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RESUMEN
Introducción. La infección por el virus de 
la inmunodeficiencia humana (VIH) fue la 
segunda causa de mortalidad en adultos jóvenes 
residentes en Bucaramanga en 2013, después de 
las lesiones de causa externa.
Objetivo. Establecer el grado de conocimiento 
sobre mecanismos de transmisión y estrategias 
de prevención del VIH en estudiantes de 13 a 
20 años de colegios de las comunas pobres de 
Bucaramanga.
Metodología .  Estudio transversal con 
estudiantes, escogidos al azar, con encuesta 
anónima autodiligenciada. En el análisis, 
se describieron cada variable y modelos 
binomiales de asociación de las respuestas 
según edad, sexo, nivel académico y experiencia 
sexual previa.
Resultados. Se encuestaron 729 estudiantes 
(57% mujeres); el 50,6% de los varones 
afirmaron haber tenido relaciones sexuales, 
así como el 31,1% de las mujeres. El 58,6% 
aseguraron que una persona que se veía 
saludable podía estar infectada. El 69,1% 
respondieron que podía transmitirse durante 
el embarazo; el 39,2%, durante el parto; el 
37,7%, con la lactancia; el 79,7%, por medio 
de jeringas usadas por otros; el 29,5%, por 
compartir alimentos con personas infectadas; y 
el 31,7%, por mosquitos. El 70,6% consideraron 
que podía prevenir el VIH evitando relaciones 
sexuales; el 67,5%, si eran monógamos; y 
el 80,0%, usando correctamente condón. La 
proporción de respuestas adecuadas no estuvo 
relacionada con mayor nivel académico, edad, 
género o experiencia sexual.
Conclusiones. La calidad del conocimiento 
sobre mecanismos de transmisión y prevención 
de la infección por VIH es muy deficiente, 
a pesar del currículo de educación sexual. 
El conocimiento no fue mejor en los grados 
académicos más altos.
Palabras clave: VIH, educación, transmisión, 
conocimiento, adolescente.
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INTRODUCCIÓN
En el año 2012, había 2,1 millones 

de adolescentes de países de bajos 
y medianos ingresos infectados por 
el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) en el mundo y las 
personas de 15 a 24 años aportaron 
el 42% de la incidencia.1 Similar 
tendencia se da en América.  En 
2013, en Estados Unidos, el 21% de 
la incidencia ocurrió en personas de 
13 a 24 años y el mayor número de 
diagnósticos entre todas las edades se 
dio de 20 a 24 años; la población más 
afectada fueron los hombres homo y 
bisexuales.2 En América Latina y el 
Caribe, 250 000 de los 1,4 millones de 
habitantes infectados por VIH en 2011 
tenían entre 15 y 24 años de edad.1,3 
En Colombia, la mitad de los casos 
diagnosticados hasta 2011 estaban 
entre la tercera y la cuarta década 
de vida. Ese año, se notificaron 6687 
casos de VIH, con una prevalencia en 
personas de 15 a 24 años de 0,3% (0,4% 
para hombres y 0,1% para mujeres). 
De los casos reportados, 2,6% fueron 
en menores de 18 años y 1,2%, en 
menores de 15 años,4 pero existe un 
importante déficit de registro.

En la ciudad de Bucaramanga, la 
infección por el VIH es la segunda 
causa de muerte en adultos jóvenes 
después de las lesiones de causa 
externa.5 Considerando el período 
de latencia del VIH, muchas de estas 
infecciones fueron contraídas en la 
adolescencia.4,6
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Todo esto muestra que es muy importante que 
los adolescentes tengan un conocimiento básico 
sobre los factores de riesgo para adquirir el VIH 
y prevenir la infección.7-10 En Colombia, existe un 
programa de educación sexual con ese fin.11

El objetivo de este estudio fue determinar 
el nivel de conocimiento sobre mecanismos de 
transmisión del VIH y estrategias de prevención 
conocidas de los estudiantes de los últimos cuatro 
niveles de la educación secundaria colombiana 
(llamados grados 8, 9, 10 y 11) de los colegios 
ubicados en zonas pobres de Bucaramanga.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio de corte transversal 

entre estudiantes de los últimos cuatro niveles de 
educación secundaria (grados 8-11) de los colegios 
de tres comunas de Bucaramanga (Colombia), a 
finales del año escolar 2013. En general, la edad 
de los estudiantes de 8° grado es 14 años, la de 
los de 9°, 15 años, y la de los de 10° y 11°, 16 y 17 
años, respectivamente. Se contó con permiso de 
la autoridad escolar y aprobación del Comité de 
Ética de la Universidad Industrial de Santander. 
Los padres o tutores dieron su consentimiento 
escrito de manera anticipada, y los estudiantes, su 
asentimiento escrito antes de contestar la encuesta.

Para el cálculo de la muestra, se usó la 
información sobre nivel de conocimiento sobre 
VIH aportado por un estudio local previo,12 
usando una precisión del 95%. El tamaño de 
muestra se ajustó considerando que podría haber 
pérdidas del 15%, y se decidió abordar, al menos, 
a setecientos estudiantes. Se estratificó la muestra 
por tipo de institución participante de forma 
proporcional a la distribución de la población 

escolarizada según la naturaleza de los colegios 
(12% asistían a instituciones no estatales).

L a  e n c u e s t a  a p l i c a d a  e r a  a n ó n i m a  y 
autodiligenciada, basada en el AIS_Individual_
Q R E _ D H S 6  d e  2 0 1 1  d e  O N U S I D A . 1 3  E l 
instrumento está estandarizado, fue usado y 
validado en Honduras y ha sido empleado en 
Colombia.3,4

Antes de realizar el estudio, se hizo una prueba 
piloto en un grupo escolar similar al evaluado 
para verificar su comprensión. La encuesta fue 
aplicada por la Secretaría de Desarrollo Social 
de la Alcaldía de Bucaramanga a través de 
15 gestores sociales, quienes distribuyeron el 
instrumento y lo recogieron una vez que fue 
completado en una sesión de 30 minutos en el 
aula de clase.

Las respuestas ante las preguntas relacionadas 
con la transmisión o la prevención del VIH 
fueron evaluadas como correctas o incorrectas 
y se incluyeron dentro de estas últimas aquellas 
en las que el estudiante había señalado que no 
sabía o en las que no había marcado ninguna de 
las opciones disponibles. La variable dependiente 
fue el conocimiento integral sobre transmisión de 
la infección por el VIH y su prevención, el cual 
se estimó como adecuado cuando el estudiante 
dio de 6 a 8 respuestas correctas ante las ocho 
preguntas sobre transmisión y de 3 a 4 respuestas 
correctas para las cuatro preguntas sobre métodos 
de prevención.

Se establecieron las prevalencias de respuesta 
adecuada y de conocimiento integral por 
género y nivel académico, considerando como 
significativas aquellas comparaciones con α < 0,05 
según la prueba estadística correspondiente 

Tabla 1. Características de los participantes según nivel académico

Característica	 8º grado	 9º grado	 10º grado	 11º grado	 Sin especificar

Participantes	 198	 190	 172	 144	 25

Varones	 88 (44,4%)	 76 (40,0%)	 76 (44,2%)	 57 (39,6%)	 15 (60,0%)

Edad (media, DE)	 14,3 (1,0)	 15,2 (1,1)	 16,1 (1,0)	 16,9 (0,9)	 15,6 (1,3) 

Práctica religiosa

Activamente	 85 (42,9%)	 78 (41,1%)	 69 (40,1%)	 65 (45,1%)	 5 (20,0%)

Poco activo	 29 (14,7%)	 43 (22,6%)	 28 (22,1%)	 35 (24,3%)	 8 (32,0%)

Inactivo	 13 (6,6%)	 13 (6,8%)	 11 (6,4%)	 6 (4,2%)	 4 (16,0%)

Sin creencias	 35 (17,7%)	 28 (14,7%)	 19 (11,1%)	 14 (9,7%)	 4 (16,0%)

No informa	 36 (18,2%)	 28 (14,7%)	 35 (20,4%)	 24 (16,7%)	 4 (16,0%)

Relaciones sexuales	 50 (25,3%)	 63 (33,2%)	 67 (39,0%)	 67 (46,5%)	 8 (32,0%)

Uso de alucinógenos	 40 (20,2%)	 32 (16,8%)	 30 (17,4%)	 26 (18,1%)	 6 (24,0%)

DE: desvío estándar.
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a cada situación. Finalmente, para establecer 
factores sociodemográficos asociados con la 
respuesta correcta a cada pregunta y con tener 
un conocimiento integral, se obtuvo la razón de 
prevalencia por medio de regresión logística no 
condicional utilizando las recomendaciones de 
Greenland en la construcción del modelo.14 El 
análisis se realizó con Stata® SE 12.1 (StataCorp 
LP, College Station, USA).

RESULTADOS
Se abordaron 761 estudiantes, de los cuales 

729 (95,8%) llenaron la encuesta; 411 (56,9%) eran 
mujeres, 308 (42,8%) eran varones y 10 (0,3%) no 
escribieron el dato. La edad varió de 11 a 20 años 
(mediana de 16 años), sin diferencia significativa 
en cuanto a edad entre hombres y mujeres (datos 
no mostrados) ni en la proporción de hombres y 
mujeres por grado. En la Tabla 1, se aprecian las 
características demográficas por nivel académico 
de los participantes; 25 estudiantes (3,4%) no 
anotaron el grado.

El antecedente de relaciones sexuales por 
franjas de edad fue reportado por 39 de 184 
estudiantes menores de 15 años (21,2%); 179 de 
474 estudiantes de entre 15 y 17 años (37,8%) y 
34 de 63 con 18 o más años de edad (54,0%), con 
diferencia estadística significativa (p < 0,001).

De los hombres, 158 (50,6%) afirmaron haber 
tenido relaciones sexuales. De ellos, el 84,8% (134) 
había tenido relaciones de tipo heterosexual; el 
4,4% (7), homosexual; y el 10,8% (17), bisexual. 
A su vez, 129 (31,1%) de las mujeres habían 
tenido relaciones sexuales, de las cuales el 89,9% 
(116) eran de tipo heterosexual; el 5,4% (7), 
homosexual; y el 4,7% (6), bisexual. 

De quienes habían tenido relaciones sexuales, 
103 (40,4%) manifestaron haber utilizado condón 
la última vez, sin diferencia significativa entre 
hombres y mujeres.

9,6% de los varones y 4,3% de las mujeres 
que habían tenido relaciones sexuales se habían 
realizado, alguna vez, una prueba para VIH, con 
diferencia estadística significativa (p= 0,005).

276 estudiantes (37,9%) habían fumado tabaco 
en alguna ocasión en su vida, 207 (28,4%) habían 
ingerido alcohol en los 30 días anteriores y 134 
(18,4%) habían usado sustancias psicoactivas 
ilícitas.

En la Tabla 2, se aprecian las respuestas 
dadas a las preguntas sobre transmisión y 
prevención de la infección por VIH por género. 
No hubo asociación entre respuestas adecuadas 
a cada pregunta y características académicas o 

personales de los estudiantes, experiencia sexual 
previa o fe religiosa (datos no mostrados).

La Tabla 3 y 4  muestran la cantidad de 
respuestas correctas a cada pregunta. No hubo 
diferencia estadística significativa en cuanto a 
sexo o nivel académico. Tampoco hubo diferencia 
al analizar en conjunto el conocimiento integral 
sobre VIH (transmisión y prevención): entre 
mujeres, fue del 20,2% y, en varones, del 15,7% 
(p= 0,117), mientras que, por nivel académico, fue 
del 16,7% en 8º grado, del 18,4% en 9º, del 19,8% 
en 10º y del 19,4% en 11º (p= 0,845), variables 
que tuvieron un OR no significativo de 0,693 (IC 
95%: 0,458-1,049) y de 1,0 (IC 95%: 0,986-1,014), 
respectivamente. Al realizar la regresión logística, 
el modelo no reveló ninguna asociación.

El nivel de conocimiento no fue diferente 
entre estudiantes que manifestaron haber usado 
sustancias psicoactivas ilegales respecto de los 
que no (17,7% vs. 20,9%, p= 0,379), entre quienes 
habían fumado o no (18,8% vs. 17,0%, p= 0,222) 
ni entre los usuarios de alcohol en el último mes 
(16,9% vs. 18,0%, p= 0,791).

DISCUSIÓN
Los colegios de Bucaramanga aplican el 

programa de educación sexual a los estudiantes 
siguiendo los lineamientos del Programa de 
Educación para la Sexualidad y Construcción 
de Ciudadanía, de carácter obligatorio.11 Este 
debe dotar a los estudiantes de los conocimientos 
necesarios sobre el VIH. Los colegios donde se 
realizó el estudio han sido certificados por el 
organismo de control municipal; sin embargo, 
solo 58,6% afirmó que una persona que se veía 
saludable podía estar infectada, lo que preocupa 
en el marco de la estrategia de prevención 
de VIH y de no discriminación hacia quien 
está infectado por VIH. En este aspecto, hay 
variaciones marcadas. En Australia, el 83% de 
los estudiantes respondió adecuadamente15 y 
en Cuba, el 36,6%,16 lo que muestra que, pese a 
la intensidad y contenido de los currículos, hay 
importantes diferencias en el conocimiento y, por 
lo tanto, en los desenlaces.

En un estudio realizado en Cartagena 
( C o l o m b i a ) ,  7 1 , 1 %  d e  l o s  e s t u d i a n t e s 
respondieron de manera correcta que una persona 
aparentemente sana podía tener VIH.17 ¿Por qué 
ocurre esta diferencia en colegios de Colombia 
con el mismo plan educativo? Es posible que 
en Cartagena, donde el turismo tiene diversos 
impactos, se ponga más énfasis respecto a que 
alguien asintomático puede tener VIH.
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Tabla 2. Conocimiento por género sobre la transmisión y prevención del virus de la inmunodeficiencia humana 

Pregunta	 Mujeres (N= 415)	 Hombres (N= 312)	 Valor de p	 Total (N= 729)

¿Ha escuchado sobre VIH o SIDA? 
Sí.	 403 (97,1%)	 289 (92,6%)	 0,083	 694 (95,2%) 
No.	 5 (1,2%)	 12 (3,9%)		  17 (2,3%) 
No sabe/no responde.	 7 (1,7%)	 11 (3,5%)		  18 (2,5%)

¿Una persona saludable puede estar infectada con VIH? 
Sí (respuesta correcta).	 252 (60,7%)	 175 (56,1%)	 0,140	 427 (58,6%) 
No.	 36 (8,7%)	 29 (9,3%)		  65 (8,9%) 
No sabe/no responde.	 127 (30,6%)	 108 (34,6%)		  137 (32,5%)

¿El VIH se puede transmitir en el embarazo? 
Sí (respuesta correcta).	 313 (75,4%)	 190 (60,9%)	 0,003	 504 (69,1%) 
No.	 35 (8,5%)	 29 (9,3%)		  74 (6,5%) 
No sabe/no responde.	 67 (16,1%)	 93 (29,8%)		  198 (27,2%)

¿El VIH se puede transmitir en el parto? 
Sí (respuesta correcta).	 165 (39,8%)	 120 (38,5%)	 0,992	 286 (39,2%) 
No.	 60 (14,5%)	 47 (15,1%)		  107 (14,7%) 
No sabe/no responde.	 190 (45,8%)	 145 (46,5%)		  336 (46,1%)

¿El VIH se puede transmitir por la lactancia materna? 
Sí (respuesta correcta).	 161 (38,8%)	 113 (36,2%)	 0,631	 245 (37,7%) 
No.	 52 (12,5%)	 36 (11,6%)		  89 (12,2%) 
No sabe/no responde.	 202 (48,7%)	 138 (44,2%)		  365 (50,1%)

¿Se puede transmitir el VIH por la picadura de mosquitos? 
Sí.	 137 (33,0%)	 94 (30,2%)	 0,543	 231 (31,7%) 
No (respuesta correcta).	 132 (31,8%)	 109 (34,9%)		  243 (33,3%) 
No sabe/no responde.	 146 (35,2%)	 109 (34,9%)		  255 (35,0%)

¿Se puede transmitir el VIH al compartir alimentos con un infectado? 
Sí.	 118 (28,4%)	 96 (30,8%)	 0,870	 215 (29,5%) 
No (respuesta correcta).	 156 (37,6%)	 112 (35,9%)		  269 (36,9%) 
No sabe/no responde.	 141 (34,0%)	 104 (33,3%)		  245 (33,6%)

¿Se puede transmitir el VIH por usar agujas utilizadas por otro? 
Sí (respuesta correcta).	 338 (81,5%)	 241 (77,2%)	 0,844	 581 (79,7%) 
No.	 19 (4,5%)	 19 (6,1%)		  38 (5,2%) 
No sabe/no responde.	 59 (14,0%)	 52 (16,7%)		  110 (15,1%)

¿Cuál tipo de relación sexual es de riesgo para transmitir el VIH? 
Vaginal.	 292 (70,4%)	 205 (65,7%)	 0,626	 498 (68,3%) 
Oral.	 107 (25,8%)	 97 (30,1%)	 0,500	 202 (27,7%) 
Anal.	 124 (29,8%)	 116 (37,2%)	 0,131	 240 (32,9%) 
Ninguna.	 10 (2,4%)	 7 (2,2%)	 0,925	 17 (2,3%) 
No sabe.	 57 (13,6%)	 34 (10,8%)	 0,353	 92 (12,6%)

¿Se puede reducir el riesgo de transmitir el VIH en el embarazo con medicamentos especiales? 
Sí (respuesta correcta).	 121 (29,2%)	 77 (24,7%)	 0,566	 198 (27,2%) 
No.	 64 (15,4%)	 51 (16,4%)		  116 (19,5%) 
No sabe/no responde.	 230 (55,4%)	 184 (59,0%)		  415 (56,9%)

¿Se puede prevenir el VIH evitando relaciones sexuales? 
Sí (respuesta correcta).	 295 (71,1%)	 219 (70,2%)	 0,463	 515 (70,6%) 
No.	 65 (15,7%)	 47 (15,1%)		  112 (15,4%) 
No sabe/no responde.	 55 (13,2%)	 46 (14,7%)		  102 (14,0%)

¿Se puede prevenir el VIH teniendo relaciones sexuales con una persona fiel no infectada? 
Sí (respuesta correcta).	 294 (70,9%)	 197 (63,1%)	 0,160	 492 (67,5%) 
No.	 44 (10,5%)	 52 (16,7%)		  97 (13,3%) 
No sabe/no responde.	 77 (18,6%)	 63 (20,2%)		  140 (19,2%)

¿Se puede prevenir el VIH usando correctamente el condón? 
Sí (respuesta correcta).	 325 (78,3%)	 256 (82,1%)	 0,532	 583 (80,0%) 
No.	 28 (6,8%)	 19 (6,1%)		  47 (6,5%) 
No sabe/no responde.	 62 (14,9%)	 37 (11,8%)		  99 (13,6%)
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Igualmente, es pobre el conocimiento sobre la 
transmisión del VIH relacionada con la gestación 
y la lactancia. El 37,7% de los estudiantes sabían 
que podía transmitirse por la leche materna (en el 
estudio cubano, 50%).16

En nuestro estudio, solo 33,3% sabían que 
no se transmitía por mosquitos. Esta falsa 
concepción es común. En Australia, apenas el 
36% de los estudiantes era consciente de que el 
virus no se transmitía así.15 Algo similar ocurre 
en Cuba con 21,6%,16 en China con 40%-60%18,19 
y en otras partes de Colombia.17 Estas falsas 
creencias pueden debilitar esfuerzos para enseñar 
y convencer a los adolescentes para usar las 
medidas de prevención adecuadas (abstinencia, 
monogamia, condón) al distraer su atención desde 
los factores de riesgo reales hacia aspectos errados 
imposibles de controlar para el adolescente.

Los factores de riesgo para adquirir VIH en 
los adolescentes incluyen ser hombre que tiene 
relaciones sexuales con hombres (con el 72% de 
la incidencia en Estados Unidos), tener múltiples 
compañeros sexuales, inyectarse drogas ilegales 
y tener relaciones sexuales sin protección.2 En 
Colombia, las principales razones para no usar 
condón son creer que disminuye el placer, estar 
excitado o bajo efectos de psicotrópicos y no 
querer usarlo conociendo los riesgos.4

Casi dos terceras partes de los estudiantes 
contestaron que el virus se transmitía al compartir 
alimentos con personas infectadas, lo que genera 
discriminación hacia el infectado por VIH, hecho 
que no es insólito en Latinoamérica.16 Apenas el 
34,4% conocía que el VIH se transmitía por medio 
de jeringas usadas por otra persona, dato muy por 
debajo de lo observado en Cuba o Australia.15,16 
Esto es muy importante porque el uso de drogas 
intravenosas es parte del enorme y preocupante 
escenario de adicción en las ciudades.

Solo 32,9% de los estudiantes de nuestro 
estudio conocían que el sexo anal era de riesgo 
para la transmisión del VIH. Algo que, aunado 
a suposiciones sobre que el sexo anal podía ser 
una forma de contracepción y a la influencia de 
la pornografía, genera exposición a mayor riesgo. 
Este dato es semejante a lo visto en Cuba, donde 
solo entre el 22% y el 33% de los estudiantes lo 
consideró riesgoso.17,20

El 70,6% consideraron que las personas 
podían protegerse del VIH si evitaban las 
relaciones sexuales; el 67,5%, si las tenían y eran 
monógamos, mientras que el 80,0% respondió 
que el uso correcto de condón reducía el riesgo 
de infección. Esto es inferior a lo hallado en 
Australia (88%) y Cuba (89%-95%), pero superior 
a lo encontrado en Cartagena (63,1%).15,17,20

Cuando se realiza una visión de conocimiento 
integral sobre el VIH, el panorama es más 
revelador: no hubo diferencia por sexo y, contrario 
a lo esperado, tampoco en los estudiantes de 
mayor edad o de los grados académicos más 
altos. Ya en Méjico, se observó que, dentro de 
cada estrato socioeconómico, había patrones 
de respuestas característicos diferentes a los de 
otros estratos y los patrones de mayor acierto 
ocurrieron en los estratos con mejores recursos 
económicos, que podían acceder a una educación 
de mejor calidad.21 En Venezuela, se han observado 
diferencias significativas a favor de las mujeres.22

En Brasil, un estudio en Minas Gerais usó 
un indicador general de conocimiento con 9 
preguntas; la mediana de respuestas correctas 
fue de 5. Para los ítems de situaciones de riesgo, 
fue de 1 (0-3) y, para transmisión, de 4 (0-
6). Solo 1,3% de los adolescentes contestaron 
correctamente todas las preguntas, lo que mostró 
que estos pobres resultados no eran inusuales en 
Sudamérica.23

Tabla 3. Cantidad de respuestas correctas a las preguntas 
relativas a la transmisión del virus de la inmunodeficiencia 
humana según sexo y nivel académico

Característica	 Preguntas correctas	 Valor de p

	 0-2	 3-5	 6-8	
Sexo	 			 

Mujeres	 56 (13,5%)	 236 (56,9%)	 123 (29,6%)	 0,063
Varones	 62 (19,9%)	 160 (51,3%)	 90 (28,9%)	

Grado	 			 
8º	 40 (20,2%)	 107 (54,4%)	 51 (27,8%)	 0,429
9º	 32 (16,8%)	 104 (54,7%)	 54 (28,4%)	
10º	 23 (13,4%)	 90 (52,3%)	 59 (34,3%)	
11º	 18 (12,5%)	 83 (57,6%)	 43 (29,9%)	

Tabla 4. Cantidad de respuestas correctas a las preguntas 
relativas a la prevención del virus de la inmunodeficiencia 
humana según sexo y nivel académico

Característica	 Preguntas correctas	 Valor de p

	 0-2	 3 o 4	
Sexo			 

Mujeres	 195 (47,0%)	 220 (53,0%)	 0,584
Varones	 153 (49,0%)	 159 (51,0%)	

Grado			 
8º	 91 (46,0%)	 107 (54,0%)	 0,730
9º	 91 (48,0%)	 99 (52,1%)	
10º	 85 (49,4%)	 87 (50,6%)	
11º	 67 (46,5%)	 77 (53,5%)	
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E s t e  d é f i c i t  d e  c o n o c i m i e n t o  p u e d e 
relacionarse con un patrón de comportamiento 
de riesgo para la salud sexual como el observado 
en 36% de los adolescentes de Santa Marta 
(Colombia) con historia de relaciones sexuales24 
En ese caso, se entendió el patrón como la suma 
de dos o más comportamientos sexuales de 
riesgo, patrón más frecuente en personas que 
habían consumido sustancias ilegales y alcohol.

En nuestro estudio, el pobre conocimiento 
sobre el VIH no tuvo relación con el uso de 
alcohol y drogas ilícitas, pero esto puede estar 
distorsionado por el generalizado bajo nivel de 
conocimiento, que puede impedir ver diferencias 
que, de otra forma, aparecerían.

Estos hallazgos de bajo conocimiento entre 
adolescentes pobres de Bucaramanga implican 
una gran vulnerabilidad, más si se considera 
que los adolescentes con un buen nivel de 
conocimiento sobre el VIH no necesariamente 
se protegen de la infección.10,25 Así, para generar 
un comportamiento sexual responsable, no basta 
con tener la información, ya que hay influencias 
externas que actúan sobre el individuo haciendo 
que se dé o no ese comportamiento,23,25-28 que 
incluyen creer que el VIH es de fácil tratamiento 
o que una cura es inminente.

Estudios sobre la eficacia de los programas 
de educación sexual y VIH muestran que un 
importante indicador de la actividad sexual es 
la edad de inicio sexual. Los programas con 
mayor impacto sobre los comportamientos de 
riesgo para VIH son los que logran demorar la 
iniciación significativamente.4,7,8,10,15,21,22,24,29-33 Otros 
objetivos fundamentales de estos programas 
son el uso de condón y reducir el número de 
compañeros sexuales, pero, a veces, hay efectos 
inesperados, pues un 3% aumentaron el número 
de compañeros sexuales.9 Los programas de 
educación sexual pueden fallar en lograr las 
metas de conocimiento y se requiere una visión 
integral del contexto sociocultural, además 
de observar los programas más exitosos, 
para generar currículos adecuados. No basta 
copiar programas de otras latitudes, sino que 
deben buscarse los de mayor evidencia de su 
efectividad y que sean aplicables a la población, 
pues la tendencia a largo plazo es que las nuevas 
generaciones de adolescentes no reconozcan 
adecuadamente los factores de riesgo para 
adquirir las enfermedades de transmisión 
sexual.34

Este estudio tiene varias limitaciones: pueden 
existir sesgos con las encuestas; en preguntas 

sobre comportamiento de riesgo, se ha encontrado 
que, al indagar a los mismos adolescentes 
en diferentes períodos, había cambios en las 
respuestas. Incluimos estudiantes de los últimos 
cuatro niveles de educación secundaria y la 
confiabilidad puede ser menor en los estudiantes 
de los grados menos avanzados. En nuestro 
estudio, se emplearon encuestas autollenadas que 
parecen ser más confiables que las realizadas por 
un entrevistador.

Dimos igual valor a cada ítem. En términos 
prácticos, algunos conceptos son más relevantes 
que otros a fin de prevenir el contagio, lo que 
implica que saberlos tiene un mayor efecto 
protector, pero no encontramos una forma de 
determinar tal valor o puntaje en nuestro medio 
y no hallamos información al respecto en la 
literatura. Sería interesante evaluar este aspecto 
en estudios posteriores. Tampoco incluimos 
estudiantes de otros estratos socioeconómicos, 
por lo que no podemos realizar comparaciones.

CONCLUSIONES
La calidad del conocimiento de los estudiantes 

de educación secundaria en comunas pobres de 
Bucaramanga sobre la transmisión y prevención 
del VIH es muy deficiente y no fue mejor en los 
grados más altos. n
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