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Capitulo 1
Aspectos gener‘ales

a Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2025 (ENDS 2025) forma

parte del Sistema Nacional de Encuestas y Estudios Poblacionales para la

Salud del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. Ademas,
es un referente clave para la implementacion del Plan Nacional de Desarrollo
2022-2026 y del Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031; el seguimien-
to de los objetivos de la Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales
y Derechos Reproductivos de 2014; la verificacion del cumplimiento de los
compromisos del Consenso de Montevideo sobre Poblaciéon y Desarrollo para
Ameérica Latina y el Caribe (2013), vy para el monitoreo de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible.

Desde su primera version, la ENDS ha generado informacién sobre las condi-
ciones de los hogares, los cambios demograficos, la fecundidad, la salud de las
mujeres y la mortalidad. A lo largo del tiempo la encuesta ha experimentado
variaciones que reflejan las prioridades nacionales del momento; sin embargo,
continla acogiendo los principios basicos del disefio inicial. Para la ENDS 2025,
el Ministerio de Salud y Protecciéon Social ha mantenido la estructura predomi-
nantemente descriptiva de las encuestas anteriores.

En este estudio se utilizd la muestra maestra de hogares del Ministerio de Salud
y Proteccidon Social, representativa del pais en las seis regiones (Atlantica,
Oriental, Bogotd, Central, Pacifica, y Orinoquia y Amazonia). La recogida de los
datos se hizo utilizando los instrumentos de recoleccidon de informacion en las
viviendas, los hogares y las personas. La poblacién objetivo estuvo constituida
por la poblacién civil residente en hogares particulares con edades entre 13 y
69 anos para mujeres y entre 13 y 75 afos para hombres. No obstante, algu-
nos modulos de caracterizacidon del hogar aplicaban a todos los miembros sin
distincion de la edad.

1.1. Objetivo general

Valorar los cambios demogréficos de la poblacién colombiana ocurridos en los
ultimos 5 afos, y realizar un analisis actualizado sobre los conocimientos, ac-
titudes y practicas en salud sexual y salud reproductiva de mujeres y hombres
en edad fértil, para orientar las politicas publicas del pais relacionadas con
demografia y salud.

Aspectos generales
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1.1.1. Objetivos especificos

|dentificar los principales cambios en los componentes de la dinamica de-
mografica con respecto a mortalidad, fecundidad y migracién, asi como el
impacto en la estructura de la poblacién, los hogares vy las viviendas de la
poblacion en Colombia.

|dentificar los cambios demograficos asociados al fendmeno migratorio
ocurridos durante los ultimos 5 afos, estableciendo las caracteristicas so-

ciodemograficas de la poblacién que emigra al exterior, los inmigrantes tipos y précticas alrededor de los roles de género vy la sexualidad, con én- [
internacionales —con énfasis en la poblacion que procede de Venezuela— fasis en las mujeres y las personas LGBTIQ+, asi como los conocimientos %
y los migrantes internos. sobre los derechos de esta poblacién. ;')’
Estimar los niveles de mortalidad infantil y en la nifnez, mortalidad mater- Describir los conocimientos, experiencias y participacion de mujeres y *;i
na y mortalidad adulta, considerando diferenciales segun las caracteristi- hombres, y las barreras de acceso en el ejercicio del derecho a la interrup- 2
cas sociodemogréficas de las personas que vivieron estos eventos. cién voluntaria del embarazo.

Describir los cambios de la nupcialidad y la exposicidn al riesgo de emba- Describir las caracteristicas sociodemograficas de las personas victimas §
razo que impactan la salud de la poblacidn, de las mujeres entre los 13y del conflicto armado vy en proceso de reincorporacidn, teniendo en cuenta g
49 afos y los hombres entre los 13 y 59 afos. los conocimientos vy practicas en salud sexual y reproductiva. %

Analizar las preferencias de fecundidad y los niveles de conocimiento, las
fuentes de informacién y de suministro, asi como el uso de los métodos

Estimar los niveles de conocimiento, actitudes y practicas relacionadas
con VIH-sida y otras infecciones de transmisién sexual (ITS) segln carac-
teristicas sociodemograficas.

Caracterizar las violencias basadas en género (VBG) considerando su
ocurrencia, efectos, blUsqueda de ayuda, denuncia, ruta de atencion vy los
conocimientos frente a la garantia de los derechos de las victimas.
Analizar las transformaciones y persistencias en los imaginarios, estereo-

1.2. Metodologia

anticonceptivos y el cumplimiento de los derechos en anticoncepcidn den-
tro del sistema de salud.

Describir los cambios sobre la educacion integral para la sexualidad, refe- Para la ENDS 2025 el universo de estudio en términos geograficos estuvo
rentes a la participacion, percepcidn, actitud y conocimientos de las muje- constituido por las cabeceras municipales, centros poblados vy rural disperso
resy de los hombres entre 13 y 49 afos. de los 32 departamentos del pais y Bogota. En términos demograficos, por la
Analizar los conocimientos, actitudes y practicas de las mujeres y los hom- poblacion residente en hogares particulares, y respecto de la condicion socioe-
bres acerca de sus derechos con respecto a la atencion en los servicios de condmica, se contemplaron todos los estratos existentes en las cabeceras mu-
salud materno-perinatal. nicipales. Ademas, se unificaron los estratos 5y 6.
Describir los conocimientos y practicas de medidas preventivas del cancer

de mama, cancer de cuello uterino, cancer de prdostata y cancer de testicu-

lo seguin caracteristicas sociodemograficas.

W
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1.2.1. Poblacion objetivo

Poblacién no institucional con edades entre 13 y 69 afios para mujeres y entre
13y 75 afios para hombres, de todos los estratos socioecondmicos vy residen-
tes en todo el territorio nacional en cabeceras municipales, centros poblados y
rural disperso. Se excluyeron las personas que habitan en lugares especiales
de alojamiento (LEA) y los habitantes de la calle.

1.2.2. Muestra

El tipo de muestreo de la ENDS 2025 fue probabilistico, de conglomerados,
estratificado y trietdpico.

La recoleccidon se realizd teniendo en cuenta la muestra maestra de hogares
para salud, definida como el conjunto de municipios, sectores y secciones
censales urbanos y rurales, y de segmentos con un promedio de 12 vivien-
das seleccionadas probabilisticamente del universo nacional de este tipo de
unidades.

La muestra tuvo cubrimiento nacional y corresponde a las cabeceras municipa-

les, centros poblados y rural disperso de los municipios. Se visitaron 6 regio-
nes, 16 subregiones, 32 departamentos y las principales ciudades capitales.

1.2.3. Unidades de analisis
Viviendas.

Hogares.
Menores de 5 anos.

Emigrantes colombianos a otros paises.

ENDS | ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFIA Y SALUD 2025

Migrantes internos.

Mujeres de 13 a 49 ahos, mujeres de 21 a 69 afos, mujeres de 13 a 18
anos, mujeres de 40 a 69 anos.

Nacimientos en los Ultimos cinco afios.

Hombres de 13 a 59 afios, hombres de 13 a 75 anos, hombres de 13 a
35 anos, hombres de 50 a 75 anos.

1.2.4. Unidades de muestreo

Unidades primarias de muestreo (UPM). Constituidas por municipios de
mas de 7500 habitantes, que es el tamano poblacional minimo para sustentar
los tamahos muestrales previstos a este nivel. Se conformaron 892 UPM con

los 1122 municipios existentes en el pais. Para la ENDS 2025 se conformaron
240 UPM.

Unidades secundarias de muestreo (USM). En las zonas urbanas (cabeceras
y centros poblados) estan conformadas por grupos de manzanas contiguas del
mismo sector y seccion censales, con un minimo acumulado de 96 viviendas,
y en la zona rural, la seccidn es el drea minima de empadronamiento censal, y
usualmente tiene mas de 100 viviendas.

Unidades terciarias de muestreo (UTM). Del universo de poblacién general,
fueron los segmentos de viviendas contiguas (12 en promedio) que se selec-
cionaron en las USM escogidas anteriormente. Para la ENDS 2025 se requirie-
ron 5000 UTM.

DE DEMOGRAFY

Aspectos generales
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1.2.5. Analisis estadistico
Las tablas y los graficos estadisticos se presentan segun caracteristicas se-

leccionadas vy distribuidas en grupos como edad, nivel de educacién, quintil de
riqueza y area geografica. Las variables de naturaleza cualitativa se represen-
taron por medio de tablas de frecuencias absolutas y porcentuales. Para las
variables de naturaleza cuantitativa se calcularon medianas y promedios.

Los procedimientos estadisticos se realizaron en el programa estadistico
de distribucién libre R Project versidon 4.5.0.

1.2.6. Cobertura

La ENDS 2025 recogié informacién efectiva de 115 534 personas, hombres
y mujeres de todas las edades. Mujeres, 62 644 (54,2 %) y hombres, 52 890
(45,8 %). Se seleccionaron 58 922 hogares, de los cuales se encontraban ocu-
pados 50 145, y fueron encuestados 42 561. La encuesta se realizé en 31 455
hogares de la zona urbanay 11 106 de la zona rural.

Tabla 1.1.
Cobertura por regién

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

Region Personas planeadas Personas con encuesta % personas
Atlantica 35.597 34.474 96,8 %
Orinoquia y Amazonia 17.333 16.258 93,8 %
Oriental 17.589 16.007 91,0 %
Central 31.554 28.370 89,9 %
Pacifica 18.316 16.237 88,6 %
Bogota 5.041 4188 83,1 %
Nacional 125.430 115.534 92,1 %

La regidn Atlantica presentd la mayor cobertura, con 96,8 %, seguida por
Orinoquia y Amazonia, con 93,8 %. La Oriental alcanzé un 91,0 %, la Central
un 89,9 % v, finalmente, Bogota un 83,0 %.

En los hogares encuestados se identificaron 29 980 mujeres entre 13 y 49
anos, de las cuales 26 886 fueron encuestadas, lo que representa una tasa
de respuesta del 89,7 %. Bogota presentd la menor tasa de respuesta, tanto
a nivel de hogares como en todos los grupos de edad y entre las mujeres. Los
hombres elegibles de 13 a 59 afios encontrados fueron 31 094, v se realizé la
encuesta a 25 876, para una tasa de respuesta del 83,2 %. La regién Atlantica
presento las tasas de respuesta mas altas, tanto en hogares como en todos los
grupos de edad y en ambos sexos.

En la muestra de hogares fue posible identificar 17 402 mujeres entre 50 y 69
anos, de las cuales se realizé la encuesta a 16 867, para una tasa de respuesta
del 96,9 %. En la muestra de hombres se identificaron 10 612 entre 60y 75
anos, vy fue posible realizar la encuesta a 10 238, para una tasa de respuesta
del 96,5 %.

Aspectos generales

CAPITULO 1

Y | (ENDS
ENDS | ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFIA Y SALUD 2025 8 Salud R BsaRARA Y SALUD 2;25




Tabla 1.2.
Ndmero de hogares, nimero de encuestados y tasas de respuesta, seguin zona y regién de residencia

Caracteristicas Zona — - Region - — - - -

Urbana Rural Atlantica Oriental Central Bogota Pacifica Orinoquia y Amazonia Total
Encuesta de hogar
Hogares seleccionados 43.907 15.015 13.060 8.821 14.636 5.120 8.811 8.474 58.922
Hogares ocupados 38.437 11.708 12.089 7.514  12.957 4.020 7.272 6.293 50.145
Hogares encuestados 31.455 11.106 11.798 6.168 11.014 1.859 6.034 5.688 42.156 .
Tasa de respuesta de hogares 81,8 94,9 97,6 82,1 85.0 46,2 83,0 90,4 84,9 g
Encuesta de mujeres de 13 a 49 aiios o
Muijeres elegibles 22707  7.273 8.415 3.996 7.377 1.268 4.523 4.401 29.980 5
Mujeres encuestadas 20.147 6.739 8.047 3.518 6.390 1.032 3.842 4.057 26.886 e
Tasa de respuesta 88,7 92,7 95,6 88,0 86.6 81,4 84,9 92,2 89,7 a
Encuesta de mujeres de 50 a 66 afos .
Muijeres elegibles para la deteccion temprana de cancer 13.118 4.284 5.029 2.617 4.696 703 2.370 1.987 17.402
Mujeres encuestadas para deteccién temprana de cancer 12.666 4.201 4.990 2.543 4.479 642 2.255 1.958 16.867 ;
Tasa de respuesta 96,6 98,1 99,2 97,2 95.4 91,3 95,1 98,5 96,9 3
Encuesta de hombres de 13 a 59 aios E
Hombres elegibles 22.775 8.319 8.317 4.596 7.903 1.412 4.499 4.367 31.094 s
Hombres encuestados 18.731 7.145 7.727 3.711 6.266 1.040 3.393 3.739 25.876
Tasa de respuesta 82,2 85,9 92,9 80,7 79.3 73,7 75,4 85,6 83,2
Encuesta de hombres de 60 a 75 aiios
Hombres elegibles 7.808 3.291 3.179 1.760 3.036 430 1.445 1.249 11.099
Hombres encuestados 7.477 3.223 3.156 1.690 2.879 386 1.373 1.216 10.700
Tasa de respuesta 95,8 98,0 99,3 96,0 94.8 89,8 95,0 97,4 96,4
Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
Enel 14,9 % de las viviendas visitadas no se encontré hogar porque la vivien- 50 145 hogares ocupados, en 42 561 de los cuales se realizd la encuesta,
da estaba desocupada, cambid de uso o fue demolida. En total, se identificaron para una tasa de respuesta del 84,9 %.
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Capitulo 2
Cambios demograficos, caracteristicas de las

viviendas vy los hogares, vy situacion de mujeres
v hombres

Gréfico 2.1.
Tamano promedio de los hogares medido en ndmero de personas

»
C]

Cambios demogréficos, caracteristicas de las viviendas,
los hogares, y situacién de mujeres y hombres
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n Colombia, la composicion de los hogares segun el nimero de residen- e e s g
tes habituales presenta una disminucion. El tamafio promedio del hogar ¢ g
es de 2,9 personas en la zona urbana y de 3,0 personas en la zona ru- A N %
ral. Comparado con la ENDS 2015, se evidencia una disminucién en el tamafio . T
promedio de los hogares. En la de 2015 se reportd un promedio de 3,5y 3,6 orent T 2
personas por hogar en la zona urbana y rural, respectivamente (Grafico 2.1). 5 conta e
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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El 16,2 % de los hogares colombianos son unipersonales, es decir, estan con-
formados por una sola persona. Este resultado aumentd 5,1 puntos porcentua-
les con respecto a los resultados de 2015, lo que representa un incremento por-
centual del 45,0 %. Las regiones donde predominan los hogares unipersonales
son Bogota (20,1 %) y la regidn Oriental (17,3 %) (Grafico 2.2.).

Gréfico 2.2.
Hogares unipersonales

28%
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Urbana Rural Atlantica Oriental Central Bogota Pacifica

I 2015 [ 2025

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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Los hogares con dos residentes habituales también aumentaron a nivel na-
cional, pasando del 19,1 % en la ENDS 2015 al 24,7 % en la ENDS 2025.
En Bogota hubo un aumento de 8,1 puntos porcentuales, sequido de la region
Atlantica, con 7,7 puntos, y las regiones Oriental y Pacifica, ambas con 5,0 pun-
tos porcentuales con respecto a lo reportado en la ENDS 2015 (Grafico 2.3.).

Gréfico 2.3.
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2.2. Tendencias de la fecundidad

El Grafico 2.4. presenta las preferencias de fecundidad. Se observa que el
76,7 % de las mujeres no desean tener hijos o se encuentran esterilizadas. Por
otro lado, solo el 18,3 % manifiesta el deseo de tener hijo(a)s o se encuentra
indecisa. A nivel regional, se observan patrones similares en la regién Central,
donde el 84,1 % de las mujeres no desean tener hijo(a)s o estan esterilizadas,
seguida por la region Pacifica, con un 78,1, %, y por Bogota, con un 77,6 %.

Griéfico 2.4.
Preferencias de fecundidad
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Los resultados anteriores contextualizan la reduccién de la fecundidad. La ten-
dencia observada en la tasa global en el periodo 1987-2025 muestra una re-
duccién de 2,9 a 1,8 hijo(a)s por mujer.

La tasa global de fecundidad nacional de 2019-2025 disminuyd en un 38,0 %
con respecto a los hallazgos ENDS 1987-1990, con diferencias relativas en los
dos periodos indicados por zona de residencia, un 28,0 % en la zona urbana y
un 50,0 % en la zona rural. La tasa global de fecundidad nacional urbanay rural
se encuentra por debajo del nivel de reemplazo (1,8 hijo(a)s por mujer). Esto
muestra una etapa avanzada de la transicion demografica de Colombia, lo que
implica menos nacimientos y el aumento de adultos mayores.

Gréfico 2.5.
Tasas globales de fecundidad, 1990-2025
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2.3. La estructura por edad de la poblacion

La pirdmide poblacional de la ENDS 2025 permite observar los fendmenos
basicos de la dinamica demografica de la natalidad, la mortalidad y la migra-
cion; cada una de estas variables interactla de diferente manera en los cambios
estructurales de una poblacidn. Para este caso, la pirdmide poblacional de la
ENDS 2025 muestra una reduccién en la natalidad y un incremento en el enve-
jecimiento poblacional (Grafico 2.6.).

Gréfico 2.6.
Pirdmide poblacional, ENDS 2025
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El analisis de la piramide poblacional presentada en el Grafico 2.6. revela cam-
bios estructurales significativos en la composicion demografica. Se observo el
efecto de la reduccidn de la fecundidad en la constriccion en la base de la pira-
mide, especificamente en los primeros grupos etarios: 0 a 4 afios, 5 a 9 afios, 10
a 14 anos, 15a 19 anos y 20 a 24 anos. A partir de los 25 afos se observa un
aumento sostenido de la poblacion en edades medias y avanzadas, signo claro
de un proceso de envejecimiento demografico.

La estructura poblacional muestra un incremento en los grupos correspondien-
tes a la poblacion econdmicamente activa: la poblacidon en edad productiva,
especialmente entre los 30 y 49 afios, crece y constituye la franja mas repre-
sentativa de la pirdmide en 2025. Por dltimo, la proporcion de habitantes de
60 afos y mas se amplia de manera evidente, sobre todo entre las mujeres, lo
que implica nuevos desafios en salud. Es particularmente notable el proceso
de envejecimiento mas acentuado en la poblacidon femenina en comparacion
con la masculina, lo cual se evidencia en una mayor presencia de mujeres en la
mayoria de los grupos etarios a partir de los 25 afios.

Los resultados de la ENDS 2025 muestran mayor
presencia de mujeres en los grupos etarios a

partir de los 25 anos. EL 25,9 % de la poblacién
colombiana es menor de 15 afnos, el 58,9 % esta
entre los 15y los 64 anos, y un 15,1 % tiene 65 anhos
o mas. Con respecto al 2015, el 25,2 % es menor de
15 afos, el 66,8 % esta entre los 15y los 64 anos y
un 7,9 % tiene 65 afnos o mas.
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2.4. Derechos de los ninos

2.4.1. Asistencia de menores de 6 anos a programas de
atencion dirigidos a nifas y niios

El 43,4 % de los ninos y las niflas menores de 6 afos asisten a programas de
atencion a la primera infancia. La mayoria de las niflas y nifios reciben atencién
en hogares comunitarios de Bienestar Familiar (42,0 %), seguidos por hogares
infantiles o jardin de Bienestar Familiar (18,6 %) y centros de desarrollo infantil
publico (17,6 %). Este patrén se mantiene en diferentes zonas, regiones y quin-
tiles de riqueza, aunque en Barranquilla y en el quintil alto de riqueza los jardi-
nes y colegios privados son la segunda opcidén mas frecuente. Las principales
razones para no asistir a programas de atencién son que los nifios no estan en
edad (51,9 %), preferencia por la educacion en casa (16,7 %) v la disponibilidad
de un familiar para su cuidado (13,5 %). Sin embargo, en zonas rurales, la falta
de una institucidn cercana fue la segunda razén mas mencionada, con una pre-
valencia 9,8 veces mayor que en zonas urbanas.

Enla ENDS 2025 la regién Orinoquia y Amazonia presenta el mayor porcentaje
de inasistencia (15,4 %) debido a que no hay una institucion cercana, seguida
de la region Pacifica (12,2 %). En cuanto a quintiles de riqueza, los nifos y nifias
gue no asisten por esta misma razén estan en el quintil mas bajo (22,5 %), y los
que no encontraron cupo estan en el quintil bajo (7,2 %) y medio (7,4 %).

Los datos de la ENDS 2025 indican que en Colombia
el 43,4 % de los ninos y las ninas menores de 6
anos asisten a programas de atencion a la primera
infancia.
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2.4.2. Registro civil

El registro de nacimiento en Colombia es practicamente universal, con un 98,9 %
de las nifilas y niflos menores de cinco anos registrados, sin desigualdades no-
torias entre zonas urbanas o rurales (0,6 %), lo que sugiere avances en la elimi-
nacion de barreras que dificulten el acceso al registro en dreas mas apartadas.
No obstante, a nivel regional se encontrd una brecha de 2 puntos porcentuales
entre Bogotd, donde se observa la mayor cobertura, y la Orinoquia y Amazonia,
donde se registran los valores mas bajos, seguida de la regidon Atlantica.

El porcentaje de menores no registrados es mayor
en la zona rural (1,5 %) con respecto a la zona
urbana (0,9 %). Las regiones que presentan mayor
diferencia son Bogota, con una amplia cobertura en
registro civil de nacimiento, contrario a la Orinoquia y
Amazonia donde se presentd la menor cobertura.

2.5. Migracion

La migracién internacional es un proceso dinamico que influye en la estructura
demografica de los paises, afectando tanto el tamafio como la composicién de
la poblacién. Para comprender suimpacto en Colombia es fundamental analizar
el saldo migratorio, es decir, la diferencia entre quienes ingresan al pais y quie-
nes lo abandonan.

La ENDS Colombia 2025 identificd una tasa de
migracion neta de 32,4 migrantes netos por cada
1000 habitantes en Colombia, lo que indica que el
pais ha recibido mas poblacion de la que ha perdido
debido a la emigracion.

BE DEMOGR,
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2.5.1. Estructura de la poblacion emigrante e
inmigrante

En la dindmica migratoria predominan hombres en edad productiva. Estados
Unidos y Espafia son los principales destinos, con una concentracién en los gru-
pos de 25 a 39 anos, y especificamente en el grupo de 30 a 34 anhos, donde los
hombres superan a las mujeres en 1,9 puntos porcentuales.

La poblacién inmigrante en Colombia presenta una evidente sobrerrepresenta-
cion femenina, con una proporcién 13,7 % superior a la de los hombres. Ademas,
su estructura etaria es notablemente mas joven que la de la poblacién emigran-
te. Mientras que solo 14,4 % de la poblacion que ha salido del pais tiene 25
afos o menos, esta proporcidn asciende al 46,8 % entre quienes han inmigrado
a Colombia, lo que refleja un perfil migratorio predominantemente juvenil.

2.6. Caracteristicas de los hogares y la
poblacion

2.6.1. Jefatura femenina

En Colombia, la jefatura femenina en los hogares ha aumentado notablemente
tanto en la zona urbana como en la rural. Con respecto a la ENDS 2015, en la
zona urbana se presenta un incremento de 13,8 puntos porcentuales y en la
zona rural de 18,3 puntos porcentuales. En la zona urbana predomina la jefa-
tura femenina en los hogares y se observa una diferencia con la zona rural de
9,6 puntos porcentuales. La regidn Atlantica presentd el mayor porcentaje de
mujeres que tienen la jefatura del hogar (53,2 %). En las regiones Atlantica,
Central y Pacifica la jefatura femenina presentd un comportamiento similar, con
valores cercanos al 50,0 %.

ENDS | ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFIA Y SALUD 2025 é

16

Griéfico 2.7.
Jefatura femenina
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

2.6.2. Acceso de los hogares a los servicios basicos y
condiciones de las viviendas

Las condiciones fisicas, estructurales, de tenencia y ocupacion de las viviendas,
y la provision de servicios publicos domiciliarios, influyen directamente en la
calidad de vida de las personas y son pilares para el desarrollo econémico y
social de los territorios.
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En Colombia, el 94,6 % de los hogares urbanos
reside en viviendas conectadas al acueducto publico,
mientras que en las zonas rurales solo el 18,3 % de
los hogares tienen acceso a esta fuente. La conexidn
a este servicio es inferior al 13,1 % en los hogares
situados en el quintil de riqueza mas bajo, pero
superior al 99,9 % en los hogares situados en el
quintil mas alto.

En lugares sin suministro constante, seguro y suficiente de agua potable, el
tratamiento efectivo y almacenamiento doméstico adecuado del agua resultan
fundamentales para reducir los riesgos de enfermedad. En Colombia, el 58,8 %
de los hogares consumen agua tal cual la obtienen de las fuentes, y cerca de
una cuarta parte la hierve. La cloracion, la decantacién y el uso de filtros natu-
rales es poco frecuente. En las zonas rurales, el 45,2 % de los hogares utiliza
al menos un tratamiento de tipo térmico, quimico o fisico antes de consumir el
agua, mientras que en la zona urbana es menos comun que el agua sea tratada
antes de consumirse (7,7 %).

El porcentaje de hogares de las zonas urbanas que cuentan con inodoro co-
nectado al alcantarillado (93,8 %) es seis veces mayor al de las zonas rurales
(17,4 %). EL 61,5 % de los hogares usa sanitarios conectados a pozos sépticos.
Ambas instalaciones se consideran métodos apropiados y efectivos para eva-
cuar los residuos liquidos, conducirlos o confinarlos previniendo la contamina-
cion cruzada.

La conexidn al alcantarillado publico predomina en
los hogares urbanos y de los quintiles de riqueza alto
(99,6 %) y mas alto (100,0 %), mientras que carecer
de servicio sanitario en la vivienda se presenta
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principalmente en los hogares de zonas rurales (9,9 %)
y del quintil de riqueza mas bajo (12,5 %).

La recoleccién y disposicion final de las basuras son procesos esenciales en la
gestion de residuos sélidos y juegan un papel destacado en el cuidado de la
salud colectiva, el bienestar y el desarrollo econdmico de los territorios.

EL 98,3 % de los hogares de las zonas urbanas y mas
del 99,8 % de aquellos situados en los quintiles alto
y mas alto de riqueza cuentan con servicio publico

de aseo para recoleccidon de residuos domiciliarios,
mientras que la cobertura en la zona rural y en los
hogares del quintil mas bajo solo alcanza el 29,1 % vy
21,8 %, respectivamente. En la zona rural, la quema
o incineracion es el medio de eliminacidon de residuos
mas usado por los hogares (55,9 %).

Sobre el tipo de combustible utilizado para cocinar, este suele estar asociado a
las condiciones socioecondmicas y étnicas, incluyendo el nivel de ingreso de los
hogares, los lugares de residencia, las costumbres y tradiciones. Usar combus-
tibles soélidos para cocinar representa riesgos para la salud de los residentes
(Health Effects Institute, 2024).

El gas natural domiciliario es la fuente de energia de
mayor uso para cocinar por parte de los hogares de

las zonas urbanas (86,7 %) y aquellos situados en los
quintiles alto (98,1 %) y mas alto de riqueza (100,0 %),
mientras que el uso de gas propano o GLP predomina
en los hogares rurales (42,5 %) y en aquellos situados
en el quintil bajo de riqueza (36,9 %).
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La lefia y la madera son la segunda fuente de energia mas usada para
cocinar en los hogares rurales (39,2 %) y en aquellos situados en el quintil
mas bajo de riqueza (45,2 %). El uso de energia eléctrica para cocinar es
marginal y cada vez menos frecuente en los hogares colombianos.

La tipologia de vivienda ocupada por la mayoria de los hogares del pais es
casa (65,2 %), seguida de apartamento (31,2 %) y cuartos o inquilinatos
(2,3 %), aunque hay variaciones entre lugares de residencia. En las areas
urbanas, el 58,0 % de los hogares residen en casas, 39,2 % en apartamen-
tosy 2,5 % en viviendas tipo cuartos. En las zonas rurales, aunque la casa
también es el tipo de vivienda habitada por la mayoria de los hogares (90,4 %),
la vivienda tradicional indigena es la segunda tipologia mas usada (3,5 %),
seguida por el apartamento (3,3 %) y la vivienda tipo cuarto (2,5 %).

En lo relacionado con los materiales principales de los pisos de las vivien-
das, su naturaleza y calidad, asi como las précticas de higiene, limpieza
y proteccidon realizadas por los hogares en estas y otras estructuras del
espacio domiciliar pueden representar mayores riesgos para la salud de
los moradores (World Health Organization, 2018).

El 66,6 % de las viviendas cuenta con pisos construidos con baldosa, vi-
nilo, tableta, ladrillo, marmol o maderas pulidas y parqué; materiales que
son considerados mas adecuados y seguros por representar menor riesgo
sanitario y facilitar la higiene y limpieza. Los pisos del 25,1 % de las vi-
viendas estan hechos en cemento o gravilla, mientras que el 8,1 % tiene
pisos de tierra, arena o estan fabricados con maderas burdas y otros ma-
teriales vegetales, y se asocian con mayores probabilidades de ocurrencia
de eventos en salud relacionados con limpieza, vectores, pardsitos y acci-
dentes domésticos.
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Los materiales con que se construyen las paredes de las viviendas se relacionan
con el nivel de proteccidn y seguridad de los hogares frente a las condiciones
del entorno fisico, ambiental y social, asi como con la durabilidad y sostenibili-
dad del espacio habitado (Gordyn et al., 2018).

El 89,6 % de hogares reside en viviendas con paredes de bloques, ladrillos,
piedras, madera pulida, concreto vaciado y prefabricados, mientras que el 10,3 %
habita en viviendas con paredes de materiales menos seguros como madera
burda, tablas o tablones, tapia pisada, bahareque, cana, esterilla, otros vegeta-
les o materiales de desecho. Por zona de residencia, el 96,5 % de los hogares
urbanos mora en viviendas de paredes construidas con materiales de alta du-
rabilidad, siendo esta cifra considerablemente mayor que en las zonas rurales
(65,8 %). Asimismo, mientras que el 3,6 % de los hogares de las zonas urbanas
habita viviendas con paredes hechas de materiales menos seguros y durables,
en las areas rurales dicha cifra es por lo menos ocho veces mayor (33,9 %).

Respecto al nimero de cuartos con que cuenta una vivienda, estos hablan del
tipo, tamafo promedio y necesidades socioecondmicas y habitacionales de los
hogares, considerandose un indicador proxy del espacio fisico disponible por los
residentes, situacidn que tiene serias repercusiones en los procesos de apren-
dizaje, la integridad fisica y la salud mental de los convivientes (World Health
Organization, 2018; Contreras et al., 2019; Von Simson y Umblijs, 2021).

La mayoria de los hogares colombianos habita viviendas con maximo dos cuar-
tos para dormir (73,7 %). En la zona rural, la proporcion de hogares con vi-
viendas es de solo un cuarto para dormir (29,4 %) o maximo dos (41,5 %). La
proporcion de hogares con tres o mas cuartos para dormir es 28,3 % en el es-
pacio urbano (8,6 % mayor que en las zonas rurales), con mayor disponibilidad
habitacional en dicha area del pais.
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2.6.3. Forma de tenencia de las viviendas

La tenencia de la vivienda suele dar cuenta del nivel socioecondémico de los
hogares y se considera un aspecto fundamental para el desarrollo de proyectos
de vida familiares y personales duraderos, con repercusiones en la sensaciéon de
seguridad, pertenencia, autonomia y salud mental de los moradores (Arundel et
al., 2024; Chung et al., 2020).

EL 51,4 % de los hogares del pais habita en viviendas
propias totalmente pagadas o en proceso de pago;

el segmento de hogares que habita viviendas no
propias, tomadas en arrendamiento (35,4 %) o en
usufructo con permiso del propietario (10,2 %)
continla siendo considerable.

Esta distribucion varia de acuerdo con la zona de residencia. Las viviendas pro-
pias totalmente pagadas y en usufructo son las principales formas de tenencia
de los hogares de la zona rural (62,9%y 19,1 %, respectivamente), siendo estas
cifras 17,9 % y 12,0 % mayores que en la zona urbana. Asimismo, la fraccién
de hogares con viviendas en arrendamiento en la zona urbana (42,4 %) es al
menos dos veces mayor que en la zona rural (12,1 %).

2.7. Disponibilidad de bienes de consumo
duradero

La informacidn sobre disponibilidad de bienes de consumo facilita una aproxi-
macidn a las condiciones socioecondmicas y condiciones de vida de los hoga-
res, que se complementa con datos referentes a la vivienda y accesibilidad a
servicios publicos domiciliarios, para dar una vision sobre su nivel de pobrezay
bienestar (Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe, 2024).
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Los bienes de consumo duradero con mayor
disponibilidad en los hogares colombianos son el
teléfono celular (92,5 %), la television (88,4 %) vy la
nevera (85,0 %).

La disponibilidad de microondas, carro particular y teléfono fijo no es tan co-
mun, se reportan en menos del 18,5 % de los hogares. Por zona de residencia
se presentan desigualdades en el acceso a estos bienes en favor de la zona
urbana, siendo alli seis veces mayor el segmento de hogares que cuenta con
computador (32,1 %), mas del doble la fraccion conectada a internet (65,9 %),
asi como 35,7 %, 22,3 %, 18,5 %y 19,2 % mayor la proporcidon de hogares que
cuentan con lavadora, nevera, televisor y horno microondas, respectivamente.

2.7.1. Indice de pobreza multidimensional

El indice de pobreza multidimensional (IPM) fue desarrollado por el
Departamento Nacional de Planeacién en 2011 con base en la metodologia
Alkire-Foster (2007) como instrumento de rendicion de cuentas y de focali-
zacion de recursos (DANE, 2019), para proporcionar informacion estratégica
sobre diferentes dimensiones del bienestar de los hogares, integrando las
caracteristicas de las viviendas con indicadores de condiciones educativas
del hogar, acceso a servicios publicos domiciliarios, situacion de la nifiez y
juventud, servicios de salud y trabajo.

Algunos de los 11 indicadores basicos de pobreza multidimensional que
mostraron mejoras incluyen: los hogares con inasistencia escolar, que se re-
dujo en 30,2 puntos porcentuales; los hogares con rezago escolar, con una
disminucién de 15,2 puntos, y los hogares con privaciéon en materiales de las
paredes, con una disminucion de 12,4 puntos porcentuales.

DE DEMOGRAFY
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Griéfico 2.8.
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En el pais, el 60,5 % de los hogares tienen bajos
niveles de logro educativo, 30,0 % no cuentan
con acceso a empleo formaly 10,5 % presentan
analfabetismo. La proporcion de hogares con
privaciones es mayor en la zona rural.

Por zonas de residencia, con excepcidon del acceso a servicios de salud, la pro-
porcién de hogares con todas las demas privaciones es mayor en la zona rural.
Alli, el segmento de hogares con bajo logro educativo y analfabetismo supera
en 24,6 y 13,6 puntos porcentuales a las zonas urbanas, y la inasistencia y el
rezago escolar son 5 puntos mas altos. A su vez, la fraccion de hogares con
limitacion de acceso a fuente de agua mejorada y eliminacidén de excretas, con
privacion en los materiales de los pisos y en los materiales de las paredes es,
por lo menos, siete veces mayor en las zonas rurales.
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2.8. Caracteristicas de la poblacion

La educacion se constituye como un derecho humano fundamental y esta re-
cogido en la Constitucién Politica de Colombia. En este apartado se presenta
informacion relacionada con la asistencia a centros de ensefianza y el nivel de
educacién de la poblacidén colombiana, y se analiza el nivel de alfabetismo de
hombres y mujeres.

2.8.1. Asistencia escolar de la poblacion de 6 a 24 aios
En Colombia, la asistencia escolar entre los 6 y los 24 afos presenta una dismi-
nucion a medida que la edad avanza. El comportamiento es alto en los prime-
ros grupos de edad y disminuye aproximadamente 34,7 puntos porcentuales
entre los 6 y los 16 afos, y los 17 y los 20 anos; y 60,7 puntos porcentuales
con respecto a los 21 y los 24 anos. EL 95,6 % de los menores de 6 a 16 anos
asiste a la escuela o a algun centro de ensefianza regular. Al desagregar este
grupo de edad en dos, de 6 a 10 afios y de 11 a 16 afnos, se tiene que el 97,9 % v
93,8 %, respectivamente, asistieron a la escuela o a algiin centro de ensefianza
regular.

El andlisis del nivel educativo alcanzado muestra una tendencia inversa entre
la edad y la escolaridad, tanto en mujeres como en hombres. En las mujeres, a
medida que aumenta la edad, disminuye el nivel educativo, con un incremento
en la proporcion de poblacidn sin educacion, especialmente en el grupo de 80
afios 0 mas (26,4 %). Por otro lado, la educacién superior crece en los grupos
mas jévenes, alcanzando un 44,3 % en las mujeres de 25 a 29 afios.

En los hombres, la distribucién educativa también muestra que los niveles mas
bajos, como la falta de educacion, se presentan en los grupos de 6 a 9 afnos
y en mayores de 60 afios. A su vez, los niveles educativos mas altos, como
secundaria y educacion superior, aumentan en los grupos mas jévenes, aunque
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con una excepcidon en el grupo de 6 a 14 afios. La mediana de afios escolares
es mas alta en los hombres de 15 a 49 afios, con valores entre 10y 11 afos,
destacando el grupo de 20 a 24 afios con el promedio mas alto de escolaridad
(11 anos).

El 23,3 % de las mujeres ha completado tanto la
secundaria como la educacion superior. En la zona

rural, el 8,0 % de las mujeres no tiene educacion,
mientras que en la urbana esta cifra es del 3,3 %. En los
hombres, el 20,9 % ha completado la secundaria y el
21,8 % la educacion superior. En la zona rural, el 8,0 %
no tiene educacion, frente al 3,3 % en la zona urbana.

2.8.2. Diferenciales socioecondmicos y de género en los
niveles educativos

La relacidn entre el quintil de riqueza vy el nivel educativo alcanzado en las mu-
jeres se muestra inversamente proporcional, dado que, a mayor riqueza, mayor
es la proporcion de poblacidon que completa la secundaria o accede a la educa-
cién superior, mientras que la poblacion en los quintiles mas bajos de riqueza
representa los menores niveles educativos e incluso no ha recibido educacién.

2.8.3. Diferencial urbano-rural y por sexo de los niveles
educativos

En cuanto a las diferencias por zonas, se evidencia que los hombres presen-
tan un mayor porcentaje de personas sin educacion en comparacion con las
mujeres, con un 1,6 % en zona urbana y un 4,8 % en zona rural, mientras
gue las mujeres reportan un 0,9 % en zona urbana y un 2,9 % en zona rural.
Esta tendencia también se observa en el nivel educativo superior, donde las
mujeres alcanzan una mayor proporcién de personas con educacién supe-
rior, representando un 27,2 % en zona urbana y un 9,6 % en zona rural, en
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comparacion con los hombres, quienes registran un 33,0 % en zona urbana
y un 10,1% en zona rural.

2.8.4. Diferenciales y tendencias por regiones y sexo en
los niveles educativos

A nivel regional, con respecto al nivel educativo de las mujeres, Bogota vy
Oriental presentan los mayores porcentajes de poblacién con educacion su-
perior, con un 34,2 % y un 18,6 %, respectivamente. No obstante, en la region
Central se observa que el 25,7 % de la poblacidén encuestada se encuentra
cursando secundaria, el 20,9 % ha completado dicho nivel y el 18,6 % ha ac-
cedido a estudios superiores.

Mientras que por regiones, en los hombres, la Atlantica presenta la mayor pro-
porcion de poblacidn sin educacion (6,9 %), la Pacifica registra el porcentaje
mas alto de personas con primaria incompleta (21,0 %), la Oriental tiene la
mayor proporcion de poblacion con primaria completa (11,8 %), Orinoquia y
Amazonia concentra el mayor porcentaje de personas con secundaria incom-
pleta (29,7 %), y Bogota lidera en secundaria completa (24,6 %) y educacion
superior (34,2 %).

2.9. Tasa de asistencia escolar, repitencia,
desercion y extraedad

La ENDS 2025 recopila informacion sobre la poblacién mayor de seis afios que
estd asistiendo a establecimientos de educacion formal, publica o privada, ya sea
a nivel primario, secundario o de universidad, asi como de la repitencia y de la
desercion. Cuando se establece el cociente entre el volumen de la poblacion de
cada grupo de edad de interés y grados educativos, se obtienen las tasas brutas y
las tasas netas de asistencia. La tasa bruta se refiere a la asistencia de la poblacion
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a alguin grado o nivel de educacidon de la ensefianza formal, y se expresa en por-
centaje; en cambio, la tasa neta se refiere a la asistencia de la poblacién en edad
normativa al nivel o grado de estudios que le corresponde a la edad.

Las tasas de extraedad escolar muestran el rezago de los estudiantes frente
a la edad oficial de cada grado. A nivel nacional, el rezago aumenta desde
el primer grado (3,6 %) hasta el quinto grado (13,9 %), y persiste en el nivel
secundario, alcanzando su maximo en el grado once. Los mayores rezagos en
primaria se presentan en las regiones Bogotd, Central y Oriental, mientras que
en secundaria la regiéon con mas rezago es Bogota, no la Atlantica.

El rezago escolar es mayor en los hombres al principio
del ciclo escolar, pero las mujeres superan a los
hombres en el grado once. En las zonas rurales, el
rezago es significativamente mayor que en las urbanas,
siendo casi el doble en la mayoria de los niveles.

2.10. Tasa de asistencia escolar para los
grados primaria y secundaria

La ENDS 2025, como las encuestas anteriores, recopila informaciéon sobre la
poblacion usualmente mayor de seis afos que esta asistiendo a establecimien-
tos de educacion formal, publica o privada, ya sea a nivel primario, secundario o
universitario, asi como de la repitencia y de la desercion. Cuando se establece
el cociente entre el volumen de la poblacion de cada grupo de edad de interés y
grados educativos, se obtienen las tasas brutas y las tasas netas de asistencia.

Las regiones donde las tasas brutas superaron el 100,0 % tanto para mujeres
como para hombres fueron: Atlantica, Oriental, Central, Bogotd y Pacifica. En
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Orinoquia y Amazonia este fendmeno se presentd Unicamente en el caso de
las mujeres. En las subregiones, la mayor tasa bruta se dio en Atlantico, San
Andrés, Bolivar norte y en Medellin A.M. para las mujeres y los hombres. Las
menores tasas brutas para las mujeres se dieron en Tolima, Huila, Caquetd y
Cali AM., y en los hombres en el Litoral Pacffico, y en la Orinoquia y Amazonia.
A medida que se asciende en los quintiles de riqueza, se presenta un gradiente
positivo: a mayor quintil de riqueza las tasas brutas de asistencia a la escuela
secundaria aumentan tanto para hombres como para mujeres, aunque en ma-
yor magnitud para los primeros.

Las tasas netas de asistencia a la educacién secundaria muestran la efectividad de
acceso al sistema educativo. Tal como en el caso con las tasas brutas, a medida que
se asciende en el quintil de riqgueza aumentan las tasas netas de asistencia en el
nivel secundario. Por regiones y subregiones hay un mayor acceso a la educacion
en la region Oriental y en Bogotd, con tasas netas que varian entre el 82,0 %y 84,9 %.
En las subregiones, las tasas netas en Barranquilla A.M., Medellin A.M., Bogot3,
Caldas, Risaralda, Quindio y los Santanderes excedieron el 82,0 %.

2.11. Tasa de desercion escolar para la escuela
primaria y secundaria

La problematica de la desercién escolar ha sido abordada en multiples estudios
y con diferentes enfoques, lo que ha permitido ahondar en el conocimiento de
SUS causas y consecuencias.

La desercién escolar a nivel nacional pasé de 0,7 en primero de primaria a 5,3
en quinto. Mientras que, a nivel secundario, las fluctuaciones en los cinco prime-
ros grados, de sexto a décimo, fueron minimas, pero a nivel once aumentaron
un poco mas de nueve veces con respecto a quienes desertaron en el grado
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noveno. Cuando se considerd la distribucion de la desercion escolar segun sexo,
la problematica a nivel primario afecté mas a los hombres de quinto grado, con
una diferencia de 1,8 puntos porcentuales con respecto a las mujeres, en con-
traste con el nivel secundario, donde las mujeres encabezaron la desercidén con
una diferencia de 1,0 punto porcentual sobre sus homélogos en el grado once.

2.12. Afiliacion al Sistema de Seguridad Social
en Salud y tipo de afiliacion

La afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) de la po-
blacion alcanzdé el 96,1 %. Las mujeres presentan una mayor cobertura (96,1%)
en comparacion con los hombres (94,7 %). Sin embargo, los hombres tienen
una mayor afiliacion en los regimenes contributivo, especial o de excepcion

Por region, la mayor cobertura general se registra en la Atlantica (98,0 %), se-
guida de la region Central (96,5 %). En contraste, Bogotd presenta una cober-
tura 3,2 % inferior a la nacional y 5,1 % menor que la Atlantica. Sin embargo,
Bogotd destaca por tener la mayor cobertura en el régimen contributivo (61,7
%), mientras que en el resto de las regiones la cobertura predominante corres-
ponde al régimen subsidiado.

El porcentaje de mujeres afiliadas al SGSSS es del
97,2 % en la zona rural y del 96,6 % en la urbana. En
el caso de los hombres de 13 a 49 anos la afiliacion
alcanza el 96,1 % en la zonaruraly el 95,2 % en la
urbana.
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2.12.1. Problemas de salud en el ultimo mes y tipos de
respuesta para tratarlos

A nivel nacional, el 8,7 % de las personas manifestd haber tenido algun pro-
blema de salud en los ultimos 30 dias. La prevalencia incrementa con la edad,
de manera que mientras las nifas y nifos entre 5 y 9 anos reportaron haber
tenido problemas de salud en un 5,6 %, esta proporcidn se incrementé progre-
sivamente, hasta 3,2 veces, para las personas de 80 afos y mas, entre quienes
dicha proporcién es del 18,0 %.

En cuanto a las acciones tomadas para tratar estos problemas, la mayoria de las
personas acudieron a un(a) médico(a), especialista, odontélogo(a) o institucion
de salud (64,9 %), aunque existen diferencias seguin la edad. La consulta médi-
ca es mas frecuente en adultos mayores, con un 83,0 % de los mayores de 80
afnos buscando atencion profesional, mientras el 12,8 % de la poblacién optd
por remedios caseros, siendo mas frecuente en nifias, nifos y adolescentes de
10a 14 afos (17,5 %). Por su parte, la automedicacion alcanza el 10,3 % a nivel
nacional, pero su uso es mayor en jévenes y adultos de 25 a 29 afios (17,0 %),
lo que podria estar asociado con el deseo de tratarse rdpidamente sin recurrir a
servicios médicos.

2.13. Razon de no solicitar o recibir atencién
medica

El 34,7 % de los menores de cinco afios no recibid atencidn sanitaria. Este
porcentaje aumenta a 47,9 % en la adolescencia (15 a 19 afnos) y disminuye
progresivamente hasta 17,0 % en la poblacion mayor de 80 afios. Entre la po-
blacion adolescente (10 a 19 anos), las razones personales fueron la principal
barrera para acceder a la atencion médica.
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En las dreas rurales, el 40,6 % de las personas con un problema de salud no
recibid atencion sanitaria, en comparacion con el 33,3 % en zonas urbanas. En el
ambito rural, el principal obstdculo se relaciona con barreras dentro del servicio
de salud (55,1 %), mientras que, en las zonas urbanas, las razones personales
tuvieron un peso mayor (45,7 %).

2.14. Discapacidad

En este apartado se presentan los grados de dificultad que tienen las personas
para desarrollar nueve actividades relacionadas con las capacidades y habilida-
des basicas para su subsistencia, autocuidado y participacidn tanto en el hogar
como en la comunidad.

2.14.1. Niveles de dificultad para la realizacion de
actividades

De acuerdo con la escala de valoracidon propuesta (DANE, 2015), en el grado 1
la persona presenta una discapacidad total, sus condiciones le impiden llevar
a cabo la actividad y requiere de ayuda y apoyo de terceros; en el grado 2 la
persona presenta una grave disminucion en su capacidad para realizar la ac-
tividad y requiere un alto grado de apoyos, aun usando ayudas técnicas; en el
grado 3 la persona tiene alguna dificultad para realizar la actividad, pero puede
realizarla por si misma; en el grado 4 la persona no tiene dificultad que afecte
su capacidad para el desempeno de la actividad.

El mayor porcentaje de personas tiene dificultad para ver (2,5 %) y en segun-
do orden para moverse o caminar (2,0 %); el 0,9 % tiene dificultad para oir y
al menos 3,8 % tiene dificultades para coger o mover objetos con las manos;
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hacer las tareas diarias por problemas cardiacos, respiratorios o renales; hablar
o conversar, entender, recordar o tomar decisiones, relacionarse con los demas
0 para su autocuidado.

2.14.2. Dificultad que mas afecta el desempeiio de las
actividades diarias

Los resultados indican que los mayores porcentajes se encuentran entre las
mujeres que tienen dificultad para ver (2,9 %) y para mover el cuerpo (2,2 %).
Por edad, se encontré que en promedio 0,7 % de los ninos entre O y 9 afios
tienen un mayor grado de dificultad para realizar las actividades diarias y que
el porcentaje de personas que tiene mayor dificultad aumenta con los anos,
particularmente a partir de los 60.

2.15. Caracteristicas generales y situacion de
mujeres y hombres

La distribucién de la poblacion por grupo de edad y sexo muestra que el 22,5 %
correspondid al grupo de 0 a 14 anos y el 67,3 % de la poblacién pertenece al
grupo de edad de 15 a 64 anos.

Los resultados obtenidos en la ENDS 2025
muestran la reduccion de la fecundidad como

la explicacion natural de que el pais cuente con
grupos poblacionales menos numerosos; como la
disminucion de la poblacion de menor edad (O a
14 anos) y el aumento significativo de la poblacion
econdmicamente activa (15 a 64 anos).
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La poblacién masculina de maximo 14 afios representd el 23,6 % y las mujeres
endichorango el 21,6 %. Con respecto a la ENDS 2015, tanto para la poblacién
masculina como femenina se observaron disminuciones de 4,4 y 4,3 puntos
porcentuales, respectivamente. La poblacidon femenina constituyd el 54,2 % de
la poblacion analizada. En el grupo de poblacidon de 65 y mas afios, tanto en
hombres como en mujeres, se observo un proceso de envejecimiento de 4,5 %
vy 5,7 %, respectivamente.

Las mujeres del area urbana representaron el 79,2 % del total de mujeres y las
del area rural un 20,8 %. En el caso de los hombres, el area urbana representd
el 75,1 % y en zona rural un 24,9 %.

Segun el nivel educativo, el 95,5 % de los hombres encuestados refirieron al-
gun nivel educativo, donde el 40,0 % se identificaron con estudios de maximo
secundaria y el 14,7 % estaban adscritos a la educacion superior al momento
de la encuesta. En el caso de las mujeres, el 92,0 % dijo que tenia algun grado
educativo, el 41,0 % estudios de basica secundaria y el 17,5 % estudios de
educacién superior.
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Gréfico 2.10.
Mujeres y hombres de 13 a 49 afios con educacidén superior
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

Con respecto al nivel de alfabetismo, el 89,1 % de las mujeres ha alcanzado al
menos el nivel educativo secundario, lo que implica que saben leer y escribir.
Un 9,4 % no ha alcanzado ese nivel, pero también posee la capacidad de leer y
escribir, mientras que solo el 1,5 % de las mujeres no sabe leer ni escribir.

En comparacién con 2015, los indices de

analfabetismo femenino entre las mujeres de 15 a 49
anos se redujeron, pues el porcentaje de mujeres que
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no sabian leer ni escribir era del 2,1 % en ese ano, y
se registro en 1,5 % en 2025.

El nivel de analfabetismo en hombres de 15 a 49 anos (2,0 %) es superior al de
las mujeres en el mismo grupo de edad. El analfabetismo aumenta con la edad,
pasando de un 0,9 % en hombres de 15a 19 afos aun 4,1 % en losde 45 a
49 afios. Ademas, es mas alto en la zona rural que en la urbana, con un 4,6 %
frente a un 1,2 %, respectivamente.

La situacién laboral en el pais influye significativamente en las dinamicas so-
ciales actuales. La frecuencia de mujeres ocupadas aumenta hasta los 35-39
afios (51,7 %) y luego disminuye. Un 5,8 % de las nifias de 13 a 14 afios estan
empleadas. Las mujeres alguna vez unidas son las que tienen la tasa de ocu-
pacion mas alta (53,5 %), sequidas de las mujeres nunca unidas (37,6 %) vy las
mujeres actualmente unidas (34,4 %). La participacion laboral de las mujeres
disminuye conforme aumenta el nimero de hijo(a)s, siendo mayor entre las
que tienen 1 o 2 hijo(a)s (43,6 %) y menor entre las que tienen 5 0 mas (29,6 %).
Las mujeres sin hijo(a)s tienen una ocupacion del 34,3 %.

En cuanto a los hombres, un 70,9 % de los de 15 a 59 afnos esta trabajando,
frente al 38,0 % de las mujeres. El desempleo entre hombres (22,6 %) es un
34,9 % inferior al de las mujeres. En general, los hombres tienen mayores ta-
sas de ocupacion y menores tasas de desempleo que las mujeres en todas las
categorias analizadas.

Con respecto al tipo de ocupacion, las mujeres que tienen educacidn superior
trabajan como profesionales, técnicas o directoras y funcionarias publicas di-
rectivas (20,7 %), y como administrativas o asistenciales (26,6 %). En el otro
extremo, las mujeres que no tienen educacion o solo cuentan con primaria son
las que presentan proporciones mayores en actividades del sector servicios
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(47,0 % y 38,0 %). En el caso de los hombres, se presenta la dedicacion tem-
prana de los adolescentes a las ventas y servicios (44,1 % v 47,9 % de nihos
de 13 a 14 anos y de 15 a 19 anos, respectivamente), y a la agricultura y tra-
bajo agropecuario, pesca vy caza (34,4 % y 28,0 %, respectivamente).

Los hombres estdn con menos frecuencia ocupados en actividades de profe-
sionales, técnicos, directivos y funcionarios publicos directivos (9,5 %, frente
al 10,6 % de las mujeres), de asistenciales o administrativos (7,7 %, frente al
15,1 %), y en ventas y servicios (47,1 %, frente al 59,2 %), mientras que tienen
proporciones mayores en actividades agropecuarias, pesca y caza (16,2 % frente
al 4,2 %), y como conductores u operarios no agricolas (15,2 % frente al 6,1 %).

Cambios demogréficos, caracteristicas de las viviendas,

los hogares, y situacién de mujeres y hombres
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Capitulo 3
Migracion

ara la ENDS 2025 es importante conocer los cambios demograficos

como consecuencia de los procesos de migracion ocurridos en el pais,

teniendo en cuenta las tendencias actuales. Como fenémeno social, la
migracion tiene implicaciones politicas, econdmicas y de salud (Gutiérrez Silva
et al.,, 2020; Pifones-Rivera et al., 2021; Cabieses, 2022). Existen distintos
patrones migratorios, diferenciados por sus causas y sus caracteristicas de mo-
vilidad, como por ejemplo las migraciones internas, el desplazamiento forzado
por violencia y las migraciones internacionales, entre los cuales se destaca la
migracion sur-norte y sur-sur (Elizalde et al., 2013).

Colombia, en los Ultimos anos, se ha convertido en un pais receptor de mi-
grantes, principalmente venezolanos (Plataforma Regional de Coordinacion
Interagencial para Refugiados y Migrantes de Venezuela, 2024), y también
enfrenta desafios por la migracidén en transito, como la crisis humanitaria en
la regidn del Darién (Gandini et al., 2024; Alonso, 2024). Como determinante
estructural de la salud, la migracion puede originar desigualdades y requiere
un analisis integral (Cabieses et al, 2017).

3.1. Emigrantes internacionales

3.1.1. Caracteristicas de los emigrantes internacionales
Los hombres son los que mas emigran, con un 53,9 %, mientras que las mu-
jeres representan el 46,1 %. En cuanto a los grupos de edad, se observa una
concentracién en la poblacion en edad de trabajar, donde el mayor nimero de
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emigrantes esta en el grupo de 30 a 39 afios con el 34,8 %, seguido por el 24,5 %
de emigrantes con edades entre los 20 a 29 afos. Estados Unidos concentra
la mayor proporcién de colombianos en el exterior con un 36,7 %, seguido por
Espana y otros paises (24,8 %y 22,8 %) (Grafico 3.1.).

Griafico 3.1.

Emigrantes internacionales por pais de residencia actual
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EL 30,9 % de los emigrantes proceden de hogares
del quintil mas altoy el 27,1 % corresponden al
quintil alto (Grafico 3.2.).

Gréfico 3.2.
Emigrantes internacionales por quintil de riqueza
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

10 % 20 % 30 % 40 % 50 %

3.1.2. Origen de los emigrantes
El 91,2 % de los emigrantes proceden de las zonas urbanas, principalmen-
te de la region Central (26,5 %), Pacifica (22,7 %) y Oriental (21,5 %). Por
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subregiones se observa que sin contar a Bogota (ya que aparece como region
y subregién), Boyaca, Cundinamarca, Meta, Medellin A.M. y Cali AM,, Caldas,
Risaralda, Quindio y Valle sin Cali ni Litoral, concentran el 53,8 % de la pobla-
cidén que emigra del pais.

3.1.3. Relaciones familiares

Con respecto al jefe del hogar de origen (Grafico 3.3.), los hijos son los que
mas emigran del pais, con un 59,9 %; seguido por hermanos, 15,3 %; otros
parentescos del jefe del hogar, 14,2 %, y en menor medida emigran los padres,
con un 3,0 %. Con relacion al sexo, los hijos hombres son los que mas migran
(60,6 %), y en cuanto a las mujeres, migran en mayor proporcién hijas (59,2 %),
y hermanas (16,8 %).

Gréfico 3.3.
Emigrantes internacionales segun el parentesco con el jefe del hogar y sexo
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3.1.4. Razones para emigrar 3.1.5. Ano de salida del pais

EL motivo principal por el que los colombianos han emigrado fuera del pais es Con relacion a los anos de salida del pais, se observa una tendencia creciente
el trabajo (70,0 %), seguido por el estudio (15,3 %), otros motivos (6,1 %) vy en la proporcién de emigrantes colombianos, con una frecuencia mayor en los
el matrimonio (4,9 %). La proporcién de las mujeres emigrantes que salieron ultimos 5 afos (Grafico 3.5.).

con motivo del matrimonio (8,6 %) es mucho mayor frente a los hombres que
emigraron por el mismo motivo (1,8 %). En cambio, proporciones mayores de Gréfico 3.5.

. / . . g Emigrantes colombianos segun periodo de salida del pais para residir en el exterior
hombres salieron del pafs por oportunidades de trabajo (73,7 %) (Gréfico 3.4.). J gunp paEp
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3.2. Inmigrantes internacionales

3.2.1 Caracteristicas generales de los inmigrantes
internacionales

El 4,6 % de la poblacién encuestada en Colombia es inmigrante internacio-
nal. Se identificé una proporcidn ligeramente mayor de mujeres inmigrantes
(4,8 %) que de hombres (4,4 %). Venezuela es el principal pais de origen de
los inmigrantes, representa el 96,4 %. EL 99,9 % de los inmigrantes interna-
cionales en departamentos fronterizos con Venezuela nacieron en el vecino
pais (Arauca, Cesar, Guainia, La Guajira, Norte de Santander y Vichada). La
mayoria de los inmigrantes en Colombia reportan contar con permiso especial
de permanencia (35,5 %) y un 25,5 % mencionan no tener ninglin documento
migratorio o de identificacion.

Entre la poblacién migrante venezolana, las mujeres
tienen una mayor presencia como jefas de hogar,

a diferencia de la poblacion que procede de otros
paises, donde los hombres predominan en este

rol. Por otro lado, las mujeres inmigrantes son
mayoritariamente identificadas como conyuges,
independientemente del pais de origen, mientras
que los hombres, sin importar su procedencia, son
con mayor frecuencia reconocidos como hijos dentro
del hogar.

En términos de nivel socioecondmico, entre los inmigrantes provenientes de
paises distintos a Venezuela, quienes pertenecen a los quintiles bajo y alto se
identifican en mayor proporcion como jefes de hogar, mientras que en los quin-
tiles mas bajo y medio predominan quienes se identifican como hijos o hijas. En
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contraste, entre la poblacidon migrante proveniente de Venezuela, la identifica-
cion como jefe de hogar es importante en proporcién en todos los quintiles de
riqueza.

La principal razén por la que los inmigrantes internacionales llegaron a
Colombia fue la busqueda de mejoras econdmicas, razon reportada por el
66,9 % de los casos (un poco mayor en hombres con 68,6 %). Esta motivacion
es mas frecuente entre personas de 30 a 39 afios (85,4 %), mayores de 80 afios
(95,6 %), y en regiones como Bogota (75,1 %) y Oriental (70,8 %). Las razones
familiares representan el 21,2 % de los motivos de migracién (un poco mayor
en mujeres con 22,9 %), siendo especialmente relevantes en Bolivar sur, Sucre
y Cérdoba (58,2 %) y Medellin A.M. (43,9 %). En tercer lugar, estan las razones
relacionadas con otros hechos de violencia (diferentes a desplazamiento forza-
do), las cuales representan el 4,3 %, con cifras mayores en mujeres (4,8 %) que en
hombres (3,6 %). Este motivo es mas frecuente en regiones como la Orinoquia
y Amazonia (8,2 %), y en la subregion de Cali A.M. (8,0 %). Las razones edu-
cativas son la cuarta causa de migracion, las cuales representan el 2,5 % de los
casos, siendo mas frecuente en las edades de 10 a 19 afos (5,9 %).

3.2.2. Caracteristicas de salud de la poblacion migrante
procedente de Venezuela

La proporcién de embarazo en adolescentes es mayor entre las jovenes mi-
grantes venezolanas en comparacion con las colombianas.

En el grupo de 15 a 19 anos, el 10,3 % de las
venezolanas ha sido madre o espera su primer
hijo(a), mientras que en las colombianas este
porcentaje es del 5,8 %.
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EL 7,9 % de los inmigrantes venezolanos reportd haber experimentado algin
problema de salud reciente. En cuanto a las acciones tomadas para tratar es-
tos problemas de salud, la mayoria de los migrantes venezolanos (50,4 %)
acudieron a un médico(a), especialista, odontdlogo(a) o institucion de salud
(porcentaje un poco mayor en mujeres con 53,0 %). Un 49,6 % de la poblacion
que no consultd fue a una farmacia, utilizé remedios caseros, se automedicé o
no hizo nada, lo que sugiere posibles barreras en el acceso a los servicios de
salud para esta poblacion.

La ENDS 2025 consulté la poblacién migrante venezolana que enfrentd un
problema de salud en el Ultimo mes, pero no recibid atencion médica para esta
situacidn. La principal barrera fue la falta de afiliacidn al sistema de salud (45,7
%). Otros factores incluyen la falta de tiempo (13,1 %), fue pero no lo aten-
dieron (9,3 %), se demora la atencidn en el sitio (6,4 %) vy percepcion de mala
calidad en el servicio (5,9 %).

Solo el 52,1 % de las mujeres migrantes
venezolanas en Colombia reportd haber recibido
controles prenatales, con una cobertura mayor en la
zona urbana, donde se observd una brecha de 29,6
puntos porcentuales en comparacion con la rural.

3.3. Migrantes internos

3.3.1. Caracteristicas generales de los migrantes
internos

Un 14,8 % de la poblacidon de los hogares encuestados es clasificada como
migrante reciente (53,4 % mujeres). La poblacién con edades entre los Oy 9
afos corresponde al 29,6 %, mientras el grupo de 20 a 29 afos corresponde

al 26,6 %. En términos generales, los migrantes internos son personas jévenes
y en edad econdémicamente productiva. EL 75,1 % reside en el area urbana y
el 24,9 % en el area rural. Un 18,6% estan en quintiles bajos de riqueza y un
16,6% en quintiles medios.

3.3.2. Relaciones de parentesco de los migrantes y su
grupo, y razones para migrar

Con relacién al parentesco de los migrantes con el jefe de hogar, un 25,3 % son
hijos o hijas (un 4,3 % mayor la proporcién en hombres cuando se compara con
mujeres). Un 15,7 % son parejas del jefe de hogar (mayor porcentaje en muje-
res). La proporcion de hijos e hijas de acuerdo con el nivel de riqueza no difiere
sustancialmente, aunque el quintil mas bajo tiene un porcentaje del 30,0 %
cuando se compara con los otros parentescos.

El 43,0 % de las personas encuestadas migrd por razones econdémicas, y el
35,2 % por razones familiares. El factor econdmico se presenta en mayor pro-
porcion en hombres (47,3 %), mientras que las razones familiares se presentan
en mayor proporcion en mujeres (39,6 %). Otras razones para migrar son los
factores educativos (9,1 % en hombres y 8,3 % en mujeres) y el desplazamien-
to por grupos armados o delincuencia (6,1 % en hombres y 5,0 % en mujeres)
(Grafico 3.6.).

3.3.3. Origen de los migrantes internos

Un poco mas de la quinta parte de la poblacion procede de areas rurales (cen-
tro poblado y rural disperso), con mayor proporciéon de hombres y con edades
de 30 anos o mas. Al analizar las proporciones de las personas cuya zona de
origen es el rural disperso (18,3 % del total nacional), los mayores porcentajes
se encuentran en edades de 40 a 49 anos, y se ubican principalmente en zo-
nas rurales (83,5 %) y en la regién Oriental (27,1 %). La mayor concentracion
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de personas que proceden de areas rurales dispersas se encuentra en niveles
educativos de primaria o inferior, y en los quintiles bajos y mas bajos de riqueza.
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Gréfico 3.6.
Migrantes internos segun razones para migrar

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

Los hallazgos principales de la ENDS 2025 reflejan cambios en la migracion
colombiana en la Ultima década y con relacion a la ENDS 2015, teniendo en
cuenta los procesos de emigracidn al exterior y migracidn interna. Se observa
una reduccién en la emigracion femenina y un aumento de emigrantes hacia
Estados Unidos y Espafia, mientras que la migracidn a Venezuela ha disminui-
do drasticamente. Con relacién a la inmigracién internacional, la migracion de
personas del vecino pais ocupa un importante punto en la agenda poblacional,
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principalmente motivada por factores econdomicos y sociales. Se destaca en
este punto la existencia de barreras de acceso a los servicios de salud para
inmigrantes venezolanos, mayores frecuencias de embarazo adolescente y
de personas sin documentacidon en regla. También se observa un incremento
de la migracion interna y del nimero de mujeres y de personas mayores mi-
grantes, ademas de proporciones mas elevadas en ciertas regiones del pais.
Finalmente, se evidencian impactos de la pandemia en las condiciones de vida
de los migrantes.
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Capitulo 4

Mortalidad infantil, en la ninez, adulta y materna

n Colombia, la mortalidad infantil y en la ninez han presentado una

disminucién importante en las ultimas décadas, aunque con marcadas

desigualdades territoriales (Buitrago et al., 2025). Por su parte, aunque
también se ha presentado un descenso en la mortalidad materna a nivel na-
cional, se han observado variaciones importantes relacionadas con muertes
de mujeres migrantes, residentes de areas rurales, en las regiones Atlantica,
Pacifica, y Orinoquia y Amazonia, y afiliadas al régimen subsidiado del sistema
de salud (Instituto Nacional de Salud, 2025). Estas desigualdades ponen de
relieve la necesidad de complementar los analisis descriptivos con una mirada
hacia los determinantes estructurales que las originan.

4.1. Mortalidad perinatal

Se recopild informacidn sobre la ocurrencia de mortinatos y muertes neona-
tales tempranas en los 10 afos previos a la encuesta, estimando una tasa de
mortalidad perinatal de 3,9 por cada 1000 nacidos vivos entre 2015 y 2025.
Como se muestra en el Grafico 4.1., la mortalidad perinatal fue mayor entre las
madres menores de 29 anos. El mayor riesgo se observé cuando el periodo
intergenésico fue inferior a 15 meses, 8,0 veces superior en comparacion con
intervalos entre 27 y 38 meses; este hallazgo es consistente con las recomen-
daciones de la OMS, segun las cuales las mujeres deberian esperar al menos
24 meses entre un nacimiento vivo y la concepcion del siguiente embarazo,
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con el fin de reducir el riesgo de resultados adversos maternos, perinatales e
infantiles (World Health Organization, 2005).

Asimismo, la tasa fue 37,6 % superior en el area urbana frente a la rural. Por
subregiones, el valor mas alto se presentd en el Litoral Pacifico, sequido de los
Santanderes; a nivel departamental, las tasas mas elevadas se observaron en
Santander, Huila y Chocd, mientras que en 17 de los 33 departamentos no se
registraron muertes perinatales. Segun nivel educativo de la madre, la mayor
mortalidad perinatal se presentd en madres con maximo primaria y secundaria,
mientras que, segun quintil de riqueza, la mayor mortalidad se presentd en el
quintil medio.

Las tasas de mortalidad perinatal, neonatal, infantil
y en la nifez muestran una disminucidn sostenida

en Colombia a lo largo de las ultimas tres décadas.
Con respecto a la medicion anterior, la mortalidad
neonatal se redujo en un 82,8 %, pasando de 9,0 a
1,2 muertes por cada 1000 nacidos vivos en la ENDS
2025.

DE DEMOGRAFY
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Gréfico 4.1.
Tasa de mortalidad perinatal para el periodo de diez afios antes de la encuesta
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

4.2. Mortalidad infantil y en la ninez

Para la estimacién de los indicadores se parte del nimero de defunciones y
de la poblacidn expuesta en intervalos de edad expresados en meses (0, 1-2,
3-5,6-11,12-23,24-35,36-47 y 48-59). A partir de esta informacion se cal-
culan las probabilidades de supervivencia en cada intervalo y, en consecuen-
cia, las probabilidades de morir en los distintos periodos: durante los primeros
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28 meses de vida (mortalidad neonatal), durante el primer afo de vida (1g0,
mortalidad infantil), entre el primer y el quinto afo de vida (4ql, mortalidad
posinfantil) y antes de cumplir cinco anos (590, mortalidad en la ninez). Las
tasas se expresan por cada 1000 nacidos vivos, excepto la tasa de mortalidad
posinfantil, que se expresa por cada 1000 nifios menores de un ano.

La ENDS 2025 estimo para Colombia, en los diez afios previos a la encues-
ta, una tasa de mortalidad neonatal de 1,2 por cada 1000 nacidos vivos, una
mortalidad infantil de 5,2 por cada 1000 y una mortalidad en la nifiez de 6,5
por cada 1000. Estos resultados muestran que la mortalidad infantil concentra
alrededor del 80,0 % de las muertes de nifias y ninos menores de cinco anos.

En cuanto a la edad materna al momento del nacimiento para la mortalidad
posneonatal, infantil y en la niflez, el riesgo mas alto se observd en los extre-
mos: hijo(a)s de madres menores de 20 ahos y de 40 a 49 afos presentaron
mortalidades muy superiores a las estimaciones nacionales. Por su parte, las
madres de 20 a 29 afios concentraron los valores mas bajos en todos los indi-
cadores, lo que coincide con la literatura que reconoce la edad de las madres, vy
en especial las edades extremas, como un factor de riesgo para la mortalidad
infantil y en la ninez (Donoso et al., 2014).

En todos los indicadores de mortalidad infantil

y en la ninez se identifica una tendencia general
descendente; sin embargo, se identifican
importantes desigualdades segun caracteristicas
sociodemograficas que pueden ser eliminadas.
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4.3. Mortalidad materna

La ENDS 2025 incorporé por primera vez la estimacién de la mortalidad ma-
terna en Colombia a través de un método indirecto basado en la historia de
hermanas, el cual identifica muertes ocurridas mientras la mujer estaba emba-
razada, durante el parto o en los 42 dias después del parto, sin discriminar la
causa especifica de la defuncidn ni diferenciar si esta fue accidental o violenta.
Los resultados muestran que, en los seis afos previos a la encuesta, la morta-
lidad materna indirecta fue de 64,5 muertes por cada 100 000 nacidos vivos.

Aungue deben reconocerse las diferencias metodoldgicas, este valor es cer-
cano a las estimaciones oficiales del DANE, que reporté 45,3 y 50,7 muertes
maternas por cada 100 000 nacidos vivos en 2018 y 2019, respectivamen-
te, justo antes del incremento asociado a la pandemia por COVID-19 (DANE,
2021).

4.4. Mortalidad en personas adultas

La ENDS 2025 aplicd el método de supervivencia de hermanas y hermanos
(sibling survivorship method) para la estimacién de la mortalidad en personas
adultas, mediante el cual los informantes reportan el nlimero de sus hermanos
y hermanas, especificando si contindan vivos o han fallecido en la ventana de
observacién recomendada de seis afios. De acuerdo con la metodologia DHS,
este enfoque posibilita la estimacion de la mortalidad en mujeres y hombres de
15 a 49 anos, a partir del calculo del tiempo-persona de exposicion en dicho
periodo (DHS Program, 2023).

Es importante precisar que el método de hermanas y hermanos constituye una
técnica indirecta de estimacién de la mortalidad adulta y materna, y difiere de
la aproximacién del célculo basado en las EEVV; por lo tanto, las comparacio-
nes entre ambas fuentes deben interpretarse con prudencia.

A partir del método de supervivencia de hermanas y hermanos, la ENDS 2025
estimo que en los seis afios previos a la encuesta fallecieron 782 500 personas
de 15 a 49 anos, lo que corresponde al 3,0 % de los hermanos y hermanas
referidos por las informantes. Del total de defunciones, el 72,7 % correspondid
a hombres. Para el mismo periodo, se estimé una tasa de mortalidad en per-
sonas adultas de 1,6 muertes por cada 1000 afios-persona de exposicidn, con
marcadas diferencias por sexo: la tasa masculina casi triplicd la observada en
las mujeres.

Mortalidad infantil, en la nifiez, adulta y materna
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Gréfico 4.2.
Estructura de la mortalidad en adultos (15-49 afios) por grupo de edad y sexo, para los seis afios
anteriores a la encuesta
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Fuente: elaboracién propia, ENDS 2025.

Los resultados de la ENDS 2025 ponen de relieve
que la mortalidad adulta en Colombia no solo
reproduce un patron global de sobremortalidad
masculina, sino que lo exacerba en adolescentes y
jévenes, lo que sefala un reto de salud publica con
profundas raices en la violencia, la inequidad de
género y las condiciones estructurales de la sociedad
colombiana.
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Capitulo 5

Nupcialidad vy exposicion al riesgo de embarazo

a nupcialidad y la exposicion al riesgo de embarazo son factores deter-

minantes en la dinamica reproductiva de la poblacién. La ENDS 2025

contiene informacién sobre aspectos relacionados con la actividad sexual,
las uniones conyugales, la infertilidad posparto y la menopausia. Estos resul-
tados permiten evaluar elementos del pasado inmediato en los temas tratados
y contribuyen como insumo clave para los planes de desarrollo mediante la
anticipacion y proyeccion de tendencias.

5.1. Edad de inicio del periodo reproductivo

La edad del inicio de la primera menstruacidn es el comienzo del periodo re-
productivo en la mujer (Cunningham, 2022). No se observaron mayores dife-
rencias en la edad promedio de la menarca respecto a los datos de la ENDS
2015 (12,8 afos en 2015 vs. 12,7 anos en 2025). Se encontrd que la primera
menstruacion o menarquia oscild entre los 11,3 anosy 13,1 afios, cuya edad es
mas temprana en las cohortes recientes de mujeres mas jévenes (Tabla 5.1.).

Tabla 5.1.
Promedio de edad de la menarca, seguin grupo de edad actual

Edad actual: 13-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Edad de la menarca: 11,7 12,3 12,7 12,8 12,8 12,8 12,9 13,0

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

La edad de inicio del periodo reproductivo para todos los grupos de edad es
muy similar en las zonas urbana vy rural, con diferencias entre 0,1 y 0,4 puntos
porcentuales. En las mujeres de 15 a 49 afios disminuyd de acuerdo con el
quintil de riqueza, con unas diferencias de 0,1 y 0,2 puntos porcentuales.

5.2. Inicio de relaciones sexuales

La edad de la primera relacidn sexual marca el inicio de la exposicion a la pro-
babilidad de embarazo (Leal F. et al,, 2018). Entre las mujeres encuestadas de
20 a 49 afios, la edad mediana de la primera relacion sexual es de 17 afos.
Ademas, se observa una tendencia descendente en la mediana de la edad de
la primera relacion sexual entre mujeres de 25 a 49 afos, desde 1990 hasta
2025. En 1990, era de 19,9 anos; en 2010, de 18,1; en 2015, de 17,9, y en
2025,de 17,0.

Para las mujeres de 13 a 49 anos, la edad promedio
de inicio de relaciones sexuales fue 16,7 anos, y
para los hombres del mismo grupo de edad fue de
16,5 anos. Los resultados de la ENDS 2025 indican
que los hombres inician relaciones sexuales mas
temprano que las mujeres.
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Se evidencia un descenso en la edad mediana de la primera relacién sexual en
los grupos de mujeres mas jovenes (15 a 24 anos) y un aumento sistematico
del porcentaje que han iniciado relaciones antes de los 15 afos.

La proporcidon de mujeres de 20 a 24 afios que inicié relaciones sexuales antes
de los 18 afos ha aumentado desde las Ultimas mediciones. Para el 2025 se
encontré un valor de 70,5 %, lo que evidencia un incremento de 40,4 puntos
porcentuales con respecto a lo reportado en la ENDS 1990 y una diferencia de
5,5 puntos porcentuales frente a la de 2015 (Gréfico 5.1.).

Gréfico 5.1.
Porcentaje de mujeres de 20 a 24 afios que tuvo su primera relacién sexual antes de los 18 afios
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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En los hombres se ha dado un descenso en la edad de inicio de relaciones sexua-
les y un aumento en el porcentaje que las inicia a temprana edad (menos de 18
anos). La edad mediana de inicio de relaciones sexuales entre los hombres de 20
a 49 anos es de 16 anos. El porcentaje, tanto en hombres como en mujeres, que
han tenido su primera relacion sexual antes de los 18 afios disminuye con la edad.

La edad de la primera relacidn sexual marca el inicio
de la exposicidn al riesgo de embarazo. En la ENDS
2025 se evidencia un descenso en la edad mediana
de la primera relacion sexual en los grupos de
mujeres mas jovenes (15 a 24 afnos) y un aumento
sistematico del porcentaje de mujeres que han
iniciado relaciones antes de los 15 afnos, a medida
que disminuye la edad actual. Esta tendencia es
similar en areas urbanas y rurales.

Al analizar el porcentaje de mujeres de 25 a 49 afios que no ha tenido relaciones
sexuales, se encontrd que para el 2025 hay una ligera disminucidon con respecto a
la ENDS 2015 (1,4 % a 0,9 %), y para los hombres del mismo grupo de edad se
evidencia un aumento con respecto a 2015 (0,9 % a 1,6 %).

Como consecuencia del descenso en la edad de la menarca y del inicio de las
relaciones sexuales en hombres y mujeres, es evidente que hay una exposicion
a la probabilidad de un embarazo desde edades muy tempranas. Coherente con
este fendmeno, se observa que tanto mujeres como hombres acceden a la infor-
macidn sobre sexualidad a una edad promedio mayor con respecto a la menarca
y al inicio de actividad sexual. Adicionalmente, hay una tendencia al aumento en
la prevalencia del uso de anticonceptivos, particularmente en las menores de 19
anos, un grupo que histéricamente ha sido de interés especial por las reconocidas
consecuencias negativas del embarazo en adolescentes (Kantorova et al., 2021).
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5.3. Relacion sexual previa y reciente

La exposicidn al riesgo de embarazo estd determinada por la edad de inicio y
la frecuencia de las relaciones sexuales, especialmente en ausencia de uso de
meétodos anticonceptivos eficientes (Tapia-Martinez, 2020).

En las Ultimas 4 semanas, los hombres reportaron
una frecuencia de relaciones sexuales mayor que
las mujeres (55,1 % frente a 47,5 %). Al comparar
los porcentajes de quienes reportaron nunca haber
tenido relaciones sexuales, las cifras muestran un
18,8 % en mujeres y un 17,0 % en hombres.

Las mujeres residentes en zona rural y area urbana tienen un comportamiento
similar en las relaciones en las ultimas 4 semanas (47,5 % en ambos grupos).
En el caso de los hombres, los que habitan en zona urbana presentan un pro-
medio mayor (56,3 %) que los de la zona rural (51,2 %).

Las relaciones sexuales en mujeres de 13 a 49 afos fueron mas frecuentes

en quienes cuentan con nivel educativo superior y nivel de riqueza mas alto
(Tabla 5.2.).
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Tabla 5.2.
Porcentaje de mujeres de 13 a 49 afios que tuvieron relaciones sexuales en las Ultimas 4 semanas, segun
nivel educativo y quintil de riqueza

Relaciones sexuales en las ultimas

Caracteristica .
cuatro semanas previas a la encuesta

Educacion

Sin educacioén: 354 %
Superior: 50,4 %
Quintil de riqueza

Mas bajo: 46,4 %
Mas alto: 49,3 %

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
5.4. NUmero de parejas sexuales

El nimero de parejas sexuales es un indicador relevante en salud sexual y
reproductiva, porque implicitamente se comporta como un factor de riesgo en
torno a posibles desenlaces como el embarazo y las infecciones de transmision
sexual (Di Cesare et al., 2007); a menor edad de inicio de la actividad sexual,
mayor probabilidad de tener mas parejas sexuales.

El Gréfico 5.2. muestra el porcentaje de mujeres y hombres que relataron tener
mas de 20 parejas sexuales.
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Gréfico 5.2.
Porcentaje de mujeres y hombres de 13 a 49 afios con mds de 20 parejas sexuales, seglin caracteristicas
seleccionadas
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

Un 20,0 % de las mujeres de 15a 19 anos y
un26,2 % de los hombres en ese mismo grupo de
edad reportaron mas de 20 parejas sexuales.
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5.5. Estado conyugal

El estado conyugal, definido como la convivencia o no con un cényuge a través
de un matrimonio civil, religioso o por unién consensual, fue evaluado para iden-
tificar los patrones de la nupcialidad en Colombia segun determinantes sociales.

5.6. Estado conyugal actual

Del total de mujeres de 13 a 49 anos, el 47,6 % nunca ha estado en una union
conyugal; un porcentaje que ha aumentado con respecto a los valores de 2015
y 2010. Una tendencia creciente similar se observa en el estado de unidén con-
sensual (32,9 %), lo cual es contrario a lo observado en el estado conyugal ca-
sada, que presenta una disminucion de 7,3 puntos porcentuales con respecto a
2015 (10 % en 2025y 17,3 % en 2015). EL 8,7 % de las encuestadas refieren
estado conyugal separada o divorciada.

En los hombres, el 55,5 % nunca ha estado unido, cifra mayor que en las muje-
res del mismo grupo de edad (de 13 a 49 anos). Para el grupo de 13 a 59 afos,
el porcentaje de nunca unidos es del 49,8 %. El 12,1 % estan casados, el 32,8 %
tienen una union consensuada y el 49,0 % estan separados o divorciados.

Las tendencias en nupcialidad muestran que la mayoria de las personas, tanto
hombres de 13 a 59 afos como mujeres de 13 a 49 afnos, no estan casadas ni
en una union consensual. En cuanto a las uniones consensuales, los porcen-
tajes son bastante similares; las mujeres alcanzan el 32,4 % y los hombres el
31,8 %. Por ultimo, el porcentaje de personas casadas entre los 13 y 49 afios
es ligeramente mayor entre las mujeres (10,0 %) que entre los hombres (8,8 %).
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Las uniones consensuadas son el tipo de union mas
frecuente en los hombres y en las mujeres de 13 a
49 anos, una tendencia que se mantiene similar a la
de la ENDS 2015.

5.7. La primera union conyugal

La unién conyugal en Colombia (legal o consensual) continta siendo la insti-
tucién predominante para la tenencia y crianza de los hijos e hijas. Entre mas
joven sea la pareja en el momento de la unidén, especialmente la mujer, mayor
serd el tiempo de exposicidn al riesgo de embarazo.

En las mujeres de 13 a 49 afios, el promedio de edad de la primera union esta
en 21,3 anos; es decir, 3,5 anos menor que el de los hombres, quienes se unen
a los 24,8 afos.

En la Tabla 5.3. se observa que el promedio de la edad a la primera unién con-
yugal, segun la zona de residencia, es mas temprana en hombres y en mujeres
que residen en zona rural.
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Tabla 5.3.

Edad promedio a la primera unién conyugal de mujeres y de hombres, segtin zona de residencia

Edad promedio de la primera unién conyugal

Hombres Mujeres
Caracteristicas
13-59 13-49
Zona
Urbana 25,0 21,7
Rural 24,2 20,0

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

Las mujeres sin educacion se unen por primera vez a una edad promedio de 20,3
anos. Este valor aumenta con el nivel de estudios, alcanzando un promedio de
22,8 anos para aquellas mujeres que se encuentran en nivel educativo superior.
Se observa un comportamiento similar seguin el quintil de riqueza (19,8 afios en
el mas bajoy 22,9 afios en el mas alto).

La edad promedio de inicio de actividad sexual es
levemente menor en los hombres que en las mujeres
(16,5 ahos vs. 16,7 anos), pero las mujeres se unen
antes de los 18 afios en mayor proporcion que los
hombres (24,9 % mujeres vs. 8,3 % hombres).

5.8. Diferencia de edad con la primera
pareja conyugal

Del total de mujeres de 13 a 49 afios alguna vez unidas, el 11,7 % se unid por
primera vez con un companero de menor edad, el 15,8 % con uno 6 a 9 anos
mayor y el 16,4 % con uno por lo menos 10 ahos mayor; es decir, casi 1 de
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cada 6 mujeres de este rango de edad se unid por primera vez con un compa-
fero que era, como minimo, 10 anos mayor que ella. Esta circunstancia, que
favorece la asimetria de poder en la relacion, es mas frecuente en la zona rural
que en la urbana (Grafico 5.3.).

El 16,4 % de las mujeres se unen con un hombre
10 o mas anos mayor, cifra que aumenta respecto
a la ENDS 2015. En los hombres esta diferencia
es menor, y solo el 4,6 % tiene una pareja 10 anos
mayor.

Gréfico 5.3.
Diferencia de edad con la primera pareja conyugal en mujeres de 13 a 49 afios, por zona de residencia
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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5.9. Historia de uniones

Del total de mujeres entre los 13 y los 49 anos alguna vez unidas, el 14,0 %
tiene dos uniones y el 4,2 % tiene tres o mas. Aquellas que viven en la zona
urbana muestran porcentajes similares a los globales, mientras que entre las
del drea rural hay una tendencia menor, con hasta tres uniones (3,3 %). Estos
porcentajes aumentan con la edad: el 17,3 % de las mujeres de 35 a 39 anhos
tiene dos uniones y el 4,8 % alrededor de tres o mas. En los hombres de 13
a 59 afos, el 11,4 % tiene dos uniones y el 4,9 % tiene tres o mas. No se ob-
servan diferencias importantes entre quienes residen en area urbana o rural.
Ademas, el nimero de uniones tiende a ser mayor entre las mujeres y hombres
de menor nivel socioeconémico, vy las personas que habitan la zona rural, las de
un nivel menor de educacién y del quintil de riqueza bajo.

5.10. Mecanismos utilizados para la disolucion
de las uniones

Del total de las mujeres de 13 a 49 afios, el 65,3 % disuelven su unién con-
yugal a través de la separacion, mientras que el 20,8 % lo hace mediante el
divorcio. En los hombres de 13 a 59 afios sucede algo similar, con 70,6 % de
separaciony 22,5 % de divorcio.

5.11. Infertilidad posparto y menopausia

5.11.1. Periodo de infertilidad posparto
El periodo de insusceptibilidad posparto esta conformado por la duracién de
la amenorrea posparto (infertilidad debido a la lactancia) y de la abstinencia
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posparto. Es una condicidon que contribuye al control de la fertilidad y al au-
mento de los intervalos entre los nacimientos (Profamilia, 2015). La duracion
promedio de la amenorrea posparto es de 4,3 meses, mientras que la abs-
tinencia es de 3,1 meses entre las mujeres entrevistadas de 13 a 49 afos.
La duracién mediana en ambos casos es mucho mas corta; 3,0 y 2,0 meses,
respectivamente.

La duracién mediana y promedio del periodo de insusceptibilidad posparto
disminuye entre 2015 y 2025 debido a una disminucién de la amenorrea. La
Tabla 5.4. ilustra los cambios en la duracién de la insusceptibilidad posparto y
sus componentes en los Ultimos 15 afios.

Tabla 5.4.
Duracién mediana de meses en amenorrea, abstinencia e insusceptibilidad posparto en mujeres de 15 a
49 afios, segin ENDS 2010, 2015y 2025

Caracteristica Amenorrea Abstinencia Insusceptibilidad
2010 4,6 2,4 6,0
2015 4,0 1,6 54
2025 3,0 2,0 3,0

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

5.11.2. Periodo de menopausia

La menopausia es la desaparicion de la ovulacidn y, por tanto, de la mens-
truacion y de la capacidad de reproduccion de la mujer. Normalmente, tiene
lugar entre los 45 vy los 55 afos (Organizacién Mundial de la Salud, 2024a).
La encuesta encontré que el 10,2 % de las mujeres de 30 a 49 anos estaba en
menopausia. El porcentaje aumenta con la edad, especialmente a partir de los
46 anos, y llega al 25,0 % entre los 48 a 49 anos. EL 6,5 % de las mujeres de
30 a 34 anos, y el 6,0 % de las de 35 a 39 anos estan en menopausia. El ana-
lisis de la nupcialidad vy el riesgo de exposicién a embarazo plantea desafios
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importantes, especialmente en un contexto de cambios sociales acelerados y
diversificaciéon de trayectorias familiares. Algunos grupos poblacionales resul-
tan expuestos a mayor riesgo de embarazo, lo cual acrecienta la posibilidad de
perpetuar ciclos de pobreza y desigualdad.

Factores como el nivel educativo, la situacion laboral y las condiciones socioe-
condmicas constituyen focos importantes de intervencion. La educacion ha
mostrado ser un factor clave en los patrones de la nupcialidad, lo que a su vez
influye en las trayectorias reproductivas y en la participacién econémica de
las mujeres. El nivel educativo es un eje fundamental para la formulacidn de
propuestas, programas o disefo de politicas publicas que se armonicen para
lograr los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030.
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Capitulo 6

Conocimientos y uso de meéetodos de
anticoncepcion vy preferencias sobre fecundidad

6.1. Preferencias de fecundidad

EL 32,3 % de las mujeres y el 63,3 % de los hombres
manifestaron no querer hijos ni hijas en el futuro.
Incluso, el 44,4 % vy el 3,4 %, respectivamente, tienen
esterilizacién voluntaria.

La alta frecuencia de mujeres que expresan no querer hijos ni hijas en el
futuro, frecuencia resultante al sumar las que no desean (32,3 %) vy las ya
esterilizadas (44,4 %), se presenta tanto en zonas urbanas (77,5 %) como
en rurales (74,0 %). La preferencia por no tener hijos(as) se manifiesta desde
edades tempranas, incluso desde antes de tener el primer hijo(a), el 32,4 %
entre los 15y los 19 afos, y el 36,1 % entre los 15y los 19 anos.

El promedio ideal de hijo(as), tanto para las mujeres como para los hombres,
es 2,0, una décima por encima del numero actual de hijo(as) de las mujeres
y cinco décimas por encima del de los hombres. La tasa de fecundidad ob-
servada para Colombia fue 1,8 hijos(as) por mujer y la mas alta la tienen las
mujeres sin educacién con 2,1.
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Los departamentos de Amazonas, Arauca, Chocd,
Cundinamarca, Guaviare, Huila y La Guajira tienen una
tasa de fertilidad observada entre una y seis décimas
por encima de la tasa de fertilidad de recambio, siendo
Amazonas el que tiene la mayor tasa del pais con 2,7
hijos(as) por mujer. El departamento con la menor tasa
de fertilidad es Vaupés con 1,3.

6.2. Infertilidad y/o infecundidad

De las mujeres que manifestaron desear tener hijos(as) o estar indecisas al
respecto, el 7,7 % reportd que alguna vez habia deseado quedar en embarazo
y no lo habia logrado. EL 32,1 % de estas mujeres con dificultad para embara-
zarse reportd no estar recibiendo tratamiento debido a los costos.

EL 37,7 % de las mujeres que no habian consultado

por problemas para quedar en embarazo no Lo hicieron
porgue no lo consideraban importante o porque no se
sentian enfermas. Mientras un 32,1 % no lo hizo porque
consideraba que los costos eran altos.
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6.3. Conocimiento de métodos anticonceptivos

Mas del 90,0 % de los hombres y las mujeres de 15 0 mas afios conocen algun
método anticonceptivo moderno, con una pequena diferencia de dos puntos
porcentuales a favor de quienes residen en las zonas urbanas sobre los que
residen en las zonas rurales. Cada uno de los métodos anticonceptivos de ma-
nera individual es mas reconocido por las mujeres que por los hombres.

Ningun método anticonceptivo es reconocido por el total de las mujeres o de
los hombres encuestados. Los métodos mas conocidos son la inyeccion y las
pildoras, que son reportados por el 70,0 % de los hombres y el 82,0 % de las
mujeres mayores de 14 anos; los parches y los métodos vaginales son los
menos reconocidos, con porcentajes inferiores al 30,0 % de los hombres y
50,0 % de las mujeres. Los condones son reconocidos por una alta proporcion
de mujeres y hombres.

La anticoncepcion de emergencia es reconocida por
el 61,0 % de las mujeres no unidas con actividad
sexual reciente, por el 54,0 % de las unidas y por
el 5,3 % de las que alguna vez han usado métodos.
Menos de la mitad de los hombres de las zonas
rurales reconocen la anticoncepcion de emergencia.

Esta alta proporcion de personas con desconocimiento del método de emer-
gencia, ultima oportunidad para prevenir el embarazo no deseado, puede rela-
cionarse con la frecuencia de interrupciones voluntarias del embarazo.

EL 94,4 % de las mujeres y el 92,4 % de los hombres entre 15y 19 anos refie-

ren conocer algiin método moderno, cifra que aumenta entre quienes sin estar
unidos sefialan haber tenido actividad sexual recientemente, o entre quienes
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estan unidos, lo cual es coherente con el inicio mas temprano de la vida sexual
activa, sin incremento en las tasas de fertilidad.

Las mujeres y los hombres de las zonas rurales reportan al menos 17 puntos
porcentuales menos de conocimiento sobre la anticoncepcion de emergencia
en comparacion con aquellos que viven en zonas urbanas, independientemen-
te de su estado de unién o de su actividad sexual reciente.

Los dos sitios de obtencion de informacion sobre los métodos anticonceptivos
mas frecuentemente citados, tanto por los hombres como por las mujeres, son
el servicio publico de salud y el colegio o institucion educativa del sector pu-
blico; entre ambos aportan mas del 50,0 % de los reportes de los sitios donde
adquirieron este conocimiento.

Los colegios o instituciones educativas del sector
privado son excepcionalmente referidos como fuente
de informacion sobre métodos anticonceptivos, con
un maximo de reconocimiento por el 6,0 % de las
personas.

El 81,8 % de las mujeres informan conocer donde adquirir condones. Las
que reportan menos conocimiento son las mujeres sin educacién (38,2 %),
las del nivel mas bajo de riqueza (69,9 %) y las residentes en la region
Atlantica (74,3 %). El conocimiento de esta informacién por parte de los
hombres es superior al de las mujeres: el 94,0 % de los unidos y el 89,2 %
de los no unidos informan que saben dénde adquirir condones. Entre los 15
y los 19 anos, el 88,3 % de los hombres tienen conocimiento de los sitios
de acceso.
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6.4. Uso actual de métodos anticonceptivos

Se sigue documentando un incremento entre las mujeres unidas en la preva-
lencia del uso de los métodos anticonceptivos en general y de los modernos
en particular (aumento de 4 y 5 puntos porcentuales con respecto a las cifras
de la ENDS 2015). Hasta el afio 2010, los métodos que mas aportaron a este
incremento fueron la esterilizacion quirdrgica femenina y las inyecciones. A
partir de 2010, se presenta una desaceleracion en el incremento del uso de la
esterilizacidn que es compensada por el incremento en el uso de los implantes
subdérmicos vy las inyecciones (Gréfico 6.1.).

Los anticonceptivos orales combinados vy los dispositivos intrauterinos presen-
tan en 2025 una reduccion a menos de la mitad del uso encontrado en 1990.

Gréfico 6.1.
Evolucién del uso de métodos anticonceptivos entre 1990 y 2025
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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De las mujeres entre 15y 49 anos, el 78,5 % de las que alguna vez han sido
usuarias de anticoncepcion, el 84,8 % de las unidas y el 80,8 % de las no uni-
das que habian tenido relaciones sexuales recientemente estaban utilizando
algun método moderno al momento de la encuesta.

Entre las mujeres de 15 a 29 anos predomina el uso
de los implantes subdérmicos, y en las mayores de
29 anos, la esterilizacion femenina.

El implante subdérmico es el método mas frecuentemente utilizado, tanto por
las mujeres alguna vez usuarias como por las unidas y las no unidas con acti-
vidad sexual reciente, con edad entre 15y 29 anos. El implante es reportado
en cada grupo por una tercera parte de las mujeres. Las inyecciones mensuales
aparecen en el segundo lugar de frecuencia, son utilizadas en promedio por el
10,0% de ellas. Las pildoras figuran en el tercer lugar, son mas usadas por las
mujeres no unidas con relaciones sexuales recientes y menos por las mujeres
alguna vez usuarias.

A partir de los 30 afios, el método mas frecuentemente utilizado en los tres
grupos de mujeres es la esterilizacion femenina. Dentro de las mujeres de 30
a 34 anos es menos utilizada por las no unidas con actividad sexual reciente
(29,7 %), y més usada por las unidas, con 37,4 %. Pero en la medida en que
va aumentando la edad, esas diferencias se acercan, y a partir de los 40 anos
supera el 50,0 % en los tres grupos.

Los dispositivos intrauterinos tienen baja frecuencia de uso y alcanzan la maxi-
ma en las mujeres de 35 a 39 afos no unidas con actividad sexual reciente, con
7.7 %, aunque llama la atencion el 12,0 % en el grupo de 13 a 14 afos que
alguna vez han sido usuarias de anticoncepcion.
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El uso de las inyecciones trimestrales disminuye en tanto aumenta el indice de
riqueza. La frecuencia del uso de la pildora vy de los dispositivos intrauterinos
es relativamente similar entre los niveles de educacion e indices de riqueza.

La subregion Valle sin Cali ni litoral presenta una
frecuencia de uso de métodos anticonceptivos
notablemente mas baja que el resto del pals, con
67,1 % en las mujeres unidas y 65,2 % en las
mujeres no unidas con actividad sexual reciente.

La frecuencia de esterilizacion masculina en los hombres unidos aumenta en la
medida en que incrementan el nivel de educacién —va del 1,5 % en los hom-
bres sin educacion al 10,6 % en los del nivel superior— vy el indice de riqueza
—pasade 1,7 % en el nivel inferior al 14,8 % en el nivel mas alto—. El conddn
masculino es mas frecuentemente utilizado como método anticonceptivo ex-
clusivo por los hombres del nivel superior de educacién, con 5,7 %, y por los
del quintil medio de riqueza, con 5,4 %.

La mediana de la edad de las mujeres al momento de realizarse la esteriliza-
cion fue de 26 afios en quienes se la realizaron hace 10 o mas afios, y aumentd
a 30 anos en quienes se la realizaron hace menos de 10 afos.

El 6,8 % de las mujeres reportod sentirse arrepentida
de la esterilizacion. El porcentaje de hombres
arrepentidos fue de 4,1 %. Ninglin hombre reporta
que se haya arrepentido debido a que la mujer
quiere un hijo(a), mientras el 20,2 % de las mujeres
arrepentidas reportan el deseo de la pareja de tener
hijos(as) como la causa de su arrepentimiento.
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El grupo de personas sin una unién de pareja consensuada pero que tienen
actividad sexual toma mas relevancia a la luz de los hallazgos del inicio mas
temprano de la vida sexual, del aumento de los hogares unipersonales, del
incremento del nimero de companeros sexuales, entre otras. En este grupo, el
19,2 % reportd no estar usando métodos anticonceptivos, cifra algo superior
a la de las mujeres unidas, que fue del 15,2 %. En ellas, el 19,2 % ya estan
esterilizadas y la proporcion que utiliza implante (11,3 %) es superior a la de
los otros grupos de mujeres.

6.5. Fuente de suministro, informacion
suministrada, adherencia y uso futuro de
métodos anticonceptivos

Los hospitales, centros o puestos de salud publicos aportan los métodos anti-
conceptivos al 39,9 % de las mujeres de las zonas urbanas y al 58,9 % de las
de zonas rurales. En segundo lugar, las IPS y centros de salud de la EPS los
aportan al 38,7 % vy 24,1 %, respectivamente.

Todas las fuentes de informacién sobre anticoncepcion evaluadas —las EPS,
radio, television, periddicos o revistas, internet y redes sociales— son reporta-
das por algun porcentaje de personas, pero ninguna es reconocida por mas de
la mitad de las mujeres o de los hombres.

Las mujeres sin educacién presentan porcentajes
de identificacion de cada una de las fuentes de
informacion mas bajos que los encontrados en los
otros subgrupos en que se desagregd la poblacion:
6,0 % informaron haber visto informacion sobre
anticoncepcién en Internet y 41,0 % en la EPS.
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A mas del 80,0 % de las mujeres usuarias de métodos anticonceptivos en las
consultas a las instituciones de salud les informaron sobre los efectos secun-
darios o complicaciones que podrian tener con el método, lo que debian hacer
si llegaban a experimentarlos vy sobre otros métodos anticonceptivos que po-
dian usar. Estos porcentajes se aproximan de manera similar entre las mujeres
de todos los grupos de edad y de las zonas urbanas y rurales.

A medida que aumenta el nivel educativo o el indice
de riqueza, incrementa la frecuencia del reporte

de las mujeres de haber recibido informacion

sobre los efectos secundarios y las alternativas de
anticoncepcion.

Existe una variabilidad importante en la frecuencia
del suministro de informacidn sobre anticoncepcion
entre los departamentos. En 8 departamentos,
menos de 80,0 % de las mujeres usuarias de
métodos anticonceptivos reportaron haber sido
informadas sobre los efectos secundarios o
complicaciones que pudieran tener con el método
anticonceptivo.

La intencién de utilizar métodos anticonceptivos en el futuro por parte de las
mujeres y los hombres que no estaban usando al momento de la encuesta
disminuye con la edad. Del 71,7 % de las mujeres y 28,1 % de los hombres
entre 13y 19 afos, bajaa 17,5 %y 13,7 %, respectivamente, en el grupo entre
35y 49 afos. No hay diferencias importantes al comparar los mismos grupos
de edad entre las dos zonas de residencia. En las zonas rurales, la intencidn
de uso futuro es inferior a las de zonas urbanas dentro de cada una de las
categorias de edad.
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Los problemas de salud y el miedo a los efectos
secundarios aparecen como los principales motivos
para no usar métodos anticonceptivos en el futuro,
conun 11,4 % en las mujeres de 13 a 19 anos de
las zonas rurales y 8,6 % de las zonas urbanas. El
40,6 % de las mujeres de zonas rurales y el 15,3
% de las de zonas urbanas, en el mismo grupo de
edad, manifiestan no querer o que no le gustan los
métodos anticonceptivos.

En general, los patrones de uso futuro de las mujeres que al momento de la
encuesta no estaban usando métodos anticonceptivos, pero que informaron
que piensan utilizarlos mas adelante, guardan similitudes con el uso actual de
los mismos, vy es similar entre las mujeres de las zonas urbanas y rurales.

6.6. Necesidad insatisfecha, demanda de
metodos anticonceptivos y derechos en
anticoncepcion

La mayor prevalencia de necesidad insatisfecha en
anticoncepcion la tienen las mujeres alguna vez
usuarias de anticoncepcién, con un 5,1 %, y la menor,
las mujeres no unidas con actividad sexual reciente,
con un 2,9 %. Mas del 98,0 % de la demanda de
anticoncepcidon de las mujeres se satisface con
métodos modernos (Tabla 6.1.).

En la Tabla 6.1. se resume la necesidad insatisfecha, la necesidad satisfecha,
la demanda total, el porcentaje de demanda satisfecha y el porcentaje de
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demanda satisfecha por métodos anticonceptivos modernos de las mujeres
segun la presencia o no de unién de pareja y el antecedente de uso de métodos.

Tabla 6.1.

Porcentajes de necesidad insatisfecha, necesidad satisfecha, demanda total y demanda satisfecha con
métodos de anticoncepcién modernos de las mujeres entre 13 y 49 afios, seguin unidén y actividad sexual
reciente

Porcentaje de

Necesidad Necesidad Demanda Porcentaje de dep‘ianda
. . . demanda satisfecha
insatisfecha satisfecha total . p
satisfecha por métodos
modernos
Unidas 49 84,8 89,7 94,5 98,0
No unidas 29 80,8 83,8 96,5 99,1
Alguna vez
usuarias 51 78,5 83,6 93,9 98,5

Fuente: elaboracién propia, ENDS 2025.

En las mujeres unidas, la demanda total de métodos anticonceptivos para li-
mitar el embarazo (49,2 %) supera la demanda para espaciarlo (40,5 %); sin
embargo, este patron no es constante entre todas las subregiones. La alta sa-
tisfaccién de la demanda no presenta modificaciones importantes segun las
caracteristicas sociales y geogréficas. La necesidad insatisfecha en estas muje-
res disminuye en la medida en que incrementan la edad y el indice de riqueza,
es muy similar entre zonas urbanas vy rurales, y es menor en los niveles de
educacidn inferior comparada con los superiores.

Para las mujeres unidas, la necesidad insatisfecha es
mas alta en las subregiones Valle sin Cali ni Litoral
(9,1 %), Cauca y Narino sin Litoral (87,9 %), Atlantico,
San Andrés y Bolivar norte (8,0 %), cifras que
contrastan con otras subregiones, como Barranquilla,
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donde solo alcanza 2,1 %, Caldas, Risaralda,
Quindio, con 2,4 % o los Santanderes, con 2,3 %.

Excepto para las mujeres mayores de 35 afos y para las mujeres con educa-
cién primaria, la demanda para espaciar supera la demanda para limitar en las
no unidas con actividad sexual reciente. La cifras de la demanda son relativa-
mente estables segln edad, zona de residencia, niveles de educacidn y niveles
de indice de riqueza en este grupo de mujeres.

La necesidad insatisfecha global en estas mujeres es 2,9 %, con un valor su-
perior en las zonas urbanas (4,8 %) y con una variacion importante entre las
regiones y las subregiones. Esta necesidad insatisfecha aumenta en la medida
en que aumenta la edad hasta los 44 afos y disminuye en la medida en que
aumenta el nivel educativo o el nivel de indice de riqueza.

Existen contrastes en las mujeres no unidas con
antecedente reciente de actividad sexual, como
ausencia de necesidad insatisfecha en el area
metropolitana de Barranquilla, pero de 8,7 % en
Orinoquia y Amazonia.

El Gréfico 6.2. resume la insatisfaccion de la necesidad segun la condicion de la
mujer con respecto a la uniéon de pareja y el uso alguna vez de anticonceptivos,
la regidn de residencia y el tipo de necesidad de uso del método. Esta demanda
insatisfecha se da predominantemente a expensas de la necesidad de limitar.
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Gréfico 6.2. El porcentaje de reconocimiento de los derechos £
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Entre las mujeres unidas, 15 departamentos tienen un porcentaje de deman-
da insatisfecha superior al promedio nacional de 4,9 %; entre las mujeres no 0%
unidas con actividad sexual reciente, 18 departamentos presentan cifras supe- A B e o e B 8 e e % 0 L ot amiioonartve & paea!
riores al promedio nacional de 2,9 %, y entre las mujeres que alguna vez han B vuer [l Hombre

utilizado anticonceptivos, 16 departamentos superan el promedio nacional de

necesidad insatisfecha de 5,1 %. El departamento con la mayor demanda in- Fuente: elaboracién propia, ENDS 2025.
satisfecha es Caqueta, con 19,3 %, 16,1 % vy 19 %, respectivamente para esos

grupos de mujeres.

ENDS

ENDS | ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFIA Y SALUD 2025 { 55 ;




El porcentaje de reconocimiento de estos derechos, tanto para hombres como
para mujeres, es menor en adolescentes de menos de 19 anos, especialmente
en menores de 14, en las personas sin educacion o con educacion primaria 'y en
las del quintil inferior de riqueza, y es inferior en las zonas urbanas que en las
rurales.

Un 7,4 % de las mujeres considera que el método anticonceptivo les fue im-
puesto en sus EPS. Las mujeres con porcentajes mas bajos de eleccidn personal
y por consiguiente mas altos de imposicion por la EPS son las de 13 a 14 afios,
las de la region Pacifica y las de las subregiones Antioquia sin Medellin y Litoral
Pacifico. Las mujeres perciben mas imposicion del método en la medida en que
disminuyen el nivel educativo o el quintil de riqueza. EL 7,0% de los hombres
también considera que el método fue impuesto por su EPS.

86,0 % de las mujeres y 65,0 % de los hombres
reportaron no haber gastado dinero en métodos
anticonceptivos en los ultimos doce meses.

La mayoria de las mujeres que reportaron gasto de bolsillo en anticonceptivos
invierten menos de $40 000 al mes, sin marcadas diferencias segun la edad,
el drea de residencia, el nivel educativo o el indice de riqueza. Los hombres,
adicional a reportar mayor frecuencia de uso de gasto de bolsillo, reportan en
menor proporcidn que las mujeres que ese gasto sea inferior a $40 000 al mes.
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Capitulo 7

Educacion integral en sexualidad

La educacién integral en sexualidad (EIS) se basa en derechos fundamenta-
les como la autonomia, la equidad y los derechos sexuales y reproductivos.
Ademas, promueve la ciudadania sexual, entendida como el ejercicio pleno
de derechos y deberes, sin discriminaciones ni violencias, y con respeto a la
diversidad.

7.1. Definicion del concepto de sexualidad en
hombres y mujeres

El porcentaje de personas entre 13 y 49 anos que definen la sexualidad como
un aspecto de la identidad ha disminuido con respecto a la ENDS 2015 (muje-
res 20,8 % frente a 25,9 %, hombres 19,1 % frente a 27,4 %). Este concepto
estd mas asociado a niveles educativos altos, zonas urbanas y quintiles de
rigueza elevados, manteniendo tendencias similares a la ENDS 2015, pero con
una reduccion generalizada en todos los grupos evaluados.

Mas de la mitad de los encuestados alin asocia la
sexualidad principalmente con la genitalidad, y aunque
esta percepcion ha disminuido desde 2015, sigue
predominando en todas las regiones del pais.
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7.2. Acceso a informacion sobre sexualidad
alguna vez en la vida para hombres y mujeres

EL 80,2 % de las mujeres y el 72,9 % de los hombres entre 13 y 49 anos re-
portaron haber recibido informacion relacionada con la sexualidad alguna vez
en su vida. Este acceso aumenta con el nivel educativo, la posicidn en el quintil
de riqueza y la residencia en areas urbanas. Sin embargo, existen disparida-
des significativas entre regiones. En mujeres y hombres, los departamentos
con menor acceso incluyen a Vichada (23,4 % y 26,0 %, respectivamente) y
Magdalena (57,8 % v 57,1 %, respectivamente).

7.3. Informacion sobre sexualidad a la que
acceden mujeres y hombres

Los resultados siguen mostrando desigualdades segun el nivel educativo, la
zona de residencia y la condicién socioecondmica. En general, las mujeres re-
cibieron informacion sobre un mayor niimero de temas en comparacidn con los
hombres (6/11 vs. 5/11 temas), con una diferencia mas marcada en personas
con estudios superiores, en zonas urbanas y en los quintiles de riqueza mas al-
tos. En contraste, las personas sin educacion presentaron los niveles mas bajos
de acceso a estos contenidos (1,5 temas en mujeres y 1,3 temas en hombres).
A nivel territorial, se identificaron brechas significativas entre departamentos,
con menor acceso en hombres y mujeres en regiones como Vichada, La Guajira
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y Magdalena, y una mayor cobertura en Risaralda, Archipiélago San Andrés y
Providencia, y Norte de Santander. Los temas mas abordados en ambos géne-
ros fueron: informacion sobre cémo tener o evitar tener hijos, uso de métodos
de anticoncepcion, entre esos, exigencia del uso del conddn e infecciones de
transmision sexual; mientras que aspectos como el placer sexual y el erotismo,
los derechos sexuales y reproductivos, los mecanismos de denuncia cuando se
vulneran tales derechos, y la informacién sobre comunicacién efectiva y resolu-
cién de conflictos, fueron tratados con menor frecuencia, aunque con una ligera
ventaja en las mujeres.

7.4 Edad ala gue acceden a la informacion
sobre sexualidad para mujeres y hombres

Tanto mujeres como hombres acceden a la informacion
sobre sexualidad a una edad promedio de 14,8 anos.
Esta es significativamente mas temprana que en 2015,
cuando la edad promedio era 16,2 anos para mujeres y
15,5 para hombres.

Los primeros temas que reciben las personas incluyen el funcionamiento de
organos sexuales, los cambios durante la pubertad y cdmo tener o evitar tener
hijos. La edad de acceso es mas temprana en mujeres y hombres con nivel
educativo de secundaria, de dreas urbanas o en el quintil de riqueza medio
y alto. A nivel geografico, las mujeres en departamentos como Vaupés y el
Archipiélago de San Andrés y Providencia reportan edades mas tempranas,
mientras que Sucre y La Guajira tienen las mas altas. En el caso de los hom-
bres, Huila y Cesar reportan edades mas tempranas, mientras que Cauca y
Vichada las mas altas. Este dato contrasta con lo registrado en 2015, cuando
Bolivar y Sucre mostraban mayores edades de acceso en hombres.
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Gréfico 7.1.

Promedio de edad a la que recibid informacién sobre sexualidad por primera vez
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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7.5. Fuentes de informacion sobre sexualidad
para mujeres y hombres

En mujeres de 13 a 49 anos, los profesores(as) son la principal fuente de in-
formacién sobre sexualidad. Este dato es similar al de la ENDS 2015, donde
se registra que las instituciones educativas también fueron la fuente principal
(56,7 %). Otras fuentes incluyen los servicios de salud, padres y madres, familia
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diferente a padres y madres, e internet. En hombres, las fuentes principales son
los profesores, le siguen los padres y madres, el personal de salud, personas
conocidas o amigo(a)s, y familia diferente a padres y madres. Respecto a 2015,
las amistades ocupaban un lugar mas destacado.

Los medios de comunicaciéon son mencionados como una fuente clave en temas
de placer sexual y erotismo, violencia sexual, informacion sobre orientacion
sexual y poblacion LGBTIQ+. También, como espacios para obtener informa-
cién sobre derechos sexuales y reproductivos, y los mecanismos de denuncia
cuando se vulneran tales derechos. Las amistades son relevantes en temas de
placer sexual y erotismo, pero su importancia ha disminuido desde 2015. Los
servicios de salud son mencionados en relacidén con infecciones de transmision
sexual (ITS) y anticoncepcion, aunque con menos frecuencia que en 2015,

7.6. Frecuencia de participacion en actividades
de educacion sexual en los ultimos 12 meses

Tanto hombres y mujeres de la zona urbana vy rural presentaron una baja par-
ticipaciéon en actividades de educacion para la sexualidad en los ultimos 12
meses.

Cerca de un 7,0 % reporta haber participado

en actividades de educacion sexual, con mayor
participacion en la zona urbana y por parte de las
personas con nivel educativo mas alto. Mas del 92,0 %
comenta no haber participado durante el ultimo ano.

Los departamentos con menor participacion en este tipo de actividades fueron
Vaupés (1,4 %), Putumayo (2,0 %) y Vichada (2,2 %), en el caso de las mujeres.
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Por el lado de los hombres, los departamentos con menor participacion fueron
Caquetd y Putumayo (1,3% en ambos) y Guaviare (1,4 %).

7.7. Utilidad percibida de las actividades de
educacion para la sexualidad

De las personas que reportan haber participado en actividades de educacion
sexual, mas del 81,0 % consideran que estas han sido Utiles para esclarecer
dudas, adquirir conocimientos, cambiar actitudes y conductas.

En especial, el grupo de 13 a 19 anos, para ambos
sexos, reporta la educacion sexual como especialmente
util para adquirir conocimiento, y para comprender y
respetar lo que piensan y sienten otras personas.

7.8. Falta de informacion sobre sexualidad

El 80,2 % de las mujeres y el 72,9 % de los hombres entre 13 y 49 anos
han recibido informacién sobre sexualidad en algin momento de su vida.
Adicionalmente, el 64,4 % de las mujeres y el 65,7 % de los hombres consi-
deran que la informacion que recibieron fue insuficiente. Los departamentos
en los que la mayor proporcion de mujeres sienten una carencia significativa
de informacion son: Caquetd (100,0 %), Vaupés (86,7 %) y Chocd (81,8 %).
En cuanto a los hombres, los departamentos en que mas se percibe falta de
informacién son: Caqueta (100,0 %), Vichada (93,6 %) y Magdalena (87,0 %).
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Gréfico 7.2.
Percepcidn acerca de la educacién sexual recibida a lo largo de la vida, por sexo
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

7.9. Actitud hacia la educacion integral en
sexualidad

La mayoria de las mujeres y de los hombres tiene una postura favorable hacia
la educacion integral en sexualidad, destacando la promocién del uso del con-
dén y su importancia en la prevencion de infecciones de transmision sexual.
Ademas, consideran que fomenta el respeto hacia las personas, independien-
temente de su sexo, género u orientacidon sexual. Por el contrario, mas del 71,0 %
desaprueba que esta educacion se brinde Unicamente al inicio de la actividad
sexual o0 que su ensefanza incentive los embarazos. No obstante, aunque se
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percibe una actitud mayoritariamente positiva hacia la educacion sexual, per-
sisten desacuerdos en algunos temas. Por ejemplo, mas del 36,0 % estd en
desacuerdo con impartir esta educacién desde el nivel preescolar para prevenir
infecciones. Ademas, mas del 41,0 % opina que podria generar curiosidad en
las ninas y los niflos sobre temas inapropiados para su edad.

Gréfico 7.3.
Actitud frente a la educacidn integral en sexualidad, por sexo
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Capitulo 8

Salud materna v cuidados en el recién nacido

Desde 1990, Colombia ha tenido avances en la atencidon prenatal, el parto y el
posparto, con una mayor atencidn en establecimientos de salud y por personal
calificado. Sin embargo, aun persisten deficiencias en la atencién médica en
algunas regiones y para grupos poblacionales con mayor vulnerabilidad.

En su versidon 2025, la ENDS estudid los procesos de atencién a la precon-
cepcion, control prenatal (CPN), parto, posparto y cuidado del recién nacido
hasta los 7 dias de vida. También explord el rol de los hombres en el proceso
reproductivo. El estudio se enfocd en mujeres de 13 a 49 afios que tuvieron na-
cimientos en los cinco afnos que preceden la encuesta, y los datos se analizaron
a la luz de los determinantes sociales en salud y los derechos en salud sexual
y reproductiva. Se indagd acerca de informacion sobre los logros alcanzados y
las dreas que requieren atencion, con el fin de soportar politicas publicas y es-
trategias de intervencién que contribuyan a mejorar la salud materno-perinatal.

Del total de las mujeres encuestadas que tuvieron
nacimientos en los ultimos cinco anos, el 15,7 % tenian
menos de 20 ahos y el 7,9 % tenian 35 o mas anos.
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8.1. Atencion preconcepcional

Mas de la mitad de las mujeres que tuvieron hijo(a)s en los 5 afios previos a
la encuesta (55,2 %) conocen su derecho a la atencidn preconcepcional y un
porcentaje menor acude efectivamente a la consulta (34 ,5%). El Gréfico 8.1.
muestra el porcentaje de conocimiento y asistencia a la consulta preconcepcio-
nal, segun el nivel educativo y el quintil de riqueza.

La proporcion mas baja de reconocimiento del derecho
a la consulta preconcepcional se observoé entre las
mujeres de la Orinoquia y Amazonia (43,5 %).

EL 40,8 % de las encuestadas informaron el deseo de embarazo en el momento
de la concepcion, mientras que el 11,2 % de ellas no deseaba tener mas hijo(a)s,
pero no accedieron a la IVE.
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Gréfico 8.1.
Mujeres de 13 a 49 afios que conocen el derecho y asistieron a la consulta preconcepcional, segin
educacién y quintil de riqueza
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ENDS | ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFIA Y SALUD 2025

754 %

80 %

04

8.2. Atencion prenatal

Entre las mujeres de 13 a 49 afos que tuvieron hijo(a)s en los Ultimos 5 afios,
la cobertura del CPN fue del 94,0 %, cifra que disminuye con respecto al 2015.
Las mujeres sin educacién formal y las del quintil de riqueza mas bajo tienen
la cobertura mas baja de atencién prenatal (80,4 % vy 91,5 %, respectivamen-
te) (Grafico 8.2.). La regidén con menor asistencia al CPN fue la Orinoquia vy
Amazonia, con un 92,1 %.

La cobertura del CPN se mantuvo por encima del 90,0 %,
con una disminucion de 3,6 puntos porcentuales con
respecto a la ENDS 2015. EL 93,4 % de las mujeres
fueron atendidas por profesionales de la medicina o
enfermeria.

EL CPN brindado por profesional calificado, médico(a) o enfermero(a) presenta
un descenso del 97,2 % a 93,4 % con respecto a la ENDS 2015. También, el
porcentaje de mujeres que realizaron mas de cuatro CPN a nivel nacional fue
inferior a lo encontrado en la ENDS 2015 (79,7 % vs. 89,7 %). El porcentaje
general de ingreso temprano a CPN en la ENDS 2025 fue de 71,9 %, con ma-
yores porcentajes de ingreso oportuno al CPN en mujeres de zonas urbanas en
comparacion con las de zonas rurales (Tabla 8.1.).

Resumen ejecutivo
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Tabla 8.1.
Distribucién porcentual de mujeres de 13 a 49 afos con nacimientos en los dltimos cinco afnos, por
ndmero de visitas al CPN y trimestre de embarazo a la primera visita, segin zona de residencia

Zona
Caracteristica Urbana Rural Nacional
% Poblacién % Poblacién

Numero de visitas de cuidado prenatal

Ninguno 5,6 56.865 71 27.783 6,0 84.648
1 control 0,1 1.247 0,2 965 0,2 2.212
2 controles 1,3 13.019 2,7 10.356 1,7 23.375
3 controles 3,8 39.134 6,6 25.717 4,6 64.852
4 0 mas controles 80,9 823.289 76,5 297.322 79,7 1.120.611
No sabe/No recuerda 8,2 83.655 6,8 26.457 7.8 110.112
Meses de embarazo a la primera visita de cuidado prenatal

Sin informacion 2,9 29.906 2,5 9.813 2,8 39.719
Sin control prenatal 5,6 56.865 7.1 27.783 6,0 84.648
Primer trimestre 74,7 760.189 64,5 250.797 71,9 1.010.986
Segundo trimestre 12,4 126.365 20,7 80.304 14,7 206.639
Tercer trimestre 4,3 43.915 51 19.904 4,5 63.819
Total 1.017.211 388.600 1.405.811

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

8.3. Barreras para no asistir al CPN

La ENDS 2025 estudio por primera vez este indicador. La barrera mas frecuente
fue que el lugar donde se realizaba el CPN “queda lejos, es dificil llegar”, factor
informado por el 32,0 % de las encuestadas, con mayor frecuencia en las mu-
jeres de la zona rural y de las regiones Orinoquia y Amazonia. Otras barreras
encontradas fueron “no estaba afiliada” (19,5 %), “no tenia dinero para pagar
la consulta” (18,2 %), “no tenia tiempo” (11,7%), “no le gustan los hospitales”
(9,6 %), cosmovision diferente (6,2 %), y hasta situaciones de miedo y temor
(3,0 %).
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Entre la poblacidon migrante de Venezuela, un porcentaje importante informaé
no contar con afiliacién al sistema de seguridad social para acceder a atencio-
nes en salud, lo que puede tener impacto en la cobertura del control prenatal
de estas mujeres.

8.4. Actividades del CPN

El 24,2 % de las encuestadas informd embarazo de alto
riesgo, principalmente a causa de enfermedades de la
madre.

La participacion en el curso de preparacion para la maternidad y paternidad
registré un 14,7 % de asistencia de las mujeres, y la evaluacion por nutricion
un 88,0 %. Las adolescentes presentaron menor cobertura. De igual manera, al
71,6 % de las encuestadas se les informd acerca del parto respetuoso.

Es relevante comprender que el embarazo puede incrementar la exposicion
de las mujeres a agresiones, debido a dindamicas de control, celos o rechazo
por parte de la pareja y otros miembros del entorno familiar (Silverman et al.,
2006). La ENDS 2025 evidencia que al menos el 1,9 % de las mujeres en
Colombia ha experimentado violencia durante alguno de sus embarazos. La
principal manifestacidon es la violencia fisica, seguida por el abandono y las
amenazas. Por ello, cobra importancia que se garantice una gestacion saluda-
ble y libre de violencias, junto con un trato respetuoso desde la comunidad y
los servicios de salud.
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8.5. Suplementos, vacunacion y antimalaricos

Se observa que el autorreporte de prescripcion de suplementos es menor a
la frecuencia en que estos se toman, con una diferencia en casi todos los su-
plementos de alrededor de 17 puntos porcentuales a favor de la toma. Estos
hallazgos sugieren una posible automedicacidn por parte de la poblacion.

La cobertura de vacunacidon contra el tétanos a nivel nacional mostré un des-
censo, que se viene observando desde hace 25 afios, segun las diferentes edi-
ciones de la ENDS. Pasd del 87,7 % en el 2000, al 81,2 % en 2015y al 61,4 %
en 2025.Un 0,5 % de las mujeres a nivel nacional recibieron antimalaricos, una
cifra que aumentd con respecto a ENDS anteriores.

8.6. Atencion del parto y del recién nacido

El parto en instituciéon de salud aumenté al 98,8 %
y solo el 1,1 % de las mujeres dio a luz en casa.

EL 98,5 % recibid atencion del parto por personal

calificado (médico[a] o enfermero[a]).

Las mujeres con mas de seis hijo(a)s, las residentes en zonas rurales y aquellas
con menor nivel educativo presentaron porcentajes de partos institucionales y
atencién médica profesional por debajo del promedio nacional. La reduccion de
la brecha rural-urbana en la atencién institucional del parto descendié de 9,4 en
2015 a 2,4 puntos porcentuales en 2025. Chocd, Vichada y Amazonas mues-
tran los porcentajes mas altos de parto no institucional (19,0 %, 11,7 % vy 8,9
%, respectivamente). El promedio de la edad gestacional al parto fue de 37,9
semanas en casi todo el territorio nacional, con una mediana de 38 semanas.
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8.7. Caracteristicas de la atencion del parto

Un 84,0 % de las mujeres manifestaron sentirse tratadas con respeto duran-
te la atencion del parto, situacion favorable que evidencia el esfuerzo en el
cumplimiento de recomendaciones nacionales, internacionales y la legisla-
cién colombiana (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2018; WHO, 2019;
Congreso de la Republica, 2022). La proporcién general de nacimientos por
cesarea fue del 35,4 %, cifra inferior a la reportada por la ENDS 2015 (43,2 %).
La Unica regién del pais que supera el promedio nacional de parto por cesarea
es la Atlantica, con un porcentaje del 44,3 %.

8.8. Complicaciones durante el parto

La complicacién mas frecuente durante el parto fue
el trabajo de parto prolongado (17,4 %). Se destaca
una reduccion en la frecuencia de hemorragia con
respecto a la ENDS 2015, pero un incremento de
los signos de sepsis materna, que paso del 3,8 % en
2015 al 6,8 % en 2025.

El Grafico 8.2. muestra una tendencia sutilmente mayor de complicaciones en
mujeres de area rural con respecto a las de la zona urbana.

Se observa una reduccidon en la prematuridad del 13,3 % en 2015 al 9,7 %
en 2025, asi como en la brecha de partos prematuros entre zonas urbanas y
rurales.
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Gréfico 8.2. sin educacién y del quintil mas bajo de riqueza. En relacidn con la cita posparto,
Porcentaje de mujeres que presentaron alguna o varias complicaciones durante o después del parto

las regiones de la Orinoquia y Amazonia (69,7 %) estan en desventaja si se
comparan con las demas regiones (Grafico 8.3.). Se observa una disminucién
de la brecha de este indicador por zona de residencia. En 2015, la diferencia era

Signos de infeccién

de 18 puntos porcentuales entre la zona urbana y rural, y en 2025 es de 5,3
puntos, lo que sugiere un aumento de la cobertura en la ruralidad.
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8.10. Complicacion en el posparto

Las complicaciones informadas con mayor frecuencia en el posparto fueron el
sangrado intenso de la vagina (10,3 %), el ardor y dolor para orinar (10,2 %),
las infecciones genitales (7,2 %) y la depresion posparto (6,2 %). Aunque esta
ultima fue la condicién mas mencionada por las mujeres en la ENDS 2015,
registra un descenso significativo en los Ultimos quince afios, pasando de
129% en 2010y de 11,3 % en 2015, a 6,2 % en 2025.

8.11. Informacion sobre anticoncepcion posparto

El 68,9 % de las encuestadas que tuvieron un nacimiento durante los ultimos
cinco afos recibid informacion sobre métodos anticonceptivos, mientras que las
mujeres con mas de seis hijo(a)s la recibieron en menor proporcién (39,3 %). La
diferencia entre el quintil mas alto y el mas bajo de riqueza es de 20,9 puntos
porcentuales, dando ventaja a aquellas con mejor capacidad adquisitiva.

EL 47,9 % tuvo acceso inmediato a métodos de anticoncepcidn posparto, una
cifra inferior a la de 2015. Se observan comportamientos relativamente homo-
géneos en todas las caracteristicas evaluadas.

Es importante destacar que el dispositivo intrauterino, considerado uno de los
métodos mas efectivos, seguros y recomendados en el posparto, ha presenta-
do un descenso de uso en los ultimos 25 afios. Esto se debe, en gran parte, a la
persistencia de mitos en la poblacion y en el personal de salud.

El Grafico 8.4. muestra la distribucion porcentual de las mujeres que tuvieron

asesoria anticonceptiva frente a las que recibieron el método inmediatamente,
segun varias caracteristicas sociodemograficas.
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Este hallazgo invita a redoblar esfuerzos para posicionar la anticoncepcion
como una estrategia fundamental para prevenir embarazos no deseados, asi
como las complicaciones que se derivan de ello (Blanco, 2019).

Gréfico 8.4.
Porcentaje de mujeres que tuvieron asesoria e inicio de anticoncepcién inmediata en el posparto
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8.12. Revision del recién nacido

En la ENDS 2025 se analizd por primera vez la revisidon del recién nacido antes
y después del alta. Se encontrd una proporcion de 87,3 % antes del alta y de
63,1 % en cita de control posnatal. Estos valores se encuentran alejados de la
cobertura universal definida por la Resolucion 3280 de 2018, del Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

8.13. Conocimiento y participacion de la pareja
en la atencion preconcepcional y prenatal

El 53,7 % de los hombres que tuvieron hijo(a)s en
los ultimos 2 anos manifiestan conocer el derecho
a la consulta preconcepcional. De estos, el 77,6 %
acompand a su pareja a un CPN al menos una vez
y el 49,8 % estuvo presente durante el parto.

EL 53,7 % de los encuestados reconocio el derecho a la consulta preconcepcio-
nal, y un 85,5 % tiene conocimiento de que su pareja realizo consulta prenatal.
Los hombres de la regidn Pacifica manifestaron menor conocimiento de ambas
consultas. EL 77,6 % acompanaron al menos una vez a su pareja a los CPN, lo
que sugiere una posible disminucién en la brecha de informacion que facilita la
participacion masculina en la atencién materno-perinatal.

El 49,8 % de los hombres manifestaron que acompanaron a su pareja en el
parto y 80,2 % en el posparto. Aquellos sin educacidn y del quintil bajo de
riqueza muestran menor porcentaje de acompanamiento durante el parto.
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Los hombres de la regién Oriental tuvieron mayor participacion en el parto de
su pareja (59,0 %) frente a los de la regién Atlantica (43,0 %).

Los hallazgos reconocen las limitaciones en el establecimiento de algunas me-
tas de los indicadores en salud materno-perinatal, los cuales demuestran las
inequidades que enfrentan a diario las mujeres embarazadas y que se recrude-
cen por factores sociales como la zona de residencia, regiones y subregiones,
y por caracteristicas individuales de la madre, que implican barreras para unos
grupos y son simbolo de ventaja para otros.

La atencidn primaria en salud debe ser el gje
fundamental para una atencion integral y de
calidad durante el proceso reproductivo.

Estos resultados impulsan a seguir trabajando para mejorar el acceso, la in-
fraestructura, la dotacion de servicios, la atencion por personal calificado, la
sostenibilidad financiera y el fortalecimiento de tecnologias innovadoras como
la salud digital. EL objetivo es que proporcionen garantias de atencién respe-
tuosa del proceso reproductivo, con un enfoque de derechos y una perspectiva
intercultural que reconozca la dignidad humana, y que permitan los nacimien-
tos en espacios libres de violencia.

DE DEMOGRAFY

Salud materna y cuidados en el recién nacido

CAPITULO 8







Capitulo 9
Prevencion del cancer

9.1. Prevencion del cancer de cuello uterino

9.1.1. Conocimiento del virus del papiloma humano
(VPH) y cobertura de vacunacion

El conocimiento acerca del VPH es mayor en mujeres (85,1 %) que en hombres
(70,3 %), independientemente de las caracteristicas individuales y geografi-
cas. El conocimiento es mas alto en personas con mejores condiciones socio-
demograficas, caracterizadas por un mayor nivel educativo, pertenecientes al
régimen contributivo y en un nivel socioecondmico mas alto. Los individuos
que habitan zonas rurales, asi como la poblacién indigena, presentaron menor
conocimiento. El porcentaje de personas que han escuchado sobre este virus
varié ampliamente por departamentos, oscilando entre 20,5 % y 94,9 % para
mujeres y entre 10,7 % y 86,5 % para hombres. Vichada registra los valores
mas bajos y Atlantico los mas altos en ambos sexos.

El conocimiento del VPH es mas alto en mujeres
(85,1 %) que en hombres (70,3 %), y en personas
del réegimen contributivo, con mayores niveles
educativo y socioecondmico.
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La vacunacion contra el VPH en el pais sigue siendo baja, solo el 57,2 % de
las mujeres de 13 a 18 anos reportaron haber recibido al menos una dosis. La
cobertura de vacunacion fue mayor en mujeres con mejores condiciones so-
ciodemogréficas, caracterizadas por pertenecer al régimen contributivo (65,6
%), tener un mayor nivel educativo (73,7 % en universitarias) y un mejor nivel
socioecondomico. En general, las zonas urbanas presentaron mejores cobertu-
ras de vacunacion, con los porcentajes mas altos en ciudades principales como
Medellin (72,1 %), Bogota (70,5 %) vy Cali (66,3 %). Los departamentos con
mayor cobertura de vacunacion coincidieron con los que presentaron un mayor
conocimiento sobre el VPH. Entre las mujeres no vacunadas, el 59,2 % no
habia escuchado hablar sobre el VPH. Entre quienes si tenfan conocimiento
del virus, las principales razones para no vacunarse fueron el miedo (26,4 %),
el descuido (20,5 %) y el desconocimiento sobre a dénde acceder a la vacuna
(15,0 %).

Solo el 57,2 % de las mujeres de 13 a 18 anos
reportaron haber recibido al menos una dosis de la
vacuna contra el VPH.

DE DEMOGRAFY

Prevencion del cancer

CAPITULO 9




9.1.2. Conocimiento y practica de la deteccion
temprana del cancer de cuello uterino

EL 94,0 % de las mujeres ha escuchado hablar de la citologia, el 64,2 % ha es-
cuchado de la prueba de VPH y tan solo 19,6 % ha escuchado de la inspeccidn
visual con acido acético (IVAA). Este patrdn se observé independientemente
de las caracteristicas sociodemogréficas y en todos los departamentos. El per-
sonal médico vy las instituciones de salud constituyen la principal fuente de
informacién sobre los métodos de deteccidn temprana del cancer cervical. El
88,9 % de las mujeres encuestadas reporté haberse realizado al menos una
de las tres pruebas.

Solo un tercio de las mujeres (36,6 %) indicd
haberse realizado una prueba de VPH en algun
momento, mientras que el 88,5 % se ha realizado
una citologia.

La mayoria de las mujeres que se ha realizado alguna prueba informé haber-
se practicado la ultima en los ultimos tres afos (38,7 % en el ultimo afio y
46,9 % entre uno vy tres anos). Los departamentos con mayor cobertura de la
prueba de VPH fueron Quindio (56,5 %), Valle del Cauca (48,3 %), Norte de
Santander (55,1 %), Cundinamarca (48,0%) y Boyaca (47,5 %).

La IVAA fue el método de deteccion temprana
menos frecuente (8,2 %), con mayor uso en
Boyaca (21,9 %), Bogota y Quindio (17,6%).

El 93,8 % de las mujeres que se realizaron alguna prueba de deteccion tem-
prana de cancer cervical reclamd su resultado. Estos porcentajes fueron simi-
lares en todos los departamentos y entre diferentes caracteristicas sociode-
mograficas. Entre las mujeres que no reclamaron su resultado, las principales
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razones fueron el descuido o la pereza (22,4 %), el dificil acceso a los servicios
de salud (16,6 %) y la falta de tiempo (13,3 %).

EL 51,7 % de las mujeres que no se han
realizado ninguna prueba de deteccion temprana
nunca ha oido hablar sobre estas, siendo este
porcentaje mayor en mujeres con condiciones
sociodemograficas menos favorables.

Entre las que si han escuchado sobre alguna de estas pruebas, la mayoria no
se ha realizado ninguna debido al descuido o la pereza (21,0 %), a que no lo
consideran importante (12,5 %) o por miedo (11,5 %). Asimismo, el 14,9 %
reportd otras razones, siendo la principal no cumplir con los requisitos, como
la edad, o no haber recibido indicaciones del personal médico. Las razones
variaron por edad, siendo el descuido o la pereza mas frecuente en mujeres
mas jévenes, mientras que el miedo y la reticencia a buscar atencién médica
predominaron en mujeres mayores de 50 anos.

9.2. Prevencion del cancer de mama

EL 94,3 % de las mujeres de 21 a 69 afios ha escuchado hablar sobre el cancer
de mama. Este conocimiento es mayor en mujeres de zonas urbanas (95,8 %)
y en ciudades principales como Barranquilla (97,4 %), Bogota (96,4 %), Cali
(96,6 %) y Medellin (96,3 %); asi como en mujeres caracterizadas por pertene-
cer al régimen contributivo (97,4 %), tener un mayor nivel educativo (97,6 %
en universitarias) y un quintil de riqueza mas alto (97,3 %). Por otro lado, las
mujeres indigenas presentan el menor nivel de conocimiento (80,3 %).
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9.2.1. Autoexamen

EL 90,1 % de las participantes reporta que conoce
acerca del autoexamen y el 76,8 % se lo ha hecho.

La mayor fuente de informacién del autoexamen es el personal de salud.
Aproximadamente la mitad (55,9 %) de las mujeres que se lo hacen, lo realizan
cada mes (frecuencia recomendada). El conocimiento y la practica fue mas baja
en mujeres entre los 21 y 29 afios, indigenas o aquellas caracterizadas por no
tener afiliacion al sistema de salud, sin educacion y en el quintil de riqueza mas
bajo. Por el contrario, las que mas se lo realizan son las mujeres entre 50 y 64
afos, raizales, en el régimen contributivo y especial, con educacidén superior o
en el quintil mas alto de riqueza. No saber como hacer el autoexamen (44,4 %),
gue no le parezca importante (25,3 %), y referir que lo hace el médico(a) en la
revisién anual de ginecologia (9,3 %) fueron las principales razones para no
realizar el autoexamen.

9.2.2. Examen clinico del seno (ECS)

Solo el 17,0 % de las mujeres mayores de 40 anos
se ha realizado el examen clinico del seno (ECS).

Los departamentos con menor cobertura de ECS fueron Guainia, Vichada y
Caqueta, y los de mayor cobertura fueron Casanare, Sucre y La Guajira. La no
practica del ECS es mayor en mujeres pertenecientes a la zona rural, indigenas,
las que nunca han tenido unidn conyugal, quienes no tienen afiliacion al siste-
ma de salud o permanecen en el régimen subsidiado, y aquellas en el quintil
de riqueza mas bajo.
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Al 36,8 % de mujeres entre 21 y 69 anos les realizaron el ultimo examen clini-
co de seno hace menos de un afo, al 42,9 % entre uno y menos de 3 afos, al
11,6 % entre tres y cinco afios, y al 6,7 % hace mas de cinco anos. EL 76,0 %
menciond que se lo realizaron por chequeo a pesar de que no se tenia ningun
sintoma, al 22,3 % se lo realizaron porque tenfa sintomas y el 1,8 % no sabe
0 no recordd la razon. AL 58,5 % de participantes, un profesional de la salud le
recomendd el examen clinico de senoy el 41,5 % lo solicitd ella misma.

9.2.3. Mamografia

EL 84,5 % de las mujeres entre 40 y 69 anos
expresa haber oido hablar acerca de la mamografia.

La mayoria (65,7 %) se enterd a través de un profesional de la salud o de enti-
dades promotoras de salud (EPS) o de instituciones prestadoras de servicios de
salud (56,4 %). Los departamentos donde menos han escuchado de la mamo-
grafia son Vichada (23,1 %), Choco (60,4 %) y Guainia (62,0 %), y los que mas
la conocen son Risaralda (96,5 %), Atlantico (93,7 %) y el Archipiélago San
Andrés y Providencia (91,7 %). El 73,6 % sabe que tiene derecho a solicitar la
mamografia a su EPS; las que menos estan conscientes de este derecho son las
que habitan las zonas rurales, las regiones Orinoquia y Amazonia, y Pacifica, las
mujeres indigenas, las que no reportan afiliacion al sistema de salud y aquellas
en el quintil mas bajo de riqueza.

El 72,0% de las mujeres de 50 a 69 anos se ha
realizado la mamografia alguna vez en la vida.

Las que menos se realizaron la mamografia fueron mujeres que habitan la zona
rural, el Litoral Pacifico, la Orinoquia y Amazonia, mujeres indigenas, las que
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no reportan afiliacion al sistema de salud y aquellas en el quintil mas bajo de
riqueza, caracteristicas similares a aquellas mujeres que no saben que tienen
derecho a solicitar la mamografia.

El 29,8 % de las mujeres se ha hecho la mamografia solo una vez, el 38,1 %
una vez al ano, el 11,8 % dos veces al afio y el 18,2 % cada dos afos. El por-
centaje de frecuencia de mamografia bianual (recomendacién para Colombia)
en mujeres de 50 a 59 anos es de 17,3 % y en mujeres de 60 a 69, de 22,4 %.
Dentro de las mujeres que conocen este examen, las razones para no realizarlo
son personales (49,9 %), y dentro de estas razones personales la mas comun
fue descuido o pereza (19,1 %), razones relacionadas con los servicios de sa-
lud (30,7 %), no tiene la edad para hacerla (10,8 %), no tiene sintomas (3,2 %)
y otras (5,4 %). Las razones personales para no realizarse la mamografia son
menores en mujeres sin afiliacion a salud, aumentan con la edad y disminuyen
con mavyor educacién y quintil de riqueza.

El porcentaje de mujeres a las que les ordenaron una biopsia y se la hicieron fue
mayor en zonas urbanas (60,3 %) vy en ciudades principales como Barranquilla
(100,0 %), Cali (70,5 %) y Bogota (68,1 %). Los departamentos Cesar (32,7 %),
Casanare (26,7 %) y Narifio (21,2 %) presentan las proporciones mas altas de
tener una biopsia ordenada pero no practicada.
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Gréfico 9.1.
Cobertura de la mamografia en mujeres de 40 a 49 anos y de 50 a 69 afios, segun regién
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

9.3. Prevencion del cancer de prostata

La encuesta identificd que el 92,5 % de los hombres de 50 a 75 afios ha oido
hablar del cancer de prdstata, de los cuales el 58,6 % identifica como acciones
para prevenir este cancer el tacto rectal y uso del antigeno prostatico (PSA).
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9.3.1. Tacto rectal

EL 77,4 % de los hombres conocen sobre el tacto
rectal, aunque solamente el 36,2 % se lo ha
realizado, siendo el grupo entre 70y 75 anos el
que mas se lo realiza (54,0 %).

La realizacion del tacto rectal disminuye de manera proporcional a la edad, asf:
en el grupo de 60 a 69 anos, 43,4 %, y de 50 a 59 anos, 25,7 %. Tanto el co-
nocimiento como la realizacion del tacto es mayor en los hombres del régimen
contributivo frente a los pertenecientes al régimen subsidiado y no afiliados.
El conocimiento y la practica también es mayor en los hombres que viven en
areas urbanas y en hombres con mayor nivel educativo y mayor quintil de ri-
queza. El conocimiento y realizacion del tacto rectal es mayor en la ciudad de
Bogota. El departamento en el que mas se conoce de esta prueba es Risaralda
(90,5 %), pero su practica es mayor en el departamento del Quindio (52,6 %), y
en el que menos se evidencia conocimiento y practica es en Vichada (16,3 % y
7.8 %, respectivamente). La principal fuente de informacidn del tacto rectal es
el médico(a) o enfermero(a) (57,5 %) o la institucion de salud (47,5 %), frente
a una menor frecuencia por un amigo(a) o familiar (23,9 %), los medios de
comunicacion (20,9 %) o las instituciones educativas (4,7 %).

Entre los hombres que manifiestan haberse realizado el tacto rectal, el 26,6 %
indica que lo hizo hace menos de un ano; el 41,1 %, entre uno y tres afos;
el 17,3 %, entre tres y cinco afios; el 13,4 %, hace mas de cinco afios, mien-
tras que el 1,6 % no sabe o no responde. Los hombres que no se practican
el tacto rectal pertenecen en su mayoria a la zona rural (75,6 %), tienen un
menor nivel educativo (78,1 % sin educacion), pertenecen al quintil de riqueza
mas bajo (78,0 %), habitan principalmente la zona geografica de la Orinoquia
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y Amazonia (74,8 %) y no pertenecen a ningun régimen de salud (80,0 %). El
departamento en el que mayor porcentaje de hombres no se practico el tacto
rectal es Vichada (92,2 %), seguido de Guainia (87,5 %) y Guaviare (86,6 %).
Las razones expuestas por los participantes para no realizarse el tacto rectal
fueron primordialmente personales (49,4 %) y de los servicios de salud (42,2 %).

9.3.2. Antigeno prostatico (PSA)

El 66,1 % de los hombres de 50 a 75 anos
conocen el PSA 'y 47,1 % se lo ha practicado
alguna vez.

Tanto el conocimiento como la realizacidon del PSA es mayor en los hombres del
régimen especial o de excepcion (85,7 %y 72,2 %, respectivamente) y menor en
los hombres que no pertenecen a ningulin régimen de seguridad social (55,0% y
26,4 %). El conocimiento sobre el PSA vy su practica es mayor en el area urbana
y se incrementa con mayor nivel educativo y quintil de riqueza mas alto.

La realizacidon del PSA concomitantemente con el
tacto rectal es mas frecuente en hombres raizales.
En hombres de otras etnias, casi la mitad de los
que se realizan el PSA lo hace sin el tacto rectal.

Entre los hombres que manifiestan haberse realizado el PSA, el 43,3 % se lo
hizo hace menos de un ano; el 42,1 %, entre 1 y 3 afos; el 89 %, entre 3y 5
afos, y el 4,5 % lo hizo hace mas de 5 afios. Las razones personales para no
realizarse el PSA fueron mencionadas por el 73,1 % de los hombres, las rela-
cionadas con los servicios de salud por el 16,0 % y no saber a donde ir y otras
razones por el 10,9 %. Quienes no se han practicado el PSA se encuentran en
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mayor proporcion en zonas rurales (65,1 %), tienen un menor nivel educativo
(72,5 % sin educacion), un quintil de riqgueza mas bajo (68,4 %), pertenecen prin-
cipalmente a la regién Orinoquia y Amazonia (64,3 %), la subregion del Litoral
Pacifico (61,1 %), no pertenecen a ningun régimen de salud (73,6 %) o no lo
conocen (67,3 %).

9.3.3. Prevencion del cancer testicular

EL 53,4 % de los hombres de 13 a 35 afos ha oido hablar del cancer testicular,
de los cuales el 53,2 % identifica como acciones para prevenirlo el autoexamen
y 67,7 % la consulta al médico en caso de dolor.

Solo el 16,7 % de los hombres se ha realizado el
autoexamen testicular.

El mayor porcentaje de hombres que ha oido hablar del cancer testicular perte-
necen a la zona urbana (58,5 %), al régimen especial o de excepcion (66,1 %)
y al régimen contributivo (65,7 %), tienen un nivel de educacién superior (73,0 %)
y un quintil de riqueza mas alto (67,5 %).

La practica del autoexamen es mayor en hombres que habitan areas urbanas
(18,6 %), en aquellos que pertenecen al régimen especial (32,7 %) o contribu-
tivo (23,6 %), en los que pertenecen a un nivel de educacidn superior (28,7 %),
a un quintil mas alto de riqueza (24,2 %), en los que residen en Bogota (19,4 %),
en la region Central (19,1 %), y en los departamentos de Risaralda (25,5 %) y
Valle del Cauca (21,8 %).

La principal fuente de informacidn sobre el autoexamen de testiculo es el mé-
dico(a) (52,4 %), seguido de la institucion de salud (39,2 %) vy los medios de
comunicacion (24,4 %). EL 55,4 % se lo realiza varias veces al ano vy el 20,7 %
al menos una vez al ano. Ademas, el 17,1 % ha consultado al médico(a) luego
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de realizarse el autoexamen de testiculo, especialmente en los departamentos
de La Guajira (53,8 %) y Putumayo (37,6 %), las ciudades de Medellin (25,0 %)
y Cali (24,7 %), y aquellos sin educacion (36,9 %).

ELl 74,0 % de los hombres que no se han
practicado el autoexamen no ha escuchado sobre
este.

Entre los que si han oido hablar del autoexamen, la principal razén para no
realizarlo es el desconocimiento de cémo hacerlo (39,6 %), no les parece im-
portante (28,0 %) o se los hace el médico(a) (9,2 %). De acuerdo con la zona
de residencia, los hombres que habitan zonas urbanas respondieron en mayor
proporcién que no les parecia importante (30,1 %), comparados con los que
habitan zonas rurales (18,3 %). No saber como hacerlo se reporta en mayor
proporcidn en la poblacidn raizal que en todas las demds etnias. Asimismo,
los raizales son los que expusieron en menor proporcién no considerarlo im-
portante, situacion observada también en los participantes sin educaciéon. No
saber como hacerlo fue mayor en Sucre (61,2 %), y no parecerle importante
presenta la proporcién mas alta en Cesar (50,8 %).
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Gréfico 9.2. Gréfico 9.3.
Cobertura de la realizacién del autoexamen testicular en hombres de 13 a 35 afios para la deteccidn Conocimiento y préctica de métodos preventivos del cancer de cuello uterino, mama, prdstata y testiculo
temprana de céncer, por etnia
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Capitulo 10

Conocimiento y formas de prevencion

de ITS/VIH—sida

La pandemia del VIH continda siendo una prioridad sanitaria global, aunque
ha habido una reduccién mundial de nuevas infecciones en comparacidén con
2010 (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH-sida, 2024).
Sin embargo, esta disminucion no es uniforme en todas las regiones, con in-
crementos en Europa oriental, Asia central, América Latina, Oriente Medio y el
Norte de Africa.

En los Ultimos anos, se han implementado nuevas recomendaciones de prac-
tica clinica en Colombia para mejorar el acceso a la prevencidn combinada, el
diagndstico oportuno con el autotest de VIH y el inicio temprano del tratamien-
to antirretroviral (TAR), asi como normas y planes para mejorar el cumplimien-
to de los objetivos frente a la epidemia (Ministerio de Salud y Proteccidon Social,
2014,2021y 2022).

10.1. Conocimientos sobre el VIH-sida

Entre las mujeres de 13 a 49 anos, el 89,5 %
habia escuchado hablar sobre el VIH o el sida,
mientras que entre los hombres de 13 a 59 anos,
el porcentaje fue del 88,0 %.
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Los niveles mas altos de conocimiento se encontraron en mujeres que alguna
vez habian estado en una unidn (94,8 %), en aquellas que viven en zonas ur-
banas (92,4%), las que tienen educacidn superior (96,7 %), las que pertenecen
al quintil de riqueza mas alto (95,5 %) y en las residentes en la regién de
Bogotd (96,4 %). En el caso de los hombres, los patrones fueron similares, con
los porcentajes mas altos de conocimiento en quienes alguna vez estuvieron
en una union (95,1 %), entre los que viven en zonas urbanas (91,4 %), tienen
educacién superior (96,7 %), se ubican en el quintil de riqueza mas alto (94,4 %) y
en la region de Bogota (94,8 %).

10.1.1. Conocimientos sobre formas de transmision de
VIH-sida

Entre las mujeres encuestadas de 13 a 49 afos, el 89,4 % reconocid que el virus
se transmite a través de relaciones sexuales con una persona infectada, el 51,0 %
menciond el uso compartido o reutilizacién de agujas o jeringas, el 37,2 % que
puede haber transmisién del virus de madre a hijo(a) durante el embarazo, el
partoy la lactancia, y el 28,4 % identificé los accidentes laborales que impliquen
cortaduras o heridas expuestas como un posible mecanismo de transmisién. En
el caso de los hombres de 13 a 59 afos, el 87,9 % senald la transmision a través
de relaciones sexuales con una persona infectada, el 48,0 % el uso compartido
de agujas o jeringas, el 30,9 % que puede haber transmision del virus de madre
a hijo(a) durante el embarazo, el parto y la lactancia, y el 25,5 % identificé los
accidentes laborales con exposicidon a heridas como una via de contagio.
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Gréfico 10.1.
Conocimiento sobre formas de transmisién de VIH-sida, por género
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10.1.2. Conocimiento sobre la forma de transmision
maternoinfantil del VIH-sida

De las mujeres encuestadas entre 13y 49 afios, el 72,9 % conocia la transmi-
sion durante la gestacion, el 68,0 %, la transmision durante el partoy el 53,8 % la
transmision durante la lactancia. De los hombres encuestados entre 13 y 59
afios, el 61,3 % conocia la transmisién durante la gestacion, el 55,3 % durante
el partoy el 43,2 % durante la lactancia. Al evaluar el conocimiento sobre los
tres momentos de la transmisidon maternoinfantil, solo una tercera parte los
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conoce, con un porcentaje un poco mayor entre las mujeres (37,2 %) en com-
paracién con los hombres (30,9 %).

10.1.3. Conocimientos sobre uso de tratamiento en
VIH-sida

EL 76,3 % de las mujeres entre los 13 y 49 afos lo ha escuchado; sin embargo,
se identifican porcentajes inferiores en el grupo de edad entre los 13y 19 anos,
con el 66,2 %; entre las que nunca han tenido relaciones sexuales, en el 65,9 %;
las que viven en la zona rural, en un 69,9 %; las de la regién Pacifica, con el
72,4 %, y de la subregion de Valle sin Cali ni Litoral, en el 62,7 %; las sin edu-
cacion, con el 63,8 %, y del quintil de riqueza mas bajo, en el 69,8 %.

Las respuestas a esta misma pregunta en los hombres entre los 13 y 59 afios de
edad indica que el 71,7 % si ha oido hablar de la ingesta de medicamentos espe-
ciales para su tratamiento. Los grupos que estan por debajo del promedio, seguin
las caracteristicas seleccionadas en la encuesta, son aquellos que se ubican entre
13y 19 afos (61,1 %), los que nunca han tenido relaciones sexuales (58,8 %),
los que viven en la zona rural (65,8 %), los de la region Pacifica (65,2 %), los de la
subregion del Valle sin Cali ni litoral (58,1 %), aquellos sin educacién (54,5 %) y
los que se ubican en el quintil de riqueza mas bajo (64,3 %).

10.1.4. Conocimiento de formas de evitar la transmision
del VIH-sida

EL 77,5 % de las mujeres encuestadas entre 13 y 49 afos consideran que una
persona que usa condon cada vez que tiene relaciones sexuales tiene menos
riesgo de infectarse con el virus que causa el sida. El porcentaje de conocimien-
to fue casi igual entre los hombres encuestados entre 13 y 59 afos, con 78,0 %.
Tanto en mujeres como en hombres, el desconocimiento de este aspecto fue
menor entre los mas jévenes (13 a 19 afios), sin inicio de vida sexual, que viven
en zona rural, de menor nivel educativo y de quintil de riqueza mas bajo.
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10.1.5. Conocimiento comprensivo sobre el VIH-sida

El indicador denominado conocimiento comprensivo sobre el VIH-sida hace
referencia a que la persona encuestada sabe que una persona que parezca
saludable puede tener el VIH-sida y rechaza las dos ideas erréneas mas comu-
nes sobre la transmision o prevencion en Colombia, las cuales son que el VIH
puede ser transmitido por picadura de mosquitos y que el VIH-sida puede ser
transmitido compartiendo alimentos con personas que tengan el virus; sabe
también que usar conddn durante las relaciones sexuales y tener una sola pa-
reja sexual, que no esté infectada y que no tenga otras parejas sexuales, puede
reducir el riesgo de contraer el virus del sida.

Entre las mujeres de 13 a 49 afios que habian oido hablar sobre el VIH o el
sida, el porcentaje de conocimiento comprensivo se situé en 27,3 %. Los ni-
veles mas bajos de conocimiento comprensivo corresponden con el grupo de
edad entre 13 y 19 anos (21,0 %), entre las que se consideran bisexuales
(13,3 %), en quienes no han iniciado su vida sexual (23,8 %), las sin educa-
ciéon formal (14,6 %), las de zona rural (21,3 %), las del quintil de riqueza mas
bajo (20,5 %), las de la region Pacifica (22,4 %) y aquellas de la subregién del
Litoral Pacifico (11,6 %).

Entre los hombres de 13 a 59 afos que habian oido hablar sobre el VIH o el
sida, el porcentaje de conocimiento comprensivo es practicamente igual al de
las mujeres, con 27,1 %. Los niveles mas bajos se encuentran en el grupo de
edad entre 13 y 19 afos (21,6 %), aquellos sin inicio de vida sexual (21,2 %),
sin educacion formal (13,5 %), los que viven en zona rural (20,8 %), los que
pertenecen al quintil de riqueza mas bajo (18,9 %), y los que se ubican en la
region Pacifica ( 22,6 %) y viven en la subregion de Valle sin Cali ni Litoral (14,8 %).
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10.1.6. Conocimiento de practicas de alto riesgo

Entreel 74,3 % y el 72,6 % de mujeres y hombres
encuestados estdn de acuerdo con que tener otras
ITS aumenta el riesgo de adquirir el virus que
causa el sida.

El 89,4 % de las mujeres considera que tener practicas sin el uso de conddn
siempre representa un riesgo. Para el 84,5 % de las mujeres, también repre-
senta un riesgo tener relaciones sexuales bajo los efectos de alcohol o drogas
y sin usar condon. Los hombres, en un 88,2 %, también consideran esta ultima
una practica riesgosa.

10.2. Conocimientos sobre el derecho a solicitar
la prueba de VIH, toma de la prueba, asesoria
recibida, acceso a resultados, seroprevalencia y
acceso a tratamiento en VIH-sida

Alindagar en las mujeres de 13 a 49 afios que han tenido un hijo en los ultimos
7 anos acerca del conocimiento de lugares donde las personas puedan hacerse
la prueba para saber si tienen el virus que causa el sida, el 60,5 % respondie-
ron afirmativamente.

10.2.1. Toma de prueba de VIH-sida

Solo el 16,2 % de las mujeres reporta haberse realizado alguna vez la prueba
para detectar el VIH, con bajas prevalencias entre aquellas de 40 a 49 anos,
donde solo el 0,1 % ha accedido a este examen, y entre aquellas que perte-
necen a la region geografica Oriental, con un porcentaje de 5,8 % . EL 66,7 %
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de las mujeres que se realizaron la prueba recibieron asesoria por parte de un
profesional de la salud antes de someterse a la misma. Estos porcentajes son
menores entre el 62,7 % de las mujeres de 20 a 24 afos, el 20,2 % alguna vez
unidas, el 58,9 % de zona rural, el 40,9 % de la regién Central, el 39,3 % de
la subregidon de Tolima, Huila, Caqueta, el 25,6 % con educacion primaria y el
49,7 % de las ubicadas en el quintil de riqueza bajo.

10.2.2. Acceso a resultado de prueba VIH-sida

El 95,1 % de las mujeres conocieron el resultado de su prueba de VIH-sida,
aungue este porcentaje se redujo al 84,5 % y 84,9 % en las regiones Oriental
y Atlantica, respectivamente. No se encontraron diferencias importantes en el
acceso a resultados segun la residencia rural o urbana, o el estado conyugal.
En cuanto al nivel educativo, el 86,6 % de aquellas en el nivel educativo su-
perior obtuvieron este resultado, en contraste con el 98,0 % de aquellas con
nivel educativo secundario. Segun el indice de riqueza, aquellas en el nivel alto
y mas alto fueron quienes tuvieron mas acceso a los mismos (100,0 %).

10.2.3. Seroprevalencia entre quienes se realizaron la
prueba y acceso a tratamiento VIH-sida

EL 0,6 % de las mujeres que se realizaron la prueba y conocieron el resultado
refirié que fue reactivo, lo que correspondid a dos mujeres. Una de ellas se
realizo la prueba en el afio 2022, la otra no sabe la fecha; ninguna indico estar
recibiendo tratamiento antirretroviral.
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10.3. Actitudes hacia personas que viven

con VIH-sida, conocimientos sobre ITS y sus
sintomas, autorreporte de ITS, y practicas
seguras en el ejercicio de la sexualidad de la
persona con ITS hacia la pareja

10.3.1. Actitudes hacia personas que viven con VIH-sida
A las personas se les indagd por algunas actitudes hacia otras que viven con
VIH, a partir de situaciones hipotéticas relacionadas con su oficio o su presen-
cia en espacios como el hogar. EL 64,9 % de las mujeres entre los 13 y 49 anos
y el 62,2 % de los hombres entre 13 y 59 afios manifestaron que compraria
verduras a una persona si supiera que tiene el virus que causa el sida; tanto en
mujeres como en hombres, y en términos generales, las cifras por debajo del
60,0 % se observan entre las edades de 13 a 19 anos, entre los que nunca han
tenido relaciones sexuales, de la zona rural, la regidn Pacifica, de la subregion
del Litoral Pacifico, sin educacién y del quintil de riqueza mas bajo.

Frente a la posibilidad de que un profesor con VIH asintomatico continde dando
clases, el 69,3 % de las mujeres entre 13 y 49 afios estd de acuerdo, mientras
el 65,5 % de los hombres entre 13 y 59 anos lo esta.
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Gréfico 10.2.
Porcentaje de hombres y mujeres de acuerdo con actitudes frente a personas que viven con VIH-sida
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

10.3.2. Conocimientos sobre ITS, sus sintomas y
autorreporte de ITS

En cuanto al conocimiento de la existencia de las ITS, entre las mujeres de 13
a 49 afnos, el 88,0 % conoce ITS e identifica dos 0 mas sintomas en el hombre,
y el 85,3 % conoce e identifica dos o mas sintomas en las mujeres. Entre los
hombres de 13 a 59 afos, el porcentaje de los que conocen ITS e identifican
dos o mas sintomas en el hombre es de 87,4 %, y conoce e identifica dos o mas
sintomas en las mujeres el 83,0 %.
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10.3.3. Practicas seguras de persona con ITS hacia la
pareja

Respecto de las decisiones frente a posibles infecciones, entre las personas
encuestadas que refirieron haber presentado alguna ITS, el 71,3 % de las mu-
jeres y el 49,1 % de los hombres expresaron que informaron a las personas
con quienes sostuvieron relaciones sexuales.

EL 72,5 % de las mujeres y el 62,1 % de los
hombres encuestados refieren que cuando se tuvo
esa infeccion hizo algo para evitar infectar a la
pareja.

En lo referente a las acciones concretas que se implementaron para evitar in-
fectar a la pareja, el 84,3 % de las mujeres y el 76,7 % de los hombres dejaron
de tener relaciones sexuales, el 38,4 % de las mujeres y el 60,3 % de los
hombres usaron conddn en las relaciones sexuales, y el 81,1 % de las mujeres
vy el 75,6 % de los hombres tomaron o usaron medicamentos.

10.3. Acceso a pruebas de deteccion de
VIH como parte del control prenatal de las
mujeres en estado de embarazo

El 63,8 % de las mujeres entre los 13 y 49 afos que tuvieron hijo(a)s en los
ultimos dos afios manifestaron que recibieron asesoria sobre VIH en una de las
visitas prenatales. EL 57,3 % se ubica en el rango de edad de 13 a 19 afos, el
62,5 % nunca han estado unidas, el 56,1 % son de zona rural, el 56,9 % per-
tenecen a la region Atlantica, el 81,3 % se clasifican sin ningun nivel educativo
y el 54,2 % se ubican en el quintil de riqueza mas bajo.
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Adicionalmente, durante algun control del embarazo, al 68,3 % de las mujeres
de 13 a 49 afos les informaron que los bebés se infectan con el virus que
causa el sida por sus madres, al 67,8 % les manifestaron que hay cosas que
puede hacer para prevenir infectarse con el virus que causa el siday al 75,3 %
les sugirieron hacerse la prueba para saber si tiene el virus que causa el sida.

Los resultados de la ENDS 2025 muestran avances en el conocimiento sobre
VIH-sida e ITS en Colombia, pero persisten brechas en grupos vulnerables.
Aungue la mayoria conoce las principales formas de transmision, todavia exis-
ten mitos.

El conocimiento general es alto, pero desigual. La gran mayoria de la pobla-
cién en Colombia ha escuchado sobre el VIH, aunque persisten brechas im-
portantes entre adolescentes, personas sin educacion, quienes viven en zonas
rurales y habitantes de la region Orinoquia y Amazonia. Persisten vacios en la
comprension de la transmision y la prevencién. Todavia muchas personas des-
conocen la transmision maternoinfantil y el riesgo asociado al uso compartido
de agujas. Ademas, una proporcion significativa no reconoce el condén como
medida preventiva fundamental.

El derecho a la prueba de VIH no es suficientemente conocido. Menos de 7
de cada 10 personas saben que tienen este derecho, lo que limita el acceso
oportuno al diagndstico. La baja frecuencia de consejeria antes y después de la
prueba, y la persistencia del estigma, refuerzan este desafio. En la prevencion
maternoinfantil hay avances, pero con vacios. Aunque mas del 80,0 % de las
gestantes recientes reporta haberse realizado la prueba de VIH, no siempre
recibieron la informacién o asesoria necesaria, lo que indica la necesidad de
reforzar el acompafiamiento durante el control prenatal.
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Capitulo 11

Violencias basadas en género

En Colombia, asi como en todo el mundo, las violencias basadas en género
(VBG) son un problema de salud publica dado su significado social, su impacto
colectivo y su posibilidad de evitarse (Ariza Sosa, 2012), razones por las cuales
resulta de la mayor importancia su incorporacién en la ENDS 2025.

11.1. La violencia en las parejas, manifestacion
comun de VBG en Colombia

Se trata de un fendmeno relacional y bidireccional que puede ocurrir en todo
tipo de parejas, no solo en las heterosexuales. En este sentido, la ENDS 2025
encontrd que la mayoria de las personas actualmente unidas refirié tener pa-
rejas heteronormativas (98,9 % vy 93,3 % para mujeres y hombres, respecti-
vamente). Dada la asimetria de poder patriarcal en este tipo de parejas, que
desfavorece a las mujeres, la violencia ejercida por los hombres tiende a ser
mas frecuente y de mayor intensidad en comparacién con la ejercida por las
mujeres (Ariza Sosa, 2012).

Este tipo de violencia presenta importantes diferencias interseccionales por
quintil de riqueza, edad, nivel educativo y territorio. El tipo de violencia de pa-
reja mas reportado por las mujeres fue la violencia psicoldgica, con manifes-
taciones como insultos, descalificacién y control excesivo de la pareja. Notese
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que, por cada hombre violentado sexualmente por la pareja, se registraron 2,0
mujeres (razén de prevalencias), como se observa en el Grafico 11.1. Estos
resultados contrastan con los registrados en la ENDS 2015, cuando el 64,1 %
de las mujeres unidas reportaron violencia psicoldgica por parte de su pareja,
el 31,9 % violencia fisica, el 31,1 % violencia econdémica y el 7,6 %, violencia
sexual.

La violencia de pareja ocurre en todos los tipos de
uniones, no solo en las heteronormativas, a pesar
de que estas sean la mayoria de las identificadas
en la ENDS 2025 (98,9 % para mujeres 'y 93,3 %
para hombres). Este tipo de violencia contra las
mujeres es principalmente psicoldgica (17,7 %) vy
fisica (7,9 %). En cuanto a la violencia sexual, las
victimas mujeres fueron casi el doble frente a los
hombres victimas.
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Griéfico 11.1.
Violencia psicoldgica, fisica, econémica y sexual de pareja contra las mujeres, y sexual contra los hombres
de 13 a 49 anos

20,0 %

17,7 %
17,5%

15,0 %
12,5%

10,0 %

7,9%
75%

63%
50%
2,5% 2,0 %
- 1’0 i
0,0% ]

Psicolégica Fisica Econémica Sexual Sexual

B Mujer [l Hombre

Fuente: elaboracién propia, ENDS 2025.

De las mujeres victimas de la violencia sexual de pareja, el 72,0 % relaté que
estos hechos ocurrieron después de mayo de 2006, cuando en Colombia se
despenalizod el aborto por tres causales, incluyendo la violencia sexual! , vy
15,8 % de ellas quedaron embarazadas. Solo al 38,0 % de aquellas violenta-
das después de mayo de 2006 se les habld sobre el derecho a solicitar la inte-
rrupcion voluntaria del embarazo (IVE) en caso de haber sido victimas de una
violacién (Sentencia C-355 de 2006). De estas, el 5,5 % la solicitd y solo a casi
la mitad se le realizd (3,2 %), lo que evidencia la vulneracion a los derechos
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sexuales y reproductivos de las mujeres en Colombia, pese a los avances en la
jurisprudencia.

11.2. Historias de violencias en el hogar

Las practicas de disciplina y castigo hacia nifas, nifios y adolescentes en
Colombia se han transformado, asi como el reconocimiento de la violencia con-
tra la ninez como una violacion a los derechos humanos que también trans-
forma las politicas de proteccidn infantil a nivel global. Instrumentos como la
Convencién sobre los Derechos del Nino (Oficina de Derechos Humanos de
las Naciones Unidas, 1989) establecen que los Estados deben garantizar el
derecho de nifias y nifos a ser protegidos contra toda forma de violencia, inclu-
yendo los castigos fisicos y humillantes en el hogar.

La ENDS 2025 explord tanto las practicas de disciplina y castigo que reci-
bieron durante su infancia las personas encuestadas con historia de unidn,
como aquellas que utilizan actualmente hacia sus hijas e hijos. Se encontrd
que la reprimenda verbal vy la prohibicién de aquello que les gustaba fueron
las practicas que mas recibieron durante la infancia y que mas replicaron en la
adultez; por su parte, si bien el uso de castigos fisicos también fue reportado en
una proporcion considerable, se observan cambios intergeneracionales impor-
tantes en practicas como palmadas, golpes con objetos y empujones (Grafico
11.2)).

!La Sentencia C-355 de 2006 de la Corte Constitucional de Colombia despenalizd por primera vez el aborto por tres causales, in-
cluyendo la violencia sexual. En 2022, la Sentencia C-055 despenalizé el aborto hasta la semana 24 de gestacion y permite la IVE
sin restricciones, ademas de las causales establecidas en la Sentencia C-355, que siguen siendo vélidas después de la semana 24.
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Gréfico 11.2. En 2025 todavia se reporta el uso de castigos
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Gréfico 11.3.
Distribucién porcentual de las mujeres entre 13 y 49 afios que han sido violentadas durante alguno de
sus embarazos, segun tipo de violencia
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Fuente: elaboracién propia, ENDS 2025.

11.2.2. VBG ejercidas por personas distintas a la pareja
Al indagar sobre la violencia psicoldgica y fisica contra mujeres con historia de
union, se nota que las VBG contra las mujeres no se limita al ambito de la pa-
reja, también puede ser ejercida por familiares, exparejas, compafieros de tra-
bajo, figuras de autoridad, desconocidos y otros actores en distintos entornos.
En este sentido, la ENDS 2025 encontrd que al menos el 3,0 % de las mujeres
han experimentado violencia psicoldgicay el 2,1 % violencia fisica por parte de
personas diferentes a su pareja actual.

Respecto al acceso carnal violento, el 2,2 % de las mujeres de 13 a 49 anos
fue forzada fisicamente a tener relaciones o actos sexuales por una persona
distinta a su actual o Ultima pareja. La mayoria de los agresores son conocidos,
siendo la expareja la principal perpetradora (Grafico 11.4.).
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EL 66,1 % de las agresiones tuvieron lugar en la
vivienda de la victima, de manera que, por cada
agresion ocurrida en la calle se registraron 4,5 en
el hogar, lo que resalta la vulnerabilidad de las
mujeres incluso en espacios que se pregonan como
seguros.

Gréfico 11.4.
Acceso carnal violento ejercido por persona distinta a la pareja, segun agresor, en mujeres de 13 a 49 afos
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Fuente: elaboracién propia, ENDS 2025.

EL 6,1 % de mujeres que fueron victimas de acceso carnal violento por una per-
sona distinta a su pareja quedd embarazada como resultado de la agresién. De
otro lado, se encontré que la explotacion sexual afecta tanto a mujeres como a
hombres entre 13 y 49 afios en proporciones similares (0,2 % en mujeres y
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0,3 % en hombres), sin mayores diferencias en la edad de la primera victimiza-
cién; en el caso de las mujeres esta ocurrid por primera vez, en promedio, a los
16,5 anos, mientras que en los hombres a los 16,2.

11.2.3. VBG hacia las mujeres en el trabajo
La VBG hacia las mujeres en el ambito del trabajo es una forma de discrimina-
cién que limita su acceso, permanencia y desarrollo.

Los derechos humanos de las mujeres no se
garantizan en el ambito del trabajo. A una proporcion
considerable se les ha exigido prueba de embarazo,
de VIH y de esterilizacion quirdrgica al solicitar un
empleo. Adicionalmente, 1,3 % han sido despedidas
estando embarazadas (Grafico 11.5.).

Gréfico 11.5.
Distribucién porcentual de mujeres entre 13 y 49 anos que han sido violentadas en el dmbito del trabajo,
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Fuente: elaboracién propia, ENDS 2025.
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11.2.4. Rutas de atencion de las VBG

El avance normativo vy el creciente reconocimiento de las VBG ha permitido
identificar y articular las instancias responsables de garantizar las rutas de
atencién para las victimas. Estas rutas cuentan con el respaldo de instrumen-
tos, convenciones y normas de derechos humanos internacionales y naciona-
les, incluyendo los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y la Ley 1257 de
2008, entre otros.

La encuesta indagd a mujeres que reportaron violencia (por parte de la pareja o
persona desconocida), si buscaron ayuda en una persona cercana, si acudieron
a una institucion, si denunciaron la violencia, ante quién lo hicieron, el resultado
de la denuncia vy, cuando no denunciaron, la razén para no hacerlo. En este
sentido, se encontrd que solo el 27,3 % de las mujeres buscaron ayuda en per-
sonas cercanas, siendo la madre y el padre los mas solicitados (56,3 %), con
una proporcién auin mayor en el caso de las nifias de 13 a 14 afios (83,7 %).

La busqueda de ayuda institucional fue reportada
solo por el 11,9 % de las mujeres de 13 a 49 anos
victimas de alguna violencia; de estas, la mayoria
acudié a la comisaria de familia o a la inspeccion de
policia (80,8 %) (Grafico 11.6.).
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Gréfico 11.6.

Distribucién porcentual de las personas cercanas y de las instituciones donde buscaron ayuda las mujeres

de 13 a 49 afios victimas de alguna VBG
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Los mecanismos de prevencion y de intervencion de las VBG estan directa-
mente relacionados con la denuncia de los casos, en la medida que permite
conocer la magnitud del fenédmeno y activar las rutas de atencion. Sin embargo,
el miedo a represalias v la falta de mecanismos adecuados de proteccién pro-
vocan que muchas victimas opten por el silencio, perpetuando la impunidad vy
la continuidad de la violencia (Quintero, 2020).
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Gréfico 11.7.
Distribucién porcentual de mujeres de 13 a 49 anos victimas de alguna violencia que no denunciaron,
segun razén
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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La denuncia de la violencia sexual entre los hombres en Colombia también
fue baja (solo del 11,7 %) vy, cuando fue reportada, tuvieron que enfrentarse
a una respuesta institucional ineficaz, marcada por la impunidad vy la revicti-
mizacion. Aun cuando la mitad de los denunciantes reportaron haber recibido
apoyo, persisten practicas que reproducen el estigma, la culpabilizacidn vy la
falta de credibilidad hacia las victimas masculinas. Las bajas tasas de denun-
cia se explican tanto por barreras estructurales —como la desconfianza en el
sistema de justicia y el desconocimiento de las rutas de atencién— como por
barreras personales fuertemente influidas por normas de género —entre ellas
la verglienza, el miedo a las represalias y la presion de resolver el problema en
silencio—. En este sentido, el patriarcado no solo invisibiliza y desprotege a las
mujeres, sino que también condiciona y limita las posibilidades de los hombres
victimas de acceder a justicia y proteccion, perpetuando asi un escenario de
impunidad frente a la violencia sexual.

11.2.5. Conocimientos sobre los derechos de las
victimas de VBG

Un elemento facilitador de la atencion oportuna de las VBG es el nivel de infor-
macion que tiene la poblacidn sobre sus derechos vy las instancias disponibles
para la atencidn. Por esa razdn, se les pregunto a las personas si conocian sus
derechos en caso de ser victimas de VBG.

Mas de la mitad de las mujeres tienen conocimiento de los distintos derechos.
En este sentido, ellas los conocen en promedio en un 27,1 % mas que los
hombres (Grafico 11.8.).

Violencias basadas en género
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Gréafico 11.8.

Distribucién porcentual de mujeres y hombres de 13 a 49 afios que conocen los derechos de las victimas

de VBG
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y especializado
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Decidir si quiere
ser confrontado con

59,9 %

58,2 %

57,2%

y hombres sobre estar de acuerdo con las afirmaciones listadas en el Grafico
11.9. se encontré que una alta proporcion aprueba los imaginarios del amor
romantico.

Existen diferencias entre hombres y mujeres frente
a la normalizacion de los celos, el sacrificio por

la pareja vy la concepcidn de que todo debe ser
perdonado en nombre del amor, siendo superior en
todos los casos entre los hombres.

Gréfico 11.9.
Distribucién porcentual de mujeres y hombres de 13 a 49 afios que estdn de acuerdo con cada una de las
afirmaciones sobre el amor romantico

Violencias basadas en género
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

53,9 %

11.2.6. Imaginarios sobre las VBG

Los imaginarios sociales configuran la forma en que las personas interpre-

En una sana relacion
amorosa hay cosas que no
necesariamente el otro
debe saber de uno

41,5 %

. . . . 41,3%
tan y dan sentido a su realidad, influyendo en sus creencias, valores y com-

portamientos. En el contexto de las VBG y de las relaciones de pareja, estos 19,6 %

El amor todo lo puede,
por eso todo debe ser
perdonado en la relacion

imaginarios pueden reforzar o desafiar normas tradicionales que perpetuan 24,8%

desigualdades injustas. Existen diferencias entre mujeres y hombres en creen- - 0% 0% 0% 6%

cias sobre el amor romdntico, siendo los hombres quienes muestran mayores

niveles de acuerdo con afirmaciones patriarcales que implican sacrificio de las B vieres [l Homores

mujeres y normalizacion de los celos (Ariza Sosa, 2012). Al consultar a mujeres Fuente: elaboracién propia, ENDS 2025.
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Capitulo 12

Roles de género, autonomia sexual vy
reproductiva, v derechos de la poblacidon con
orientaciones sexuales e identidades de géenero

diversas (LGBTIQ+)

[ estudio de los roles de género, la autonomia sexual y reproductiva, y los

derechos de la poblacion LGBTIQ+ es importante para la salud porque

permite comprender el género como estructura determinante de las in-
equidades en salud que viven las mujeres y la poblacion LGBTIQ+.

12.1. Imaginarios relacionados con roles de
género

12.1.1. Imaginarios relacionados con la subvaloracion
de las mujeres

Con relacién a las mediciones de la ENDS 2015, se observé una disminucion
importante en el nivel de acuerdo de las personas entrevistadas frente a la
mayoria de estos estereotipos, tanto en mujeres como en hombres, para la
zona urbana y rural, para todos los niveles de riqueza y de educacion, y para
todas las regiones geogréficas. Para todos los enunciados, la mayor proporcion
de acuerdo se da entre los hombres.

Aunque los imaginarios relacionados con
estereotipos que subvaloran a las mujeres han
disminuido con relacién a la medicion de 2015,
preocupa la persistencia (tanto en hombres como en
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mujeres) de que “Algunas veces se justifica golpear a
las mujeres”, evidenciando que en una proporcion de
la poblacidn persiste la tolerancia a la violencia fisica
contra ellas (Grafico 12.1.).

Gréfico 12.1.
Personas de 13 a 49 afios que estdn de acuerdo con cada frase sobre las mujeres y los hombres

Los hombres
necesitan de una
muijer en la casa

Los hombres son la
cabeza del hogar

Una mujer necesita
un hombre para ser

feliz 14,7 %

Una mujer solo se
realiza cuando tiene
hijos e hijas 10,8 %

Algunas veces se
justifica golpear a
las mujeres

20 % 30 % 40 %
Porcentaie

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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12.1.2. Imaginarios relacionados con las tareas
domeésticas y de cuidado

La division sexual del trabajo, sustentada en construcciones sociales y cul-
turales que asignan a las mujeres la responsabilidad principal del cuidado
y de las labores domésticas, es un elemento central en la reproduccién de
desigualdades de género.

Las mujeres mostraron una menor adhesion a estos
estereotipos en comparacion con los hombres,
sugiriendo mayor resistencia a las normas de género
tradicionales. Sin embargo, frente al enunciado “Es
mas grave que una mujer deje a sus hijos(as) a que
un hombre lo haga”, hay una mayor aceptacion por
parte de las mujeres, lo que evidencia la fuerza del
mandato de maternidad. (Grafico 12.2.).

Gréfico 12.2.
Mujeres y hombres de 13 a 49 afios que estdn de acuerdo con cada frase sobre imaginarios en las tareas
domésticas y de cuidado

Donde hay nifias y nifios, solo las nifias
son las que deben apoyar en las tareas domésticas

Cambiar pafiales, bafiar a los(as)
nifios(as) y alimentarlos es responsabilidad de las mujeres

El papel mas importante de las mujeres 73%

es cuidar su casa y cocinar para su familia

20,7 %

Es mas grave que una mujer deje a 41.9%

sus hijos(as) a que un hombre lo haga

39,6 %
0% 10% 20% 30% 40% 50 %
Porcentaje
. Mujeres . Hombres
Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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12.2. Imaginarios relacionados con el ejercicio
de la sexualidad y la reproduccion

12.2.1. Estereotipos sobre la sexualidad
Una proporcion mayor de mujeres esta de acuerdo con los estereotipos rela-
cionados con la sexualidad masculina.

Este acuerdo es mayor en las zonas rurales, las
regiones Central y Orinoquia y Amazonia, y muestra
un gradiente hacia un mayor acuerdo a mayor edad,
menor nivel educativo y menor quintil de riqueza
(Grafico 12.3.).

Griéfico 12.3.
Personas de 13 a 49 afos que estdn de acuerdo con cada frase sobre la sexualidad de los hombres y las
mujeres

28,4 %
Los hombres necesitan mas sexo que las mujeres

27,0%
Los hombres solo piensan en tener sexo

La mujer se debe casar virgen

0% 10 % 20 % 30 % 40 %

. Mujeres . Hombres

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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27,6 mujeres reportaron hacerlo solas.

Gréfico 12.4.
Porcentaje de mujeres y hombres de 13 a 49 afos que estd de acuerdo con la frase “Son las mujeres

. . rafico 12.5.
quienes deben tomar las precauciones para no embarazarse” Grafico 5

Distribucién porcentual de mujeres de 13 a 49 afnos en unidn, con hijas(os) menores de 12 afios viviendo
15 % en el hogar, segtn corresponsabilidad en el cuidado de las nifias y los nifios
(o]
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Persiste el estereotipo de que la mujer es la persona responsable de tomar 12.2.3.1. Cuidado de ninas y ninos en el hogar ?@
precauciones para evitar un embarazo. El cuidado infantil en Colombia lo siguen asumiendo principalmente las §
mujeres. g

Con relacidon a la ENDS de 2015, hay una 7l
disminucién en el imaginario de las mujeres sobre Cerca de la mitad de las encuestadas asumen °

que la mujer es quien debe tomar las precauciones completamente el cuidado diario de sus hijas(os) §

para no embarazarse. En los hombres esta (Grafico 12.5.). Por cada pareja que asume =
disminucién es menor (Grafico 12.4.). completamente el cuidado diario de los ninos(as), §

Roles de género, autonomia sexual y reproductiva, y derechos de la poblacion
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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12.2.4. Practicas relacionadas con la distribucion de |
tareas domésticas en el hogar

as 12.2.5. Autonomia de las mujeres
12.2.5.1. Imaginarios sobre la autonomia laboral de las mujeres

Al preguntar a hombres y mujeres en union sobre quién realiza estas tareas, Uno de los marcadores mas importantes para la construccion de la autonomia

y el nivel de corresponsabilidad con sus parejas, se encontrd que las mujeres de las mujeres es el acceso al mundo laboral, y con ello a un reconocimiento

realizan estas tareas solas con mucha mas frecuencia.

La brecha relativa de género con relacidn a quién
realiza ciertas tareas domésticas varia entre 8,8 y
9,3 veces, con excepcion de la compra de alimentos
y mercado, donde la brecha es menor (2,4 veces),
lo que llama la atencion por ser la Unica tarea que
implica gasto y control de recursos econdomicos
(Grafico 12.6.).

Griéfico 12.6.
Mujeres y hombres de 13 a 49 afios en unidn, por tipo de tarea doméstica que realiza en su totalidad
la(el) encuestada(o)

econdmico por su trabajo.

Se preguntd por el grado de acuerdo con la frase

“La mujer es libre de decidir si quiere trabajar”. Las
mujeres estaban en mayor acuerdo que los hombres,
con una diferencia de 4,6 puntos porcentuales;
asimismo, el acuerdo es mayor a medida que
aumenta la edad (Grafico 12.7)).

Gréfico 12.7.
Mujeres y hombres que piensan que la mujer es libre de decidir si quiere trabajar
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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12.2.5.2. Practicas relacionadas con la autonomia de las mujeres

Se encontrd que la mayoria de las personas consideran que las decisiones del
hogar deben ser tomadas en pareja por igual. No obstante, en aspectos es-
pecificos como el cuidado de la salud y las compras del hogar —tanto las de
mayor envergadura como las del dia a dia— se observa una mayor proporcion
de mujeres que asumen estas decisiones de manera individual (Grafico 12.8.).

Persiste una sobrecarga de trabajo de cuidados
en la familia para las mujeres, especialmente, las
de cuidado de la salud y gestion cotidiana de las
necesidades del nucleo familiar.

Gréfico 12.8.
Participacidn de las mujeres en unidn frente a la toma de decisiones en el hogar
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diarias del hogar 66,7 % 41%
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hogar 747% 44% 45% ‘

El cuidado de su salud 61,9%
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B 2 encuestada decide

Los dos por igual

La pareja tiene mds peso en la

decisién La pareja decide todo

Ninguno de los dos decide

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
Con relacién a la autonomia sexual, se pregunté a las mujeres entre 13 y 49

afios en unidn si podian decir NO a su esposo(a) o pareja cuando no querian
tener relaciones sexuales.
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Una quinta parte de las mujeres entre 13 y 49 anos
no pueden negarse a tener relaciones sexuales con

Su pareja o esposo(a), y para los diferentes grupos de
edad esta proporcion varia entre el 19,7 % vy el 23,0 %
(Grafico 12.9)).

Estos resultados ponen en tension, por un lado, los procesos de sexualidad en
pareja mas dialdgicos y menos autoritarios vy, por el otro, la vulneracion de los
derechos de las mujeres en relacién con una sexualidad auténoma vy libre de
violencias sexuales.

Gréfico 12.9.
Mujeres de 13 a 49 afos en unidn que no pueden negarse a tener relaciones sexuales con su pareja
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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12.2.6. Diversidad sexual y de género: identidad,
actitudes, percepciones, derechos y discriminacion
contra la poblacion LGBTIQ+

12.2.6.1. Caracterizacién de la identidad de género y la orientacion sexual
Sobre la caracterizacion de la poblacién LGBTIQ+ en Colombia, la ENDS 2025
permite afirmar que la gran mayoria de personas encuestadas se identifica como
heterosexual, sin diferencias segun el sexo, con una proporcion de 97,9 %. Lo an-
terior contrasta con los datos presentados por la encuesta de Ipsos Global Advisor
(Ipsos, 2023) para Colombia, seguin la cual, las personas adultas que se identifican
como lesbiana/gay/homosexual son el 4,0 % de la poblacién (Grafico 12.10.).

Gréfico 12.10.
Identidad de género y orientacién sexual entre mujeres y hombres de 13 a 49 afios
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

12.3. Imaginarios y actitudes hacia la poblacion
LGBTIQ+

Los imaginarios en torno a la capacidad de las personas LGBTIQ+ para fungir
los roles de cuidadores y de crianza muestran que las mujeres tienen un ma-
yor nivel de acuerdo, en comparacién con los hombres, frente a las afirmacio-
nes que reconocen en la poblacion LGBTIQ+ como sujetos capaces de asumir
adecuadamente una paternidad/maternidad (62,0 % en mujeres vs. 50,3 % en
hombres) y competentes para cuidar de menores de edad (52,5 % en mujeres
vs. 43,6 % en hombres).

Persisten actitudes de incomodidad y rechazo hacia
la poblaciéon LGBTIQ+ en distintas situaciones.

Las expresiones de género que rompen con un
comportamiento cisgénero siguen generando
resistencia en mas de un cuarto de la poblacién
(Grafico 12.11).

Gréfico 12.11.
Actitudes hacia la poblacién LGBTIQ+
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135%
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Porcentaje
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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12.4. Conocimiento de los derechos de la poblacion Gréfico 12.12.
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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12.5. Violencia _Iy discriminacion hacia la
poblacion LGBTIQ+

La proporcion de personas que han presenciado actos de violencia vy discri-
minacidén contra la poblacion LGBTIQ+ varia segun el tipo de situacion y el
contexto en el que ocurren (Grafico 12.13.).

El evento mas reportado fue la discriminacion por el
grupo de amigos, seguido por la discriminacidon en
ambientes educativos por profesores o companeros,
mientras que la negativa de atencion en servicios de
salud fue la menos mencionada.

Gréfico 12.13.
Proporcién de personas que han presenciado actos de violencia y discriminacidn hacia la poblacién
LGBTIQ+, segun evento
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Los resultados de la ENDS 2025 permiten concluir que los imaginarios, las
practicas, las actitudes y los conocimientos en los campos del género vy la se-
xualidad muestran una tendencia de menor cambio, con relacién a la ENDS de
2015, en los grupos sociales situados en los quintiles de mayor pobreza, me-
nor nivel educativo y habitacidén en zonas rurales donde siguen predominando
estereotipos y practicas hegemaonicas frente a los roles de género, el gjercicio
de la sexualidad, la autonomia de las mujeres y la aceptacidn de las diversida-
des de género y sexuales. Esto es consistente con las diferencias regionales,
gue muestran en la region Atlantica y Orinoquia y Amazonia una mayor fre-
cuencia de estereotipos y practicas tradicionales con relacion a las mujeres y la
poblacién LGBTIQ+.

Grupalmente, las mujeres evidencian mayores cambios con relacion a la ENDS
de 2015 en los imaginarios y practicas en los campos del género y la sexuali-
dad, asi como en la aceptacién de las diversidades de género y sexuales.

En una perspectiva de justicia, como plantea Fraser
(2006), estos resultados se enmarcan en injusticias
de distribucién econédmica, de reconocimiento

de grupos excluidos histéricamente —mujeres y
poblacion LGBTIQ+— vy de representacion de esos
mismos grupos en la toma de decisiones en el
ambito publico y privado.

Es especialmente importante seguir trabajando a favor de la justicia econdomi-
ca, el reconocimiento de los grupos excluidos y su participacion en la toma de
decisiones de manera paralela para reducir las desigualdades en los campos
del género y la sexualidad.

Resumen ejecutivo

Roles de género, autonomia sexual y reproductiva, y derechos de la poblacion
con orientaciones sexuales e identidades de género diversas (LGBTIQ+)







Capitulo 13

Aborto e interrupcion voluntaria del embarazo

laborto y lainterrupcion voluntaria del embarazo (IVE) son temas de gran

relevancia en la salud publica y los derechos reproductivos a nivel mun-

dial. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2022), el 45,0 % de los
abortos se realizan en condiciones inseguras, lo que genera un alto riesgo de
complicaciones y mortalidad materna. Las principales barreras para acceder a
un aborto seguro incluyen restricciones legales, desigualdades socioecondmi-
cas, falta de educacion en derechos sexuales y reproductivos, y estigma social
(OMS, 2024b).

En Colombia, la ENDS ha sido clave para analizar la ocurrencia de abortos y el
acceso a los servicios de IVE. Desde la despenalizacion parcial del aborto por
parte de la Corte Constitucional en 2006, por medio de la Sentencia C-355, y
su ampliacién en 2022 con la Sentencia C-055, se ha avanzado en la regula-
cién del procedimiento. Sin embargo, persisten desafios en la implementacion
de politicas publicas que garanticen el acceso oportuno y seguro, especial-
mente en poblaciones vulnerables.

En la ENDS 2025, alrededor de un 79,6 %
manifiesta haber tenido un hijo(a) vivo y un

20,4 % la terminacion de la gestacion con un
resultado diferente a nacido vivo (aborto espontaneo,
interrupcion/aborto inducido, muerte fetal y embarazo
extrauterino).
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En los datos arrojados por la ENDS 2015, la proporcion de pérdida o aborto
espontaneo fue de un 6,8 %, y para 2025, de 15,4 %. El porcentaje de inte-
rrupcion/aborto inducido se ubicé en 1,1 % en la ENDS 2015 vs. 1,5 % en la
ENDS 2025. El embarazo extrauterino se reporté en 1,7 % en ambas encues-
tas. La muerte fetal o nacido muerto varié de 0,3 % en 2015 a 1,8 % en 2025.
Los nacidos vivos fueron 90,4 % en 2015 vs. 79,6 % en 2025.

El 11,2 % de las mujeres que tuvieron hijo(a)s vivo(a)s
en los ultimos 5 afos no deseaba el embarazo y no
accedio a la IVE.

Por otro lado, se resalta el reconocimiento de la anticoncepcion de emergencia
para mujeres unidas y no unidas con actividad sexual reciente, como alter-
nativa adicional a la IVE, para la prevencidn de embarazos y nacimientos no
deseados.

Las mujeres menores de 20 afios, las no unidas, las del area urbana, con nivel
de educacién superior y las de indice de riqueza alto y mas alto tienen las pro-
porciones de IVE mas elevadas, con resultados similares a los reportados en
la ENDS 2015.

La regidn Central registra las tasas mas altas de interrupciones voluntarias del
embarazo, mientras que la Atlantica presenta las mas bajas.
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|1\‘.;.|.51. Conocimiento del derecho y acceso a la

A nivel nacional, el acceso a la IVE sigue siendo
limitado. Solo un 0,3 % de mujeres en edad fértil
reportd haber solicitado el procedimiento.

EL 61,6 % de las mujeres y el 53,5 % de los hombres identifican el derecho a
la IVE. Sin embargo, un hallazgo importante es la falta de conocimiento sobre
los derechos en salud sexual y reproductiva. A nivel nacional, el 38,4 % de las
mujeres y el 46,5 % de los hombres siguen sin conocer la legalidad de la IVE.
Algo similar ocurre con la consulta preconcepcional, que es conocida solo por
el 58,5 %. Esto representa una oportunidad para la adecuada planificacion del
deseo reproductivo y de plan de vida de los hombres y las mujeres.

El reconocimiento de las causales de IVE en las
mujeres aumentd de 5,1 % en la ENDS 2015 al
28,3 % en la ENDS 2025.

Este desconocimiento de los derechos en salud sexual y reproductiva es mas
alto en adolescentes, en mujeres de zonas rurales y en aquellas con menor
nivel educativo.

A las victimas de violencia sexual por parte de su pareja se les habld sobre el
derecho a solicitar la interrupciéon voluntaria del embarazo (IVE). De estas, un
bajo porcentaje la solicitd y uno mucho mas bajo se la realizd, lo que eviden-
cia la vulneracion a los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres en
Colombia, pese a los avances en la jurisprudencia.
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En América Latina alin persisten barreras para que las mujeres puedan acceder
a la IVE de manera oportuna, y para que se garantice su derecho (Bohdrquez
Monsalve, 2024).

De acuerdo con la ENDS 2025, solo el 31,0 % de las mujeres en los niveles
mas altos de riqueza tuvo acceso al procedimiento de manera oportuna (entre
1 abdias). Un 25,2 % recibié el procedimiento entre 6 a 15 dias, mientras que
el 43,8 % de las solicitudes tardo entre 16 a 30 dias en resolverse.

No obstante, las mujeres en los niveles socioecondmicos altos alcanzaron una
tasa de realizacidn de la IVE del 100,0 %, superando incluso al nivel socioeco-
némico mas alto (76,0 %). Ademas, las mujeres victimas del conflicto armado
reportaron mayores tasas de solicitud de IVE en comparacion con aquellas que
no han sido afectadas por la violencia.

A nivel nacional, las principales barreras que se
presentaron para la realizacidn de la IVE fueron: el
equipo de salud la hizo cambiar de decisidn, con
un 34,3 %, v la falta de informacién completa y
oportuna, conun 21,1 %

Otras barreras halladas fueron la demora en la realizacion por el equipo de
salud de la institucién de salud (16,2 %) y el temor de la paciente frente al
procedimiento (12,1 %) (Grafico 13.1.).
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Gréfico 13.1. Las mujeres victimas del conflicto armado no reportaron ninguna experiencia
Porcentaje de mujeres que experimentan barreras para acceder a los servicios de IVE

negativa, lo que contrasta con el 24,5 % de aquellas que no se reconocen

como victimas y que calificaron su experiencia como mala. g
El equipo de salud lo hizo 343% §
cambiar de decision ! En términos econdmicos, las mujeres del quintil mas bajo evaluaron su expe- %’:
riencia de manera positiva, con porcentaje de 99,8 %, que contrasta con los é
Nivel socioeconémico bajo quintiles medio (52,5 %) y mas alto (61,3 %). 5
13.2.1. Participacion de la pareja en las practicas de 2
No recibié informacion IVE £
completa ni oportuna La encuesta también analizd la participacidon masculina en los procesos de é
0% 25 % 50 % IVE. Encontrd que aunque esta ha aumentado sigue condicionada por factores <

como la educacidn, el quintil de riqueza y el estado conyugal.
Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025. a
EL 48,7 % de los hombres de 13 a 59 anos se g
13.2. Percepcién de las mujeres acerca de la enterd y apoyd a su pareja en la realizacién del ‘E
atencion en los servicios de IVE procedimiento de la IVE. :

En general, de las mujeres a las que se les

realizé IVE, el 70,5 % reportd haber tenido una
experiencia buena, el 12,1 % la considero regulary
parael 17,3 % fue mala.

El andlisis de la experiencia con los servicios de salud en relacién con la in-
formacién y el acceso a la IVE muestra variaciones segun distintos factores
sociodemograficos.

En cuanto a la zona de residencia, las mujeres de areas rurales calificaron su
experiencia como buena. Por su parte, entre las que residen en zonas urbanas,
el 63,2 % la considerd buena, el 15,2 % regulary el 21,7 % mala.

ENDS | ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFIA Y SALUD 2025 106 Salud




Gréfico 13.2.
Participacidn de los hombres de 13 a 59 anos en la decisién y realizacién de la IVE por parte de sus
parejas
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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Es fundamental fortalecer la educacion sexual y reproductiva en todo el territo-
rio nacional, en especial en la poblacion mas vulnerable, como las mujeres de
zonas rurales, adolescentes, aquellas con menor nivel educativo y de niveles
de riqgueza mas bajos.

Ademas de ofrecer capacitaciones continuas a los profesionales de salud en la
atencién integral del aborto y reducir el estigma asociado a la IVE, las politicas
publicas deben garantizar el acceso equitativo a servicios de salud reproducti-
va y promover la corresponsabilidad de la pareja en la toma de decisiones. La
reduccion de la mortalidad materna y la proteccion de los derechos reproducti-
vos dependen de la implementacion efectiva de estas estrategias.
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Capitulo 14

conflicto armado vy salud

n Colombia, las situaciones de conflicto armado interno configuran el
contexto histoérico en el que se ha desenvuelto el proceso salud-enfer-
medad en las ultimas seis décadas.

La ENDS 2025 incluyd un nuevo capitulo sobre las caracteristicas sociodemo-
gréaficas, con un enfoque desde los determinantes sociales de la salud, y los
derechos sexuales y reproductivos, de dos grupos poblacionales afectados por
el conflicto armado interno: las victimas y los exintegrantes de las FARC-EP
que se desmovilizaron con ocasién del Acuerdo de Paz firmado en 2016 —ins-
titucionalmente se denominan personas en proceso de reincorporacion (PPR)
para distinguirlas de los procesos de reinsercion o desmovilizacion con otros
grupos armados en el pais (Acuerdo de Paz Gobierno y FARC-EP; Agencia de
Reincorporacion Nacional [ARN])—.

A 2025, el 13,1 % del total de la poblacion
colombiana se reconoce como victima del conflicto
armado. Estas personas se encuentran distribuidas
en todos los grupos de edad, con una mayor
proporcion de mujeres (13,5 %).
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Cerca de la mitad de la poblacion victima del conflicto armado en Colombia
tiene 41 anos o mas (Grafico 14.1).

Gréfico 14.1.
Porcentaje de victimas del conflicto armado interno, seguin grupo de edad
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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La subregidon con mayor nimero de personas que
se autorreconocen como victimas afectadas por el
conflicto armado fue el Litoral Pacifico (65,7 %),
particularmente en el departamento de Chocd, con
tres de cada cinco personas.

La segunda subregion en que mas personas se autorreconocen como victimas
es Antioquia sin Medellin, con el 27,7 %; le siguen la subregién del Cauca y
Narifo sin Litoral, con el 26,3 %; Orinoquia y Amazonia, con el 24,1 %; Bogota,
como centro urbano y politico, registra el menor porcentaje de victimas del
conflicto armado interno por autorreconocimiento (3,7 %) (Grafico 14.2.).

Gréfico 14.2.
Porcentaje de poblacidn de personas autorreconocidas como victimas del conflicto armado interno en
cada subregidn del pais (Tabla 14.1.-Tabla 14.2.)
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Los datos muestran una mayor proporcién de
victimas en las zonas rurales (cerca de 9,0 puntos
porcentuales por encima) que en las zonas urbanas.

Respecto al nivel educativo, el 27,6 % de las victimas se reporta sin educa-
cion (11,6 %) o cursaron hasta la primaria (16,0%). La relacion entre el nivel
educativo y la condicidon de victima es particularmente notable, pues a medida
que este aumenta, la proporcién de personas que se reconocen como victimas
disminuye.

De las personas que se reconocen como victimas,
el 70,5 % estan inscritas en el Registro Unico de
Victimas (RUV).

En las zonas rurales se reporta el mayor RUV (72,1 %), aunque con variaciones
segun la regidn. La proporcion de personas registradas en el RUV es también
mayor en el quintil mas bajo de riqueza.

De otro lado, 249 182 personas son reconocidas en proceso de reincorpora-
cion (PPR), lo que representa el 0,7 % del total de la poblacién de hombres y
mujeres mayores de 18 afos (38 064 940).

EL 54,0 % de las personas que se identifican como PPR son hombres, y apro-
ximadamente uno de cada cuatro tiene entre 21 y 30 afios (Grafico 14.3.). El
46,6 % de estas personas reportd estar inscrita en el registro de la Agencia
para la Reincorporacion y Normalizacion (ARN), con una mayor proporcion de
hombres y una diferencia de cuatro puntos porcentuales entre la zona urbana

y la rural.
o

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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Gréfico 14.3.
Numero de personas que se reconocen en proceso de reincorporacion, segin grupo de edad

57 519
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

Las regiones con mayor proporcion de personas en
proceso de reincorporacion son la Pacifica (27,9%),
la Central (23,1%) y la Oriental (18,4%); y se
concentran en los quintiles de riqueza bajo (26,9%) vy
mas bajo (26,4%).

Con relacion al nivel socioecondmico, mas de la mitad de las personas en pro-
ceso de reincorporacidn se encuentra en los quintiles de riqueza mas bajo y
bajo; en los que, a su vez, se registra el mayor nimero de inscritos en la ARN
(Gréfico 14.4.).
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Gréfico 14.4.

Nudmero de personas que se reconocen en proceso de reincorporacién, segtin quintiles de riqueza
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

En cuanto a la salud sexual y salud reproductiva, la encuesta reveld que el
55,2 % de las mujeres victimas del conflicto armado (VCA) accedieron a algun
meétodo de planificacion familiar en todos los grupos de edad. Las que mostra-
ron la mayor proporcion de uso de métodos anticonceptivos fueron las de los
grupos de edad entre los 13y 19 afos (81,4 %), y los 20y 24 ahos (70,9 %).
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De igual forma, se evidencié que el 7,6 % de la poblacién de mujeres VCA
actualmente unidas estd embarazada, y esos embarazos se presentan en me-
nores de 20 afos.

El 41,3 % de las mujeres PPR accedieron a algun método de planificacion
familiar, en todos los grupos de edad. EL 100,0 % de las que se encuentran
entre los 13y 19 afios y el 84,3 % del grupo de edad entre 30 y 34 afios esta
utilizando o ha utilizado algun método de planificacion. La encuesta también
revelé que ninguna mujer PPR esta embarazada.

Las mujeres victimas del conflicto armado y en
proceso de reincorporacion accedieron a algun
meétodo de planificacion en todos los grupos etarios,
con mayor proporcion entre los 25y 29 anos para las
VCA, vy entre los 40 y 44 anos para las PPR. Las VCA
iniciaron la maternidad a edades tempranas.

En la zona rural, se presentd una mayor proporcion
de las mujeres VCA y de mujeres PPR que usa algun
método anticonceptivo frente a la zona urbana.

Con relacidén a las violencias basadas en el género, la encuesta identificd que el
13,8 % de las mujeres en general ha sufrido violencia fisica por parte de la pa-
reja. Este tipo de violencia también fue reportado por todos los grupos etarios
de mujeres VCA, presentandose con mayor proporcion dentro del grupo de
entre los 45 vy 49 anos; esto significa que aproximadamente una de cada cinco
manifiesta haber sufrido este tipo de violencia (Grafico 14.5.). En esa misma
linea, el 15,3 % de las mujeres PPR reportaron violencia fisica, con excepcion
del grupo de edad entre los 13y 19 afos.
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Gréfico 14.5.
Porcentaje de mujeres victimas del conflicto armado interno que han sufrido violencia fisica, por grupo de
edad
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

Los resultados de la encuesta muestran que las victimas del conflicto armado
interno estan en: todos los grupos de edad de la poblacion, todos los niveles
educativos, todas las regiones geograficas de Colombia, todos los quintiles de
riqueza vy, con mas intensidad, en grupos poblacionales con mayor vulnerabili-
dad econdmica, educativa, cultural, etc. Lo anterior reafirma el concepto de que
las violencias en el pais tienen origenes estructurales.
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Los hallazgos evidencian elementos indicativos del
conflicto armado como determinante social de la
salud. Muestran como, en las regiones con pobreza
multidimensional, su presencia historica, heterogénea
e indefinida hace posible el entrecruzamiento de
desigualdades e inequidades que sostienen las
injusticias sociales.

Las violencias basadas en género son otra manifestacion de violencias estruc-
turales. La ENDS 2025 muestra que en todos los grupos de edad hay mujeres
VCA que han sufrido violencia fisica por parte de su pareja, lo que refleja el gé-

Conflicto armado y salud

nero como un elemento determinante para ser victima de multiples violencias

que se sobreponen.

La preocupacién por el impacto del conflicto armado como eje de desigual-

CAPITULO 14

dad en salud publica es relevante y estd vigente. Por esta razdn, es necesario
fortalecer la gestidon del conocimiento para generar valor publico y una mejor
caracterizacion por medio de la realizacidon de un estudio con muestras alea-

0
2
P

J

0
L

0

C

0

£

J

0

0
14

torias y representativas de poblaciones que pueden ser tomadas desde el
Registro Unico de Victimas (RUV) y desde el registro en la Agencia para la
Reincorporacion y la Normalizacion (ARN).
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Capitulo 15

Sintesis de las inequidades en salud sexual vy

reproductiva

onsiderar los analisis de la ENDS desde un enfoque de equidad implica

la identificacion de desigualdades sistematicas entre grupos sociales

que reflejan situaciones injustas de desventaja estructural, que se de-
rivan de fuerzas, procesos vy relaciones entrecruzadas que producen la fragi-
lizacion de la vida de las personas y las comunidades. La inequidad social y
en salud representa un obstaculo para el desarrollo social y econdmico de las
sociedades, y se considera un desafio prioritario global (CICS, IED y UNESCO,
2016; Therborn, 2016).

En este analisis transversal de las inequidades en la ENDS 2025 se toman
los principales temas abordados en los diferentes capitulos de la encuesta.
Se consideran las brechas segun cinco ejes de desigualdad: género, territo-
rio, nivel de riqueza, nivel de educacidn y grupo etario. Se busca construir asi
una aproximacion comprensiva de la inequidad social y sanitaria del pais en la
actualidad.

Este capitulo se desarrolld en un proceso metodoldgico de tres etapas. Primero,
la lectura critica de cada uno de los capitulos, identificando los principales ha-
lazgos relacionados con las desigualdades sociales. Segundo, la extraccion
y organizacion de la informacion, a partir de una matriz de andlisis en que se
consignaron las brechas de desigualdades observadas en los cinco ejes des-
critos, bajo una definicion operativa ligada al disefo de la encuesta. Tercero,
la interpretacidn de los patrones de desigualdad observados, desde una lec-
tura articulada de dichos patrones en una doble relacion analitica: entre las
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afectaciones a la salud y su relacidn con las practicas de cuidado y el acceso
a servicios sociosanitarios, y entre la situacion de salud y los modos de vida.

15.1. Inequidades segtin género

En la ENDS 2025 se identificaron brechas de género que se expresan en las
practicas de cuidado de la salud, manifestadas en una distribucion desigual
de las responsabilidades entre hombres y mujeres. En términos generales, las
mujeres asumen una mayor carga de cuidado que los hombres.

En relacion con el conocimiento sobre métodos anticonceptivos, a pesar de un
alto conocimiento general en ambos sexos, persisten desigualdades relaciona-
das con la carga de las responsabilidades en la planificacion familiar y el déficit
de corresponsabilidad masculina. Sobre el acceso a la consulta de planificacion
familiar, un 72,8% de las mujeres sabe que una persona tiene derecho a acce-
der a estas consultas a través de su EPS, mientras que el 61,0 % de los hombres
lo reconoce.

Respecto a las preferencias reproductivas, se observd una marcada diferencia
en la proporcion de hombres y mujeres que expresaron no desear mas hijo(a)s
(61,8 % y 32,3%, respectivamente). No obstante, la tasa de esterilizacion vo-
luntaria en mujeres es superior en 30 puntos porcentuales a la de los hombres,

Sintesis de las inequidades en salud sexual y
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lo que puede indicar que la carga de la planificacion familiar recae en las mu-
jeres, pese a que los hombres manifiestan menores intenciones reproductivas.

El 50,8 % de las mujeres asume, mas que sus parejas, las tareas cotidianas
de cuidado de nifas y nifios, frente al 1,9 % de los hombres. Ademas, cuando
las mujeres se ven forzadas a salir de casa, son otras mujeres, como las abue-
las (19,4 %), quienes suelen cubrir el vacio de cuidado, configurando redes
de apoyo feminizadas y reforzando la transmisidn intergeneracional de estos
patrones.

Respecto al derecho a la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE), el 38,4 % de
las mujeres desconoce que la IVE es legal, frente a un 46,5 % de los hombres.
EL 82,0 % de las mujeres y el 72,9 % de los hombres informan haber recibido,
en algun momento de su vida, informacién sobre temas relacionados con la
sexualidad, en contraste con el 95,0 % y 94,0 %, respectivamente, en 2015.

No se observaron diferencias relevantes entre hombres y mujeres en el acceso
a informacion sobre aspectos bioldgicos relacionados con la reproduccion, pero
si en el de otras tematicas en las que los hombres acceden de manera mas tar-
dia, como en la informacidn sobre placer sexual y erotismo, equidad de género,
informacién sobre derechos sexuales y reproductivos, entre otros.

Los patrones de desigualdad en la situacion de salud de hombres y mujeres
se entienden mejor al ser analizados en funcion de los modos de vida de las
poblaciones. El porcentaje de ocupacion en los hombres fue 32,9 % superior al
de las mujeres (70,9 % y 38 %, respectivamente). Las mujeres con educacion
superior concentran su insercidn laboral en ocupaciones de mayor calificacion,
sin embargo, este panorama cambia entre las de menor nivel educativo.

ENDS | ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFIA Y SALUD 2025

Aunque la insercion de las mujeres en el mercado
laboral es mas baja, su presencia es mas significativa
en actividades de servicios y asistencia, mientras que
los hombres estdn mas representados en sectores
agroindustriales y en ocupaciones operativas.

En relacidon con la distribucidn de tareas domésticas, las mujeres realizan estas
labores solas, entre 8,7 y 9,3 veces mas que los hombres, salvo en la compra
de alimentos, donde la diferencia es menor (2,4 veces).

EL 37,7 % de los hombres en union tienen parejas sin ingresos, reflejando una
dependencia econdmica que afecta a una proporcién considerable de mujeres.
La baja participacion femenina en la cobertura total de los gastos del hogar
(solo el 5,5 %) y la menor incidencia de mujeres que ganan mas que sus pare-
jas (8,4 %) son indicadores de autonomia econdmica restringida.

Las desigualdades de género en la situacion de
salud estan vinculadas con los modos de vida de
las poblaciones. Estas se intensifican al considerar
la interseccidn con otras dimensiones, como la
precariedad en el acceso a bienes y servicios, y la
escasa participacion en espacios comunitarios mas
alla de la mera dinamica familiar y organizacion
politica.

Ademas de la reproduccion de imaginarios culturales que naturalizan la subor-
dinacién femenina, la ruralidad, la posicidon socioecondmica y la edad amplifi-
can estas brechas, afectando el acceso temprano y adecuado a informacién y
servicios de salud, especialmente en temas de anticoncepcion, VIH, violencia
de género y salud materno-perinatal.
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Gréfico 15.1.
Inequidades segtin género en temas seleccionados
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.

15.2. Inequidades segtn el territorio

Las desigualdades territoriales se abordan desde el contexto urbano-rural, re-
conociendo en las ciudades una mayor concentracion de la oferta de servicios
de salud, educativos y de infraestructura; mientras que en las areas rurales el
déficit de infraestructura y servicios es mas marcado, lo que incide de manera
directa en la configuracién de los modos de vida y la situacién de salud de las
poblaciones.

Al analizar el acceso a la atencién en las personas que reportaron problemas

de salud en el ultimo mes, el 66,7 % de quienes viven en las areas urbanas
acudieron a un servicio de salud, frente a un 59,4 % en zonas rurales.
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Respecto al acceso a informacidn sobre derechos sexuales y reproductivos,
en las zonas rurales es un 35,0 % menor en comparacion con areas urbanas,
mientras que la necesidad insatisfecha de anticoncepcion es 5,4 % en zonas
rurales frente a 4,7% en las urbanas.

En lo referente a la salud materna de las mujeres en las zonas rurales, solo el
76,5 % recibieron al menos cuatro controles, en contraste con el 80,9 % en
areas urbanas. EL 44,4 % de las mujeres rurales reporto dificultades para acudir
a controles prenatales debido a la distancia, en comparacion con el 1,0 % de las
zonas urbanas.

Las desigualdades no solo afectan la salud maternoinfantil, sino que también
se extienden a otros ambitos de la salud publica, como la deteccion temprana
de cancer. En el caso de la mamografia en mujeres de 40 a 69 afios, es mas
frecuente en zonas urbanas (57,0 %) que en rurales (44,5 %), lo que retrasa
diagndsticos y afecta la oportunidad de tratamiento. La violencia por parte de
la pareja es mas frecuente en zonas urbanas (18,3 %) que en rurales (15,4 %).

Acerca de la disponibilidad de la oferta de servicios y la cobertura de pro-
gramas preventivos, en areas urbanas se observa una mayor accesibilidad a
servicios especializados y preventivos, y en las zonas rurales las barreras geo-
graficas y econdémicas limitan el acceso a servicios de salud.

Al considerar los modos de vida, las brechas son
mas pronunciadas en la comparacion urbano-rural.
En cobertura de servicios publicos, solo el 18,3 % de
los hogares rurales cuenta con acueducto publico, en
comparacion con el 94,6 % en zonas urbanas.

i {EMP%
Salud | 4
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El saneamiento presenta un panorama similar. Mientras el 94,5 % de los ho-
gares urbanos cuenta con alcantarillado, el 21,0 % de los hogares rurales dis-
pone de este servicio. El manejo de residuos también es desigual. Solo el 29,1 %
de los hogares rurales accede al servicio publico de aseo, frente al 98,3 % en
areas urbanas.

En cuanto al analfabetismo y la inasistencia escolar, las poblaciones de las
zonas rurales, con 13,6 %, superan las de las zonas urbanas, donde es de 5,0 %.
Aunque un porcentaje mayor de mujeres rurales ha completado la educacion
primaria (12,4 % frente al 8,0 % en areas urbanas), la situacidon se invierte
en niveles mas altos de educacion. Solo el 17,1 % de las mujeres rurales ha
finalizado la educacion secundaria, frente al 22,6 % en las ciudades. La mayor
desigualdad se observa en la educacién superior, donde solo el 9,6 % de las
mujeres rurales la ha completado, en comparacion con el 27,2 % en zonas
urbanas. En zonas rurales, la afirmacién de que “los hombres son la cabeza del
hogar” es aceptada 1,8 veces mas que en areas urbanas.

Las desigualdades territoriales en los modos de vida
reflejan la persistencia de brechas estructurales que
limitan el acceso a la salud, la educacion y la vivienda
digna, especialmente en las zonas rurales.

Las diferencias en la disponibilidad de servicios esenciales como agua potable
y saneamiento basico, las condiciones de vivienda y oportunidades econémi-
cas afectan de manera diferenciada a distintos grupos poblacionales, con un
impacto mas severo en mujeres, nifios y victimas del conflicto.
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Gréfico 15.2.
Inequidades segtn el territorio en temas seleccionados

Hogares con analfabetismo 75 &8 211

6,2 O ........... 20,1
ANH 18,3 @ ® 946
Acceso a acueducto publico 15,7 @ r+rrvrerernremrmnenerereneneneeernenerarrasannannannreanaen © 89,9
Vivienda con pisos seguros 265 ® ® 785
(baldosa, alfombra’ madera puhda) 18,0 ................................................. O 7213
H 21,0 @ ® 945
Alcantarillado 15,0 @ w1+ eererereerararereeeeerarareneeeeearanenererraneneereeenerenen © 936
. 291 @ @ 983
Acceso a servicio de aseo 15,0 @ ++++eesrtererersraneeereerararaneaneeareraraneeraearanenaneeeaneeenenen 0985
Acceso a servicios de salud ante 59,4 @—@ 66,7
algun problema de salud 574 @ e © 665
Violencia sexual ejercida a mujeres 1o @ 23
por parte de su pareja 0@ 78
H H H 4 78,1 @® 79,8
Necesidad satisfecha de anticoncepcién 704 @0 815
Mas de 4 controles prenatales 765 0—@ 80,0
(grupo mujeres gestantes) 837 @ - © 920
Se ha practicado la mamografia 445 0———8 570
(mujeres entre 40 y 69 afios) 259 @ o © 531
0% 25 % 50 % 75 % 100 %
4 ~ N
L B ubano 139 Rural  Afo: 2025 — 2015+ )

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
15.3. Inequidades segtin niveles de riqueza

Existe una relacién sélida entre los niveles de riqueza y la salud. Las personas
con mayor rigqueza tienden a gozar de mejor salud y acceso a servicios sanita-
rios de calidad, mientras que aquellas con bajos niveles de riqueza enfrentan
barreras significativas al tratamiento, a los medicamentos y la atencidn preven-
tiva, y presentan peores indicadores de salud.
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Los conocimientos vy practicas de cuidado de la salud también estan fuertemen-
te asociadas con el nivel de riqueza de las poblaciones. EL 1,2 % de los hombres
de 13 a 49 afos ubicados en los quintiles mas bajos se ha esterilizado para
no tener mas hijos, mientras que en los quintiles mas altos esta cifra asciende
al 9,9 %. Con respecto a la educacion sexual, el acceso a informacion sobre
equidad de género y discriminacion basada en identidad de género en mujeres
de 13 a 49 anos es superior en el quintil mas alto (59,4 %), respecto al quintil
mas bajo (29,3 %). En hombres de 13 a 59 afios, el acceso a informacion sobre
anatomia y funcionamiento de los dérganos sexuales es significativamente me-
nor en los grupos de menor riqueza (36,8 %), en comparacion con el quintil mas
alto (71,9 %). En la atencidn prenatal, las mujeres gestantes de los quintiles
mas bajos de riqueza reportan en un 91,3 % asistencia al menos a un control
prenatal, en comparacion con el 92,2 % del quintil mas alto.

El mismo comportamiento se manifiesta en el acceso a la deteccidon temprana
del cancer, donde el 84,0 % de las mujeres de 21 a 69 afnos ubicadas en el
quintil mas bajo consiguen realizarse una citologia para deteccidén de cancer de
cuello uterino, frente al 91,8 % en el quintil mas alto. El acceso a la mamografia
sigue el mismo patrén. EL 41,4 % en los quintiles mas bajos, frente al 61,4 %
en los mas altos.

Las brechas en relacion con el VIH-sida son mas estrechas y presentan varia-
ciones importantes. Es asi como el 10,2 % de las mujeres de 13 a 49 afios en
el quintil mas bajo se ha realizado la prueba diagndstica, en contraste con el
18,1 % en el mas alto. En cuanto al acceso al resultado de la prueba de VIH, las
mujeres en el quintil mas alto tuvieron mayor acceso a los resultados, con un
30,7 % frente a un 15,2 % en el nivel mas bajo.

La busqueda de atencién en una institucion de salud por parte de las personas
que reportaron problemas de salud en el Ultimo mes es mayor en el quintil mas
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alto de riqueza con un 72,6 %, en comparacion con el 57,8 % en el quintil mas
bajo.

Con respecto a violencias basadas en género, la violencia fisica es mas pre-
valente en los quintiles de menor riqueza. EL 9,2 % de las mujeres de 13 a 49
ahos que tuvieron pareja alguna vez en la vida han sufrido alguna violencia por
parte de su pareja, en contraste con el 4,7% en el quintil mas alto. En el caso de
la violencia sexual contra mujeres de 13 a 49 afios, la diferencia es mas leve,
con 2,0 % en el quintil mas alto frente al 1,8 % en el quintil mas bajo.

Al considerar los modos de vida, el patrén observado
se repite. El acceso al empleo vy la participacidon
laboral femenina muestra grandes diferencias.

Entre mas bajo sea el quintil de riqueza, menor es el
numero de mujeres con trabajo. Solo el 19,5 % de las
mujeres en el quintil mas bajo trabajan actualmente,
mientras que en el quintil mas alto esta proporcién
asciende al 52,3 %.

La conexion al acueducto publico es del 13,1 % en los hogares del quintil mas
bajo, mientras que en el quintil mas alto es del 99,9 %. Respecto a la disposi-
cidn de residuos, el servicio publico de aseo tiene cobertura en el 100,0 % de
los hogares en el quintil alto, pero en el quintil mas bajo solo el 21,8 % accede
a este servicio. Esto conlleva a que el 55,9 % de los hogares en este grupo
recurra a la quema de basura, una practica con un fuerte impacto negativo en
la salud y el ambiente. En cuanto a la fuente de energia utilizada para cocinar,
el gas natural domiciliario es predominante en el quintil mas alto (86,7 %),
mientras que en el quintil mas bajo el 40,6 % de los hogares aun depende de
la leha y la madera.

DE DEMOGRAFY
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Gréfico 15.3.
Inequidades segtn nivel de riqueza en temas seleccionados
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15.4. Inequidades segtin el nivel educativo

El nivel educativo presenta una influencia fuerte y directa sobre los conoci-
mientos, las practicas de cuidado de la salud vy la utilizacidn de servicios de sa-
lud. En el caso del cancer de cuello uterino, la cobertura de vacunacion es mas
amplia en mujeres con mayor nivel educativo, alcanzando el 73,7 % en aque-
las con educacién superior y llegando al 14,0 % en aquellas sin educacion.
En cuanto a anticoncepcidn, se evidencia que a medida que aumenta el nivel
educativo, disminuye el uso de la esterilizacion femenina y aumenta el uso de
la esterilizacidon masculina, dispositivos hormonales y el conddn masculino. No
se identifican patrones claros en otros métodos.
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El conocimiento de derechos sexuales y reproductivos también varia segun el
nivel educativo. Los porcentajes mas bajos de conocimiento se encuentran en
mujeres de 13 a 19 afos (31,8 %) y sin educacion (7,6 %). En términos de nup-
cialidad, las mujeres con menor nivel educativo inician su vida en pareja a una
edad mas temprana. La poblacién femenina sin educacidon se une en promedio
a los 18 afios, mientras que aquellas con educacién superior lo hacen a los 22
afos.

El acceso a la prueba de VIH prenatal para mujeres embarazadas, en aque-
las de 13 a 49 anos que recibieron los resultados y asesoria de un profesio-
nal, varid segun su nivel educativo. Mientras que el 81,3 % de las mujeres sin
educacion se ha realizado la prueba, este porcentaje desciende a 59,7 % en
las que cuentan con educacion superior. Asimismo, en términos de acceso a
informacion sobre prevencion de infecciones de transmision sexual (ITS) y VIH
en consultas médicas, las desigualdades persisten. En mujeres sin educacion,
solo el 9,8 % recibid informacion sobre ITS/VIH en el dltimo afio, en compara-
cién con el 21,5 % de las mujeres con educacion superior.

Las mujeres de 13 a 49 afos con la creencia de que una persona que parezca
saludable puede tener el virus que causa el sida, es mayor en las que tienen
educacién superior, con un 89,9 %, en contraste con el 68,6 % que se presenta
en el menor nivel educativo.

El acceso a métodos anticonceptivos y tratamientos de infertilidad también
varia segun el nivel educativo. A pesar de que la distribucion del uso de méto-
dos anticonceptivos no muestra grandes diferencias segun el nivel educativo,
se observa una mayor prevalencia de esterilizacién masculina y uso del con-
don en hombres con educacion superior. Las mujeres con educacion superior
presentan la tasa de fecundidad mas baja (1,7), mientras que las mujeres sin
educacion tienen la mas alta (1,9).
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El acceso a la informacion y la realizacion de pruebas de deteccion temprana
del cancer cervical y de mama presentan diferencias sustanciales segun el nivel
educativo de las mujeres. El 74,4 % de las mujeres sin educacion se han reali-
zado alguna de las pruebas, mientras que las con educacion superior alcanzan
el 89,9 %. En relacion con la citologia, el 94,0 % de las mujeres la conoce, in-
dependientemente de su nivel educativo. Sin embargo, el acceso efectivo sigue
siendo menor en aquellas con menor escolaridad, con un 74,4 %, contrastado
con 89,2 % en los niveles mas altos. Adicionalmente, las mujeres sin educacion
han oido hablar menos del cancer de cuello uterino, 61,2 %; un porcentaje dis-
tante del 96,3 % en el nivel educativo superior.

Frente a la salud materno-perinatal se encontré que el acceso a la consulta
preconcepcional es mas limitado en mujeres con menor educaciéon. Ademas, el
84,7 % de aquellas sin educacién manifestd dificultades de acceso a los servi-
cios por razones geograficas.

La violencia psicoldgica es mas reportada por mujeres con mayor educacion
(17,7 % en universitarias frente al 15,3 % en mujeres sin educacion). Por su
parte, la violencia fisica y econdmica afecta mds a las mujeres con menor es-
colaridad. EL 11,9 % de las mujeres con primaria ha experimentado violencia
fisica, en comparacion con el 6,0 % de aquellas con educacién superior.

También, la violencia durante el embarazo es mas frecuente en mujeres con
menor escolaridad: el 3,5 % de las sin educacion ha sido victima de violencia en
esta etapa, mientras que en las de educacion superior es del 0,9 %. Ademas,
en mujeres sin educacién formal, la violencia fue ejercida exclusivamente por su
pareja o expareja (100,0 %), lo que sugiere una mayor dependencia econémica
y social.
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Los datos evidencian una relacion directa entre

el nivel educativo y la situacion de salud, tanto

en la prevencidon como en el acceso a servicios.

Las personas con menor escolaridad enfrentan
mayores barreras para la deteccidén temprana de
enfermedades, menor acceso a informacién sobre
salud sexual y reproductiva, y mayor vulnerabilidad a
la violencia de género.

El acceso a la educacién vy su nivel alcanzado constituyen procesos determi-
nantes en la configuracion de oportunidades laborales y condiciones de vida
de la poblacion. En Colombia, las desigualdades en educacidén impactan di-
rectamente el acceso al empleo, la calidad del trabajo y las posibilidades de
movilidad social.

Se observa una tasa de ocupacién mayor en las mujeres con educacidon supe-
rior (55,7 %), lo que disminuye en aquellas sin educacion hasta el 18,8 %. Las
mujeres con menor educacion también tienden a desempefiarse en empleos
de baja calificacion, caracterizados por menores ingresos, inestabilidad laboral
y ausencia de beneficios sociales. Esta situacidn contribuye a la reproduccion
de la pobreza y a la consolidacién de desigualdades estructurales.

En relacion con estereotipos de género, se evidencian marcadas diferencias en
percepciones y actitudes segun el nivel educativo, con un claro comportamien-
to en gradiente. Por ejemplo, la afirmacion “es mas grave que una mujer deje
a sus hijos(as) a que un hombre lo haga” entre las mujeres sin educacién, el
nivel de acuerdo es un 7,7 % mayor en comparacion con aquellas con educa-
cién superior. En los hombres, esta diferencia alcanza un 17,8 %. De manera
similar, la creencia de que “el papel mas importante de las mujeres es cuidar
Su casa y cocinar para su familia” también presenta una relacidn inversa con el
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nivel educativo, ya que las mujeres sin educacién estan de acuerdo en un 41,6 %,
mientras que en aquellas con educacion superior la cifra disminuye a un
8,9 %. Estas diferencias sugieren que la educacion desempena un rol clave en
la reduccidn de estereotipos de género y la promocidn de mayor equidad en las
expectativas sociales sobre hombres y mujeres.

A medida que aumenta el nivel educativo, disminuye el porcentaje de aque-
(las que estan de acuerdo con la afirmacion: “cambiar pafales, banar a los(as)
ninos(as) y alimentarlos es responsabilidad de las mujeres”. Del mismo modo,
el estar de acuerdo con la idea de que “donde hay nifias y nifios, solo las nifas
deben apoyar en las tareas domésticas” es 3,6 veces mayor entre las mujeres
sin educacién respecto a las que cuentan con educacion superior, lo que sugie-
re que la educacidn esta relacionada con una distribucién mas equitativa de las
responsabilidades domésticas y de cuidado.

La posicion de las mujeres entre 13 y 49 afios con respecto a la afirmacion
“los hombres necesitan mas sexo que las mujeres” es mayor en el menor nivel
educativo (34,3 %), contrastado con un 23,9 % en el nivel educativo mas alto.
La autonomia sexual de las mujeres es mayor (78,7 %) en el quintil mas alto,
en comparacion con el nivel educativo mas bajo (65,6 %). El porcentaje de
ocupacion de las mujeres de 13 a 49 con educacidon superior es de 55,7 %,
mientras que en aquellas sin educacion desciende a 18,8 %.

La relacidn entre el nivel educativo y la condicion de
victima del conflicto armado en Colombia también es
notable. A medida que aumenta el nivel educativo,
disminuye la proporcion de personas que se
reconocen como victimas.
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En los hombres con educacién superior, el reconocimiento como victima es del
9,0 %, mientras que en aquellos sin educacion alcanzael 11,1 %. Ademas, cer-
ca de 7 de cada 10 personas inscritas en el Registro Unico de Victimas (RUV)
tienen como maximo nivel de educacion la primaria.

Estos hallazgos resaltan como la educacién es un proceso social determinante
en la construccion de identidades y en la reproducciéon o transformacién de
valores culturales, lo que subraya la importancia de fortalecer el acceso a esta
como un mecanismo clave para la reduccién de desigualdades sociales en
Colombia.

Gréfico 15.4.
Inequidades segun nivel educativo en temas seleccionados
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Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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15.5. Inequidades segun la edad

Los resultados de la ENDS sefialan cdmo la salud y el bienestar de las per-
sonas estan profundamente marcados por las desigualdades asociadas a la
edad, y como estas se entrelazan con el género, las condiciones territoriales y
socioecondmicas.

El 34,7 % de los menores de cinco afios no recibid atencion sanitaria pese a
haberla requerido, lo que aumenta a 47,9 % en jévenes de 15 a 19 afos, vy
desciende progresivamente hasta el 17,0 % en los mayores de 80 anos. Las ra-
zones también varian segun la edad. En la poblacién infantil y adolescente, las
barreras personales (como la subestimacion del problema o el miedo) son las
mas frecuentes, mientras que en los mayores de 65 afnos la falta de atencion se
relaciona principalmente con barreras de acceso al sistema de salud.

Respecto a la mamografia, el 84,5 % de las mujeres mayores de 40 afios sabe
que existe este examen y el 73,6 % conoce su derecho a solicitarlo a su EPS.
Sin embargo, el 54,5 % de las mujeres entre 40 y 69 anos se ha practicado una
mamografia alguna vez, lo que es menor entre las de 40 a 49 afios (27,9 %),
y aumenta significativamente en las de 50 a 69 anos (68,4%), grupo de edad
donde la mamografia estd recomendada.

Al considerar las desigualdades en el acceso a
servicios de salud segun la edad, resalta que la
busqueda de atencion médica aumenta con la edad,
al igual que la realizacidn de pruebas y examenes
diagnosticos. También, la existencia de motivos
diferenciales que explican el no uso de servicios o de
busqueda de atencidn, predominando barreras como
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el temor o miedo (en los mas jovenes) y las barreras
de acceso al sistema (en las personas mayores).

Cuando se consideran las practicas y conocimientos para el cuidado de la sa-
lud, se observa que las mujeres reciben mas informacién en el contexto de la
educacion para la sexualidad, y mas temprano que los hombres. Un ejemplo
de esto se presenta en el conocimiento en tematicas especificas, como el can-
cer de cuello uterino y el virus del papiloma humano (VPH), que es mayor en
mujeres que en hombres (85,6 % frente a 70,3 %), pero en ambos casos se
presentan diferencias importantes segun la edad. Las mujeres de 30 a 49 afos
registran un mayor conocimiento sobre el VPH (88,4 %), mientras que en las
adolescentes y jovenes de 13 a 18 afios este desciende a 74,7 %; patron que
se repite entre los hombres, lo que los ubica como el subgrupo de mayor reza-
go en términos de informacion clave para la prevencion de esta enfermedad. El
panorama es similar en relacién con el cancer de mama. Aunque el 94,4 % de
las mujeres de 21 a 69 anos ha escuchado hablar de esta enfermedad, las de
21 a 29 anos son las menos informadas (92,5 %).

Para algunos temas, la tendencia observada en la informacion recibida tiene
una relacién directa con las practicas de cuidado. En el caso del cancer de cue-
llo uterino, por ejemplo, aunque el 88,9 % de las mujeres ha accedido al menos
a una de las pruebas de deteccion temprana, el porcentaje es significativamen-
te menor en las jévenes de 21 a 29 afios (80,4 %), en comparacién con las
mayores de 30 afios. Respecto al cancer de mama, el 76,8 % de las mujeres
se practica el autoexamen de seno, pero las de menor edad son las que menos
lo hacen.

En el caso del conocimiento vy las practicas relacionados con las infecciones de
transmisidon sexual y el VIH, en general las mujeres reportan haber recibido
mas informacion preventiva que los hombres. Sin embargo, el conocimiento
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comprensivo sobre el VIH es bajo, tanto en hombres como en mujeres de to-
dos los grupos etarios, y aumenta levemente con la edad. Por ejemplo, en los
jovenes de 13 a 19 afios, es del 21,0 % en mujeres y 21,6 % en hombres, e
incrementa en adultos de 30 a 39 afios, donde ambos sexos alcanzan un
30,5 %. No obstante, al analizar las practicas de cuidado, son las personas jo-
venes las que presentan una mayor realizacion de pruebas diagndsticas; como
en el caso de las mujeres de 20 a 24 anos, en las que el porcentaje es de
23,0 %, mientras que entre las de 40 a 49 afios esta cifra cae a 0,1%.

Aunque la poblacion mas joven tiene menor
informacidon y un menor desarrollo de practicas de
cuidado, resulta interesante notar que no se presenta
una relacion directa entre conocimientos y practicas,
como en los temas previamente mencionados.

En relacion con la autonomia sobre las decisiones de salud, las mujeres mues-
tran un mayor control sobre estas decisiones respecto a los hombres, en 12,1
puntos porcentuales. Esta autonomia se fortalece con la edad y la conformacion
de un hogar, cuando las decisiones en pareja tienden a ser mas compartidas.
Es asi como las mujeres de 40 a 49 afios tienden a participar mas activamente
en las decisiones de salud familiar. Por el contrario, los jovenes de 13 a 29
afios, tanto mujeres como hombres, estan mas sujetos a normas de género
restrictivas y a relaciones de poder asimétricas, lo que limita su capacidad de
decidir sobre aspectos como la salud sexual, la anticoncepcién o la blisqueda
de atencion en salud.

El andlisis de las practicas y conocimientos para el cuidado de la salud pone
de presente que no siempre existe una relacion directa entre ambos, lo que
sugiere la necesidad de nuevas investigaciones que indaguen sobre ello en
los grupos especificos que presentan estos matices. No obstante, el patron
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general indica que la poblacién mas joven enfrenta mayores desafios, en tanto
que posee menos informacién, lo que esta directamente relacionado con un
menor desarrollo de practicas de cuidado de la salud. Esta tendencia se pro-
fundiza especialmente en la interaccidn con menores niveles de educacion.
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