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La salud sexual y reproductiva posibilita un escenario de construcción de equidad 
social y de ejercicio de los derechos humanos, de acuerdo con los mandatos emana-
dos de las conferencias internacionales de El Cairo y de Beijing que constituyen los 
pilares políticos de los acuerdos internacionales en esa materia. La inequidad habla 
de brechas para el logro de la igualdad entre personas de diferentes géneros, edades, 
etnias y otras condiciones. Ciertas morbilidades en salud sexual y reproductiva se 
desconocen, en muchas ocasiones, por razones asociadas a los sesgos presentes en 
el contexto de la salud y que se fundamentan en el no reconocimiento de las diferen-
cias de género. Aspectos como las violencias de género y sexuales, y las problemáti-
cas y riesgos asociados a la maternidad exigen cambios de paradigmas que permeen 
las políticas sociales, y el devenir de las relaciones de género en la vida cotidiana. 

En las mujeres embarazadas de América Latina continúa predominando prác-
ticas vinculadas a inequidades de género y sociales que ponen en riesgo su salud; la 
falta de protección en esta etapa tiene implicaciones sobre la calidad de vida de las 
gestantes en una región con altos índices de morbilidad y mortalidad materna. De 
igual manera, el embarazo adolescente suele asociarse a estas mismas inequidades; 
la maternidad y paternidad juveniles responden, en muchos casos, a falta de pro-
yectos de vida estructurados los cuales se ven asociados a brechas sociales, culturas 
no igualitarias entre hombres y mujeres y a la falta de reconocimiento de las necesi-
dades de educación sexual y de empoderamiento social de la juventud. Se requiere 
construir espacios de concienciación de la población juvenil frente a su autocuidado, 
toda vez que, además del embarazo a edad temprana, las infecciones de transmisión 
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sexual y el VIH resulta ser un asunto de salud pública cada vez más frecuente en este 
grupo humano. 

En la presente entrega, investigadores de Colombia y México se dan cita para 
disertar en torno a temas en que interactúan la salud sexual y reproductiva, y las 
inequidades sociales y de género. Alexandra Caballero nos sumerge en el mundo 
de las morbilidades invisibles en salud sexual y nos lleva a reflexionar en torno al 
peso del género en los modos de enfermar de las personas y de ver su salud; Patricia 
Antolinez y María Mercedes Lafaurie presentan resultados de un estudio realizado 
en Bogotá sobre experiencias de enfermeras durante sus embarazos, a la luz de su 
vida laboral; Blanca Cecilia Vanegas, Marcela Pabón y Rita Cecilia Plata de Silva hacen 
un recorrido a través de las políticas nacionales e internacionales más relevantes 
que versan sobre la salud sexual y reproductiva y que ayudan a orientar acciones 
destinadas a la prevención del embarazo adolescente; Edgar Alexander Rincón-Silva 
conduce un análisis de situación con enfoque de género a partir de estadísticas y 
avances de investigación sobre el “debut sexual” de los adolescentes colombianos; 
Alejandra Salguero propone un ejercicio de reflexión en torno al modo como un gru-
po de jóvenes estudiantes de México construyen sus paternidades centrándose en 
aspectos como la identidad paterna y sus significados; por último, Lizeth Martínez, 
Mónica Pérez, Mildred Alexandra Vianchá e Isaac Uribe comparten hallazgos de un 
trabajo de investigación sobre las razones que anteceden el no uso del condón en 
jóvenes universitarios de ambos sexos provenientes de Tunja, una ciudad del centro 
de Colombia.

La Maestría en Salud Sexual y Reproductiva de la Facultad de Enfermería de 
la Universidad El Bosque se complace en presentar a los lectores esta compilación 
con la cual se ha buscado que quienes se interesan por la salud sexual y reproductiva 
encuentren aportes conceptuales novedosos y voces comprometidas con la cons-
trucción de nuevas culturas para cerrar las brechas sociales y de género que crean 
desigualdad en estos ámbitos; voces que resuenan en clave de equidad.

María Mercedes Lafaurie y Miguel Antonio Sánchez
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Género y morbilidades ocultas 
en salud sexual

Resumen 

Los hombres y mujeres tienen cuerpos con diferencias biológicas evidentes, inscri-
tos en un mundo social con reglas y normas propias de la cultura en la que se habita 
y que definen la feminidad y la masculinidad. La salud y la enfermedad se ven afec-
tadas no solo por estas diferencias sino por la manera en la que el sistema de salud 
atiende las necesidades de mujeres y hombres.

Las morbilidades ocultas se refieren a aquellas enfermedades que por ver-
güenza o tabú no son abordadas por los pacientes o por los profesionales de la salud; 
los padecimientos de salud sexual son con gran frecuencia escondidos por hombres 
y mujeres por diferentes razones relacionadas con las construcciones de género. 
Esta propuesta, busca generar en los profesionales de la salud una reflexión que los 
lleve a ser conscientes de la existencia de este tipo de morbilidades, para hacerlas 
visibles, partiendo del reconocimiento de que el género repercute decididamente 
en la manera de enfermar las personas y de asumir su salud.

Palabras clave: género, morbilidad, salud sexual

Alexandra Caballero Guzmán1

1 Médica cirujana, Universidad de Caldas. Especialista en Gerencia de la Calidad y Audito-
ría de Servicios de Salud, Universidad Jorge Tadeo Lozano. Magíster en Salud Sexual y 
Reproductiva de la Universidad El Bosque. Bogotá, Colombia.

 Correo electrónico: ncaballero@unbosque.edu.co .
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Abstract

Men and women have bodies with obvious biological differences, they are enrolled 
in a social world with its own rules and culture in which people live, and define 
femininity and masculinity norms. Health and disease present differences not only 
because of these biological and cultural differences but in the way in which the heal-
th care system serves the needs of women and men.

Hidden morbidities refer to those diseases wich cause shame or taboo and 
are not addressed by patients or health professionals, suffering sexual health are 
very often hidden by men and women for different reasons related to gender cons-
tructions. This proposal tries to generate in healthcare professionals a reflection that 
leads them to seek actively this hidden morbidities, to make them visible; based on 
the way in which gender and its impact on health is built differential; and thus achie-
ve the restoration of the sexual health of people and the state of general welfare.

Keywords: gender, morbidity, Sexual health

Introducción

La Organización Mundial de la Salud en 2008 estableció una comisión internacional 
para explorar los efectos de los determinantes sociales en la salud. El género fue 
una de las principales preocupaciones, como uno de los “factores estructurales” que 
causan diferencias en las condiciones de vida de hombres y mujeres y, que conducen 
a desigualdades en materia de salud (1). Las cuestiones de género, según Harcourt 
(2), también figuran como importantes para el cambio social a escala mundial como 
lo estipula el tercer punto de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones 
Unidas: “promover la igualdad de género y autonomía de la mujer” (pp. 31-32). 

La perspectiva de género permite analizar diferencias y disparidades en la sa-
lud de hombres y mujeres, en el contexto global, regional y local y dar cuenta de las 
inequidades que inciden en el bienestar de los individuos, las cuales suelen afectar 
en mayor medida a las mujeres en diferentes países del mundo (3); este enfoque 
también permite reconocer que las construcciones y roles de género se encuentran 
estrechamente relacionadas con la morbilidad, con los modos de enfermar y asumir 
la enfermedad. A continuación se realizará un recorrido teórico con el objetivo de 
exponer la existencia de morbilidades ocultas en salud sexual que se ven estrecha-



Capítulo 1. Género y morbilidades ocultas en salud sexual | 13

mente relacionadas con la configuración de las identidades de género en la sociedad 
y los sesgos en las maneras como pacientes y profesionales de la salud las abordan. 

Cuerpo y género

La diferencia entre hombres y mujeres es biológica, se expresa en las diferencias 
de las formas corporales, pero tal y como lo afirma Pierre Bourdieu (4) este cuerpo 
con sus diferencias existe en un mundo social y este mundo se expresa en el cuerpo 
biológico, el cuerpo es entonces un producto social que se construye en las rela-
ciones sociales que lo condicionan y moldean, más que en las evidentes diferencias 
“naturales”. A la categoría del cuerpo como producto social, cuando es analizada 
por Foucault (5) se le integra la percepción del propio cuerpo en la que el sujeto 
aprende e incorpora los aspectos físicos, estéticos y gestuales de la cultura en la que 
habita. El cuerpo humano es, por tanto, un producto biológico diferenciado, inscrito 
en un mundo social sujeto a relaciones y normas propias que expresa en sí mismo el 
mundo social que ha aprendido e incorporado.

Por tanto, el cuerpo humano es una entidad compleja; desde el punto de 
vista biológico posee aspectos anatómicos, fisiológicos, hormonales y patológicos 
propios para cada sexo; desde el punto de vista social, el cuerpo se expresa en la 
cultura, las interacciones sociales, las normas, los comportamientos y las jerarquías 
de la sociedad en un momento histórico y geográfico determinado (6), pero también 
deben tenerse en cuenta los aspectos psicológicos y emocionales que componen 
la imagen corporal que cada sujeto construye de sí mismo, partiendo de sus expe-
riencias individuales las que, según Merleau-Ponty (7), lo convierten en un cuerpo 
vivido o “experimentado” desde donde se construye una visión del mundo propia 
y subjetiva.

Partiendo de este planteamiento, pensar, analizar y entender al hombre en 
sus diferencias biológicas, sociales, culturales, psicológicas y emocionales es un de-
safío; la perspectiva de género es una manera para abordarlos como una serie de 
fenómenos articulados simbólicamente (8). El ser humano, según la socióloga teó-
rica Luce Irigaray (9), se construye socialmente a partir de las diferencias biológicas, 
pero lo que lo hace un ser en sí mismo es la significación simbólica y lingüística de 
lo que se vive en la feminidad y la masculinidad; desde este planteamiento, la idea 
de la autodiferenciación de la naturaleza está cuestionada, para esta autora en los 
cuerpos femeninos y masculinos se ponen de manifiesto las múltiples fuerzas que 
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conviven en la cultura y sociedad, pero la sociedad le da una mayor importancia a las 
expresiones culturales de la diferenciación sexual, que a las biológicas. 

Judith Butler (10) en su obra Gender trouble’s presenta tres grandes con-
ceptos para involucrar los factores sociales y políticos a las diferencias de género: 
primero, los cuerpos son socialmente formados por normas de género; segundo, los 
hombres y mujeres no son grupos uniformes; y tercero, hombres y mujeres están 
inmersos en objetivos políticos que perpetúan o eliminan estas normas de género 
duales. Esta autora concibe los cuerpos como inherentemente activos y culturalmen-
te formados.

Dentro de esta línea de pensamiento Deutscher (11), en su texto A politics 
of imposible difference, expresa que deberían existir derechos apropiados para cada 
sexo porque no existen individuos neutros por lo que no se puede excluir la idea de 
la diferencia sexual. La forma en que se habita el cuerpo es, entonces, una experiencia 
corpórea específica y no simplemente un concepto de exclusión en el que se es mas-
culino o femenino. En consecuencia, el hombre vive su propia experiencia en un rango 
de posibilidades donde priman las prohibiciones impuestas por la biología y la cultura. 

Butler (12) en Bodies That matter concibe el cuerpo como la intersección 
de dos elementos: el no-discursivo, que consiste en las prácticas, comportamientos, 
gestos y rituales, y el discursivo que consiste en las normas lingüísticamente arti-
culadas con el significado de las actividades corporales. El género existe como una 
cantidad de actividades físicas que son organizadas y llevadas a cabo siguiendo las 
ideas normativas de la sociedad que les confieren significado, propósito y dirección 
propia. Para esta autora las actividades corporales estresantes realizadas durante lar-
gos periodos, es decir, los trabajos y oficios que se consideran apropiados para cada 
género han sido regulados por una organización de normas sociales y culturales 
de tipo masculino, que ella denomina “matriz heterosexual”, en la que el aspecto, 
el comportamiento y la significación corporal derivadas han producido relaciones 
inversamente simétricas entre lo masculino y lo femenino.

Siguiendo a Butler (13) el género es dinámico y cambiante porque las normas 
que lo rigen no son entidades estáticas, son incorporadas e interpretadas de acuerdo 
con las características de la existencia; esto es más específico para aspectos corpora-
les y actividades físicas para las que la promulgación de normas sociales y culturales 
se realizan de acuerdo con patrones heredados. 

Irigaray (14) en su obra This sex which is not one plantea que aunque exista 
un determinismo biológico en el cuerpo femenino, la expresión de estas propie-
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dades corporales, así como sus manifestaciones culturales solo se pueden experi-
mentar en el cuerpo a través de una red de representaciones culturales, sociales y 
ambientales expresadas en el discurso. La mujer está constituida por una anatomía 
única, pero es precisamente esta, la que la dota de características específicas de lo 
femenino; según esta autora, solo en el cuerpo de la mujer se experimentan la mens-
truación y la maternidad.

La noción corporal de lo femenino no es un asunto fácil de definir, ¿son mu-
jeres solo aquellas que tienen un cuerpo femenino?, ¿la anatomía femenina tiene un 
significado para cada mujer?, ¿para los otros?, ¿existen diferentes formas de ser mu-
jer? La experiencia corporal y la feminidad requieren la revalorización y la expresión 
de la sexualidad femenina, en tanto que Butler (15) va en la vía de la trasgresión de las 
normas culturales, sociales y psicológicas producidas por la “matriz heterosexual”, 
estas diferentes posiciones tienen en común la interrelación cuerpo-sexo-lenguaje. 

La diferenciación sexual es universal, fundamentada en las diferencias ana-
tómicas, la experiencia vital y el lenguaje; la masculinidad y la feminidad se asocian 
a los procesos mentales, la actividad productiva, las normas sociales y culturales en 
un momento histórico y geográfico determinados, es la base de la humanidad, pero 
para el hombre le es difícil referirse a su masculinidad o feminidad (16).

Los hombres según Messner (17) se ven obligados a mantener su poder y 
prestigio dentro de la sociedad patriarcal, en general están más limitados que las 
mujeres por las normas de género y son estigmatizados con mayor frecuencia, cuan-
do se desvían hacia prácticas poco masculinas o femeninas, en otras palabras, los 
hombres son masculinos cuando lo demuestran sus actitudes y comportamientos. 

Género y salud - enfermedad

Los conceptos de salud y enfermedad están íntimamente relacionados, Gadamer 
(18) en su obra El estado oculto de la salud, contrasta estos dos conceptos y señala 
que durante la enfermedad o cuando se sufren molestias físicas o mentales las per-
sonas se dan cuenta de la existencia de la experiencia de la salud. Para este autor, la 
salud como fenómeno es el estar sano en la condición natural de la vida que llama-
mos bienestar, que posee cualidades fundamentales de tipo subjetivo; la experiencia 
de la salud, el bienestar y la enfermedad depende de la experiencia de cada sujeto. 
Al entenderse el cuerpo sano o enfermo como un sistema complejo, biológico-so-
cial-cultural-psicológico y emocional definido por las diferencias entre hombres y 
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mujeres, entonces se comprende la forma en la que el género influye en la forma de 
experimentar la salud-enfermedad para cada individuo.

Algunos conceptos teóricos sobre el género fueron incorporados específi-
camente a la salud en el artículo La paradoja de la vida y la muerte escrito por 
Verbrugge (19) en 1988; esta autora identificó cinco factores que determinan las 
diferencias entre la salud de hombres y mujeres: los biológicos (genéticos, hormo-
nales); los riesgos adquiridos (resultado del estilo de vida y hábitos saludables); los 
psicológicos (actitudes propias de cada sexo frente a su vida y la enfermedad); el 
comportamiento frente a los proveedores de salud (la forma en que se comunican 
los síntomas y se accede a los servicios de salud) y la historia en el cuidado de la salud 
(manera en que cada sexo trata sus enfermedades y previene la aparición de nuevas). 

Verbrugge (20) en 1997 planteó que se debe asumir una visión diferencial en 
las morbilidades entre hombres y mujeres, expresó que los profesionales de la medi-
cina tienden a tomar con más seriedad los síntomas manifestados por los hombres, 
mientras que los femeninos son vistos con menor preocupación e incluso se les dan 
connotaciones psicosomáticas. Esta autora analiza las diferencias entre las enferme-
dades que afectan a hombres y mujeres. Los hombres tienden a tener una mayor 
mortalidad, mientras que las mujeres viven más, pero tienen una mayor prevalen-
cia de enfermedades crónicas incapacitantes que alteran su calidad de vida; además 
identificó la mayor utilización de los servicios sanitarios por parte del sexo femenino. 
Verbrugge muestra que existen diferencias entre las experiencias de enfermar entre 
hombres y mujeres.

El reconocimiento de las diferencias biológicas entre hombres y mujeres, 
según Doyal (21) se extiende más allá de la función reproductiva, la genética, las 
diferencias hormonales y las influencias metabólicas que desempeñan un papel en 
la formación de patrones de morbimortalidad femeninos y masculinos; ejemplos 
como los cánceres de cuello uterino, mama y próstata son obvios, así como la mayor 
incidencia de enfermedades autoinmunes en las mujeres y en los hombres de pa-
tologías cardiovasculares y morbilidades relacionadas con las actividades de riesgo 
como el consumo de alcohol y tabaco y la actividad sexual sin protección, asociadas 
con la expresión de los valores masculinos (22). En “la salud del hombre” y “salud 
de la mujer” se reconoce que las problemáticas se extienden más allá de la biología 
reproductiva. Raymond et al. (23) señalan que entre las mujeres que viven en países 
en desarrollo, las muertes por enfermedades crónicas son mucho más numerosas 
que los fallecimientos relacionados con el embarazo, el parto y el VIH combinado. 



Capítulo 1. Género y morbilidades ocultas en salud sexual | 17

Como expresa Connel (24) cuando el análisis de género se incorpora y se 
convierte en un proceso social activo pasa a ser una práctica relevante para la salud 
sexual y reproductiva, por ejemplo a través de la identificación de significados e 
identidades de género y la atención en salud diferenciada. Para este autor buena 
parte de la investigación que propende por la elaboración de los conocimientos mé-
dicos desde la perspectiva de género se realiza desde la ginecología-obstetricia o 
la andrología; desde esta perspectiva, los problemas de salud se producen en los 
órganos reproductivos y sus procesos, y se trazan en la historia personal, es decir, en 
los mismos procesos en los que se construye el género. 

La complejidad de las diferencias de género con respecto a la salud se ex-
tiende más allá de los conceptos de desventaja relativa o ventajas biológicas de los 
hombres y las mujeres, o la organización social de sus vidas, según los expuesto por 
Bird et al. (25); para estas autoras, el impacto de las decisiones en salud es similar 
para hombres y mujeres, la diferencia está en la biología y las experiencias de vida 
diferentes para cada sexo.

Por ejemplo, muchas de las enfermedades femeninas según Olea et al. (26) 
están relacionadas con factores ambientales como la calidad y estrogenicidad del 
agua, aire y alimentos, los químicos presentes en cosméticos, parabenos en champú, 
cremas y jabones que actúan como xenoestrógeno o disruptores endocrinos impli-
cados en el cáncer de mama, además de la presencia de enfermedades autoinmunes 
relacionadas con implantes de silicona. 

Ruiz-Cantero (27) expone que los servicios sanitarios erróneamente atienden 
los padecimientos en salud y los riesgos entre hombres y mujeres de igual manera, 
presentándose así un sesgo de género negativo que tiene consecuencias más impor-
tantes en la salud de las mujeres; con respecto a la utilización hospitalaria y la aplica-
ción de procedimientos terapéuticos en unidades cardiacas y de cuidado intensivo; 
estos son mayores en la población masculina, por cuanto se da más importancia a 
los síntomas de los hombres; las mujeres tienen tiempos mayores de espera para la 
atención sanitaria y además presentan una alta prescripción de medicamentos psicó-
tropos para el manejo de sus malestares emocionales.

Para Rieker et al. (28) es necesario desarrollar un modelo de salud que invo-
lucre las especificidades y contrastes entre mujeres y hombres que incluya factores, 
además de las diferencias biológicas, como las desigualdades de los recursos eco-
nómicos, las inequidades educativas, la discriminación y otros tratos injustos, para 
entender cuáles son los aspectos en la vida de mujeres y hombres que contribuyen 
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a la morbilidad-mortalidad, tanto en sus actividades cotidianas como en su actividad 
laboral o profesional.

Evans et al. (29) propusieron, en 2011, un marco teórico para entender al 
hombre y su salud desde la perspectiva de los determinantes sociales y de salud; en-
contraron que existen disparidades en la salud masculina poco exploradas, basadas 
en la edad, el tipo de trabajo que realizan, el nivel socioeconómico y las actividades 
sexuales de riesgo. Como lo expone Oliffe (30) durante la juventud los principales 
riesgos para la salud se relacionan con los accidentes, abuso de sustancias y enfer-
medades de transmisión sexual; en la edad media, son más frecuentes los accidentes 
laborales y la depresión; en edad avanzada el cáncer de próstata y enfermedades 
cardiacas. 

En 2016 Lefkowich et al. (31) señalan, como un reciente y poco explorado 
problema de salud en hombres, las relaciones entre los estereotipos de la masculi-
nidad y el ideal del cuerpo masculino presentes en algunas prácticas como el ejer-
cicio físico excesivo y el uso de esteroides para aumentar la masa muscular, que 
puede llevar a lesiones musculares, articulares, abuso de sustancias y depresión. 
Sugieren desarrollar una posición de género en la que se incluyan específicamente 
los posibles riesgos para la salud que se deriven de las prácticas corporales en los 
hombres.

En Colombia Lafaurie (32) retoma estos elementos y propone una visión críti-
ca desde el enfoque de género para que se investiguen y desarrollen conocimientos 
en las ciencias médicas que permitan comprender las problemáticas femeninas y 
los contextos en que se dan para, de esta manera, emprender acciones positivas 
que ayuden a transformar los paradigmas que afectan la prevención y atención de la 
salud. Esta autora considera fundamental minimizar las exclusiones y las demoras en 
la atención de salud asociadas a los estereotipos de género en un marco de respeto 
por los derechos humanos e igualdad social de las mujeres.

La manera en la que se experimenta una enfermedad, también está relaciona-
da con las normas de género y las responsabilidades sociales y familiares que tienen 
las mujeres, como lo presentan Millán et al (33) en un estudio de tipo cualitativo 
realizado en Colombia sobre la experiencia del dolor torácico en mujeres con infarto 
agudo de miocardio (IAM), en el que las mujeres participantes tuvieron una percep-
ción del dolor asociada al miedo ante la cercanía de la muerte, lo que se convirtió en 
una experiencia fundamental en su vida, que las llevó a reconsiderar la sobrecarga de 
actividades familiares y sociales a las que están sometidas.
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Morbilidades ocultas

Morbilidad oculta es un término descrito en 1975 desde la psiquiatría por Bollerup 
(34) que se refiere a las enfermedades mentales que presentan los pacientes pero 
que no se consultan a los profesionales de la salud por temor a ser etiquetados 
como enfermos mentales psiquiátricos y ser institucionalizados; Haggerty (35) en 
1975 acuñó el término morbilidad oculta para aquella patología psiquiátrica que no 
llega a la consulta especializada por ser tratada por los médicos generales. Para 1989 
se incorpora la perspectiva epidemiológica de este tipo de morbilidades por Stinson 
et al.(36) quienes la definen como la presencia de dos tipos de condiciones: la pri-
mera, una patología que ocurre en la población general pero que no es lo suficien-
temente grave como para que requerir una hospitalización; la segunda, aquella que 
es diagnosticada en un paciente hospitalizado sin que previamente haya presentado 
sintomatología. 

Las morbilidades ocultas continuaron en el terreno de la psiquiatría y de allí 
llegaron a la pediatría en el estudio sobre morbilidades ocultas psiquiátricas en pe-
diatría realizado por Bernal (37), pero fue en India, cuando se realizó un estudio 
sobre las morbilidades psiquiátricas ocultas y estado de salud en hombres que tienen 
sexo con hombres (38), que finalmente se contempló este término relacionado con 
la salud sexual, porque además de abordar los síntomas de ansiedad, depresión, 
desordenes psicóticos y tendencias suicidas, se mostraba la mayor vulnerabilidad de 
este grupo poblacional y el riesgo para la transmisión de las Infecciones de Trans-
misión Sexual como el VIH derivado de la ignorancia y el miedo a consultar por la 
generación de estigma social.

En 2013 Armstrong (39) analizó las morbilidades ocultas desde el campo de 
la epidemiología cuestionando el por qué algunos pacientes consultan y otros no lo 
hacen; basándose en los estudios de la Unidad de investigación en medicina social 
de Inglaterra encontró una gran cantidad de enfermedades no detectadas en los re-
gistros médicos de consulta, la mayor parte de ellas de tipo crónico; la presencia de 
estas morbilidades ocultas se debía en este estudio a que los pacientes optaron por 
no visitar al médico al no considerar como importantes las enfermedades o porque 
los síntomas no eran lo suficientemente molestos. Para este autor los profesionales 
de salud deberían estar mirando “bajo el agua”, es decir preguntando y buscando 
activamente aquellas patologías ocultas como un mecanismo para mejorar la práctica 
clínica y de salud pública.
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Siguiendo en el terreno de la epidemiología en 2013 Last (40) comparó las 
morbilidades ocultas con la base de un iceberg; estas no se ven pero están ahí cau-
sando muertes y discapacidades, enfermedades como la diabetes, glaucoma, tuber-
culosis, infecciones urinarias, anemias, cáncer cervicouterino, de seno, de recto y de 
próstata que son detectables tempranamente, pero que depende exclusivamente de 
la asistencia de las personas a los servicios de salud para su detección, por lo que 
propone realizar la búsqueda activa de estas patologías cuando un paciente acude a 
la consulta.

Para Gadamer (41) la percepción de la salud está conectada con la experien-
cia individual, en una perspectiva subjetiva del mundo de la vida, en donde la enfer-
medad se manifiesta como una perturbación del bienestar, por lo que la experiencia 
de la enfermedad es también individualizada y única, entonces el arte de la curación 
comienza con identificar la subjetividad del padecimiento y debe ir más allá de la di-
mensión biológica y la atención basada en el protocolo, la guía y el instrumento. De 
acuerdo con esta visión el lenguaje y el diálogo con el otro debe orientar y permitir la 
posibilidad para que el paciente exprese aquellas morbilidades que por sus propias 
razones ocultas no lo hace, para lograr el restablecimiento del equilibrio de la salud 
y devolver su condición de bienestar, para relacionarse, ser feliz y trabajar para el 
autocuidado y el de los demás.

Morbilidades ocultas y salud sexual

Carme Valls-Llobet (42) en su libro Mujeres invisibles expone que los aspectos con-
cernientes a la sexualidad femenina se han mantenido invisibles, sujetos a normas 
sociales y culturales, mundo que los explica, reprime o estimula, para adaptarlos al 
“mundo social”. Para esta autora durante el siglo XIX las mujeres fueron alejadas 
sistemáticamente de sus cuerpos y sus vivencias por parte de la “medicina oficial” 
para la que era imposible entender los síntomas y malestares de las mujeres. Esta 
situación llevó a las mujeres a callar sus deseos, su sexualidad y las problemáticas que 
padecían porque los profesionales de la salud no las escuchaban.

Las enfermedades que afectan el funcionamiento sexual femenino según esta 
autora (43) están relacionadas con enfermedades de tipo sistémico y con aquellas 
que producen dolor, entre las enfermedades que producen dispareunia están las 
vaginosis bacterianas, endometriosis y bartholinitis. Estas patologías deben ser abor-
dadas en forma pluridimensional donde se abarquen los aspectos biológicos, am-
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bientales, culturales y sociales propios de la vivencia de la sexualidad para, a futuro, 
desarrollar un estudio de una morbilidad sexual femenina diferencial (44). Concluye 
Valls-Llobet que la mayoría de las problemáticas en la salud femenina se pueden 
evitar eliminando la discriminación cultural en torno a la mujer y luchando contra 
las epidemias silenciosas de tuberculosis, malaria y sida; así como estar actualizados 
frente a los nuevos factores de riesgo para cánceres ginecológicos, de mama y colón.

Las morbilidades invisibles están íntimamente relacionadas con los síntomas 
invisibles que, para Valls-Llobet (45), son aquellos por los cuales no pregunta el pro-
fesional de salud, o aquellos que padece la mujer y que por falta de información, 
vergüenza o tabúes culturales no comunica. Estas problemáticas se han sufrido en 
silencio o han sido infravaloradas; las estrategias médicas no se han enfocado en la 
salud integral de la mujer, la mujer es invisible a la medicina y se ha convertido en la 
parte sometida del acto médico; para esta autora existe una gran falta de investiga-
ción e información sobre las enfermedades padecidas por las mujeres, sus causas, 
cómo se viven y la forma de prevenirlas; insiste en que se debe partir de la identifica-
ción de estas problemáticas por parte de las afectadas.

Bird et al. (46) exponen que la mayoría de las investigaciones biomédicas 
están basadas en la experiencia masculina, dejando el estudio de la salud sexual fe-
menina reducido a los aspectos específicos de la ginecología. La salud de la mujer 
como lo refiere Valls-Llobet (47) se convirtió en el manejo de los síntomas y enferme-
dades ginecológicas: flujos vaginales, dolores, tumores, bochornos, palpitaciones; 
esta situación ha impedido atender la salud de la mujer de una manera integral, ade-
más, está influenciada por el hecho de que las morbilidades femeninas se manejan 
con terapéuticas desarrolladas por las multinacionales farmacéuticas y con grandes 
campañas publicitarias, como se ve en los anuncios en diferentes medios de produc-
tos para los flujos vaginales, síntomas de la menopausia y el manejo higiénico de la 
menstruación.

Para contrarrestar dichas campañas de la industria farmacéutica, en 1997 en 
Estados Unidos se creó Women’s Health Initiative (48) que durante cinco años fue 
muy relevante en la investigación médica por ser dirigido específicamente hacia las 
mujeres y contar con más de cien mil mujeres-pacientes; esta iniciativa marcó un 
avance muy importante al proponer desarrollar la ciencia médica a partir de las pro-
blemáticas e intereses de las mujeres que hasta ese momento habían sido olvidados 
e ignorados; además de investigar los efectos de la terapia de supresión hormo-
nal también se hicieron estudios enfocados en las enfermedades cardiovasculares, 
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que hasta ese momento solo habían sido estudiadas en la población masculina (49). 
Según Emslie et al. la concepción de que mujeres y hombres presentan la misma 
sintomatología y evolución en una determinada enfermedad ha sido una de las prin-
cipales causas por las cuales las mujeres continúan siendo invisibles para la ciencia 
médica. La ausencia de investigaciones específicas sobre la forma en la que enferman 
las mujeres, así como el tratamiento y prevención de sus problemas de salud deben 
ser examinados desde las percepciones y vivencias propias. 

Las problemáticas en salud sexual, como lo afirma French (50) son un tema 
tabú, silenciado, invisible y definitivamente no considerado como algo de lo que la 
gente “decente” habla. Los pacientes a menudo esconden los problemas sexuales; 
esto hace que los profesionales sanitarios consideren incómodo el tema y no pre-
gunten por algún “otro” problema. Para esta autora existen razones por las cuales el 
tema de la salud sexual debería abordarse con los pacientes durante una consulta; 
por ejemplo, la clamidia que afecta a hombres y mujeres es la infección de trasmisión 
sexual bacteriana más común en jóvenes menores de 25 años en el Reino Unido, esta 
es una patología silenciosa y asintomática, situación que aumenta el riesgo de con-
tagio al compañero; algunas mujeres presentan sangrado intermitente, que puede 
ser en ocasiones un síntoma de vaginosis bacteriana, esta sintomatología tampoco se 
tiene en cuenta por el personal de salud. 

El concepto de las morbilidades ocultas, como la base de un iceberg se incor-
poró a la salud sexual por Susila et al.(51) en 2014, en un estudio que exploró las 
morbilidades ginecológicas ocultas en mujeres posmenopaúsicas en población rural; 
para estos autores el fenómeno global del envejecimiento de las mujeres merece una 
especial atención ya que ellas tienen las mayores sobrevidas; esta longevidad las hace 
vulnerables a patologías relacionadas con sus órganos sexuales y reproductivos por-
que permanecen ocultas o no consideradas por la “cultura del silencio” que rodea la 
vida de las mujeres. Patologías como infecciones, prolapsos, cánceres no son consul-
tadas activamente por las mujeres; este estudió encontró que el 44 % de las mujeres 
que participaron tuvieron alguna morbilidad de tipo ginecológico y que a medida 
que aumentaba la edad la posibilidad de que las mujeres consultaran era menor por 
dificultades de movilización o pérdida de facultades mentales.

En España Cortés-Gálvez et al. (52) exploraron la incontinencia urinaria como 
morbilidad oculta en un estudio realizado en 58 hombres y 145 mujeres, con un 
promedio de edad de 66 años. El 15,5 % de la población masculina presentó inconti-
nencia urinaria y en la femenina esta cifra se elevó al 60 %. Ambas poblaciones mani-
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festaron alteraciones en su calidad de vida y problemas asociados como infecciones 
urinarias, alteraciones dermatológicos y del sueño; para estos autores los pacientes 
tienen miedo a consultar por esta patología y se hace necesario buscar activamente 
este tipo de morbilidades para mejorar la calidad de vida y prevenir complicaciones 
asociadas. Resultados similares reportan Martínez et al. (53) y Martínez et al. (54).

Continuando con el tema de las morbilidades ocultas en salud sexual rela-
cionadas con el envejecimiento en hombres, Ribeiro (55) expone que los hombres 
ancianos presentan condiciones emocionales y sociales marcadas por la pérdida de 
las funciones productivas y sociales, la viudez, actitudes de pasividad y depresión 
que hacen que este grupo poblacional no consulte por problemas relacionados con 
esta dimensión vital; sumado esto a la toma de medicamentos para patologías co-
munes de la edad madura y que afectan la salud sexual. La idea del hombre como 
fuerte, productivo, capaz de combatir en guerras y penetrar el cuerpo de una mujer 
ha estado arraigada a través de la historia; el hombre es el sujeto sexual activo y la 
mujer el objeto sexual pasivo (56). En esta línea, Calasanti et al. (57) presentan cómo 
el ser hombre está íntimamente relacionado con la capacidad sexual, que representa 
juventud y fuerza; en cualquier edad y más evidente en la edad madura, el aceptar 
que se tiene algún tipo de problema relacionado con la salud sexual es aceptar que 
ya no se es hombre.

En la población masculina Springer et al. (58) sugieren que los hombres tien-
den a evitar la atención de su salud y la consulta a profesionales sanitarios por el 
ideal masculino relacionado con la virilidad, lo que hace que sus dolencias se oculten 
para no poner en cuestionamiento su masculinidad y no pedir ayuda se convierte 
en una manera de expresar invulnerabilidad. Según estos autores las mujeres son 
más propensas a las acciones preventivas de salud, mientras que para los hombres 
es más común consultar cuando ya se ha presentado la enfermedad y lo hacen “para 
arreglar el problema”.

Si bien las mujeres parecen implementar en mayor medida la prevención, el 
estudio realizado en México por Hernández et al. (59) expone las razones por las 
cuales ellas no consultan sus enfermedades: primera, porque el malestar hace parte 
de la vida diaria y no se percibe como un cambio que requiera acudir a un profesio-
nal; segunda, la postergación de la salud personal por estar dedicadas al cuidado 
de los otros, esto hace que la percepción de estar enferma se haga tardíamente y, 
consecuentemente, su consulta, las mujeres cumplen con su función social de ma-
dres-esposas y les asignan a este rol la prioridad antes que a su propia salud; la última 
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es la relación de poder-subordinación con el sistema de salud, cuando las mujeres 
deciden asistir a los servicios de salud la consulta es vivida como estresante para ellas 
y encuentran una mala relación con el profesional quien las juzga negativamente y, 
además, les ofrecen poca información de lo que sucede en su cuerpo; por último 
existe una resistencia de las mujeres al poder médico y una tendencia a buscar su 
propia autocuración extensiva al uso de medicamentos y tratamientos.

Ragúz (60) considera como un problema relacionado con la salud sexual las 
relaciones de género y la violencia contra la mujer en el contexto de la atención 
en salud, en lo que respecta a las relaciones verticales de poder por la posición de 
paciente frente a “autoridades” médicas y personal de salud. En este sentido la mu-
jer-paciente establece una relación de poder con el personal de salud, en la que el 
objetivo es favorecer la autonomía y fomentar el autocuidado que puede traducirse 
en una mejor calidad de vida para las mujeres. Esta situación según Vanegas (61) 
hace que los profesionales de la salud tengan una responsabilidad y desarrollen un 
compromiso social para que tengan una atención en salud más equitativa en virtud 
de las diferencias basadas en el sexo y construidas socialmente en el género.

Conclusión

El cuerpo humano es un sistema complejo, desde la biología incluye aspectos anató-
micos, fisiológicos, hormonales y patológicos propios de cada sexo; desde la cultura 
se expresa en las interacciones sociales, en normas y jerarquías de una sociedad 
en momentos históricos y geográficos específicos, lo cual implica la necesidad de 
reconocer la importancia de las identidades y las relaciones entre los géneros para 
abarcar una perspectiva en temas de salud que abarque todos estos factores. 

La atención en salud diferenciada por género es un tema que ha tenido un 
gran desarrollo en salud pública contemporánea, las posiciones de Verbrugge (20), 
Doyal (21), Ruiz Cantero (27) y Valls-Llobet (pp. 43, 44) plantean que existe una 
diferencia biológica evidente entre hombres y mujeres que está influenciada por las 
relaciones de poder, así como en los constructos sociales, culturales e históricos y 
que, además, hombres y mujeres están expuestos a diferentes riesgos en salud rela-
cionados con factores ambientales y laborales.

Las morbilidades invisibles descritas originalmente en psiquiatría hacen refe-
rencia a que los pacientes no consultan sus problemas de salud por temor a la dis-
criminación, la aplicación de este concepto se extiende a la salud sexual por cuanto 
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alrededor de ella existe tabú, vergüenza y pudor tanto en los pacientes como en los 
profesionales que los atienden; las molestias en salud sexual de no ser atendidas 
prontamente se transforman en enfermedades crónicas.

La propuesta Género y morbilidades ocultas en salud sexual plantea el reco-
nocimiento de la salud sexual y cómo esta se ve afectada por el silencio, el tabú y la 
discriminación que hace que tanto hombres como mujeres no consulten sus sínto-
mas oportunamente y los profesionales de la salud no aborden cómodamente estos 
temas, en asociación con las construcciones de género presentes en la sociedad. 
Generar en los profesionales de atención en salud reflexiones en torno al tema es un 
camino para buscar cambios culturales que incidan en el mejoramiento de la salud y 
estado de bienestar general de las personas.
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Embarazo y vida laboral:
experiencias de enfermeras 
que trabajan en el sector 
hospitalario de Bogotá 

Resumen 

Este capítulo describe un estudio que tuvo como objetivo explorar las experiencias 
narradas por diez enfermeras que laboran en el sector hospitalario en Bogotá duran-
te sus embarazos. Se eligió un diseño cualitativo fenomenológico; se implementó 
una entrevista semiestructurada; en el análisis se utilizó el software Atlas Ti 7. Los 
riesgos psicosociales fueron relevantes dada la alta exigencia propia de los servicios 
en los que laboran las participantes, lo que a menudo causó estrés y agotamiento 
emocional y físico. Durante sus embarazos no siempre estuvieron aisladas de los 
riesgos químicos, biológicos y ergonómicos. Se describieron complicaciones en sus 
embarazos (diabetes gestacional y amenaza de parto pretérmino, entre otras). Como 
aspectos que favorecieron sus experiencias se mencionaron los cambios laborales 
para proteger sus embarazos, el apoyo de los compañeros de trabajo, el uso de prác-
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ticas de bioseguridad y el autocuidado. Se requiere estudiar la posible relación entre 
los riesgos laborales de las enfermeras hospitalarias y las complicaciones del embara-
zo; es necesario avanzar en la prevención de riesgos y mejorar la protección durante 
el embarazo de las enfermeras del ámbito laboral hospitalario. 

Palabras clave: salud laboral, riesgos laborales, embarazo 

Abstract

This chapter describes a study that aimed to explore the experiences in their wor-
kplaces during their pregnancies, narrated by ten nurses working in the hospital area 
of Bogotá. A phenomenological qualitative study was conducted and semi-structured 
interview was implemented to collected information on their experiences in their 
workplaces during their pregnancies; data was analyzed using the Atlas Ti 7software. 
Psychosocial risks were relevant, given the high demand of the services in which the 
participants work, often causing stress, emotional and physical exhaustion. During 
their pregnancies, they were not isolated from chemical, biological and ergonomic 
hazards, such as providing cytotoxic, contact with virus and physical exertion. More 
than half of respondents describe pregnancy complications (gestational diabetes 
and preterm birth). As aspects that favored their experiences, they mention labor 
changes to protect their pregnancies, support from colleagues, using biosafety and 
self-care practices. It is necessary to study the possible relationship between occupa-
tional hazards of nurses and complications of pregnancy; is necessary to advance in 
the prevention of risks management and improve protection during pregnancy for 
nurses at the workplace.

Keywords: occupational health, occupational risks, pregnancy.

Introducción

A pesar de que en los últimos años se han logrado avances políticos y legislativos 
en lo referente a la igualdad de oportunidades para mujeres y hombres, persisten 
desigualdades que se ven reflejadas en las circunstancias dentro de las cuales se 
desenvuelven unos y otras en el medio laboral. En el campo de la salud laboral, la 
inclusión de una perspectiva de género permite explorar estas realidades con el fin 
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de detectar aquellos sesgos de género que dificultan su acción en los campos de la 
vigilancia y la prevención (1). 

Los cambios sociológicos en el devenir de la vida productiva y reproductiva, 
como el ingreso masivo de las mujeres al mundo laboral y la disminución del tamaño 
de las familias, llevan a la necesidad de que mujeres y hombres se replanteen la rela-
ción entre la vida familiar y la vida laboral. Esto implica la reorganización de los roles 
de cada miembro de la pareja y la corresponsabilidad con respecto a asuntos de la 
vida en familia como las tareas domésticas, el soporte económico y el cuidado de los 
hijos. Ahora bien, a pesar de que las mujeres acceden cada vez en mayor medida al 
mercado laboral, los cambios en los roles al interior de familia no logran todavía ser 
suficientemente significativos ya que el ingreso de las mujeres al medio laboral ha 
sido más rápido que la adopción por parte de los hombres de mayor responsabilidad 
en el trabajo no remunerado en el hogar (2). Es así como la falta de una distribución 
equitativa del tiempo total de trabajo entre mujeres y hombres resulta ser un reflejo 
de la desigualdad en la repartición del trabajo doméstico, lo que conlleva una doble 
jornada para las mujeres y da cuenta de sus dificultades para armonizar su partici-
pación en la vida económica y laboral con las obligaciones reproductivas (3). Todo 
esto lleva a ver la importancia para la equidad de género del desarrollo de políticas 
de corresponsabilidad en el campo del trabajo reproductivo y del cuidado en que 
participen el Estado, la familia y sector laboral. 

La protección del embarazo y la maternidad hacen parte de las condiciones 
clave para asegurar la igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres. Sin em-
bargo, si bien existen normas de protección a la maternidad, estas con frecuencia 
han buscado salvaguardar la infancia, la familia y la sociedad, pero no logran pro-
teger a las mujeres suficientemente en cuanto a su condición de ciudadanas y a su 
ejercicio de derechos. Un aspecto por considerar es que, si bien las leyes reconocen 
aspectos como la licencia de maternidad y favorecen la lactancia materna, los costos 
para los empleadores asociados con los embarazos de sus trabajadoras van en detri-
mento de la empleabilidad de las mujeres en igualdad de condiciones con respecto 
a los hombres. Es por ello por lo que solo cuando la relación de conciliación entre 
vida laboral y familiar sea equitativa entre hombres y mujeres, se podrá construir un 
discurso coherente sobre igualdad de oportunidades en relación con el género (4). 

El embarazo constituye un periodo potencialmente estresante para las muje-
res trabajadoras, quienes se enfrentan al reto de conciliar los roles maternal y pro-
fesional. Adicionalmente, requieren hacerles frente a otras situaciones en su trabajo 
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como lo es el efecto de los prejuicios y actitudes que se tienen hacia las embarazadas, 
que influyen en las prácticas y políticas organizacionales (4). La protección de las 
mujeres embarazadas en los lugares de trabajo continúa siendo un reto por alcanzar, 
dado que en un buen número de ocasiones tropieza con barreras muy difíciles de 
franquear, dada su invisibilidad y generalización. Con frecuencia, al decidirse por la 
maternidad las mujeres se ven sometidas a sutiles formas de discriminación en sus 
trabajos y a temores relativos al cambio en su vida laboral (5).

Existe una estrecha asociación entre el trabajo reproductivo de las mujeres y 
el ingreso o abandono de la vida laboral. El embarazo constituye, en determinados 
contextos, la principal razón del no ingreso o de la salida de las mujeres del mercado 
laboral, dados los múltiples prejuicios que están presentes en este ámbito frente a la 
maternidad en las trabajadoras (3). La pérdida de su empleo por estar en situación 
de embarazo afecta significativamente la calidad de vida de las mujeres, toda vez que 
representa una reducción de su autonomía para ellas además de que esta situación 
tiene implicaciones sobre el ejercicio de su derecho al trabajo. Las familias se ven visi-
blemente afectadas cuando el aporte de las mujeres cesa, ya que el trabajo femenino 
va mucho más allá de ser un complemento. Se ha creado la idea de que el trabajo de 
las mujeres es mucho más prescindible que el del hombre, lo que origina despidos y 
discriminación contra ellas (6). 

El embarazo con frecuencia impacta el bienestar psicosocial de la madre en 
su lugar de trabajo y lleva a las mujeres a enfrentar tensiones laborales; mientras los 
hombres se ven libres de esta eventualidad, la discriminación a las embarazadas re-
sulta ser prevalente. Para mejorar los resultados de salud materna e infantil y mejorar 
las condiciones laborales, se requiere cambiar la cultura organizacional buscando 
que las mujeres sean apoyadas en el embarazo, realizando una detección temprana 
del riesgo ocupacional durante el período previo a la concepción y monitoreando las 
condiciones laborales de la gestante, incluido su entorno laboral y las responsabilida-
des que esta debe cumplir (7). 

Las mujeres que trabajan en el campo de la salud, y dedican sus esfuerzos al 
cuidado de otras personas, enfrentan situaciones particulares de tipo ocupacional en 
sus embarazos, debido, entre otras, a los riesgos laborales a los que se ven expuestas 
en sus ámbitos de trabajo. En Colombia además de las difíciles condiciones laborales 
que enfrentan varias de ellas en sus campos de desempeño asociadas con los siste-
mas de contratación, el salario, y los problemas de protección y seguridad social (8), 
se añade la circunstancia de un embarazo que puede complicar su realidad. 
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Muchas mujeres trabajadoras del área de la salud consideran su actividad 
como un trabajo de retos y, de alguna manera, sienten que alcanzan una satisfacción 
con ella; sin embargo, a menudo creen que para enfrentar estos retos es importante 
que exista un equilibrio entre las demandas ocupacionales y las condiciones perso-
nales, para que esto no represente una sobrecarga de trabajo para ellas (9).

Los riesgos laborales son un aspecto importante que considerar entre las 
trabajadoras embarazadas. Las radiaciones ionizantes (como los rayos X) en útero 
pueden ser teratogénicas, carcinogénicas y mutagénicas, lo cual da lugar entre otras 
a defectos congénitos (10). Se presentan riesgos significativos de contraer infeccio-
nes por bacterias, virus y otros microorganismos en mujeres gestantes que están en 
contacto con pacientes; en un estudio realizado por Morales-Suárez et al., a partir 
del análisis de una base de datos nacional en Dinamarca, se encontró que este grupo 
de mujeres tienen mayor tendencia a verse incapacitadas por más de tres días, a ser 
tratadas médicamente por infecciones y a presentar herpes oral y cistitis, habiéndose 
asociado la presencia de infecciones durante el embarazo a la presentación de abor-
tos espontáneos en este grupo; se observó un alto riesgo de problemas congénitos 
en los recién nacidos hijos de mujeres de este grupo poblacional. Si bien el número 
de casos fue reducido, los autores exponen la posible relación entre este riesgo y la 
presencia de infecciones maternas ya que los leucocitos maternos infectados pue-
den atravesar el tejido placentario y causar una infección congénita (11). 

En un análisis de la evidencia realizado por Abad et al., en que fueron con-
sideradas revisiones sistemáticas relacionadas con riesgos del embarazo y vida 
laboral, se estableció la existencia de riesgos asociados a factores químicos en el 
ambiente, a aspectos ergonómicos, a extensas jornadas laborales y esfuerzo físico, 
además de aquellos relacionados con factores psicosociales como la presión labo-
ral (12). Boivin estableció un riesgo relativo de aborto espontáneo de 1,9 entre 
mujeres del sector sanitario que están en contacto con anestésicos, a partir de 
un metaanálisis realizado con base en estudios epidemiológicos (13). El contacto 
con fármacos antitumorales por parte de médicas y enfermeras y su asociación 
con malformaciones fetales fue reportado por McDonald et al. (14). Pompeii et al. 
en su estudio para establecer la asociación entre esfuerzo físico de la gestante y 
riesgo de parto pretérmino o bajo peso al nacer, encontraron que se incrementa el 
riesgo cuando las madres tienen trabajos que implican estar de pie 30 o más horas 
a la semana o parase continuamente y que laboran en horario nocturno durante el 
primer trimestre de gestación (15). 
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Algunos estudios han profundizado en los riesgos asociados a embarazos de 
enfermeras. Matte et al. (16) realizaron un estudio longitudinal con más de cuatro 
mil casos de neonatos hijos de enfermeras; el que la madre hubiese trabajado como 
enfermera en la etapa preconcepcional conlleva, en este grupo, un moderado alto 
riesgo de presentar al menos un problema congénito. Se hallaron riesgos signifi-
cativos de presentarse problemas como espina bífida, anencefalia, coartación de la 
aorta, defectos del sistema genital y defectos del sistema urinario (en el estudio se 
controlaron las variables edad materna, consumo de alcohol y educación). En el caso 
de los hijos de enfermeras que estuvieron empleadas en trabajos administrativos se 
observó un exceso estadísticamente significativo de defectos en las extremidades. 
También se encontraron asociaciones entre los defectos del tubo neural y la expo-
sición potencial a los gases anestésicos y a la radioterapia. En el caso de las enfer-
meras, de acuerdo con Jaakkola et al. (17), los riesgos de complicaciones durante la 
gestación se ven incrementados; la revisión sistemática realizada por estos autores 
con base en 40 reportes mostró que las asociaciones entre los gases anestésicos y 
malformaciones congénitas y entre los agentes quimioterapéuticos y el aborto es-
pontáneo fueron moderadas y consistentes. La asociación entre el trabajo por turnos 
y el aborto espontáneo no fue comprobada pero sí sugestiva, basándose en datos 
limitados. La falta de datos sobre otros riesgos laborales en los estudios originales 
dificulta la atribución del riesgo de aborto espontáneo y de malformaciones congé-
nitas a los gases anestésicos, a los agentes de quimioterapia y al trabajo por turnos. 
El riesgo de aborto espontáneo en asociación con exposición ocupacional a drogas 
neoplásicas en el primer trimestre por parte de enfermeras fue establecido por Se-
levan et al. (18).

Los riesgos psicosociales suelen ser frecuentes en el personal de enfermería. 
Las situaciones relacionadas con el factor “muerte y morir”, derivadas de la realidad 
cotidiana que deben enfrentar en su vida laboral las enfermeras y el tener que im-
plementar procedimientos que pueden causar dolor a los pacientes, están entre los 
primeros generadores de estrés en los profesionales de enfermería según un estudio 
realizado en dos instituciones de la ciudad de Cartagena (Colombia) en que se esta-
bleció que el 33,9 % evidenció exposición al estrés en un nivel alto; otros aspectos 
que se relacionan en alto grado con el estrés son la carga laboral derivada de la falta 
de personal suficiente y la falta de tiempo para cumplir con todas las actividad que 
implica la labor (19). Si a esto se le añaden largas horas de trabajo doméstico, la 
situación se hace más compleja, llevando a un detrimento en su salud mental (20). 
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En un estudio realizado en Manizales (Colombia) con miembros del equipo 
de salud sobre su calidad de vida laboral, la alta carga laboral es señalada como un 
aspecto negativo en la valoración realizada, en tanto que el apoyo institucional, el 
clima laboral armónico, las buenas relaciones con el jefe y compañeros, resultan ser 
factores que se asocian a la percepción positiva de la calidad de vida laboral de médi-
cos, enfermeras, bacteriólogos y personal técnico y auxiliar (21). 

Si bien la investigación científica da cuenta de los riesgos y las situaciones 
que pueden afectar a las mujeres que laboran en el sector de la salud durante sus 
embarazos, existen aspectos como sus vivencias y sus percepciones que no se ha-
llan reportados en la literatura y cuya pertinencia es indiscutible, entendiéndose 
la importancia de la comprensión de los contextos para el efectivo desarrollo de 
procesos de prevención. Es por esto que, atendiendo a lo anteriormente expuesto 
y a la importancia de incluir una mirada de género en el análisis de las realidades 
asociadas a la salud ocupacional de las enfermeras como grupo especialmente 
vulnerable a los riesgos laborales durante el embarazo, el presente estudio ex-
ploró cómo fueron las experiencias de diez enfermeras que laboran en el sector 
hospitalario en Bogotá durante sus embarazos. Se definió como grupo a ser abor-
dado aquel que se desempeña en el ámbito hospitalario, por ser aquel en que las 
enfermeras se ven mayormente expuestas a factores de riesgo laboral durante sus 
embarazos. La recolección de la información se realizó entre febrero y junio de 
2014. Participaron 10 enfermeras, cinco provenientes del sector privado y cinco 
del público, captadas mediante la estrategia de bola de nieve en que las partici-
pantes fueron refiriendo a otras compañeras. Se utilizó una entrevista semiestruc-
turada; el análisis de contenido de las narraciones obtenidas se realizó con apoyo 
del software Atlas ti 7. Por ser este un estudio de riesgo mínimo (22) se utilizó 
un consentimiento informado de tipo escrito. Los nombres de las participantes 
fueron cambiados por seudónimos para preservar su privacidad. 

Principales hallazgos del estudio

Caracterización de las participantes

El rango de edad de las participantes en la investigación está comprendido entre los 
26 y 37 años. La totalidad de las participantes contaba durante su embarazo con afi-
liación al Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS, dentro del régimen 
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contributivo. La tabla 2.1 permite visualizar la distribución de las participantes en 
cada uno de los dos grupos de acuerdo con el nivel de formación:

Tabla 2.1. Nivel de formación

Nivel de formación Sector privado Sector público

Pregrado 1 4

Posgrado 4 1

Fuente: datos de la investigación

Es de destacar que entre los campos de especialización de las cinco enferme-
ras que han realizado estudios de postgrado se encuentran oncología, radioterapia, 
calidad de los servicios, enfermería cardiorrespiratoria y salud ocupacional. La tabla 
2.2. muestra el tipo de contratos laborales con que contaban las participantes duran-
te el periodo en que estuvieron embarazadas. 

Tabla 2.2. Tipo de contrato laboral

Tipo de contrato Sector privado Sector público

Término indefinido 5 2

Prestación de servicios 0 3

Fuente: datos de la investigación

Quienes laboraban en entidades privadas durante su embarazo, en su tota-
lidad contaban con contratos laborales a término indefinido, mientras solo dos de 
quienes laboraban con entidades públicas poseían ese tipo de contrato. La situación 
de ser contratista y no contar con un contrato laboral estable la describe Julia de esta 
manera: 

Nosotras somos contratistas, por prestación de servicios, entonces a nosotros no nos 
dan días compensados, inclusive cuando me fui a licencia de maternidad tuve que 
terminar el contrato arriesgándome a que de pronto cuando volviera no estuviera 
el trabajo [sic].
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El área de trabajo incide en el tipo de riesgos a los que pueden verse expues-
tas las enfermeras en sus gestaciones. En el presente estudio las áreas de desempeño 
se han resumido en la tabla 2.3. 

Tabla 2.3. Áreas de desempeño

Nivel Áreas de desempeño

Sector público

- Urgencias (2)
- Quirúrgica (1)
- Sala de partos/neonatología (1)
- Pediatría 

Sector privado
- Cuidado paliativo (1)
- Oncología (3)
- Hospitalizaciones (1)

Fuente: datos de la investigación

Al observar las áreas de desempeño de las participantes durante sus embara-
zos se establece que sus actividades profesionales están entre aquellas que pueden 
generar una alta vulnerabilidad durante la gestación, por cuanto sus ámbitos de ac-
ción las pueden exponer a factores de riesgo físico como las radiaciones y factores de 
riesgo químico, biológico y ergonómico, relacionados estos últimos con posturas y 
movimientos inadecuados que traen como consecuencia fatiga física, sobre esfuerzo 
y lesiones osteomusculares, adicional a la extensa carga de trabajo que representan 
los servicios de urgencias. 

En la tabla 2.4. se consignan datos relativos a la salud sexual y reproductiva de 
las participantes que dan cuenta de aspectos como la paridad, el número de abortos 
previos y las condiciones del último embarazo. 

Tabla 2.4. Salud sexual y reproductiva

Nivel Valores de  
referencia

Número de  
participantes

Número de hijos
1 5

2 5
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Número de gestaciones

1 2

2 7

4 1

Abortos

0 8

1 1

2 1

Asistió a controles prenatales
Sí 10

No 0

Complicaciones en el embarazo
Sí 6

No 4

Semanas de gestación (última gestación)

33 1

37 5

38 4

40 1

Embarazo planeado
Sí 9

No 1

Fuente: datos de la investigación

Con respecto a su paridad se puede decir que al momento de sus embarazos 
las participantes contaban con máximo dos hijos. Las participantes asistieron en su 
totalidad a control prenatal, lo cual habla de que en este grupo estuvo presente el au-
tocuidado durante la gestación. La mayor parte de las participantes informaron que 
sus embarazos fueron deseados aunque en un caso no estaba planeada la gestación 
para ese momento; nueve de los diez embarazos fueron a término. Nótese que dos 
de las diez participantes han tenido abortos. De igual modo, seis de ellas mostraron 
complicaciones en su último embarazo, aspecto que resulta inquietante en un grupo 
de diez mujeres y que llevó a las investigadoras a explorar desde la perspectiva de 
estas participantes los riesgos experimentados en su vida laboral.

Veamos los seis casos que presentaron complicaciones y situaciones de expo-
sición al riesgo durante su gestación (tabla 2.5.)
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Tabla 2.5. Complicaciones durante el embarazo y exposición al riesgo descritas por las en-
fermeras 

Seudóni-
mo 

Edad en la 
gestación Complicaciones Exposición al riesgo

Laura 36
- Diabetes gestacional 
- Preeclampsia

- Riesgo psicosocial: estrés 

Julia 30

- Diabetes gestacional
- Hipotiroidismo
- Restricción del creci-

miento intrauterino

- Riesgo psicosocial: estrés

Milena 29
Amenaza de parto 
pretérmino

- Riesgo psicosocial: estrés, alta 
carga laboral; manejo pacientes 
psiquiátricos

- Riesgo ergonómico: moviliza-
ción de camillas; movilización 
carro de medicamentos

- Riesgos biológicos: contacto con 
varicela, virus sincitial-respirato-
rios

- Accidentes: golpe en el vientre 
con una camilla

Esperanza 31
Hematoma retrocorió-
nico

- Riesgos ergonómicos: moviliza-
ción de camillas.

- Riesgos psicosociales: manejo de 
pacientes psiquiátricos

Sandra 33 Diabetes gestacional

- Riesgo psicosocial: carga laboral 
alta; estrés 

- Riesgo biológico: contacto con 
pacientes con TBC

- Riesgo ergonómico: agotamien-
to físico.

Diana 26
- Hiperémesis gravídica
- Amenaza de parto 

pretérmino

- Riesgos químicos: suministro de 
quimioterapia y de yodoterapia 

- Riesgo psicosocial: estrés por 
temor a perder el trabajo (inca-
pacidades repetidas) y ambiente 
laboral “pesado”.

Fuente: datos de la investigación 
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Como se observa en la tabla 2.5., en tres casos se presentó diabetes gestacional 
(en uno de estos se presentó también preeclampsia y en otro restricción del creci-
miento intrauterino y placenta baja) mientras en dos casos se refirió amenaza de parto 
pretérmino y en uno hematoma retrocoriónico; en todos los casos en que se presen-
taron complicaciones las enfermeras relataron haber estado enfrentadas a riesgos psi-
cosociales. De acuerdo con Marrero et al. (23) los trabajos que implican alta tensión 
laboral pueden implicar riesgos para bajo peso al nacer y para un mayor número de 
complicaciones durante el embarazo en que, si bien poseen una causa biológica am-
pliamente estudiada y comprobada, no se puede dejar de lado el papel que tienen en 
estas interacciones los factores psicosociales y la incidencia del trabajo en los mismos 
“debido a que existen diferentes factores de riesgo para ambos procesos cuya contribu-
ción aún no es clara debido a la incidencia de múltiples factores relacionados entre sí” 
(p. 875). Se ha descrito que el estrés por parte de la madre, en situaciones percibidas 
por ella como aversivas o amenazantes, se correlaciona con trastornos en los infantes 
tales como malformaciones congénitas, disminución del peso al nacer, menor tiempo 
de gestación, así como alteraciones neuroendocrinas, del neurodesarrollo y comporta-
mentales (24). Se observan de igual modo, riesgos ergonómicos, biológicos y químicos 
que según lo expuesto por autores cuyos trabajos fueron revisados poseen implicacio-
nes sobre la salud durante la gestación (11-12).

Riesgos laborales durante sus embarazos 

En cuanto a los riesgos laborales a los cuales estuvieron expuestas en sus emba-
razos, las participantes dan cuenta, en primer lugar, de aspectos que afectaron su 
estabilidad psicosocial, como problemas de tipo laboral; estrés por alta demanda de 
labores de carácter administrativo; ambiente laboral “pesado”; responsabilidades de 
tipo académico por cumplir y exceso de carga laboral. 

Silvia, comenta lo siguiente: “Durante el embarazo la carga laboral sigue y 
continúa siendo muy estresante”. Sandra menciona que no rendir igual en el trabajo 
fue para ella motivo de preocupación:

Sentía frustración de que trataba de hacer todo pero no me rendía y yo lo atribuía 
al embarazo ya que anteriormente no me pasaba lo mismo, cuando no estaba em-
barazada [sic]. 
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A las situaciones del diario vivir de una enfermera que labora en el área hospi-
talaria, se sumaron para algunas participantes las complicaciones de sus embarazos 
que crearon una sensación de zozobra permanente. Diana tuvo un embarazo difícil, 
estuvo incapacitada en varias ocasiones y ello causó conflictos en su vida laboral:

Tuve una amenaza de parto pretérmino, por lo cual estuve incapacitada (…) Lo más 
difícil de todo fue mi estado de salud, el poco apoyo de mis compañeros, el hecho 
de tener que estar presentando una incapacidad y que todos lo miren a uno como si 
fuera un problema [sic]. 

El tener un embarazo de alto riesgo afectó el estado emocional de Julia: “Ob-
viamente, con la diabetes me preocupé bastante, por la restricción que hizo mi bebé 
secundario a eso” [sic]. 

Es de destacar que la alegría que da la expectativa de tener un hijo se ve empa-
ñada en las gestantes de alto riesgo por la preocupación relacionada con los peligros 
generados por su gestación y los cambios causados por la misma (25).

Además de situaciones de riesgo psicosocial como las descritas, las enfermeras se 
refirieron a los riesgos químicos asociados a su actividad, dentro de los cuales se destacan 
el suministro de yodoterapia y quimioterapias donde se manipulan medicamentos citos-
táticos que se caracterizan por su peligro toxicológico y propiedades mutagénicas, carci-
nogénicas, teratogénicas (26) así como a factores de riesgo biológico por la exposición a 
bacterias y a virus los cuales que pueden desencadenar enfermedades infectocontagiosas, 
como la varicela, que pueden causar anomalías congénitas (11, 27). En algunos lugares de 
trabajo no se hicieron ajustes relacionados con la actividad de las enfermeras a pesar de 
los riesgos de la misma para el embarazo. Diana tenía entre sus labores a cargo el sumi-
nistro de quimioterapias; comenta que no se hicieron cambios en su puesto de trabajo:

Cuando se supo lo del embarazo, no me cambiaron de servicio ni se tomó alguna 
medida en particular. Igual yo me rehusé en algunas ocasiones a administrar qui-
mioterapias, porque una vez llegó el oncólogo acá y me dijo ¡No! ¡Usted qué hace 
administrando medicamentos! [sic].

Silvia manifiesta que estuvo expuesta a diversos tipos de riesgos: “Varicela, 
rayos X, meningitis, factor biológico, pacientes aislados, contaminados con las dife-
rentes enfermedades”.
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Sandra describe así los riesgos a que estuvo expuesta en el servicio de urgencias:

El que prima es el riesgo con los pacientes que tienen aislamiento respiratorio, con 
TBC positiva ya diagnosticados en tratamiento y que tuve que tener a cargo mío. 

Los riesgos de tipo ergonómico también fueron frecuentes, de acuerdo con 
los relatos de las participantes: largas jornadas laborales, esfuerzo físico, permanecer 
de pie, estar en posibilidad de sufrir accidentes y enfrentarse a pacientes agresivos. 
Esperanza describe así los riesgos a los que se vio enfrentada en el servicio de urgen-
cias donde labora:

Jornadas de trabajo largo, sobre todo las de fines de semana, movilización de camillas, 
pacientes de psiquiatría, el riesgo de pacientes agresivos y pues el estrés que se maneja 
en urgencias; estar mucho tiempo de pie, estar todo el tiempo pendiente de una canti-
dad de papeleo, así tú no lo sientas, tú estás estresado todo el tiempo en el turno [sic].

La fatiga y el peso del bebé en el último trimestre, si bien hacen parte del curso 
de cualquier embarazo, pueden dificultar algunas actividades laborales, tal como lo 
menciona Milena: “el peso del bebé en el último trimestre, dificulta la movilización”.

En algunos casos entre las enfermeras embarazadas se presentó edema en 
miembros inferiores o lumbalgia. Veamos las manifestaciones presentadas (tabla 2.6.):

Tabla 2.6. Signos y síntomas de edema y lumbalgia durante el embarazo

Seudónimo Manifestaciones

Catalina Edema en miembros inferiores al terminar la jornada 

Inés Edema en los pies y en las manos

Juanita Lumbalgia y edema de miembros inferiores

Fuente: datos de la investigación

Cómo se cuidaron durante sus embarazos

Las participantes en el estudio implementaron medidas de bioseguridad y buscaron 
protegerse de los diferentes riesgos implicados en su actividad laboral. Con respecto 
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a las quimioterapias y radioterapias, evitaron suministrarlas a los pacientes o dismi-
nuyeron su exposición a las mismas, tal como lo relata Catalina:

Cuando estaba acá, en la sala de quimioterapia, pues trataba de no poner mucha 
quimio, si colocaba, obviamente con todos los elementos de protección que siempre 
usamos [sic].

El distanciarse de situaciones de riesgo biológico que pudiesen afectarlas fue 
otro de los aspectos que pusieron en práctica las enfermeras durante sus gestacio-
nes. Inés trabaja en el área de cuidados paliativos y está en contacto permanente 
con pacientes inmunosuprimidos. Para ella fue muy importante evitar hacer visitas 
domiciliarias: “No asistir a las visitas domiciliarias en el último trimestre, no podía 
estar a la habitación del paciente que fallecía”.

El autocuidado físico mediante la implementación de ejercicios, así como ac-
ciones para minimizar el edema y para disminuir el cansancio son descritos por va-
rias participantes, como lo hace Catalina: “Elevar los pies para disminuir el cansancio 
y la inflamación de los pies”.

Un aspecto crucial que ayudó a las enfermeras a cuidarse y a aislarse de si-
tuaciones de riesgo en el ejercicio de sus actividades laborales fue el apoyo de sus 
compañeros de trabajo. A Milena sus compañeros la apoyaron en actividades relacio-
nadas con el suministro de medicamentos: “Me apoyaban en la movilización de carro 
de medicamentos y en la administración de medicamentos”. 

El soporte institucional fue determinante para la vivencia de una vida labo-
ral armónica durante sus embarazos y las participantes que tuvieron esa posibilidad 
destacaron aspectos como cambios en su rutina de trabajo para minimizar riesgos, 
posibilidad de un manejo flexible del tiempo, contar con reemplazos para la reali-
zación de labores de mayor riesgo, contar con condiciones favorables para asistir a 
controles médicos, laborar en un ambiente de trabajo tranquilo y contar con dispo-
nibilidad de elementos de bioseguridad. Por ejemplo, el cambio de actividad en su 
vida laboral fue favorable para Juanita: “Pasé a una labor mucho más administrativa 
que no representaba una exigencia tal como sucedía en piso”. 

Laura destaca como algo que le facilitó su experiencia la autonomía con que 
pudo manejar el tiempo en su vida laboral: “La libertad de programarme las dife-
rentes funciones, de agendar y atender a los pacientes en los horarios que más me 
convengan”.
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Como un aspecto positivo para su autocuidado, Sandra se refiere a la disponi-
bilidad de elementos de bioseguridad: 

A nivel de la institución, ellos proporcionan todos los elementos de bioseguridad: 
guantes, tapabocas opcional, tapabocas de alta eficiencia cuando hay pacientes con 
TBC, monogafas, entonces todo lo tenemos [sic].

La noticia del embarazo en su medio laboral

Respecto a las reacciones que suscitó la noticia de su embarazo, en sus respectivos 
lugares de trabajo, se observa que conocer esta situación causa por lo general im-
pacto en los servicios, especialmente por la necesidad de encontrar quién cubra el 
cargo durante la licencia de maternidad. Veamos la narración de Diana, quien trabaja 
en una entidad privada:

No lo conté ahí mismo a mi jefe inmediato; pues no gustó mucho porque pues, a 
veces aquí estar embarazada implica como “¡Ah!, vamos a tener que conseguir a 
alguien” [sic]. 

Julia trabaja en un hospital público y describe así su experiencia

Yo informé en el trabajo a mis jefes acerca del embarazo; yo me imagino que ellos 
sienten su alegría, pero a la vez tienen su inconformidad porque tienen que empezar 
a buscar la persona que lo reemplace a uno, que cuente con la experiencia [sic].

Conciliación de la vida familiar y laboral 

Las cargas familiar y laboral afectan la calidad de vida de las enfermeras (20). Para una 
mujer trabajadora el apoyo de su familia en la vida del hogar es un aspecto crucial 
que se hace aún más definitivo durante el embarazo. En algunos casos, las partici-
pantes se refieren a las implicaciones de la doble jornada durante sus embarazos. 
Veamos esta narración de Sandra, que trabajaba en el servicio de urgencias, para 
quien el agotamiento físico se hacía excesivo al tener que cumplir con actividades del 
hogar, luego de su jornada laboral:
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El cansancio ya al final por el peso (…) A veces termina uno el turno exhausto y ya 
no quiere uno hacer absolutamente nada y llega uno a la casa a hacer otras cosas y 
ese era el cansancio que uno sentía.

En otros casos, por el contrario, el contar con sus familias disminuyó tensio-
nes y facilitó el enfrentamiento de la vida laboral. A Catalina, tanto su pareja como su 
madre le brindaron el apoyo necesario:

En la casa me ayudaba mi esposo; mis hijos los cuidaba mi mamá, entonces ella en el 
día estaba pendiente. Mi esposo se puso muy contento, tenía todo el apoyo de él [sic].

Señalan Maganto et al. (28) que “en el medio familiar se asientan las bases de 
los principios igualitarios que en un futuro se trasladarán al mundo sociolaboral y a 
la futura familia” (p. 69). Los avances de la investigación favorecen el cambio de los 
modos como se distribuye, contribuye y logran acuerdos entre los miembros de la 
familia para la organización del trabajo familiar cotidiano dentro de una perspectiva 
de igualdad de género. El apoyo institucional para el ejercicio de la corresponsabi-
lidad familiar repercute favorablemente en la satisfacción laboral (29). De acuerdo 
con Gil-Monte, empleos en que es excesiva la carga laboral, con horarios variables 
o impredecibles, sin considerar las necesidades personales del trabajador, “pueden 
provocar conflictos en la vida profesional y privada del trabajador, con efectos per-
judiciales para su salud” (p. 239) (30). En la actualidad, hay disponible evidencia 
suficiente para asumir que la carga laboral y las responsabilidades familiares se rela-
cionan de manera positiva con el conflicto familia-trabajo (31).

Qué se recomienda para minimizar riesgos laborales

Al preguntar a las participantes sobre lo que recomiendan a las enfermeras 
que laboran en el sector hospitalario para minimizar los riesgos laborales en el em-
barazo, surgen varias acciones que se resumen de la siguiente manera: conocer sus 
derechos y deberes laborales; informar oportunamente a sus empleadores que es-
tán embarazadas; limitar sus funciones a aquellas que no generen riesgos; sugerir 
cambios que se adapten a sus necesidades como trabajadoras embarazadas; tomar 
conciencia del propio estado de salud y practicar el autocuidado. Este es el punto de 
vista de Sandra:
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Cuando uno se quiere embarazar, están manejando ahora una asesoría preconcep-
cional, sería muy bueno que uno antes de embarazarse buscara esa asesoría, mirar 
qué factores de riesgo tiene su trabajo para poder evitarlos antes de embarazarse 
(…) Conocer cuáles son sus derechos y deberes como empleadas, a donde se pue-
den dirigir en caso de tener un accidente laboral y que sus superiores sepan que 
están en embarazo (…) hay personas que se han sentido coartadas en esa parte y 
han tenido que seguir haciendo actividades que no deberían estar haciendo, pero 
me parecería que por el área de talento humano o salud ocupacional que puedan 
brindar una orientación [sic].

Por su parte, Julia, recomienda “Primero, realizarse los controles prenatales, 
segundo la utilización de elementos protectores; usar medidas que favorezcan el 
desempeño en el trabajo, no indisponerse” [sic].

Es imperioso, según lo expone Zapata (32) llevar a una consciencia de las 
implicaciones que tienen los roles desempeñados por las enfermeras en condicio-
nes deficitarias y exigir que sus circunstancias laborales sean evaluadas, así como 
el impacto de las mismas en su salud y en el rendimiento para buscar el “ejercicio 
eficiente de la enfermera como sujeto de derecho y respeto por el valor intrínseco 
de su vida en la organización” (p. 42).

Es de notar que en Colombia se creó en 2013 el Programa nacional de equi-
dad laboral con enfoque diferencial de género del Ministerio de Trabajo con el fin de 
prevenir y erradicar “todas las formas de discriminación, inequidad y violencia contra 
las mujeres en su lugar de trabajo y la promoción de su participación en el mercado 
laboral” (p. 2). La sensibilización y capacitación a las entidades empleadoras para 
cumplir las disposiciones relacionadas con las condiciones de las mujeres en el ám-
bito laboral es uno de los objetivos del programa donde es prioritaria la protección 
de las trabajadoras en estado de embarazo (33). 

Discusión

Las experiencias laborales durante sus embarazos de las diez enfermeras que parti-
ciparon del presente estudio fueron complejas y dejaron cuestionamientos acerca 
de la calidad de vida laboral de las enfermeras hospitalarias durante sus gestaciones. 
Estas profesionales se vieron enfrentadas, en varios casos, a embarazos de alto ries-
go, aspecto que afecta significativamente su calidad de vida personal y laboral y que 
además las pone en peligro de muerte. 
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El ámbito hospitalario, tal cual lo describe la literatura científica, constituye 
un escenario que puede llevar a una alta vulnerabilidad de las trabajadoras de la sa-
lud durante sus embarazos, no solo por los múltiples riesgos biológicos y químicos, 
presentes en el ambiente, sino por los riesgos psicosociales derivados del estrés y las 
jornadas laborales extenuantes (12 y 17) . Los riesgos psicosociales fueron reporta-
dos por un buen número de participantes quienes experimentaron en su diario vivir 
laboral situaciones de estrés y de agotamiento emocional y físico lo que se asocia con 
una especial vulnerabilidad en el embarazo (23-24, 34). A pesar de la implementación 
de normas de bioseguridad, en varios casos las enfermeras estuvieron enfrentadas a 
situaciones de riesgo químico y biológico en el desempeño de sus trabajos (16-17). 
Las participantes informaron sobre riesgos ergonómicos asociados a las funciones 
ejecutadas, en especial al movimiento de cargas, bien sea para la movilización de 
pacientes o de los carros de medicamentos; de acuerdo con Castro et al. (35) las 
consecuencias de tipo osteomuscular son estudiadas de manera frecuente en rela-
ción con el embarazo; las malas posturas o la postura que se implementa por mucho 
tiempo y el manejo de cargas causan este tipo de patologías. 

Lo anterior nos lleva a pensar que en el medio hospitalario aún no se tiene 
conciencia de las implicaciones de los riesgos laborales presentes en este ámbito 
sobre la salud de las gestantes trabajadoras y de sus hijos por nacer, lo que represen-
ta una paradoja al tratarse del contexto de la salud. Se requiere, por tanto, generar 
cambios significativos en lo relacionado con la protección de la maternidad en ese 
contexto, que se sustenten en la normativa vigente y se acompañen de la instaura-
ción de nuevos paradigmas en lo relativo a la igualdad y equidad de género en el 
medio laboral. 

Como lo expone Goyes (36) a pesar de las normas existentes en Colombia 
en torno a la protección de las mujeres y sus embarazos en el ámbito laboral aún es 
amplia la distancia entre la normatividad y la vida cotidiana, dada la persistencia de la 
cultura patriarcal. El Programa nacional de equidad laboral con enfoque diferencial 
de género (33) tiene en el contexto de la salud y de los empleadores en este campo 
una importante misión por cumplir. 

Algunos aspectos ayudaron a las enfermeras a disminuir riesgos y favorecie-
ron la vivencia de una experiencia laboral armónica, de acuerdo con sus narrativas: 
como primera medida, se menciona el apoyo de aquellas instituciones que permi-
tieron ajustes en sus actividades para protegerlas de riesgos en sus embarazos y, en 
segundo lugar, la colaboración de sus compañeros de trabajo. Como bien lo esta-
blecieron Cañón y Galeano (21) el apoyo de los empleadores resulta ser un factor 
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determinante de la calidad de vida laboral en personas que trabajan en el ámbito de 
la salud. 

De otra parte, las participantes minimizaron los riesgos de tipo químico y bio-
lógico poniendo en práctica medidas de bioseguridad y limitando el desempeño de 
labores de riesgo. Igualmente, pusieron en práctica estrategias de autocuidado como 
el ejercicio y el descanso con fin de reducir edemas y lumbalgias que fueron relativa-
mente frecuentes en ellas. En cuanto a la conciliación de su vida personal con su vida 
laboral, la posibilidad de contar con soporte de parte de sus parejas y con apoyo de 
miembros de su familia fue definitiva, a pesar de lo cual la doble jornada laboral que 
vivieron varias de ellas en sus embarazos requiere ser cuestionada. Como lo expone 
Alex (34) constituye un dilema frecuente entre las enfermeras que laboran en el ám-
bito clínico hallarse en edad reproductiva y tener que encontrar un equilibrio entre 
su trabajo y su vida familiar y entre el servicio a los demás y su propia seguridad.

Conclusiones y recomendaciones

Ser enfermeras hospitalarias y estar en situación de embarazo, para las participantes 
en este estudio, implica estar expuestas constantemente a riesgos psicosociales, bio-
lógicos, químicos y ergonómicos de diversa índole dadas las circunstancias propias 
de su labor. Frente a esta realidad, las participantes encuentran como alternativas 
generar ajustes en las funciones a ser desempeñadas durante la etapa del embarazo, 
para minimizar riesgos, así como poner en práctica acciones de autocuidado que 
incluyen la implementación de estrategias de bioseguridad. Al observar que en un 
buen número de casos los últimos embarazos de las entrevistadas fueron de alto 
riesgo, resulta decisivo que se presenta una seria afectación de su calidad de vida 
durante sus gestaciones. 

No todas las entidades favorecieron la protección de los embarazos de las 
enfermeras consultadas. Con miras a generar cambios en esta situación, resulta im-
perioso el trabajo gremial en torno al mejoramiento de las condiciones laborales de 
las enfermeras hospitalarias, orientado a generar, con apoyo del Estado, transforma-
ciones estructurales que repercutan de manera positiva en el mejoramiento de su 
calidad de vida laboral y en la protección de sus embarazos. Se requiere continuar, 
desde las organizaciones de enfermería, generando una reflexión en el país en torno 
a las condiciones laborales de las y los profesionales de la disciplina en Colombia, 
destacando la protección del embarazo y la maternidad como aspectos de impor-
tancia crucial en relación con los derechos laborales de las enfermeras. Es imperioso 
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considerar de manera especial a aquellas profesionales de enfermería que trabajan 
en el ámbito hospitalario, con el fin de incidir en la generación de lineamientos 
políticos y normativos especiales, acorde con la actividad laboral que desempeñan. 
De igual modo, resulta determinante incluir una mirada de género y de derechos 
en el análisis de la problemática laboral de las enfermeras que trabajan en el ámbito 
hospitalario, destacando la importancia de conciliar la vida laboral y personal. Se 
requiere de políticas públicas que intervengan decididamente para transformar la 
situación de las mujeres trabajadoras, con miras a fortalecer la corresponsabilidad 
entre mujeres y hombres, lo que implica una mayor participación de los varones en 
el embarazo y en la vida familiar. 

Es importante continuar insistiendo, desde los programas de salud laboral, en 
la necesidad de que las organizaciones y entidades de salud implementen estrategias 
de prevención de riesgos laborales destinados a las enfermeras gestantes y otras 
trabajadoras de la salud que prestan servicios en instituciones hospitalarias. De igual 
manera, es imperativo fomentar y estimular las buenas prácticas laborales en torno al 
cuidado del embarazo en las enfermeras y otras trabajadoras de la salud y propender 
por la aplicación de las políticas y normativas creadas al respecto de la protección a 
las mujeres trabajadoras por el Estado colombiano.

Los resultados de este estudio sugieren la necesidad de realizar investiga-
ción epidemiológica sobre la posible relación entre exposición a riesgos laborales y 
complicaciones del embarazo en enfermeras hospitalarias que permita conocer las 
dimensiones de la problemática y la incidencia de los diferentes factores de riesgo. 
De igual modo, es imperioso reconocer y estudiar a profundidad los riesgos labora-
les de tipo psicosocial en las experiencias de enfermeras que laboran en el ámbito 
hospitalario durante sus embarazos. 
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Políticas internacionales y 
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de la maternidad y 
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Resumen 

Este capítulo presenta los resultados de un estudio documental realizado con el 
propósito de profundizar en el conocimiento de las políticas internacionales y la 
normatividad colombiana existentes que favorecen la educación en sexualidad y la 
prevención de la maternidad y paternidad en la adolescencia, establecidas a partir de 
la década de 1990 hasta el 2015. Se consultaron documentos de política en organis-
mos internacionales que han liderado eventos mundiales o regionales, en los que se 
establecieron acuerdos y parámetros a seguir, acerca de la temática fijada para este 
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estudio. También se consultaron entidades del Estado colombiano que establecen 
leyes, decretos o resoluciones en el tema. Del análisis de la información recogida 
sobre las políticas internacionales y la normatividad colombiana surgió una categoría 
sobresaliente que da relevancia a los derechos humanos y a los derechos sexuales y 
reproductivos, enfatizando en el respeto y protección de los derechos de la mujer y 
de la población adolescente. 

Se hace énfasis en la importancia de una visión integral de la sexualidad; el 
fomento de la autonomía en la toma de decisiones para un manejo responsable de 
la sexualidad; la equidad de género, formación en valores, los conocimientos sobre 
reproducción humana y protección anticonceptiva, como aspectos esenciales para 
la educación en sexualidad. Estos resultados pueden ser considerados como pilar 
fundamental, en acciones de promoción y prevención para contribuir en la solución 
de esta importante problemática. 

Palabras clave: adolescencia y embarazo; políticas y adolescencia; políticas  
 y sexualidad, políticas y educación sexual. 

Abstract

This chapter presents the results of a documentary review that was done in order 
to deepen the knowledge of international policies and existing Colombian law that 
promote sexual education and prevention of motherhood and fatherhood in ado-
lescence, established from the 90s until 2015. International organizations that led 
global or regional events were consulted, in which agreements and parameters were 
established on the subject of this study. Colombian state entities that establish laws, 
decrees or resolutions on the subject were also consulted. From the analysis of the 
information collected, on international policies and Colombian law, arose an outs-
tanding category that gives relevance to human rights and sexual and reproductive 
rights, emphasizing on the respect and protection of the women rights and ado-
lescent population. It emphasizes the importance of an integral vision of sexuality; 
promoting autonomy in decision-making for responsible management of sexuality; 
gender equality, education in values, knowledge about human reproduction and 
contraceptive protection, as essential aspects for sexuality education. These results 
can be considered as a fundamental pillar in promotion and prevention to help in 
solving this important issue.
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Introducción

En diversos países del mundo, durante las últimas décadas, la maternidad y paterni-
dad en adolescentes se han convertido en motivo de preocupación, por ser eventos 
que cada vez ocurren con mayor frecuencia y en edades más tempranas. Esta situa-
ción ocasiona muchas veces consecuencias biológicas, psicológicas y sociales que 
afectan a la joven madre y a su hijo o hija, a la pareja y con frecuencia a la familia y a 
la sociedad.

Al respecto, las Naciones Unidas afirman que “casi una cuarta parte de las 
jóvenes entre 15 y 24 años han sido madres antes de los 20 años de edad”. (p. 76) 
(1). En Colombia, según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) 2015, 
realizada por Profamilia, si bien el embarazo en adolescentes se redujo en 2 puntos 
con respecto a la Encuesta del 2010 (de 19,5 % a 17,4 %) se confirma un inicio más 
temprano del rol reproductivo (2). Esta organización señala que 

el porcentaje de adolescentes, mujeres y hombres, de 15 a 19 años que ha tenido un 
hijo o hija confirma el inicio más temprano del rol reproductivo en las mujeres que 
en los hombres. El 13,6 % de las mujeres y el 1,5 % de los hombres de 15 a 19 años 
ha tenido un hijo o hija (p. 41) (2).

La maternidad y paternidad en la adolescencia, a menudo genera una serie 
de situaciones psicosociales desfavorables, tales como el abandono de los estudios 
y el inicio de una vida laboral sin la debida preparación para ello. Esto puede llevar 
a bajos ingresos y a condiciones de desventaja social, perpetuando así un círculo de 
pobreza difícil de superar.

Por otra parte, en un estudio realizado por Vanegas et al. se encontró que 
para 

los participantes hombres, la paternidad en esta etapa es asumida como un error: 
se consideran muy jóvenes, aún inmaduros, inexpertos y sin la debida preparación 
para enfrentar esta situación, además vislumbran problemas familiares, dificultades 
económicas y el abandono de sus estudios (p. 112) (3).
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Un informe elaborado por la Universidad de Los Andes, en Colombia, señala que 

las consecuencias del embarazo en la población adolescente se traducen en constan-
tes sociales y económicas que retrasan el desarrollo de nuestro País: repetición de 
los ciclos de pobreza, deserción o dificultades para continuar en el sistema educati-
vo, baja productividad e ingreso temprano a la vida laboral (p. 1) (4) [sic]. 

Ante el problema que genera la maternidad y paternidad en la adolescencia, 
entidades y organizaciones nacionales e internacionales, en las últimas décadas han 
originado acuerdos, políticas, proyectos y programas para su prevención y atención. 

En cuanto a las políticas, es importante reconocer que antes de 1990, el inte-
rés se centró en la disminución del crecimiento demográfico. A partir de esta década 
se empezaron a incluir otros temas, relacionados con la educación en sexualidad y 
la problemática del embarazo en adolescentes, con diversos enfoques que progresi-
vamente fueron adquiriendo una visión más integral y señalando la participación del 
hombre como persona importante en esta situación y en su prevención. 

En Colombia, durante la década de 1960, en la formación básica escolar, se 
incluyeron algunas temáticas, acordes con las políticas internacionales del momento, 
que hacían énfasis en el control de la natalidad

Posteriormente, en la década de 1980, el Ministerio de Educación Nacional, con el 
apoyo del UNFPA, en desarrollo del Proyecto de Educación en Población, editó una 
serie de manuales que permitieron abordar el asunto desde el aula, teniendo en 
cuenta variables de población como fecundidad, mortalidad, migraciones, tamaño y 
tendencias, estructura por sexo y edad de la población, con la bondad adicional de 
haber sido diseñados para los sectores urbanos y rurales (p. 4) (5). 

En 1993, se celebró en Viena la Conferencia Mundial de Derechos Humanos, 
en donde tuvo lugar la Declaración Universal de los Derechos Sexuales, que fue 
revisada y aprobada por la asamblea general de la Asociación Mundial de Sexología 
( WAS) el 26 de agosto de 1999 en el 14º Congreso Mundial de Sexología en Hong 
Kong (5). Esta conferencia marcó un hito en la promulgación de los derechos se-
xuales y reproductivos como parte de los derechos humanos y en la obligación que 
tienen los estados de acatarlos. A su vez, en Colombia, el Ministerio de Educación 
Nacional (1993) expidió la Resolución 3353 para establecer la obligatoriedad de la 
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educación sexual desde preescolar hasta las etapas media vocacional y formuló el 
Proyecto Nacional de Educación Sexual (PNES) (6).

Más adelante, la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo 
(CIPD) celebrada en El Cairo (Egipto) en septiembre de 1994, con la participación de 
179 países, se constituyó en uno de los hechos trascendentales para el mejoramiento 
de la salud sexual y reproductiva, tanto para Colombia como para otros países del 
mundo que participaron en el evento. Uno de los acuerdos fundamentales en esta 
conferencia hace referencia a que la salud y la educación deben ser consideradas 
como prioridades en los programas de acción de todos los países

las ideas de la Conferencia Internacional de 1994 representaron un importante avance; 
plantearon que la cobertura y la calidad de los servicios de salud para mejorar los nive-
les de salud reproductiva debían complementarse con procesos educativos en los que 
las personas pudieran apropiarse de conocimientos, habilidades, actitudes y valores, 
que aseguraran el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos”(p. 1) (6).

En los acuerdos internacionales se refleja un interés especial para que se in-
cluya a la población adolescente en las políticas públicas de los países participantes, 
con el propósito de mejorar su salud sexual y reproductiva y facilitar su participación 
responsable, libre y autónoma en la toma de decisiones frente al manejo de su se-
xualidad. Fue así como en Colombia, siguiendo este marco de referencia, se impulsó 
el mejoramiento de la salud sexual y reproductiva de la población en general y se 
empezó a dar mayor importancia a esta temática en la adolescencia, como se descri-
be a continuación. 

La Ley General de Educación (Ley 115 del 8 de febrero de 1994) en el artículo 
14, literal e) hace referencia a 

En todos los establecimientos oficiales o privados que ofrezcan educación formal 
es obligatorio en los niveles de la educación preescolar, básica y media, cumplir con 
(…) la educación sexual impartida en cada caso de acuerdo con las necesidades 
psíquicas, físicas y afectivas de los educandos según su edad” (pp. 4-5) (7).

Del mismo modo, el Decreto 1860 del 3 de agosto de 1994 del Ministerio de Edu-
cación Nacional establece en el artículo 36 que “la enseñanza prevista en el artículo 14 de 
la Ley 115 de 1994 se cumplirá bajo la modalidad de proyectos pedagógicos” (p. 14) (8).
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Ante el interés de apoyar el ejercicio de los Derechos Sexuales y Reproducti-
vos (DSR) en 2003 el Ministerio de la Protección Social, con el apoyo del UNFPA, dio 
a conocer la Política Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) para Colombia, 
con el objetivo de 

mejorar la SSR y promover el ejercicio de los DSR de toda la población con especial 
énfasis en la reducción de los factores de vulnerabilidad y los comportamientos de 
riesgo, el estímulo de los factores protectores y la atención a los grupos con necesi-
dades específicas (p. 10) (9). 

Una de las metas está dirigida a “reducir el embarazo en adolescentes en un 
26 %” (p. 11) (9).

En 2006, el Congreso de la República de Colombia aprobó la Ley 1098 deno-
minada Código de la Infancia y la Adolescencia propuesto por el Ministerio de Sa-
lud y de la Protección Social y el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) 
(10). Más adelante, en 2014, el Ministerio de Salud y Protección Social con apoyo 
del Fondo Nacional de Población de las Naciones Unidas (UNFPA), la Organización 
Internacional para las Migraciones (OIM) y Profamilia, promulgó la Política Nacional 
de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos (11) que surge como 
una actualización de la Política Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de 2003. 

La Política de 2014 se estructuró “a partir de los postulados del Plan Decenal 
de Salud Pública (PDSP) 2012-2021” (11) que propuso “definir la sexualidad como 
una dimensión prioritaria para las acciones en salud pública y [...] abordarla desde lo 
social, con todos sus determinantes dentro de un marco de derechos” (p. 15) (11) y 
no solo desde la dimensión biológica. La Política Nacional de Sexualidad, Derechos 
Sexuales y Derechos Reproductivos tiene como propósito “orientar el desarrollo de 
las acciones sectoriales, e intersectoriales, en materia de sexualidad y garantía del 
ejercicio de los derechos sexuales y los derechos reproductivos” (p. 56) (11). 

El Grupo Salud Sexual y Reproductiva Enfermería UNBOSQUE se ha intere-
sado en hacer aportes que contribuyan al mejoramiento de la calidad de vida en la 
población adolescente. Para este fin, desarrolla una línea de investigación en adoles-
cencia, en la que se aborda la salud sexual y reproductiva de este grupo poblacional, 
enfatizando en la prevención de la maternidad y paternidad en esta etapa. Por tal 
motivo, el grupo consideró imprescindible profundizar en el conocimiento de las 
políticas nacionales e internacionales emanadas al respecto con el fin de tenerlas 
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en cuenta, como pilar fundamental, en acciones de promoción y prevención que 
contribuyan a la solución de este problema. 

Metodología

El estudio tuvo un abordaje cualitativo, de revisión documental, enfocado en la pro-
fundización del conocimiento de las políticas internacionales y la normatividad co-
lombiana que favorecen la educación en sexualidad y la prevención de la maternidad 
y paternidad en la adolescencia, establecidas a partir de la década de 1990 hasta 
2015. Fue así como se recopiló información detallada, relevante y de tipo descriptiva 
con el fin de proporcionar “al lector una puesta al día sobre conceptos útiles en áreas 
en constante evolución” (p. 6) (12).

En el proceso se realizó una primera fase de búsqueda de información, que 
consideró la exploración de declaraciones internacionales, acuerdos y normas que 
favorecen la educación en sexualidad y prevención de la maternidad y paternidad en 
adolescentes, para lo cual se realizaron búsquedas en las páginas institucionales de 
organismos internacionales y nacionales. Se usaron para la búsqueda de información 
los descriptores (DeCS): adolescencia y embarazo, políticas y adolescencia; políticas 
y sexualidad; educación y sexualidad. Los resultados de la búsqueda se organizaron 
según los siguientes criterios: 1) componentes que favorecen la educación en se-
xualidad y prevención de la maternidad y paternidad en adolescentes; 2) la fuente 
u origen de la política, acuerdo o norma y 3) la fecha de surgimiento. En la fase de 
análisis y descripción de los hallazgos se extrajeron los aportes esenciales de cada po-
lítica, acuerdo o norma que favorece la educación en sexualidad y prevención de la 
maternidad y paternidad en adolescentes partiendo de los parámetros establecidos; 
se codificó la información y se agruparon los códigos por similitud para generar una 
categoría predominante y otros aspectos directamente relacionados con ella.

El presente trabajo, por no realizar ningún tipo de procedimiento con seres 
humanos, no requirió consideraciones éticas específicas; pero sí se tuvo en cuenta el 
respeto por los derechos de autor.

Principales hallazgos

Es importante resaltar que, entre los eventos trascendentales internacionales lide-
rados por organismos internacionales, se consultaron: la Conferencia Mundial de 
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Derechos Humanos (13), la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desa-
rrollo de El Cairo (14); la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, celebrada en 
Beijing (15); la Declaración del Milenio (16) y la Declaración de Derechos Sexuales 
(17). 

En las entidades generadoras de normatividad nacional se consultaron diver-
sas leyes y documentos de política relacionados con el tema de estudio, tales como 
la Ley General de Educación (7); la Política Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 
(9); la Ley 1098 o Código de la Infancia y la Adolescencia (10); la Política Nacional de 
Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos (11), entre otros.

Los resultados muestran que, desde la década de 1990 hasta 2015, tanto po-
líticas nacionales como internacionales, relacionadas con el tema, han resaltado la 
importancia de la educación en los derechos humanos y en los derechos sexuales y 
reproductivos. 

Es de resaltar que, en casi todos los documentos, se hace referencia al respeto 
y protección de los derechos de la mujer y de la población adolescente. Asimismo, 
se mencionan otros aspectos a tener en cuenta en la educación y formación para la 
prevención de la maternidad y paternidad en la adolescencia, tales como la visión 
integral de la sexualidad, el fomento de la autonomía en toma de decisiones para un 
manejo responsable de la sexualidad, la equidad de género, formación en valores, el 
conocimiento de la reproducción humana y la protección anticonceptiva. 

Los derechos sexuales y reproductivos aparecen como un tema prioritario en 
la mayoría de los documentos revisados, convirtiéndose en un aspecto clave para la 
educación en sexualidad que favorece la prevención de la maternidad y paternidad 
en la adolescencia. 

La Declaración Universal de Derechos Humanos, adoptada por la Asamblea 
General de las Naciones Unidas (18) se ha convertido en el pilar que sustenta las po-
líticas internacionales y la normatividad colombiana acerca de los derechos sexuales 
y reproductivos. 

Así plantea este tema la UNESCO:

Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos (Art. 1) […] 
sin distinción alguna (Art. 2) (p. 11). La educación tendrá por objeto el pleno de-
sarrollo de la personalidad humana y el fortalecimiento del respeto a los derechos 
humanos y a las libertades fundamentales (Art. 26) (p. 20) (18).
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Por su parte, el Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA) señala 
la necesidad de promover y proteger en la población adolescente el ejercicio de “los 
derechos humanos, incluidos los sexuales y reproductivos” (p. 5); el UNFPA destaca 
el derecho a tomar decisiones relacionadas con la reproducción, en que las personas 
se vean “libres de discriminación, coerción y violencia” (p. 9) (19). 

Se evidencia, además, que diversas políticas internacionales y de normativi-
dad colombiana se ocupan de manera especial del respeto y garantía de estos de-
rechos para la mujer. Así lo señala la Declaración de Beijín: “Garantizar a todas las 
mujeres y las niñas todos los derechos humanos y libertades fundamentales, y tomar 
medidas eficaces contra las violaciones de esos derechos y libertades” (Numeral 23) 
(p. 4) (15). 

Como otros aspectos relevantes, el UNFPA plantea el derecho que tienen las 
personas a “disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la 
libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuándo y con qué frecuencia” (p. 37) (14). 
Al respecto, la Federación Internacional de Planificación de la Familia (IPPF) promo-
tora de la declaración de los derechos sexuales y reproductivos propone defender 

la salud y los derechos sexuales y reproductivos para todas las personas […] lograr 
un mundo en donde las mujeres, los hombres y la gente joven en todas partes ten-
gan el control sobre sus propios cuerpos y, por lo tanto, de sus destinos […] sean 
libres de decidir si ser padres o no serlo; libres de decidir cuántos hijos tener y cuán-
do tenerlos; libres de procurar tener una vida sexual sana, sin el temor de embarazos 
no deseados (p. 2) (17).

En la legislación colombiana priman conceptos enfocados hacia la promo-
ción, garantía y ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos; se observa gran 
interés en promulgar normas dirigidas específicamente a proteger y garantizar estos 
derechos en la adolescencia. Dichas orientaciones, casi siempre tienen una visión 
integral, que debe fomentarse desde la niñez, como se evidencia en la Constitución 
Política 

Todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar (Art. 15) (p. 5) 
[…] al libre desarrollo de su personalidad (Art. 16) (p. 4) […] Inculcar al niño el 
respeto de los derechos humanos y las libertades fundamentales […] Serán prote-
gidos contra toda forma de abandono, violencia física o moral, […] abuso sexual 
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(Art. 44) (p. 10) […] El adolescente tiene derecho a la protección y a la formación 
integral (Art. 45) (p. 10) (20).

Se observa también que, tanto la Constitución Política de Colombia, como la 
mayor parte de los decretos y resoluciones sobre el tema, destacan la importancia de 
la equidad de género y de fomentar la autonomía de las personas para que puedan 
tomar decisiones responsables y libres en el ejercicio de su sexualidad. Así lo señala 
la Constitución Política

Todas las personas nacen libres e iguales ante la ley, […] y gozarán de los mismos 
derechos, libertades y oportunidades sin ninguna discriminación por razones de 
sexo (Art. 13) (p. 3) […] La mujer y el hombre tienen iguales derechos y oportuni-
dades. La mujer no podrá ser sometida a ninguna clase de discriminación (Art. 43) 
(p. 9) (20).

Cabe destacar que el Ministerio de Educación Nacional se constituyó en la 
entidad que desde 1993, con la Resolución 3353, dio inicio a la educación para la 
sexualidad en Colombia (21). Por otra parte, se observa que la Ley 115 de 1994, Ley 
General de Educación, además de otorgar el carácter de obligatoriedad de la educa-
ción en sexualidad durante la formación básica escolar, orientó hacia el desarrollo in-
tegral de los educandos, mediante acciones estructuradas encaminadas, entre otros, 
a: “Formar la personalidad y la capacidad de asumir con responsabilidad y autonomía 
sus derechos y deberes” (Art. 13 numeral a.) (p. 4) (7).

Dentro de los hallazgos nacionales es relevante señalar la ley 1098, Código de 
la Infancia y la Adolescencia, que ha sido trascendental para Colombia en los últimos 
años; en ella se establece la obligación que tienen la familia, la sociedad y el Estado, 
de “formar a los niños, niñas y adolescentes en el respeto por los valores fundamen-
tales de la dignidad humana, los Derechos Humanos” (p. 39) (10).

Lo anterior refleja la importancia de continuar haciendo esfuerzos para tomar 
medidas contundentes y efectivas a través de procesos educativos que garanticen 
la promoción y protección de los derechos sexuales y reproductivos, con especial 
énfasis en la equidad de los derechos de niños, niñas y de la población adolescente.

En los hallazgos de las políticas internacionales y normatividad colombiana 
surgen orientaciones que señalan la importancia de la educación con una visión 
integral en sexualidad, afirmando que debe ofrecerse a lo largo de la niñez y ado-
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lescencia, de acuerdo con las necesidades individuales. Se le da trascendencia a la 
participación activa y cotidiana de los progenitores y demás educadores para formar 
individuos responsables, con conocimientos y capacidades para tomar decisiones 
asertivas. Se destaca que esta formación favorece, en la adolescencia, la toma de 
decisiones responsables para el manejo de la sexualidad, lo que contribuye a la pre-
vención de la maternidad y paternidad en esta etapa. (14, 17, 20).

Al respecto, Vanegas et al. afirman que:

la educación integral en sexualidad se imparte desde la cotidianidad, a partir del mo-
mento en que la persona nace y forma parte de la educación integral que trasmite la 
familia como primer núcleo social. Ésta, a su vez, es apoyada, a lo largo de la vida por 
educadores, profesionales en salud y educación y demás adultos que forman parte 
del contexto en que se desarrolla la persona. La familia forma parte indispensable en 
este proceso formativo debido a que son los progenitores quienes, de manera direc-
ta o implícita, imparten las normas, valores y roles a cada uno de sus integrantes, lo 
cual ayuda a guiar la conducta de las personas que conforman el grupo familiar (p. 
171) (22).

En efecto, la educación con una visión integral de la sexualidad posibilita, a lo 
largo de la vida, la adquisición de conocimientos, valores, prácticas de autocuidado, 
actitudes de autovaloración personal, sentido de libertad, autonomía, entre otros y 
concretamente en la adolescencia, la toma de decisiones libres, responsables y au-
tónomas, en diferentes situaciones y específicamente en el manejo de la sexualidad. 

Resulta significativo que en algunas políticas internacionales y en la norma-
tividad colombiana se determinan orientaciones dirigidas a fomentar, desde la edu-
cación en la cotidianidad, la autonomía para toma de decisiones libres e informadas 
para un manejo responsable, satisfactorio y sano de la sexualidad que facilite en la 
población adolescente tener control sobre sus propios cuerpos, sobre la construc-
ción de su proyecto de vida, y por consiguiente sobre sus destinos. (7, 14, 17, 21). 

También se revelan orientaciones para educación en sexualidad que eviden-
cian de manera clara el interés por la equidad de género; se recalca que, como parte 
de los derechos sexuales y reproductivos, es fundamental promover las relaciones de 
respeto mutuo, libertad e igualdad entre hombres y mujeres, tanto en el trato, como 
en el acceso a servicios y oportunidades; además se observa especial énfasis en tener 
presente la diversidad cultural y la participación activa de adolescentes para lograr 
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este propósito. Estas orientaciones están sustentadas especialmente en las declara-
ciones internacionales derivadas de las conferencias de El Cairo (14) y Beijín (15), en 
las que se reconoció la especial vulnerabilidad de las mujeres en lo relativo a su salud 
sexual y reproductiva. La Conferencia Internacional sobre Población de El Cairo (14) 
expuso la necesidad de “promover la equidad y la igualdad de los sexos y los derechos 
de la mujer, así como eliminar la violencia de todo tipo en su contra y asegurase que 
sea ella quien controle su propia fecundidad” (p. 10). Por su parte, la IV Conferencia 
de la Mujer (Beijín) destacó que la desigualdad entre hombres y mujeres y la violencia 
a las mujeres incide negativamente en su salud, creando situaciones como la morta-
lidad materna y otras problemáticas relevantes como el embarazo a temprana edad. 

De igual manera, llama la atención que tanto las políticas internacionales 
como las nacionales destacan la urgente necesidad de incluir al hombre adolescente 
en acciones de prevención para el manejo responsable de la sexualidad. (7, 14-17, 19, 
21). Así lo expone el Fondo de Población de las Naciones Unidas: es importante pro-
mover los derechos sexuales y reproductivos, la igualdad entre hombres y mujeres, 
fomentar la responsabilidad del hombre y la autonomía de la mujer (14).

En la normatividad colombiana se observa que en diversas disposiciones e 
instrumentos normativos se aborda el tema de formación en valores (7, 21), como 
aspecto importante en la prevención de la maternidad y paternidad en la adoles-
cencia, mientras en las políticas internacionales revisadas, es un tema que se aborda 
muy poco.

Al respecto, Vanegas et al. afirman que

la formación en valores hace referencia a guías o pautas de conducta que, de forma 
manifiesta o tácita, son transmitidas en diferentes contextos por cada sociedad a lo 
largo de la vida de las personas para que las incorporen a su forma de pensar y a 
su comportamiento cotidiano. Esto permite, ante determinada situación, evaluar la 
diferencia entre el bien y el mal o colocar en orden de importancia los hechos o las 
cosas de acuerdo con la propia conciencia (p. 167) (22). 

De igual modo, las autoras afirman que “la formación en valores ayudará a 
niños, niñas y adolescentes a ser librepensadores y a tomar decisiones autónomas 
y acertadas para su propio bien y el de los demás” (p. 168) (22), tema fundamental 
en la educación para la sexualidad y prevención de la maternidad y paternidad en la 
adolescencia. 
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En las políticas internacionales revisadas también se incluyen orientaciones 
sobre la importancia de la educación en reproducción humana y protección anticon-
ceptiva para adolescentes, recalcando que hombres y mujeres deben tener acceso, 
tanto a la información como a la utilización de los métodos anticonceptivos. Se trata 
de un tema que, según las políticas internacionales, debe ser abordado, desde la 
prevención, de acuerdo con las necesidades de este grupo poblacional con el fin de 
evitar que adolescentes lleguen a una maternidad y paternidad temprana (15). 

Cabe destacar que se observa un interés especial en que los progenitores y 
demás personas clave, que participan en la educación integral para la sexualidad, 
reconozcan que en la adolescencia existe la posibilidad de tener vida sexual activa; 
por tanto, se requiere un apoyo especial que facilite considerar, dentro de la educa-
ción, la protección anticonceptiva. Al respecto señala lo siguiente el Plan Andino de 
Prevención del Embarazo en la Adolescencia (23) 

Lograr que los padres y madres, y la sociedad en general, acepten que los/las ado-
lescentes tienen una vida sexual, dando respuesta a su necesidad de confianza e 
información. En ese marco, promover y fortalecer el rol de padres y madres como 
informantes y educadores clave en sexualidad [...] (p. 143) Se debe hacer Promoción 
de la sexualidad saludable y segura incluyendo el uso de la anticoncepción (p. 139) 
[sic].

En los hallazgos de la normatividad colombiana, surgen determinaciones si-
milares; y además se señalan como aspectos prioritarios a tener en cuenta en la 
educación: la prevención de la violencia sexual y doméstica; la autonomía en la toma 
de decisiones —ante la presión de pares— para el inicio de relaciones sexuales; la 
posibilidad de retraso en la edad de inicio de las relaciones sexuales genitales y el 
fortalecimiento de la construcción del proyecto de vida, así como la protección an-
ticonceptiva y los acuerdos que al respecto se deben llevar a cabo con la pareja, en 
caso de decidir libremente el inicio de las mismas (21).

Conclusiones

Gran parte de la información recogida, desde la década del 1990 a 2015, confirma 
la trascendencia que tuvieron la Conferencia Internacional sobre la Población y el 
Desarrollo (CIPD) y la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer sobre las políticas 
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internacionales y nacionales, además de constituirse en pieza clave para fundamen-
tar las demás políticas internacionales y la normatividad colombiana.

En efecto, estos dos eventos cambiaron la visión que se tenía sobre población 
y desarrollo al dejar de centrar la atención en el crecimiento de la población, para 
dar relevancia a los derechos fundamentales de las personas, incluidos los derechos 
sexuales y reproductivos y en especial los de la mujer, niñas y adolescentes. A partir 
de estas dos conferencias surgieron compromisos de los estados relacionados con 
la inclusión de la perspectiva de género en la salud, la educación y demás esferas 
del desarrollo humano, lo que repercute de manera decisiva en la prevención de la 
maternidad y paternidad en la adolescencia.

Con respecto a la normatividad colombiana, también se destaca la importan-
cia que se ha dado a los acuerdos llevados a cabo en los dos eventos internacionales 
mencionados, así como a la Constitución Política de Colombia, los que han servido 
como base para la formulación de leyes y otros instrumentos relacionados con el 
tema. 

Es importante reconocer que la maternidad y paternidad en la adolescencia 
son situaciones generadas desde una compleja gama de fenómenos psicosociales 
que pueden tener relación con el contexto en que se ha desarrollado la persona 
desde la niñez. 

Vale la pena recalcar acerca de la urgente necesidad de promover la respon-
sabilidad del hombre en el manejo de la sexualidad, así como eliminar la discrimina-
ción y violencia contra las mujeres desde la niñez y fortalecer su autonomía, libertad 
y participación social. 

Finalmente, en consideración a que este estudio forma parte de la línea de 
investigación en adolescencia que se desarrolla en la Facultad de Enfermería de la 
Universidad El Bosque, sus resultados, además de enriquecer dicha línea, se consti-
tuyen en un aporte para enfermeros y otros profesionales de la salud y educación en 
los diversos contextos donde ejercen su profesión. Se debe velar por la promoción 
y protección de los Derechos Sexuales y Reproductivos y facilitar espacios para que 
se reconozcan, adopten y ejerzan, como lo plantea la Política Nacional de Sexualidad, 
Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos, establecida en Colombia en 2014 (11). 
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Capítulo 4 //

Paternidad en jóvenes y 
transición a la igualdad 
de género

María Alejandra Salguero-Velázquez7

Resumen 

El objetivo del presente capítulo es analizar las prácticas de paternidad en hombres 
jóvenes, para identificar cambios culturales en la relación de pareja como la nego-
ciación de la sexualidad y uso de anticoncepción, acompañamiento del embarazo; 
y participación en el nacimiento y crianza. El tiempo compartido y la relación con-
junta con la pareja y el hijo, posibilitan formas de sentir, experimentar y construir 
identidad como padre de manera cercana, afectiva y comprometida. Sin pretender 
generalizar, se pueden identificar significados que van más allá de la responsabili-
dad centrada en la proveeduría económica, la autoridad y disciplina, planteando un 
proceso de re-significación en la paternidad y masculinidad, pues una forma de ser 
padre implica una forma de ser hombre, de manera que las nuevas prácticas de pa-
ternidad incorporan un otro relacional —la pareja y el hijo(a)— en la vida e identidad 
de los hombres jóvenes. Sin hablar de cambios totales, si podemos referir procesos 
de transición hacia la igualdad de género, donde se requiere una discusión amplia en 
temas de política pública sobre varones, masculinidades y paternidades.

Palabras clave: paternidad, masculinidad, jóvenes, igualdad de género

7 Doctorado en Sociología, Licenciatura y maestría en Psicología. Profesora titular de la 
carrera de Psicología en la Facultad de Estudios Superiores Iztacala de la Universidad 
Nacional Autónoma de México. Líneas de investigación: Género, Identidades Masculinas, 
Paternidad y Familia. Correo electrónico: alevs@unam.mx



78 | Sexualidad y reproducción en clave de equidad

Abstract

The objective of this chapter is to analyze fatherhood practices in the young men, 
to identify cultural changes, especially involvement in relationship as negotiation of 
sexuality and contraceptive use; shared decision on continuity and accompaniment 
of pregnancy; participation in the birth and upbringing where shared through the 
joint relationship enable ways to feel, experience and construct identity as parent 
nearby, affective and committed not only with the child also with the couple, cons-
tructing a co-responsibility as partner and father. Without to generalize, it’s possible 
identify meanings that go beyond the responsibility focused on economic provider, 
authority and discipline, historically considered as fatherhood. It could be a process 
of re-signification about fatherhood and masculinity, as a way of parenting invol-
ves as man, new parenting practices incorporate a re-signification where the other 
relational - the couple and the child - are present in the life and identity of young 
men. Without speak of total changes, we can refer transition process towards gender 
equality, where a wide discussion on issues of public policy on men, masculinities 
and fatherhood is required.

Keywords: fatherhood, masculinity, youth, gender equality

Los jóvenes en el trabajo por la igualdad de género

Los retos del movimiento feminista y los estudios de género en el trabajo con hom-
bres, masculinidades y paternidad implican visualizar desigualdades sociales con el 
fin de desarrollar sociedades más inclusivas e igualitarias. 

Para abordar la igualdad y equidad desde la construcción sociocultural del 
género tendría que incorporarse, en términos relacionales, la participación no solo 
de las mujeres sino también de los hombres, ya que es en ese carácter relacional 
donde se construyen interacciones que en ocasiones incorporan desigualdad social.

Temas como el género, igualdad y equidad son parte del discurso social y 
debate público; la Unesco (1) incorporó el tema de las masculinidades para una cul-
tura de paz. Hoy sigue siendo relevante no solo por la violencia que se manifiesta en 
algunas relaciones desiguales, sino también por las múltiples formas de socialización 
y aprendizajes de género del ser hombre, donde la violencia no es solo en la rela-
ción con el otro, sino consigo mismo al no incorporar prácticas de cuidado de salud 
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física, emocional, afectiva, psicológica, lo cual debiera considerarse como un acto 
de justicia social (2-3). Se vuelve importante incorporar la discusión y análisis sobre 
lo que significa ser hombre, las maneras tan difíciles y complejas de socialización y 
aprendizaje para tener una identidad de hombre.

Ser hombre se aprende y se vuelve a aprender 

La vida de los hombres, así en plural, porque hay múltiples maneras de serlo, se en-
treteje en la trama de significaciones que se configuran de acuerdo con el lugar donde 
viven, las creencias que sustentan y las formas de vida. La construcción histórica del 
género fue develada por Simone de Beauvoir (4), al señalar que no se nace mujer, sino 
que se llega una a serlo; sentó las bases para considerar que no se nace hombre, llegan 
a serlo a partir de los recursos materiales y simbólicos del medio social, económico, 
político, étnico, educativo, familiar, y del momento particular de la trayectoria de vida. 

Respecto a los hombres, se puede decir que transitan por procesos de apren-
dizaje continuo de estereotipos de género muchas veces caracterizados por agresi-
vidad, violencia, autoridad, ejercicio del poder (5, 6). Este proceso de aprendizaje se 
incorpora mediante el lenguaje, las actitudes y las formas de actuación. Cada grupo 
social, a través de sus diferentes instituciones, elabora cosmovisiones sobre lo que 
“los hombres son o deberían ser” a partir de su historia y sus tradiciones nacionales, 
populares, comunitarias y generacionales; incorporan ideas, prejuicios, valores, in-
terpretaciones, normas, deberes y prohibiciones sobre la vida de los hombres. Des-
de temprana edad, como hombres, aprenden a identificarse con ciertos atributos de 
género, sin embargo también en su trayectoria de vida incorporan algunos cambios 
en los valores, normas y actuaciones.

Investigando sobre la vida de los hombres, y desde su propia voz lo que sig-
nifica ser hombre, encontramos una diversidad de significados muchas veces con-
tradictorios, los cuales van cambiando en la trayectoria de vida, circunstancias y re-
cursos. Los significados no son fijos, se van construyendo y reconstruyendo. Para 
algunos “ser hombre” es el que toma la iniciativa, el que se forja metas, el que provee 
económicamente —aun cuando la pareja también sea proveedora—, el que asume 
la responsabilidad y cuidado de la familia, la esposa y los hijos, el que debe resolver 
todo. Estos aprendizajes integran un largo proceso de relación no solo con su padre, 
sino con su madre, hermanos, compañeros del colegio y amigos, algunos incluso 
llegan a comentar que de quien aprendieron a ser hombre fue de sus parejas (6, 7).
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Lo anterior invita a reflexionar más allá del modelo hegemónico que marca 
las pautas de identidad, muchas veces estereotipadas, de lo que se consideraría ser 
hombre, activo, autónomo, sin expresar emociones y sentimientos, fuerte, viril, he-
terosexual, responsable de una familia y buen padre, y que difícilmente se pueden 
alcanzar (5, 8-11) 

La masculinidad en abstracto no se puede analizar, habría que considerarla 
como proceso, situándola en los contextos donde los hombres participan, en un mo-
vimiento procesal y no como una cosa fija y configurada de una forma en particular. 
Así como el feminismo planteó la imposibilidad de hablar de la feminidad o la mujer, 
dado que existe una diversidad de condiciones, como la clase, edad, orientación 
sexual, que configuran diversas identidades, lo mismo se podría decir de las mascu-
linidades y los hombres; lo que tendríamos que analizar son las diversas identidades 
a través de las cuales se articula una manera de ser hombre y de ser persona (12). 

Es en esas otras identidades como ser padre, donde cobra sentido el ser res-
ponsable en su trabajo y con su familia, construyendo una manera de ser hombre, 
de ser persona, involucrado no solo en la realización de actividades, sino en la im-
plicación emocional, corporal, temporal con los hijos, con la pareja, en el trabajo, lo 
que posibilitará llegar a ser un determinado tipo de hombre-pareja-padre-trabajador, 
no como unidades independientes sino como un todo integrado, luchando y esfor-
zándose por llegar a ser ese hombre, como una manera de devenir, nunca como algo 
dado (12, 13). 

Paternidad en jóvenes

Por qué incorporar y hablar de paternidad en hombres jóvenes, porque al rescatar su 
experiencia podríamos dar cuenta de posibles cambios en los significados y prácticas 
sociales. Su rol de paternidad no está al margen de la relación de pareja y la confor-
mación familiar donde se puede compartir un proyecto de vida o asumir trayectorias 
distintas que se traduce en diversas conformaciones familiares.

Moreno (14) considera que dichos cambios, promovidos desde las institucio-
nes gubernamentales, en menor medida, y desde la sociedad civil (especialmente 
desde los movimientos feministas) son más aparentes; otros no se han visibilizado 
lo suficiente. De igual manera, los cambios en los significados sobre las relaciones 
genéricas, como el cuestionamiento de las desigualdades de género y los derechos 
de las mujeres, tuvieron una gran influencia de las transformaciones sociales y cul-
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turales planteadas por el movimiento feminista y la Conferencia Mundial de la mujer 
en 1975 (10, 15, 16). 

Un cambio sociocultural que no se puede ignorar son las prácticas de pater-
nidad en los jóvenes, estas representan un proceso de transición hacia la igualdad 
de género al tener que negociar formas de relación y significados distintos a los que 
históricamente han aprendido y vivido como hombre-padre-pareja

Los procesos de cambio y transformación son diversos, para algunos se fue-
ron incorporando a partir de la relación con la familia de origen, donde aparecían 
discursos sobre la igualdad de género que se concretaban en la participación de los 
hombres en las actividades de casa, son jóvenes cuyos progenitores trabajaban fuera 
del hogar y tuvieron que aprender a cocinar, limpiar la casa, lavar su ropa, cuidar de 
ellos mismos o sus hermanos. En otros casos fue a través de la relación de pareja 
donde negociaron formas equitativas de distribución de actividades y tiempos so-
bre todo cuando asumen la posibilidad de ser padres. Este proceso de cambio ha 
incidido mucho más en los jóvenes que han pasado del modelo de padre ausente 
de la crianza, proveedor pero no cuidador, a un modelo de padre comprometido. El 
referente social hoy día es un hombre que participa, se compromete y dedica tiempo 
al desarrollo de sus hijos.

Investigaciones en América Latina como las de Dória et al. (17), Fuller (18) y 
Viveros (19) encuentran que para los hombres es un proceso de transformación de 
identidad, el cambio a un nuevo período de vida que es la adultez, una responsabili-
dad que implica la renuncia a su autonomía individual y un mayor compromiso tanto 
material como moral con la pareja y los hijos. 

En México, Nava (20), Rojas (21), Jiménez (22), Salguero et al. (7) y Salguero 
(23, 24) coinciden en que ser padre es un proceso complejo y diverso que cambia 
y se transforma a partir de múltiples influencias como podrían ser el momento de 
conformación de la familia y los procesos de negociación que se gestan al interior 
de ella; implica un cambio radical de la vida, los hijos se incorporan en el proyecto 
de vida que van construyendo con la pareja, significa responsabilidad pero también 
una experiencia emocional y un aprendizaje permanente que se disfruta. Un estudio 
de Haces (25) hecho en el municipio del Valle de Chalco (México, DF.) señala cómo 
significan la paternidad hombres y mujeres, evidenciando que en ocasiones hay con-
frontación de los hombres con sus parejas por las exigencias de una mayor partici-
pación; igualmente se considera que en la generación de los jóvenes se comienza a 
cuestionar la figura tradicional del padre y la madre, observándose deslizamientos 
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encaminados a transformar estas figuras estereotipadas, como también lo señalan 
Gutmann (5) y Salguero et al. (7).

De Jesús et al. (26) investigaron la vivencia y significado de la paternidad en 
la trayectoria de vida de hombres jóvenes en Monterrey (México). Sus resultados 
coinciden con los de Stern (27) en el sentido de que no solo las condiciones socio-
culturales, sino las expectativas en la relación de pareja, sexualidad y reproducción 
configuran una posición de los jóvenes respecto al embarazo de la compañera. Ante 
la noticia del embarazo, la familia, los amigos y el contexto que los rodea terminan 
aceptándolo. Algunos dejan la escuela y tienen que buscar un trabajo que les permita 
cumplir con la responsabilidad de esa nueva etapa de vida.

Actualmente nos enfrentamos a diversas y complejas formas de ser joven. En 
algunos casos la prolongación de la esperanza de vida, combinada con oportunida-
des de continuar en niveles educativos superiores y con menores oportunidades de 
alcanzar un puesto de trabajo con ingresos acordes a la manutención propia va con-
figurando nuevas formas de habitar la juventud. Los estilos de vida se dan de forma 
paralela con otras trayectorias de vida donde se producen intersecciones entre las 
actividades escolares, la maternidad-paternidad, y el consumo de bienes propios de 
la cultura juvenil: recitales, salidas nocturnas, entre otros; estilos que se consideran 
atípicos o fallidos.

Considerar la paternidad como un evento que trastoca la trayectoria llegando 
a considerarla fallida en los jóvenes que se encuentran estudiando, tiene que ver con 
la normatividad de las prácticas sociales, las cuales incluyen criterios, procedimien-
tos y regulaciones de edad, particularmente la paternidad se considera como posible 
en ciertos momentos, generalmente cuando los hombres son adultos, han termina-
do una carrera profesional y formalizan la relación de pareja. Nada más complejo que 
eso, pues es en la juventud donde el mundo social se amplía, donde conocen amigos 
con quienes se comparte la mayor parte del tiempo, donde se establecen relaciones 
afectivas y amorosas que pueden formalizar o no una relación de pareja, experi-
mentando intimidad, afectos y vida sexual; generalmente el uso de anticoncepción 
lo incorporan dependiendo del tipo de pareja (formal o informal), y en las parejas 
formales es al inicio de la relación, pues a medida que avanzan, se van conociendo 
más y tienen confianza, negocian y acuerdan de manera implícita o explícita dejar 
de usar el condón, siendo el método anticonceptivo que generalmente incorporan.

Reconocer la diversidad de formas de ser joven y vivir la relación de pareja, la 
sexualidad, la noticia de embarazo y la paternidad requiere de un enfoque detallado 
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de las diferencias individuales, actividades, compromisos y recursos disponibles que 
permite configurar la trayectoria de vida de los jóvenes y su construcción de identi-
dad como padres.

Significados de la paternidad en jóvenes

En la juventud los hombres somos hasta cierto punto desobligados, y ya cuando tene-
mos la paternidad, nos cambia, se va dando un cambio hacia la madurez como algo que 
te va a llevar a ser más, como te dijera…, más estable (Eduardo, 21 años) [sic].

En esta sección se integran algunos resultados del proyecto de investigación PAPIIT 
IN/RN306813, que se llevó a cabo entre 2013 y 2014 y cuyo objetivo fue documen-
tar el significado y vivencia de la paternidad en jóvenes universitarios. Participaron 
jóvenes que durante la trayectoria universitaria habían pasado por un proceso de 
embarazo con su pareja y aceptaron ser padres. Se retoman 4 casos (Ismael, Carlos, 
Eduardo, Enrique) con edades entre 17 y 23 años, quienes se encontraban estudian-
do el pregrado o el grado universitario, vivían con sus padres y llevaban una relación 
estable de más de un año con la pareja. 

La investigación cualitativa tuvo en cuenta estudiantes de una vocacional y 
una universidad pública de México, para mantener la confidencialidad de sus histo-
rias se cambiaron sus nombres y se firmaron los consentimientos informados. Sus 
experiencias de vida muestran la diversidad de trayectorias en el proceso de cons-
trucción de la paternidad e invitan a la reflexión.

Se puede identificar a través de los relatos de entrevistas una visión crítica 
respecto al modelo de normatividad sobre la adultez, donde los jóvenes elaboran 
un significado distinto, no ausente de conflictos y contradicciones, sino enfrentando 
ese tránsito y reconstrucción de identidad no solo como estudiante, sino como hijo, 
pareja y padre. 

Las trayectorias de los jóvenes dan cuenta de un proceso donde la perspectiva 
de futuro juega un papel importante en la construcción de identidad como estudian-
te y profesional. En general su expectativa era apegarse a la trayectoria normativa, 
terminar la carrera y después formar una familia, en ese momento no incorporaban 
la posibilidad de un embarazo. Sin embargo, la relación de pareja tuvo una mayor 
ponderación debido a la atracción y experiencias eróticas que les llevaron a explorar 
y vivir su sexualidad, comentando que planeaban y buscaban las condiciones para la 
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intimidad y el encuentro erótico, iniciaban con un “faje” y terminaban teniendo re-
laciones sexuales. La sexualidad era una manera de conocerse y reafirmar su unión. 
Aun cuando les aterrorizaba la posibilidad de un embarazo, dado que las parejas 
femeninas también estaban estudiando y tenían como meta terminar sus respectivas 
carreras, vivían su sexualidad sin incorporar de manera formal algún método anti-
conceptivo, recurriendo al coito interrumpido o el ritmo, lo cual tiene relación con 
el discurso religioso y moral sobre todo en familias con prácticas religiosas o que 
provienen de provincias. 

Para Ismael de 17 años, quien estaba estudiando en México la vocacional equi-
valente al pregrado, “la noticia del embarazo, representó un broncononón apare-
ciendo la pregunta recurrente ¿qué vamos a hacer?”, pues no se consideraban aptos 
para ser padres, pero sobre todo, porque su perspectiva de futuro y la expectativa de 
llegar a ser un profesional se veía interrumpida. Los jóvenes entrevistados esperaban 
reprimenda y sanción de sus familias quienes esperaban que terminaran la carrera 
universitaria; desde la perspectiva de sus padres asumir en ese momento la respon-
sabilidad de un hijo implicaba “destruir la vida”. 

Ante la noticia del embarazo son los padres varones quienes plantean a sus 
hijos que busquen la manera de interrumpir el embarazo. Pero ante la imposibilidad 
por el tiempo transcurrido, terminan aceptando y apoyándolos para que vivan con la 
pareja, tengan al hijo y continúen estudiando.

En el caso de Ismael obtener una beca económica fue sumamente significa-
tivo y de gran ayuda en el proceso de construcción de la relación familiar, pues la 
entregaba como signo de responsabilidad y compromiso a la pareja y su hija recién 
nacida.

Participar como padre proveedor le permitía construir una postura de hom-
bre responsable, lo cual fue valorado por los padres de Renata (su pareja), otorgando 
el consentimiento para formalizar la relación, casarse y formar una familia, siempre 
bajo la consigna de que continuaran ambos estudiando, y sin descuidar los roles 
tradicionales de género, ella encargada del cuidado de su hija y él como proveedor 
económico del hogar. Un dato interesante es la permanencia y continuidad en los 
estereotipos de género, pero a su vez de desplazamientos tendientes a un cambio, 
pues sus padres, que cuidaban de su hija por la mañana, delegaban el cuidado de la 
niña a Ismael cuando él llegaba a casa. 

Un significado que prioriza y da sentido a la identidad como padre es la res-
ponsabilidad, el poder cumplir como proveedor, dar el gasto o la raya [su ingreso 
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económico] como él comenta, lo hace sentir realizado, situándolo como un hombre 
responsable de su pareja y su hija. Construir identidad como padre requería que 
tuviera un trabajo para cumplir con la responsabilidad. La paternidad cambió su vida, 
le llevó a reconfigurar sus otras identidades por ejemplo, cuidar su trabajo porque 
eso permite cubrir los gastos de la familia, pero también cuidar su imagen como un 
hombre responsable que no va a tomar con sus amigos ahora tiene que cuidar a su 
familia.

El proceso de construirse como persona fue algo más que entrar a un nuevo 
período de la adultez, es en el entramado de relaciones y formas de participación 
en diferentes contextos donde fue reconfigurando sus identidades como estudiante 
para poder concluir sus estudios profesionales, como pareja y padre al afrontar la 
responsabilidad familiar. Este despliegue de identidades integra un largo proceso de 
aprendizaje generacional a través de la relación con su padre y su abuelo, donde la 
responsabilidad es un aspecto articulador de la identidad como hombre, proveer y 
cuidar la familia y el hogar, como menciona Ismael: “la responsabilidad es algo que 
híjole, te llega y te noquea así completamente, o sea, tú dices ‘no, ya tengo que hacer 
esto’, ya tu tiempo no es tuyo”.

La identidad como padre se volvió más importante y reconfiguró su participa-
ción en otros ámbitos, implicaba transitar a la adultez a través de la responsabilidad 
de la proveeduría, casarse y ser un jefe de familia, pero también del cuidado y la 
imagen de él mismo como hombre ante los demás.

El proceso de construcción de la identidad paterna y los significados que los 
jóvenes le atribuyen son diferentes a partir de las trayectorias, la relación de pareja, 
el apoyo familiar, los conflictos y maneras de solución. 

Carlos: Cuando me enteré que iba a ser papá, me cambié el chip muy rápido.

El caso de Carlos es el de un joven quien conoce a Laura en la universidad e ini-
cia una relación apoyándose en la realización de actividades escolares, asistiendo 
a eventos culturales, entendiéndose y compaginando su vida a través de diversos 
proyectos; las expectativas de vida eran similares, terminar la carrera universitaria, 
conseguir un buen empleo y formar una familia. Carlos estaba enamorado y propuso 
formalizar la relación de noviazgo.

“Lo que importaba era estar juntos”, tenían la posibilidad de usar una de las 
casas de Laura que no estaba habitada, acordando ir todos los viernes. La primera 



86 | Sexualidad y reproducción en clave de equidad

relación sexual se concretó después de un año de noviazgo, si bien era importan-
te para ambos, lo que resultaba atractivo eran las actividades que realizaban juntos 
como comer, ver la televisión o quedarse dormidos como si vivieran juntos aunque 
fuera durante algunas horas. 

Al igual que en el caso anterior, los encuentros sexuales eran negociados, re-
presentaba y significaba una manera de ampliar y profundizar su relación de pareja. 
Un dato interesante, pues lo que se ha documentado desde los estudios de mas-
culinidad es que son los varones los que propician los encuentros sexuales para su 
propio beneficio y placer, lo cual contrasta con los casos de los entrevistados donde 
hay todo un proceso de negociación tanto implícita como explícita para la sexualidad 
y uso o no de anticoncepción. Al principio usaban condón, previo acuerdo en pareja 
de que el responsable era él, sin embargo, con el tiempo ambos decidieron retirarlo, 
considerando que la sensación durante la relación sexual no era la misma, y porque 
muchas veces “no pasaba nada”. El hecho de que ambos hayan decidido retirarlo 
deja ver el significado que ambos construyeron respecto a la poca probabilidad de 
un embarazo, y ante la duda recurrían a la pastilla del día siguiente. 

La finalidad era estar juntos, disfrutar su sexualidad pero no un embarazo. 
Sin embargo, Laura le informa que había un retraso en su menstruación, esperaron 
un tiempo hasta que se hicieron una prueba y salió positiva, el embarazo provocó 
desconcierto “¡No manches!...” [Expresión de sorpresa en los jóvenes] y la pregunta 
recurrente “¿qué vamos a hacer?” Ambos plantearon la interrupción pero sin posibi-
lidad por el tiempo transcurrido de más de tres meses.

Carlos aun cuando no esperaba ser padre, señala “cambié mi chip muy rápi-
do, o sea, fue de ¡no manches! ¡Qué hice!…, pero luego, luego me ilusioné… fue 
de ¡Ah! voy a tener un hijo”. Lo que pareciera un cambio repentino, forma parte de 
un entramado de situaciones y formas de relación con la pareja al considerarla una 
relación formal. El no poder interrumpir el embarazo, y su aprendizaje sobre pater-
nidad construido a partir de la cercanía con su padre a quien consideraba su súper 
héroe y ejemplo de vida, le llevaban a elaborar una postura y asumir su paternidad 
sin considerarla un impedimento en su trayectoria escolar, pues su expectativa era 
titularse y hacer una maestría.

Sin embargo, la vida en pareja resultó más complicada de lo que habían pen-
sado, al no explicitar las responsabilidades se asumían de manera tácita los estereoti-
pos de género tradicionales, ella se dedicaría al cuidado de la casa y del hijo en tanto 
que él tendría que buscar un trabajo que le permitiera cubrir con la proveeduría. 
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Significados construidos a partir de la relación vivida en la familia de origen. El que 
viviera en la casa de su padre, hacía que la mirada vigilante estuviera sobre el com-
portamiento de ella, señalando que “no se hacía responsable ni de sus cosas”, no 
cumplía con lo que socialmente se le asignaba en su papel de esposa y madre. Las 
dificultades y conflictos los llevaron a una separación. Carlos en su identidad como 
padre, decide entablar un juicio de reconocimiento debido a que Laura no le permi-
tía ver a su hijo, el cual ganó y le dio posibilidad de seguir luchando por ser un buen 
padre, la expectativa es que cuando su hijo se dé cuenta pueda reconocerlo como un 
padre profesional exitoso, amoroso y cercano. 

Eduardo: paternidad entre la escuela y el trabajo.

Analizar el significado de la paternidad en la trayectoria de Eduardo, quien cursaba 
la licenciatura de administración, permite identificar que aun cuando le gustaba la 
escuela, sus intereses estaban en otras prácticas como salir de fiesta o estar con sus 
amigos, por lo que no construyó una identidad fuerte como estudiante. Inicia una 
relación con Mariana quien era su compañera de clase, reservada y buena estudiante, 
formalizando un noviazgo con ella. En sus planes estaba terminar sus estudios uni-
versitarios y después casarse y vivir juntos. Aun cuando siempre decían que primero 
terminarían su carrera, fue la identidad como pareja y la vivencia de la sexualidad la 
que jugó un papel primordial y redirigió el curso de desarrollo de Eduardo. La noti-
cia del embarazo significó desconcierto y no aceptación, sin embargo, terminan asu-
miendo la continuidad del embarazo, lo cual lleva a reestructurar la vida de ambos. 

Formar familia implicaba hacerse responsable económicamente, a pesar de 
contar con el apoyo de sus padres para continuar estudiando se sentía mal por estar 
dependiendo de ellos, en el proceso de valoración el significado de “no ser mante-
nido” y “no deberle nada a nadie” tuvieron un mayor peso, lo cual tiene una fuerte 
carga de género. Esto lo lleva a tomar la decisión de buscar un trabajo que le permita 
cubrir con la responsabilidad económica y abandonar la escuela. Mariana solidari-
zándose con él, lo que también tiene su respectiva carga genérica, hace lo mismo.

 La identidad paterna de Eduardo se construye alrededor de un modo parti-
cular de ser proveedor, donde el sentido de responsabilidad adquiere un papel pre-
ponderante y redirige el curso de las identidades, menciona que le satisface aportar 
económicamente y como hombre cumplir con la responsabilidad familiar, llevándolo 
a abandonar sus estudios para dedicarse a trabajar. 
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Ser persona y padre es un proceso continuo; actualmente existe una marcada 
insistencia de su madre para que continúe con sus estudios profesionales, lleván-
dolo a una revaloración y reelaboración de postura, plantea como opción cursar la 
universidad a distancia, permitiéndole estudiar y seguir trabajando. Este proceso de 
reflexión y posicionamiento lo elabora a partir de la experiencia en su actual empleo 
como auxiliar administrativo, donde una vez concluidos sus estudios universitarios 
y obteniendo el título de licenciado en administración se posicionaría en lugar su-
perior y con mejor salario, lo que le permitiría cumplir mejor con la responsabilidad 
familiar. Es un caso donde se puede evidenciar que, aun contando con el apoyo 
económico de los padres, los significados históricamente asignados e incorporados 
en el proceso de aprendizaje en torno a la responsabilidad como hombre hacen que 
Eduardo trace trayectorias e identidades distintas y otorgue mayor peso a la respon-
sabilidad de la proveeduría para cumplir como padre responsable de una familia.

Enrique: lo que importaba era estar juntos y vivir la sexualidad, pero con la pa-
ternidad es distinto.

En este cuarto caso hablaremos de Enrique quien conoció a María en la universidad, 
eran compañeros de grupo, realizaban actividades escolares y empezaron a interac-
tuar de manera cercana. La relación en diferentes escenarios de práctica como la 
escuela, los trabajos escolares, las fiestas, y diversas señales afectivas los llevó a for-
malizar su relación a través del noviazgo. La idea era estar juntos el mayor tiempo 
posible, llevándolos a explorar prácticas eróticas y vivir su sexualidad; cuando no 
tenían clases usaban sus horas libres para estar juntos en “los pastos de la universi-
dad” siendo espacios que se van apropiando los jóvenes para expresar su afectividad, 
erotismo y sexualidad. 

Después de un año de relación había mayor atracción, los “fajes y cachon-
deos” [encuentros eróticos] aumentaron en frecuencia e intensidad, Enrique men-
ciona que aun cuando él quería tener relaciones sexuales decidió esperar hasta que 
ella lo deseara y decidiera. La razón por la que esperó hasta que ella accediera fue 
porque iba a ser su primera vez, deseando que ella se sintiera segura y estuviera 
cómoda, lo cual pone en cuestionamiento el estereotipo tradicional de que los hom-
bres buscan a toda costa tener relaciones sexuales sin importar el momento ni la 
persona. Enrique esperó, negoció y planeó su primer encuentro con María lo que 
muestra el carácter relacional de la sexualidad en la pareja. 
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Se identifican algunos estereotipos de género asociados a la masculinidad 
como la preocupación por el buen desempeño sexual con la finalidad de “asegurar” 
y continuar posteriormente los encuentros sexuales; pero a su vez, se identifican 
cambios en esos estereotipos al mostrar una preocupación por hacer sentir bien a 
la pareja, lo cual habla del carácter negociado. La experiencia sexual se construye 
de manera conjunta con la pareja, identificando y compartiendo gustos e intereses, 
conociéndose a partir de lo que comentan, plantean, exploran, participan y disfrutan 
en los encuentros eróticos y sexuales. 

Al inicio de la relación incorporaron el uso del condón como medio de anti-
concepción, dejándolo de manera sistemática bajo la idea de “no pasa nada” hasta 
que ella notificó su embarazo, llevándolos a un proceso de cambio y resignificación 
no solo en su vida familiar y académica, sino sexual, negociando en todo momento 
antes, durante y después del embarazo. La utilización de un método de anticoncep-
ción, a diferencia de la primera vez, fue bajo la consideración de que no querían 
tener otro hijo lo que implica una valoración y reflexión previa sobre las experiencias 
vividas, tomando en consideración la economía además del tiempo para el cuidado 
y atención de los hijos. El empleo de un método anticonceptivo deja de ser un acto 
azaroso para convertirse en una acción preventiva de un futuro embarazo, lo cual les 
permite disfrutar su sexualidad.

El proceso de negociación de la sexualidad es constante, pues por la presen-
cia del hijo no es posible intimar en cualquier momento, se ritualiza la vida familiar, 
jugar con el niño, darle su leche y esperar que se duerma. En ocasiones están tan 
cansados por las actividades de trabajo y de la casa que prefieren platicar o compartir 
su tiempo sin tener relaciones sexuales.

El carácter negociado de la sexualidad en pareja pone en cuestionamiento 
la visión tradicional de la pareja conyugal como algo dado y establecido. Nada más 
alejado a eso; la relación de pareja en cualquiera de sus dimensiones incorpora el ca-
rácter relacional posibilitando el construirse día con día en los diferentes escenarios 
de práctica como son la sexualidad y la paternidad. 

Los datos presentados a través de los cuatro casos, dan cuenta de procesos 
mucho más complejos lo que nos lleva a considerar a los jóvenes como personas 
autónomas y responsables. Se construyen como personas transitando por diversos 
escenarios como familia, escuela, trabajo, relación de pareja y paternidad, haciendo 
un despliegue de identidad distinto pero a su vez articulado como hijos-estudian-
tes-parejas-padres. Esta heterogeneidad permite la construcción de diversas expe-
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riencias, no sin tensiones entre las diversas lógicas de interacción con las familias de 
origen, la pareja, la escuela, el trabajo y los hijos donde los jóvenes se construyen 
y reconstruyen a sí mismos como padres y como personas en un tránsito hacia la 
igualdad de género.

Cambios en los significados y prácticas culturales tendientes a la igualdad de género 

Las cuatro trayectorias de vida de los participantes nos permiten identificar algunos 
elementos, como negociar constantemente con la pareja las decisiones a tomar, que 
pueden considerarse importantes en el proceso de transición hacia la igualdad de 
género. 

La sexualidad negociada

Un aspecto que aparece de manera recurrente y que marca las trayectorias de los 
jóvenes es la vivencia de la sexualidad, donde la pareja juega un papel fundamental, 
de ahí que lo que se muestra en los cuatro casos es que la sexualidad es negociada, 
aun cuando en la literatura se mencione que la sexualidad en los hombres es instin-
tiva e irresistible, y que el dominio y control en las relaciones sexuales a través de 
sus conquistas afirma su masculinidad y hombría. Al incorporar el carácter relacional 
se coloca la mirada en la pareja o el hijo(a) quienes juegan un papel importante 
que da forma y dirección a través de diversos y complejos procesos de negociación. 
Incorporar el carácter relacional, da posibilidad al aprendizaje conjunto, donde el 
desempeño sexual no depende de alguien en particular (28), sino que forma parte 
de un proceso donde el deseo y grado de implicación depende de ambos y donde 
se reconoce que puede haber cambios en función de los diferentes momentos de la 
trayectoria de vida.

La corresponsabilidad en el proceso de embarazo y la 
paternidad 

Aun cuando no estaba en sus planes, el asumir la corresponsabilidad está relaciona-
do con lo que han construido con la pareja, la formalización de la relación y el que 
se visualicen a futuro les lleva a corresponsabilizarse en el difícil proceso, pues aun 
cuando señalan que es un “broncononón” y se preguntan “¿qué vamos a hacer?”, 
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asumen la corresponsabilidad, informando a sus padres y enfrentando el regaño y la 
llamada de atención, pues la expectativa era que terminaran una carrera profesional. 
Los jóvenes afrontan el proceso, reestructuran y resignifican su postura ante la noti-
cia de que serán padres. 

La paternidad en los jóvenes forma parte del proceso de transición hacia la 
adultez (19-20, 29) y se incorpora en ocasiones de manera abrupta en el proyecto 
de vida de los jóvenes, lleva a resignificar su identidad o identidades, como el ser 
hijo, estudiante, pareja, padre (12-13). Una vez que asumen la corresponsabilidad 
del embarazo se incorporan en una aventura que les lleva como menciona Carlos “a 
cambiar su chip muy rápido”, acompañan a la pareja a las revisiones ginecológicas, 
incorporan el deseo de estar presentes en el parto, buscan un empleo que les per-
mita obtener dinero para pagar un hospital privado, ya que en el sector público no 
es posible; incorporan la responsabilidad de la proveeduría, pero a su vez, organizan 
sus tiempos para poder estar con la pareja y su hijo, involucrarse en su desarro-
llo a través del juego no importa que lleguen cansados del trabajo. Manifiestan una 
preocupación sobre el futuro de sus hijos, sobre cómo los verán cuando sus hijos 
estén más grandes, quieren que se sintieran orgullosos de ellos como padres y que 
tengan presente la cercanía, el cariño, el acompañamiento como padre-hijo. Ser pa-
dres les da sentido y significado a las actividades que llevan a cabo. A diferencia de 
lo que la literatura ha dicho respecto a los varones, que generalmente no participan 
en la crianza y desarrollo, en el caso de los entrevistados, la mayoría le otorga un 
lugar importante y significativo. Coincido con Figueroa (30-31) cuando plantea que 
la paternidad integra el conjunto de relaciones posibles que pueden darse entre un 
progenitor y sus hijos sin reducirlo a la dimensión biológica. Las relaciones pueden 
ser de afecto, de cuidado y de conducción, a la vez que existen relaciones de sostén 
económico, de juego y diversión conjunta, así como de búsqueda de autonomía. La 
paternidad es un proceso con momentos reales y momentos virtuales, momentos 
que han ocurrido y momentos que pueden ocurrir y algunos que, a pesar de su 
posibilidad, nunca se presentan. Dicho proceso no puede imaginarse al margen de 
la construcción de la masculinidad y dentro de ella en particular, de la forma en que 
se viven dinamismos como la sexualidad, la salud y la reproducción ya que influyen 
en los diferentes significados que se le puede dar a la paternidad.
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Estrategias para promover paternidades más comprometidas

Resulta fundamental mostrar los costos de las prácticas genéricas que excluyen, es-
tigmatizan y circunscriben a mujeres y hombres a espacios segmentados y niegan 
el ejercicio de derechos. Desafiar los patrones culturales del género es importante, 
en ese sentido, es necesario crear estrategias de intervención y políticas públicas. 
Campañas, foros y debates públicos, trabajo en talleres, formación de redes de co-
laboración a nivel local, regional e internacional; modificar leyes y normas jurídicas 
con aplicación en campos como la identidad masculina, salud sexual y reproductiva, 
paternidad y familia, división sexual del trabajo, relaciones íntimas y violencia de 
género (32) 

Reconocer que la educación es una dimensión importante sobre la que se 
puede incidir para generar cambios, ya que tal como lo consideran García et al. (33) 
es el factor que contribuye a transformar el pensamiento respecto a la necesidad de 
involucrarse en el cuidado y crianza de hijos, así como el compartir las actividades 
en el hogar, que lleva a una mayor flexibilización de roles entre hombres y mujeres. 

Algunas ideas para generar la reflexión

Promover una socialización de género equitativa en todos los niveles educativos. In-
cluir en los programas educativos, desde preescolar hasta universitario, contenidos 
de género donde se incorpore el respeto a la diferencia, la posibilidad de construir 
identidades de género equitativas que no generen dicotomías ni estigmaticen los 
ámbitos de participación para mujeres y hombres, donde se incorpore la corres-
ponsabilidad de todas y cada una de las acciones de la persona con la finalidad de 
fomentar un pensamiento crítico en los estudiantes. Un aspecto a integrar son los 
temas relacionados con la sexualidad, el cuidado y la salud reproductiva, fomentan-
do una reflexión crítica sobre las normas de género, los significados históricamente 
construidos sobre el ser mujer o hombre, ser madre o padre. 

Relación escuela-familia

En los ámbitos escolar y familiar es donde más se podrían afirmar pero a la vez cues-
tionar las bases y estereotipos de identidad en los hombres. Incorporar el trabajo 
conjunto entre la institución escolar y las familias con la finalidad de hacer trans-
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versales los contenidos de género y equidad tanto en la escuela como en la familia. 
Esto podría ser a través de un programa de charlas de café, grupos focales, cambio 
de roles, entre otros, donde se aborden temas relacionados con los procesos de 
formación y socialización de género, resaltando las desventajas generadas a partir 
de la visión dicotómica y confrontada de los estereotipos de género. Si se reflexiona 
desde los docentes y padres de familia sobre las desigualdades de género, los daños 
y perjuicios en el proceso de construcción como personas, podría considerarse una 
semilla en el largo proceso de aprendizaje con vías a la sensibilización en la equidad 
de género, y donde los hombres perciban los beneficios de una mayor participación 
en la vida familiar. 

Campañas de sensibilización a la sociedad en general para transformar los roles 
de género

Ayala (34) plantea la participación ciudadana a partir de la educación popular que 
lleve a la toma de conciencia sobre los temas de género de los hombres. Un ejemplo 
fue “La campaña de paternidad” llevada a cabo en 1997, cuyo objetivo fue el recono-
cimiento de la figura paterna experimentada por los niños, y jóvenes y la vivencia de 
los hombres padres que tuvo resultados importantes en la generación de trabajo en 
redes para orientar a los padres en materia de resolución no violenta de conflictos. 

Generar espacios de conversación e intercambio de la experiencia de vida mas-
culina

Poder conversar libremente sobre las diversas percepciones que tienen sobre la coti-
dianidad masculina, sin sentirse amenazados, serían algunas acciones para la promo-
ción de una paternidad corresponsable, igualitaria, comprometida, sentida, deseada 
y acompañada a lo largo de la trayectoria de vida de los hijos; al igual que incorporar 
el tema de la relación de pareja basada en el buen trato y cuestionadora de los este-
reotipos de género.

En México, el trabajo con hombres se ha llevado a cabo desde diversas or-
ganizaciones y asociaciones civiles (AC) como Salud y Género, AC con sedes en las 
ciudades de Querétaro y Jalapa; el Colectivo de Hombres por Relaciones Igualita-
rias, AC (Coriac), que abrió camino para la formación de Viento a Favor en la ciudad 
de Oaxaca; Corazonar, Abriendo Senderos hacia la Reconciliación, AC; Movimiento 
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de Hombres por Relaciones Equitativas y Sin Violencia (Mhoresvi); Hombres por la 
Equidad, AC. en el Distrito Federal y la Academia Mexicana de estudios de Género de 
los Hombres (AMEGH), a partir de la década de 1990 se plantearon como finalidad 
promover y realizar acciones de cambio personal, institucional y social, tendientes a 
la generación de formas constructivas, creativas y afectivas de ser hombre y ser padre. 

La paternidad se incorpora como una dimensión central en la vida de los 
hombres, en ese sentido, se debe cuestionar, analizar y trabajar los procesos de so-
cialización y aprendizaje de género que afectan la identidad de los hombres como 
padres. De ahí que resulte de fundamental importancia el trabajo con hombres en 
la transformación de identidades para lograr relaciones más equitativas, un mayor 
involucramiento de los hombres como padres se ve reflejado en el desarrollo social, 
emocional e intelectual de los hijos (35-36). La presencia del padre no solo tiene im-
plicaciones en el desarrollo del infante, sino también en la salud física y emocional de 
la madre y del propio padre en familias donde se ha construido una buena relación, 
donde han negociado y acordado las formas de participación (37-38). 

Instrumentos legales y políticas públicas

¿Se puede hablar de política pública en términos de derechos para los hombres? La 
respuesta sigue pendiente en la agenda feminista de género. Se han documentado 
algunas tensiones que viven los hombres jóvenes al no existir políticas públicas que 
atiendan problemas actuales como licencias laborales, esquema de flexibilización 
temporal y espacial del trabajo, lo cual sigue requiriendo análisis (39). 

Parte de los compromisos establecidos en la Conferencia internacional de Po-
blación y de Desarrollo, celebrada en El Cairo (1994) y la IV Conferencia Mundial de la 
mujer, en Pekín (1995) sirvieron para llamar la atención hacia los papeles de los hom-
bres en las familias y establecieron plataformas internacionales para involucrarlos en la 
promoción de la equidad de género, incluyendo una mayor participación de ellos en 
sus roles como padres. Insistir en las responsabilidades de la crianza de los hijos y los 
quehaceres domésticos; promover la participación activa en la paternidad responsable.

Sin duda el tema en la agenda política pone de manifiesto la importancia de 
los cambios en los roles paternos como un asunto social y no meramente privado de 
las familias. En el contexto centroamericano, la Comisión Económica para América 
Latina y el Caribe (Cepal) plantea que los cambios en la estructura y dinámica familiar 
en los últimos decenios se expresan en importantes cuestionamientos al modelo 
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tradicional de ejercer la paternidad. El tránsito de una figura paterna centrada exclu-
sivamente en la contribución económica y el ejercicio vertical de la autoridad, hacia 
una concepción de paternidad que incluye relaciones basadas en el afecto y la cer-
canía con los hijos ocurre lentamente y enfrenta resistencias culturales, psicológicas 
y sociales. En ese sentido ha propiciado la realización de estudios sobre paternidad 
para generar iniciativas en las políticas públicas estructurales en las áreas de educa-
ción, salud y trabajo (40). 

No obstante, en México, existe una resistencia gubernamental para aceptar 
temas relacionados al género, los hombres y la paternidad. Se cuestiona su rele-
vancia social por lo que los marcos normativos contribuyen a perpetuar un modelo 
tradicional. 

Legalmente el marco argumentativo alude a “la costumbre y la tradición de la 
familia mexicana” sin considerar la diversidad de conformaciones familiares. No re-
fiere los compromisos internacionales que México ha suscrito en materia de paterni-
dad responsable (derechos de la infancia y de las mujeres). El sustento de argumen-
tación jurídica, lejos de responder a criterios internacionales en tanto compromisos 
adquiridos por el Estado, tiende a conservar lo que se asume como costumbre o 
tradición. Infortunadamente, las reformas que hasta la fecha se han incorporado a la 
legislación mexicana son limitadas y aisladas, siguen prevaleciendo sesgos de género 
en los códigos civiles estatales en materia de paternidad responsable. 

En términos legales, la paternidad responsable se restringe a las obligaciones 
alimentarias y reconocimiento de filiación. La incorporación de los hombres en su 
ejercicio como padres, más allá de la proveeduría económica, su implicación en cuan-
to al cuidado, atención y relación afectiva con sus hijos e hijas son aspectos no con-
templados en ninguno de los apartados jurídicos mexicanos. Representan algunos de 
los temas más importantes en el ámbito de la procuración de justicia en nuestro país, 
ya que las fallas y ausencias en los mecanismos que garantizan estos deberes constitu-
yen una violación a los derechos de los niños y una de las variantes de violencia eco-
nómica y emocional que con mayor frecuencia padecen las mujeres mexicanas (41). 

En la medida que los hombres en su ejercicio como padres no sean vistos más 
allá de la proveeduría, y que en sus ámbitos laborales no tengan prestaciones rela-
cionadas con el cuidado de la familia, seguirá siendo difícil lograr que los hombres se 
involucren con sus hijos y la responsabilidad recaerá en las mujeres.

Un aspecto pendiente es la conciliación trabajo y familia, en el caso de los 
hombres que son padres, aún se encuentran muchas desigualdades para equiparar 
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la ley en cuanto a protección de la paternidad. Sin embargo, los jóvenes en la práctica 
de ser padres, modifican el rol y modelo tradicional a través de sus formas de parti-
cipación como padres en la relación con sus hijos y parejas, aunque con dificultades 
porque no cuentan con derechos laborales en cuanto a tiempos para interactuar y 
atender a sus hijos.

Licencia por paternidad, cuidados paternos, guardería: 
una cuestión de derechos

Se podría considerar como un derecho de los padres solicitar una licencia y cuidar a 
sus hijos cuando nacen o cuando son mayores. Involucrarse en las tareas con la pare-
ja, sobre todo los primeros meses en que los recién nacidos necesitan una atención 
total. Aun y cuando se acordó en la Cámara de diputados conceder una licencia de 
paternidad por 10 días con goce de sueldo, no existe una obligación ni en la Cons-
titución ni en la Ley Federal del Trabajo para reconocer este derecho a los padres y 
el periodo por el que se otorga. Hasta ahora, algunas instituciones conceden dicha 
licencia con tiempos variables entre 3 y 10 días.

La relevancia de esta ley estriba en el reconocimiento oficial de que los hom-
bres también tienen derecho a disfrutar del nacimiento de sus hijos, pues pareciera 
que solo se reconoce la obligación de trabajar y ser proveedores de la familia. 

Falta incorporar en la Ley Federal del Trabajo una licencia por cuidados pater-
nos que permita a las parejas decidir organizarse en cuanto a tiempos y actividades 
cuando se ve afectada la salud del hijo en caso de enfermedad o cuando se trate de 
alguna intervención quirúrgica que requiera tiempo de convalecencia y recupera-
ción de la salud del hijo.

En México el derecho a guarderías es para mujeres de acuerdo con la Ley 
Federal del Trabajo. Hace falta impulsar medidas que concedan el derecho a los varo-
nes a contar con el servicio, pues aun cuando existe en las instituciones o empresas 
donde laboran, bajo la lógica feminizada del cuidado, son las madres y no los padres 
quienes tienen derecho. 

La importancia de una licencia de paternidad, cuidados paternos y derecho al 
servicio de guardería formarían parte de una paternidad responsable, un gran avance 
en materia de la legislación laboral en el caso de los hombres, con vías a la equidad 
de género en cuanto a oportunidades y ejercicio de derechos (42-43) 
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Derecho a una paternidad sin riesgos, libre y disfrutable

La discusión, en términos de derechos, cuestiona las desigualdades de género vivi-
das por los hombres al ser excluidos de eventos importantes en el proceso de repro-
ducción y paternidad, centrando el rol de proveedor y las dificultades que enfrentan 
ante la pérdida del empleo, generando problemas de salud física y psicológica que 
se reflejan en el estado de ánimo, emociones y sentimientos ligados al estrés y la 
depresión. Los padres por cumplir con la proveeduría dedican prácticamente todo 
el día y en ocasiones parte de la noche al trabajo dejando de lado sus tiempos de 
descanso y la posibilidad de compartir con la pareja y los hijos (44-45), lo cual resulta 
más complicado en los jóvenes que son padres.

En términos institucionales, es indispensable promover la generación de po-
líticas públicas orientadas a promover el involucramiento, participación y cercanía 
de los padres con los hijos. Es necesario continuar el esfuerzo iniciado desde los 
distintos actores y sectores de la sociedad, modificar estereotipos de género, cons-
truir identidades paternas más comprometidas, responsables y participativas, las 
cuales no solo tienen implicaciones en la vida de los hijos e hijas, sino en la relación 
de pareja, y en la propia vivencia como hombre y padre, disfrutar, reconociendo y 
aprendiendo nuevas formas de ver el mundo a través de la relación compartida con 
los hijos día con día, momento a momento a lo largo de su trayectoria de vida.

Por ejemplo, el dilema al que se enfrentan los jóvenes al asumir la responsa-
bilidad de formar familia es elegir entre la pareja y el hijo o continuar con la univer-
sidad, ambas opciones se significan de manera diferente; la mayoría pone en primer 
término la responsabilidad familiar, llevándolos a la búsqueda de un empleo para 
cumplir su papel de proveedores. Los jóvenes se enfrentan a la necesidad de con-
seguir un trabajo que les permita costear los gastos económicos que derivan de la 
decisión de continuar con el embarazo y hacerse responsables de la pareja y el hijo. 
A menos que se cuente con una beca y el apoyo económico de los padres que sirva 
de soporte para continuar sus estudios y cumplir con la proveeduría como en el caso 
de Ismael (quien obtuvo una beca económica de la institución donde cursaba sus 
estudios profesionales) y de esa manera pudo continuar con su formación y cubrir 
con la responsabilidad de la proveeduría

Ella me decía ‘oye este, no voy a tener para pañales’ y así como me llegaba mi beca, 
yo le decía ‘tómala’. Lo que sea, yo juntaba dinero y le daba a ella, empezó ya un 
compromiso y parte de mi responsabilidad como padre.
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La falta de apoyo institucional para los jóvenes que se convierten en padres 
los lleva, en algunos casos, a abandonar definitivamente sus estudios y a enfrentarse 
a la dificultad que representa trabajar, estudiar y ser padres al mismo tiempo. Ser 
padre cuando al mismo tiempo se tiene que ser estudiante, pareja e hijo, para los 
jóvenes resulta lo más complicado. Implica un despliegue de identidad en diferen-
tes contextos, lo cual requiere un reordenamiento de vida. Aun cuando los padres 
jóvenes tienen presente el enorme peso de la responsabilidad económica y la pro-
veeduría, también se interesan por la relación y el tiempo que puedan pasar con sus 
hijos, participar activamente en la educación y establecer una relación emocional. 
Las redes sociales de apoyo, en muchos casos las familias, resultan fundamentales 
para que sus hijos estudiantes universitarios-parejas-padres puedan dar continuidad 
a su vida y superen algunos de los conflictos que se presentan. Familias interesadas 
porque sus hijos continúen y terminen sus estudios proporcionan apoyo económi-
co, moral, emocional, un lugar dónde vivir, cuidado y crianza de los nietos, y ayudan 
a sus hijos para que puedan continuar su vida académica, lo cual coincide con el 
planteamiento de Feldman (46). 

Algunas propuestas para la agenda política de los hombres con vías a la equi-
dad de género, son que se visualice el papel de los hombres jóvenes en el ámbito de 
la paternidad, donde se hagan valer los derechos tales como horarios flexibles tanto 
en la universidad como en los ámbitos laborales; permisos para cuidados paternos; 
acceso a guarderías a los hijos de los padres universitarios en la misma escuela o en 
el trabajo; becas escolares que les permitieran cumplir con la responsabilidad del pa-
pel de proveeduría. Hay apoyos para madres solteras como los que brinda Conacyt, 
pero no existe este tipo de apoyo para los hombres, en quienes recae el peso de la 
proveeduría, lo que sigue siendo una desigualdad de género.

Las propuestas anteriores permitirían resolver algunos dilemas por los que 
atraviesan los jóvenes que son padres: “formar familia y hacerte responsable eco-
nómicamente o continuar estudiando” permitiéndoles cumplir con la proveeduría, 
continuar su trayectoria escolar y disfrutar la convivencia y cuidado de los hijos.

Consideraciones finales

Involucrar a los hombres en procesos de cambio para asegurar una sociedad más 
igualitaria no es una tarea fácil, porque implica tocar los significados históricamente 
construidos sobre la masculinidad, alguno se sienten que se atenta contra su identi-
dad como hombre. 
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Se requiere un trabajo desde diferentes sectores, gubernamental con el apo-
yo para la elaboración de políticas públicas que integren la satisfacción de algunas 
necesidades a las que se enfrentan los hombres como los permisos por cuidados 
paternos, licencias de paternidad, apoyo de servicio de guarderías en las empresas, 
becas escolares para los jóvenes que durante la trayectoria escolarizada se enfrenten 
a un embarazo y la vivencia de la paternidad.

La información a través de los diversos medios de comunicación que muestre 
diversas formas de ser hombre-padre-pareja de manera equitativa y armónica, donde 
se puedan ir deconstruyendo las normas de género que tanto han afectado la vida de 
muchos hombres y mujeres. 

Los compromisos que tendrían que asumir los jóvenes y no tan jóvenes en 
la lucha por la igualdad de género son muchos y a veces parecieran contradictorios 
aunque no lo sean, como pensar en que si se apoya y visualiza a los hombres podría 
atentar los avances de las luchas feministas. 

Fomentar iniciativas que promuevan la corresponsabilidad en la crianza de 
los hijos, la negociación de las relaciones sexuales, el uso de anticoncepción con la 
finalidad de incorporar la planificación de los hijos de manera responsable resulta de 
fundamental importancia.
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Aspectos relacionados con el 
inicio temprano de relaciones 
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colombianos: insumos para la 
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Resumen 

El presente capítulo aborda el inicio de las relaciones sexuales penetrativas o coita-
les; un evento de importancia personal y social que puede afectar la salud sexual y 
reproductiva y el bienestar general del individuo, especialmente si ocurre a tempra-
na edad. Se presentan algunos datos que permiten dimensionar el problema en Co-
lombia y se exponen aspectos relacionados con las relaciones sexuales de inicio en 
la adolescencia y sus posibles repercusiones en la salud sexual y reproductiva como 
el embarazo no planeado, las infecciones de transmisión sexual (ITS) y el aborto 
inseguro. Aborda algunos de los determinantes o aspectos relacionados con el inicio 
de las relaciones sexuales antes de los 15 años, en los niveles personal, familiar y 
social. Trata aspectos como la menarquía temprana, las relaciones afectivas asimé-
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tricas y las conductas de riesgo; en el nivel familiar, las separaciones de los padres 
y la falta de comunicación y de supervisión o acompañamiento al adolescente; y en 
el nivel social, las inequidades y violencias estructurales, incluyendo la incidencia de 
las construcciones sociales del género en este fenómeno. Finalmente se presentan 
algunas reflexiones en torno a la violencia sexual y su prevención. 

Palabras clave: adolescentes, conducta sexual, género, sexualidad, primera  
 relación sexual

Abstract

The present chapter addresses the beginning of penetrative sexual intercourse (also 
known as sexual debut), an event of personal and social importance that can affect 
sexual and reproductive health and the general well-being of the individual, especia-
lly if it occurs at an early age. For this reason, data will be presented that will allow us 
to assess the problem in Colombia and will discuss aspects related to sexual relations 
that occur in adolescence and their possible repercussions on sexual and reproduc-
tive health, such as unplanned pregnancy, sexually transmitted infections (STI) and 
unsafe abortion. It will address some of the determinants or aspects related to the 
onset of sexual intercourse before the age of 15, at the personal, family and social 
levels. Personal aspects such as early menarche, asymmetric affective relationships 
and risk behaviors will be discussed; at the family level, separation of parents and 
lack of communication and supervision or accompaniment to the adolescent; And at 
the social level, inequities and structural violence, including the incidence of social 
constructs of gender in this phenomenon. Finally, some reflections on sexual violen-
ce and its prevention will be presented.

Keywords: adolescence, sexual behavior, gender, sexuality, first Intercourse

Primeras relaciones sexuales coitales, un tema de  
importancia

El inicio de la vida sexual es considerado en diferentes entornos culturales como 
un momento de especial importancia para la vida de las personas. Históricamente, 
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ha sido posible encontrar referencias al tema en las leyes, la literatura, la religión o 
la música (en los cuales se le reconoce también como “la primera vez” o la pérdida 
de la virginidad). En algunos contextos se le asocia con rituales de paso a la adultez 
o se le vincula especialmente con la unión marital (1). En general se le considera 
un momento importante en lo individual, lo social y lo psicológico, recordado con 
intensidad, aunque a menudo esté marcado por temor, nerviosismo o inseguridad. 
No siempre esta vivencia se asocia con el placer del orgasmo, especialmente en las 
mujeres (2–4). Este evento marca el inicio de la biografía sexual y es una de las ex-
periencias que dentro de la sexualidad abre el camino para relacionarnos con otros a 
través del placer, el erotismo y el afecto (5). La mayoría de las personas inicia su vida 
sexual durante la adolescencia, es decir durante el periodo de vida entre los 10 y 19 
años. Esto implica que el inicio de las relaciones sexuales puede afectar la salud y el 
bienestar de las personas en un momento de profundos cambios y transformaciones 
de gran influencia para su vida adulta (6). 

Para los adolescentes, las primeras relaciones sexuales coitales o penetrativas 
también son entendidas como un evento memorable o importante (de transición, 
no siempre placentero, pero sí gratificante) que puede marcar positivamente su vida 
e involucrarlos en nuevos roles y facetas de su sexualidad, como las relaciones de pa-
reja, el autocuidado y la exploración positiva del erotismo. El manejo de las primeras 
relaciones sexuales sin precocidad, de manera autónoma, responsable e informada, 
pero sobre todo consensuada y en el marco de relaciones sin violencia o coerción, 
puede favorecer su salud sexual y reproductiva, su desarrollo emocional y la cons-
trucción de relaciones igualitarias a lo largo de su vida (2, 5, 7). 

Se considera que el inicio de las relaciones sexuales es precoz o temprano 
cuando ocurre antes de los 15 años (8), edad en que se considera que los adolescen-
tes no se han desarrollado física, mental y emocionalmente para tomar decisiones 
conscientes sobre la actividad sexual (9). Es natural que la mayoría de estudios que 
abordan la sexualidad adolescente toquen el tema del inicio precoz de las relaciones 
sexuales por ocurrir en la adolescencia temprana (10 a 14 años) y tener serias impli-
caciones en el desarrollo biopsicosocial que se está presentando en esta etapa y en 
la consolidación del proyecto de vida (10). 

En general, los estudios han revelado que el inicio de las relaciones sexuales 
a temprana edad es un fenómeno que entraña numerosos riesgos y se asocia po-
sitivamente con el embarazo adolescente, mayor presencia de ITS, vulneración de 
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derechos y afectaciones de diversa índole (9, 11, 12). Estos hallazgos han hecho que 
se considere como relevante su estudio vinculado a la promoción y la prevención de 
la salud sexual y reproductiva. 

Otro aspecto asociado con las relaciones sexuales a edad temprana es la edad 
legal de consentimiento prevista en la legislación de los países. La edad mínima de 
consentimiento sexual es la edad en que una persona es considerada capaz de acce-
der con autonomía a la actividad sexual. El objetivo de establecer una edad mínima de 
consentimiento es proteger a los adolescentes de los abusos y de las consecuencias 
que pueden no ser plenamente conscientes en el momento de iniciar la actividad 
sexual temprana (12). En el caso de Colombia, la edad de consentimiento legal es de 
14 años según el artículo 208 del Código penal colombiano (Ley 599 de 2000) (13). 

Se debe considerar que el tema de la primera relación sexual en adolescen-
tes ha sido objeto de estudio de numerosas investigaciones y publicaciones de tipo 
cuantitativo y cualitativo (a nivel global y en Colombia) que abordan el tema desde 
la perspectiva heterosexual con datos que reflejan, casi exclusivamente, las prime-
ras experiencias coitales entre hombres y mujeres. Esto ocurre tal vez porque estas 
constituyen la norma social y no han sufrido el ocultamiento o la persecución de las 
relaciones homosexuales (14). 

Los estudios cuantitativos sobre el tema ayudan a obtener perfiles del com-
portamiento de los adolescentes, especialmente en cuestiones como la edad más 
frecuente de inicio de sus relaciones sexuales y el uso de anticonceptivos en el “de-
but sexual” y permiten generar asociaciones entre algunos fenómenos o variables so-
ciodemográficas y el inicio temprano o tardío de las relaciones sexuales. Los estudios 
cualitativos, permiten profundizar en aspectos tan importantes como el contexto 
psicosocial, los significados que los adolescentes atribuyen a esta experiencia y las 
circunstancias que frecuentemente rodean dicho momento (15).

Algunas cifras y tendencias

De manera global se reconocen tendencias específicas en el inicio de las relaciones 
sexuales en adolescentes que permiten comparar las variables asociadas al fenóme-
no y diseñar planes de acción y prevención. Se reconoce de manera general que las 
mujeres adolescentes son mucho más proclives a iniciar sus relaciones sexuales en el 
contexto de una unión conyugal, especialmente en los países de Asia; mientras que 
la mayoría de los varones inician sus relaciones sexuales siendo solteros. En cuanto a 
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la edad no es tan frecuente el inicio antes de los 15 años, especialmente en los países 
de Asia y los varones se inician sexualmente más temprano que las mujeres en Amé-
rica (tendencia contraria en los países de África). Respecto de la zona de vivienda, las 
mujeres que habitan en zonas rurales son más proclives a iniciar sus relaciones sexua-
les de manera temprana que las mujeres de zonas urbanas. Tendencia contraria en 
el caso de los varones, inician más temprano los que habitan en zonas urbanas (16).

Los estudios no solo han permitido crear ciertos perfiles de comportamiento 
e intereses de la población frente a la primera relación sexual, también han permitido 
analizar el impacto de inequidades sociales y del subdesarrollo en las experiencias de 
los adolescentes en su primera relación sexual. Por ejemplo, aunque el inicio de las 
relaciones sexuales a temprana edad no parece exclusivo de países pobres (porque 
es posible encontrar datos de más del 50 % de adolescentes iniciadas sexualmente 
en ambos extremos del desarrollo, como Reino Unido y Malí) el uso de anticoncep-
tivos en las primeras relaciones sexuales sí parece directamente relacionado con el 
desarrollo: mientras en América Latina y el Caribe la mayoría de las jóvenes no usó 
métodos anticonceptivos en su primera relación sexual, en Europa occidental la am-
plia mayoría de las jóvenes se inició usando medios anticonceptivos (17).

En Colombia, se repiten las tendencias globales mencionadas. La Encuesta 
Nacional de Demografía y Salud (ENDS) de 2015 arrojó que el 17 % de las entre-
vistadas con edades entre los 20 y 24 años tuvo su primera relación sexual antes de 
cumplir los 15 años de edad y que el inicio de relaciones sexuales antes de cumplir 
los 18 años aumentó de un 40,9 % a un 65 % en las mujeres, y de un 72,9 % a 81,2 % 
en los hombres. Se revela igualmente que el 17,4 % de las adolescentes están o han 
estado embarazadas, y al menos la mitad no quería realmente tener un hijo (50,5 
% quería tener su hijo más tarde o no lo quería). Se acepta igualmente que es más 
frecuente el inicio temprano de relaciones sexuales en las mujeres sin educación, en 
contextos de pobreza y en aquellas que viven en áreas rurales. La ENDS 2015 ratifica 
igualmente que los hombres inician en promedio su vida sexual a edades más tem-
pranas que las mujeres (18-19).

En general puede considerarse para Colombia que los hombres se inician 
más temprano que las mujeres en la sexualidad, que la edad frecuente de inicio de 
relaciones sexuales en adolescentes rodea los 13 o 14 años para ellos, y los 15 y 16 
años para ellas. Así lo indican diversos estudios realizados en ciudades como Arme-
nia (20), Tuluá (21), Medellín (22–24), Bogotá (25-26), Valledupar (27), Santa Marta 
(28), Barranquilla (29), entre otros, patrocinados por entidades como la Procuradu-
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ría General de la Nación (30), el Sistema de las Naciones Unidas y el Ministerio de la 
Protección Social junto con el Fondo de Poblaciones (31). 

Relaciones sexuales tempranas y su relación con la salud 
sexual y reproductiva 

Desde la perspectiva de la salud se busca promover la postergación de las relaciones 
sexuales tempranas en la población adolescente para prevenir los fenómenos adver-
sos para la salud sexual y reproductiva y para el desarrollo de su proyecto de vida los 
cuales se han asociado positivamente a las relaciones sexuales precoces: embarazo 
adolescente, mayor prevalencia de infecciones de transmisión sexual y mayor proba-
bilidad de abortos en condiciones inseguras (31-32).

Los estudios coinciden en general en apuntar que el inicio de las relaciones 
sexuales a edad temprana es un determinante de embarazo en la adolescencia, espe-
cialmente porque se ha demostrado que en América Latina y el Caribe, hay una alta 
tendencia a no usar métodos de protección en las primeras relaciones sexuales. De 
hecho, los estudios han encontrado que, a más corta edad de inicio, menor probabi-
lidad de uso del preservativo por incapacidad económica, barreras sociales al uso de 
anticonceptivos, barreras de acceso a servicios de salud sexual especialmente si se es 
menor de 14 años y poca capacidad de negociación del uso del condón con la pareja, 
sobre todo en relaciones afectivas asimétricas (28, 31, 33). 

Por ejemplo, un estudio realizado en Bogotá reveló que solo el 15 % de los 
jóvenes en la capital usaron condón en su primera relación sexual (25). Otro estudio, 
esta vez en Medellín realizado en 2013 reveló que el 58,2 % de los adolescentes par-
ticipantes no utilizaron condón en su primer encuentro sexual (34). 

Las cifras de embarazo en la adolescencia como consecuencia del inicio de 
relaciones sexuales tempranas y sin protección son verdaderamente preocupantes 
a nivel global y local. Es un problema que afecta principalmente a los países en vías 
de desarrollo como el nuestro. América Latina y el Caribe es hoy la región con mayor 
fecundidad adolescente en el mundo después del África Subsahariana. Pero proyec-
ciones recientes plantean que la tasa de fecundidad adolescente en América Latina 
será la más alta del mundo y que se mantendrá estable durante el período 2020-2100. 
En nuestra región, una tercera parte de los embarazos corresponden a menores de 
18 años, siendo casi un 20 % de estas menores de 15 años (35, 36). 
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Nuestro país comparte las cifras preocupantes de la región. Según el DANE, 
en el 2016 nacieron 5525 bebés de adolescentes entre los 10 y 14 años y 129 548 de 
madres entre los 15 y 19 años, datos que sugieren que alrededor del 20 % de los na-
cimientos registrados en ese año ocurrieron en adolescentes (37). Algunos estudios 
señalan además que en nuestro país entre 2005 y 2009 se presentaron 33 355 casos 
de embarazos en menores de 15 años, incluyendo el caso de una menor de 9 años 
embarazada en 2008 en Bucaramanga (el más temprano registrado). Las estadísticas 
han mostrado igualmente que el número de embarazos en la adolescencia aumentan 
al acercarse a los 15 años. Las regiones que presentan mayores cifras de embarazo 
en adolescentes menores de 15 años son Antioquia, Valle, Bogotá, Córdoba y Bolí-
var (31). Estas cifras indican que un importante número de adolescentes iniciaron 
relaciones sexuales tempranas, incluso en edades en las cuales se podría considerar 
que sus embarazos ocurrieron en el contexto de un abuso sexual (recordar edad 
legal de consentimiento), elemento que entraña una problemática adicional para los 
sistemas de salud, la sociedad y la justicia, y nos invita a reflexionar sobre el cuidado 
y la información que se brinda a los adolescentes.

El inicio de las relaciones sexuales y el embarazo en la adolescencia están 
asociados a uniones tempranas, en ocasiones avaladas o promovidas por prácticas 
culturales. Dar en matrimonio a las niñas de corta edad es una práctica particular-
mente difundida en el África Subsahariana y en el Asia Meridional. En América Latina 
es común que haya uniones con mujeres adolescentes entre los 16 y 18 años (38). En 
Colombia, por ejemplo, son comunes dentro de la etnia Embera Chamí las uniones 
a edades tempranas (12 a 15 años), lo que se convierte en un predictor de inicio 
temprano de relaciones sexuales y de embarazo adolescente en este grupo (39). 

A pesar de esto, hay consenso en que, aunque ocurra en el contexto de unión 
legal, el embarazo en la adolescencia es definitivamente un fenómeno que debe pre-
venirse. Esto se afirma porque se ha demostrado que el embarazo a temprana edad 
puede ocasionar importantes afectaciones a la salud y al proyecto de vida de las 
adolescentes y sus parejas, especialmente en contextos de mayor vulnerabilidad. La 
madre adolescente puede presentar con mayor frecuencia trastornos hipertensivos 
de la gestación, poca ganancia de peso, anemia, parto pretérmino, lesiones durante 
el parto secundario a la desproporción céfalo pélvica, deserción escolar, alteraciones 
en los procesos familiares, en el desempeño del rol materno e incluso la muerte. En 
cuanto al niño, el embarazo en adolescentes predispone a un aumento de la mor-
bimortalidad, la cual está relacionada con bajo peso, prematuridad, aumento de la 
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morbimortalidad perinatal y en los primeros años de vida, y mayor cantidad de abuso 
físico, entre otros. La literatura coincide en apuntar que el embarazo adolescente se 
asocia también con la reproducción de ciclos de pobreza, aumento de las madres 
solteras y en algunos casos dificultad para rehacer la vida en pareja (40, 41). Por su-
puesto, estos eventos adversos para la salud y el bienestar de la madre adolescente 
y su hijo aumentan los costos para el sistema de salud y las familias, aunque son 
fenómenos perfectamente prevenibles.

En cuanto a la prevalencia de infecciones de transmisión sexual (ITS), es 
claro que un inicio más temprano de las relaciones sexuales posibilita tener a lo 
largo de la adolescencia un mayor número de encuentros sexuales y con diferentes 
parejas, aumentando las posibilidades de tener relaciones sexuales desprotegidas, 
sobre todo si tenemos en cuenta que la prevalencia del uso de condón en la pri-
mera relación sexual es baja. El aumento del riesgo de ITS en mujeres que tienen 
relaciones sexuales precoces se debe, en parte, a una predisposición biológica del 
cuello uterino inmaduro si se le expone a la infección. Un estudio de Estados Uni-
dos de 2015 señala que, por ejemplo, las probabilidades de tener una ITS para un 
joven de 18 años que tuvo relaciones sexuales a los 13 años fueron más del doble 
que las de un joven de 18 años que tuvo relaciones sexuales por primera vez a los 
17 años (9, 11).

En nuestro contexto, un estudio de realizado sobre adolescentes escolariza-
dos de Medellín entre 2010-2013 (publicado en 2016), encontró como resultado 
que los factores de riesgo más frecuentes para ITS fueron: comenzar las relaciones 
sexuales antes de los 15 años (59,9 %) y no utilizar condón (58,2 %). Las frecuencias 
halladas en cuanto a ITS en las mujeres fueron las siguientes: VPH 28,1 %; C. tra-
chomatis 11,4 %; vaginosis bacteriana 42,7 % y candidiasis 14,1 %. En el 6,2 % de los 
hombres se halló uretritis no gonocócica (34). 

Los elementos aquí expuestos, nos indican igualmente que los adolescentes 
que inician más temprano sus relaciones sexuales tienen más probabilidades de in-
fectarse con VIH o desarrollar cáncer de cuello uterino en la adultez, especialmente 
si viven en entornos donde las prevalencias son altas y la prevención o el uso del 
condón no son generalizados. Esto resulta ser un elemento importante si se consi-
dera que cerca de 98 % de los casos reportados de VIH en Colombia corresponden 
al mecanismo de transmisión sexual y en 2013, el porcentaje de adolescentes infec-
tados correspondía casi a 4 % del total de infectados y en la población entre 20 y 24 
años llegaba al 12 % (42). 
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Al respecto, en 2013 se publicaron hallazgos del estudio Comportamiento 
sexual y prevalencia del VIH en hombres que tiene sexo con hombres (HSH) en Co-
lombia (43). Según se divulgó, la alta proporción va ligada a la edad a la que comien-
zan las relaciones sexuales. En Cali, casi la mitad de los hombres entrevistados (47,6 
%) tuvo su primera relación sexual a los 14 años o menos y 8,3 % de los entrevistados 
no usó condón en esa primera relación. La entrevista fue aplicada a 2562 personas en 
siete ciudades. En cuanto a la prevalencia de VIH por edades, en Cali en los menores 
de 25 años fue de 16,3 %. Lo preocupante, anuncian los medios, es que Cali es la ciu-
dad con más menores de 25 años de Colombia con VIH seguida de Barranquilla, con 
8,3 %. Esto implica que se debe trabajar también con los adolescentes LGTBI pues 
el inicio de sus relaciones sexuales, evento poco estudiado, también entraña riesgos 
para su salud sexual y reproductiva (44), especialmente porque en nuestro país la 
epidemia está concentrada en mujeres en situación de prostitución y hombres que 
tiene sexo con hombres.

Frente al tema del aborto se estima que cada año a nivel global se practican 
alrededor de tres millones de abortos inseguros en adolescentes entre 15 y 19 años 
(45). Los abortos inseguros contribuyen sustancialmente a las muertes maternas y a 
problemas crónicos de salud. El estudio del Instituto Alan Guttmacher publicado en 
2011 estimó que en Colombia ocurren un promedio de 400 000 abortos inducidos 
y unos 911 897 embarazos no deseados por año, cifras superiores al promedio en 
América Latina y el Caribe. La causa principal de los abortos que se practican en 
nuestro país es el embarazo no deseado. El mismo estudio reveló que las regiones 
con mayor cantidad de abortos clandestinos son Bogotá, el Pacífico y la Costa At-
lántica. Ambas realidades (aborto clandestino y embarazo no deseado) se pueden 
vincular con el inicio temprano de relaciones sexuales y el bajo uso de métodos 
anticonceptivos (46).

Al respecto, recientemente la Universidad Externado de Colombia divulgó 
una encuesta realizada en Bogotá donde el 46 % de menores de 15 años que quedan 
en embarazo abortan y, además, 59 % de jóvenes no usa métodos anticonceptivos. 
Otro dato publicado estaba relacionado con la reincidencia: del total de menores 
que afirmaron haber abortado, el 10,2 % por ciento aseguró haberlo hecho dos ve-
ces. Además, la edad pico en los abortos en menores de 15 años en Bogotá es a los 
14 años, con un 34,3 % (47). 

Por supuesto los datos nos muestran que la problemática del aborto, ligada al 
embarazo no deseado, puede reducirse si se trabaja para favorecer la toma de deci-
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siones informadas, autónomas y responsables en los adolescentes, que les permitan 
retrasar el inicio de sus relaciones sexuales penetrativas a una edad en la cual haya 
un mayor desarrollo de autonomía, conocimiento y empoderamiento y se eliminen 
barreras de acceso a los anticonceptivos. 

Al respecto, Campo-Arias et al. establecen que postergar el inicio de relacio-
nes sexuales conlleva importantes implicaciones en la salud pública, ya que se redu-
cen los embarazos no deseados, las muertes por abortos intencionados, el consumo 
de sustancias tóxicas y las enfermedades de transmisión sexual, incluido el VIH (48). 
Algunos estudios realizados en Estados Unidos sugieren que la prevención de re-
laciones sexuales tempranas puede favorecer la salud y el desarrollo del individuo, 
pues asocian el fenómeno del “debut sexual” precoz con dificultades posteriores 
para alcanzar el orgasmo, mayor número de parejas sexuales, sentimientos de cul-
pabilidad, depresión, baja autoestima, mayor riesgo de abuso de sustancias en la 
adolescencia, de unirse a pandillas, huir de casa, abandonar la escuela, tener menos 
educación o encarcelarse en algún momento de su vida (9). 

Estos últimos elementos no han sido abordados por los estudios consultados 
para el tema en Colombia. Algunos de los fenómenos descritos, como unirse a pandi-
llas o el uso de sustancias psicoactivas, no deben ser considerados un efecto del inicio 
de las relaciones sexuales tempranas sino de los factores familiares y sociales que pu-
dieron influir para que los adolescentes tuvieran relaciones sexuales coitales antes de 
los 15 años (como la pobreza o la falta de supervisión de sus padres). En últimas, no se 
trata de satanizar el tema o de quedarse en la perspectiva de riesgo y adultocéntrica en 
la que florezca una representación negativa frente a los adolescentes que inician rela-
ciones sexuales, viéndolos únicamente como un problema y un desafío para el orden 
establecido; pero sí de proponer una reflexión sobre esta realidad y entender por qué 
la postergación del inicio de las relaciones sexuales puede ser una decisión acertada. 

Aspectos relacionados con el inicio temprano de relacio-
nes sexuales

Numerosos estudios han relacionado diversos aspectos con la alta frecuencia de 
relaciones sexuales en la adolescencia, especialmente antes de los 15 años (deter-
minantes y motivaciones). En el presente apartado se exponen los determinantes a 
nivel personal, familiar, social y estructural, para luego dar paso a las motivaciones 
específicas que aducen los adolescentes para llegar al coito. 
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En el nivel personal, los estudios han mencionado la asociación entre rela-
ciones sexuales tempranas y la reducción de la edad de aparición de la menarquía. 
La edad de la menarquía se ha reducido alrededor de los 11-12 años, este hecho 
significa que la adolescente puede quedar embarazada si tiene relaciones sexuales 
sin protección a muy temprana edad, por esta razón se le considera también como 
un factor determinante del embarazo adolescente (49-50). Un estudio de 2015 reve-
la que la mayoría de las madres adolescentes que fueron entrevistadas tuvieron su 
menarquia antes de los 12 años, lo que muestra que forman parte de la tendencia 
mundial al adelantamiento de este proceso biológico: la menarquía se ha adelantado 
en la mayoría de países, incluida Colombia (51). 

Este hecho puede relacionarse con las relaciones sexuales tempranas, espe-
cialmente en contextos con poca educación y recursos, dado que las niñas solo son 
informadas e instruidas en relación con los elementos de higiene y la incorporación 
del sentido común del “cuidado”, sin crear capacidades para la toma de decisiones 
sobre su cuerpo y su sexualidad ahora que están entrando el periodo fértil de su 
vida. Seguramente por su edad temprana no se discuten los derechos reproductivos 
ni los derechos sexuales y tampoco existen elementos para que las niñas aprendan 
sobre el abuso y la violencia sexual en la escuela (51). La menarquía, un evento rela-
cionado directamente con la sexualidad y la posibilidad de la reproducción, podría 
servir como espacio para dialogar con las adolescentes sobre las relaciones sexuales 
coitales, sus implicaciones para la vida y las ventajas de posponerlas, sobre la manera 
de tenerlas de forma segura y prevenir en el futuro un embarazo no deseado. 

Otro elemento de carácter individual que ayuda a predecir el inicio de relacio-
nes sexuales es el noviazgo en la adolescencia temprana y en el marco de relaciones 
asimétricas de edad y poder, hecho que dificulta la capacidad de negociación del 
inicio de las relaciones sexuales y el uso de protección. Al respecto, un estudio de 
Vargas et al. expresa que el noviazgo se establece como una experiencia significati-
va que favorece el inicio de la actividad sexual (52), especialmente en los hombres 
que reportan permisividad social pues a través del noviazgo y las relaciones sexuales 
pueden reafirmar su masculinidad. Otro estudió mencionó que las adolescentes sin 
parejas estables tenían menos tendencia al inicio de relaciones sexuales (53). El es-
tudio de Rincón-Silva en 2013 (54) reveló igualmente que las adolescentes se sentían 
más cómodas y tendían a iniciar su vida sexual en el marco de una relación afectiva: 
el noviazgo favoreció el coito porque en el espacio de la relación afectiva se reforzó 
la imagen positiva de la pareja y su confianza en ella. También legitimaba socialmen-
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te su intención de tener relaciones sexuales pues se interpretaba como un acto de 
amor en el marco de una relación aceptada socialmente (15, 55-56). 

Ahora bien, en el contexto de las relaciones afectivas se debe considerar es-
pecialmente riesgoso si hay presencia de asimetrías de edad y poder. Las adolescen-
tes entrevistadas en diversos estudios tuvieron en su mayoría relaciones afectivas a 
edades tempranas con hombres mucho mayores que ellas. Se agrega también que al 
revisar la base de datos de embarazos en menores de 15 años del quinquenio 2005-
2009, solamente 1 % las parejas de las madres adolescentes menores de 15 años del 
país eran pares entre 11 y 14 años. De hecho, casi en la mitad de los casos se trataba 
de hombres de 15 a 20 años, y un 36,2 %, entre 21 y 30 años (31). Se reitera que estas 
asimetrías en las relaciones afectivas implican para los adolescentes un elemento 
muy importante: poca capacidad de negociación del inicio de relaciones sexuales 
y del uso de protección frente a la pareja adulta que cuenta con más recursos y 
experiencia para dar una sensación de confianza, independencia y seguridad mucho 
mayor que otro de sus pares con los mismos miedos, incertidumbres y dependencia 
económica. 

Otro aspecto importante relacionado con las asimetrías en las parejas de las 
adolescentes es el de la violencia de género y la violencia sexual. Legalmente, aunque 
las adolescentes no lo vean así, los testimonios y las cifras revelan una alta incidencia 
de abuso sexual con menores de 14 años en el país, naturalizado y encubierto por re-
laciones afectivas que el contexto tolera, consiente o promueve (incluido el entorno 
familiar). Este elemento opera con unas construcciones y patrones de género que 
recalcan la sumisión de las mujeres y el liderazgo para los hombres.

Finalmente, dentro de los aspectos personales relacionados con el inicio de 
relaciones sexuales los estudios consultados señalan también los siguientes aspec-
tos: baja autoestima, abandonar la escuela, salidas frecuentes (billares, centros co-
merciales), asistir a fiestas, consumir de licor y probar drogas en la adolescencia, sin 
que ninguno sea especialmente afirmativo (21, 30, 47). Los dos últimos aspectos han 
sido señalados por otros estudios como elementos que, presentes en el inicio de la 
vida sexual, han marcado una reducción de la percepción del riesgo y de la voluntad 
del individuo para tomar decisiones consientes, resultando que los individuos eva-
lúan la primera experiencia coital como negativa y poco placentera. 

En el nivel familiar, los estudios concuerdan en que la familia puede cons-
tituirse como un elemento protector si ofrece a los adolescentes un ambiente de 
confianza, hay ingresos suficientes, se facilita el diálogo con los padres —en especial 
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con la madre—, se presenta supervisión o acompañamiento, se tienen altas expecta-
tivas sobre el futuro y no ha habido abandono de alguno de los padres o separación. 
También mencionan algunos estudios como factor protector la religiosidad en el 
hogar si es acompañada de la voluntad y el involucramiento activo del adolescente 
en las actividades de la comunidad religiosa (de la iglesia) a la cual pertenecen los 
padres (30, 53). 

Sobre el nivel educativo de los padres hay diferencias en estudios consulta-
dos. Algunos señalan que los padres con mejor nivel educativo se han asociado a 
menor inicio de relaciones sexuales tempranas (9, 57); otros afirman que el alto nivel 
educativo compele a los padres a buscar el mercado laboral para desarrollar su carre-
ra y dejan más tiempo a los adolescentes solos acercándolos al riesgo y resaltan en 
cambio que, en hogares donde la madre por su bajo nivel educativo se dedica a las ta-
reas del hogar, hay supervisión y compañía constante a los adolescentes (58). Todas 
estas afirmaciones sobre la familia tal vez nos llenen de pesimismo. Aparentemente 
no resulta fácil ofrecer un entorno protector en nuestro país porque las dinámicas 
familiares han venido cambiando y las familiares nucleares, a pesar de los reclamos 
de algunos sectores conservadores de la sociedad, no son ya tan frecuentes. También 
porque es difícil encontrar a padres y madres que pasen suficiente tiempo con sus 
hijos e hijas, en parte motivados por las presiones económicas que deben cargar las 
familias y que obligan a ambos padres a vincularse al mercado laboral dejando a los 
hijos al cuidado de otros. Sin embargo, una de las claves por las cuales una familia 
puede ser un entorno protector, parece ser la capacidad de los padres o cuidadores 
de acompañar, orientar y supervisar a los adolescentes con afecto y preocupación. 
Este es precisamente un tema que diferentes autores han estudiado al abordar el 
papel de la familia en el inicio de relaciones sexuales o el embarazo adolescente.

La supervisión parental o acompañamiento tiene que ver con el conocimien-
to con el que cuentan los padres acerca de las actividades del hijo. Este conocimiento 
tiene lugar como resultado de los esfuerzos de los padres por dialogar y ejercer con-
trol frente a lo que hacen sus hijos, y a su vez, porque los hijos también comparten 
información de forma voluntaria con ellos sobre sus salidas y sus amigos especial-
mente. El conocimiento de estos dos factores permite predecir comportamientos de 
riesgo en los jóvenes, servirles de apoyo y orientarlos oportunamente para la toma 
de decisiones acertadas y la construcción de un proyecto de vida personal (30).

El aspecto de la supervisión es reforzado por Vargas y Barrera (52) y Rin-
cón-Silva (54). Al acercarse al tema de las relaciones románticas en adolescentes y 
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el inicio de la vida sexual se percibió que el lugar más frecuente donde se presentó 
el inicio de la vida sexual fue en la casa de uno de los dos miembros de la pareja 
(especialmente de los varones), de día y aprovechando la ausencia de los padres o 
cuidadores. A propósito del inicio de relaciones sexuales más temprano en hombres 
y su relación con la supervisión familiar es posible asociar el fenómeno también con 
las nociones tradicionales de género que inculcan que en la familia las mujeres deben 
ser selectivas, postergar sus relaciones sexuales y conservar su virginidad, a diferencia 
del varón al cual se le brindan más libertades en materia sexual y se le favorece tener 
relaciones afectivas desde temprana edad (59-61). En el contexto de la familia, esto 
significa que gran parte de los mensajes paternos pueden acercar a sus hijos varones 
al riesgo, pues conllevan el doble estándar respecto al comportamiento sexual de 
los hijos y las hijas de acuerdo con los modelos de género impuestos (y reforzados 
socialmente); precisamente muchos varones adolescentes percibían en sus padres 
actitudes más permisivas respecto a su actividad sexual que con las mujeres (52). 

La necesidad de la supervisión parental y de orientación a los adolescentes 
para desarrollar su sentido crítico frente a las representaciones sociales del género y 
de la sexualidad, se refuerza con estudios relacionados con la exposición que viven 
los adolescentes a un número creciente imágenes y contenidos sexuales (que inclu-
yen una hipersexualización de los adolescentes en la música y los videos). Algunos 
autores señalan que una actitud más favorable hacia las relaciones sexuales en la ado-
lescencia están asociadas significativamente con una mayor exposición a programas 
de televisión de contenido sexual, menor exposición a la televisión en compañía de 
los padres, uso del computador y televisión más de dos horas diarias, uso del celular 
por más de dos horas para contactarse con amigos, computador en la habitación y 
participación en grupos de jóvenes que implican salidas frecuentes (8, 30, 62). 

También es posible asociar el inicio temprano de relaciones sexuales y el em-
barazo con dos elementos que pueden parecer contradictorios: por una parte, la 
tolerancia o permisividad a comportamientos de riesgo incluido consumo de licor 
o relaciones sexuales a corta edad (21), a la par de la reticencia de los padres a 
permitir que los adolescentes accedan a servicios de salud sexual y reproductiva, 
obtengan información y conozcan sobre el uso de anticonceptivos (51). Esto último 
es especialmente preocupante cuando los adolescentes inician relaciones afectivas, 
a veces con el consentimiento de sus padres, y manifiestan su interés por informarse 
sobre el uso de anticonceptivos. En esta dinámica, los adolescentes son vistos por los 
padres como niños cubiertos bajo una especie de asexualidad (pero en el caso del 
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embarazo, tratados como adultos); por supuesto, estas nociones están relacionadas 
con la visión de la sexualidad como un tabú y como una amenaza moral. 

Otros estudios insisten en las familias nucleares como factor protector. Un 
hecho realmente complejo con todos los tipos de familias que encontramos en el 
contexto actual. Sin embargo, debe recalcarse que se ha encontrado asociación entre 
la separación de los padres, abandono o ausencia de uno de los padres por muerte, 
antecedentes de madre-padre o hermanos que tuvieron hijos en su adolescencia y 
el inicio temprano de relaciones sexuales (y el consecuente embarazo adolescente) 
(30, 35, 49, 53). Estos elementos pueden asociarse a carencias afectivas que experi-
menta el adolescente en su familia y que son suplidas en la relación afectiva en la cual 
la relación sexual está vinculada al amor y la demostración del afecto.

Todas estas altas expectativas puestas en la construcción del entorno familiar 
saludable resultan preocupantes, dado que gran parte del trabajo relacionado con 
brindar orientación a los adolescentes sobre sexualidad, especialmente en su etapa 
temprana (10 a 14 años) corresponde a la familia, institución que no siempre está 
preparada o desea abordar el tema de manera asertiva. Adicionalmente, debe consi-
derarse que los adolescentes han sido representados habitualmente desde el punto 
de vista del riesgo y bajo una perspectiva “adultocentrista” que subraya el ajuste o 
desajuste de sus formas de ser en relación con las normas del mundo adulto. Mara 
Viveros coincide con estas premisas al afirmar que en numerosos trabajos de investi-
gación esta población ha sido enfocada como de alto riesgo, confiriéndoles un esta-
tus de inmadurez y atribuyéndole una mera fuerza de amenaza al control social (63). 

Factores sociales asociados al inicio temprano de relacio-
nes sexuales

Se señalan comúnmente como factores sociales y estructurales asociados al inicio 
temprano de relaciones sexuales y embarazo adolescente: el vivir en precariedad, 
situación de pobreza o desplazamiento, baja oportunidad de escolaridad y encontrar 
barreras de acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva (31, 32, 35, 64). 
Algunos de estos elementos que podemos considerar como violencias estructurales, 
se hacen más evidentes en el entorno rural, hecho que puede explicar que el inicio 
de relaciones sexuales en mujeres sea más temprano en este contexto (18). Allí la 
ausencia del Estado se traduce en dificultad para acceder a educación completa y de 
calidad, a servicios de salud y anticonceptivos oportunos y con ello, a poder imagi-



120 | Sexualidad y reproducción en clave de equidad

nar/desarrollar proyectos de vida cuyo eje principal no sea la unión marital temprana 
y la maternidad-paternidad. En este aspecto, las inequidades nos revelan que los 
adolescentes pobres de las ciudades tienen al menos mayor acceso a servicios de 
salud oportunos y educación que sus pares del campo. 

Los estudios muestran también que, a nivel social, la influencia de los pares 
puede ser un elemento que empuje a los adolescentes a iniciar más temprano su vida 
sexual (15, 65). Algunos autores señalan la presión de pares como un determinante 
de inicio de las relaciones sexuales: en ciertos contextos tener una relación sexual 
puede constituir una obligación para los adolescentes, ya que el individuo se siente 
raro o el grupo de pares le hace sentir así, especialmente al varón, si no ha tenido 
esta experiencia o no hace parte de sus relatos comunes. Dos estudios mostraron 
que el inicio sexual está fuertemente ligado a la vida en grupo: para los adolescentes 
la iniciación sexual se presenta como un ingrediente fundamental y coherente de su 
socialización con los pares y es un elemento de éxito que garantizará popularidad 
o peso en su grupo, integración en las dinámicas discursivas que giran en torno a 
la sexualidad y una mejor evaluación de su vida sexual por parte de sus pares. En el 
caso de las mujeres, la presión es ejercida comúnmente por su pareja, que insiste en 
llegar a la relación sexual como muestra de amor (4, 60). 

Dentro de los factores sociales que pueden influenciar y enmarcar las con-
ductas de los adolescentes se debe incluir las construcciones tradicionales de gé-
nero. Las diferencias de género que circulan en los discursos y las representaciones 
sociales de la masculinidad y la feminidad pueden legitimar y promover relaciones 
de dominación-subordinación que minen la autonomía de la mujer o favorezcan la 
presión grupal que pone a prueba la masculinidad vinculándola al inicio temprano 
y riesgoso de la sexualidad. Las construcciones hegemónicas de género pueden in-
cluso naturalizar violencias, favorecer la vulneración de derechos y afectar la salud 
sexual y reproductiva de los adolescentes.

Al respecto, diversos estudios consultados coinciden en señalar la influencia 
de las construcciones tradicionales de género en las cuales el varón aparece fuerte-
mente asociado a la disponibilidad sexual y la actividad sexual. Ello se traduce, por 
ejemplo, en la tendencia por parte de los varones de iniciar más temprano su vida 
sexual que las mujeres, tener relaciones sexuales con más parejas o de asumir con-
ductas de riesgo (48, 66).

Esta naturalización de los roles de género desiguales en los cuales al varón 
se le confiere el papel de poder y dominación (esperando que los hombres sean 
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agresivos y dominantes) y a la mujer se la asocia con la subordinación y sumisión 
en torno a la figura del varón, puede generar en los adolescentes la idea de que en 
una “relación seria” o estable, el hombre es quien toma la iniciativa y control sobre 
las decisiones sobre la sexualidad y la mujer debe asumir un papel sumiso y de total 
entrega y complacer a la pareja para no ser abandonada. Esta situación se exacerba 
cuando existe una gran diferencia de edad con la pareja, puesto que las mujeres 
pueden omitir la negociación sobre el uso de protección y aceptar tener relaciones 
sexuales sin el condón para que el varón se sienta mejor (35, 67).

Las convenciones de género y las morales hegemónicas también hacen que 
el sexo seguro y el uso de métodos anticonceptivos se enfrenten a las ideas de fe-
minidad y masculinidad (51). Mientras los guiones y representaciones impulsan a 
las mujeres a desear el amor romántico, el amor de la entrega total e incondicional 
(y sin protección) al “hombre ideal” que baja de su maravilloso pedestal de poder y 
se interesa por ellas; los hombres son impulsados a tener el máximo de parejas se-
xuales que puedan conseguir, incrementando el riesgo de ITS en la población joven, 
especialmente en las mujeres quienes por su condición biológica (en especial las 
menores de 18 años) presentan mayor susceptibilidad de infección de VIH que los 
hombres (67).

El tema de género puede ser más complejo si se considera que las construc-
ciones tradicionales e injustas pueden intensificarse en contextos en los cuales el 
hombre se ha visto vinculado con roles tradicionales o por dificultades en el acceso 
a la educación o porque el contexto los refuerza: zonas de colonización temprana, 
de minería y ganadería o de conflicto armado en donde la división sexual del trabajo 
ha asociado a los hombres a las labores de la fuerza, el riesgo y el ejercicio del poder. 
Adicionalmente, en los entornos juveniles los contenidos que circulan en los medios 
pueden ayudar a reproducir y naturalizar las asimetrías de género. Por ejemplo, en 
el popular género musical del reggaetón el contenido de muchas de las canciones 
es de índole sexista: hace clara referencia al sexo (sin asociarlo con la protección, el 
afecto o el cuidado), la violencia y las asimetrías de género; en él la mujer asume un 
rol pasivo y sumiso, mientras que el hombre es quien porta el rol dominante y activo, 
aunque este género musical no es el único que ha contribuido al establecimiento del 
rol de la mujer como dominada, sumisa y objeto sexual (68).

A estos elementos se puede agregar la presión que ejercen las inequidades 
de género referentes al mandato social de la maternidad. Desde niñas a las mujeres 
se les vincula constantemente con la idea de la maternidad y las labores del hogar. 
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Al concebir el hogar como un espacio de reconocimiento a lo femenino se genera 
la idea de la maternidad como la principal opción posible para que las mujeres al-
cancen un proyecto de vida aceptado y valorado socialmente. Estas construcciones 
fomentan un contexto de permisividad y aceptación a la maternidad temprana que 
puede influenciar las decisiones de los jóvenes para iniciar temprano sus relaciones 
sexuales. 

Todas estas construcciones sociales sobre lo que se espera de los hombres 
y las mujeres para reconocerlos como tales, pesan mucho más cuando se trata de 
menores de 14 años, especialmente si en sus contextos las representaciones hege-
mónicas dictan los comportamientos y prácticas habituales. 

Motivaciones para el inicio de relaciones sexuales

Conocer cuáles son las motivaciones que argumentan los adolescentes para iniciar 
sus relaciones sexuales coitales puede ser un indicador importante para las labores 
de promoción de los derechos sexuales y reproductivos y la prevención del emba-
razo adolescente. 

En este tema también es posible encontrar diferencias de género, asociadas a 
las construcciones hegemónicas de la masculinidad y la feminidad ya expuestas. En 
el caso de las mujeres, los estudios afirman que su experiencia amorosa al iniciar re-
laciones sexuales tiende a ser limitada y las expresiones de afecto y los sentimientos 
hacia la pareja (estar enamorada) funcionan como motivos de la relación sexual (54, 
56, 60). En otras palabras, los sentimientos de amor involucrados en la relación de 
pareja también son mencionados como motivos de inicio de las relaciones sexuales: 
la seguridad del amor, la confianza hacia la pareja, el cariño y reciprocidad que pue-
den encontrar las adolescentes en su relación afectiva validan el inicio de la expe-
riencia sexual coital y se asocia con la sensación positiva de ser queridas, respetadas 
y escuchadas; especialmente porque el “debut sexual” en las mujeres está rodeado 
de nervios y miedos relacionados con la posibilidad del dolor físico y con la imagen 
corporal.

En el caso de los hombres los estudios muestran que más allá del amor está 
la ratificación de la capacidad sexual como componente de la masculinidad, como 
un motivador para la relación sexual, expresado en el deseo por superar el miedo 
a la primera vez (miedo a no presentar un desempeño sexual aceptable), aprove-
char oportunidades que ofrece la pareja o las amigas y el deseo de probar. Para los 
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hombres el tener relaciones sexuales se convierte en un indicador de masculinidad, 
sin embargo estas conductas conllevan un alto nivel de riesgo: tener varias parejas 
sexuales, tener relaciones sexuales riesgosas, acudir a lugares de prostitución (prác-
tica de iniciación menos habitual que en el pasado según Viveros (69)) o sentirse 
impulsado a iniciar más temprano sus relaciones sexuales (48, 54). Lo preocupante 
es que en ocasiones estas conductas no tienen una calificación negativa por parte 
del entorno. 

Otra de las motivaciones que impulsan a los adolescentes a iniciar sus rela-
ciones sexuales es la de sentirse atraídos físicamente por el otro. El interés por la 
sexualidad se acrecienta en la adolescencia donde los cambios hormonales motivan 
el deseo sexual, especialmente en los varones por la carga de testosterona (48) y se 
puede afirmar que el “gustar de alguien” se convierte en una de las motivaciones 
del inicio de la vida sexual sin que sea el único elemento que influya en la decisión. .

También, según varios estudios, la curiosidad puede ser uno de los motivos 
comunes para el inicio de la vida sexual en adolescentes, manifestado en deseos de 
saber lo que significa estar con un hombre o una mujer, cómo ocurre y qué se siente 
(de manera física o emocional) en la relación sexual con alguien amado (54, 56, 70). 

El papel de la violencia

Uno de los elementos que ha generado diversas investigaciones y estudios es el 
hecho de que el inicio de las relaciones sexuales, especialmente a temprana edad, 
está generalmente marcado por la violencia, el abuso o la coerción, aspectos que 
son especialmente frecuentes en zonas de conflicto armado donde se viven diversos 
tipos de violencias sociopolíticas. 

Este tópico es importante porque los estudios señalan que una gran propor-
ción de adolescentes (especialmente mujeres) experimentan su primera relación se-
xual como un acto de poder y de dominación más que de consentimiento, placer, au-
tonomía y libertad. En muchos casos las mujeres muestran incapacidad de negociar 
sobre las relaciones sexuales y el uso de la anticoncepción debido a que ellas siguen 
siendo socializadas en concepciones de roles sociales y sexuales de subordinación. 
Aunque también influye en la capacidad de negociación el temor a perder a la pareja, 
y la asimetría en la relación especialmente en términos de edad. 

La revisión de Alarcón et al. señala que hay poca información sobre iniciación 
forzada o embarazo por violación, pero los escasos datos pueden resultar alarmantes 



124 | Sexualidad y reproducción en clave de equidad

(71). Sin embargo, los estudios coinciden en que es más común el inicio en el marco 
de la violencia y la vulneración de derechos para las mujeres. En muchos casos la vio-
lencia o la coerción se traduce en el chantaje emocional e incluso en el ejercicio de la 
violencia propiciado por un desconocimiento de lo que implicaba iniciar la actividad 
sexual y sus consecuencias (15, 55).

En Colombia en 2016, de los 21 399 casos de exámenes médico-legales por 
presunto delito sexual, el 86 % correspondió a población entre los 0 y 17 años siendo 
la mayoría de las victimas mujeres, especialmente en el grupo entre los 10 y 13 años 
(hecho al que se suma que desde el 2013 a 2015 las cifras de presunto delito sexual 
estuvieron en aumento y solo presentaron una disminución para 2016) (72). En un 
estudio publicado en 2016 sobre determinantes de embarazo adolescente en Co-
lombia, se menciona igualmente que, del total de delitos sexuales, 30 % ocurren en 
circunstancias de violencia intrafamiliar y 50 % son cometidas por un familiar, siendo 
común que sea el padrastro en familias reconstituidas. Los análisis igualmente han 
determinado que 84 % de los nacimientos son de relaciones de mujeres entre 10 a 
14 años con hombres mayores de 20 años y por tanto considerados delitos sexuales, 
muchas veces producto de relaciones asimétricas en el ejercicio de poder en la toma 
de decisiones sobre la sexualidad que pueden llevar fácilmente a plantear situaciones 
de chantaje para justificar el abuso sexual y para no denunciarlo (31).

Para nuestro contexto también debe considerarse la estrecha relación entre 
conflicto armado y violencias de género y sexual. Según Oxfam (73), entre 2001 y 
2009, 489 687 mujeres fueron víctimas directas de violencia sexual en los 407 muni-
cipios del país con presencia de actores armados como la fuerza pública, guerrilla y 
paramilitares. Las mujeres afrocolombianas e indígenas se han visto especialmente 
afectadas por el desplazamiento y la violencia sexual en nuestro país, y las adolescen-
tes han sido sometidas a certámenes de belleza obligatorios, a coerción y amenazas 
para permitir las presiones sexuales de dichos actores armados (74-75). 

Es importante recordar que en Colombia se considera como acceso carnal 
abusivo toda relación sexual con menor de 14 años según la Ley 1236 de 2008. Aun-
que desde vigencia de esta Ley las relaciones sexuales con un menor de 14 años 
son consideradas un delito es común que los adolescentes que inician relaciones 
sexuales antes de los 14 años no tengan esta percepción y manifiesten que la relación 
sexual ocurrió bajo su consentimiento (51). Esto indica que muchas formas de vio-
lencia (chantaje emocional, coerción, presión, relaciones en el marco de abuso) son 
a menudo naturalizadas por los adolescentes, especialmente en relaciones afectivas 



| 125Capítulo 5. Aspectos relacionados con el inicio temprano de relaciones sexuales
en adolescentes colombianos: insumos para la prevención

a temprana edad que permiten que el adolescente considere que está formando 
parte del mundo adulto y no de relaciones abusivas. Esto plantea interrogantes sobre 
el medio social en el cual se forman los adolescentes, su tolerancia a la existencia de 
relaciones con amplias diferencias de edades en las cuales puede ocurrir el abuso y 
un claro desconocimiento de las implicaciones legales de dichos encuentros. Infor-
tunadamente se observa que hay amplias posibilidades de que los adolescentes lle-
guen a sus primeras relaciones sexuales sin gozar de verdadera autonomía, con poco 
control sobre la situación y cercanos a enfrentarse a relaciones poco placenteras y a 
profundas heridas. 

Reflexiones para la acción

Se deben evitar las tendencias adultocéntricas, centradas en el riesgo y que perciben 
al adolescente como un problema y un desafío. Se debe buscar entender la dinámica 
real, el pensamiento y necesidades de los diversos grupos adolescentes sobre su 
sexualidad, para reconocer, hacer visible y aprovechar su gran capacidad creativa 
e innovadora, al mismo tiempo que se aborda la sexualidad adolescente no como 
una amenaza sino como una manifestación humana natural que puede ser vivida de 
manera saludable. 

Es importante trabajar para informar a los adolescentes sobre las implicacio-
nes que puede tener en sus vidas y en su bienestar físico, emocional y sexual el inicio 
de relaciones sexuales a temprana edad. No es aconsejable negar el fenómeno, dar 
la espalda o simplemente prohibir. Tampoco se debe asumir una postura permisiva 
o indiferente frente a sus conductas de riesgo habituales. Es importante abordar este 
tema sin tabúes y reconociendo al adolescente como sujeto de derechos con reco-
nocimiento de su autonomía, pero teniendo en cuenta que necesita orientación, 
acceso, información y participación en los servicios sobre salud sexual y reproductiva 
y derechos sexuales y reproductivos de manera prioritaria para prevenir diferentes 
eventos adversos.

El momento de la menarquía, asumido socialmente como un momento de 
cambios relacionados con la sexualidad femenina, la fertilidad y el cuidado del cuer-
po, debe concebirse como una oportunidad para dialogar con las adolescentes sobre 
las relaciones afectivas que podrán experimentar durante sus vidas, las presiones y 
chantajes a los cuales pueden verse expuestas para tener relaciones sexuales, las 
posibilidades reales del embarazo si se tienen relaciones sexuales sin protección y 
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los peligros para el bienestar que este fenómeno conlleva. Es importante empoderar 
a las niñas para apropiarse de sus cuerpos, de su sexualidad y de su proyecto de vida 
sin vincularlo primeramente con el matrimonio o la maternidad, y enseñarles que 
tienen el poder para tomar decisiones para el cuidado de su cuerpo y su sexualidad. 

Frente a los niños, es importante abandonar ese doble estándar que incluso 
desde la familia reproduce modelos tradicionales de género, permisivos y cercanos 
al riesgo para ratificar la masculinidad. Es importante dialogar en el hogar y en la 
escuela sobre sus proyectos de vida, sobre las relaciones sexuales seguras y el efecto 
que podría tener el embarazo para ellos y sus parejas. Es importante dialogar sobre la 
importancia de la igualdad y la equidad para que no vean la violencia de género y la 
coacción sexual como algo normal. Deben ser convocados a desarrollar una mirada 
crítica sobre los efectos negativos de esas actitudes sobre las niñas, mujeres, familias 
y comunidades. Esto podría persuadirlos a cambiar sus actitudes y rechazar o abste-
nerse de comportamientos violentos y coercitivos.

Es importante que las familias sepan reconocer que la orientación y supervi-
sión a los adolescentes, basada en el conocimiento de sus gustos, intereses y amigos 
es un elemento protector si se aborda con genuino interés y afecto. El diálogo cons-
tante y la buena relación con los adolescentes tienden valiosos puentes de confianza 
para el abordaje de temas sensibles como las relaciones sexuales tempranas, el uso 
de protección, las relaciones afectivas saludables y el embarazo en la adolescencia. 
Eventualidades como la separación, el abandono o la muerte, deben ser abordadas 
con franqueza evitando debilitar la relación de los padres con sus hijos. 

De fondo surge el reto de transformar los imaginarios que guían la conducta 
sexual de los adolescentes. Por ello es importante trabajar para que se establezca una 
mirada crítica a los modelos y estereotipos de género presentes en la cultura y pro-
pender por su deconstrucción y resignificación. Esta constituye una tarea urgente 
para las instituciones educativas e incluye empoderar a las mujeres para que se pro-
tejan a sí mismas, y para que pidan y obtengan asistencia eficaz. Los programas que 
fortalecen la autoestima desarrollan habilidades para la vida y mejoran los vínculos 
con las redes y apoyos sociales pueden ayudar a los adolescentes a oponerse a las 
relaciones sexuales no deseadas, evitar relaciones afectivas asimétricas y la presión 
de los pares o sus parejas.

“Por demostrar el amor”, “por estar enamorados”, o por desear complacer a 
esa persona “especial” son algunos de los motivos por los cuales algunas adolescen-
tes inician su vida sexual. Es importante abordar desde edades tempranas el tema del 
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amor, del noviazgo, las relaciones afectivas y de la amistad, y la forma en que estas 
relaciones pueden verse afectadas por estereotipos de género. El abordaje de estos 
temas debe incluir el desarrollo de habilidades para el diálogo, la negociación y el 
establecimiento de límites en las relaciones afectivas, así como el reconocimiento 
de las formas de violencia que pueden darse en este tipo de relaciones, los meca-
nismos para denunciarlas y de las consecuencias que puede tener para un adoles-
cente involucrarse en una relación asimétrica en términos de edad, experiencia y 
poder. En esta línea, es importante propender porque los adolescentes reconozcan 
las características de una relación amorosa saludable y hagan un manejo positivo de 
sus emociones. Esto incluye abordar con ellos el tema del amor y sus significados y 
propender por una resignificación positiva de las relaciones afectivas en el marco del 
reconocimiento del otro como un sujeto de derechos que no está obligado a tener 
relaciones sexuales. 

Se debe fortalecer el acceso de los adolescentes a los servicios amigables para 
jóvenes y los servicios de orientación y atención en salud sexual y reproductiva. Esto 
incluye posibilitar orientación a los menores de 14 años que tienen dudas sobre su 
sexualidad y que posiblemente consideran iniciar su vida sexual con sus parejas o 
ya lo han hecho y están expuestos a un embarazo no deseado y de alto riesgo que 
puede causar más daño a sus vidas que el uso de anticonceptivos. La orientación 
oportuna puede brindarles información para una toma de decisiones informada, li-
bre y autónoma, postergar el inicio de relaciones sexuales o evitar un embarazo no 
deseado. 

Es importante trabajar para la divulgación y el reconocimiento del significa-
do, objetivo e implicaciones de la edad mínima legal de consentimiento para tener 
relaciones sexuales. Es evidente que muchos adultos no saben la existencia de estas 
leyes o no las comprenden porque culturalmente se ha tolerado el fenómeno de las 
relaciones afectivas y uniones asimétricas. Se debe visibilizar que, al evitar relaciones 
afectivas asimétricas, se previene el abuso, el inicio de relaciones sexuales sin el ple-
no desarrollo de la autonomía y la comprensión de sus consecuencias, y se favorece 
el desarrollo de proyectos de vida centrados en el alcance de sus propias metas y 
el uso de sus potencialidades para alcanzar sus metas, constituirse en sujetos de 
derecho capaces de superar los ciclos de pobreza o de violencia a los cuales hayan 
podido estar sometidos.
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Resumen 

La cultura y la influencia social determinan las conductas sexuales en los géneros, 
ubicando tanto a mujeres como a hombres en condiciones de vulnerabilidad. El pre-
sente capítulo mostrará los hallazgos de un trabajo de investigación realizado con 409 
jóvenes universitarios de la región central de Colombia, que tuvo por objeto com-
prender las razones del no uso del condón a través de un método de investigación 
mixto secuencial explicativo (Campos, 2009). Los instrumentos utilizados fueron: 

9 Directora de Investigaciones de la Facultad de Ciencias Humanas y Educativas, Universi-
dad de Boyacá. Integrante del grupo de Investigación ETHOS.

 Correo electrónico: lcmartinez@uniboyaca.edu.co
10 Directora programa de Psicología, Universidad de Boyacá. Directora del Grupo de Inves-

tigación ETHOS. Correo electrónico: maviancha@uniboyaca.edu.co
11 Directora de Bienestar universitario, Universidad de Boyacá. Integrante del grupo de 

Investigación ETHOS. Correo electrónico: mpperez@uniboyaca.edu.co
12 Psicólogo. Doctor en psicología. Profesor, Universidad de Colima. Colima, México.
 Correo electrónico: isaac_uribe@hotmail.com



138 | Sexualidad y reproducción en clave de equidad

Cuestionario de Factores psicosociales y culturales asociados a la conducta sexual 
protegida en jóvenes y adolescentes (Uribe, 2010) y dos grupos focales. Las varia-
bles objeto de estudio: Conductas y prácticas sexuales; búsqueda del placer sexual; 
comunicación asertiva; autoeficacia; percepción de riesgo; autocuidado; y creencias 
y actitudes. Los resultados sugieren que para los jóvenes el principal riesgo sexual 
lo constituye el embarazo, las conductas sexuales de riesgo como tener múltiples 
parejas y no usar el condón no están presentes indistintamente en hombres y muje-
res; la percepción de confianza y comunicación asertiva con la pareja y otros grupos 
de referencia como los padres cobran relevancia y las creencias sustentadas en los 
arraigos sociales constituyen las variables sobre las que se sustenta la conducta de 
no uso del condón. El conocimiento generado a partir del proceso de investigación 
puede servir en la formulación de proyectos sociales que contribuyan a promover la 
salud sexual y reproductiva de los jóvenes de la región y del país.

Palabras clave: sexualidad, asertividad, autoeficacia, autocuidado, conducta 
 sexual, actitudes

Abstract

The culture and the social interactions are determining factors related to sexual be-
havior in humans, which put men and women in similar situation in terms of vulnera-
bility. This chapter presents the results of a research made with 409 young university 
students from the central region of Colombia, having as purpose to understand the 
reasons why don´t use the condom. For that, we used the sequential explanatory 
research method (Campos, 2009). The research instruments used were: “Cuestiona-
rio de Factores psicosociales y culturales asociados a la conducta sexual protegida en 
jóvenes y adolescentes” (Uribe, 2010) and two focal groups. The variables conside-
red in the research were: behaviors and sexual practices; assertive communication, 
self-efficacy; risk perception; selfcare; beliefs and attitudes. The results suggest that 
young consider pregnancy as the principal sexual risk; the sexual risk behavior as 
having sexual intercourse with many partners without protection (No condom) is 
present in men as it is in women; confidence perception and assertive communica-
tion with the partner and parents are very relevant for the young and their beliefs 
supported by their social relationships, are the principal variables that explain the 
use of condom. The knowledge resulting of this research could be it use for design 
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social projects and promote a sexual and reproductive health in the young from this 
region and in the whole country.

Keywords: sexuality; assertivity, self-efficacy; self-care, sexual behaviors,  
 attitudes

Introducción

Las conductas y prácticas sexuales de jóvenes se han estudiado a partir de variables 
que parecen determinarlas, como son el género, la edad, la cultura, la personalidad y 
el nivel académico, entre otros. En este sentido, las conductas sexuales, son el resul-
tado de múltiples sistemas sociales que convergen y ubican tanto a mujeres como a 
hombres en iguales condiciones de vulnerabilidad. 

Por tanto, comprender y explicar las variables que se relacionan con la con-
ducta sexual y configuran comportamientos de riesgo es el objetivo del presente 
apartado. Inicialmente se muestra una descripción general de la metodología abor-
dada para el desarrollo de la investigación que da como resultado el presente capítu-
lo, posteriormente se hace un abordaje teórico de las prácticas y conductas sexuales 
de riesgo, luego se profundiza en las variables asociadas al uso inconsistente del 
condón (comunicación asertiva; autoeficacia; percepción de riesgo; autocuidado; 
creencias y actitudes) a partir de los resultados obtenidos, y finaliza con un apartado 
de conclusiones.

Desde esta perspectiva, se mostrarán los hallazgos de un trabajo de investi-
gación realizado con 409 jóvenes universitarios, de la ciudad de Tunja; 151 de ellos 
hombres y 258 mujeres, con un rango de edad entre los 17 y 30 años, quienes ma-
nifestaron haber iniciado su vida sexual y aceptaron voluntariamente participar en 
el estudio. Se empleó un método de investigación mixto secuencial explicativo (1) 
en el que se hizo uso de técnicas cualitativas y cuantitativas para la recolección de 
información que fue analizada desde diversas teorías de la psicología, llegando así a 
una comprensión integral del tema. 

Una de las etapas de la vida más trascendentales para los seres humanos es 
la juventud, en ese momento las personas atraviesan cambios que involucran dife-
rentes áreas de la vida (2). Quizás, una de las más relevantes para los jóvenes es la 
sexualidad, ya que alrededor de esta se presentan transformaciones que llevan al 
sujeto joven a adaptarse tras los cambios corporales que experimenta. La sexuali-
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dad implica el inicio de las relaciones sexuales, las cuales hacen parte de una forma 
íntima de vinculación entre las personas quienes además de interactuar con otros, 
buscan la construcción de su identidad revelada en el compartir para dar significado 
y sentido a su vida (3). 

Respecto al tipo de relaciones sexuales que tienen los estudiantes se encon-
tró que son principalmente de tipo heterosexual tanto para hombres como para 
mujeres, y son los hombres quienes tienen más relaciones de tipo homosexual con 
un porcentaje de 5,3 % en comparación con las mujeres que mostraron 4,3 %.

La sexualidad, se entiende entonces como la manera en que cada persona 
vive su propio sexo, más allá de la genitalidad (4); es el resultado de aspectos bio-
lógicos, psicológicos, socioeconómicos, culturales, éticos y religiosos o espirituales. 
Incluye por tanto el género, las identidades de sexo, la orientación sexual, el erotis-
mo, la vinculación afectiva, el amor y la reproducción. Se experimenta o se expresa 
de variadas formas, que van desde prácticas, relaciones, pensamientos, fantasías, 
deseos, creencias, actitudes hasta los valores y los roles. Es por esto que cuando las 
personas vivencian su sexualidad, esta permea la esencia, emoción y acción de quie-
nes son como sujetos (5). En este sentido aparecen diversos conceptos para explicar 
los comportamientos en relación con la actividad sexual entre los que se encuentran 
las prácticas y conductas sexuales.

Prácticas sexuales

Las prácticas sexuales son un concepto que explica el grupo de patrones de actividad 
sexual, consistentes y predecibles de individuos o comunidades que dan cuenta de 
cómo se relacionan los jóvenes dentro de un grupo para aumentar la protección y 
prevenir el embarazo, encierran el conocimiento científico y el de arraigo tradicional 
(6). Dichos patrones pueden tener connotaciones positivas o negativas en función 
de las consecuencias que le puedan acarrear a los integrantes de determinado grupo 
social (3). 

Las prácticas sexuales para estos jóvenes dependen de dos aspectos funda-
mentales: a) la temporalidad de las relaciones, que puede ser permanente o espo-
rádica y b) el nivel de “confianza” percibido por los miembros, cabe resaltar que di-
chas prácticas sexuales, giran alrededor de prevenir los embarazos; L117 participante 
hombre 1: “pues es que yo creo también, que, que, uno con la pareja, o sea L118 de 
pronto si por ese nivel de confianza o, no sé” [sic]
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En relación con lo anterior las prácticas sexuales de estos jóvenes permiten 
evidenciar las formas de relacionamiento de ellos al interior de su grupo social, las 
cuales son compartidas y transmitidas entre los miembros en favor de la prevención 
y de la protección (3, 7). 

Conductas sexuales 

Las conductas sexuales están determinadas por el aspecto cultural que estipula lo 
aceptable y reprochable para los hombres y las mujeres (8), estás hacen referencia 
a la capacidad innata de responder neurofisiológicamente con la excitación sexual 
ante estímulos táctiles, especialmente motores. No se trata de un impulso sino de 
una capacidad de respuesta. Las conductas que siguen se aprenden, sea por asocia-
ción con la excitación o por la excitabilidad táctil o por la información que se recibe 
de otros seres humanos (5).

Dentro de las conductas sexuales aparecen las de riesgo, estas suponen la 
exposición del individuo a una situación que puede ocasionar daños a la propia sa-
lud o a la de otra persona, especialmente a través de la posibilidad de adquirir y 
transmitir enfermedades sexualmente transmisibles como el VIH, o por embarazos 
no deseados (9). Entre las principales conductas sexuales de riesgo, que identifican 
las investigaciones, se encuentran tener relaciones sexuales sin condón, o bajo los 
efectos del consumo de licor, vivenciar dicha experiencia con múltiples parejas y el 
no uso de anticonceptivos (10). 

Un factor que predice de forma importante la conducta sexual de riesgo 
en estudiantes que han tenido conducta sexual es el rechazo al uso del condón, 
evidenciándose correlaciones significativas entre el sexo, las prácticas sexuales de 
riesgo y el rechazo del uso del condón (11). Así las cosas, se establece que el uso 
del preservativo masculino es una de las prácticas menos empleadas por las per-
sonas en las relaciones sexuales, a pesar de que este es considerado el principal 
método para prevenir enfermedades de transmisión sexual, incluida el VIH y los 
embarazos (12).

Al preguntar a los jóvenes sobre el uso del condón en los últimos 30 días se 
identificó que 37,2 % de los participantes no lo ha usado durante el último mes, y de 
este porcentaje, 24,7 % corresponde a mujeres y 12,5 % a hombres. Adicionalmente, 
se encuentra que tan solo 21 % de los participantes emplea siempre el condón en las 
relaciones sexuales y este porcentaje es mayor en el grupo de hombres. Estos datos 
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sugieren que 42 % de los participantes utilizan de manera intermitente el condón en 
sus relaciones sexuales.

Entre las razones que explican los porcentajes anteriores se identificaron en 
las narrativas, que aspectos como el placer, el consumo de sustancias psicoactivas, el 
acceso al condón y los prejuicios sociales influyen en la decisión de usar este método 
de protección.

L410 (…) exactamente por lo que decía el compañero la cuestión del placer y toda 
esa cosa, entonces yo creo que un hombre que digamos, en pleno noviazgo que se 
supone que no es una relación pues todavía no muy duradera, que le diga que no 
utilicen condón, pues, o sea, para mi seria como una falta de respeto porque, o sea, 
no… [sic].

L159 (…) digamos que, así en fiestas o que conocí a una chica o alguna vaina…y no 
tenga el preservativo muchas de las veces por la cuestión de los tragos, gana más el 
placer que el llegar a utilizar el condón, si, por eso es que toca llevarlos [sic].

A pesar que es cada vez mayor el número de jóvenes que manifiesta emplear 
el preservativo masculino, sigue existiendo un grupo importante que nunca lo usa, 
o que lo hace ocasionalmente, adicionalmente se ha establecido que ser mayor de 
18 años y tener más actividad sexual se asocia a menor frecuencia de uso del preser-
vativo (13).

La utilización o no del condón durante el coito, no solo depende de la acti-
vidad sexual de las personas; la comunicación con la pareja y los padres de familia 
constituye una adecuada estrategia para negociar prácticas de sexo seguro, lo que 
incluye el uso del condón. Infortunadamente los porcentajes de protección siguen 
siendo bajos a pesar de que a través de distintos canales de comunicación se haga 
énfasis en la necesidad de protección en la actividad sexual (14).

Ahora bien, además de las prácticas y las conductas sexuales existen otros 
factores que se asocian al uso inconsistente del condón, como búsqueda del pla-
cer sexual; asertividad; autoeficacia; percepción del riesgo; autocuidado; creencias y 
actitudes. Estos factores fueron explorados en la investigación mediante el Cuestio-
nario de factores psicosociales y culturales asociados a la conducta sexual protegida 
en jóvenes y adolescentes, al cual se le realizó un análisis psicométrico a través de 
la metodología de tipo instrumental (15). Se aplicó el coeficiente alfa de Crombach 
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que permitió estimar la fiabilidad obteniéndose 0,805 en 29 elementos analizados. 
A continuación se darán a conocer los resultados obtenidos en la investigación para 
cada uno de los factores.

Búsqueda de placer sexual

El deseo erótico hace parte de las dimensiones esenciales de la sexualidad que se 
traduce en la búsqueda constante del placer sexual, se considera una emoción que 
provoca una tendencia de comportamiento orientada hacia a la búsqueda de expe-
riencias eróticas, con personas del mismo o distinto sexo (16).

Los jóvenes participantes de la presente investigación, al parecer, establecen 
relaciones sexuales esporádicas independientemente de que sus necesidades psi-
cosexuales se encuentren satisfechas con sus parejas “estables”; al contrario de la 
definición de búsqueda de placer sexual referenciada, los sujetos pueden tener con-
tactos sexuales sin que medien sentimientos o vinculación afectiva, situación que los 
ubicaría frente una amplia gama de posibilidades de encuentros sexuales: 

El ser humano por naturaleza pues tiende a explorar más allá, entonces nos aventu-
ramos, en el buscar sensaciones; L68 de pronto por cuestiones de placer, psicológica 
del placer pues impide; L69 yo creo que muchas veces a todos les ha pasado que un 
condón les arruina la noche [sic].

De otro lado, para los participantes los contenidos presentes en campañas 
publicitarias influyen en el comportamiento sexual, especialmente en la búsqueda 
de nuevas sensaciones. 

La publicidad es una cuestión L355 fantasiosa y entonces pues todo lo que, o sea sale 
una nueva marca de preservativos y entonces L356 uno lo compra, uno lo quiere pro-
bar, L358: ese es un buen pretexto para probar y comprar. L359 Participante Hombre 1: 
con mi novia, si hemos hecho eso, solo por probarlos y vamos y los L360 compramos.

Es claro según los relatos que el amor y las relaciones sexuales no se ubican 
en la misma categoría, por ende, si los sujetos buscan experimentar variadas sensa-
ciones a través de las experiencias con otras personas, el condón podría significar 
una forma de limitar dicha vivencia.
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Comunicación asertiva

La asertividad sexual es la capacidad para iniciar o rechazar la actividad sexual, ne-
gociar las conductas sexuales deseadas, el empleo de métodos anticonceptivos y los 
comportamientos sexuales más saludables (17). Cuando las personas se comunican 
pueden negociar y planear su encuentro sexual y el uso del condón. Los estudios 
muestran que los jóvenes universitarios que aprenden a comunicarse con su pareja 
acerca del uso del condón aprenden a negociar más fácilmente su uso (18).

La comunicación asertiva, en torno al uso del condón, es definida como una 
habilidad para comunicar de forma oportuna y directa a la pareja la necesidad de 
usar condón durante la relación sexual (19). Puede ser considerada, entonces, como 
un factor protector ya que involucra el desarrollo de habilidades psicosociales; asi-
mismo una mayor asertividad sexual se relaciona de manera consistente con la inten-
ción y uso del condón, incluso, si se ha consumido alcohol para sostener relaciones 
sexuales (20). 

Para los jóvenes resulta de importancia la “negociación” de los métodos de 
protección que se seleccionan en momentos de consenso íntimos en la pareja (18), 
“L282 yo pues a mi pareja digamos en algún momento le dije, oye mira es mejor que 
te hagas un examen, pues” [sic].

Para los jóvenes la comunicación asertiva involucra también a los padres de 
familia porque implica hablar sobre “educación sexual” incluyendo el uso de pre-
servativos. “Digamos en mi caso, yo hablaba con mis papas y eso les parecía muy 
alarmante hablar con uno de sexo, pero cuando aparece el embarazo, se preocupan 
más” [sic].

En este sentido, las narraciones de los jóvenes ubican la comunicación aserti-
va como un factor protector-facilitador para el uso del condón y de otras conductas 
de autocuidado que se favorecen en la puesta en común con la pareja y los padres.

Autoeficacia

La autoeficacia implica una capacidad generativa que integra competencias cogni-
tivas, sociales y conductuales para lograr una meta determinada, el alcance de esta 
requiere de las personas esfuerzos y el ensayo de otras estrategias o actividades de 
manera alternativa, al mismo tiempo que da la opción de que los sujetos, si no están 
muy seguros o no han obtenido resultados, dejen de lado los esfuerzos (21).
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De igual manera, los seres humanos están influidos de forma directa por fac-
tores biológicos y cognitivos como las propias concepciones, valores, metas y esta-
dos afectivos. En este sentido la autoeficacia está relacionada con las capacidades de 
las personas para identificar las oportunidades que tienen a su alrededor e interpre-
tar los obstáculos que percibe (21).

Desde la perspectiva teórica cognitiva se ha intentado explicar cómo las con-
ductas de las personas, en cualquier contexto y por ende el sexual, se basan en qué 
piensan las personas de las situaciones mismas más que en la realidad objetiva. Des-
de esta perspectiva cognitiva percibir que se tiene control se relaciona con la moti-
vación y con las expectativas para logar que se dé una conducta y que esta persista 
en múltiples contextos (22). En este sentido el funcionamiento humano se explica 
desde la óptica del ser, conocer y discernir en un momento o lugar determinado y 
no del hecho mismo (23).

Concretamente para la intención de uso o no del condón algunos estudios 
han mostrado que la alta percepción de autoeficacia junto con las actitudes positivas 
para discutir sobre “sexo seguro”, las creencias positivas hacia el uso del preservativo 
y la mayor percepción de riesgo de la transmisión del VIH u otras enfermedades 
constituyen los predictores más comunes (24, 25). 

Para los jóvenes la meta de la autoeficacia es prevenir el embarazo y enferme-
dades de transmisión sexual por lo que ellos realizan esfuerzos conductuales para 
el logro de esta, se identificaron que las acciones a partir de las cuales se fortalece la 
autoeficacia son

a. Practica de exámenes médicos para proteger su salud
b. Uso de métodos de planificación combinados
c. Tener disponible el condón para usarlo
d. Conocer el uso adecuado del condón y hacer uso del mismo
e. La adolescencia y el debut sexual se consideran momentos cruciales para 

fomentar las prácticas sexuales saludables

L155 también inculcar el buen uso del preservativo; o sea, el saberlo usar, 
porque, el hecho L156 de que yo utilice el preservativo, pero si lo estoy utilizando, 
dando un mal uso, pues de pronto L157 algunas veces tal vez no me sirva de nada 
utilizarlo [sic].

De lo anterior se identifica cómo los aspectos personales y ambientales se 
articulan y se modifican respecto de las vivencias personales. No basta conocer los 
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beneficios del uso del condón ya que variables contextuales e individuales favorecen 
el logro de la meta de protección.

Percepción del riesgo

La percepción es un proceso estudiado por la psicología que evidencia la manera en 
que una persona entiende su entorno y se relaciona con él (26). En cuanto al riesgo, 
este se define como la probabilidad de que una persona pueda tener pérdidas o daños 
que no se esperan (27). La percepción del riesgo podría entonces entenderse como la 
valoración subjetiva que realiza un individuo para determinar el grado de vulnerabili-
dad en la que se encuentra o el daño que puede causar la ejecución u omisión de una 
acción. Sin embargo, el riesgo además del componente subjetivo tiene un componente 
objetivo, este último se evaluaría teniendo en cuenta indicadores individuales o colec-
tivos que ubican a una persona en condición de vulnerabilidad (28).

Con relación al uso del condón se identificó que las valoraciones subjetivas 
realizadas por los jóvenes están principalmente relacionadas con percepciones y 
creencias individuales o colectivas (28). Las valoraciones subjetivas que se relacio-
nan con el no uso del condón son: tener relaciones emocionales estables, aumentar 
o mantener la sensación de placer sexual, estar enamorado. “L209 Prácticamente 
uno ya en una relación estable ya como que uno no utiliza el condón…(…) pero 
digamos si tengo una pareja estable (…) de muchísimo tiempo, pues yo me cuido 
del embarazo más no de enfermedades L881” [sic].

Las valoraciones objetivas que realiza el sujeto son otro de los elementos que 
influyen en la percepción del riesgo y están fundamentadas en indicadores reales 
individuales o colectivos. Con relación al uso del condón estas se determinan por 
tener relaciones sexuales con diversas parejas; temor a consecuencias como infec-
ciones de trasmisión sexual y embarazos no deseados. Esta última aumenta la per-
cepción de riesgo entre los participantes; cabe resaltar que si el condón es el único 
método que se utiliza como anticonceptivo este tiene mayor probabilidad de ser uti-
lizado. “L131 pues enfermedades, como tan las radicales como el sida o una simple 
infección (…) no hubo condón entonces de una vez un embarazo” [sic].

Es de resaltar que otra de las situaciones que aumenta la percepción de riesgo 
de los estudiantes universitarios con relación al uso del condón es su inadecuada 
utilización o tener relaciones sexuales bajo efectos de alguna sustancia psicoactiva. 
“L199 (…) vuelvo a sacar el mismo tema no falta algún tipo de situación que pase 
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por esta persona y la muchacha preciso tuvo unas copas, con el muchacho que pre-
ciso le gustaba e inmediatamente quedo embarazada, son muchos casos así” [sic].

La percepción del riesgo es una de las variables que ha sido ampliamente 
estudiada en los jóvenes debido a la manera en la que este grupo se vincula con su 
entorno y con sus experiencias. Se plantea que la iniciación y mantenimiento de 
comportamientos en los adolescentes está determinada por la percepción de riesgo, 
por tanto, se puede afirmar que entre mayor sea la percepción del riesgo con respec-
to al no uso del condón mayor será la probabilidad de uso del mismo (28).

En este grupo de jóvenes la percepción de riesgo es alta, sin embargo, este no 
es factor que determine el uso del condón, pues en ocasiones su comportamiento 
lo determinan otro tipo de factores más situacionales. En los relatos se evidencia 
que son las mujeres las que más percepción de riesgo tienen pues en ellas está la 
decisión de emplear o no el preservativo en un encuentro sexual. 

Autocuidado

El autocuidado incluye acciones que el sujeto inicia por sí mismo, orientadas a la 
prevención y relacionadas con la desinformación y el desconocimiento (29). Con 
relación al uso del condón se puede afirmar que el autocuidado se manifiesta en los 
comportamientos que presentan los individuos dirigidos a prevenir un embarazo no 
deseado o una enfermedad de trasmisión sexual. 

Entre las estrategias de autocuidado emprendidas por los jóvenes se encuen-
tran: exigir a la pareja estable el uso de un método anticonceptivo, entre ellos el 
condón; conocer los métodos de planificación y la forma correcta de utilizarlos; rea-
lizar exámenes médicos para conocer el estado de salud propio y el de la pareja con 
el objetivo de contemplar utilizar otro método anticonceptivo diferente al condón; 
nótese cómo estas acciones tienen como principal objetivo la prevención del emba-
razo y no de una enfermedad de transmisión sexual, situación se ha evidenciado en 
esta investigación al analizar otras categorías. “L256 que esa persona está dispuesta 
a utilizar un muy buen método de planificación que tal vez no sea el condón, pues, 
por lo mismo que hablamos” [sic].

Otras estrategias de autocuidado identificadas se relacionan con decidir con 
la pareja qué tipo de protección se utilizará; tener disponible el condón en el mo-
mento del coito; usar el condón así se tenga pareja estable; usar métodos de plani-
ficación combinados. 
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L360 Y es que si pues yo ya llevo bastante tiempo con una persona y me quiero retirar 
el condón la verdad la mejor opción siempre es decidir hacer un examen.

L96 Pues para mí no sería muy confiable dejar el uso de condón, aunque uno tenga 
una pareja estable [sic].

Llama la atención que los participantes hacen especial énfasis en tener dis-
ponible el condón cuando salen de “rumba”, pues existe la oportunidad de tener 
relaciones sexuales ocasionales. Esta información coincide con lo identificado en la 
etapa cuantitativa del estudio, en la que se encontró que 34,2 % de los participantes 
han tenido relaciones sexuales ocasionales, no obstante, 51,7 % nunca usaron el con-
dón. Por tanto, se evidencia que, aunque se considere importante tener disponible el 
condón como una estrategia de autocuidado, esta práctica no se realiza en la mayoría 
de la población.

El comportamiento de autocuidado de este grupo de jóvenes puede ser expli-
cado desde la teoría de Emilio Ribes (30) la cual se fundamenta en cuatro supuestos 
psicológicos. El primero hace referencia a la descripción psicológica de la relación 
salud-enfermedad, corresponde a la dimensión individualizada de las variables que 
tienen lugar en la interacción entre factores biológicos y aquellos que constituyen 
la acción funcional de las relaciones socioculturales. Para el caso sería prevenir el 
embarazo y fomentar comportamientos saludables, por el contrario, el no uso del 
condón se explica desde este supuesto por la búsqueda del placer por medio de la 
relación sexual. 

El segundo expone que el análisis de los factores biológicos y socioculturales 
desde un modelo psicológico no presenta categorías relacionadas con la disciplina 
original. Se encuentra que el uso del condón se relaciona con el respeto a sí mismo 
y la pareja, el amor propio y el equilibrio emocional el cual permite que la persona 
decida y exija el condón en sus relaciones sexuales.

El tercero muestra que la condición de existencia del individuo y las reaccio-
nes biológicas integradas a su actividad corresponden a los factores biológicos; el 
uso del condón se da como estrategia para prevenir un embarazo. El cuarto manifies-
ta que los factores socioculturales se representan como las formas que caracterizan a 
un individuo en su interrelación con el medio y con su historia personal (31).

En este último se identificó que el uso del condón se presenta por la respon-
sabilidad de las actuaciones de los sujetos para escoger la pareja y decidir si tener 
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relaciones sexuales o no; por procesos educativos y por las oportunidades del con-
texto social de tener relaciones sexuales ocasionales. Por otro lado, las situaciones 
que motivan el no uso del condón son el consumo de sustancias psicoactivas y los 
prejuicios sociales.

Creencias

Dentro de las variables que se han asociado con el no uso del condón están también 
las creencias, las cuales son conceptos normativos creados y enraizados en los gru-
pos culturales, son estructuras parcialmente estables que representan lo que existe 
para el individuo más allá de la percepción directa de cosas, eventos, persona y pro-
cesos (32).

Ajzen et al. (33) afirman que las creencias se constituyen en la base para la 
formación de la actitud y las definen como la probabilidad subjetiva de una relación 
entre el objeto de la creencia y algún otro objeto, concepto, valor o atributo. Asimis-
mo, proponen tres tipos de creencias: las descriptivas, inferenciales e informativas. 
Las descriptivas son aquellas que se obtienen de la observación directa de un objeto. 
Las inferenciales tienen su origen en las creencias descriptivas y se fundamentan en 
relaciones probabilísticas entre creencias. Las informativas corresponden a aquellas 
que han sido obtenidas por medio de la información de otros frente a un objeto.

En el grupo se identificaron más creencias de tipo descriptivas e inferenciales 
que informativas. Dentro de las descriptivas se encontraron:

L23 Al hombre se le permite tener relaciones sexuales con varias personas (…) uno 
como hombre digamos puede tener una relación sexual con diversas personas L311 
La consecuencia más grave por no usar el condón son las enfermedades de transmi-
sión sexual (…). L145 Participante hombre 1: pues ese es el riesgo como más grave, 
¿no?, las enfermedades [sic].

Respecto de las creencias inferenciales se identificaron:
a. En una relación de pareja estable no se utiliza el preservativo. “L501 creo 

que también cuando una relación lleva tiempo determinado, a veces no es 
tan fácil siempre tener el acceso al condón ¿sí?” [sic].

b. El practicarse exámenes médicos sobre su salud sexual denota que no 
existe confianza con la pareja. “L75 Se pueden mal interpretar esas cosas, 
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no…por que las personas pueden decir como “no, ese man no confía en 
la persona con la que está ¡que pereza!” [sic].

c. Hablar sobre sexualidad, relaciones sexuales y uso de preservativos to-
davía es visto como un tabú, solamente se dialogan sobre estos temas 
cuando se presenta un embarazo. “L89 digamos que porque una niña no 
tuvo novio y llego a ser adolescente y no tuvo un novio, pero están em-
barazadas a los seis años y también se escandalizan, entonces sería doble 
moralista” [sic].

d. El uso del condón se asocia a variables como el tiempo o la fidelidad, 
aunque saben que esta asociación es riesgosa. “L342 ese es el principal 
error, asociar a una pareja estable, de harto tiempo, L343 asociar el uso 
del condón porque hay alguna infidelidad, yo creo que ese es el principal 
error, L344 asociar eso con la fidelidad de pareja” [sic].

e. El no uso del condón en las relaciones también puede darse como un 
símbolo de agradecimiento que tienen las mujeres con los hombres como 
resultado de las atenciones que ellos han tenido en una cita, por ejemplo. 
Mujer 1: “si eso es verdad, siempre va a estar dispuesta como acceder a lo 
que el hombre quiere porque se ha portado bien con ella” [sic].

Los autores afirman que la voluntad y el razonamiento generalmente dirigen 
la mayoría de las acciones sociales de los individuos, ellos proponen que es posible 
predecir las conductas desde las actitudes, las intenciones conductuales y las creen-
cias en relación con la influencia social y la predisposición del sujeto a esta última. 
La teoría de la acción razonada afirma que la intensión de una persona es la deter-
minante de la acción. 

El modelo propuesto por Ajzen et al. (33) afirma que la intensión tiene dos 
determinantes, uno relacionado con la evaluación personal o actitud hacia la con-
ducta y otro con la evaluación social o norma subjetiva. Por tanto, los individuos 
intentan realizar una conducta cuando la evalúan como positiva y creen que otros 
consideran que ellos deben realizarla. Es probable, entonces, que los jóvenes usen 
el condón si tienen una actitud positiva frente al mismo y evalúan que su uso es 
aprobado por su grupo de pares.

Para el modelo, las actitudes hacia la conducta se constituyen como las creen-
cias conductuales, estas dirigen la conducta y corresponden a cada sujeto. Por otro 
lado, las normas subjetivas son función de las creencias normativas porque surgen 
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de la influencia de los grupos y los individuos que los componen, estos son relativa-
mente importantes para quien realiza la acción. 

Para Lameiras et al. (34) las creencias frente al uso del condón masculino son 
distintas con respecto al sexo. Para los hombres son importantes las creencias sobre 
el placer y la satisfacción sexual, mientras que para las mujeres es más importante 
la seguridad que aporta su uso con relación al embarazo. Los adolescentes hombres 
tienden a basarse en el placer genital en tanto que las mujeres dan mayor importan-
cia a la afectividad. Qué los jóvenes no hablen abiertamente sobre la vergüenza de 
comprar el preservativo es un factor que se asocia a un menor uso del mismo.

A pesar de estar presentes distintas creencias respecto del uso del condón no 
se hicieron tan evidentes como en otros estudios como el de Lameiras et al. (34) las 
diferencias entre hombres y mujeres respecto del placer y la satisfacción sexual, y a 
la afectividad.

Actitudes

Boubeta (35) afirman que

La actitud se entiende como una predisposición, existente en el sujeto y adquirida 
por aprendizaje, que impulsa a éste a comportarse de una manera determinada en 
determinadas situaciones; se supone que la infraestructura de esta predisposición es 
algún estado mental (p. 40).

Las actitudes además contienen tres canales el comportamental, afectivo y 
cognitivo. 

Siguiendo este modelo, un ejemplo de la actitud hacia el uso inconsistente 
del condón seria: el componente cognitivo tiene relación con el conocimiento que 
tiene el sujeto sobre las consecuencias de no utilizarlo. El componente afectivo se 
fundamenta en las emociones y sentimientos que experimenta el sujeto cuando tie-
nen relaciones sexuales sin usar el condón y el componente conductual se basa en el 
comportamiento que realiza el sujeto como consecuencia de los dos componentes 
anteriores, para este caso utilizar el condón. 

Las actitudes sociales surgen de la interacción entre expectativas conductua-
les y la valoración del sujeto, la norma subjetiva seria el modo en que el individuo 
interpreta lo que dicen las personas y los grupos que considera relevantes, el control 
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conductual percibido incluye las creencias que poseen los individuos sobre su capa-
cidad para realizar una conducta determinada (36).

Los jóvenes muestran predisposiciones que configuran el soporte para sus 
comportamientos, a partir de los relatos de los participantes de la investigación se 
evidencia actitudes de diversas valencias soportadas en experiencias propias, de otros 
o como resultado de los discursos que han pasado de generación en generación. 

Respecto de la actitud negativa se identificó que se conforma en torno a la 
percepción de poca funcionalidad que se tiene del condón y los comentarios negati-
vos que el grupo de referencia hace de este, en situaciones concretas de uso.

“Más que todo es la sociedad, porque en mi caso el condón no se me hace 
como muy funcional o sea no me genera confianza porque la gente dice que no”.

En relación con la actitud positiva hacia el uso del condón, esta se fundamen-
ta en el sentido de responsabilidad que se tenga consigo mismo y con la pareja

Pues para mí no sería muy confiable dejar el uso de condón, aunque uno tenga una 
pareja estable (…) Prácticamente uno ya en una relación estable ya como que uno 
no utiliza el condón, ¡eso es verdad! (…) yo considero que también va ligado a la 
responsabilidad y al ideal que tengamos como pareja de cómo acudamos a él para 
tener las relaciones sexuales, digamos en el caso mío yo tengo una pareja y llevamos 
bastante tiempo considerable y cuando uno va a salir con la pareja y uno realmente 
se ve a futuro con ella, va a protegerla y respetarla [sic].

En cuanto al componente cognitivo para el uso del condón, los jóvenes consi-
deran debería darse tanto en hombres como en mujeres “L653 Mujer 1: eso debería, 
no ser solo cultura de los hombres, sino de las mujeres también” [sic].

En referencia al componente afectivo, el uso del condón debería ser visto 
como un estilo de vida. “L819 Hombre: pues yo lo haría como ya vimos, ahorita en la 
actualidad, pues una relación sexual es L820 tan común, del ser humano, yo trataría 
de hacer como el uso del Colgate, del desodorante” [sic].

Con respecto al componente comportamental el uso del preservativo tam-
bién está condicionado por variables como la “vergüenza”. Quienes lo usan tienen 
inclusive en cuenta la marca. Adicionalmente consideran que no siempre que se sale 
de “rumba” se deben cargar porque no siempre se van a usar.

Se evidencia, entonces, cómo los sujetos poseen disposiciones para la ejecu-
ción de una conducta determinada permeadas por las situaciones particulares, en 
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este caso, el uso del condón lo que provoca una valoración individual del uso o no 
del condón.

Conclusiones

La cultura y la influencia social determinan las conductas sexuales en los géneros, 
ubicando tanto a mujeres como a hombres en condiciones de vulnerabilidad. Los 
resultados de la presente investigación sugieren que para los jóvenes el principal 
riesgo asociado al no uso del condón lo constituye el embarazo; las conductas se-
xuales de riesgo como tener múltiples parejas y no usar el condón con ninguna 
está presente indistintamente en hombres y mujeres; la percepción de confianza y 
comunicación asertiva con la pareja y otros grupos de referencia como los padres 
cobran relevancia y las creencias sustentadas en los arraigos sociales constituyen las 
variables sobre las que se sustenta la conducta de no uso del condón. El conocimien-
to generado a partir del proceso de investigación puede servir en la formulación de 
proyectos sociales que contribuyan a promover la salud sexual y reproductiva de los 
jóvenes de la región y del país.
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