica (48,8%), seguidos de los de occidente
alto (44%) y alto oriente (44%).

Los jovenes manifiestan que las enfermedades
mas frecuente entre ellos son las infecciones
respiratorias, seguidas del sida, las infecciones
de transmision sexual y migrafias, dentro de las
otras enfermedades descritas por los jévenes
se encuentran, el acné, cardiopatias y diabetes,
entre otras. Los jovenes del estudio reconocen los
trastornos alimenticios como una enfermedad.
Cuando se observa esta diferencia por sexo es
importante anotar que las mujeres en un 16,9%
manifestaron que los trastornos alimenticios
resultan ser muy frecuentes comparados con
un 13,5% de respuesta en los hombres, y frente
al alcohol el 9,1% de los hombres lo reconocen
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como una enfermedad, comparado con un 8,3%
de mujeres. Otro aspecto a destacar es que a
mayor edad los jévenes reconocen con mayor
frecuencia este tipo de problemas.

La afiliacién al sistema de salud tiene una
diferencia porcentual por sexo, donde las
mujeres parecen tener mayor afiliacion que
los hombres. Esta diferencia mostré6 una
dependencia entre estas variables, con valor de
p= 0,004. Al analizar las diferentes subregiones,
la de menor afiliacién es la centro sur, seguida
de la de occidente bajo. Sin embargo se resalta
como el porcentaje de afiliaciéon en todas las
subregiones se encuentra por encima del
85%. Al analizar esta relacion por edad, el
coeficiente de contingencia no mostré ninguna
dependencia entre estas variables. Con respecto
alos programas de promocion y prevenciéon que
mas han utilizado los jévenes se resalta cdmo
éstos manifiestan que en primer lugar se ubica
la vacunacion con un 89%, seguido del examen
visual con un 55.2% y atencion nutricional con
un 37.2%, el menos utilizado es el programa de
prevencion de enfermedades crénicas. Entre los
otros programas que han utilizado, mencionaron
programas en prevencion infecciones de
transmision sexual y drogas. Existen algunas
diferencias por sexo frente a la utilizacion de los
programas de promocion y prevencidn, es asi
que en la planificacién familiar la relacion es de
45,5% para mujeres frente a 27,6% en hombres,
en atenciéon del embarazo la respuesta fue de
29,8% Vs. 15,1%, atencién del parto de 26,5%
Vs. 11,8%, en farmacodependencia la relacién
fue de 23,8% Vs. 27,4%.

Sexualidad

Cuando los jovenes hablan de sexualidad en
primer lugar larelacionan con el enamoramiento
seguido del atractivo personal, el placer y las
relaciones sexuales intimas, ndtese que con
lo que menos la relacionan es con el erotismo
y la pornografia. Dentro de otros temas con
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los que lo relacionan enunciaron la zoofilia, el
matrimonio, la salud sexual y reproductiva, y las
relaciones sexuales intimas, entre otras. Existe
gran similitud en la manera como los hombres
y las mujeres califican su orientacion sexual
siendo la de mayor frecuencia heterosexual con
un 86,4%.

El 75,2% de los jévenes manifestaron que si han
tenido relaciones sexuales. Existen diferencias
porcentuales por grupos de edad, siendo mucho
menor la frecuencia para los jovenes de 14 a 18
afios. Elgrupo que con mayor frecuencia manifestd
haber tenido relaciones sexuales fue el de 23 a 26
afos. Sin embargo, las diferencias encontradas no
muestran dependencia entre estas variables. Las
diferencias entre las respuestas positivas dadas
por los jovenes del area urbana comparadas
con los rurales fue de 76,7% Vs 73,7%. Llama
la atencién que porcentualmente la relacion
entre los hombres que han tenido relaciones con
las mujeres es de 75,5% Vs 74,8% y la prueba
de chi cuadrado no evidenci6 ningin tipo de
dependencia por sexo. Si se tienen en cuenta las
diferentes subregiones, la de menor porcentaje
de respuestas positivas fue la del norte con un
67,4%, seguida por la del alto oriente con un
69.1%; el porcentaje mas alto fue en Magdalena
caldense conun 77,6%,lo que puede estar influido
por las caracteristicas culturales de las diferentes
regiones. El 23,3% de las jévenes tuvo su primera
relacion entre los10 y 14 afios, el 42,2% entre los
15 y 18 afios. El promedio de edad de inicio de
las relaciones sexuales fue de 15,6 afios, siendo
para los hombres de 15.5 anos y 15.7 afios para
las mujeres.

Frente a la edad de la pareja en la primera
relacion, se encontrg, a diferencia de la anterior
respuesta, la edad para el 9,4% fue entre 10
y 14 afos, para el 31,2% entre 15y 18 afios y
entre 19 y 22 afos para el 17,6%. Lo anterior
podria sugerir que los jovenes eligen para su
primera relacién una pareja de mayor edad. Al
realizar la prueba de comparacién de medias
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se encontraron diferencias estadisticamente
significativas por sexo para esta variable p<0.00.

E150,9% de los jovenes manifest6 que la primera
relacion fue con el novio (a), el 22,5% que fue
con un amigo, y el 7,2% con un enamorado. Se
resalta que un bajo porcentaje informé que
fue con un trabajador sexual, lo que podria
plantear un cambio de concepcién en el inicio
de las relaciones sexuales que hace que se pueda
generar en el joven un elemento mas hacia la
cultura de la proteccién. De igual manera, tal
como se observa en la tabla, al diferenciar por
sexo se encuentra que las mujeres manifestaron
en mayor porcentaje haber tenido su primera
relaciéon con el novio y el esposo. Al analizar
esta informacion por subregion los resultados se
encontraron muy semejantes.

No se encontr6 relaciéon de dependencia entre
el sexo y la relacion con la persona que tuvo la
primera relacién sexual.

Tabla 2. Consideracion sobre la preparacién parala
primera relacion sexual por edad y sexo

14-18 19-22 23-26

afios  afios  afios Total Hombre Mujer
No 398 415 393 40,2 39,1 41,5
Si 602 585 607 598 60,9 58,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1000

Tal como se observa en la tabla, en porcentajes
superioresal 39% los jovenes de todos los grupos
de edad manifestaron que no se encontraban
preparados cuando tuvieron la primera relaciéon
sexual. Con respecto al area, la respuesta fue del
40,6% Vs 39,9% entre urbana y rural. Dentro de
las razones expresadas por las que si estaban
preparados para la primera relaciéon sexual,
los jovenes se encontraron: informacién de los
padres, a que sabian lo que hacian, sentian gusto
y placer y a que no fue obligado. De otro lado,
los que no estaban preparados los justificaron
en que se encontraban confundidos, no les
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gustaba, no lo consideraban apropiado o faltaba
conocimiento en el tema.

El 38,9% inform6 que en la primera relacion
us6 alglin método anticonceptivo, de los cuales
uso el condon el 66,3%, pastas anticonceptivas
el 21,5%, la inyeccién el 2,9%, el ritmo el 4,6%
y otros métodos el 4,7%. A mayor edad, mayor
fue el porcentaje de respuesta por el no uso de
método anticonceptivo en la primera relacion,
sin embargo estas diferencias no resultaron
estadisticamente relevantes. En el area rural
el 51,7% de los jovenes inform6 que no lo usé
comparado con el 46,3% del area urbana, los
porcentajes de no uso entre hombres y mujeres
fueron de 48,3% para hombres Vs. 49,4% para
mujeres, diferencias que estadisticamente no
muestran dependencias entre las variables. Si
se tiene en cuenta el estudio, los jovenes que
no estudian ni trabajan tienen porcentajes mas
altos de no uso con un 53,6%, seguidos de los que
trabajan conun51,2%.Los de porcentaje minimo,
es decir que si lo usaron, fueron los jévenes
que solo estudian con un 46,7%. Al analizar las
diferentes subregiones llama la atencién que la
de mayores porcentajes de no uso son occidente
alto con un 53,2%, seguida del alto oriente con
un 50,9%. Las de menores porcentajes para esta
categoria fueron norte y occidente bajo con 43%
y 43,5% respectivamente.

Vida de pareja: El 44.5% de los jovenes
encuestados manifestd que si tenia pareja
estable y el 43.8% que no, sin embargo existe
un porcentaje de no respuesta del 11.7%. La
estabilidad con la pareja es mas alta a medida
que aumenta la edad. Este dato resulté también
ser diferente por area, ya que el 54,3% de los
jovenes a nivel urbano manifestaron que si,
comparado con el 46,1% del rural.

Las mujeres manifiestan en mayor porcentaje
que tienen pareja estable. Esta diferencia al
aplicar la prueba de chi cuadrado mostr6 un
alto grado de dependencia entre las variables
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p:0.000. Se evidencia que a medida que aumenta
la edad existe un mayor porcentaje en la
categoria pareja habitual.

El 64.8% de los encuestados manifesté que
us6 algiin método anticonceptivo en la ultima
relacion sexual. No se encontraron diferencias
porcentuales importantes por grupos de edad
frente a esta categoria. Al analizar las areas a
nivel rural se encuentra un porcentaje de no uso
levemente mayor que a nivel urbano 36,4% Vs
33,9%); existe una pequefia diferencia por sexo,
ya que los hombres reportaron el no uso en un
36,1% y las mujeres en un 34,3%. Sin embargo,
esta diferencia no mostré dependencia entre las
variables al aplicar las pruebas estadisticas. Por
subregion el porcentaje mas alto de respuesta
negativa fue para el occidente alto con un 38,2%,
el resto oscil6 entre el 32% y el 35%. Al analizar
estadisticamente esta variable con respecto a la
edad se encontré que existe dependencia entre
éstas (valor coeficiente de contingencia de 0,67).
Frente al método usado el 73,5% manifestd usar
el condon, el 15,2% pastillas y el 8,2% ampollas.

Dentro de las razones expresadas para el uso de
anticonceptivos por los jévenes se encuentran,
en primer lugar, el evitar embarazos seguido por
prevenir enfermedades de transmision sexual y
los que no lo usaron expresan, en primer lugar,
que no les gusta usar ninglin anticonceptivo
a él o a su pareja, seguido que no se atrevid
a sugerirlo, y otros manifestaron que no se
atrevieron a preguntar si la pareja usaba algin
método. Dentro de las otras razones de no uso se
manifestaron: habia confianza y se sinti6 segura,
fue un imprevisto por placer, estaba operada,
entre otros.

E135% de los jovenes manifiesta que se deberian
tener relaciones sexuales si ambos lo desean,
el 18,5% tener relaciones sexuales so6lo si hay
amor, el 13,9% manifestaron que los jovenes
cada vez inician mas temprano su sexualidad y el
12,3% responden que se deben tener relaciones
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si se aman y ambos lo desean. Un alto porcentaje
de mujeres report6 haber estado en embarazo
alguna vez. De igual manera este porcentaje
resulté ser mas alto en quienes trabajan (35,2%)
y en quienes no estudian ni trabajan (37,5%). Los
jovenes que estudian lo reportaron en un 15,2%.
Por subregion, las subregiones con reporte mas
alto de embarazo son Magdalena caldense y
occidente alto con 24,9% y la de menor reporte
fue el norte con un 17,5% de respuesta positiva.
Las diferencias encontradas entre hombres y
mujeres mostraron una dependencia por sexo
en esta variable p 0.000.

A medida que aumenta la edad aumenta la
posibilidad de haber estado embarazado con
porcentajes de respuesta que van de 6,7%
para los de 14 a 18 afios a 35,2% para los de
23 a 26 afos, mientras que los de 19 a 22 afios
tienen una frecuencia de 26,8%. A nivel urbano
y rural las respuesta positiva fue de 23,9%
Vs 21,8%, respectivamente. El 65,3% de los
embarazos termindé en nacimiento, el 12,5%
fue interrumpido por otras causas y el 10,3%
fue interrumpido voluntariamente. Cuando se
analiza esta informacién por area urbana y rural
los porcentajes para embarazo interrumpido
voluntariamente fueron de 11.6% Vs 9.1%,
respectivamente. Las categorias de interrupcion
de embarazo fueron reportadas en mayor
porcentaje por los hombres. Cuando se analiza
esta informacién por subregiéon se encuentran
algunas diferencias en la interrupcién voluntaria
que resulté ser mas alta en Magdalena caldense,
con un 15%, comparada con la minima que fue
en alto oriente, con un 4,7%. Entre las causas
de interrupcion de embarazo que los jovenes
del estudio sefialan se encuentran temor a los
padres 30,7%, enfermedad 23%, presion social
17,8%. Entre las otras causas mencionan aborto
espontaneo, no era el momento, accidente o
caida. Con relacion a los controles prenatales, el
30,9% de las encuestadas informé que durante el
embarazo le realizaron 9 controles, el 11,2% que

[15]

le realizaron 8 controles, el 9,8%, 7 controles, y
el 10.6% no realiz6 ningun control. El promedio
de controles prenatales en las jovenes fue de 6,9
controles.

El conocimiento de los sintomas resulta ser
mas alto a medida que aumenta la edad, los
jovenes del area urbana manifestaron un mayor
desconocimiento (44,4% de respuesta negativa
Vs. 40,8%). No se encontraron diferencias
importantes por sexo en esta pregunta. Llama
la atencion que el desconocimiento mas alto lo
manifestaron los jévenes que estudian con un
46,2% derespuestanegativa. Por subregion, enel
oriente alto se reportd el mayor desconocimiento
con un 46,8%, seguido de centro sur con 43,5%.
El 3% de los jovenes informé que ha sufrido
alguna enfermedad de transmision sexual; entre
las enfermedades que han sufrido se encuentran
la gonorrea en 18 casos, condilomas en 3, herpes
en 9, infeccién vaginal en 1, VIH-SIDA en 6, sifilis
en 5 y manifiestan otras diferentes 23 jovenes
del departamento.

No se observan diferencias importantes por
area, ni género frente a esta pregunta. Los
jovenes que no estudian ni trabajan tienen
porcentaje mas alto en esta categoria con 4.3%
de haber sufrido enfermedad de transmision
sexual, por subregion las respuestas también
resultaron ser muy similares. El coeficiente de
contingencia mostr6 una dependencia entre la
edad y haber sufrido ITS con un valor de éste de
0.73. Los jovenes manifestaron que el VIH-SIDA
se transmite por relaciones sexuales, seguidas
de sangre, transfusiones y heridas, y jeringas
y agujas. Notese como la menor frecuencia fue
para sexo oral. Dentro de las otras formas los
jovenes mencionan violaciones, uso de ropas
contaminadas, entre otras. Los jovenes identifican
el uso del cond6n como una forma de proteccion,
seguido de vivir sanamente, pareja estable y uso
de anticonceptivos. La abstinencia también es
reconocida por los jévenes en esta categoria.
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DISCUSION

En primera instancia es relevante tener en
cuenta que el presente trabajo reflej6 que
existen diferencias entre los temas que abordan
las mujeres y los hombres con sus familias, sin
embargo el hecho que ambos busquen a sus
familias para este aspecto se puede convertir en
un factor protector en la vida de los jévenes segin
Blum. , La caracteristica de mayor proteccion
de la familia son las relaciones significativas
(“connectedness”), la percepcién de cercania que
el joven tiene con al menos uno de los padres o
con una figura adulta. De otro lado, afirman otros
estudios que la cercania de un adulto carifioso,
que se preocupe y ofrezca orientacion y seguridad,
reduce considerablemente la posibilidad de
consecuencias adversas en el desarrollo. ,

Lo anterior tiene estrecha relacién con lo
planteado por otros autores que afirman que la
sexualidad se construye a través de la interaccién
entre el individuo y las estructuras sociales, y
la familia influye decisivamente en la conducta
sexual de los adolescentes., Sin embargo,
los jovenes identifican a los padres como su
influencia primaria cuando toman decisiones
relacionadas con el sexo (38%), seguidos de los
amigos (32%), con los medios de comunicacién
en el ultimo puesto (4%).,, Sobre este aspecto la
CEPAL, , manifiesta que el estigma social inhibe
a las muchachas para solicitar estos servicios;
la negacién o rechazo familiar, que puede ser
una barrera infranqueable basada en brechas
generacionales u otros mecanismos culturales;
la restriccion administrativa, que limita la
posibilidad de los adolescentes de solicitar
directa y confidencialmente los servicios; y la
falta de pertinencia de los programas existentes,
que no logran atraer a los y las adolescentes,
quienes requieren un trato diferente a los otros
grupos de edad. Un testimonio dado por los
jovenes del estudio refuerza la relevancia de la
familia en su contexto “Crear escuelas de padres
ya que la planificacién familiar se brinda con
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el ejemplo del hogar”. Los jovenes del estudio
manifestaron que no requieren atencién en
salud, al respecto existen pocos trabajos que
hayan indagado; sin embargo la adolescencia
es una etapa muy especial de la vida en la que
entre otras caracteristicas se destaca un estado
de animo que aunque cambiante es en general
“positivo”. . Asf mismo manifiesta este autor
que es raro encontrar un adolescente hiper
preocupado de su propio cuerpo como objeto
de enfermedad, esto explica en parte la escasa
concurrencia a servicios médicos.

Los jovenes del estudio manifestaron que las
enfermedades mas frecuentes entre ellos son las
infecciones respiratorias, seguidas del sida, las
infecciones de transmision sexual y migrafas, se
encontraronalgunas diferenciasenlas causas por
sexo. Otro aspecto a destacar es que los jovenes
de mayor edad son quienes reconocen este tipo
de problemas con mayor porcentaje. Al respecto,
en América Latina las causas mayoritarias de
morbilidad son los accidentes, enfermedades
ligadas a la reproduccion y los trastornos
mentales. . En este estudio ellas tienen una baja
incidencia. La diferencia radica, en gran medida,
en que las estadisticas internacionales se basan
en general en egresos hospitalarios, mientras que
este trabajo analiza patologias que pueden no
ameritar una atencion directa en salud. En este
mismo sentido la CEPAL,, , informa que, respecto
de los problemas de morbilidad y mortalidad
juveniles, cabe destacar que los jovenes se
enferman menos y normalmente mueren
menos que las personas que estan en otras
etapas de la vida. Pero hay un perfil especifico
de la juventud relacionado con los problemas
de morbilidad y mortalidad que les afectan. Tal
perfil cuenta con poca atencién en los sistemas
de salud, pues se vincula a causas externas y a
comportamientos de riesgos: traumatismos y
defunciones por accidentes, enfrentamientos
violentos (homicidios, agresiones), consumo de
sustancias y suicidios, embarazos no deseados y
enfermedades de transmision sexual.
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En el presente estudio se encontr6 que el 23,3%
de las jévenes tuvo su primera relacion entre los
10 y 14 afos, el 42,2% entre los 15 y 18 afios.
La 5ta encuesta Nacional de Juventud de Chile,
encontr6 en relacion a la edad de inicio de las
relaciones sexuales coitales que el 7,2% de los
varones declara haberse iniciado a los 13 afios
y antes, mientras que en el caso de las mujeres,
dicha edad de iniciacién disminuye al 2,6%. Al
respecto, otros autores encontraron que el inicio
del coito en edades precoces generalmente
significa que se tendra mayor numero de
parejas y, por lo tanto, una mayor exposicion a
enfermedades que los individuos que retrasan el
inicio de la actividad sexual hasta la adolescencia
tardia o adultez joven.,, Hoy en dia, los jovenes
estan alcanzando la madurez sexual a edades
mas tempranas, lo que tiene implicaciones a
largo plazo en la conducta sexual, incluyendo
el coito. Las estadisticas indican que el primer
coito, tanto en varones como en mujeres, ocurre
uno o dos anos después de la aparicion de la
menarquia y espermarquia.,, ,.
La iniciacion prematura de la actividad
sexual sin madurez cognitiva puede llevar a
los jovenes a estrés emocional. Los jovenes
tienden a iniciarse sexualmente durante los
afios de la adolescencia intermedia (entre los
15y 19 afos), una etapa de desarrollo en la que
comparten tiempo con sus pares. En la encuesta
de salud de los y las adolescentes realizada en
nueve paises del Caribe, se ha reportado que un
42% de los adolescentes tuvieron su primera
relacion sexual antes de los diez afios, un 20%
entre los 11 y 12 afos, un 28% entre los 13 a
15 afios, y un 7.6% a los 16 afios o0 mas.,, Otros
estudios plantean que los patrones de inicio de
actividad sexual en los/las adolescentes varian
considerablemente en la region. Entre el 46
y el 63% de las mujeres latinoamericanas y
caribefias ha tenido una relacién sexual antes de
los 20 afios de edad, incluidas las que ocurren
dentro del matrimonio. Las familias encabezadas
por madres solteras jévenes han aumentado en
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la region, particularmente en el Caribe.,. Los
estudios enrelacion con el inicio de la vida sexual
en los y las adolescentes, muestran que si bien la
actividad sexual no es “mayoritaria”, tampoco es
un evento poco frecuente., .
Entre la quinta y tercera parte de las mujeres
de América Latina y el Caribe ha tenido
una relacion sexual premarital y luego ha
contraido matrimonio antes de cumplir los 20
afios. Es evidente que las relaciones sexuales
prematrimoniales, asi como las que ocurren
dentro del matrimonio, en una edad temprana
suceden con mayor frecuencia en las areas
rurales.,, La tendencia es variable a través de la
region y esta ligada a una serie de determinantes
sociales y econdémicos, asi como culturales.
Existe un aumento en la edad media de la
primera relacién sexual en Colombia, Reptublica
Dominicana y Perd, pero estd disminuyendo
en El Salvador y Guatemala. Sobre este aspecto
la CEPAL, en el 2004 y 2008, inform6 que los
adolescentes latinoamericanos y caribefios
comienzan cada vez mdas tempranamente su
vida sexual activa y la persistencia de altas
tasas de embarazo y maternidad adolescentes
se vincula a la combinacién de un inicio cada
vez mas temprano de la sexualidad activa, con
insuficiente educaciéon sexual en el sistema
educativo en muchos de los paises.

Tal como lo evidencio6 este estudio frente al inicio
de relaciones sexuales, los jovenes manifestaron
que inician sus relaciones en mayor porcentaje
con sus parejas y esta diferencia se da tanto
en el inicio como en la continuidad de éstas.
Otros estudios manifiestan que los jovenes son
sexualmenteactivosaunaedadtemprana,aunque
en las mujeres adolescentes, la actividad sexual
por lo general se da dentro del matrimonio.,,
Algunos paises incluso muestran un incremento
en la actividad sexual entre grupos de edad mas
joven, lo cual conlleva serias implicaciones para
la salud.,, Resultados similares a los encontrados
en este estudio se presentan en la Encuesta
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Nacional de Juventud de Chile,,, la cual plantea
que respecto a la edad de inicio de las relaciones
sexuales coitales el 7,2% de los varones declara
haber iniciado a los 13 afios y antes, mientras que
en el caso de las mujeres, dicha edad de iniciacion
disminuye al 2,6%.

Con respecto al uso de métodos anticonceptivos,
el 38,9% informé que en la primera relaciéon usé
algiin método anticonceptivo. De los cuales usaron
el conddn en el 66,3%, pastas anticonceptivas
21,5%, la inyeccion el 2,9%, el ritmo el 4,6%
y otros métodos el 4,7%. De igual manera
manifiestan los jévenes de este estudio que “los
menores de 16 aiios no conocen todos los temas
relacionados con el tema de salud, por ejemplo en el
tema de planificacion atin existe tabus para hablar
de dicho tema” en contravia a esta afirmacion
otro grupo de los jévenes del estudio planteé “Los
jovenes conocen los métodos de planificacion
pero no los utilizan porque no les interesa su
cuerpo, simplemente actian y luego piensan” En
la encuesta Nacional de Juventud de Chile,,, en
coherencia con nuestros resultados, se advierte
que el conddn es el método anticonceptivo mas
usado en la primera relacion sexual en un 88,1%,
seguido de la pildora anticonceptiva (14,7%),
y de manera muy marginal y distante del coito
interrumpido (1,3%).

Al respecto, otros estudios plantean que son muy
pocas las parejas solteras que utilizan métodos
anticonceptivos en el momento de la primera
relacion sexual. En mujeres entre 15 y 24 afios de
edad encuestadas en América Latina y el Caribe,
el nivel de uso de métodos anticonceptivos varia
entre un 4% en Quito hasta un 43% en Jamaica.
En el caso de los varones entre 15 y 24 afios, el
porcentajedeusodealginmétodoanticonceptivo
con la pareja en la primera relacién sexual varia
del 14% en Quito y Guayaquil al 31% en ciudad
de México.,, El presente estudio encontré que
a mayor edad mayor porcentaje de no uso de
métodos anticonceptivos en la primera relacion,
a diferencia, en los paises de América Latina y el
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Caribe, el uso de anticoncepcién en la primera
relacion sexual aumenta con el incremento
de la edad. Las variaciones son significativas;
la diferencia en el uso de anticonceptivos en
Jamaica fue de 31% antes de los 15 afios de
edad comparada con un 59% entre aquellas que
iniciaron sus relaciones sexuales después de los
20 anos.,,

En coherencia con estos planteamientos, en
relacién al uso de métodos anticonceptivos en
la ultima relacién, el presente estudio encontré
dependencia entre la edad y el uso de métodos,
es decir a mayor edad, mayor adherencia a
los métodos anticonceptivos. Para concluir
este aspecto segun datos de la Organizacion
Panamericana de la Salud, . se estima que el 45%
de los embarazos de las jovenes entre 15y 19
afios no han sido planeados y son el resultado de
la falta o el mal uso de un método anticonceptivo.
La Encuesta Nacional de Juventud de Chile 2007
encontré que, en términos especificos, el 44,7%
de la poblacion joven sefiala que si utilizé algin
método de prevenciéon en su primera relacion
sexual, mientras que el 52,5% declara no haberlo
hecho. En general, los hombres tienden a usar
mas el conddn en relaciones casuales que las
mujeres. La evidencia muestra que aunque los
jovenes pueden tener mas parejas, los jovenes
sexualmente activos usan mas el condén con
su pareja casual reciente. El uso de condén en
relaciones sexuales de riesgo también aumenta
con el nivel de educacion.,, Los estudios
demuestran que las personas jovenes adoptan
conductas sexuales seguras siempre que
dispongan de los medios para hacerlo.,,

El presente estudio evidenci6 que un alto
porcentaje de las mujeres reporté haber
estado en embarazo alguna vez y que éstos en
mayor porcentaje terminaron en nacimientos.
Se resalta al respecto, como la vivencia del
embarazo no planificado ha sido experimentada
por un tercio de las y los jévenes chilenos, siendo
declarada en forma mayoritaria por las mujeres, y
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aumentando en la medida que incrementa la edad
del joven y disminuye su nivel socioeconémico..,,
En este mismo sentido WAS, manifesté que la
salud sexual incluye el derecho a postergar y/o
rechazar relaciones sexuales, particularmente si
éstas pueden conducir a consecuencias negativas
como un embarazo no deseado o una infeccion..,

Segun los planteamientos hechos por la OPS.
histéricamente, el embarazo adolescente se ha
considerado como una preocupacion femenina,
y al hombre se le ha tratado solamente como
a un compaflero silencioso. Como los varones
no se embarazan ni enfrentan las mismas
consecuencias que las mujeres que quedan
embarazadas, y la mayoria de los métodos
anticonceptivos estan disefiados para uso y
cumplimiento por parte de la mujer, su papel
en el uso de anticonceptivos es frecuentemente
ignorado. Sin embargo, los varones adolescentes
pueden influenciar positiva o negativamente
a su joven pareja en la decision de usar
anticonceptivos.

Muchas veces los hombres admiten sentirse
presionados para ser independientes, asumir
riesgos y esconder sus emociones, reforzando
asi los conceptos del machismo. Los muchachos
también ven la actividad sexual como rito de
iniciacion a la edad adulta, y asumen el liderazgo
en la toma de decisiones relacionadas con el
sexo.,, Se evidencio que el 10.6% de las mujeres
no asistieron a ninguin control asumiendo de
esta manera un riesgo tanto para la madre como
para el bebé. De otro lado la frecuencia con que
las embarazadas acuden al control prenatal
refleja la disponibilidad de servicios accesibles,
la confianza que tienen en el personal de salud
que la atiende y el resultado de orientacién y
educacion que realizan los trabajadores de salud
como estrategia de convencimiento del valor
sanitario del control prenatal.,, En este mismo
sentidolas adolescentes ostentan probabilidades
mas altas de pérdida intrauterina, de mortalidad
y morbilidad infantiles, y de complicaciones
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obstétricas y en el puerperio para las madres,
tendencia que se da en los distintos estratos y
condiciones socioecondmicas.

Frente a las infecciones de transmision sexual
(ITS), el 3% de los jovenes del estudio informd
haber sufrido una ITS, existiendo diferencias
por edad. Al respecto, diferentes estudios
manifiestan como las ITS constituyen una
consecuencia adversa de la conducta sexual,
que afecta particularmente a los jévenes. El
inicio del coito a una edad temprana se asocia
con una mayor posibilidad de contraer ciertas
ITS. Para las mujeres, esto esta relacionado con
factores biolégicos. La ectopia del cuello uterino,
algo comun en muchachas adolescentes, facilita
la infeccion de clamidia, el virus de papiloma
humano (VPH) y otros virus tales como el herpes
y el VIH.,, En América Latina un 15% de los y
las adolescentes entre 15 y 19 afios adquieren
cada afio alguna ITS; tricomoniasis, clamidia,
gonorrea y sifilis son las causas principales de
infecciones del tracto reproductivo.
Las mujeres, y especialmente las mas jovenes,
son mas vulnerables a contraer una ITS, debido
a factores biolodgicos, relacionados con Ila
inmadurezdel cérvixqueaumentalaprobabilidad
de contagio.,, Entre las enfermedades que han
sufrido con mayor frecuencia los jévenes de
este estudio se encuentran la gonorrea, los
condilomas, el herpes, la infeccién vaginal,
el VIH-SIDA y la sifilis. El presente estudio
evidenci6 que los jovenes conocen la manera
como se transmite el VIH-SIDA.

Estos mismos resultados se encontraron en la
52 Encuesta Nacional de Juventud de Chile,50
en la cual informan cémo la pregunta en torno
a las formas a través de las cuales se puede
transmitir el VIH/SIDA, permitié dar cuenta de
que las y los jovenes poseen un adecuado nivel
de conocimiento acerca del tema, logrando
identificar mayoritariamente las vias correctas
de contagio, al igual que la manera como se
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protege. Al respecto, otros estudios demuestran
que algunos de los programas centrados en
la educaciéon sobre VIH aumentaron el uso
de condones entre los jévenes sexualmente
activos.,

Los jovenes de este estudio identifican el uso del
condon (56,4%) como una forma de proteccion,
contra las ITS, seguido de uso de anticonceptivos
y métodos de proteccidn. La abstinencia y la
pareja estable también son reconocidas por los
jovenes en esta categoria. Al respecto, como
se encontré en el presente trabajo, afirma la
OMS, 2000: aunque los hombres tienen menos
opciones de anticonceptivos, el conddén es
probablemente el método mas importante para
las parejas jovenes, pues ofrece doble proteccion
contra el embarazo y contra las infecciones.
Mas atn, es un hecho conocido que los hombres
adolescentes inician la actividad sexual antes que
las mujeres y tienden a acumular mayor niimero
de parejas sexuales durante sus vidas. Por lo
tanto, ellos estan en mayor riesgo de contribuir
a embarazos no intencionados o a contraer una
infeccion. Otro estudio plantea que el logro
educativo constituye una variable significativa
en la prediccion de ciertos resultados de salud
reproductiva, tales como embarazo, tamafio
reducido de la familia, matrimonio a edad
madura, actividad sexual tardia, abstinencia y
uso del condon.,

CONCLUSIONES

Existen diferencias para algunas categorias
especificas como condiciéon de salud, uso de
métodos de planificaciéon familiar, personas con
la que tuvieron la primera relacién y la tltima,
interrupcion del embarazo ante todo por género
y edad. Puede estar influenciado porla subregion
donde vive el paciente.

El conocimiento sobre las infecciones de
transmision sexual es diferente acorde al
nivel de escolaridad, edad, area y subregion.

[20]

Existe una importante claridad en los jovenes
sobre la manera de prevenir las infecciones de
transmision sexual y el SIDA.

Frente al no uso de métodos de planificacion
familiar y las ITS los jovenes concluyen: “Es
un problema cultural: en los jévenes hasta el
momento estd iniciando el proceso de proteccion
sexual ya que tenemos algunos problemas
sociales como: nos da pena comprar productos
anticonceptivos, presiones sociales, a veces no
tenemos los recursos econémicos.
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