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RESUMEN

Objetivos Una parte esencial de la educación sexual integral es enseñar a los jóvenes 
cómo acceder a los servicios de salud sexual y reproductiva (SSSR) y explicar sus 
derechos en relación con el acceso a esos servicios (por ejemplo, aclarar si se requiere 
el consentimiento de los padres). El objetivo de nuestro estudio fue determinar si los 
pacientes jóvenes de clínicas de SSSR en Colombia: a) recibieron educación sexual 
en la escuela, b) fueron informados de cómo acceder a los SSSR y c) se les explicaron 
sus derechos para acceder a los SSSR. 
Métodos Se aplicó una encuesta a pacientes jóvenes de 10 a 24 años que se presen-
taron en dos clínicas de Profamilia en Cali y Medellín. El objetivo era hacer un análisis 
transversal con las variables de sexo y edad. 
Resultados En total, 812 participantes respondieron a la encuesta. La mayoría de los 
participantes respondieron haber recibido educación sexual en la escuela (84,2%, IC 95% 
81,6-86,6). Sin embargo, solo al 63,3% (IC 95% 59,6-66,9) de esos participantes se les 
enseñó cómo tener acceso a SSSR, y la mitad (49,7%, IC 95% 46,0-53,4) respondió que 
les explicaron sus derechos a tener acceso a SSSR con su educación sexual en la escuela. 
Conclusiones A partir de los resultados, se nota que a una porción importante de los 
jóvenes le falta partes esenciales de la educación sexual. Así, es fundamental promo-
ver mayores esfuerzos para enseñar a los jóvenes, como parte de la educación sexual 
integral, cómo acceder a SSSR en su comunidad. El objetivo es que los jóvenes sepan 
cómo utilizar los servicios sanitarios que necesitan. 

Palabras Clave: Colombia; educación sexual; jóvenes; salud sexual; salud reproduc-
tiva (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective An essential part of comprehensive sex education is teaching young people 
how to access sexual and reproductive health services (SRHS) and explaining their 
rights in relation to their access to SRHS (e. g., clarifying whether parental consent 
is required). The aim of our study was to determine whether young patients in SRHS 
clinics in Colombia: a) received sex education in school, b) were informed about how to 
access SRHS, and c) were explained about their rights to access SRHS.
Method Young patients aged 10-24 years presenting at two Profamilia clinics in Cali 
and Medellín were invited to answer a survey. The goal was to conduct a cross-sectio-
nal analysis with the variables of sex and age.
Results In total, 812 participants responded to the survey. Most participants received 
sex education in school (84.2%, 95% CI: 81.6-86.6). However, only 63.3% (95% CI: 
59.6-66.9) of those participants were taught how to access SRH and half (49.7%, 95% 
CI 46.0-53.4) had responded that they were explained their rights to access SRHS with 
their sex education at school.
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Datos de las últimas décadas han demostrado que 
la educación sexual integral en las escuelas tie-
ne implicaciones positivas para la salud pública 

(1-5). Por ejemplo, se encuentran estudios han mostrado 
que la educación sexual integral ayuda a los jóvenes a usar 
más frecuentemente el condón, lo que previene el conta-
gio de infecciones de transmisión sexual (ITS) y ayuda a 
evitar embarazos no deseados (6-8). Sin embargo, aunque 
la enseñanza de las medidas preventivas es fundamental 
en la educación sexual, no es un fin en sí mismo para pro-
mover la salud y el bienestar de los jóvenes. 

Los jóvenes necesitan que les enseñemos a tener acceso 
a servicios de salud sexual y reproductiva (SSSR) (p. ej., 
explicar de manera adecuada cómo tener acceso a contra-
ceptivos, abortos seguros, pruebas y tratamientos de ITS, 
etc.). De manera general, los jóvenes no saben cómo acce-
der a las clínicas en su comunidad, porque no es un tema 
que se les explique de manera sistemática, sea en su casa 
o en la escuela (9). La Organización Mundial de la Salud 
aboga por que haya más esfuerzos para ayudar los jóvenes 
a tener acceso a los servicios de salud que necesitan (10), 
de ahí la pertinencia de enseñar a los jóvenes a cómo tener 
acceso a los servicios de salud que necesitan, por ejemplo, 
como parte de la educación sexual en las escuelas. 

Así, una parte esencial de la educación sexual integral 
para los jóvenes tiene que incluir explicaciones sobre 
cómo concretamente tener acceso a servicios de salud 
en su comunidad e informarles sobre sus derechos a te-
ner acceso a esos servicios (11). Por ejemplo, es esencial 
darles instrucciones que expliquen dónde se ubican las 
clínicas de SSSR en su comunidad, aclarar si el consenti-
miento de los padres es necesario, precisar si deben pagar, 
o explicar a quién pueden hablar si necesitan información 
sobre el tema (p. ej., trabajador social, enfermera) (12). 
La razón es que los jóvenes tengan acceso a los servicios 
de salud necesarios para su bienestar. 

El objetivo de nuestro estudio fue determinar: 1) si los 
pacientes jóvenes de clínicas de SSSR recibieron educa-
ción sexual en la escuela, 2) si fueron informados sobre 
cómo acceder a los SSSR y 3) si se les explicaron sus de-
rechos a acceder a los SSSR como parte de su educación 
sexual. Obtener este tipo de información descriptiva es 
importante porque permite orientar intervenciones de sa-
lud pública, así como mejorar el contenido de los progra-
mas de educación sexual en las escuelas. 

MÉTODOS

Diseño de la investigación 
Jóvenes de 10 a 24 años que se presentaron en clínicas de 
Profamilia en Medellín y Cali fueron invitados a respon-
der a una encuesta, la primera parte de la cual preguntaba 
por la salud sexual y reproductiva de los participantes, 
en tanto que la segunda parte indagaba en torno a la de-
mografía. Profamilia es una red de clínicas sin ánimo de 
lucro que ofrece servicios de salud sexual y reproductiva 
en Colombia (incluyendo servicios amigables para los jó-
venes). Los participantes invitados leyeron una hoja de 
información que les explicaba el propósito de la investiga-
ción. Se les explicó que la encuesta era anónima. Una vez 
que los participantes terminaron de llenar la encuesta, la 
depositaron en una caja cerrada (solo el investigador prin-
cipal tenía acceso a las encuestas en la caja). Además, a 
los participantes se les explicó que el hecho de responder 
(o no responder) la encuesta no impactaría en la calidad 
de los servicios que iban a recibir en Profamilia. 

Al principio, las recepcionistas de Profamilia iban a ofre-
cer a todos los jóvenes de 10 a 24 años responder a la en-
cuesta, lo que habría representado un reclutamiento siste-
mático. Sin embargo, explicaron que debido a las altas tasas 
de pacientes en las clínicas, no era posible invitar a todos 
los jóvenes pacientes a que se presentaron a la recepción. 
Así, la estrategia de muestreo se cambió a un enfoque de 
muestreo de conveniencia. Las recepcionistas invitaron a los 
participantes cuando fue oportuno. Para calcular las tasas de 
participación marcaron un calendario para cada invitación. 

Seleccionamos la franja de edad de 10 a 24 años porque 
se ajusta a la definición actualizada de adolescencia en el 
ámbito de la salud mundial (13). La adolescencia es una 
fase caracterizada por la ambigüedad de definición. Sin 
embargo, la ampliación de la definición de esta franja de 
edad tiene importantes fines metodológicos; nos permite 
examinar exhaustivamente la transición de la infancia a 
la edad adulta y explorar los puntos en común y las dife-
rencias entre los adolescentes más jóvenes y los mayores.

Análisis de los datos
Las variables principales de análisis fueron sexo y edad. El 
objetivo era determinar si hay diferencias entre los sexos 
y los grupos de edad sobre la recepción de la educación se-
xual en la escuela y su contenido. Por el hecho de que las 

Conclusions From the results, it is clear that a significant portion of young people are missing essential parts of sex edu-
cation. A such, it is critical to promote greater efforts to teach young people, as part of comprehensive sexuality education, 
how to access SRHS in their community. The goal is for young people to know how to use the health services they need.

Key Words: Colombia; sex education; young people; sexual health; reproductive health (source: MeSH, NLM).
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variables eran categóricas, se hicieron pruebas de chi-cua-
drado de independencia para analizar la relación entre las 
variables. La significación estadística se evaluó como p< 
0,05. Los intervalos de confianza se calcularon al 95%. 
Los porcentajes se redondearon a la décima más próxima, 
incluidos los intervalos de confianza.

Debido a los diferentes niveles de participación por la ca-
tegoría edad, los datos tuvieron que ser recodificados para 
ayudar con los análisis. Las nuevas categorías son: jóvenes 
adolescentes (11-16 años), adolescentes mayores (17-19 
años) y adultos jóvenes (20-24 años). Los datos fueron anali-
zados en la versión 29.0 del programa informático SPSS (14). 

Ética de investigación 
El Comité Ético de Investigación de la Universidad de 
Montreal, Canadá evaluó y aprovechó el proyecto de in-
vestigación (número de referencia: CERSES-19-049-P). 
Luego, el Comité Ético de Investigación de Profamilia 
(que incluía un abogado) evaluó y aprovechó el proyecto. 

El consentimiento de los padres no fue pedido para 
responder a la encuesta. Hay jóvenes que usan los servi-
cios de Profamilia sin estar acompañados de sus padres. 
En estos casos, sería complicado pedir el consentimiento 
de los padres. Sin embargo, lo más importante, el nivel 
de riesgo para responder al cuestionario, era muy bajo, lo 
que justificaba no pedir el consentimiento paterno (15).

RESULTADOS

Características demográficas de los participantes
En total, 1272 jóvenes fueron invitados a responder al cues-
tionario. De estos, hubo 812 que llenaron el cuestionario de 
manera adecuada para el análisis de los datos, lo que signi-
fica una tasa de participación de 63,8% (Tabla 1). La mayo-
ría de los participantes contestó la encuesta en la clínica de 
Medellín (73,0%) y los otros en la clínica de Cali (27,0%). 

Hubo una menor tasa de participación de los más jóve-
nes (los participantes más jóvenes tenían 11 años); la mi-

Tabla 1. Características demográficas de los participantes 
Ciudad Medellín Cali Total

Participantes, n 593 219 812
Edad, n (%)

11-16 169 (28,5) 41 (18,7) 210 (25,9)
17-19 177 (29,8) 81 (37,0)  258 (31,8)
20-24 222 (37,4) 91 (41,6) 313 (38,5)
 Datos que faltan 25 (4,2) 6 (2,7) 31 (3,8)

Sexo, n (%)
 Masculino 54 (9,1) 10 (4,6) 64 (7,9)
 Femenino 533 (89,9) 209 (95,4) 742 (91,4)
 Datos que faltan 6 (1,0) 0 (0,0) 6 (0,7)

Estrato, n (%)
 1 111 (18,7) 55 (25,1) 166 (20,4)
 2 236 (39,8) 47 (21,5) 283 (34,9)
 3 178 (30,0) 71 (32,4) 249 (30,7)
 4 24 (4,4) 16 (7,3) 40 (4,9)
 5 7 (1,2) 11 (5,0) 18 (2,2)
 6 0 (0,0) 3 (1,4) 3 (0,4)
 Datos que faltan 37 (6,2) 16 (7,3) 53 (6,5)

Personas desplazadas, n (%)
 Sí 75 (12,6) 8 (3,7) 83 (10,2)
 No 466 (78,6) 193 (88,1) 659 (81,2)
 Datos que faltan 52 (8,8) 18 (8,2) 70 (8,6)

Nacionalidad, n (%)
Colombiana 555 (93,6) 199 (90,9) 754 (92,9)
Venezolana 10 (1,7) 4 (1,8) 14 (1,7)
Datos que faltan 34 (5,7) 16 (7,3) 50 (6,2)

tad de los participantes tenía entre 16 y 20 años (50,2%), 
y la mayoría eran mujeres (91,4%), lo que representa la 
misma proporción de pacientes que usan los servicios de 
Profamilia en Colombia. Los participantes tenían la opor-
tunidad de definir su propio género (incluyendo trans), sin 
embargo, limitaron sus respuestas a hombre y mujer. La 
mayoría eran de los tres estratos más bajos (86,0%); uno 
de cada diez era una persona desplazada (10,2%); la mayo-
ría contestó ser de nacionalidad colombiana (92,9%), y una 
minoría dijo ser de nacionalidad venezolana (1,7%). 

Datos por género 
Los participantes fueron invitados a responder si recibieron 
educación sexual en la escuela. Es importante precisar que 
no se les presentó una definición de educación sexual. Es 
necesario mencionarlo porque hay diferentes niveles de ca-
lidad de educación sexual, entonces se dejó a discreción de 
los participantes determinar si recibieron educación sexual, 
lo que puede representar un sesgo de los datos. 

En la Tabla 2 se nota que la mayoría de los participantes 
respondió haber recibido educación sexual en la escuela 
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Tabla 2. Recepción de educación sexual en la escuela, recepción de educación sobre cómo tener  
acceso a SSSR, y recepción de educación sobre los derechos de acceso por sexo

Recepción de educación sexual en la escuela Recepción de educación sobre cómo tener acceso a SSSR Recepción de educación sobre el derechos a tener 
acceso a SSSR

Sí No No sé/Datos 
que faltan Total Sí No Total Sí No Total

Sexo n (%)
Masculino 48 (75,0) 13 (20,3) 3 (4,7) 64 28 (58,3) 20 (41,7) 48 22 (45,8) 26 (54,2) 48
Femenino 634 (85,4) 93 (12,5) 15 (2,0) 742 404 (63,7) 230 (36,3) 634 318 (50,2) 316 (49,8) 634
Datos que faltan 2 (0,3) 2 (1,9) 2(10,0) 6 1 (0,2) 1 (0,4) 2 0 (0,0) 2 (0,6) 2
Valor p 0,026 0,077 0,455 0,563
Edad1 n (%)
Jóvenes adolescentes 189 (90,0) 17(8,1) 4 (1,9) 105 (55,6) 84 (44,4) 189 79 (41,8) 110(58,2) 189
Adolescentes mayores 217 (84,1) 34 (13,2) 7 (2,7) 132 (60,8) 85 (39,2) 217 112 (51,6) 105 (48,4) 217
Jóvenes adultos 254 (81,2) 50 (16,0) 9 (2,9) 181 (71,2) 73 (28,7) 254 132 (52,0) 122 (48,0) 254
Datos que faltan 24 (3,5) 7 (6,5) 0 (0,0) 15 (3,5) 9 (3,6) 24 17 (5,0) 7 (2,0) 24
Valor p 0,023 0,031 0,002 0,067
Total
n (%)
[95%IC]

684 (84,2)
[81,6-86,6]

108
(13,3)

[11,1-15,8]
20 (2,5) 812 433 (63,3)

[59,6-66,9]
251 (36,7)
[33,1-40,4] 684

340
(49,7)

[46,0-53,4]

344
(50,3)

[46,6-54,0]
684

Jóvenes adolescentes (11-16 años), adolescentes mayores (17-19 años) y jóvenes adultos (20-24 años).

(84,2%
, IC

 95%
 81,6-86,6). H

ubo una diferencia estadís-
ticam

ente significativa, de acuerdo con la cual un poco 
m

ás de m
ujeres contestaron haber recibido educación se-
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paración con sus com
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m
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0,026). Sin em

bargo, de los participantes 
que respondieron haber recibido educación sexual en la 
escuela, solo a dos de tres se les explicó cóm

o acceder a 
los SSSR

 (63,3%
, IC

 95%
 59,6-66,9), pero incluso m
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reportaron haber sido inform

ados en torno a su derecho a 
tener acceso a SSSR

 (49,7%
, IC

 95%
 46,0-53,4). Para las 

últim
as dos preguntas, no hubo diferencias significativas 

entre los sexos. 

D
atos por edad 

En la Tabla 2 se encuentra que hay diferencias significati-
vas entre los grupos de edad. Los datos m

uestran que los 
participantes m

ás jóvenes tienen m
ás probabilidades de 

haber recibido educación sexual en la escuela que los m
a-
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0,023). N

o se ha explorado en el contexto de este 
estudio las razones que explican por qué los m

ás jóvenes 
recibieron m

ás educación sexual que los m
ayores, lo que 

invita a m
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o te-
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relación con la recepción de la educación sobre los dere-
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dísticam
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o 

obstante, se puede observar que, en general, para cada 
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ás bajas sobre el tem
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que en la categoría anterior.
D

e las dos últim
as categorías (recepción de educación 

sobre cóm
o tener acceso a SSSR

 y recepción de educación 
sobre los derechos a tener acceso a SSSR

), es im
portante 

señalar que los resultados presentados en la Tabla 2 se ba-
san en los participantes que respondieron haber recibido 
educación sexual en la escuela. Si ponem

os los resulta-
dos en relación con todos los participantes (incluidos los 
que no recibieron educación sexual), la proporción para 
las dos últim
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enor. D

e los que de-
clararon haber sido instruidos sobre cóm

o a acceder a la 
SSSR

, la proporción pasa del 63,3%
 al 53,3%

 (IC
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R
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N

N
uestro estudio dem

uestra que la gran m
ayoría de los 

participantes reportó haber recibido educación sexual en 
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la escuela (84,2%). Es importante notar que los partici-
pantes no fueron interrogados sobre el nivel o la calidad 
de su educación sexual. Próximos estudios sobre el tema 
deberían tomar ese elemento en consideración y encontrar 
formas de medir esta diferencia potencial. Otros estudios 
indicaron que jóvenes colombianos no se sintieron satisfe-
chos con el nivel de educación sexual que recibieron en la 
escuela (16-17), por ejemplo, porque lo que se les enseñó 
era “demasiado básico”, y se quejaron de que la enseñanza 
no abordaba temas importantes como los contraceptivos. 

Sin embargo, al examinar las proporciones de partici-
pantes que declararon haber recibido una educación se-
xual que incluía enseñarles cómo acceder a los SSSR y 
educarles sobre su derecho a acceder a los SSSR, se hace 
evidente que estas proporciones son aún más bajas. Esto 
indica una brecha significativa en la provisión de educa-
ción sexual integral para los adolescentes colombianos, ya 
que parecen faltar elementos cruciales.

El tema de la educación sexual en las escuelas es, sin 
duda, un asunto polémico, en el que diversos grupos man-
tienen puntos de vista divergentes sobre la mejor manera 
de salvaguardar el bienestar de los jóvenes. Mientras al-
gunos abogan por una educación sexual integral, otros fa-
vorecen un enfoque basado únicamente en la abstinencia. 
Sin embargo, con independencia del enfoque elegido, es 
crucial que demos prioridad a enseñar a los jóvenes a ac-
ceder a los SSSR y a educarlos sobre sus derechos en este 
sentido. Nunca se insistirá lo suficiente en la importancia 
de estos conocimientos, ya que repercuten directamente 
en la salud y el bienestar de nuestros jóvenes.

Los resultados de este artículo refuerzan la necesidad 
acuciante de un plan de estudios de educación sexual in-
tegral que incluya información sobre el acceso a los SSSR 
y la comprensión de los propios derechos. Los datos po-
nen claramente de manifiesto una importante laguna en 
los actuales programas de educación sexual que se impar-
ten a los jóvenes. Si abordamos esta carencia y nos asegu-
ramos de que los jóvenes disponen de los conocimientos 
necesarios, podremos capacitarles para tomar decisiones 
informadas sobre su salud sexual y reproductiva, mejo-
rando así su bienestar general.

Limitaciones 
Es fundamental contextualizar los datos de esta investi-
gación, especialmente en relación con el sesgo de repre-
sentación, por el hecho de que los participantes de este 
estudio no son representativos de todos los jóvenes en 
Colombia. Los participantes eran pacientes en una clínica 
de Profamilia en Cali y Medellín, lo que sugiere que son 
personas que potencialmente tienen más conocimientos 
sobre salud sexual y reproductiva que los jóvenes que no 
acceden a los servicios de Profamilia, por el hecho de que 
no sepan cómo acceder a esos servicios. Además, los jóve-

nes de Cali y Medellín no son representativos de los jóve-
nes de otras partes del país (por ejemplo, la costa Caribe).

Otra limitación para tener en cuenta es la falta de de-
finición de la educación sexual impartida a los partici-
pantes, lo que significa que existe un posible sesgo de 
medición. Por ejemplo, si los participantes recibieron 
educación basada únicamente en la abstinencia, esto no 
constituye una educación sexual integral. 

Además, es crucial tener en cuenta la presencia de ses-
gos de recuerdo, sobre todo entre los participantes de más 
edad. Aunque es posible que hayan recibido previamente 
información sobre el acceso al RSSS y sus derechos, tam-
bién puede ocurrir que no recuerden estos detalles con 
exactitud o no los recuerden en absoluto (18)♣

Financiamiento: Este estudio fue financiado por medio de una 
beca de investigación de Julien Brisson, de los Canadian Institu-
tes of Health Research (CIHR). 

Conflictos de intereses: Ninguno.
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