apitulo

1O

Sintesis de las
inequidades en
salud sexual vy
reproductiva




15.1. Introduccion

Histdricamente, las encuestas nacionales de demografia y salud en el pais han
tenido en cuenta los determinantes sociales de la salud al incorporar en sus
analisis aspectos como la composicidn y las condiciones de los hogares, la ca-
racterizacion de las viviendas, la accesibilidad a bienes de consumo vy servicios,
y las condiciones de empleo, entre otros. También, han descrito sus resultados
considerando el andlisis de las desigualdades en salud seguin el género, el terri-
torio, los quintiles de riqueza y el nivel educativo. La ENDS 2025 se mantiene y
se desarrolla desde un enfoque de equidad.

Pensar los analisis de la ENDS desde dicho enfoque de equidad implica la
identificacion de desigualdades sistematicas entre grupos sociales que reflejan
situaciones injustas de desventaja estructural, que se derivan de fuerzas, pro-
cesos v relaciones entrecruzadas que producen la fragilizacion de la vida de las
personas y las comunidades. Este enfoque destaca la necesidad de abordar la
inequidad social y sus efectos en la salud, considerdndola uno de los principales
obstaculos para el desarrollo econdmico y social mundial. Asimismo, la equidad
se reconoce como una condicidn esencial para garantizar plenamente los dere-
chos humanos vy la justicia social, asi como un factor indispensable para avanzar
en los desafios globales prioritarios, como la sostenibilidad ambiental, la paz vy
las migraciones (CICS, IED y UNESCO, 2016; Therborn, 2016).

En el contexto regional, Colombia destaca como uno de los paises con ma-
yor inequidad social. De acuerdo con la CEPAL, el 1,0 % mas rico de la poblacion
percibid el 18,0 % de los ingresos nacionales, mientras que el 50,0 % mas pobre
se repartio el 7,0 %. EL 54,2 % de los hogares indigenas y el 30,4 % de los ho-
gares afrodescendientes se ubican en el quintil mas bajo de riqueza, en contraste
con el 17,4 % de los hogares que no se reconocen en ninguno de estos grupos.
Asimismo, el 55,0 % de los mayores de 18 anos manifestaron que sus ingresos
son insuficientes, lo que aumenta al 71,0 % entre quienes tienen solo nivel edu-
cativo primaria y disminuye al 28,0 % entre quienes cuentan con educacién su-
perior. Solo cerca de una cuarta parte de la poblacién de menores ingresos que
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vive en zonas urbanas tiene casa propia, mientras que en el grupo de mayores
ingresos esta proporcion es de dos tercios (CEPAL, 2024).

Los resultados de la ENDS 2015 evidenciaron que las inequidades sociales
y en salud limitan el avance entre las personas y las regiones, generando opor-
tunidades y limitaciones diferenciales entre grupos sociales y territorios. La per-
tenencia étnica, la localizacion territorial vy el estrato socioecondmico fueron los
gjes de desigualdad que mas profundizaron las brechas sociales en relaciéon con
el acceso a servicios para la primera infancia, las condiciones habitacionales de
las viviendas, el acceso vy la permanencia en el sistema educativo, el acceso e in-
tegralidad de la atencion en salud y las practicas relacionadas con los derechos
sexuales y reproductivos (Ministerio de Salud y Proteccidn Social y Profamilia,
2017).

Incorporar un enfoque de equidad se presenta como un imperativo ético
ante la persistencia de la inequidad estructural que caracteriza al pais (Melo,
2021), en donde las brechas sociales histdricas se acentuaron durante las déca-
das de 1980y 1990, en gran medida debido a la implementacién de politicas de
ajuste estructural, incluso a pesar del crecimiento econémico y de una reduccién
importante de la pobreza (Ahumada et al., 1998).

El Plan Nacional de Desarrollo 2022-2026 plantea a lo largo de todas sus
lineas de accidn que las politicas, planes, programas y proyectos se orientaran hacia
el logro de la equidad; por lo tanto, se entiende como un elemento estratégico vy
esencial de esta politica nacional vigente (Congreso de la Republica de Colombia,
2023). También, el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031 establece como uno
de sus objetivos el actuar sobre las desigualdades y garantizar el gjercicio del dere-
cho fundamental a la salud. Este plan enmarca una serie de acciones afirmativas en
favor de los grupos étnicos, la poblacién campesina y victima del conflicto armado,
la diversidad de género y la poblacién migrante, reconociendo que la transformacion
de la inequidad social pasa por la identificacion de las estructuras socioculturales
en las cuales se anida la produccién y reproduccion de las desigualdades injustas
(Ministerio de Salud vy Proteccién Social de Colombia, 2023).
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Por su parte, los Objetivos de Desarrollo Sostenible plantean en su objetivo
10 la reduccién de las desigualdades. Este llamado global reconoce las desigual-
dades como una amenaza para el desarrollo social y econdmico, dentro y entre
los paises. Plantea, ademas, la necesidad de tener en cuenta las interrelaciones
entre el género, la clase social, la raza, la etnia, el estatus migratorio, la religion,
entre otras, para comprender la complejidad de los procesos de explotacidn, pri-
vilegio, discriminacidn y exclusion que generan y reproducen las desigualdades.
Ademas, define como esto debe ser afrontado por politicas publicas bien dise-
fNadas y efectivas. El documento CONPES 3918 de 2018 ratifica el compromiso
del pais para alinear todos los planes de trabajo de las instituciones de orden
nacional con la Agenda 2030 v el logro de los 17 ODS, entre ellos el PDSP
2021, del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

A partir de este analisis transversal de las inequidades sociales y en salud,
en la ENDS 2025 se observan las brechas segun cinco ejes de desigualdad de
los principales temas abordados en los diferentes capitulos: género, territorio,
nivel de riqueza, nivel de educacion y grupo etario. Se busca construir una apro-
ximacién comprensiva de la inequidad social y sanitaria del pafs en la actualidad.
Cabe advertir que los datos de este apartado final fueron extraidos de los capi-
tulos previos, por lo tanto, algunas lineas pueden tornarse repetitivas.
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15.2. Objetivos
15.2.1. General

Describir las inequidades sociales y en salud de las diferentes tematicas aborda-
das en la ENDS 2025.

15.2.2. Especificos

» Describir las inequidades sociales y en salud segun los ejes de género, te-
rritorio, nivel de riqueza, nivel educativo y edad.
» |dentificar patrones de inequidad social y en salud en los ejes analizados.

15.3. Metodologia

La construccidn de este capitulo se desarrolléd en un proceso metodoldgico
en tres etapas:

o Primero, la lectura detallada y critica de cada uno de los capitulos, identifi-
cando los principales hallazgos relacionados con las inequidades sociales
y en salud.

o A continuacién, se realizd la extraccidn y organizacion de la informacién.
En una matriz de analisis se consignaron las brechas de desigualdades ob-
servadas en los datos del 2025 en cinco ejes: género, territoriales, nivel
de riqueza, nivel de educacidn y grupo etario, bajo una definicién operativa
ligada al disefo de la ENDS. La matriz diferencia dos niveles de analisis. El
nivel 1, relativo a los modos de vida, se despliega en cinco categorias: tra-
bajo, consumo, relaciones ecosistémicas, identidad y cultura, y soportes co-
lectivos. En el nivel 2 se contempla la situacién de salud y se despliega en
tres categorias: acceso a servicios sociosanitarios, practicas y conocimientos
para el cuidado de la salud, y afectaciones a la salud. Los modos de vida se
entienden como los patrones tipicos de reproduccion social de los grupos
sociales, constituidos por condiciones materiales y simbdlicas, relacionados
con cinco dimensiones interdependientes en que tiene lugar una dinamica
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dialéctica de procesos protectores y destructivos: el trabajo, la vida cotidia-
nay familiar en la esfera del consumo, las formas de organizacién y activi-
dad politica, las formas culturales y de construccidn de la subjetividad, y las
relaciones ecoldgicas (Breilh, 2023).

o Finalmente, se llevd a cabo la interpretacidon de los patrones de inequidad
observados. Con base en la informacion consignada en la matriz, se realizd
una lectura articulada de los patrones observados en una doble relacién
analitica: (i) en el nivel 2, entre las afectaciones a la salud y su relacién con
las practicas de cuidado y el acceso a servicios sociosanitarios, v (ii) entre el
nivel 2 y 1, es decir, entre la situacion de salud y los modos de vida.

15.4. Resultados

15.4.1 Inequidades de género

Las desigualdades de género son el resultado de complejas interacciones entre
condiciones bioldgicas, sociales, culturales, econdmicas y politicas, que configu-
ran un fenémeno estructural que influye en las oportunidades vy limitaciones a
los que se enfrentan distintos grupos poblacionales. En la ENDS 2025 se identi-
ficaron brechas de género que se expresan principalmente en los conocimientos
y practicas de cuidado de la salud, y que se manifiestan en una distribucién des-
igual de las responsabilidades entre hombres y mujeres. En términos generales,
las mujeres asumen una mayor carga de cuidado que los hombres.

A pesar de avances en aspectos como el conocimiento sobre métodos anti-
conceptivos vy salud sexual y reproductiva, persisten desigualdades estructura-
les relacionadas con la carga de las responsabilidades del cuidado y la falta de
corresponsabilidad masculina. La ENDS 2025 revelé que mas del 90,0 % de los
hombres y de las mujeres conocen algin método anticonceptivo moderno. Sin
embargo, persisten desigualdades relacionadas con la carga de las responsabi-
lidades en la planificacién familiar y el déficit de corresponsabilidad masculina.
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Sobre el acceso a la consulta de planificacién familiar, las mujeres saben en un
72,8 % que una persona tiene derecho a acceder a esta a través de su EPS,
mientras que el 61,0 % de los hombres lo reconocen.

Respecto a las preferencias reproductivas, se observé una marcada diferen-
cia en la proporcion de hombres de 13 a 59 afios y mujeres de 13 a 49 anos en
union conyugal que expresaron no desear mas hijos (61,8 % vy 32,3 %, respecti-
vamente). No obstante, el 35,3 % de las mujeres en este mismo grupo manifes-
taron haber accedido a la esterilizacién voluntaria, en contraste con el 4,4 % de
hombres, lo que representa una brecha de mas de 30 puntos porcentuales, que
puede indicar que la carga de la planificacion familiar recae en las mujeres pese
a que los hombres manifiestan menores intenciones reproductivas.

En relacion con las responsabilidades del cuidado diario de nifios y ninas
en el hogar, las mujeres asumen de manera desproporcionada las tareas coti-
dianas de cuidado. EL 50,8 % de las mujeres se encargan diariamente de cuidar,
bafar, vestir y dar de comer a nifias y nifos, en comparacion con un 1,9 % de
los hombres. Ademads, cuando las mujeres que tienen hijos menores de 12 afios
necesitan salir de casa, el 30,8 % deben llevarlos con ellas, y cuando pueden
dejarlos en casa, generalmente son otras mujeres, como la abuela del niflo o de
la nifa (19,4 %), quienes suelen cubrir el cuidado, configurando redes de apoyo
feminizadas vy reforzando la transmision intergeneracional de estos patrones de
desigualdad.

La situacion es similar en el cuidado no remunerado de personas en situacion
de dependencia. Las mujeres, especialmente las mayores de 59 afos, asumen
en mayor proporcion el peso de cuidar a personas enfermas, con discapacidad
o adultas mayores. Estas practicas incrementan la sobrecarga fisica y emocional
de las mujeres, y pueden profundizar su exclusion en el ambito laboral y social.

Respecto al derecho a la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE), el 38,4 %
de las mujeres desconoce que la IVE es legal frente a un 46,5 % de los hombres.
Asimismo, el nivel de desinformacién es mayor entre hombres con menor nivel
educativo (el 75,3 % de los hombres y el 74,6 % de las mujeres sin educacién no
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saben que la IVE es legal) y de los quintiles de riqueza mas bajos (el 64,0 % de
hombresy el 55,2 % de mujeres en el quintil mas bajo desconocen que la IVE es
legal). Lo anterior evidencia que el conocimiento de este derecho estd mediado
por factores estructurales como la educacién y la posicidn socioecondmica, y se
acentua especialmente en los hombres.

Frente al acceso a la educacion sexual, el 82,0 % de las mujeres y el 72,9 % de
los hombres informan haber recibido en algin momento de su vida informacién
sobre temas relacionados con la sexualidad. Este porcentaje aumenta a medida
que se eleva el nivel educativo y el quintil de riqueza, siendo mas elevado en
areas urbanas en comparacion con las rurales. La edad promedio en que las mu-
jeres y los hombres de 13 a 49 anos acceden a la educacion sobre sexualidad es
14,8 afios (en ambos sexos). Sin embargo, se observé que el promedio de edad
aumenta tanto para hombres como para mujeres dependiendo de los temas que
se abordan. Asi, la edad promedio en la que acceden a informacidn sobre temas
bioldgicos y de funcionamiento del cuerpo en relacion con la sexualidad es cerca
de tres afios menor que la informacién sobre derechos sexuales vy reproductivos,
toma de decisiones y placer sexual. Por ejemplo, hombres y mujeres reportan
haber recibido su primera informacion sobre los temas relacionados con el fun-
cionamiento de los 6rganos sexuales a los 13,4 y 13,3 afos, respectivamente.
Esto contrasta con la edad de recepcidn de la primera informacidn sobre temas
relacionados con orientacion sexual y poblacion LGBTIQ+, la cual se ubica en los
16,1 anos para ambos sexos.

Los datos muestran que la educacion en sexualidad se inicia en las primeras
etapas de la pubertad y tiene un énfasis en los aspectos bioldgicos. Asimismo,
se nota que las mujeres con educacion secundaria, residentes en areas urbanas
y pertenecientes a los quintiles de mayor riqueza acceden antes a este tipo de
informacion.

En relacion con la nupcialidad, los hallazgos muestran que las mujeres
tienden a establecer uniones a edades mas tempranas que los hombres. Esta
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diferencia se hace aun mas visible al analizar la edad promedio de la primera
union. En promedio, las mujeres forman su primera unién conyugal a los 21,3
anos y los hombres a los 24,8 anos, lo que representa una diferencia de 3,5 afos
en el promedio de edad del inicio de la unién. Ademas, el 15,8 % de las mujeres
se unieron por primera vez con un companero entre 6 y 9 anos mayor, y el 16,5 %
con un compafero 10 afios mayor. Los resultados evidencian un patron de di-
ferencias de edad amplias entre las parejas, lo cual es un indicador de posibles
asimetrias de poder en la relacién, que pueden manifestarse en menor autono-
mia econdmica, laboral, educativa, sexual y reproductiva para las mujeres. Este
fendmeno es aln mas pronunciado en las zonas rurales en comparacion con las
urbanas, lo que pone a las mujeres rurales en situaciones de desventaja.

Respecto a practicas sexuales, la edad mediana de la primera relacién se-
xual fue a los 16 anos en las mujeres y de 15,9 afos en los hombres. Aunque la
proporcion es similar, al analizar por grupos de edad se acentian las diferencias.
Por ejemplo, en el grupo de mujeres entre 13y 14 anos la edad de inicio es me-
nor que para los demas grupos, lo que indica que estan iniciando cada vez mas
rapido su vida sexual.

En relacidn con los conocimientos sobre el VIH, mas del 80,0 % de los en-
cuestados (mujeres de 13 a 49 anos y hombres de 13 a 59 afios) han oido hablar
del virus. Cuando se profundiza en aspectos de mayor comprension de los me-
canismos de transmisién del VIH, aunque no se observaron brechas amplias, las
mujeres indicaron mayor grado de conocimientos; por ejemplo, en reconocer que
el virus se transmite a través de relaciones sexuales con una persona infectada
(90,1 % en mujeres y 87,9 % en hombres), por el uso compartido o reutilizacion
de agujas o jeringas (51,8 % en mujeres y 48,0 % en hombres) y por accidentes
laborales que impliquen cortaduras o heridas expuestas (28,9 % en mujeres y
25,5 % en hombres). Sin embargo, las brechas fueron mas amplias cuando se
preguntd por la transmision del virus durante la gestacion, donde el 73,8 % de
las mujeres la reconocieron en contraste con un 61,3 % de los hombres. Por
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ultimo, el porcentaje de conocimiento comprensivo sobre VIH-sida (indicador
construido y desagregado en el capitulo especifico) fue de 27,9 % en las mujeres
que alguna vez han oido hablar sobre VIH y de 27, 1 % en los hombres.

Las mujeres saben en un 72,8 % que una persona tiene derecho a acceder
a consultas de planificacion a través de su EPS, mientras que en los hombres
esa proporcion fue de 61,0 %. De igual forma, el 73,4 % de las mujeres esta
enterada de que en Colombia todos los hombres vy las mujeres tienen derecho
a escoger y adoptar métodos de planificacién, mientras que en hombres esta
proporcidon es del 64,6 %.

En cuanto a la afiliacidon al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), la cobertura es elevada tanto para hombres (94,6 %) como para mu-
jeres (96,1 %). Ademas, se observa una tendencia clara de aumento en la co-
bertura a medida que se incrementa el nivel educativo vy el quintil de riqueza.

Las afectaciones y barreras en el acceso a los servicios de salud en pobla-
ciones migrantes son diferenciales entre hombres y mujeres. Mientras que el
50,4 % de los migrantes venezolanos que presentaron un problema de salud
en el Ultimo mes lograron acceder a atencidon médica, esta proporcién fue 10,5
% menor en comparacion con la poblacion colombiana. Adicionalmente, se ob-
serva que la automedicacion es mas frecuente en las mujeres, mientras que
los hombres recurren con mayor frecuencia a farmaceutas y remedios caseros.

Respecto al impacto del conflicto armado, las mujeres reportan mayor
frecuencia de barreras de acceso a servicios de salud, especialmente en los
grupos de edad de 21 a 40 anos y de 61 afios o mas. Esta situacidn sugiere
que las mujeres victimas del conflicto enfrentan restricciones adicionales, ya
sea por su rol como cuidadoras primarias o por factores estructurales que li-
mitan su autonomia econdmica y geografica. En relacion con los aspectos de
la construccion de la identidad en el contexto del conflicto armado interno del
pais, la victimizacion recae en mayor medida sobre las mujeres (13,5 %) que
sobre los hombres (12,6 %). Ademas, las mujeres tienen una mayor proporcidn
de inscripcion en el Registro Unico de Victimas, con 72,7 % frente a 68,0 % en
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hombres, lo que sefala no solo la mayor afectacién por la violencia, sino tam-
bién un mayor protagonismo en la blsqueda de reconocimiento y reparacion.

En relacion con las dificultades para el desempefio de actividades diarias,
se observa un incremento progresivo en la prevalencia de discapacidad con la
edad, con diferencias notables por sexo a partir de los 60 afos. Las mujeres
presentan mayores niveles de discapacidad en comparacién con los hombres,
particularmente en la movilidad vy la visidn. Este fendmeno puede estar aso-
ciado con la mayor esperanza de vida de las mujeres, la acumulacion de en-
fermedades crénicas vy la limitada disponibilidad de tecnologias de asistencia
y rehabilitacion.

Las violencias basadas en género siguen siendo un problema relevante en
la salud publica. EL 17,7 % de las mujeres reportaron haber sido victimas de
violencia psicoldgica por parte de sus parejas, el 7,9 % victimas de violencia
fisica, el 6,3 % de violencia econémica y el 2,0 % de violencia sexual. Por su
parte, el 1,0 % de los hombres reportaron haber sido victimas de violencia
sexual por parte de su pareja. Si bien se ha observado una disminucion en la
prevalencia de estas formas de violencia respecto a mediciones anteriores, la
problematica persiste con consecuencias significativas en la salud mental y
fisica de las victimas. Ademas, se identificd que las mujeres sin pareja en la
actualidad reportaron haberse defendido de la violencia en mayor proporcion
(30,6 %) que aquellas con pareja (17,8 %), lo que sugiere que la defensa activa
puede estar vinculada con la decisidn de finalizar relaciones violentas.

Frente a la poblacién migrante, la salud sexual y reproductiva de las muje-
res migrantes venezolanas muestra vulnerabilidades significativas, evidencia-
das en una mayor prevalencia de embarazo adolescente (10,3 % en migrantes
respecto a un 6,1 % en colombianas). Asimismo, la prevalencia de problemas
de salud en el ultimo mes fue un 26,0 % mayor en mujeres migrantes en com-
paracion con hombres migrantes, lo que podria estar asociado con potenciales
barreras en el acceso a servicios de salud, condiciones de vida precarias vy el
posible impacto del estrés migratorio en la salud fisica y mental.
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Las desigualdades en la situacion de salud de hombres y mujeres pueden
comprenderse mejor en la medida en que se analizan en funcion de los modos
de vida de los grupos sociales.

En cuanto al nivel educativo, se reporta un 23,0 % de mujeres con educa-
cion superior y en los hombres una proporcion del 21,8 %, lo que muestra un
mayor acceso a la educacion superior en las mujeres.

En la poblacidon ocupada, la brecha de género fue de 32,9 %, en tanto 70,9 %
de los hombres estan ocupados mientras las mujeres lo estan en un 38,0 %. Sin
embargo, las mujeres con educacidn superior concentran su insercion laboral en
ocupaciones de mayor calificacion. EL 20,7 % de estas trabajan como profesio-
nales, técnicas o directivas, y el 26,6 % lo hace en funciones administrativas o
asistenciales. Sin embargo, este panorama cambia entre las mujeres con menor
nivel educativo. Aquellas sin educacién o con solo primaria completa tienen ma-
yor presencia en actividades de baja calificacién, como conductoras u operarias
no agricolas, y en el sector agropecuario, caza y pesca. Esta mayor proporcidn
de mujeres en estos sectores se vincula con la predominancia de actividades
informales, de baja remuneracion y alta rotacion laboral. En contraste, el perfil
ocupacional de los hombres tiene patrones diferentes al de las mujeres, predo-
minando en estos las ocupaciones asociadas a labores manuales y agricolas: el
16,2 % de ellos trabaja en actividades agropecuarias, pesca y caza, y el 15,2 %
se desempefia como conductor u operario no agricola. EL 9,5 % de los hombres
trabajan como profesionales, técnicos o directivos.

Los hallazgos de la ENDS 2025 sefialan que 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 estan mas representados en
sectores agroindustriales y en ocupaciones operativas.

Un elemento adicional que condiciona la trayectoria laboral de las muje-
res lo constituye el nimero de hijo(as). En la medida que la cantidad de hijo(as)
aumenta, disminuye la probabilidad de que las mujeres accedan a empleos
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calificados o formales, mientras que en los hombres este patrén solo se observa
ligeramente a partir del tercer hijo(a).

Por su parte, los imaginarios y estereotipos de género, que actian como
dispositivos culturales de reproducciéon de la desigualdad, siguen anclados a una
percepcidn social que naturaliza la subordinacion femenina, en especial en en-
tornos rurales y en quintiles de menor riqueza y escolaridad. La afirmacion “Los
hombres son la cabeza del hogar” es aceptada por un 35,7 % de los hombres y
un 21,6 % de las mujeres, lo que reafirma la prevalencia de relaciones de poder
desiguales. A su vez, el acuerdo significativo de ambos sexos con la idea de que
“Los hombres necesitan de una mujer en casa” (34,6 % en hombres y 32,8 %
en mujeres) muestra como los mandatos tradicionales siguen permeando las
creencias de la poblacion.

Esta tendencia se repite en las practicas relacionadas con la distribucidn
de tareas domésticas, donde las mujeres realizan estas labores entre 8,7 y 9,3
veces mas que los hombres, salvo en la compra de alimentos, donde la diferen-
cia es menor (2,4 veces). Aunque las decisiones sobre el uso del dinero y otros
asuntos importantes suelen tomarse en pareja, las mujeres asumen en mayor
medida decisiones relacionadas con el cuidado de la salud. Ademas, la autono-
mia econdémica de las mujeres sigue siendo limitada. EL 37,7 % de los hombres
en unidén tienen parejas sin ingresos, reflejando la dependencia econdmica que
aun afecta a una proporcion considerable de mujeres. Esto también se refleja en
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 parejas (8,4 %).

En términos de sexualidad, mas mujeres que hombres estan de acuerdo
con estereotipos que caracterizan a los hombres como hipersexualizados, lo cual
puede ser interpretado como una internalizacion de narrativas tradicionales so-
bre la masculinidad, que se manifiesta en afirmaciones como “Los hombres solo
piensan en tener sexo”, con la cual el 27,0 % de las mujeres y el 12,4 % de
los hombres estuvieron de acuerdo. Asimismo, la autonomia sexual femenina
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presenta limitaciones, ya que el 21,5 % de las mujeres no pueden negarse a
tener relaciones sexuales con su pareja, situacion que pone en evidencia las res-
tricciones sobre la autodeterminacion corporal y la violencia simbdlica persisten-
te en las relaciones intimas.

Por ultimo, los imaginarios y actitudes hacia la poblacion LGBTIQ+ revelan
brechas de aceptacion que también estan marcadas por el género. Las mujeres
presentan mayores niveles de acuerdo con la idoneidad de personas LGBTIQ+
para roles de cuidado vy crianza, mientras que los hombres muestran una mayor
resistencia, especialmente hacia expresiones de afecto en espacios publicos vy
expresiones de género no normativas.

En el analisis en relacion con la poblacién LGBTIQ+ se observd que las mu-
jeres conocen en mayor medida los derechos de esta poblacion, con una brecha
promedio de 7,1 % respecto a los hombres en temas como el derecho a acceder
a la pension de una pareja fallecida (50,2 % vs. 44,5 %) y en conocimiento del
derecho al matrimonio igualitario (63,1 % vs. 55,4 %). Tanto hombres como
mujeres sefalan que la discriminacidn hacia la poblacion LGBTIQ+ se da princi-
palmente en los circulos de amigos, en entornos educativos y en el maltrato por
parte de policias.

También, las dindmicas migratorias impactan de manera diferenciada la
vida de mujeres y hombres. La estructura de la piramide poblacional de los emi-
grantes colombianos muestra una predominancia de hombres jovenes en edad
productiva, concentrados principalmente en el grupo de 30 a 39 afos, donde
ellos superan a las mujeres en 5,9 puntos porcentuales.

Los motivos para emigrar también reflejan brechas de género. EL 73,7 % de
los colombianos emigrados o hizo por motivos laborales, mientras que el 15,0 % lo hizo
por estudios y un 1,8 % por matrimonio. Esta ultima razén es significativamente
mas alta entre las mujeres que entre los hombres (8,6 %), lo que refuerza la
dimensidn relacional y familiar de la migraciéon femenina. En cambio, los hom-
bres migran en mavyor proporcidn por razones laborales (73,7 % de los hombres
frente al 65,7 % de las mujeres) y educativas.
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Entre los inmigrantes en Colombia, Venezuela es el principal pais de ori-
gen, que representa el 96,4 % de esta poblacién. Respecto a la situacién de
documentacién se evidencian disparidades. Los hombres presentan una mayor
proporcién de personas sin documentacion migratoria que las mujeres (29,3 %
vs. 22,3 %). En la poblacién venezolana, las mujeres asumen con mas frecuencia
el rol de jefas de hogar, a diferencia de inmigrantes de otros paises donde este
rol recae principalmente en los hombres
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Gréfico 15.1.
Inequidades segun género en temas seleccionados, ENDS 2015 vs. ENDS 2025
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En sintesis, las desigualdades en el acceso a los servicios de salud, en las
practicas de cuidado y en el estado de salud observadas son el reflejo de los
patrones de produccion y reproduccion social que se manifiestan en los distintos
modos de vida configurados alrededor de las condiciones materiales de existencia
y las identidades de los grupos sociales. En la dimension del trabajo, se observaron
brechas que indican una sobrecarga de las labores de cuidado y limitaciones a
la autonomia econdmica de las mujeres. Estas desigualdades se intensifican al
considerar la interseccion con otras dimensiones, como la precariedad en el acceso
a bienes vy servicios esenciales, la limitada participacidn en espacios de construccion
de soportes colectivos comunitarios, mas alld de la mera dinamica familiar, v la
escasa organizacion politica.

Ademas, persisten imaginarios culturales que naturalizan la subordinacién
femeninay la coercidén enla autonomia sobre el cuerpo, la salud sexualy reproductiva,
y el reconocimiento de los derechos de la poblacién LGBTIQ+. La ruralidad, la
posicion socioecondémica vy la edad amplificaron estas brechas, lo que afecta el
acceso oportuno y adecuado a lainformacidn y los servicios de salud, especialmente
en temas de anticoncepcion, VIH, violencia de género y salud materno-perinatal.

La situacion de salud de los grupos sociales en Colombia estda marcada por
desigualdades de género que afectan de manera diferencial a hombres y a mujeres.
Mientras que las mujeres enfrentan barreras socioculturales y estructurales en
el acceso a servicios de salud materno-perinatal, anticoncepcién y atencion en
contextos de posconflicto, los hombres presentan menor participacion en programas
de educacion sexual y salud reproductiva.

El andlisis de las condiciones de la vivienda resulta fundamental en este
contexto, dado que el hogar no solo es el espacio clave donde se producen las
dindmicas de reproduccion social, trabajo reproductivo y cuidado, sino también
un escenario clave en la construccion de conocimientos y practicas en salud. Sin
embargo, el hogar también es el espacio en el que se habita en medio de profundas
desigualdades de género vy territorio. La distribucién de los roles de género en
el hogar marca diferencias en las oportunidades de desarrollo de mujeres y de
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hombres, lo que indica ventajas o desventajas en la posibilidad de transformar
patrones que afectan insistentemente a las mujeres en sus roles reproductivos vy
de cuidado.

15.4.2 Inequidades territoriales

Las desigualdades territoriales en Colombia se evidencian en las brechas urbano-
rural y entre regiones. En las ciudades se concentra una mayor oferta de servicios
de salud, infraestructura y educativos. En contraste, las areas rurales concentran
déficits de multiples tipos que configuran unos modos de vida y una situacion de
salud altamente diferenciada de la urbana. Estas desigualdades se profundizan y
concentran en las regiones de la periferia nacional, como la Atlantica, Orinoquia y
Amazonia, y Pacifica.

La cobertura del aseguramiento en salud muestra diferencias territoriales. En
zonas urbanas, la proporcidon de no afiliados es ligeramente mayor. Por regiones, la
Atlantica presenta la mayor cobertura (97,6 %), seguida de la Pacifica (95,9 %). Bogota,
aunque tiene una cobertura inferior en un 4,2 % respecto al promedio nacional y
6.5 % por debajo de la regidon Atlantica, se destaca por la mayor proporcion de
afiliacién al régimen contributivo (60,9 %), lo que puede indicar tasas mas elevadas
de empleo formal. En el resto de las regiones predomina el régimen subsidiado.

El acceso efectivo a los servicios de salud también es desigual. En areas
urbanas, el 66,7 % de las personas con problemas de salud acude a un servicio
médico, mientras que en zonas rurales esta cifra baja al 59,4 %, lo cual revela
barreras de acceso. La region Pacifica, con la mayor prevalencia de autorreporte de
problemas de salud (10,2 %), tiene un acceso mas limitado: solo el 64,2 % consulta
al médicoy el 15,5 % recurre a remedios caseros.

En la ruralidad, los imaginarios tradicionales sobre masculinidad limitan la
utilizacién de servicios de salud por parte de los hombres, reduciendo su participacion
en espacios preventivos. Por su parte, en las ciudades, el acceso a educacion en
derechos sexuales y reproductivos es mas amplio: el 75,8 % de los hombres de
Bogota ha recibido educacion sobre anticoncepcion e ITS, frente al 59,1 % en La
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Guajira, Cesar y Magdalena. Esta brecha se amplia en lo rural, donde el acceso a
informacion en estos temas es un 12,6 % menor frente a las areas urbanas.

En relacién con el conocimiento y acceso a servicios de anticoncepcion se
observan diferencias. En zonas rurales, la necesidad insatisfecha de anticoncepcion
es del 5,9 % frente al 4,9 % en las areas urbanas. Las brechas son mas estrechas
en relacion con los conocimientos sobre anticonceptivos en ambos sexos, pero se
amplian en relacién con la inversion en dinero para conseguirlos, especialmente
entre mujeres rurales respecto a las urbanas. Por regiones, la disponibilidad de
anticonceptivos modernos es menor en la regién Atlantica (62,5 %) frente a Bogota
(87,7 %).

Las brechas en salud materna y perinatal son significativas. En areas rurales,
solo el 76,5 % de las mujeres recibe al menos cuatro controles prenatales, frente al
80,9 % en las urbanas. Ademas, en las zonas mas apartadas, el 4,8 % de los partos
son atendidos por personal no médico, lo cual eleva los riesgos materno-neonatales.

La atencidn posparto también muestra desigualdades. En la ruralidad, el 21,9 % de
las mujeres enfrenta dificultades para acudir a controles posparto, frente al 16,6 %
en las ciudades. En cuanto a regiones, en la Atlantica el 84,0 % de las mujeres recibe
atencion posparto, mientras que en la Orinoquia y Amazonia esta cobertura baja al
69,7 %, vy en la Pacifica al 78,9 %. La depresion posparto tiene mayor prevalencia
en la regién Pacifica (10,6 %) frente a un promedio de 5,4 % en otras regiones.

La mortalidad infantil, reflejo de estas brechas, es 2 veces mayor en zonas
rurales que en las urbanas, con una tasa de 10,5 por cada 1000 nacidos vivos
comparada con unade 4,6 en el drea urbana. Esto se debe a los deficientes controles
prenatales y limitaciones de atencién médica.

En salud preventiva, las desigualdades son marcadas. En zonas urbanas, el
57,0 % de las mujeres de 40 a 69 afios se realiza mamografias, frente al 44,5 %
en las rurales. En citologias para cancer de cuello uterino, el 88,8 % de las mujeres
en riesgo en Bogota accede a este examen, mientras que solo el 82,0 % lo hace en
la Orinoquia y Amazonia. En cuanto al conocimiento de cancer de cuello uterino vy
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VPH, este es mayor en mujeres de zonas urbanas que en rurales (91,2 % frente a
77,6 %, respectivamente).

La violencia de género también tiene un mayor impacto en zonas urbanas,
donde el 2,3 % de las mujeres sufre violencia sexual, frente al 1,9 % en las rurales.
Por regiones, en la Pacifica el 22,6 % de las mujeres ha sufrido algun tipo de
violencia por parte de su pareja, mientras en Bogota la cifra es del 19,9 %.

En el acceso a pruebas de VIH, las mujeres rurales estan mas rezagadas. A
nivel nacional, solo el 15,6 % de las mujeres en riesgo se realiza la prueba, con
diferencias por regién: Bogota (28,8%), Pacifica (27,2 %), Central (10,2 %) y
Oriental (5,8 %). En la subregion Antioquia sin Medellin la cobertura es mayor al
50,0 %, mientras que en Boyaca, Cundinamarca y Meta es de apenas el 2,7 %.
Ademas, mas del 10,0 % de mujeres de departamentos como Antioquia, Risaralda
y Boyaca recibieron informacion en salud sexual en los Ultimos 12 meses, pero en
departamentos como Vaupés esta cobertura se encuentra por debajo del 2,0 %.

La precariedad estructural es mayor en las areas rurales, donde el acceso aagua
potable por acueducto publico solo alcanza el 18,3 %, frente al 94,6 % en zonas
urbanas. Asimismo, solo el 29,1 % de los hogares rurales accede al servicio de aseo
publico, mientras que en lo urbano la cobertura es del 98,3 %. En la ruralidad, el
55,9 % de los hogares quema residuos y el 13,1 % los arroja en espacios abiertos.

La calidad de las viviendas también presenta desigualdades. En zonas rurales,
el 26,0 % de los hogares tiene pisos de tierra o madera burda, mientras en Bogota
el 78,2 % cuenta con pisos seguros. Las regiones mas rezagadas son Atlantica,
y Amazonia y Orinoquia, donde el 17,4 % vy el 8,6 % de las viviendas tiene pisos
de tierra, respectivamente. El alcantarillado solo cubre al 21,0 % de los hogares
rurales, frente al 94,5 % en las ciudades, y un 21,1 % de los hogares rurales no
cuenta con instalaciones sanitarias adecuadas.

Eluso de lefia, madera o carbdn para cocinar es mayor en areas rurales (40,9 %),
exponiendo a mujeres, nifos y personas vulnerables a enfermedades respiratorias
por contaminacion intradomiciliaria.
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En educacion, las brechas rurales son notorias: el analfabetismo es 13,6 %
mayor v la inasistencia escolar supera en 5,0 % a la urbana. La privacién por acceso
a agua, materiales de vivienda y eliminacion de excretas es de dos a catorce veces
mas alta en la ruralidad. Aunque un mayor porcentaje de mujeres rurales completa
la primaria (12,4 % frente a 8,0 % en ciudades), en secundaria (17,1 % rural vs.
22,6 % urbana) y superior (9,6 % rural vs. 27,2 % urbana) las brechas se amplian.

El conflicto armado dejé mayores secuelas en la ruralidad, donde el 19,6 %
de la poblacion se reconoce como victima; alcanzando el 72,1 % del total nacional
registrada en el RUV. Por regiones, la Pacifica tiene el mayor porcentaje de victimas
(24,7 %) seguida por la Orinoquia y Amazonia (24,1 %).

La visién patriarcal persiste mas en la ruralidad: la afirmacion “Los hombres
son la cabeza del hogar” se acepta 1,8 veces mas que en lo urbano, limitando el
acceso de las mujeres a salud y educacion.
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Gréfico 15.2.
Inequidades segun el territorio en temas seleccionados
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Las desigualdades territoriales en los modos de vida reflejan la persisten-
cia de brechas estructurales que limitan el acceso a la salud, la educacién vy la
vivienda digna, especialmente en las zonas rurales. Las diferencias en la dis-
ponibilidad de servicios esenciales como agua potable y saneamiento basico,
y las condiciones de vivienda y oportunidades econdmicas afectan de manera
diferenciada a distintos grupos poblacionales, con un mayor impacto en mujeres,
nifios y comunidades victimas del conflicto.

15.4.3 Inequidades segun niveles de riqueza

Existe una relacion sélida y bien documentada entre los niveles de riqueza y la sa-
lud. Las personas con mayores ingresos tienden a gozar de mejor salud y acceso a
servicios sanitarios de calidad, mientras que aquellas con ingresos bajos enfrentan
barreras significativas para obtener atenciéon adecuada, acceder a medicamentos
y atencion preventiva. Ademas, estas ultimas presentan peores indicadores, como
la esperanza de vida, la mortalidad infantil, las tasas de enfermedades crdnicas y
de enfermedades mentales, entre otros (Pickett y Wilkinson, 2015).

Asimismo, el 63,6 % de las mujeres ubicadas en los quintiles mas bajos
conoce sobre métodos anticonceptivos diferentes al conddn, mientras que en
los quintiles mas altos este conocimiento se eleva al 83,4 %. EL conocimiento
sobre todos los casos por los que la IVE es legal, es superior en el quintil mas
alto (41,9 %) respecto al mas bajo (16,0 %). En el caso del VIH, el 42,9 % de los
hombres entre 13 a 59 afnos en el quintil mas alto de riqueza conoce sobre la
transmision maternoinfantil, mientras en el mas bajo es de 18,1 %.

También, el acceso a servicios sociosanitarios para personas que presen-
taron problemas de salud en los ultimos treinta dias evidencia brechas signi-
ficativas entre quintiles de riqueza. Mientras que en el quintil mas alto el 72,6 %
de las personas recibe atencién médica, en el quintil mas bajo esta cifra se
reduce al 57,8 %. Quienes se ubican en el quintil mas bajo hacen un mayor
uso de remedios caseros vy la automedicacion (17,4 % y 13,2 %, respectivamen-
te), en contraste con quienes hacen parte del quintil mas alto (10,1% vy 5,2%,

respecuvdiiierile).
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Las desigualdades también se reflejan en la educacion sexual y la atencidn
prenatal. Respecto a la educacién sexual, el acceso a informacién sobre equidad
de género y discriminacion basada en identidad de género en mujeres de 13
a 49 afios es superior en el quintil mas alto (59,4 %) respecto al quintil mas
bajo (29,3 %). El acceso a informacion sobre anatomia y funcionamiento de los
organos sexuales en hombres de 13 a 59 afios es significativamente menor en
los grupos de menor riqueza (36,8 %) en comparaciéon con el quintil mas alto
(71,9 %). Las mujeres gestantes situadas en los quintiles mas bajos de riqueza
reportan en un 91,5 % asistencia al menos a un control prenatal en comparacién
del 96,3 % en el quintil mas alto. Asimismo, las mujeres en el quintil mas bajo
tienen una mediana de 6 controles prenatales, en contraste con 7 controles en
las del quintil mas alto.

El mismo comportamiento se manifiesta en el acceso a servicios preven-
tivos y de deteccién temprana, donde el 84,0 % de las mujeres en el quintil
mas bajo consiguen realizarse una citologia para deteccidn de cancer de cuello
uterino, frente al 91,8 % en el quintil mas alto. El acceso a mamografias sigue
el mismo patrén, el 41,4 % en los quintiles mas bajos frente al 61,4 % en los
mas altos. Caso contrario ocurre con el VIH, donde el 18,1 % de la poblacion en
riesgo en el quintil mas bajo se ha realizado la prueba diagndstica, en contraste
con el 10,2 % en el mas alto. Respecto a conocer el resultado de la prueba de
VIH, las mujeres en el nivel mas bajo tuvieron menor acceso a los resultados, con
un 96,3 % con respecto al 100,0 % en el nivel de riqgueza mas alto. Asimismo, el
conocimiento del VIH-sida es mayor en el quintil mas alto (95,5 %) comparado
con el mas bajo (76,6 %).

En términos de acceso a métodos anticonceptivos, se observa que las mu-
jeres no unidas de 13 a 49 afios en el quintil mas alto tienen los porcentajes
mas elevados de necesidad satisfecha para espaciar nacimientos (64,7 %) con
respecto al quintil mas bajo (46,2 %). Asimismo, las mujeres unidas en el quintil
mas alto presentan la mayor necesidad satisfecha para limitar nacimientos, con
un 40,2 % en el quintil mas alto con respecto al 38,8 % en el quintil mas bajo.
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En relacidon con las afectaciones a la salud, las personas ubicadas en un
quintil de riqueza mas bajo tienden a presentar mayores desenlaces negativos
en salud con respecto a los que se encuentran en los quintiles mas altos; por
ejemplo, la mortalidad infantil en los quintiles mas bajos es de 8,2 por cada
1000 nacidos vivos, mientras es de 2,9 por cada 1000 en los quintiles mas altos.
La discapacidad también estd relacionada con el nivel de riqueza: las dificultades
para oir la voz o los sonidos es mayor en el quintil mas bajo 1,1 % en compa-
racion del quintil mas alto 0,6 %. De igual modo, las limitaciones para hablar o
conversar (0,9 % vs. 0,5 %), ver de cerca, de lejos o alrededor (2,6 % vs. 1,9 %),
agarrar o mover objetos con las manos (1,1 % vs. 0,5 %), y relacionarse o inte-
ractuar con las demas personas (0,7% vs 0,5%), en todos los casos son mayores
en el quintil mas bajo de riqueza en comparacion con el mas alto.

La violencia de género es mas prevalente en los quintiles de menor riqueza,
ya que el 18,4 % de las mujeres unidas en el quintil mas bajo han sufrido alguna
violencia por parte de su pareja, en contraste con el 16,5 % en el quintil mas alto.
En el caso de las mujeres que sufrieron alguna violencia sexual, la diferencia es
mas estrecha entre quintiles de riqueza, reportando 2,0 % en el quintil mas alto
frente al 1,8 % en el quintil mas bajo. En cuanto a la violencia fisica, esta es mas
prevalente en los quintiles de menor riqueza, ya que el 9,2 % de las mujeres que
tuvieron pareja en la vida han sufrido alguna violencia por parte de su pareja, en
contraste con el 4,7 % en el quintil mas alto. En relacion con la violencia durante
el embarazo la diferencia es estrecha, con una proporcion de 0,1 % mujeres obli-
gadas a abortar en el quintil mas bajo y de 0,3 % en el quintil mas alto.

En general, se observa un patron consistente, excepto en la informacién re-
lativa al VIH, en el que las personas de quintiles mas bajos poseen menor infor-
macion, acceso a servicios de salud, a la atencidn preventiva y peores desenlaces
en salud. Al analizar diferentes aspectos de los modos de vida, las brechas entre
la poblacidn segun su nivel de riqueza se pronuncian. En el caso del acceso al
empleo vy la participacion laboral femenina, se observa un 19,5 % de ocupacion
en el quintil de riqueza mas bajo y un 52,3 % en el mas alto.
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En cuanto al acceso a servicios basicos, la conexion al acueducto publico
es del 13,1 % en los hogares del quintil mas bajo, mientras que en el quintil
mas alto supera el 99,0 %. La cobertura del servicio de aseo para recoleccion
de basuras es del 100,0 % en el mas alto mientras en el quintil mas bajo es del
21,8 %, lo que conlleva a que el 55,9 % de los hogares en este ultimo grupo
recurra a la quema de basura, una practica con impactos negativos en la salud y
el medioambiente, como la contaminacidn de afluentes y suelos. En cuanto a la
fuente de energia utilizada para cocinar, el gas natural domiciliario es predomi-
nante en el quintil mas alto (99,6 %), mientras que en el quintil mas bajo el
45,2 % de los hogares aun depende de la lefia y la madera, lo que implica ries-
gos para la salud por la exposicidn cronica al humo. El servicio de alcantarillado
estd presente en el 100,0 % de los hogares en el quintil mas alto, mientras en el
quintil mas bajo esta cifra es del 10,9 %. Ademas, el 65,4 % de los hogares en
este Ultimo grupo utiliza pozos sépticos, letrinas o carece completamente de un
sistema sanitario adecuado.

Los estereotipos de género muestran una fuerte asociacién con el nivel
educativo y de riqueza. En los grupos de menor riqueza, la aceptacion de roles
tradicionales es significativamente mayor. Por ejemplo, la afirmacion “Una mujer
solo se realiza cuando tiene hijos e hijas” es aceptada en 15,9 % de las mujeres
ubicadas en el quintil de riqueza mas bajo, mientras que en el quintil mas alto
es de 4,3 %. En el caso de los hombres, aquellos en el quintil mas bajo estan de
acuerdo en un 20,5 % mientras que en el quintil mas alto la cifra desciende a 4,9 %.
La afirmacion “Es mas grave que una mujer deje a sus hijos(as) que un hombre”
presenta un nivel de acuerdo del 51,6 % mayor entre las mujeres del quintil
mas bajo en comparacion con 29,7 % en el quintil mas alto. En los hombres la
diferencia también es marcada: en el quintil mas bajo la aceptacion es de 49,6 %
y en el quintil mas alto es de 27,2 %.

En relacién con el reconocimiento como victima del conflicto armado interno,
las personas en el quintil mas bajo de riqueza se reconocen mas como victimas
(22,3 %) en comparaciéon con el quintil mas alto (4,9 %). Aquellos en el quintil
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mas bajo se registran mas en el Registro Unico de Victimas (RUV), con untotal de
75,3 %, en contraste con el quintil mas alto, que lo hace en un 53,3 %. Las mayores
afectaciones por el conflicto en las personas de menor riqueza constituyen un
fuerte mecanismo de retroalimentacion y perpetuacidon de las desigualdades.

En términos de migracion, el 30,9 % de los emigrantes colombianos pro-
vienen de hogares del quintil mas alto y el 27,1 % pertenece al quintil alto, y
aquellos en el quintil mas bajo representan el 6,6 %, lo que indica que la mi-
gracion internacional esta mas ligada a los grupos con mayores recursos y que
tienen mas posibilidades de asumir los costos asociados con dicha movilidad. En
contraste, la poblacidn inmigrante en el pais es mayor en el quintil mas bajo vy
bajo (3,0 % y 6,9 %, respectivamente) en comparacion con el 2,3 % en el quintil
mas alto, lo que indica que estos sectores absorben una parte significativa de la
poblacién migrante ubicada en los quintiles de riqueza mas bajos. En cuanto a
la migracion interna, esta tiende a ser mas frecuente en los quintiles de riqueza
mas bajos, alcanzando el 33,7 % en el quintil mas bajo, mientras que en el mas
alto es del 19,8 %. Esta diferencia se relaciona con las limitadas oportunidades
que enfrentan los hogares con menores recursos, lo que los obliga a desplazarse
entre municipios en blsqueda de mejores condiciones laborales y educativas.

Asi como se observan brechas sistematicas en el conocimiento, el acceso a
los servicios y a la atencidn preventiva, los hallazgos de la ENDS 2025 muestran
un patrén de amplias desigualdades en los modos de vida entre grupos segun
nivel de riqueza en el pais, incluyendo aspectos materiales relacionados con la
situaciéon de empleo, las condiciones de saneamiento y servicios publicos esen-
ciales, hasta aspectos simbdlicos y culturales como los estereotipos de género,
el reconocimiento vy registro como victimas del conflicto armado interno, y los
procesos migratorios.
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Gréfico 15.3.
Inequidades segtin nivel de riqueza en temas seleccionados

Acceso a informacidn sobre equidad de género y discriminacion
basada en identidad de género en mujeres de 13 a 49 afios

Acceso a informacion sobre anatomia y funcionamiento de los
organos sexuales en hombres de 13 a 59 afos

Acceso a resultados de la prueba de VIH (mujeres de 13 a 49 afios)
Acceso a acueducto publico
Recoleccion de basuras por parte del servicio de aseo

Personas que fueron a una institucion de salud que reportaron un
problema de salud en los ultimos treinta dias

Hombres esterilizados actualmente unidos de 13 a 49 afios

Mujeres actualmente embarazadas que asistieron a control prenatal
Realizacion de la citologia (mujeres de 21 a 69 afios)

Realizacion de la mamografia (mujeres de 40 a 69 aiios)
Realizacion de la prueba de VIH-sida en mujeres de 13 a 49 afios

Violencia fisica en mujeres de 13 a 49 afos por parte de la pareja
alguna vez en lavida

Violencia sexual en mujeres de 13 a 49 aios por parte de la pareja
alguna vez en la vida

Porcentaje de ocupacion (mujeres de 13 a 49 afios)

Fuente: elaboracion propia, ENDS 2025.
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15.4.4 Inequidades segtn el nivel educativo

La educacidn incide de manera directa en los conocimientos, practicas de cuida-
do, acceso a servicios de salud y condiciones de vida de las personas. Las des-
igualdades educativas tienen repercusiones evidentes en multiples dimensiones
de la salud, particularmente en la salud sexual y reproductiva, el acceso a la in-
formacidn preventiva, la exposicién a violencia de género y la ocupacion laboral.

Uno de los ambitos en los que se evidencia con mayor claridad la influencia
del nivel educativo es la prevencion del cancer de cuello uterino y de mama. Las
mujeres con educacidn superior reportan una cobertura de vacunacion contra el
virus del papiloma humano (VPH) del 73,7 %, mientras que esta cifra desciende
a 14,0 % en aquellas sin educacion. Ademas, se identifican diferencias sustan-
ciales en el acceso a pruebas de deteccion temprana: el 89,8 % de las mujeres
con educacion superior ha accedido a estas pruebas, frente al 74,4 % de las
mujeres sin educacién. El conocimiento sobre la citologia es alto en términos ge-
nerales (94,0 %), pero persisten desigualdades en el acceso efectivo, siendo de
74,4 % en mujeres sin educaciéon y de 89,2 % en las que cuentan con educacién
superior. Asimismo, el conocimiento sobre el cancer de cuello uterino alcanza al
96,3 % de las mujeres con educacion superior, en contraste con el 61,2 % entre
quienes no tienen educacién. En el caso del cancer de mama, aunque el 97,6 %
de las mujeres universitarias afirma conocer esta enfermedad, el acceso efectivo
a mamografias es considerablemente menor en mujeres sin educacion, particu-
larmente en zonas rurales. El desconocimiento sobre la existencia de pruebas
de deteccidn también es alarmante: el 42,4 % de las mujeres que nunca se han
realizado una prueba desconocen su existencia, siendo este porcentaje mas alto
en aquellas con condiciones sociodemograficas menos favorables.

Estas desigualdades también se reflejan en el uso y conocimiento de mé-
todos anticonceptivos. Aunque la distribucion general de métodos no muestra
diferencias significativas, si se observa un patrén educativo en el uso de la este-
rilizacién: a mayor nivel educativo disminuye la prevalencia de la esterilizacidn
femenina y aumenta la de la masculina, asi como el uso del condén masculino y
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meétodos hormonales. Esto sugiere una mayor autonomia reproductiva y capaci-
dad de decision en mujeres con un mas alto nivel de escolaridad.

La educacion también se asocia con el conocimiento de derechos sexuales
y reproductivos. Los niveles mas bajos se encuentran entre las adolescentes de
13 a 19 afios (31,8 %) y en mujeres sin educacién (7,6 %). Ademas, el acceso
a informacion sobre infecciones de transmision sexual (ITS) y VIH durante con-
sultas médicas es desigual: solo el 9,8 % de las mujeres sin educacion recibid
orientacién sobre estos temas en el ultimo afo, frente al 21,5 % en mujeres
con educacion superior. En los hombres también se observa un comportamiento
similar, conun 8,0 % vy 16,2 %, respectivamente.

El acceso a pruebas diagndsticas como la del VIH también presenta una cla-
ra desigualdad. Se encuentra que solo el 12,3 % de las mujeres con educacién
primaria se ha realizado voluntariamente la prueba de VIH, frente al 18,4 % en mu-
jeres con secundaria 'y el 16,6 % en las de nivel superior, lo que refleja posibles
diferencias en la sensibilizacion sobre estos examenes.

La fecundidad también se encuentra determinada por la educacion. Las mu-
jeres con educacion superior tienen la tasa de fecundidad mas baja (1,7), mientras
que las mujeres sin educacién alcanzan una tasa de 1,9. Esta diferencia guarda
coherencia con los hallazgos sobre autonomia reproductiva y planificacién fami-
liar. De forma paralela, el inicio de la vida en pareja ocurre mas tempranamente
en mujeres sin educacién (18 anos), frente a 22 afios en las de educacién su-
perior, lo que refleja trayectorias de vida marcadamente diferenciadas segun el
acceso a educacion.

El acceso a la consulta preconcepcional es mas limitado en mujeres sin edu-
cacion y se suma a las barreras geograficas: el 84,7 % de este grupo reportd
dificultades de acceso por razones territoriales.

Ademds, la mortalidad neonatal es de 27,6 por 1000 nacidos vivos en ma-
dres sin educacion, frente a 1,4 por 1000 nacidos vivos en aquellas con educa-
cién superior.
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La violencia basada en género también encuentra un patrén educativo. La
violencia psicoldgica es mas frecuente en mujeres con educacion superior, con
un porcentaje de 17,7 % frente al 15,3 % en mujeres sin educacion, posible-
mente debido a una mayor conciencia y reconocimiento de estas situaciones.
Por el contrario, la violencia fisica y econdmica afecta con mayor intensidad a las
mujeres con menor escolaridad: el 11,9 % de las mujeres con primaria ha sufrido
violencia fisica, frente al 6,0 % con educacidon superior. La violencia durante el
embarazo es igualmente mas prevalente en mujeres sin educacion (3,5 % vs.
0,9 %), la cual es ejercida en el 100,0 % de los casos por la pareja o expareja.
Adicionalmente, el 36,8 % de las mujeres sin educacidn manifestd intencion de
separarse de su pareja debido a situaciones de violencia o insatisfaccion, mien-
tras que esta cifra fue del 11,0 % entre mujeres con educacidn superior.

En cuanto al acoso sexual, el 4,5 % de las mujeres sin educacidon reporta
haber sido victima de comentarios o chistes sexuales no deseados, frente al
24,3 % entre quienes tienen educacion superior. Esta diferencia puede reflejar
tanto una mayor exposiciéon en ambientes laborales y académicos, como una
mayor capacidad para reconocer e identificar situaciones de acoso.

En materia laboral, las mujeres con educacién superior presentan una tasa
de ocupacién del 55,7 %, mientras que en las mujeres sin educacion esta es del
18,8 %. Esta situacidn se traduce en empleos precarios, de baja calificacion y sin
prestaciones sociales en los grupos menos escolarizados.

La educacion también desempefia un papel clave en la transformacién de
estereotipos de género. La afirmacion “Es mas grave que una mujer deje a sus
hijos(as) que un hombre” tiene un nivel de acuerdo 7,7 % mayor entre mujeres
sin educacion que entre aquellas con educacion superior. En los hombres, la di-
ferencia alcanza un 17,8 %. Esta tendencia se repite con la afirmacién “El papel
mas importante de las mujeres es cuidar su casa y cocinar para su familia”, con
una aceptacion del 41,6 % en mujeres sin educacion y de 8,9 % en aquellas con
estudios superiores.
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Asimismo, el desacuerdo con afirmaciones como “Cambiar panales vy ali-
mentar nifos es tarea exclusiva de mujeres” aumenta con la escolaridad. El nivel
de acuerdo con la idea de que solo las ninas deben ayudar en tareas domésticas
es 3,6 veces mayor en mujeres sin educacion respecto a las mas educadas. En
cuanto a estereotipos sobre sexualidad, el 34,3 % de las mujeres sin educacién
estd de acuerdo con que los hombres necesitan mas sexo, frente al 23,9 % en
el nivel educativo superior. La autonomia sexual también presenta un patron
ascendente: del 70,0 % en los niveles bajos al 80,3 % en los mas altos.

En el contexto del conflicto armado, el reconocimiento como victima dis-
minuye con el nivel educativo. EL 11,1 % de los hombres sin educacion se reco-
noce como victima, frente al 9,0 % con educacion superior. En las mujeres, esta
proporcidon es del 12,0 % sin educacion y del 9,3 % con estudios superiores. De
manera general, cerca del 70,0 % de quienes figuran en el Registro Unico de
Victimas tienen como maximo nivel de educacién la primaria.

La educacién no solo configura oportunidades de desarrollo econdmico y
social, sino que también se manifiesta como una herramienta protectora frente
a desigualdades en salud, violencia y autonomia. Las disparidades persistentes
entre grupos con diferentes niveles de escolaridad exigen politicas publicas que
garanticen una educacién inclusiva y de calidad, como estrategia estructural para
promover la equidad en salud y el bienestar social.
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Gréfico 15.4.
Inequidades segun nivel educativo en temas seleccionados
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15.4.5 Inequidades etarias
Los resultados de la ENDS 2025 sefialan como la salud y el bienestar de las
personas estan profundamente marcados por las desigualdades asociadas a la
edad, y como estas se entrelazan con el género, las condiciones territoriales y
socioecondmicas.

Al considerar el acceso a servicios de salud se observan desigualdades a
lo largo del ciclo o curso de vida, las cuales afectan de manera diferenciada a
mujeres y hombres segun su grupo etario, y se agudizan al entrecruzarse con
aspectos socioecondmicos y territoriales.

Entre quienes reportaron presentar un problema de salud, el 64,9 % acudid
a un médico(a), especialista, odontélogo(a) o institucion de salud en los Ultimos
30 dias. Sin embargo, la blsqueda de atencién profesional varia segun la edad:
es mas frecuente en adultos mayores, alcanzando un 83,0 % entre las personas
de mas de 80 afios, mientras que entre quienes optaron por resolver el problema
mediante remedios caseros (12,8 %) la proporcién mas alta de esta opcion se
presentd en el grupo de niflos y adolescentes de 10 a 14 afos (17,5 %). Por otro
lado, la automedicacién alcanza un 10,3 % a nivel nacional, y la proporcién ma-
yor (14,0 % o mas) se presenta entre jévenes y adultos de 25 a 39 afos, lo que
puede reflejar una combinacidén de desconfianza, falta de tiempo o dificultades
de acceso a servicios formales.

El 34,7 % de los menores de cinco afios no recibid atencidon sanitaria pese
a haberla requerido, lo que aumenta a 47,9 % en jovenes de 15 a 19 anos y
desciende progresivamente hasta el 17,0 % en los mayores de 80 afios. Las
razones 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 afios la falta de atencidn se
relaciona principalmente con barreras de acceso al sistema de salud.

En cuanto al acceso a la atencién en salud materno-perinatal, un 6,2 % de
mujeres de 15 a 19 afios reportaron que el miedo o la pena dificultan su acceso a
servicios de salud, especialmente en zonas urbanas y en los quintiles de riqueza
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mas altos. Este hallazgo sugiere que, ademas de los determinantes econdmicos,
persisten barreras socioculturales que limitan la utilizacidn de los servicios de
salud por parte de las mujeres jovenes.

En el caso del cancer de cuello uterino, el 93,8 % de las mujeres que se
realizaron alguna prueba de deteccidon temprana reclamaron su resultado. Para
quienes no se han realizado alguna prueba, pero si han escuchado de estas, el
descuido o la pereza se presenta como la principal razén para no realizarse el
examen (21,0 %), seguida de la falta de percepcidon de importancia (12,5 %) vy el
miedo (11,5 %). Estas razones varian segun la edad: mientras que el descuido es
mas comun en mujeres jovenes, el miedo y la reticencia a buscar atencién médica
predominan en mujeres de 50 afios 0 mas. En el cancer de mama, solo el 16,7
% de las mujeres entre 21 y 69 afios reportd la realizacion del examen clinico de
seno, lo que aumenta levemente al 20,0 % en el grupo de mayores de 40 afnos.
Entre quienes no se realizaron el examen, el porcentaje mayor estuvo en las
mujeres de 21 a 39 afios, que viven en zonas rurales, son indigenas, nunca han
tenido una unién conyugal, no tienen afiliacion al sistema de salud o estan en el
régimen subsidiado, y pertenecen al quintil de riqueza mas bajo.

Respecto a la mamografia, el 84,5 % de las mujeres mayores de 40 afos
sabe que existe este examen vy el 73,6 % conoce su derecho a solicitarlo a su
EPS. Sin embargo, solo el 54,5 % de las mujeres entre 40 y 69 afos se ha prac-
ticado una mamografia alguna vez, lo que es menor entre las mujeres de 40 a
49 anos (27,9%), y aumenta significativamente en las de 50 a 69 anos (68,4 %),
grupo de edad donde la mamografia esta recomendada. La no realizacion de la
mamografia es mayor entre las mujeres rurales, indigenas, no afiliadas al siste-
ma de salud y del quintil de riqueza mas bajo, que son las que reportan menor
conocimiento sobre su derecho a acceder a este servicio.

Las mujeres victimas en general accedieron a algin método de planificacién
familiar en todos los grupos etarios, con mayor proporcidon entre los 13 y 19
anos. Las mujeres victimas actualmente unidas con necesidad insatisfecha de
métodos anticonceptivos muestra una tendencia al aumento a medida que la
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edad avanza. Las barreras de acceso a la salud fueron reportadas con mayor
frecuencia en las mujeres, en todos los grupos de edad, y mas pronunciadas en
los grupos de 21 a 40 afios y 61 afios 0 mas.

Al considerar las desigualdades en el acceso a servicios de salud seguin
la edad, resalta como la busqueda de atencion médica aumenta con la edad,
aligual que la realizacion de pruebas y exdmenes diagndsticos, y la existencia
de motivos diferenciales que explican el no uso de servicios o de blsqueda de
atencion. Ademas, predominan las barreras emocionales en los mas jévenes
y las barreras de acceso al sistema en los adultos mayores, lo que demanda
prestar atencion a los aspectos subjetivos vy culturales que pueden influenciar
y profundizar otro tipo de barreras estructurales, como las relacionadas con la
oferta y calidad de los servicios segun el territorio.

Al considerar las précticas y conocimientos para el cuidado de la salud,
se observa que en la informacidn recibida en el contexto de la educacién para
la sexualidad las mujeres reciben mas informacién y de manera mas temprana
que los hombres. La cantidad promedio de temas sobre los que se informa es
menor en los grupos mas jovenes, como el de 13 a 14 afios; sin embargo, las
mayores diferencias en la cantidad de informacion recibida se marcan entre las
personas segun su nivel de educacion. Un ejemplo de esto se presenta en el
conocimiento en tematicas especificas, como el cancer de cuello uterino y el
virus del papiloma humano (VPH), que es mayor en mujeres que en hombres
(85,6 % frente a 70,3 %, respectivamente), pero en ambos casos se presentan
diferencias importantes segun la edad. Las mujeres de 30 a 49 afios registran
un mavyor conocimiento sobre el VPH (88,4 %), mientras que en las adolescen-
tes y jovenes de 13 a 18 afios desciende a 74,7 %, patrdn que se repite entre
los hombres, lo que los ubica como el subgrupo de mayor rezago en términos
de informacion clave para la prevencion de esta enfermedad. El panorama es
similar en relacion con el cancer de mama. Aunque el 94,4 % de las mujeres
de 21 a 69 afnos ha escuchado hablar de esta enfermedad, las de 21 a 29 afos
son las menos informadas (92,5 %).
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Para estos temas, la tendencia observada en la informacién recibida tiene
una relacion directa con las practicas de cuidado. En el caso del cancer de cue-
llo uterino, por ejemplo, aunque en promedio el 88,9 % de las mujeres se ha
realizado al menos una de las pruebas de deteccidén temprana, el porcentaje es
significativamente menor en las mujeres jovenes de 21 a 29 afios (80,4 %) en
comparacion con las mayores a esta edad. Un comportamiento similar se ob-
serva en el caso del cancer de mama, donde el 76,8 % de las mujeres se realiza
el autoexamen de seno, pero las mujeres de menor edad son las que menos
lo practican. La relacidon entre conocimiento y préctica es evidente: a menor in-
formacién, menor adherencia a las medidas preventivas. Este patrdn en que se
combina menor conocimiento a edades mas tempranas, junto con bajo desarrollo
de précticas de cuidado, se profundiza en la medida en que confluyen un menor
nivel educativo y de riqueza, lo cual sefala como las barreras para el desarrollo
de practicas de cuidado no son solo etarias, sino que se combinan con la situa-
cion socioecondmica.

En el caso del conocimiento y las practicas relacionados con las infecciones
de transmision sexual y el VIH, en general las mujeres reportan haber recibi-
do mas informacion preventiva que los hombres. Sin embargo, el conocimiento
comprensivo sobre el VIH es bajo, tanto en hombres como en mujeres de todos
los grupos etarios, y aumenta levemente con la edad. Por ejemplo, en los jo-
venes de 13 a 19 afnos, es del 21,0 % en mujeres y del 21,6 % en hombres, e
incrementa en adultos de 30 a 39 anos, donde ambos sexos alcanzan un 30,5 %.
No obstante, al analizar las practicas de cuidado, son las personas jovenes las
que presentan una mayor realizacion de pruebas diagndsticas, como en el caso
de las mujeres de 20 a 24 anos, cuyo porcentaje es de 23,0 %, mientras que en
las mujeres de 40 a 49 anos esta cifra cae a 0,1 %. En este caso, la tendencia
observada en la poblacién mas joven que tiene menor informacién a la vez que
un menor desarrollo de practicas de cuidado se ve matizada. Resulta interesante
notar como no se presenta una relacion directa entre conocimientos y practicas,
como en los temas previamente mencionados.
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Al analizar los patrones del inicio de la vida sexual se observa que los jove-
nes, en ambos sexos, y tanto en las zonas urbanas vy rurales, estan iniciando la
vida sexual a edades mas tempranas que las generaciones que les precedieron.
Entre las mujeres de 15 a 19 afios, el 26,6 % tuvo su primera relacién sexual
antes de los 15 afos, mientras que en las de 45 a 49 anos este porcentaje era
del 10,4 %. Esta misma tendencia se presenta en los hombres: un 28,8 % de
los adolescentes de 15 a 19 afos inicid su vida sexual antes de los 15, frente a
un 15,9 % entre los de 45 a 49 afos. Esto resulta relevante si se consideran las
tendencias observadas, las cuales sefalan que, en términos generales, las per-
sonas mas jovenes poseen menos informacién y menor desarrollo de practicas
de cuidado, lo que en dicho contexto puede incrementar el riesgo de exposicién
a ITS y embarazos no deseados.

Las desigualdades también se reflejan en la autonomia sobre las decisiones
de salud. Las mujeres presentan un mayor control sobre estas decisiones res-
pecto a los hombres en 12,1 puntos porcentuales. Esta autonomia se fortalece
con la edad y la conformacidon de un hogar, cuando las decisiones en pareja tien-
den 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 afos, 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 anticoncepcion
o la blusqueda de atencidn en salud.

El analisis de las practicas y conocimientos para el cuidado de la salud pone
de presente que en todos los casos no se da una relacion directa entre conoci-
mientos y practicas de cuidado, lo que invita a profundizar en investigaciones que
indaguen sobre ello en los grupos especificos donde se presentan estos matices.
No obstante, el patrén general indica con claridad meridiana como la poblacion
mas joven enfrenta mayores desafios en tanto que posee menos informacion,
lo que esta relacionado con el menor despliegue de practicas de cuidado de la
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salud. Esta tendencia se profundiza especialmente en la interaccién con menores
niveles de educacion.

Cuando se analiza el autorreporte de problemas de salud en los ultimos
30 dias, las personas mayores de 80 anos presentan una prevalencia 3,2 ve-
ces mayor que en las de 5 a 9 afos. Un patrén que se repite en los migrantes
venezolanos. Este incremento no solo esta relacionado con un proceso natural
de envejecimiento vy la consecuente mayor vulnerabilidad fisioldgica, sino que
puede expresar las desigualdades acumuladas a lo largo de la vida, donde la
exposicion a determinantes sociales adversos —como el acceso limitado a ser-
vicios de salud preventivos o condiciones laborales precarias— desencadena el
deterioro progresivo de la salud de las personas hasta la vejez. No obstante, es
importante precisar que adn en los grupos de mayor prevalencia (los adultos
mayores, en este caso), solo una pequefia proporcion del total de la poblacidn se
ve afectada por problemas de salud en el Ultimo mes.

La interaccion de la edad con el género profundiza adn mas estas desigual-
dades, como se observa en la violencia de pareja que, aunque es un fendmeno
gue afecta a las mujeres de todas las edades, aumenta en aquellas de 25 anos
en adelante. Mientras que las nifias de 13 a 14 anos reportan una prevalencia
de violencia de pareja del 11,2 %, esta cifra se incrementa al 19,8 % en mujeres
de 45 a 49 afnos. Esto deja entrever la manera como se configura un ciclo pro-
longado de violencia que tiende a naturalizarse con el tiempo. Paraddjicamente,
el grupo mas joven (nifias de 13 a 14 anos) reporta la mayor proporcién de pen-
samientos de separacién debido a la violencia (36,5 %), en un contexto donde
las uniones de pareja y las relaciones sexuales no son legales a esa edad, lo
que alerta sobre la existencia de dindmicas de abuso, negligencia institucional
y fallas en la proteccion de derechos fundamentales. La experiencia de la vio-
lencia en las mujeres se complejiza cuando se considera la violencia fisica en
victimas del conflicto armado, y entre las alguna vez o actualmente unidas, y que
mantiene la tendencia al aumento con la edad, lo cual sefala para este grupo la
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existencia de un entorno prolongado de exposicion a violencias que se refuerzan
a través de la vida.

En sintesis, las desigualdades tanto en la educacion como en el conocimien-
to sobre la salud tienen una incidencia directa sobre las practicas preventivas y
de cuidado, limitando la blUsqueda de atencion y condicionando la percepcion del
riesgo, que de alguna manera explica el acceso desigual a los servicios de salud
de acuerdo con la edad. Ademas, en este aspecto se combinan un conjunto de
barreras estructurales (de acceso al sistema de salud en algunos territorios, por
ejemplo) con otras de caracter subjetivo y socioecondmico. Esto también permite
reconocer como las desigualdades se van acumulando a lo largo de la vida en
unos grupos en particular, provocando que la vejez se viva con mayores penu-
rias y restricciones; por ejemplo, en las mujeres de bajo nivel educativo y de las
comunidades rurales.

15.5. Discusion

Los analisis de la inequidad social y sanitaria han venido reclamando la nece-
sidad de avanzar en comprensiones que atiendan la sinergia entre diferentes
procesos de explotacion, privilegio, exclusidn y/o discriminacion que operan de
manera simultanea sobre grupos especificos de la poblacién en condiciones his-
téricas concretas. Diversas perspectivas criticas han retomado los aportes del
feminismo afrodescendiente que acufié la categoria de interseccionalidad para
afirmar que la experiencia de la desigualdad vy la discriminacion es el resultado
de un entrecruce especifico de los vectores de poder, que corresponden a dina-
micas procesuales y simultaneas que son frutos de la interaccion entre procesos
individuales e institucionales que multiplican la vulnerabilidad (Cantero-Sanchez
y Gonzalez, 2023).

Los datos de la ENDS 2025 confirman que las brechas en el cuidado de la
salud y en las practicas asociadas a la sexualidad y la reproduccién son parte de
un entramado que combina normas culturales, desigualdades estructurales vy
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deficiencias institucionales. Ademas, se observaron diferencias en el acceso y en
las posibilidades de construccion de conocimientos y practicas para el cuidado
de la salud, lo que sugiere que el género, en interaccidén con condiciones como el
territorio, el nivel educativo, la posicidon socioecondémica y la edad, influyen en las
condiciones para el ejercicio de los derechos sexuales y derechos reproductivos.

Los modos de vida desiguales alimentan una espiral de vulnerabilidad es-
tructural (Quesada et al., 2011) que restringen las capacidades de las personas
para cuidar de su salud y la de sus comunidades, lo que muestra cdémo el disfru-
te de una buena salud es un resultado complejo, en el que estan involucrados
aspectos materiales, culturales, ademas de las condiciones singulares de las
personas. Por lo anterior, lograr su transformaciéon demanda de acciones siste-
maticas en multiples dimensiones.

En cuanto a las condiciones de empleo y trabajo, las brechas de género en
el mercado laboral colombiano siguen siendo un desafio estructural que limita
la inclusién econdmica de las mujeres y su acceso a oportunidades equitativas.
Existen importantes desigualdades en la insercién laboral entre hombres y mu-
jeres, las cuales estan directamente relacionadas con las condiciones del empleo
al que se accede. Las mujeres se insertan a un mercado laboral segregado en
el que aquellas con mayor nivel educativo acceden a empleos de mayor califi-
cacién, mientras que aquellas con menor formacién se concentran en el sector
de servicios y asistencia, bajo condiciones de alta precariedad (Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), 2022b).

Segulin el DANE, a pesar del aumento de la tasa global de participacion
femenina entre 2008 y 2023 en 6,2 puntos porcentuales (que alcanzd el 52,6 %),
la diferencia con los hombres sigue siendo amplia (24 puntos porcentuales).
Ademas, esto se profundiza entre regiones. Por ejemplo, en Narifio, 7 de cada
10 mujeres participan en el mercado laboral, mientras que en Chocé esta cifra
se reduce a 3 de cada 10, lo que evidencia la necesidad de politicas publicas con
enfoques diferenciales e interseccionales. Ademas, en el ambito del emprendi-
miento, solo el 35,5 % de los micronegocios en Colombia pertenecen a mujeres,
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y estos suelen ser mas recientes y menos consolidados en comparacion con los
de los hombres, lo que sugiere la persistencia de barreras estructurales para su
sostenibilidad y crecimiento (ONU Mujeres Colombia, 2024).

Los imaginarios y estereotipos de género siguen desempenando un papel
central en la reproduccion de las desigualdades, especialmente en contextos
rurales y en grupos con menores niveles de riqueza y escolaridad. La alta acep-
tacion de afirmaciones como “Los hombres son la cabeza del hogar” (35,7 %
en hombres y 21,6 % en mujeres) y “Los hombres necesitan de una mujer en
casa” (34,6 % en hombres y 32,8 % en mujeres) evidencia la persistencia de
normas culturales que refuerzan la subordinaciéon femenina vy la divisién desigual
del trabajo.

Estos patrones culturales se encarnan y legitiman realidades materiales
como la sobrecarga de trabajo no remunerado que enfrentan las mujeres, quie-
nes realizan tareas domésticas 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). Segun la
ENUT 2021, las mujeres dedican en promedio 4 horas y 38 minutos mas que los
hombres a actividades de trabajo no remunerado, una carga alin mas elevada en
zonas rurales (93,0 % de participacion femenina frente al 89,6 % en cabeceras
municipales). A pesar de esta distribucién desigual del tiempo, mas del 80,0 % de
los hombres y las mujeres sefialaron haber completado sus actividades diarias,
aunque un 10,9 % de las mujeres expresod que no le alcanzd el tiempo, en com-
paracién con un 7,0 % de los hombres (Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica [DANE], 2022a).

Estas cifras resaltan la necesidad de reconocer y redistribuir el trabajo del
cuidado, cuya contribucién al desarrollo econémico es significativa. De acuerdo
con la Cuenta Satélite de Economia del Cuidado, el valor del trabajo doméstico
y de cuidado no remunerado realizado por mujeres equivale al 19,6 % del PIB
de Colombia en 2021, lo que demuestra su impacto en la economia nacional
y la urgencia de politicas que visibilicen y remuneren esta labor (ONU Mujeres
Colombia, 2024).
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La autonomia econdmica de las mujeres en Colombia sigue estando limi-
tada por desigualdades que perpetian la dependencia financiera y la precarie-
dad econdmica. Un 37,7 % de los hombres en unidn tienen parejas sin ingresos
propios, lo que refleja la persistencia de dinamicas que restringen la indepen-
dencia econémica femenina. La contribucion de las mujeres a los gastos del ho-
gar sigue siendo baja (solo el 5,5 % cubre el total) y el 8,4 % reporta ganar mas
que su pareja, lo que sugiere una distribucion desigual de los recursos dentro
de los hogares. Aunque las decisiones econdmicas suelen tomarse en pareja,
las mujeres asumen en mayor medida aquellas relacionadas con el cuidado
de la salud, lo que reafirma su rol tradicional dentro del ambito doméstico.
Ademas, la brecha salarial persiste: en 2022, las mujeres ganaron en promedio
el 93,4 % del ingreso de los hombres. La pobreza también impacta de manera
diferenciada a las mujeres, quienes tienen casi tres veces mas probabilidades
de no contar con ingresos propios en comparacion con los hombres. En 2023,
habia 121 mujeres por cada 100 hombres en condicidon de pobreza, y en de-
partamentos como Caqueta y Valle del Cauca esta disparidad era adn mayor,
con 139y 138 mujeres por cada 100 hombres, respectivamente (ONU Mujeres
Colombia, 2024).

Durante varias décadas, los estudios sobre las desigualdades han ratifica-
do que la construccion de relaciones sociales de mayor solidaridad, confianza,
cohesidn, participacion y menores niveles de violencia se presenta de manera
mas amplia en sociedades mas equitativas. También han sefalado que la ex-
periencia de vivir en contextos de desigualdad tiene efectos psicosociales y
en salud que estan mediados por la precariedad y la privacion. Para que las
desigualdades sociales se conviertan en una influencia menos poderosa, sera
necesario reducir las diferencias materiales sobre las cuales se asientan otros
marcadores culturales de diferenciacion social. En ese sentido, una accién po-
litica efectiva en la disminucidn de las desigualdades sociales no solo tendrd
efectos positivos globales sobre la situacidn de salud, sino también sobre otros
procesos sociales (Pickett y Wilkinson, 2015).
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Cerrar estas brechas requiere el fortalecimiento de los procesos de educa-
cién integral para la sexualidad y la construccion de corresponsabilidad en los
cuidados, pero también la transformacion de los sistemas de salud y las politicas
publicas para que sean sensibles al género y promuevan la equidad en todos los
niveles. La ENDS 2025 evidencia que las desigualdades en Colombia no solo
se presentan de forma aislada, sino que se interconectan configurando patrones
estructurales de exclusion y vulnerabilidad social. La pertenencia a la ruralidad,
el bajo nivel educativo, la pobreza, el género vy la edad no actian de manera in-
dependiente, sino que se superponen y potencian sus efectos negativos, profun-
dizando barreras para el ejercicio del derecho fundamental a la salud, que afecta
a los mismos grupos histéricamente excluidos: mujeres rurales, adolescentes vy
victimas del conflicto.

El cierre de brechas de inequidad implica de facto la capacidad de repre-
sentar y comprender la trama de interconexidon de los patrones de exclusion y
vulnerabilidad estructural. Diversos estudios sectoriales han sefialado las ca-
racteristicas tipicas y predominantes en los analisis de las desigualdades en
salud en el pais (Observatorio Nacional de Salud, 2015 y 2016), llamando la
atencion a la necesidad de revisar los disefios y las perspectivas tedricas que
los fundamentan, de cara a que estos propicien una comprensiéon profunda de
los mecanismos de produccion y reproduccidn de la inequidad social y de las
desigualdades en salud.

Estos patrones no son producto del azar ni de comportamientos individuales,
sino el resultado de normas culturales, estructuras socioecondmicas y arreglos
institucionales injustos que mantienen y reproducen la desigualdad en el acce-
S0 a recursos, poder y oportunidades (Breilh, 2013; World Health Organization,
2010). Diversos analisis de la realidad colombiana han resaltado la convergen-
cia de procesos politicos, territoriales y culturales como elementos que explican
la persistencia de las inequidades en el pais (Giles et al., 2024; OECD, 2024;
Santa-Ramirez et al., 2025).
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15.6. Conclusiones

Los resultados de la ENDS muestran que las desigualdades se manifiestan tanto
en asuntos relacionados con el acceso a los servicios de salud, las practicas de
cuidado y el estado de salud, como en las diferentes dimensiones de los modos
de vida de la poblacion. Dichas desigualdades se ven retroalimentadas de ma-
nera interseccional y se amplifican en numerosos aspectos cuando convergen el
ser mujer, joven, habitante de la ruralidad, tener una identidad étnica explicita,
ser victima del conflicto, tener un bajo nivel educativo y estar en los niveles de
menor riqgueza. Asimismo, en la dimension territorial se expresan con mayor ni-
tidez amplias y persistentes brechas que limitan el acceso a servicios basicos
como agua potable, saneamiento, educacién y vivienda digna, que afectan de
manera especial a los pobladores rurales, a las mujeres, a los nifios y las ninas,
y las victimas del conflicto.

Los datos de la ENDS 2025 reflejan una realidad social, econémica y cultu-
ral en la que una gran parte de la poblacién colombiana se ve inmersa en una vi-
vencia permanente de desigualdades multiples en la que convergen aspectos de
orden estructural, como las dindmicas econdmicas v territoriales, con aspectos
de orden cultural y subjetivos. Las brechas de género en el cuidado de la salud y
en las practicas asociadas a la salud, la sexualidad y la reproduccidn hacen parte
de un entramado en el que se entrecruzan normas culturales, desigualdades
estructurales y deficiencias institucionales.

Las marcadas desigualdades territoriales en la infraestructura y la cober-
tura de bienes y servicios de todo tipo son un fuerte condicionante del acceso,
uso vy calidad de los servicios de salud. Las mujeres rurales enfrentan mayores
barreras geogréficas y econdmicas (a la vez que disponen de menor informacién
y mayores limitaciones para el despliegue de la autonomia) que se traducen en
menor acceso a controles prenatales, mayores tasas de mortalidad materna e
infantil, violencia fisica y psicoldgica por parte de sus parejas. La persistencia
de imaginarios, practicas y costumbres patriarcales es un importante proceso
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legitimador de tales inequidades, y constituye un mecanismo que limita la auto-
nomia y la capacidad de decision de las mujeres sobre sus cuerpos, su salud y su
vida.

Las condiciones de la ruralidad, como el acceso limitado a agua potable y
saneamiento basico, sumadas a la baja cobertura educativa y a las brechas en sa-
lud sexual y reproductiva, configuran un entorno de alta vulnerabilidad estructu-
ral con consecuencias directas sobre la salud publica rural. Estas desigualdades
agravan la exposicion a procesos deteriorantes de la salud, y limitan el ejercicio
de derechos sexuales y derechos reproductivos, especialmente en mujeres y
adolescentes rurales.

15.7. Recomendaciones

o Cerrar estas brechas requiere la combinacion de acciones en multiples nive-
les, lo que pasa por fortalecer los procesos de educacion integral y el des-
pliegue de estrategias intencionadas para propiciar cambios culturales, pero
también por la transformacion del sistema de salud y de las politicas publi-
cas, para que en su conjunto y de manera articulada apunten a la garantia
del acceso, continuidad e integralidad de los procesos de cuidado, a la vez
que incidan en la transformacién de los modos de vida mediante la activa
participacion e involucramiento de las comunidades.

o La preocupacidn por la elevada inequidad en Colombia no es nueva, es un
tema de larga data y preocupacion en diferentes ambitos de la sociedad
en general. Sin embargo, las tendencias y patrones observados son persis-
tentes a lo largo de las mediciones de las sucesivas encuestas. Por ello, se
requiere un nuevo enfoque para los estudios poblacionales, no solo para que
estos describan las desigualdades existentes, sino para que avancen hacia
disefios orientados a la comprension de las causas, que permitan un mejor
entendimiento de la experiencia de vivir bajo desigualdades persistentes vy
multiples.
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o Para incidir en la reduccion de las desigualdades en salud se requiere de

una investigacion interdisciplinaria robusta que permita comprender el en-
tramado complejo y los mecanismos sociales productores de inequidad
social (CICS, IED y UNESCO, 2016). En tal sentido, resulta indispensable
promover transformaciones en la forma de observar y comprender las com-
plejas realidades en que vive la poblacion colombiana, con el fin de generar
nuevas perspectivas (Benach y Muntaner, 2005). Alli hay un campo para el
trabajo en las dependencias gubernamentales y en las instituciones acadé-
micas. La investigacion futura deberia ir mas alla de la mera descripcion de
las desigualdades para avanzar hacia disefios explicitos orientados a aclarar
las relaciones causales, los procesos de encarnamiento (embodiment) vy la
comprension de los efectos sobre la experiencia vital y las subjetividades de
la vivencia en contextos de desigualdades multiples y persistentes.
Fortalecer la estrategia de salud publica rural mediante la ampliacién y me-
joramiento de la oferta de servicios de salud sexual y reproductiva, y de
intervenciones comunitarias que garanticen el acceso efectivo de la pobla-
cidn rural a servicios de salud. Se requiere priorizar las regiones con ma-
yores brechas, como la Pacifica y la Orinoquia y Amazonia, e implementar
soluciones diferenciales y participativas. En ese sentido, se recomienda el
fortalecimiento de las iniciativas para la reorientacion del sistema de salud,
su articulacion con los sistemas propios de las comunidades y la imple-
mentacion de redes integradas vy territorializadas basadas en la atencién
primaria de la salud.

También, es fundamental disefiar e implementar politicas publicas intersec-
toriales que integren salud, educacién, agua potable y saneamiento basico
en las zonas rurales. Estas acciones deben garantizar condiciones minimas
de vida digna, priorizando a mujeres, adolescentes y comunidades victimas
del conflicto, con el fin de incidir sobre los procesos sociales determinantes
de la salud y de las desigualdades. En ese sentido, se recomienda acelerar
la implementacion del plan nacional de salud rural.
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o La igualdad de género es un derecho humano y un horizonte de trabajo
para el fortalecimiento de la paz y la democracia en Colombia. A pesar
de los avances normativos e institucionales que registra el pais, persisten
desafios en multiples esferas que es necesario atender. La existencia de
amplias y complejas brechas entre mujeres de distintas regiones, etnias y
condiciones socioecondmicas demanda un conocimiento refinado sobre los
entrecruzamientos de las multiples dimensiones de las desigualdades y su
interseccionalidad, que implica tanto la informacion estadistica oficial como
aproximaciones comprensivas desde otras perspectivas. Es necesario que
las instituciones gubernamentales, tanto en el orden nacional como en lo
territorial, revisen los disefios de los instrumentos de orden diagndstico vy
evaluativo para encarar este desafio de pais.

o Finalmente, para dar un salto cualitativo en la trayectoria institucional de
enfrentamiento a la inequidad social y las desigualdades en salud, se reco-
mienda el disefio e implementacidn participativa de una estrategia nacional
para la reduccidon de desigualdades sociales en salud, que incluya una es-
trategia de monitoreo participativo que reconozca y potencie los saberes
e iniciativas de actores locales, y que esté articulada de manera explicita
con el sistema nacional de encuestas en salud, donde se pueda avanzar en
una estrategia que integre datos poblacionales del sistema de encuestas
en salud, datos administrativos y las encuestas DANE, de cara al fortaleci-
miento de las capacidades nacionales para la gestién del conocimiento vy el
monitoreo de la equidad social y en salud.
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