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= El logro educacional, el acceso al seguro médico, las perspectivas de vida para el futuro, asi
como la vida sexual y reproductiva de las jovenes en México estan intimamente relaciona-
dos con el hecho de que vivan en la Ciudad de México y en los estados més desarrollados vy
urbanizados del norte, o en los menos desarrollados, mas rurales y mas pobres del sur.

= A pesar de que el logro educacional mejoré entre 1997 y 2006, menos de la mitad (42%) de
las mujeres en el grupo de edad 15-19 habfa completado al menos nueve anos de escolaridad
en 2006.

= | as mujeres en México tienden a casarse a una edad mediana relativamente tardia (22.3 anos
entre las mujeres de edad 25-29). La edad mediana es de 20.3 anos en las areas rurales con-
tra 22.9 anos en las urbanas—una diferencia de 2.6 anos.

= En 2006, el 31% de las mujeres de 20-24 anos de edad se habia casado antes de cumplir 20
anos, y el 30% habia tenido un hijo antes de esa edad.

= E| uso de anticonceptivos ha declinado en cierta medida entre las mujeres unidas del grupo
de edad 15-24. En 2006, el 53% utilizaba algin método anticonceptivo (48% uno moderno,
5% uno tradicional); una proporcién 5% mas baja que en 1997.

= |as jovenes solteras con experiencia sexual son menos proclives que sus contrapartes
casadas a utilizar anticonceptivos: en 2006, sélo el 35% de ellas, en el mismo grupo de edad
15-24, estaba utilizando algun método.

= | as necesidades no satisfechas de anticoncepcion entre las mujeres casadas de 15-24 anos
son elevadas y estan aumentando: en 2006 eran de 31%, mientras que en 1997 eran de 23%.

= E| gobierno ha implementado una amplia gama de estrategias de educacion y salud para
atender las necesidades de salud sexual y reproductiva de la juventud, pero la falta de con-
tinuidad y coordinacion de esas multiples acciones, asi como las deficiencias de conocimien-
tos de los maestros en materia de educacion sexual, frenan estos esfuerzos.

= Se requiere una mejor coordinacién y monitoreo de los programas, un compromiso con su
continuidad, asi como la capacitacion de los maestros si se quiere mejorar la salud sexual y
reproductiva de las adolescentes en México.
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Introduccion

La salud sexual y reproductiva de las adolescentes, parti-
cularmente su relacion con tener hijos a temprana edad,
es un tema de gran preocupacién para aquellos encarga-
dos de disefnar politicas y programas en diferentes éareas,
entre ellas la salud publica, la educacién y, en general, el
desarrollo social y econémico. Es sabido que el embarazo
adolescente y procrear a corta edad,—como resultado del
matrimonio (legal o consensual) a edades muy jévenes, y
de la actividad sexual fuera de ésta—representan una des-
ventaja para las mujeres jovenes en términos de su salud
reproductiva y del potencial para su desarrollo futuro, al
igual que en cuanto al bienestar de su familia.2

Las condiciones de pobreza y las oportunidades de
vida limitadas estan estrechamente relacionadas con
tener un hijo a temprana edad, perpettan la inequidad
de género y la desventaja social para las mujeres.3# Esta
relacion funciona en ambos sentidos: las mujeres jove-
nes que crecieron en condiciones de pobreza y con poca
educacioén son las que tienen mayor probabilidad de unirse
y tener hijos a corta edad; al mismo tiempo, el matrimonio
y la maternidad a edad temprana disminuyen sus probabi-
lidades de terminar los estudios, desarrollar su potencial
profesional e integrarse a la fuerza laboral remunerada.®®

El Reporte de Desarrollo Mundial de 2007, que se
enfoca especificamente en los adolescentes, sefala lo
siguiente: “preparar a la juventud para la transicién de
construir una familia, de modo que la procreacion sea
planeada, tengan un embarazo seguro y formen nifos
sanos, tiene un impacto en la productividad y el ahorro, lo
que incide en el crecimiento econémico y en la reduccion
de la pobreza.”” Una razén de peso por la cual la procrea-
cion adolescente no planeada frena el desarrollo, es que
interrumpe la escolaridad y puede impedir que completen
sus estudios. Ademas, convertirse en madre durante la
adolescencia limita la participacion de las mujeres jovenes
en la actividad laboral remunerada,® lo que puede traducir-
se en una menor capacidad de aportar al bienestar de su
familia y de tener un papel activo en el desarrollo social.

Para identificar patrones sobre la condicion de la salud
sexual y reproductiva de las mujeres jovenes mexicanas,
este reporte presenta los hallazgos de un analisis de
las Encuestas Nacionales de la Dindmica Demogréfica
ENADID, recolectadas en 19979 y 2006."° El reporte
presenta el contexto en el que viven las mujeres jévenes
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(dénde habitan, su grado de estudios alcanzado, la situa-
cién econdmica de su familia), y valora el nivel y las ten-
dencias recientes de indicadores claves de la salud sexual
y reproductiva a nivel nacional, regional y estatal; la edad
al inicio de la actividad sexual, del primer matrimonio y del
primer nacimiento entre las mujeres jévenes, asi como el
uso de anticonceptivos, tanto entre adolescentes casadas
como entre las solteras que tienen experiencia sexual.
Este reporte también examina las politicas y progra-
mas sociales y de salud en México dirigidos a atender
las necesidades en este campo, y resalta los vacios en
politicas y servicios que sugieren areas prioritarias para
mejorar la implementacion de estrategias en materia de
salud sexual y reproductiva para los adolescentes. El pro-
posito global del reporte es proveer datos relevantes a los
encargados de las politicas y los programas, que nutran
el desarrollo de acciones publicas y estrategias disenadas
para mejorar la vida y el futuro de las mujeres jovenes
mexicanas y de sus familias.
Los hallazgos del reporte se presentan para el pais
en su conjunto, asi como por estado y region para per-
mitir comparaciones. Los treinta y un estados que hay
en México vy el Distrito Federal estan agrupados en seis
regiones distintas, * clasificadas de acuerdo con su nivel
de desarrollo socio-econémico, medido por la proporciéon
de poblacién marginada o en desventaja.t Las regiones
van desde la mas desarrollada (Region 1) hasta la menos

*Regioén 1 (residencia del 7% de las mujeres de edad
15-19)—Distrito Federal (Ciudad de México); Region 2
(38%)—Baja California, Coahuila, Nuevo Leon, Aguascalientes,
Baja California Sur, Chihuahua, Colima, Jalisco, México, Sonora

y Tamaulipas; Region 3 (10%)—Durango, Morelos, Querétaro,
Quintana Roo, Sinaloa y Tlaxcala; Regién 4 (24%)—Campeche,
Guanajuato, Michoacéan, Nayarit, Puebla, San Luis Potosi, Tabasco,
Yucatén y Zacatecas; Region 5 (9%)—Hidalgo y Veracruz; y Region
6 (12%)—Chiapas, Guerrero y Oaxaca. La metodologia para agru-
par los estados fue adaptada de una desarrollada originalmente
por el Consejo Nacional de Poblacion—CONAPO.

TEl indice de marginacion esté basado en las siguientes variables:
porcentaje de la poblacién de 15 afos 0 mas que es analfabeta,
porcentaje de la poblacién de 15 afos 0 méas que no ha
completado la escuela primaria, los porcentajes de habitantes que
viven en casas sin drenaje, sin electricidad, sin agua potable, con
piso de tierra y con cierto grado de hacinamiento, porcentaje de la
poblacién que vive en localidades con menos de 5,000 habitantes
y porcentaje de la poblacién ocupada que gana menos de dos
salarios minimos.



desarrollada (Region 6). La Regién 1 es el Distrito Federal,
que es el territorio que contiene a la Ciudad de México, la
capital del pais. En esta ciudad estd asentado el gobierno
federal y cuenta con una infraestructura muy desarrollada
(escuelas, centros de salud, etc.) y una poblacién muy nu-
merosa. Los estados altamente urbanizados en la frontera
con los Estados Unidos, al norte del pais, al igual que los
gue se encuentran cerca de la capital también tienen un
alto nivel de desarrollo; mientras que los estados més rura-
les, al sur del pais, son los menos desarrollados.

Guttmacher Institute



Fuentes de Datos

Este reporte se basa principalmente en los datos arrojados
por dos encuestas, la ENADID de 19979y la de 2006."0
La primera encuesta fue realizada por el Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia de México—INEGI. La segunda
fue llevada a cabo a través de una colaboracién entre el
Instituto Nacional de Salud Publica—INSP, la Direccién
General de Informacién en Salud de la Secretaria de
Salud—DGIS, el Centro Nacional de Equidad de Género y
Salud Reproductiva también de la Secretaria de Salud—
CNEGYySR, el Consejo Nacional de Poblacion—CONAPO vy
el INEGI.

Estas dos encuestas son parte del esfuerzo del
gobierno por monitorear la dindmica social y demogréafica
del pais. Se obtuvo informacién sobre diversas variables,
como las caracteristicas del contexto (educacion, lugar
de residencia, cobertura de seguridad social), embara-
zos (incluyendo datos sobre nacimientos), uniones (se
recopilaron mas datos sobre este punto en la encuesta
de 1997 que en la de 2006), inicio de la actividad sexual
(datos recolectados Unicamente en la encuesta de 2006),
preferencias reproductivas y anticonceptivas, salud mater-
na, entre otras.

Las dos encuestas utilizaron metodologias similares,
y la mayoria de las variables fueron estandarizadas entre
ambas encuestas, de forma que es posible comparar
sus hallazgos. En la de 1997 fueron entrevistadas 88,022
mujeres de edad entre 15y 54 afos, mientras que en la
encuesta de 2006 fueron entrevistadas 41,133 mujeres
del mismo rango de edad. Las dos encuestas incluyeron
muestras aleatorias de mujeres, representativas en el
nivel nacional, por zona rural/urbana y por estado. Como
este reporte se enfoca en las mujeres adolescentes, el
andlisis se limité mayormente a los datos del grupo de
edad 15-19. En algunas ocasiones se analizaron los datos
de las mujeres 15-24 y 25-29 para examinar su comporta-
miento sexual y reproductivo durante su adolescencia.

Ademaés, consultamos reportes publicados tanto por
organizaciones del gobierno como por organizaciones no
gubernamentales (ONG). La informacién de este repor-
te sobre las politicas y los programas provienen en su
mayoria de estas fuentes. También tuvimos discusiones
informales con colegas que trabajan—dentro y fuera del
gobierno—en el &rea de la salud sexual y reproductiva
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adolescente para conocer su punto de vista sobre las poli-
ticas y programas existentes, incluyendo qué tan adecua-
das son y cémo se implementan.

En este reporte, las mujeres casadas son aquellas que
se encuentran actualmente en una union legal o consen-
sual. La poblacién rural se refiere a la que vive en comu-
nidades de no mas de 2,500 habitantes (la definicién de
area rural utilizada por el censo de poblacién de México).



Contexto

Mexico, con una poblacion estimada de 107 millones de
habitantes, es el pais de habla hispana més poblado del
mundo.12 Cerca del 6% de la poblacion esta constituida
por grupos indigenas que tienen sus lenguas propias.’3 A
pesar de que no existe una religion oficial, el 88% de los
mexicanos son catolicos romanos.'* México es un pais
predominantemente urbanizado.®

El seguro médico esta mayoritariamente ligado
al empleo

Una buena salud reproductiva entre las mujeres jovenes
en México depende, como en cualquier otro lugar, de la
existencia de servicios de salud accesibles, econémica-
mente asequibles y de buena calidad. Con respecto a la
infraestructura general de salud publica, México ofrece
un amplio espectro de servicios de salud, todos bajo la
responsabilidad reguladora de la Secretaria de Salud.

La poblacion formalmente empleada estéd asegurada
(son derechohabientes de alguna institucién de salud
y seguridad social) a través de dos grandes tipos de
esquemas, dependiendo de si son empleados del sector
privado o del sector publico. Los empleados asalaria-
dos que trabajan en empresas privadas, asi como sus
familiares, estan cubiertos por el Instituto Mexicano del
Seguro Social—IMSS. Por su parte, los trabajadores del
gobierno estan asegurados por distintas instituciones. La
mayoria de los empleados del gobierno federal, asi como
una alta proporcién de quienes trabajan en los gobiernos
estatales y municipales, estan cubiertos por el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado—ISSSTE. Algunas entidades del gobierno federal
cuentan con sus propios organismos de salud y seguri-
dad social, como es el caso de la industria petrolera, los
militares y otros. Finalmente, los empleados de varios
gobiernos estatales y municipales estan cubiertos por
instituciones de salud y seguridad social de los gobiernos
de los estados; son organismos similares al ISSSTE pero
sin relacion con éste. La mayoria de los empleados forma-
les, en el sector privado y en el publico, se encuentran en
zonas urbanas.

La poblaciéon que no esté cubierta por estos progra-
mas—Ios no asegurados, esto es, los que tienen empleos
en el sector informal y los desempleados—pueden recurrir
a los servicios que ofrecen las Secretarias de Salud de los

gobiernos estatales y al IMSS-Oportunidades (una divisién
del IMSS que da servicios a la poblacién rural que no
cuenta con seguro, pero que ofrece servicios de calidad
similar a la de la poblacion asegurada del IMSS). No obs-
tante, los servicios de salud ofrecidos por los gobiernos
estatales por lo general son de una infraestructura mas
limitada y con menos recursos que aquellos a los que
acceden los que tienen seguro, pues los trabajadores en
el sector formal y sus empleadores contribuyen de forma
directa al sistema de seguro con aportaciones salariales.
IMSS-Oportunidades y las Secretarias de Salud de los
gobiernos de los estados atienden aproximadamente a
la mitad de la poblacién total de México.’® Ademas, la
Secretarfa de Salud federal provee servicios a través de un
numero reducido de hospitales altamente especializados,
gue se encuentran en la Ciudad de México aunque son
instalaciones a las que acuden personas de todo el pais.
Por ley, los servicios de planificacién familiar es-
tan disponibles sin costo alguno para toda la poblacién
mexicana—sin importar la condicion de aseguramiento,
la edad o el estado marital—a través de las unidades de
salud del gobierno. Sin embargo, es importante hacer
notar que estos servicios no estan hechos a la medida de
las necesidades de los jévenes, sino que cubren genérica-
mente las necesidades de todas las edades reproductivas.
Los “servicios amigables” para la juventud, aquellos que
resultarian atractivos para los adolescentes y jévenes, no
estan ampliamente disponibles en el pais.

La pobreza y el subempleo son un problema
constante

La riqueza en México esta distribuida de forma muy
inequitativa; casi la mitad de la poblacién trabajadora (el
45%) vive en la pobreza, es decir que gana dos veces el
salario minimo o menos* (Anexo Cuadro1). En la Region
1, uno de cada tres trabajadores (33%) cae debajo de
este umbral, mientras que en la Regién 6 son casi tres de
cada cuatro trabajadores (72%) los que se encuentran en

*Cada ano el gobierno establece un salario minimo para cada
estado, que es la cantidad minima que un empleado puede
recibir en un trabajo formal. CONAPO toma el umbral de dos
salarios minimos mensuales para definir el nivel de pobreza,
que es una de las medidas que se incluyen en su indice de
marginacion.
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esta situacién. Hay estados del pais que sobresalen por
estar menos afectados por la pobreza (por ejemplo, Baja
California Sur, donde soélo el 14% de los trabajadores son
pobres), mientras otros sobresalen por ser particularmen-
te pobres (por ejemplo, Chiapas, 78%). Es importante des-
tacar que en cada region—exceptuando la Regiéon 1—, sin
importar su grado general de desarrollo, hay estados en
los que al menos 40% de la poblacién empleada es pobre.

Desde el principio de la década de 1970 el problema
del subempleo en México ha llevado a un patrén de cre-
ciente emigracion a los Estados Unidos.'® Se estima que
el 97% de toda la emigracion internacional del pais tiene
este destino.!” La gran proporcién de emigrantes generé
que la tasa neta de migracién en México fuera negativa en
2000, situdndose en —2.8 por cada 1,000 habitantes, y en
2008 alcanzé -3.8.18

Mientras tanto, dentro del pais la migracién de las
areas rurales a zonas mas urbanas continua, pues los
individuos y sus familias se trasladan en busca de traba-
jos rentables. En las Ultimas dos décadas, la Ciudad de
México y el Estado de México (que rodea a la primera) han
sido las &reas que mas migrantes internos han atraido, de
todos los tipos residenciales (rural, semi rural y urbano).
Hoy en dia estas dos areas acogen a casi la mitad (49%)
de todas las personas migrantes dentro de las fronteras
del pais. Sin embargo, con el tiempo, otros estados (Baja
California, Jalisco, Quintana Roo, Tamaulipas y Veracruz)
se han convertido de manera creciente en destinos atracti-
vOs para este tipo de migracion.'®

La mayoria de las mujeres adolescentes viven en
areas urbanas

La migracién de jévenes mujeres del campo a las ciu-
dades, asi como el continuo crecimiento del tamano de
estos centros, ha llevado a un ligero incremento en la ya
de por si elevada proporciéon de mujeres adolescentes
(en el grupo de edad 15-19) que viven en areas urbanas,
de 75% en 1997 a 76% en 2006 (Anexo Cuadro 1). El
aumento fue mayor en la Regién 2, donde la proporcion
subié en un 5%. En contraste, la proporcion de mujeres
jovenes que viven en zonas urbanas decrecio ligeramente
en la Region 6. Como reflejo de la predominancia de la
poblacién urbana en todo el pais, ésta se percibe incluso
en los estados con menor desarrollo como son Chiapas,
Guerrero, Hidalgo, Oaxaca y Veracruz, donde cerca de la
mitad de todas las mujeres adolescentes ahora vive en
zonas urbanas.

En México, tener una residencia urbana y un empleo
formal estan asociados con mejores oportunidades de
vida y con un mayor acceso a los servicios de salud; en
oposicion, en una residencia rural, el subempleo o un em-
pleo en el sector agricola o informal se asocian con meno-
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res oportunidades de vida para un individuo y su familia,
y con menor certidumbre de tener acceso a servicios de
salud de calidad.

Las mujeres adolescentes de areas rurales tienen
menor escolaridad que sus contrapartes de zonas
urbanas

A pesar de las mejoras sustanciales que se dieron en el
pais entre 1997 y 2006 en cuanto a la proporcién de mu-
jeres joévenes que han completado al menos nueve anos
de escolaridad (seis afos de escuela primaria mas tres de
secundaria), todavia existe una brecha importante entre
el nivel de logro educacional de los estados altamente
urbanizados del norte y el de las regiones mas rurales del
sur (Gréfica 1, pagina 8 y Anexo Cuadro 1).

Considerando el pais en su totalidad, la proporciéon
de mujeres en el rango de edad 15-19 anos con nueve
0 mas anos de escolaridad crecié del 27% en 1997 al
42% en 2006. Esto representa una ganancia importante,
sobre todo si se toma en cuenta que el aumento fue mas
acelerado en las zonas rurales, donde crecié un 173% a lo
largo de nueve anos (del 9% al 26%), comparado con el
aumento de 43% en las areas urbanas (del 33% al 47%)
en el mismo periodo. No obstante, en el 2006 aproxima-
damente la mitad de las mujeres adolescentes urbanas no
habia completado la educacion secundaria, lo mismo que
tres de cada cuatro adolescentes rurales.

A nivel estatal, el ritmo de crecimiento en la propor-
cion de mujeres adolescentes con nueve afos o mas de
educacién ha sido mas acelerado en los estados menos
desarrollados, que son también los que tuvieron los
niveles mas bajos en 1997. Entre éstos se encuentran
Quintana Roo, Guanajuato, Hidalgo, Michoacén, Oaxaca
y Zacatecas—estados en los que menos de una por cada
cinco mujeres adolescentes tenia dicha escolaridad en
1997, y una por cada tres en 2006.

Por region, las diferencias de logro educacional también
son notables. En las tres regiones mas desarrolladas, entre
cuatro y cinco de cada diez mujeres adolescentes han com-
pletado al menos nueve anos de escolaridad, mientras que
en las tres regiones menos desarrolladas solamente una
de cada tres lo ha hecho. En 2006, la mitad de las adoles-
centes de la Regién 1 tenfa nueve anos de escolaridad, a
diferencia de aquéllas de la Region 6 (la que ha registrado
las mayores ganancias en escolaridad), donde sélo una
tercera parte contaba con esos afos de estudio.

En México, la pobreza y el logro educacional adoles-
cente femenino estan correlacionados de forma inversa.
En las tres regiones mas desarrolladas y con los niveles
més altos de escolaridad femenina adolescente, solamen-
te tres de cada diez trabajadores viven en pobreza (es
decir, que ganan dos salarios minimos 0 menos, como



GRAFICA 1. El logro escolar de las mujeres jovenes se esta incrementando, pero las areas rurales
mantienen un rezago importante con respecto a las urbanas.
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*Region 1 (lugar de residencia del 7% de las mujeres del grupo de 15-19 afios)—Distrito Federal (Ciudad de México); Region 2 (38%)—Baja California,
Coahuila, Nuevo Ledn, Aguascalientes, Baja California Sur, Chihuahua, Colima, Jalisco, México, Sonora y Tamaulipas; Region 3 (10%)—Durango,
Morelos, Querétaro, Quintana Roo, Sinaloa y Tlaxcala; Region 4 (24%)—Campeche, Guanajuato, Michoacan, Nayarit, Puebla, San Luis Potos,
Tabasco, Yucatan y Zacatecas; Region 5 (9%)—Hidalgo y Veracruz; y Region 6 (12%)—Chiapas, Guerrero y Oaxaca. Fuente: referencia 27.

se define en los indices de marginacién), en comparacion
con los mas de cinco de cada diez que habitan en las

tres regiones menos desarrolladas, donde los niveles de
escolaridad son los mas bajos. Es probable que el bajo
ingreso de las familias influya en la escolaridad limitada
que sus hijas obtienen, pero el papel de otros factores
también puede ser relevante, como el sesgo cultural que
no estimula la educacién de las mujeres, la expectativa de
que la mujer se case a temprana edad y se quede en casa
a ayudar con las faenas familiares, a aprender a cuidar a
los ninos vy las tareas del hogar, o simplemente la falta de
acceso a escuelas.?0

Las mujeres adolescentes en areas rurales tienen
menor probabilidad de tener seguro médico

La proporcién de mujeres de 15-19 afos que reportaron
que sus familias estaban inscritas en alguno de los esque-
mas gubernamentales de seguridad social para empleados
formales fue de 33% en 1997, porcentaje que aumentd

al 46% en 2006 (Gréfica 2 y Anexo Cuadro 1). Al final de
este periodo las zonas rurales tenian las proporciones mas
bajas de mujeres adolescentes aseguradas—un tercio, en

contraste con las &reas urbanas donde la proporciéon es de
la mitad.

La situacion es més desfavorable en los estados que
se ubican en las regiones menos desarrolladas: en 2006
s6lo entre el 21% vy el 27% de las mujeres adolescentes
de Chiapas, Guerrero y Oaxaca tenian seguro médico.
Esta baja proporcion probablemente refleja el hecho
de que la mayoria de los jefes de familia en estos tres
estados se dedican a la agricultura o a un trabajo informal,
o carecen de un ingreso fijo—categorias de trabajadores
que no acceden a la cobertura de alguno de los sistemas
de seguro médico gubernamental que hay en el pais.

El aumento en la proporcién de mujeres de edad de
15-19 anos que tienen seguro médico, durante los nueve
anos entre las dos encuestas, fue mucho mas acelerado
en las areas rurales. En éstas, la proporcién crecio del
11% al 33% entre 1997 y 2006 (en promedio una ganan-
cia de 22% anual), comparada con una moderada mejora
de 41% a 50% en las zonas urbanas (una ganancia prome-
dio de s6lo 2% anual). A nivel estatal, el mayor aumento
fue en Tabasco y Oaxaca. A nivel regional, la proporcién
de aseguradas se mantuvo con un bajo nivel (24-35%) en
las dreas menos desarrolladas; las Regiones 5y 6.
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GRAFICA 2. Menos de la mitad de las mujeres adolescentes son derechohabientes; y en la Region 6

solo una de cada cuatro lo es.
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La falta de seguro médico es un problema mayor para
las mujeres jovenes que se embarazan y tienen un hijo,
pues la infraestructura médica que necesitan puede no
estar disponible dentro del sistema de salud del sector
publico que brinda servicios a los no asegurados. De he-
cho, es éste el grupo al que va dirigido el nuevo programa
federal Arranque Parejo en la Vida—APV, que intenta llegar
a los grupos vulnerables construyendo hospitales en areas
rurales, capacitando personal de salud y brindando una
infraestructura adecuada. Aln no se sabe si este progra-
ma estd llegando ya a todas la mujeres embarazadas de
15-19 anos que no cuentan con seguro,—debido a que el
programa es relativamente nuevo.

Las adolescentes que tienen una vida sexual activa y
que no desean embarazarse necesitan de los servicios que
ofrecen métodos anticonceptivos. En teoria, dichos servi-
cios estan disponibles de forma gratuita para todo aquel
que los pida en cualquier establecimiento publico de salud
en el pafs (como se describe en la seccién de politicas y
programas), incluyendo todas las clinicas de las Secretarias
de Salud de los estados. Por ello, este grupo de edad
deberia tener, en principio, una fuente de informacién sobre
anticonceptivos y acceso a los diferentes métodos, sin
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importar si su familia esté asegurada a través de alguno de
los esquemas formales del gobierno o no. Sin embargo, los
expertos creen que la mayoria de la gente joven en México
no sabe que tiene derecho a métodos y servicios anticon-
ceptivos de forma gratuita.2! Ademés, las jovenes solteras
pueden ser renuentes a hacer uso de estos servicios,
incluso si estan conscientes de que pueden acceder a ellos,
pues existe un estigma social asociado con la actividad
sexual antes del matrimonio.



Hallazgos Relevantes sobre Salud

Sexual y Reproductiva

La adolescencia en México, como en otros paises, es

una etapa de transicion gradual de la infancia a la adultez,
durante la cual los jovenes deben construir las bases de
conocimientos y habilidades para asumir su papel de adul-
tos. Sin embargo, para una gran parte de las adolescentes
mexicanas, esta etapa es muy corta, pues muchas pasan
directamente de ser ninas a ser esposas y madres. Tanto
para estas mujeres, como para las que desean retrasar

el matrimonio y la maternidad pero que son sexualmente
activas, la informacién y los servicios que necesitan para
cuidar su salud sexual y reproductiva pueden no estar
disponibles. Debido a que la condicion de las mujeres y las
posibilidades de desarrollar su potencial estan fuertemente
asociadas con su comportamiento marital y reproductivo,
es necesario entender cémo y cuando se casan y empiezan
a formar una familia, asf como si protegen su salud sexual
y reproductiva de manera exitosa, pues estos datos son
esenciales para preparar el terreno hacia un cambio.

El matrimonio es relativamente inusual entre las
mujeres adolescentes

En México, la edad a la que las mujeres jovenes se casan
(es decir que entran en una union legal o consensual) es
un buen indicador para medir cuando se convertiran en
madres, pues la norma social prescribe que las parejas
deben tener hijos poco tiempo después de casarse. Histo-
ricamente, en México las mujeres se casan mas tarde que
en otros paises de América Latina y, comparativamente,
pocas lo hacen durante la adolescencia.?2:23 En 2006, el
12% de las mujeres mexicanas en las edades 15-19 se
habia casado (Anexo Cuadro 2); aproximadamente 16% en
areas rurales y 11% en zonas urbanas. El Distrito Federal
fue por mucho la regién con la proporciéon mas baja de
mujeres adolescentes alguna vez casadas (6%), mientras
la Region 6 tuvo la proporcion mas alta (18%).

En general, mientras mas desarrollada sea la region
mas baja es la proporcion de adolescentes que se han
casado. No obstante, algunos estados sobresalen como

*Dado que las mujeres en México se casan tipicamente entre los
20-24 anos, la edad mediana al momento del matrimonio debe
ser medida en base al siguiente grupo de edad mayor, aquéllas
entre 25-29, para asegurarse de que la mayoria de las mujeres
que se unen son captadas en la estimacion.
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excepciones a este patrén; por ejemplo, en 2006 la pro-
porcién de mujeres en el rango de 15-19 afos que se ha-
bian casado en Nuevo Leodn, un estado que se encuentra
dentro de la Regién 2, fue casi la misma que la del estado
de Nayarit que se ubica en la Region 4, menos desarrolla-
da (19% y 18% respectivamente).

Entre las mujeres en el rango 25-29 anos,* la edad
mediana al primer matrimonio (la edad en la que la mitad
de las mujeres se han casado) fue de 22.3 afios (Anexo
Cuadro 2). Sin embargo, hubo contrastes significativos por
tipo de localidad y regién. La edad mediana en las zonas
urbanas fue de 22.9 afos, mientras que en las zonas
rurales fue de 20.3—una discrepancia de 2.6 afnos. La dife-
rencia de esta medida entre la zona mas desarrollada y la
menos desarrollada es de cinco afos. Dado que los cam-
bios en la edad al matrimonio dependen de tendencias
sociales y culturales, éstos ocurren con lentitud; de hecho,
entre 1997 y 2006 la edad mediana al primer matrimonio
en México entre mujeres de 25-29 anos aumentd soélo 0.1
anos.

En algunas éareas y estados, el matrimonio antes de
los 16 afos no es un evento aislado. Del total de mujeres
de 20-24 afnos encuestadas en 2006, 8% se habfa casado
antes de cumplir 16 anos; la proporcién fue de 15% en las
zonas rurales y de 7% en las urbanas (Anexo Cuadro 2).
En el Distrito Federal, esta proporcion fue de 6% y en la
Region 6 de 17%.

Sin embargo, la actividad sexual premarital es
comiln, especialmente en las areas urbanas y en
las regiones mas desarrolladas

En México, al igual que en todos los paises, una pro-
porciéon de las mujeres adolescentes tienen relaciones
sexuales antes de casarse. En 2006 (el primer afo en que
la ENADID pregunt¢ a todas las mujeres encuestadas,
incluyendo aquéllas que nunca habian estado casadas, la
edad en la que tuvieron su primera relacion sexual), el 7%
de las mujeres en el rango de edad 15-19 solteras repor-
taron haber tenido experiencia sexual; la proporcién fue
de 8% en las éreas urbanas y de 4% en las rurales (Anexo
Cuadro 2). Entre las mujeres de 20-24 afios la proporcién
fue de cerca del doble que la del grupo més joven; 15%
(17% en zonas urbanas y 6% en zonas rurales).

La proporcién de mujeres adolescentes solteras que
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han iniciado una actividad sexual es mayor en las zonas
mas desarrolladas. La actividad sexual premarital entre

las mujeres de 15-19 anos es tres veces mas comun en
la Region 1 (12%) que en la Region 6 (4%). En el resto de
las regiones el rango de variacion de esta proporciéon es
maés estrecho, de 5% a 7%. Por estado, es Chiapas el que
tiene por mucho la proporciéon mas baja (Unicamente el
2% de las mujeres solteras de esta edad tienen experien-
cia sexual), mientras que Quintana Roo tiene la proporcion
més alta (14%).

Estos hallazgos indican que en la capital del pais y en
los estados que la circundan, una de cada siete y una de
cada ocho mujeres adolescentes estan en riesgo de que-
dar embarazadas antes del matrimonio (y también de con-
traer infecciones de transmisiéon sexual—ITS), sobre todo
si ellas y sus parejas no utilizan métodos anticonceptivos
de forma consistente y efectiva. Este riesgo es de menor
amplitud en las areas rurales y en los estados menos
desarrollados, debido principalmente a la gran proporcion
de mujeres de este grupo etario que ya estan casadas,
pero también porque las adolescentes en estas partes
del pafs asumen en mayor medida las normas culturales
(més arraigadas en estas zonas) que desaprueban el sexo
antes del matrimonio. En cualquier caso, los embarazos
no planeados siguen siendo un problema en areas rurales,
sobre todo por la alta proporciéon en que ocurren entre las
mujeres casadas.

La brecha entre la edad a la primera relacion
sexual y el primer matrimonio es amplia en
algunos grupos

En el 2006, la edad mediana a la primera relacion sexual
(dentro o fuera del matrimonio) entre las mujeres de
25-29 anos, era de 19.3 anos considerando al pais en su
conjunto, con diferencias relativamente pequenas entre
las residentes urbanas y las rurales (19.5 y 18.7 anos
respectivamente—Anexo Cuadro 2). La edad mediana
al primer matrimonio era de 22.3 ahos. La comparacion
entre estas dos medidas revela un lapso de tres afnos
entre la iniciacién sexual y el matrimonio para las mujeres
jovenes. Como se mencioné anteriormente, esta brecha
implica que dichas adolescentes son mas vulnerables
tanto a embarazos no planeados como a ITS—incluyendo
VIH—por varias razones: su limitada facilidad para utilizar
métodos anticonceptivos (incluidos los condones), su falta
de auto-percepcién del riesgo, la influencia que la inequi-
dad de género tiene en la actividad sexual sin proteccion y
las normas sociales que prevalecen en el pais que apoyan
la maternidad temprana, las cuales son mas fuertes en los
escenarios rurales.2425

En el Distrito Federal, la brecha entre la edad mediana
al primer encuentro sexual y el primer matrimonio fue de

Guttmacher Institute

casi seis ahos en 2006, lo que denota un periodo de vulne-
rabilidad mas extenso al embarazo fuera del matrimonio
en esta parte del pais. En contraste, dentro de la Region 6
solamente un poco menos de dos anos separaban estos
dos eventos. A nivel estatal, Chiapas sobresale por tener
una brecha de sélo un ano, lo que en parte refleja una
edad mediana al momento del matrimonio mucho mas
baja (19.2 afos).

Otro marcador relevante es la diferencia entre la pro-
porcién de mujeres jovenes que son sexualmente activas
antes de los 18 anos y la proporcién de las que ya estan
casadas a esa edad. A nivel nacional, el 28% de las muje-
res en el rango de edad 20-24 tuvo actividad sexual antes
de su cumpleafnos 18, mientras que el 19% estaba casada
antes de esa edad—una diferencia de nueve puntos por-
centuales (Anexo Cuadro 2). Esta diferencia es mayor en
las zonas mas desarrolladas que en las de menor desarro-
llo del pafs, lo cual refleja un inicio de la actividad sexual
en edades mas tempranas de la adolescencia en las areas
mas desarrolladas. Por ejemplo, en 2006, en la Regién 2,
el 29% de las mujeres de entre 20-24 anos habia tenido
relaciones sexuales antes de cumplir los 18 afios, mien-
tras que el 17% se habia casado antes de esa edad—una
diferencia de 12 puntos porcentuales. En las Regiones 4 a
6 la diferencia entre estas dos medidas es mucho mas es-
trecha—alrededor de 6 puntos porcentuales en promedio.
Algunos estados sobresalen por sus patrones extremos:
en Baja California, que estéa en la frontera con los Estados
Unidos, casi la mitad de las mujeres de 20-24 afos habia
tenido experiencia sexual antes de los 18 anos y soélo el
13% estaba casada a esa edad, es decir, una diferencia de
36 puntos porcentuales. En contraste, en Chiapas, uno de
los estados con menor desarrollo, la proporcion de muje-
res de 20-24 anos que habian iniciado la actividad sexual
antes de los 18 afos es la misma (33%) que la proporcién
que estaba casada, lo que indica que practicamente ningu-
na habia tenido sexo antes de la union.

La tasa de fecundidad adolescente ha declinado

Entre 1997 y 2006, la tasa especifica de fecundidad de

las mujeres adolescentes declind a nivel nacional de 82 a
63 nacimientos por cada mil mujeres en el rango de edad
15-19—un decremento de 24% (Anexo Cuadro 2). La tasa
disminuy6 en todas las regiones. En la Region 1, donde

al principio de este periodo era ya relativamente baja, se
modificé de 59 a 47 nacimientos por cada mil mujeres de
esta edad; en la Regioén 6, la tasa bajé de un nivel relativa-
mente alto de 91 a 70 por cada mil.

Como resultado de esta disminucién general de la tasa
de fecundidad adolescente, el nUmero absoluto de naci-
mientos en este grupo de edad descendié de 413,000 a
321,000 en el periodo de nueve afos entre ambas encues-
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GRAFICA 3. Antes de los 18 aiios, en estrecha relacion con el matrimonio, una de cada seis jovenes

mexicanas habia tenido un hijo.
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tas. En 2006 los nacimientos de mujeres adolescentes
constituyeron el 16% de todos los nacimientos en México.

En 1997 la edad mediana al primer nacimiento entre
las mujeres de 25-29 anos de edad fue de 22.8 afos. En
2006 fue casi la misma, 22.7 afos. Se observaron, sin
embargo, algunas diferencias regionales: en la Regién 6 la
edad mediana al primer nacimiento en 2006 fue de 21.8
anos—sustancialmente menor que la de 24.5 anos en el
Distrito Federal.

Tener hijos antes de los 18 aiios todavia sigue
prevaleciendo

El hecho de que la tasa de fecundidad haya descendido
no quiere decir que las condiciones de salud reproductiva
entre las mujeres en este rango de edad hayan mejo-
rado. En todo el pais, pero particularmente en las areas
rurales, la reproduccién temprana—es decir antes de los
18 ahos—sigue ocurriendo. En el 2006, el 16% de las
mujeres de 20-24 anos habia tenido un hijo antes de su
cumpleanos 18 (Gréafica 3 y Anexo Cuadro 2). Esta cifra es
similar a la proporcién de las que se habian casado a esa
misma edad (19%), lo que subraya un nexo entre estos
dos comportamientos. En nimeros absolutos, entre las
mujeres mexicanas de edad 15-19 anos, es de esperarse
que cerca de 835,000 hayan tenido un hijo a los 18 afos o

12

Se habfa casado

Habia tenido un hijo

maés jovenes.?8 A pesar de que el deseo de tener familias
maés pequefias ha tomado fuerza en los Ultimos afios,?’ al
comparar las encuestas de 1997 y 2006 se hace evidente
un incremento de 2% en la proporcion de mujeres en el
rango 20-24 anos de edad que tuvo un hijo antes de los
18 anos.

La reproduccion temprana prevalece en las zonas rura-
les mas que en las urbanas y no ha disminuido en ninguna
de las dos. En las areas urbanas, la proporcién de mujeres
que habia tenido un hijo antes de los 18 afos era de 12%
en 1997 y de 14% en 2006; en las rurales era de 21% vy
22% respectivamente.

A pesar de que entre 1997 y 2006 no hubo una dis-
minucién en la proporcion de adolescentes que tuvieron
hijos antes de cumplir 20 afos en las areas urbanas—de
hecho, hubo un pequefio aumento, del 27% al 28%—, en
las &reas rurales hubo un pequefno decremento en esta
medida, pues paso de 41% al 38% (Grafica 4). Sin embar-
go, de modo consistente con los diferenciales urbano-rura-
les en la probabilidad de unirse durante la adolescencia, la
proporcion de mujeres que tuvieron hijos a cualquier edad
antes de los 20 afos fue mas alta en las &reas rurales
que en las urbanas. Hubo diferencias importantes en los
nacimientos a edad muy temprana (antes de los 16 afos)
entre las regiones mas y menos desarrolladas en 2006,
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GRAFICA 4. La maternidad adolescente es mas comiin en las areas rurales que en las urbanas, pero
en las primeras ha declinado en cierta medida entre las adolescentes mayores.
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como lo indica la Gréfica 5, pagina 14. En la Regién 6, 8%
de las mujeres en el rango de edad 20-24 anos (aproxima-
damente una de cada 12) tuvo su primer hijo antes de su
cumpleanos 16, comparado con el 3% (una por cada 33)
en la Region 1 (que corresponde al Distrito Federal). Antes
de los 18 afos esta proporcion fue de 23% en la Region 6
y de 14% en la Region 1.

En la Regién 1, en 2006, el porcentaje de mujeres que
habia tenido un hijo antes de su veinteavo aniversario fue
dos puntos porcentuales mas alto que el porcentaje de
mujeres que se habia casado (no mostrado). Esto significa
que en la capital del pais habitan algunas madres solteras
adolescentes.

Histéricamente, en México las mujeres han tenido su
primer nacimiento poco tiempo después de casarse—un
afo 0 menos.28 En el 2006, la brecha entre la edad media-
na al momento del primer matrimonio y la edad mediana
al primer nacimiento entre las mujeres del grupo de edad
25-29 fue muy pequena—0.4 afhos a nivel nacional (0.2
afnos en areas urbanas y 1.1 afos en las rurales—Anexo
Cuadro 2). Estos datos sugieren que estan ocurriendo
muchas concepciones premaritales; que una proporcién
considerable de jévenes esté teniendo relaciones sexuales
antes del matrimonio sin utilizar proteccion, precipitan-
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Rural 2006

do matrimonios para los cuales la pareja puede no estar
preparada.

Es factible también que algunos embarazos prema-
ritales (al igual que dentro del matrimonio) terminen en
aborto. Si bien no existen datos exhaustivos sobre el
aborto entre las adolescentes mexicanas, hay estudios
que indican que el aborto se practica dentro de este grupo
de edad, aunque es altamente probable que el nivel esté
subregistrado. Dado que el aborto en México (fuera de la
Ciudad de México) esté altamente restringido por la ley, a
menudo el procedimiento se lleva a cabo en la clandestini-
dad y bajo condiciones de riesgo. Dichos procedimientos
imponen serios riesgos de salud y sociales a todas las mu-
jeres, pero especialmente a las jovenes mas desfavoreci-
das, que muchas veces no tienen los medios de acceder a
un aborto seguro.29.30

Sélo en las areas rurales y en la Region 6, probable-
mente mas conservadoras que el promedio del pals en
cuanto a sus patrones de nupcialidad y a su proceso de
formacién de las familias, el nivel de concepcion premari-
tal es muy bajo, como se infiere por la brecha de un afio
entre el primer matrimonio y el primer nacimiento, asf
como por el hecho de que el matrimonio casi siempre
antecede al embarazo en estas partes del pais.
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GRAFICA 5. En 2006, en la region la menos desarrollada, una de cada 12 mujeres tuvo un hijo antes
de los 16 aiios, en contraste con una de cada 33 en la region la mas desarrollada.
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Los niveles de conocimiento de anticonceptivos
son altos, pero varian ligeramente entre las
mujeres adolescentes urbanas y las rurales

Dados estos patrones de actividad sexual, de matrimonio y
del primer nacimiento entre las mujeres jévenes en Méxi-
€O, su conocimiento y uso de anticoncepcion son factores
importantes a considerar.* Es asi como surgen preguntas
relevantes sobre el comportamiento anticonceptivo de las
mujeres: ¢Ha aumentado el grado de conocimiento sobre la
anticoncepcion? ;Qué tan comun es el uso de anticoncepti-
vos? ¢El nivel de uso varia de acuerdo al nivel de desarrollo

*La medida de conocimiento utilizada en este reporte, se refiere
a una pregunta simple de conocimiento—espontaneo y con
sondeo—sobre métodos anticonceptivos en las encuestas.
Otros estudios se han centrado en el conocimiento real de estos
métodos, haciendo varias preguntas que van dirigidas a saber si
los adolescentes saben cémo utilizar los métodos que nombran.
Estos estudios revelan que el grado de conocimiento real sobre
anticonceptivos entre los adolescentes es mucho mas bajo que el
grado de conocimiento que parecen tener de acuerdo a los datos
de las encuestas. (Fuentes: referencia 24 y Menkes C et al., La
Salud Reproductiva de los Estudiantes de Secundaria y Media
Superior, de Chiapas, Guanajuato, Guerrero, Puebla y San Luis
Potosi, Cuernavaca, México: Universidad Nacional Auténoma de
México, Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinares,
2006, p. 77.)

14

socio-econdémico de una regién? ;Dénde obtienen las
mujeres los métodos anticonceptivos?

En general se han utilizado dos maneras de obtener
datos sobre el grado de conocimiento de los anticoncepti-
VOs a través de encuestas: primero se le pide al entrevis-
tado que nombre los métodos que conoce (conocimiento
esponténeo) y, después, se listan los métodos que no
menciond y se le pregunta si alguna vez ha oido acerca
de cada uno de ellos (conocimiento con sondeo). La gran
mayoria de las adolescentes mexicanas muestran estar
familiarizadas con la anticoncepcion cuando se combinan
ambos modos de conocimiento. En 1997, el 93% de las
mujeres de edad 15-19, sin importar su situacion marital y
su actividad sexual, conocfa al menos un método anti-
conceptivo; para 2006 el porcentaje era de 97% (Anexo
Cuadro 3). Sin embargo, al final de este periodo el cono-
cimiento era un tanto menos preponderante en las areas
rurales (91%) que en las urbanas (98%). A nivel regional,
el conocimiento de al menos un método anticonceptivo
era casi universal en todas las regiones independiente-
mente de su grado de desarrollo, aunque era un poco mas
bajo en la Regién 6 que en las otras.

No sélo es extenso el conocimiento general sobre
la anticoncepcién entre las mujeres adolescentes mexi-
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GRAFICA 6. La proporcion de mujeres jovenes casadas que no utilizan algin método
anticonceptivo ha aumentado y ahora se encuentra en casi la mitad.
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canas; este grupo también esté familiarizado con un
numero importante de métodos. En 2006 mencionaron
un promedio de 3.2 métodos anticonceptivos espontéa-
neamente y 2.5 més con sondeo, para alcanzar un total de
5.7 métodos (Anexo Cuadro 3). Esta cifra es ligeramente
mayor que la de 5.4 métodos que conocian en 1997. En
promedio, las adolescentes urbanas conocian un método
maé&s que sus contrapartes rurales, y aquéllas que residian
en la Region 1 conocian uno méas que las de la Regién 6.

Es satisfactorio que el conocimiento por parte de las
adolescentes sobre los anticonceptivos sea tan elevado
en todo el pafs; sin embargo, no hay que olvidar que la
familiaridad béasica con un método no significa que las
jovenes entiendan como funciona o cémo utilizarlo de
forma correcta. Desafortunadamente, las encuestas
analizadas en este reporte no proporcionan informacién
sobre el conocimiento real de los métodos, y hay estudios
que han encontrado que la simple mencion de éstos no
conlleva un conocimiento real.2431 Un estudio reciente
sobre adolescentes en México encontré que el 88% de la
gente joven habia oido del condén, pero sélo el 69% tenia
conocimiento real sobre este método (es decir que sabia
cémo utilizarlo).24 32
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Cerca de una de cada dos jovenes casadas utiliza
anticonceptivos

Poco més de la mitad de las mujeres casadas entre los
15-24 anos estaba utilizando métodos anticonceptivos en
1997—56%. Para 2006 esta proporciéon habia disminuido
al 53% (Gréfica 6 y Anexo Cuadro 3). A nivel regional,

el Distrito Federal fue la Unica regiéon que no registré un
ligero incremento en la proporcién de quienes no usan
ningun método.

Entre 1997 y 2006, el uso de métodos tradicionales (el
ritmo, el retiro y otros, como tés y hierbas) entre las muje-
res jévenes casadas declind en el pais; pasd de 9% a 5%.
A pesar de que el uso de métodos tradicionales es bajo,
debe tenerse presente que éstos son menos efectivos
que los métodos modernos (pastillas, DIU, inyectables,
conddén masculino y femenino, esterilizacion masculina y
femenina, implantes, parches, diafragma, espumas, jaleas
y 6vulos). A diferencia de los métodos tradicionales, el uso
de métodos modernos tuvo un ligero aumento (de 46% a
48%).

El uso de anticoncepcion, sobre todo de métodos
modernos, fue méas elevado en las areas urbanas que en
las rurales en ambas encuestas. En 2006, el uso de anti-
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GRAFICA 7. En 2006, los métodos anti-
conceptivos utilizados por las jévenes variaron
de acuerdo con su estado civil y lugar de
residencia.
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conceptivos entre las jovenes casadas en el grupo etario
15-24 varié mucho entre regiones, de 41% en la Region 6
a 70% en la Regién 1. Algunos estados en distintas regio-
nes sobresalen por sus altos niveles de uso de métodos
modernos en 2006, entre ellos el Distrito Federal (62%),
Coahuila (64%) y Tamaulipas y Nuevo Ledn (63%).

Las jovenes casadas que viven en zonas rurales
son menos propensas a utilizar algiin método

El uso de métodos anticonceptivos—tanto modernos
como tradicionales—entre las mujeres casadas de 15-24
ahos es considerablemente menor en las zonas rurales
que en las urbanas—42% vs. 57% en 2006 (Grafica 7 y
Anexo Cuadro 3).

EI DIU es el método mas utilizado entre las jovenes
casadas en general (en 2006 era utilizado por el 20%),
y es mas popular entre las mujeres que residen en las
areas urbanas que en las rurales. No obstante, su popu-
laridad bajé entre 1997 y 2006 en ambos tipos de areas
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del pais (no mostrado). Una situacion parecida ocurre con
las pastillas, el segundo método mas popular (utilizado
por el 9% en 2006). Su uso bajé tanto en zonas urbanas
como rurales, pero en mayor grado en estas Ultimas (no
mostrado). El uso del condén masculino entre las parejas
de las mujeres en el rango de edad 15-24 fue de 9% en
las areas urbanas y de 7% en las rurales (con un ligero
aumento desde 1997). También es interesante el hecho
de que una proporcién pequefia de mujeres casadas (5%)
ha optado por la esterilizacién, un método permanente.
En otras palabras, una por cada nueve de todas aquellas
que utilizan algun método moderno (48%) se ha sometido
a este procedimiento, mientras que sélo una pequefa
proporciéon de sus parejas ha dado este paso (0.1%).

Las jovenes solteras que tienen experiencia
sexual son menos proclives que las jovenes
casadas a utilizar anticonceptivos

En mucha partes del mundo, las jovenes sexualmente ac-
tivas que no se han casado desean evitar un embarazo en
mayor medida que sus pares casadas y, por consiguiente,
son mas propensas a hacer uso de algin método anticon-
ceptivo. Sin embargo, en México éste no parece ser el
caso. En 2006, tan soélo el 35% de las mujeres solteras,
con experiencia sexual, en el grupo de edad 15-24 utiliza-
ba anticonceptivos—una proporcién 18 puntos porcentua-
les mas baja que el 53% entre las mujeres casadas de la
misma edad (Gréfica 7).

La combinacion de métodos entre las mujeres solteras
con experiencia sexual en el grupo etario 15-24, difiere
significativamente del mismo grupo que estaban casa-
das: el condon representa la mitad de todos los métodos
utilizados en el primer grupo, mientras en el segundo
representa solo la sexta parte del total de jovenes (17%
vs. 9%). Estos datos sugieren que las mujeres que tienen
experiencia sexual y no estan casadas desean prevenir
tanto ITS como embarazos, o que tienen mayor dificultad
para obtener pastillas y otros métodos que sus iguales ca-
sadas. La proporcién de solteras que utiliza el condén en
las dreas rurales es menos de la mitad que en las urbanas
(7% y 19% respectivamente) (no mostrado).

El papel que tiene el sector publico en la
provision de métodos anticonceptivos modernos
va a la baja

En 1997, el 71% de las mujeres de 15-24 anos de edad
que utilizaba un método anticonceptivo moderno lo
obtenia de una clinica u hospital publico; el resto acu-

dfa a un médico o clinica del sector privado (6%) o a un
punto de venta comercial, esto es, farmacias y tiendas
(22%—Anexo Cuadro 4). En 2006, el papel del sector pu-
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GRAFICA 8. Las necesidades no satisfechas de anticoncepcion entre las jovenes casadas han
aumentado sustancialmente; entre menos desarrollada la region, mayores las necesidades.
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blico habia declinado, pues el 60% recurria a él, mientras
que las fuentes comerciales como proveedor del método
moderno habia incrementado al 31%. Tiendas y farmacias
aparecen como las principales proveedoras que compen-
saban la disminucion del papel del gobierno. Debe de ha-
cerse notar que en ambas encuestas las usuarias rurales
fueron més propensas que las urbanas a depender del
sector publico para obtener provisiones anticonceptivas.

El papel del sector publico como proveedor de mé-
todos anticonceptivos ha disminuido cerca de 11 puntos
porcentuales en todo el pais entre 1997 y 2006. La Unica
excepcion es la Regién 1, donde la dependencia del
sector publico se incrementé de 59% a 62%. De cual-
quier manera, el papel de las farmacias y otros puntos de
venta ha crecido significativamente en todas la regiones,
incluyendo ésta. Durante el periodo de nueve anos entre
encuestas, el mayor incremento en el porcentaje de
dependencia de farmacias y tiendas ocurrié en la Regién 3
(un incremento del 65%), mientras que el menor fue en la
Region 1 (21%).
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Las necesidades no satisfechas de anticoncep-
cion entre las jovenes casadas son altas y van en
aumento

Un indicador importante utilizado por CONAPQO vy el go-
bierno mexicano en general ha sido el de necesidades no
satisfechas de anticoncepcioén, definido como el porcentaje
de mujeres expuestas a un embarazo (sexualmente activas
y fértiles) que no estan utilizando ningln método anticon-
ceptivo y que no quieren tener (mas) hijos o que no desean
un hijo pronto (en los préximos dos afios).33 Entre 1997 y
2006, las necesidades no satisfechas de anticoncepcion
entre las mujeres casadas de México en el grupo de edad
15-24 se increment6 de 23% a 31% (Gréfica 8 y Anexo
Cuadro 3). Este porcentaje aumenté en todas las regiones,
con excepcion de la Regién 1, y en todos los estados, ex-
ceptuando cuatro de ellos ademas del Distrito Federal.

Los cambios en las necesidades no satisfechas de
anticoncepcién se han dado de forma desigual a lo largo
del pais. Estas aumentaron un 35% durante el perio-
do de nueve anos entre encuestas tomando al pais en
conjunto, pero aumentaron en mayor grado en las areas
urbanas (en 53%) que en las rurales (16%). Los distintos
aumentos se ubican en un rango amplio, desde un leve

17



7% en la Region 6, hasta un elevado 59% en la Region
2; en contraste, la Regién 1 tuvo una caida de 7% en las
necesidades no satisfechas de anticoncepcién, partiendo
de un nivel de 18% en 1997 (cercano al promedio nacional
de ese ano). Estos hallazgos senalan que muchas mujeres
jévenes que viven en México, especialmente las que se
encuentran fuera de la capital, tienen dificultades para po-
der utilizar métodos anticonceptivos. Es claro que desean
tener familias mas pequenas y les gustaria planear con
mas cuidado sus embarazos. Esto sugiere la necesidad de
mejores servicios e informacion de planificacién familiar.
Existen otros factores que influyen en las necesidades
no satisfechas de anticoncepcion, como son las normas
culturales de género que actlan como barrera para el uso
de anticonceptivos.

De entre las mujeres alguna vez casadas de todas
las edades, las adolescentes son las que tienen mayores
necesidades no satisfechas de anticoncepcién. CONAPO
estima que en 2006 el 36% de las mujeres alguna vez
casadas de 15-19 afos estaba en esta situacion, compa-
rado con el 25% de las mujeres de 20-24 anos y el 17%
de las que pertenecen al grupo de 25-29.33 (Cuadro 4) Egte
diferencial por edad sugiere que las mujeres mas jovenes,
comparativamente, pueden estar en desventaja en cuanto
a su posibilidad de acceder a métodos anticonceptivos
modernos, o pueden carecer de conocimiento sobre como
usarlos.

18
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Politicas y Programas Dirigidos a la Salud
Sexual y Reproductiva de los Adolescentes

México cuenta con muchas instituciones gubernamenta-
les, tanto a nivel federal como estatal, que se ocupan de
los temas relacionados con la salud sexual y reproductiva
de los adolescentes. Siete de estas instituciones—en el
nivel federal—tienen la mayor influencia en el desarrollo e
implementacién de politicas y programas relevantes.’

m E| Consejo Nacional de Poblacion—CONAPO es la
entidad del gobierno a cargo de la planeacién demogré-
fica del pais y de disefar e implementar la politica de
poblacién. Establece los lineamientos para las politicas
en materia de fecundidad y planificacion familiar, y dirige
y realiza las actividades de informacién, educacién y
comunicacion (IEC).

La Secretaria de Salud es responsable de establecer

la normatividad de los programas que llevan a cabo las
diferentes organizaciones gubernamentales federales y
estatales. Tiene dos centros enfocados a la salud sexual
y reproductiva: el Centro Nacional de Equidad de Género
y Salud Reproductiva—CNEGySR y el Centro Nacional
para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA—CENSIDA.
El primero promueve servicios de salud reproductiva
para la poblacién en general y el segundo se centra en
los aspectos especificos del VIH/SIDA.

La Secretaria de Educacién es responsable de normar

la operacion de las escuelas primarias y secundarias a
nivel nacional, incluyendo la elaboracion de planes de
estudio, la publicacion de los libros de texto obligatorios,
asf como de normar la capacitacion de los maestros.

El Instituto Mexicano de la Juventud esta a cargo

de varios programas, en especial de IEC, dirigidos a
adolescentes. Otorga también recursos a proyectos de
organizaciones no gubernamentales (ONG) que ayudan
a alcanzar los objetivos del Instituto.

El Instituto Nacional de la Mujer tiene como una de sus
responsabilidades centrales fortalecer la perspectiva de
género en todas las acciones que emprende el gobierno
federal. Monitorea el apego del pais a los diversos acuer-
dos internacionales en la materia, como son algunos de
los que se establecieron en la Conferencia Internacional
sobre la Poblacién y el Desarrollo (CIPD) en 1994.

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia—DIF, es un organismo de asistencia social para
ayudar a la poblacién general. Lleva a cabo actividades
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dirigidas a los adolescentes, en particular relacionadas
con el embarazo y con la violencia doméstica.

m E| Instituto Mexicano del Seguro Social—IMSS como ya
se menciond anteriormente, provee servicios de salud y
seguridad social a los trabajadores formales asalariados
y a sus familias. Se destaca en este apartado por el gran
volumen de poblacién a la que atiende. En la actualidad
también brinda servicios a poblacién no asalariada de zo-
nas rurales a través del programa IMSS-Oportunidades.
Este Instituto ha implementado programas especificos
para la salud sexual y reproductiva de los adolescentes
en zonas urbanas y rurales.

Los primeros programas de salud sexual y
reproductiva fueron enfocados en reducir
la fecundidad

Desde el punto de vista legislativo y de los planteamientos
politicos, el enfoque de México ante los temas relaciona-
dos con la sexualidad es en lo general abierto y progre-
sista (no restrictivo) comparado con el de otros paises de
América Latina. Dicha perspectiva se reforzé de forma
explicita después de la creacién de CONAPO; y puede ver-
se en la Constitucién mexicana, asi como en las politicas

y programas que se han implementado en relaciéon con

la salud y la educacion. No obstante, existen barreras y

se requieren algunas modificaciones para alcanzar una
mejora en las condiciones de salud reproductiva entre las
mujeres jovenes.

Dado que el gobierno estaba preocupado por el rapido
crecimiento de la poblacion y el impacto econémico que
esto tendria, desde inicios de la década de 1970 le dio
prioridad a reducir los niveles de fecundidad. En 1974, la
Constituciéon se modifico para reconocer de forma explici-
ta el derecho de todos los mexicanos a decidir de manera
libre, responsable e informada el niUmero y espaciamiento
de sus hijos.3* A partir de entonces se ofrece informa-
cién y servicios sobre planificacion familiar y métodos
anticonceptivos en unidades de salud del sector publico.
Desde ese momento, la Secretaria de Salud y el resto de
las instituciones de salud y seguridad social han prestado
servicios de planificacién familiar a toda la poblaciéon que
lo solicita, en un inicio con mayor amplitud en las areas
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urbanas y mas tarde extendiéndose a las rurales.35 Este
programa inicialmente tenia un enfoque predominante
hacia las mujeres casadas, pero desde inicios de la década
de 1980 se extendi6 también al grupo de adolescentes.*!

Desde la década de 1970, y con un paso mas acelerado
a partir de la CIPD, los sucesivos gobiernos mexicanos han
demostrado estar conscientes del fuerte nexo entre el pro-
greso social y econémico del pafs y la salud reproductiva de
la poblacion, especialmente en lo que se refiere a los altos
niveles de procreaciéon temprana entre la juventud.

En 1993-1994, México hizo cambios importantes a sus
politicas sobre salud reproductiva. Como consecuencia del
interés que el gobierno y las ONG expresaron, el pais asu-
mio6 una posicion lider en los acuerdos alcanzados en 1994
en la CIPD."2436 A partir de ese afo, las politicas sociales,
de poblacién y de salud fueron disefadas con un mayor
enfoque hacia mejorar la calidad de los servicios, promo-
ver la equidad de género, reducir las diferencias sociales
y adoptar un concepto de sexualidad y de reproduccion
dentro de un contexto de derechos humanos. No obstante,
como revelan los datos que se presentan en este reporte,
persiste una alta proporcion de mujeres con necesidad
no satisfecha de anticoncepcion y persiste un bajo uso de
anticonceptivos entre las mujeres jévenes, ademas de que
ciertos grupos permanecen en una situacion de especial
desventaja en cuanto a su salud sexual y reproductiva, lo
que indica que las politicas no han sido traducidas de forma
efectiva en programas y en cambios de comportamiento.

En 1995, la nueva administracién del presidente
Ernesto Zedillo inicié reformas en el gobierno federal,
bajo el nombre de Nuevo Federalismo, que tenian como
objetivo descentralizar el gasto publico.3” Dichos cambios
fueron proyectados considerando que los gobiernos loca-
les estan mas en contacto con los problemas de su pobla-
cion y pueden tener una visién mas clara de las medidas
especificas que son necesarias para resolverlos. Aunque
la descentralizacién ha sido benéfica en varios sentidos,
no parece haber tenido un efecto positivo en la provision
de servicios de planificacion familiar y de anticoncepcion.
Tras los avances legislativos y de los programas naciona-
les para hacer efectivo el derecho a toda la gente a estos
servicios, la amplitud de su implementacion depende aho-
ra de cada gobierno estatal, en cuanto a qué proporciéon de
su presupuesto decide asignar a esta materia.

*Las normas y otros instrumentos fueron adecuados para
asegurar que este programa considerara a los adolescentes.
Por ejemplo, el documento NOM 005-SSA-1993 (una norma),
enlista las indicaciones médicas para el uso de cada método
anticonceptivo cerrando normalmente (con la excepcion del
método de esterilizacion) con la frase”recomendado para gente
de todas las edades, incluyendo adolescentes”.
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Distintos programas se han puesto en marcha
recientemente

En México se elige un nuevo presidente cada seis anfos vy,
con cada nueva administracion, dentro de un nuevo plan
sexenal, la atencion al tema de la salud sexual y reproduc-
tiva de los adolescentes cambia su enfoque y su rumbo.
A continuacién se hace una resefa cronolégica de algunas
de las distintas iniciativas que han estado en operacién
desde 1997, tanto en el sector de salud como en el
educativo. Son ejemplos ilustrativos de naturaleza diversa;
algunos se refieren a servicios de salud y otros a educa-
cién sexual, y han alcanzado distintos niveles de éxito.

m La planificacién familiar, una politica clave del gobierno
mexicano que inicié en el decenio de 1970, sigue vigen-
te. Un aspecto relevante que es de llamar la atencién, es
que la fuerza que tenfa el programa, sobre todo duran-
te las décadas de 1970y 1980, se ha ido perdiendo
conforme se ha avanzado en el objetivo de reducir los
niveles de fecundidad. Hoy en dia, 35 aflos més tarde,
es poco probable que la mayoria de los adolescentes
estén conscientes de que tienen derecho a servicios de
planificacion familiar gratuitos en las unidades de salud
de las instituciones publicas.

En 1994, la Secretaria de Salud puso en marcha un
programa dirigido especificamente a los adolescentes,

a través de “maddulos amigables”. Su meta principal era
proporcionar orientaciéon y consejeria sobre planificacién
familiar a la poblacién de este grupo de edad dentro de
las clinicas de la Secretarfa. A pesar de que estos ser-
vicios fueron adecuados para la gente joven, el nimero
total de clinicas que se alcanzé a incorporar fue reducido
con respecto al tamano de la poblacién adolescente: en
2000 habia sélo 240 clinicas a lo largo de todo el pais
con estos servicios.'3839 En 2001, el gobierno recién
electo cambié el nombre a “servicios amigables para
adolescentes” (descritos mas adelante).

Desde 1997, el Sistema Nacional para el Desarrollo Inte-
gral de la Familia—DIF establecio los lineamientos para
la operacion del Programa para la Prevencion y Aten-
cion Integral del Embarazo en Adolescentes—PAIDEA,
cuyo objetivo primordial es evitar la exclusién social de
las adolescentes como consecuencia de un embarazo
no planeado. Los trabajadores que estan a cargo del
programa en los sistemas DIF estatales y municipales,
reciben capacitacion especialmente para ello. En 2007,
el PAIDEA atendi6 a 43,986 mujeres y a 5,222 hombres
de entre 12 y 20 afnos de edad, en 318 comunidades

de 27 estados.*0 El programa también da servicios de
planificacién familiar gratuitos a jovenes de 12 a 18 anos
de edad. A pesar de estos esfuerzos, la proporcion de
jévenes que ha alcanzado aun es muy baja, dado el ta-
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mano de la poblacién de este grupo etario (9.4 millones
de mujeres y 9.6 millones de hombres de entre 12 y 20
afos de edad?9).

En 1998, IMSS-Oportunidades lanzé un programa llama-
do Modelo de Atencién Integral a la Salud del Adoles-
cente Rural—MAISAR. Los objetivos principales de este
programa son: mejorar la salud sexual y reproductiva

de los jévenes, incrementar las practicas preventivas

de salud, promover la creatividad, el desarrollo y la alta
autoestima entre la juventud, fomentar el respeto por la
diversidad e incentivar el desarrollo de habilidades para
la vida y la equidad de género. De manera integrada

a este programa se crearon los Centros de Atencién
Rural al Adolescente—CARAS, dentro de las Unidades
Médicas Rurales y los hospitales del IMSS-Oportunida-
des. CARAS es una estrategia pionera cuyo objetivo es
atender las necesidades de 2.3 millones de adolescen-
tes en las areas rurales. Estos centros estan disenados
para crear una atmésfera amigable para el adolescente,
donde puedan reunirse, participar en cursos educativos
e intercambiar ideas con el personal de salud acerca de
diversos temas. Las sesiones educativas son impartidas
por pares con intereses similares, como parte de una
estrategia para crear lideres voluntarios que se ofrezcan
a recibir entrenamiento y se conviertan en agentes de
cambio para el desarrollo de su comunidad.

El programa se ha implementado en los 17 estados
donde el programa IMSS-Oportunidades esté presen-
te.* En estos estados, un poco mas de dos millones
de j6venes de 10 a 19 anos ha recibido servicios de
3,617 CARAS desde 1998. Estos centros han forma-
do a 11,638 grupos juveniles y a 34,309 lideres, y ha
proporcionado educaciéon sobre los temas de interés del
programa a 840,824 adolescentes. La poblacion a la que
estéa dirigido ha incrementado el uso de anticonceptivos
de 7% a 22%, y ha reducido el porcentaje de embarazos
no planeados de 31% a 24%.4142 Este es uno de los
programas a largo plazo més exitosos que el gobierno
mexicano ha implementado, alcanzando a una propor-
cion importante de jovenes.

Como parte de la tendencia de las politicas para mejorar
la atencién de la poblacion adolescente, el Programa de
Accion de Salud Reproductiva 2001-2006, elaborado por
la Secretaria de Salud, plante6 asegurar los derechos de
los individuos en relacién con tres aspectos: informa-
cion sobre salud reproductiva, respeto por los derechos
sexuales y reproductivos y servicios de alta calidad. Por
primera vez, este Programa identificé explicitamente las
necesidades de grupos especificos de poblacion, entre
ellos los de edad 10-19. Los planteamientos de este
programa involucran tanto a las Secretarias de Salud de
los gobiernos de los estados—SESA, como a los gobier-
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nos municipales, ademas de la colaboracion de distintos
grupos de la sociedad civil. A fines de 2006, ya se con-
taba con 668 centros de salud y hospitales de las SESA
que prestaban servicios amigables para adolescentes.*3
Aunque los servicios de este tipo se han incrementado,
siguen siendo muy escasos para cubrir a toda la pobla-
cion joven del pais.

m £n el 2003, la Comision Nacional de Derechos Huma-

nos y varias ONG lanzaron la Campana Nacional por

los Derechos Sexuales de la Juventud, que difunde la
Cartilla por los Derechos Sexuales de las y los Jovenes,
la cual enuncia 13 derechos.™ Aunque su alcance es
aun limitado, esta iniciativa es muy importante ya que
representa un reconocimiento de los derechos sexuales
(en particular aquellos de los adolescentes) como parte
integral de los derechos humanos.

= En lo que se refiere a las politicas sobre educacion

sexual debe mencionarse, primero, que la legislacion
actual establece que un individuo tiene derecho a la
educacion y que es obligatorio para los padres hacer
que sus hijos cursen la escuela primaria (seis anos) y
después la escuela secundaria (tres afios).* El gobierno
tiene que proveer esta educacion, laica y gratuita, a
todas las familias. En 1993 fue cuando la escuela secun-
daria se convirtié en obligatoria, y se iniciaron diversas
reformas educativas. Hasta antes de ese momento, la
educacién sexual en las escuelas era un tabu, aunque
hay algunos antecedentes desde 1970 sobre temas

de anatomia vy fisiologia relacionados con la sexualidad
dentro de las clases de biologia. En los planes de estu-

*Baja California, Campeche, Chiapas, Chihuahua, Coahuila,
Durango, Hidalgo, Michoacéan, Nayarit, Oaxaca, Puebla, San Luis
Potosi, Sinaloa, Tamaulipas, Veracruz, Yucatan y Zacatecas.

tLos trece derechos son: (1) derecho a decidir de forma libre
sobre mi cuerpo y mi sexualidad; (2) derecho a manifestar
publicamente mis afectos; (3) derecho a ejercer y disfrutar
plenamente de mi vida sexual; (4) derecho al respeto de mi
intimidad y mi vida privada; (5) derecho a decidir con quién
compartir mi vida y mi sexualidad; (6) derecho a la igualdad de
oportunidades y a la equidad; (7) derecho a vivir libre de toda
discriminacion; (8) derecho a vivir libre de violencia sexual; (9)
derecho a la libertad reproductiva; (10) derecho a los servicios de
salud sexual y reproductiva; (11) derecho a informacion completa,
cientifica y laica sobre sexualidad; (12) derecho a la educacién
sexual; y (13) derecho a participar en politicas publicas sobre
sexualidad.

FEn México, la Secretaria de Educacién Publica provee de

libros de texto gratuitos a todas las escuelas primarias del
pais—publicas y privadas—y es obligatorio su uso en todas
ellas. Para las escuelas secundarias, la Secretarfa convoca a
diferentes autores a que escriban libros de texto de acuerdo
con el programa oficial de cada materia; los maestros eligen uno
de estos libros para utilizar en el salén de clase. Ademas, las
escuelas de gobierno tienen un conjunto de libros, disponibles
en la biblioteca, de cada uno de los varios autores. (Fuente:
referencias 1,44).
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dios de las escuelas se incluyeron temas de educacién
sexual en quinto y sexto grado de primaria, asi como en
los tres anos de secundaria; el argumento central que
se planted para este cambio fue la nueva informacién
que se acababa de obtener sobre las ITS, especialmente
sobre la transmision del VIH. Durante el ciclo escolar
1999-2000 se cred una nueva materia para la escuela
secundaria—Formacion Civica y Etica—aque incluye los
temas de sexualidad y reproducciéon. Dos materias ya
existentes fueron combinadas para crear ésta; como
resultado, maestros con formacion distinta a la biologia
o la medicina, como psicélogos y abogados, impar-
ten ahora estos temas. Las reformas educativas y los
cambios a los planes de estudios representan un avance
significativo en el grado de apertura hacia la informacién
sobre los temas de salud reproductiva.’44
Desafortunadamente, una encuesta de MEXFAM
(Fundacion Mexicana para la Planeacion Familiar,
A.C.)* realizada en 2002 entre maestros de primaria
y secundaria, encontrd que la mayoria de los maestros
no tiene el nivel de conocimientos ni se sienten con la
comodidad suficiente para manejar los nuevos conte-
nidos y materiales sobre educacion sexual y, una parte
de ellos, manifestd no impartir esos contenidos, o tener
dificultades para impartirlos. La eficacia de esta reforma
depende de la capacidad de los maestros de transmitir
los contenidos de forma exitosa, por lo que se requiere
proporcionarles capacitacion en estos temas, ademas
de orientarlos para que tengan una actitud abierta hacia
los temas de sexualidad. Cuando se les pregunté sobre
temas de comportamiento sexual, la mayoria de los
maestros manifestd su oposicién al uso de anticoncep-
tivos por parte de los jovenes, asi como a la actividad
sexual antes del matrimonio. Un reto central es que
estos contenidos deberan ser impartidos por parte de
maestros que se especializan en otros campos (por
ejemplo, abogados), y que por lo tanto requeriran de ca-
pacitacion en los temas de sexualidad y reproduccién, y
también para que puedan asumir una posicion de mayor
apertura hacia éstos. Dicha capacitacién es un proceso
largo y todavia no ha culminado. Esta limitante requiere
de atencion especial, ya que investigaciones entre los
jovenes indican que no estan satisfechos con la educa-

*El teléfono y el internet han demostrado ser Utiles para brindarle a
los jévenes consejos de forma confidencial y anénima, ademas de
la informacion que requieren para tomar decisiones responsables e
informadas sobre su comportamiento sexual y reproductivo.

TEste programa Oportunidades, no debe confundirse con el IMSS-
Oportunidades, la division del IMSS antes descrita. El programa
Oportunidades es dirigido de manera conjunta por la Secretaria de
Desarrollo Social, la Secretaria de Educacion Publica, la Secretaria
de Salud federal y el IMSS-Oportunidades. Para operarlo, participan
también las instituciones de salud y educacién del nivel estatal.
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cion que reciben sobre salud sexual y reproductiva; al
mismo tiempo que indican que sus fuentes preferidas
de educacién sexual son precisamente los maestros y
también los médicos. 4647
= Con el objetivo de ampliar el conocimiento sobre
sexualidad, derechos reproductivos y anticoncepcion,
CONAPO en coordinacion con el IMSS ha reforzado
la diseminacion de informacion a través de diferentes
medios. Por ejemplo, Planificatel es una linea telefénica
creada en 1993, que brinda informacién y consejeria; y
maés recientemente Planificanet, un sitio de internet que
en 2008 recibié méas de 80,000 visitas. 48
m Otra estrategia de CONAPO, dirigida especificamente a
la poblaciéon entre 15y 25 anos de edad, es un progra-
ma de radio creado desde 1985, Zona Libre, en el que
ademads de musica popular hay diferentes invitados,
los jévenes pueden hablar sobre sus vidas y se reciben
llamadas con preguntas sobre salud sexual.’4?
Desde 1999, CENSIDA ha producido campafas a través
de diferentes medios para reducir el estigma asociado
con el VIH/SIDA. Aunado a esto, en 2003 se cambid
la Constitucidon mexicana para prevenir y eliminar la
discriminacion contra la poblacién que ha contraido la
infeccion.50-52
Ademas, con el objeto de incrementar el acceso,
CENSIDA distribuye condones entre los grupos de po-
blacién mas afectados por la epidemia: las personas que
tienen practicas sexuales de riesgo, asi como aquellas
vulnerables por otros factores al VIH/SIDA y otras ITS.
En México, los medicamentos antirretrovirales para la
gente infectada se entregan de forma gratuita; para 2003
se habia logrado la cobertura universal de este grupo. En
los ultimos aflos CENSIDA ha dedicado sus esfuerzos a
erradicar el estigma entre los proveedores de salud y la
poblacién en general hacia las personas que viven con
VIH/SIDA—un subgrupo conformado en su mayoria por
gente joven. Estas acciones han tenido efectos positivos
en la salud reproductiva de los jévenes, pero falta un largo
trecho por recorrer para lograr un comportamiento sexual
completamente protegido entre este grupo etario.>3-5%

El programa Oportunidades se dirige indirecta-
mente a las necesidades de salud sexual y repro-
ductiva de los adolescentes

Oportunidades, un programa social dirigido y ampliamente
impulsado por el gobierno mexicano, busca mejorar la
educacion, la salud, la nutricion y las condiciones de vida
de los mexicanos que viven en pobreza extrema.” A pesar
de que el programa no se dirige especificamente a las
necesidades de salud sexual y reproductiva de los ado-
lescentes, es descrito aqui porque ha tenido un impacto
sustancial en esta éarea.
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Las familias que estan dentro del programa asisten
mensualmente a platicas sobre salud, en las que se incluye
informacién acerca de métodos anticonceptivos. El progra-
ma dio inicio en 1997 vy, para 2005, formaban parte de él
cinco millones de familias (y 25 millones de individuos) a lo
largo de todo el pais. El programa tiene tres ejes basicos:
incentivos monetarios para mantener a los nifos en la
escuela, acciones de salud—incluyendo un serie de platicas
promocionales y un Paguete Esencial de Servicios de Salud-
PESS—, y un programa de suplementos nutricionales.

Las platicas de promocion de la salud incluyen infor-
macion sobre planificacion familiar, cuidados prenatales,
signos de alerta durante el embarazo y cuidados del recién
nacido. La asistencia a estas platicas es responsabilidad
de los beneficiarios del programa (al igual que mantener
a sus hijos en la escuela y acudir a una serie de visitas a
los centros de salud para revisiones médicas). Las familias
que no cumplen con dicha asistencia pueden ser excluidas
del programa y por lo tanto perder el beneficio del PESS y
de los incentivos monetarios. Una evaluacion reciente de
este programa encontré que la prevalencia anticonceptiva
entre las mujeres pobres, que cumplen con las caracteris-
ticas para formar parte de él, que estan entre los 20y 24
anos de edad y que viven en zonas rurales, se incrementé
entre 5y 10 puntos porcentuales después de dos ahos
de estar expuestas al programa. El impacto parece estar
concentrado entre las beneficiarias del programa que
pertenecen al nivel socio-econdémico més bajo.%6

Las campaias de IEC son numerosas, pero no
tienen alcance nacional

Muchos de los organismos involucrados en programas
para adolescentes en México han realizado campanas

IEC. Esto ha incluido un amplio espectro de actividades,
entre ellas la creacion de un sitio en la Red disehado para
contestar preguntas de la gente joven sobre salud sexual
y reproductiva, la publicacién de folletos informativos,
campanas nacionales, programas de radio e informacion
promocional en radio y television. La mayoria de estas
actividades se han desarrollado como componentes de los
programas de salud sexual y reproductiva implementados
por cada organizacién en lo individual. Como resultado,
sus alcances han sido muy limitados. De hecho, entre
1997 y 2007 ninguna de las instituciones de salud desarro-
l16 una estrategia de IEC que tuviera alcance nacional. Lo
que esto refleja es que ninguna de las campanas estaba
disenada para responder a una estrategia global de ca-
racter nacional. A menos de que se tomen medidas mas
firmes para corregir esta limitacion, la juventud mexicana
podria continuar con dificultades para protegerse contra el
riesgo de embarazos no planeados y de contraer VIH.
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Las ONG juegan un papel vital en mejorar la sa-
lud sexual y reproductiva de los adolescentes

La mayoria de los programas y las actividades previamen-
te descritas han sido llevadas a cabo por el sector publico,
en particular por el CONAPO, la Secretaria de Salud y la
Secretarfa de Educacion Publica. Sin embargo, las organi-
zaciones civiles—las ONG—han jugado un papel primor-
dial en la materia. Las ONG han sido pioneras en este
campo desde los anos de 1960, y han disehado distintos
modelos para la atencién de la salud sexual y reproductiva
de los adolescentes; han utilizado multiples enfoques para
implementarlos; y han apoyado en mucho a los programas
gubernamentales en esta area. Por ejemplo, las ONG han
dado capacitacion al personal que trabaja en los servicios
amigables para adolescentes. Ademas, han dado apoyo
especializado para el desarrollo de los planes de estudio
y de los libros de texto sobre educacién sexual para es-
cuelas primarias y secundarias, asi como para la creaciéon
y difusion de la Cartilla de los Derechos Sexuales antes
descrita. Algunas ONG proveen directamente servicios
médicos y educacion sexual para los jévenes, otras se
especializan en actividades de IEC, y algunas otras se
enfocan en defender los derechos de la juventud.

Hay muchas ONG trabajando en este campo y con
un espectro de actividades demasiado amplio como para
enumerarlo aqui. Pero debe enfatizarse que estas orga-
nizaciones han jugado un papel central en el drea de los
servicios de salud sexual y reproductiva para adolescentes
en México. Las ONG han introducido nuevas estrategias,
las han monitoreado y evaluado pero, sobre todo, han sido
un contrapeso (aunque insuficiente) a la falta de contun-
dencia y continuidad de los programas gubernamentales
en este campo.
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Discusion y Recomendaciones

Por décadas, el gobierno mexicano se ha interesado en
promover la salud reproductiva entre los adolescentes, y
para ello se han desarrollado a lo largo del tiempo multi-
ples programas y estrategias. En los ultimos diez anos,
han ocurrido distintas transformaciones sociales en el pais
que afectan la vida de los jovenes y los eventos que con-
forman la transicion entre la nifez y la edad adulta, entre
ellos el inicio de la actividad sexual, el matrimonio y el pri-
mer nacimiento. A pesar de las experiencias heterogéneas
de los jévenes, algunos patrones se hacen evidentes de
acuerdo a la regién, el estado y el tamano de la localidad
de residencia. Varios hallazgos dignos de subrayar se des-
prenden del anélisis que se detalla en este reporte.

m L os niveles de educacion entre las adolescentes en
México, particularmente en las &reas rurales, siguen sien-
do bajos, a pesar de las mejoras que han habido a lo largo
de los ultimos 10 afos. Sélo una tercera parte de las ado-
lescentes rurales ha completado la escuela secundaria,
mientras que en las regiones mas desarrolladas son casi
la mitad las que cumplen con esta condicién.

El matrimonio y el tener hijos a temprana edad siguen
siendo patrones comunes en las regiones menos de-
sarrolladas del pais y en las regiones més desarrolladas
(particularmente la Ciudad de México) los niveles de
actividad sexual premarital son elevados.

A pesar de que el conocimiento de la anticoncepcién

es casi universal y los niveles de uso de métodos son
relativamente altos entre las jovenes mexicanas (en
especial aquellas que estan unidas), muchas de ellas no
desean un hijo pronto o nunca pero no estan utilizando
un método anticonceptivo. Ademas, las necesidades no
satisfechas de anticoncepcion entre las mujeres casa-

*Este programa arrancé en 2001, pero no se convirtié en un pro-
grama de alcance nacional, involucrando a todas las instituciones
de salud del pais, sino hasta 2004.

TEl presidente Calderén ha declarado: “De seguir por el

camino correcto en materia de servicios de salud, en tres anos
todos los mexicanos, sin excepcién, contardn con médico,
medicamentos y tratamiento cuando lo necesiten.” (Fuente:
Presidente Calderdn, declaracion en el sitio de internet de la
Presidencia, 2008, <http://www.presidencia.gob.mx/prensa/
presidencia/?contenido=38260>, consultado el 26 de septiembre,
2008.)
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das en el grupo etario 15-24 se incrementaron un tercio

entre 1997 y 2006.

Aungue el sector publico es el principal responsable de

dar acceso a todas las jévenes a los servicios y métodos

anticonceptivos, su papel parece estar declinando. Las
razones de esta declinacion requieren de mayor investi-
gacion.

m El hallazgo general méas dramético de este andlisis es la
enorme diferencia en los niveles de pobreza, educacion,
condiciones generales de vida y comportamiento sexual,
marital y reproductivo, entre las dreas mas desarrolladas
del pais (tales como la capital del pais) y las de mayor
pobreza (principalmente los estados mas rurales del sur
como Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca y Veracruz).
En efecto, pareciera que hay dos naciones dentro de
México, una que esté logrando exitosamente la moder-
nizacion y otra que esta quedando rezagada en todos los
aspectos.

Reconociendo esta amplia brecha en el desarrollo, y la
inequidad que implica en cuanto a oportunidades de vida
para las jovenes, el gobierno mexicano esta comprome-
tido con un ambicioso programa para reformar a fondo el
modo en que se estructuran y se proveen los servicios
de salud. Varias reformas en 2004 han hecho posible
que los mexicanos que viven en condiciones de pobreza
y que no estan cubiertos por esquemas gubernamenta-
les de salud y seguridad social tengan acceso a servicios
de salud subsidiados por el Estado. Con esta iniciativa
se han elaborado distintos programas federales para
atender a la poblaciéon que ha quedado mas desprote-
gida—amerita mencién especial Arranque Parejo en la
Vida—APV, el programa para las mujeres embarazadas en
condiciones de mayor pobreza.* Sin embargo, aunque
el gobierno tiene la intencién de alcanzar una cobertura
universal de los servicios para la poblacion en 2011,
los nuevos programas no han llegado aun a todos los
mexicanos que los necesitan.

Los datos aqui presentados también sefalan algunos
retos que enfrentan los responsables de politicas y progra-
mas y otros actores involucrados que buscan mejorar la
salud sexual y reproductiva en la adolescencia en México.
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m Ha faltado una coordinacién general de las diversas
estrategias de salud reproductiva dirigidas a adolescen-
tes. Dado que las multiples actividades y estrategias que
existen han sido creadas en distintos &mbitos y niveles
del sistema de salud y de educacion, hay una falta de
acoplamiento y de monitoreo de ellas con una vision del
pafs en su conjunto, y las politicas nacionales no siempre
se han traducido en programas concretos.

La consolidacion institucional de politicas en este campo
es un reto que permanece, a pesar de que la inclusion
del concepto de salud sexual y reproductiva de las
adolescentes ha sido debatido, refinado y reforzado
como consecuencia de los cambios de enfoque que se
dan cada seis anos. Los cambios de administracion y de
personal gubernamental han sido causa de cancelacion
de actividades, asi como de la inestabilidad de ciertos
programas.

Una de las consecuencias mas graves de la falta de
continuidad en el proceso, ha sido la fragmentacion de
los servicios vy la persistente deficiencia para alcanzar
una cobertura geografica completa de los programas de
salud sexual y reproductiva adolescente. Es esperan-
zador el hecho de que la politica de México 2007-2012
establezca por primera vez un programa de accioén
nacional, dirigido especificamente a mejorar la salud
sexual y reproductiva de este grupo de edad.

No hay duda de que la cooperacion entre las institu-
ciones gubernamentales y las ONG que trabajan en el
area de salud sexual y reproductiva adolescente debe
continuar y fortalecerse. Sin embargo, la gradual reduc-
cion de fondos—nacionales e internacionales—que reci-
ben las ONG en México amenaza con limitar el alcance
de sus actividades y reduce la probabilidad de que estos
grupos sigan teniendo el papel importante que hasta
ahora lo han hecho—proporcionando servicios de salud
y educacioén sexual, pero sobre todo abogando por

que los programas de esta naturaleza no se dejen en
segundo plano. Dado este escenario negativo, se hace
mas importante que nunca redoblar los esfuerzos para
promover la participacion de las ONG en este campo y
su coordinacién con organismos gubernamentales.

El financiamiento publico de salud para la poblaciéon no
asegurada en México actualmente estad descentralizado
y es responsabilidad de cada estado. Como consecuen-
cia, el presupuesto federal no contempla un rubro
especifico para la operacion de los programas de salud
sexual y reproductiva adolescente, y son los gobiernos
estatales, que asignan o no, de su presupuesto de
salud, los fondos que consideren apropiados para los
servicios de planificacion familiar y a las provisiones

de anticonceptivos. Por ello, es imperativo disefiar un
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mecanismo para que cada estado garantice los fondos
que realmente se requieren para estos servicios y
provisiones.

Al inicio del programa nacional de planificacion fami-

liar de México, en los anos de 1970, se diseharon y
difundieron campafnas de comunicacién estructuradas,
y fueron monitoreadas dentro de un marco légico y con
la participacion de las principales instituciones involucra-
das; en profundo contraste, durante la Ultima década no
se ha difundido ninguna campana en medios de comuni-
cacién masivos para el programa de planificacion fami-
liar. La carencia de comunicacioén a través de los medios
masivos puede ser el motivo por el cual los jovenes
(tanto asegurados como no asegurados) no estan con-
scientes, entre otros aspectos, de que tienen derecho a
servicios de planificacion familiar gratuitos en todos los
establecimientos publicos de salud. La disponibilidad de
medios masivos (radio y TV) para promover esta infor-
macién es una oportunidad natural que no debe dejarse
pasar, pues la juventud ha mencionado que éstos son
sus medios de comunicacién preferidos.’

El logro de mayor importancia en el campo de la salud
sexual y reproductiva adolescente en México, ha sido
probablemente la inclusién de contenidos de educacion
sexual en los planes de estudios de la escuela primaria
y secundaria. Pero para que este avance se consolide
es indispensable superar las limitaciones de los mae-
stros al impartir estos temas; para ello, hay que acre-
centar tanto su conocimiento del tema como su nivel
de aceptacién y naturalidad para tratarlo. La capacitacion
a los maestros es una prioridad si se quiere que los
jovenes obtengan informacion precisa y suficiente sobre
salud sexual y reproductiva de esta fuente—una de sus
preferidas para estos temas.

La evaluacion de las politicas y los programas disenados
para mejorar la salud sexual y reproductiva en la ado-
lescencia es clave para determinar su eficacia y poder
refinarlas progresivamente. Deberia implementarse

un mecanismo formal y permanente de monitoreo y
evaluacién, para identificar aquellos programas que son
exitosos y aquellos que tienen debilidades perennes.
Finalmente, debe reconocerse la actitud positiva que el
gobierno de México ha expresado hacia mejorar la salud
reproductiva; es posible que esta postura tenga como
resultado la superacién de algunas de las dificultades
antes mencionadas, y el logro de beneficios perdurables
en la salud sexual y reproductiva de la juventud del pais.
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Anexo

ANEXO CUADRO 1. Caracteristicas demograficas y socio-econémicas seleccionadas
de las mujeres adolescentes en México, totales y segun lugar de residencia, region y

entidad federativa, 1997 ¥ 2008 ............cooecuomeuuieereeeeseeisesssessssssessssssss s sssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssasssssessssssssnssasesas

ANEXO CUADRO 2. Indicadores seleccionados de experiencia sexual, unién y fecundidad
entre mujeres jovenes en México, totales y segln lugar de residencia, region y entidad
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ANEXO CUADRO 3. Indicadores seleccionados de conocimiento, uso y demanda de
anticonceptivos entre las mujeres jovenes en México, totales y segin lugar de residencia,
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ANEXO CUADRQO 4. Distribucion porcentual de las mujeres 15-24 en México que usan un
método anticonceptivo moderno de acuerdo con la fuente de obtencion, totales y segln lugar

de residencia y region, 1997 ¥ 2000...........ccowuuerureereerneesessnsssessssssssssssssesssssssessssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssnssasssns

ANEXO0 CUADRO 4. Distribucion porcentual de las mujeres 15-24 en México que usan un
método anticonceptivo moderno de acuerdo con la fuente de obtencion, totales y segin lugar
de residencia y region, 1997 y 2006

I;:g%grr]ge residencia y Entre mujeres 15-24 que usan un método moderno, % que lo obtiene det:
Sector publico Sector médico privado Farmacia o tienda
Cambio Cambio Cambio
1997 2006 porcentual 1997 2006 porcentual 1997 2006 porcentual
1997-2006 1997-2006 1997-2006
Total 70.5 59.9 -18.1 6.4 8.8 327 22.2 30.5 32.6
Lugar de residencia
Urbano 64.9 56.0 -20.0 76 9.4 270 26.6 33.8 26.4
Rural 815 76.0 -12.1 4.1 6.4 59.7 13.5 17.0 68.5
Region
Region 1 59.0 62.2 5.4 1.6 3.1 -73.8 28.7 34.8 211
Region 2 67.0 55.3 -176 73 10.0 36.8 24.9 34.0 36.7
Region 3 74.2 617 -16.9 6.0 5.1 -14.8 18.7 30.9 64.9
Region 4 735 64.1 -12.8 5.3 8.1 53.1 20.5 270 317
Regién 5 778 61.2 -21.3 1.9 9.8 422.3 18.6 279 49.5
Region 6 81.1 672 -172 4.6 12.0 157.9 13.7 20.8 52.5

*Las regiones estan definidas con base en caracteristicas socioeconémicas de las entidades federativas. El nivel de desarrollo més alto

corresponde a la Regién 1y disminuye hasta la Region 6, la menos desarrollada. Véase la definicion completa en el documento. TNo se mues-

tran los porcentajes de mujeres que mencionaron otras fuentes de obtencién ni los porcentajes de mujeres que no respondieron la pregunta.
Estos porcentajes son muy pequefios, menores en total a 2% para cada afo y rengléon. Fuentes: referencias 9y 10 (Encuesta Nacional de la
Dindmica Demogréfica [ENADID] 1997 y 2006).
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ANEXO CUADRO 1. Caracteristicas demograficas y socio-econoémicas seleccionadas de las mujeres adolescentes

Lugar de residencia, Poblacion femenina Poblacion femenina total % de poblacion femenina % de mujeres 15-19 que:
region* y entidad total 15-19 (en 000s) 20-24 (en 000s) 15-49 que tiene 15-19
federativa Vive en éareas urbanas
Cambio
1997 2006 1997 2006 1997 2006 1997 2006 porcentual
1997-2006
1 2 3 4
TOTAL 5,018 5,200 4,697 4,868 10.5 9.8 74.6 76.2 2.1
LUGAR DE RESIDENCIA
Urbano nd nd nd nd nd nd na na na
Rural nd nd nd nd nd nd na na na
REGION
Region 1 418 373 449 395 9.5 8.2 99.7 99.6 -0.1
Regidn 2 1,866 1,969 1,816 1,905 10.4 9.6 84.9 88.7 4.5
Regién 3 455 488 421 454 10.8 10.0 74.8 76.8 2.7
Regién 4 1,228 1,264 1,094 1,149 10.9 10.3 64.8 66.2 2.1
Region 5 480 488 431 438 10.5 9.9 58.2 59.1 1.6
Regién 6 571 618 487 526 10.6 10.2 53.0 52.4 -1.2
ENTIDAD FEDERATIVA
Region 1
Distrito Federal 418 373 449 395 9.5 8.2 997 | 996 | -0 \
Region 2
Aguascalientes 49 55 45 51 10.7 10.0 775 78.7 1.6
Baja California Sur 20 23 20 23 10.3 9.6 82.5 [85.8] [4.0]
Baja California 105 131 109 130 10.0 9.4 92.4 92.3 -0.1
Chihuahua 144 151 141 140 10.0 9.3 79.0 84.0 6.4
Coahuila 113 118 110 m 1.3 11.3 91.0 89.8 -1.3
Colima 27 28 25 27 10.8 9.7 84.1 90.2 73
Jalisco 334 340 310 323 10.7 9.8 83.3 872 4.6
México 647 684 628 665 10.6 9.6 83.7 88.5 5.7
Nuevo Leon 185 188 189 191 10.2 8.9 93.7 96.7 3.2
Sonora 108 m 104 105 10.2 9.3 81.9 88.1 76
Tamaulipas 135 140 135 139 10.2 9.1 82.8 86.7 4.7
Region 3
Durango 77 78 68 69 10.7 10.1 65.4 69.6 6.4
Morelos 79 80 74 75 10.5 9.6 86.4 86.1 -0.3
Querétaro 75 86 69 81 1.1 10.3 65.6 68.1 3.7
Quintana Roo 39 60 a1 60 10.6 10.3 83.3 84.7 17
Sinaloa 134 128 122 116 10.7 9.8 73.0 76.7 5.1
Tlaxcala 51 56 47 54 11.0 10.1 81.7 79.2 -3.1
Region 4
Campeche 36 40 33 37 10.8 10.4 71.2 [73.0] [2.6]
Guanajuato 259 266 235 243 11.0 10.3 64.9 71.6 10.3
Michoacan 229 218 199 193 1.2 10.5 61.3 62.2 1.4
Nayarit 49 48 43 43 10.7 10.0 68.0 69.6 24
Puebla 266 289 236 264 10.8 10.2 69.5 65.2 -6.2
San Luis Potosi 122 128 107 112 10.6 10.2 63.2 65.9 4.3
Tabasco 105 108 96 102 1.4 10.5 51.1 50.6 -0.9
Yucatan 85 93 78 89 10.6 10.0 84.1 82.5 -1.9
Zacatecas 77 73 67 65 1.2 10.3 52.7 61.6 16.8
Region 5
Hidalgo 19 124 105 12 10.6 10.1 53.8 50.4 -6.3
Veracruz 361 363 326 326 10.4 9.7 59.6 62.1 4.2
Region 6
Chiapas 215 248 188 217 10.2 9.3 49.0 46.8 -4.5
Guerrero 169 175 143 145 10.9 10.7 61.1 59.9 -1.9
Oaxaca 187 195 156 164 10.6 10.6 50.0 52.3 4.6

*Las regiones estan definidas con base en caracteristicas socioecondémicas de las entidades federativas. El nivel de desarrollo més alto corresponde a la Region 1y disminuye
hasta la Region 6, la menos desarrollada. Véase la definicion completa en el documento. tEstan inscritas en uno de los esquemas gubernamentales de seguridad social para
los empleados formales y sus familias. Véase la definicién completa en el cuerpo del documento. $Gana dos salarios minimos mensuales o menos. Notas: na=no aplica.
nd=dato no disponible. [ ]=el nimero de casos no ponderados (denominador) es 25-49.
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en México, totales y segin lugar de residencia, region y entidad federativa, 1997 y 2006

% de mujeres 15-19 que: % de la poblacién que
trabaja que vive en
Tiene al menos 9 anos de escolaridad Tiene seguridad socialt pobrezat
Cambio Cambio
1997 2006 porcentual 1997 2006 porcentual 2005
1997-2006 1997-2006
5 6 7

26.8 41.7 55.9 33.1 46.0 39.3 45.3
32.7 46.8 431 40.6 50.0 23.2 nd

9.3 25.5 172.8 11.0 33.4 203.6 nd
374 49.5 324 39.5 476 20.5 33.0
30.8 474 53.9 41.8 54.8 31.1 33.5
29.9 43.4 45.2 40.6 48.3 19.0 44.4
19.5 35.0 79.5 25.8 45.2 75.2 54.9
24.4 370 51.6 22.5 34.8 54.7 59.2
18.8 33.8 79.8 14.8 24.2 63.5 71.5
374 | 495 ] 32.5 | 395 | 416 | 20.7 \ 33.0
29.1 43.5 49.8 43.3 62.0 43.1 32.8
40.2 [64.2] [69.7] 53.6 [62.8] [17.2] 14.2
31.8 46.1 44.9 52.3 73.0 39.6 24.1
26.3 52.3 99.0 477 66.8 40.1 33.0
31.5 48.1 52.9 65.8 70.4 7.0 42.7
29.2 571 95.7 44.4 73.4 65.4 27.2
25.8 41.2 59.6 34.0 40.6 19.6 34.7
324 478 473 29.0 45.6 574 41.2
35.7 48.9 36.8 61.3 65.3 6.5 23.5
36.3 45.6 25.8 54.4 61.8 13.5 31.8
275 50.7 84.4 48.6 64.0 317 376
24.2 43.8 80.7 41.1 50.3 225 50.0
29.7 45.4 52.8 29.9 411 373 378
24.6 40.3 63.7 38.0 52.5 38.2 39.2
19.0 39.1 106.2 31.3 42.0 34.5 36.8
39.7 48.2 21.4 54.4 59.1 8.6 45.0
29.7 371 24.9 33.0 31.2 -5.4 62.6
28.8 [42.1] [46.2] 32.5 [56.7] [74.5] 55.1
16.7 34.2 104.9 28.4 54.6 92.3 44.7
15.5 36.4 135.4 18.5 34.8 879 55.8
29.6 44.2 49.2 375 58.0 54.7 51.7
18.9 30.7 62.2 21.0 32.3 53.7 61.3
20.9 29.2 394 35.2 39.4 12.2 56.1
28.7 45.6 58.7 23.9 67.8 184.3 52.0
20.8 32.6 56.9 34.6 55.4 60.2 63.0
16.5 373 125.7 22.9 41.0 79.3 54.2
18.0 42.8 1373 20.1 39.8 97.7 61.6
26.5 34.9 32.0 23.2 33.1 42,5 58.4
15.7 30.7 96.0 12.6 20.5 62.7 78.1
23.0 32.9 42.7 19.2 26.2 36.5 65.0
18.3 39.5 115.5 13.3 274 106.3 69.7

Fuentes: Columnas 1-3—estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO); véase Partida V, Proyecciones de la Poblacion de México, de las Entidades Federativas,
de los Municipios y de las Localidades 2005-2050, México, D.F.: CONAPO, 2008, referencia 17. Columnas 4-6—referencias 9 y 10 (Encuesta Nacional de la Dinamica
Demogréfica [ENADID] 1997 y 2006). Columna 7—CONAPO, Indices de Marginacién, 2005, Ciudad de México: CONAPO, 2006, Anexo A, Cuadro A.1, p. 55; las estimaciones
estan basadas en el Il Conteo de Poblacion y Vivienda 2005 y en la Encuesta Nacional de Ocupaciéon y Empleo 2005 (IV Trimestre).
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ANEXO CUADRO 2. Indicadores seleccionados de experiencia sexual, union y fecundidad entre mujeres jovenes en

Ir_;;z;geyr::tl:ggcla, m(lojgris expefi::(:zr:esxnzlogntre: Entre mujeres 25-29, edad mediana: Intervalo entre

15-19

aIs:Zna Mujeres Mujeres A la primera Al primer matrimoniot Al primer nacimiento La primera relacion El primer

casadast 15-19 20-24 relacion sexual y el primer matrimoniot y el
sexual matrimoniot primer nacimiento
Cambio Cambio
2006 2006 2006 2006 1997 | 2006 | 1997-2006 1997 | 2006 | 1997-2006 2006 2006
en anos en anos
1 2 3 4 5 6

TOTAL 12.4 6.7 14.6 19.3 222 | 223 02 228 | 227 [ -0 3.0 0.4
LUGAR DE RESIDENCIA
Urbano 1.3 75 16.9 19.5 22.8 | 22.9 0.1 23.4 23.1 -0.3 3.4 0.2
Rural 15.9 4.0 6.1 18.7 20.0 | 20.3 0.3 20.8 21.4 0.6 1.6 1.1
REGION
Regién 1 5.6 12.0 20.7 20.0 245 | 258 1.2 25.1 245 -0.7 5.8 -1.3
Regidn 2 1.3 7.2 17.1 19.4 224 | 229 0.5 23.1 22.7 -0.3 3.5 -0.1
Regién 3 11.9 7.0 13.2 19.5 216 | 22.2 0.6 22.3 22.8 0.5 2.7 0.6
Regién 4 13.2 5.9 11.9 19.3 21.9 21.7 -0.2 225 225 0.1 24 0.8
Region 5 13.7 5.4 13.4 18.7 22.1 21.6 -0.5 22.6 221 -0.5 2.9 0.5
Regién 6 17.8 4.1 8.8 18.9 19.8 | 20.8 1.0 20.8 21.8 1.0 1.9 1.0
ENTIDAD FEDERATIVA
Region 1
Distrito Federal | 56 | 120 | 207 [ 200 [245 [268] 12 [ 251 [ 245] -07 5.8 13
Region 2
Aguascalientes 1.2 10.6 14.3 20.2 229 | 223 -0.6 23.2 23.3 0.1 2.1 1.0
Baja California Sur [15.1] [14.8] [22.8] [18.6] 21.7 8 8 21.9 3 3 8 8
Baja California 12.2 6.9 36.4 18.0 216 | 205 -1.1 22.4 21.0 -1.4 25 0.5
Chihuahua 10.2 10.3 25.8 17.6 215 | 20.8 -0.8 21.7 211 -0.6 3.2 0.3
Coahuila 9.5 8.2 4.4 18.8 21.2 211 -0.1 21.8 21.3 -0.5 2.3 0.2
Colima 9.2 4.7 [13.5] [19.3] 22.2 |[24.2] [2.0] 22,9 | [23.1] [0.2] [4.9] [-1.1]
Jalisco 9.3 4.4 15.8 19.9 23.0 | 235 0.5 23.6 241 0.4 3.6 0.6
México 1.1 77 16.0 19.7 226 | 235 0.8 23.0 23.0 -0.1 3.8 -0.5
Nuevo Leon 18.6 6.1 1.4 19.9 229 | 235 0.6 23.6 241 0.4 3.6 0.5
Sonora 8.8 6.6 17.6 20.0 21.8 | 23.8 1.9 22.5 23.7 1.2 3.8 -0.1
Tamaulipas 9.6 7.0 1.4 19.4 22.8 21.9 -0.9 23.7 235 -0.2 2.5 1.6
Region 3
Durango 10.8 8.9 14.1 18.7 21.8 219 0.1 221 22.8 0.7 3.2 0.9
Morelos 10.4 6.6 8.9 19.6 21.7 23.0 1.3 22.8 23.7 1.0 3.4 0.7
Querétaro 9.1 6.4 16.1 20.4 22.7 23.2 0.4 22.9 241 1.3 2.8 1.0
Quintana Roo 14.9 13.7 15.4 18.1 20.8 | 20.9 0.1 22.0 22.1 0.1 2.8 1.1
Sinaloa 13.0 4.7 13.4 19.7 21.2 211 -0.1 22.2 22.4 0.2 14 13
Tlaxcala 14.6 5.2 11.6 19.1 216 | 224 0.7 21.9 22.6 0.7 3.3 0.2
Region 4
Campeche [11.5] [4.5] 8.4 [18.9] 20.4 | [21.5] [1.1] 217 | [22.7] [1.0] [2.6] [1.2]
Guanajuato 1.7 5.5 10.6 19.5 22.7 22.0 -0.7 235 23.0 -0.5 25 1.0
Michoacéan 14.3 6.4 9.9 19.6 224 21.8 -0.6 23.2 22.3 -0.8 2.2 0.5
Nayarit 18.3 6.6 13.1 [18.7] 20.8 |[[20.6] | [-0.2] 215 [21.3] [-0.2] [1.9] [0.7]
Puebla 13.3 6.7 135 19.3 214 | 22.0 0.6 219 22.6 0.7 2.7 0.6
San Luis Potosi 13.6 5.2 14.4 18.3 217 20.3 -1.4 219 21.3 -0.6 2.0 1.0
Tabasco 14.8 6.3 13.6 18.5 209 | 20.3 -0.6 22.2 225 0.3 1.8 2.1
Yucatan 13.6 4.3 12.2 19.6 22.1 21.9 -0.1 23.4 23.8 0.4 2.3 1.9
Zacatecas 10.2 4.3 121 20.9 226 | 229 0.3 22.7 241 1.4 2.0 1.2
Region 5
Hidalgo 15.5 5.3 12.2 18.5 215 | 221 0.6 215 22.3 0.8 3.6 0.2
Veracruz 13.0 5.4 13.8 18.8 22.2 21.3 -0.9 22.7 22.0 -0.8 25 0.7
Region 6
Chiapas 18.5 2.2 4.8 18.3 19.4 19.2 -0.2 20.4 20.5 0.1 0.9 1.3
Guerrero 18.4 70 12.9 19.4 19.7 21.3 1.6 20.9 22.9 2.0 1.9 1.6
Oaxaca 16.5 3.6 10.9 19.2 204 | 225 2.1 21.2 22.6 1.4 3.3 0.1

*Las regiones estan definidas con base en caracteristicas socioeconémicas de los estados. El nivel de desarrollo més alto corresponde a la Regiéon 1 y disminuye hasta la
Regiodn 6, la menos desarrollada. Véase la definicion completa en el documento. TMatrimonio legal o unién consensual. ¥No se obtuvo en la Encuesta Nacional de la Dindmica
Demogréfica (ENADID) 1997. §EI numero de casos no ponderados (denominador) es <25. Notas: na=no aplica. nd=dato no disponible. [ ]=el nimero de casos no ponderados
(denominador) es 25-49.
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Meéxico, totales y segun lugar de residencia, region y entidad federativa, 1997 y 2006

Nam. % 20-24 que tuvo ) .
Tasa de fecundidad de las estimado de | relaciones sexuales % 20-24 que se casot antes de: % 20-24 que tuvo un hijo antes de:
mujeres 15-19 (nim. anual | nacimientos antes de:#
de nacimientos por 1,000 | de las mujeres
mujeres) oo | Edad 16 | Edad 18 Edad 16 Edad 18 Edad 16 Edad 18
Cambio Cambio Cambio Cambio Cambio
1997 2006 | porcentual | 1997 | 2006 2006 2006 1997 | 2006 | porcentual | 1997 2006 | porcentual | 1997 | 2006 | porcentual | 1997 | 2006 | porcentual
1997-2006 1997-2006 1997-2006 1997-2006 1997-2006
7 8 10 1
82 | 63 | -236 |413 | 321 mo | 282 | 73| 83 ] 144 [200] 193] 33 [ 33|40 211 [142[156] 97
nd nd nd nd nd 10.0 26.8 5.9 6.5 10.9 17.1 16.8 -1.8 2.7 3.2 19.8 121 13.8 13.4
nd nd nd nd nd 14.6 33.2 121 14.8 22.6 30.1 28.5 -5.1 5.4 6.8 25.8 21.3 | 22.2 3.8
59 47 -20.7 25 18 11.8 25.7 3.2 5.6 79.1 10.8 14.9 38.9 1.1 2.9 154.4 7.0 13.7 96.4
81 61 -25.0 152 | 120 10.6 28.9 5.8 6.8 16.6 171 16.5 -34 2.5 4.0 59.0 129 | 159 23.8
86 61 -28.6 39 30 125 28.9 6.6 8.0 224 21.6 20.4 -5.6 3.1 3.2 25 14.8 15.0 1.2
88 64 -27.0 108 81 9.0 25.0 8.2 72 -12.2 211 20.0 -5.5 3.5 2.2 -35.5 15.1 12.6 -16.5
78 61 -22.4 37 30 1.3 273 10.8 9.8 -8.7 28.3 20.2 -28.6 4.8 5.6 18.0 18.1 14.9 -17.7
91 70 -23.3 52 43 14.5 34.3 13.2 17.2 30.8 30.1 29.5 -1.9 76 8.1 71 211 23.0 8.8
| 50 | 47 | 207 |25 | 18 | ns 267 | 32 | 56 | 791 [108] 149 | 389 11 | 29 | 1544 | 70 [ 137 | 964
90 69 -23.3 4 4 8.4 25.6 3.5 4.5 30.3 15.0 14.3 -4.5 0.7 2.7 2876 1.8 11.8 0.0
87 59 -32.3 2 1 [16.5] [35.4] 55 [6.3] [14.6] 20.4 | [20.9] [2.6] 2.7 |[201.5] [5.4] 13.3 | [18.2] [37.3]
88 60 -31.4 9 8 10.0 49.1 78 73 -5.6 20.3 13.1 -35.3 2.6 2.1 -19.6 15.0 | 36.1 141.2
88 65 -26.5 13 10 1.5 25.8 9.8 9.0 -79 24.3 13.9 -43.0 3.4 7.0 104.9 18.7 18.2 -2.5
83 64 -23.7 9 7 9.8 235 8.3 8.1 -2.1 18.5 19.0 25 2.9 13 -54.3 13.0 15.1 15.7
77 57 -26.6 2 2 [7.5] [26.1] 5.9 [5.7] [-4.3] 22.2 | [174] [-21.7] 3.3 | [2.9] [-11.9] 17.3 [8.8] | [-49.2]
83 62 -25.6 28 21 10.1 25.6 3.3 6.5 95.5 10.7 14.4 355 3.1 3.3 6.7 8.9 10.9 225
77 59 -23.0 50 41 10.8 279 5.4 71 313 17.9 15.1 -16.0 2.7 4.8 80.8 13.6 14.1 4.2
78 58 -24.5 14 1 9.6 26.6 4.1 6.2 50.4 13.1 17.2 31.2 1.1 3.7 252.5 9.8 12,5 28.1
88 64 =277 10 7 16.5 28.5 6.6 79 18.6 14.6 24.8 69.8 2.2 3.8 68.5 10.9 19.8 82.0
79 60 -24.6 1 8 8.5 30.6 8.7 3.2 —63.1 23.8 276 15.7 1.8 2.7 55.9 16.1 16.4 19
90 67 -25.2 7 5 12.7 28.9 7.0 78 12.7 23.4 16.6 -28.9 4.0 4.3 76 16.6 15.5 -6.8
78 58 -26.3 6 5 15.5 32.3 6.1 9.6 57.0 19.2 17.1 -11.1 2.2 17 -21.0 1.3 16.9 49.1
83 60 -28.6 6 5 9.5 23.6 3.5 5.9 69.3 16.1 17.8 10.0 2.0 14 -32.2 125 15.0 20.1
84 60 -28.3 3 4 13.7 33.9 9.7 8.3 -14.0 25.0 | 22.3 -10.9 4.5 3.3 -26.6 16.8 | 13.4 -20.2
90 60 -33.0 12 8 12.8 275 76 8.3 8.3 244 | 245 0.3 3.2 3.9 22.2 17.0 14.5 -14.5
84 63 -24.8 4 4 10.1 28.9 5.5 8.2 49.8 19.8 | 229 16.0 3.7 4.8 28.8 13.3 | 14.1 6.2
84 58 -31.5 3 2 15.2 313 13.7 9.5 -30.3 29.4 21.8 -25.8 8.1 4.6 -43.4 221 14.4 -34.9
91 65 -28.5 24 17 6.3 19.4 3.9 3.9 0.1 1.9 | 16.6 39.0 1.1 0.8 -33.3 79 8.7 9.9
90 62 -30.9 21 14 13.8 29.2 9.9 9.5 -3.9 244 | 233 -4.2 2.7 2.5 -7.3 15.3 12.6 -175
88 61 -30.8 4 3 76 28.9 8.7 5.5 -36.2 24.2 20.2 -16.7 2.9 4.0 38.8 16.2 19.2 18.0
88 68 -23.2 23 20 77 23.8 9.9 5.8 -41.5 22.5 17.2 -23.5 5.3 2.1 -60.9 19.5 13.0 -33.1
90 68 -24.8 il 9 6.8 245 71 9.9 39.2 19.5 23.5 20.9 2.7 3.2 18.6 15.3 16.8 9.8
77 59 -23.3 8 6 12.0 30.8 10.8 1.5 7.3 28.8 | 23.1 -20.0 5.1 3.1 -39.3 18.7 | 145 -22.6
77 57 -26.6 7 5 6.2 23.9 79 5.8 -271 23.6 19.5 -17.2 4.4 1.1 -75.4 15.3 10.5 -31.4
90 65 -28.3 7 5 10.7 26.7 76 | 10.3 34.8 232 | 248 6.8 3.0 45 49.6 145 | 14.9 2.5
83 62 -25.6 10 8 8.7 24.3 8.4 73 -13.6 25.1 15.9 -36.8 3.1 3.3 5.7 170 | 10.6 -379
77 60 -21.3 28 22 12.2 28.3 1.4 10.7 -6.3 29.2 21.7 -25.8 5.2 6.4 22.7 18.5 16.4 -11.0
91 72 -21.7 20 18 18.4 334 179 | 211 174 370 | 32.8 -1.4 8.9 8.0 -94 23.8 | 26.0 9.2
93 72 -21.8 16 13 14.7 37.6 1.1 15.6 39.9 273 278 1.7 6.6 6.6 1.0 18.9 19.9 5.1
90 66 -26.7 17 13 9.2 33.0 9.2 135 45.9 24.2 26.6 9.7 7.0 9.4 34.6 19.8 21.3 74

Fuentes: Columnas 1-3—referencia 10 (ENADID 2006). Columnas 4 y 5—referencias 9 y 10 (ENADID 1997 y 2007). Columna 6—referencia 10 (ENADID 2006). Columnas
7 y 8—estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), poblacion base para proyecciones; véase Partida V, Proyecciones de la Poblacion de México, de las
Entidades Federativas, de los Municipios y de las Localidades 2005-2050 México, D.F..: CONAPO, 2008, referencia 17. Columna 9—referencia 10 (ENADID 2006). Columnas

10y 11—referencias 9y 10 (ENADID 1997 y 2006).
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ANEXO0 CUADRO 3. Indicadores seleccionados de conocimiento, uso y demanda de anticonceptivos entre las

Lugar de residencia,
region* y entidad

% 15-19 que conoce
al menos un método

Num. promedio de métodos anticonceptivos conocidos

entre el total de mujeres 15-19

Entre mujeres casadast 15-24, % que usa:

federativa ! AN e
anticonceptivo (incluye
respuesta espontanea Espontéaneo Con ayuda Esponténeo y con Método tradicional+ Método moderno§
y con ayuda) ayuda
Cambio Cambio
1997 2006 1997 2006 1997 2006 1997 2006 1997 2006 porcentual 1997 2006 porcentual
1997-2006 1997-2006
1 2 3
TOTAL 934 96.5 25 | 32 | 20 | 25 | 54 | 57 94 | 46 | 506 | 462 | 484 | 48
LUGAR DE RESIDENCIA
Urbano 96.9 98.1 2.8 3.4 3.0 25 5.8 5.9 9.8 5.1 -474 51.3 52.2 1.8
Rural 82.8 91.2 1.7 2.7 2.6 2.2 4.3 4.9 85 3.4 -60.0 34.2 39.0 13.8
REGION
Region 1 98.3 99.0 3.0 3.9 3.1 2.4 6.0 6.4 6.0 8.1 34.1 59.7 615 3.0
Regién 2 95.4 978 2.8 3.2 2.9 2.6 5.7 5.8 8.7 4.1 -52.9 52.3 55.1 5.4
Regién 3 97.3 976 2.6 3.3 31 24 5.8 5.8 8.2 5.7 -30.6 49.2 45.3 -79
Region 4 92.5 95.5 2.1 3.0 2.9 24 5.0 5.4 1.8 5.7 -51.5 40.0 43.6 9.2
Region 5 93.3 96.6 2.4 3.6 3.0 24 5.4 6.1 1.7 2.6 -78.0 45.9 48.1 4.6
Regién 6 80.1 91.3 2.1 3.0 2.2 2.2 4.3 5.1 73 3.6 -51.5 29.9 373 247
ENTIDAD FEDERATIVA
Region 1
Distrito Federal 983 985 30 | 39 | 31 | 24 | 60 | 64 61 | 81 | 327 [ 596 | 615 | 32
Region 2
Aguascalientes 96.5 98.9 2.3 3.4 3.1 2.6 5.3 6.0 10.5 [6.3] [-39.9] 385 [46.9] [21.7]
Baja California Sur 99.4 [99.1] 3.7 [3.5] 3.2 [2.3] 6.9 [5.8] 35 =4 # 61.2 # =4
Baja California 98.3 972 3.1 35 2.9 2.4 6.0 6.0 76 6.1 -19.4 53.1 55.1 3.7
Chihuahua 96.7 98.3 3.1 3.6 2.8 2.2 6.0 5.9 4.1 6.3 55.4 61.3 58.2 5.1
Coahuila 97.7 90.3 2.7 3.4 3.0 2.4 5.7 5.8 6.6 2.8 -579 573 63.9 1.5
Colima 98.0 96.8 3.0 3.2 2.8 2.9 5.9 6.2 9.4 =4 # 50.1 # #
Jalisco 94.3 95.0 2.6 3.1 2.7 24 5.3 5.5 13.9 3.8 -72.4 42.8 48.1 12.2
México 93.5 98.5 2.9 3.2 3.0 2.9 5.9 6.1 8.6 45 -475 53.5 51.2 -4.3
Nuevo Leon 97.6 90.8 2.4 3.1 3.0 2.2 5.4 5.3 8.9 1.6 -82.2 46.9 63.0 34.4
Sonora 98.3 93.6 2.6 3.0 33 3.0 6.0 6.0 3.9 1.6 -58.7 60.2 54.8 -89
Tamaulipas 95.4 97.0 2.7 3.0 2.8 2.3 55 5.4 1.3 33 -70.6 51.6 63.3 22.7
Region 3
Durango 96.5 95.1 2.4 3.4 3.1 2.7 5.5 6.1 6.0 3.8 -374 49.5 49.1 -1.0
Morelos 98.3 95.5 2.9 37 3.0 25 5.9 6.3 1.0 [8.5] [-23.0] 48.7 [36.2] [-25.7]
Querétaro 94.5 92.8 2.7 3.1 2.7 24 5.4 5.4 8.8 [71] [-19.1] 376 [38.1] [1.4]
Quintana Roo 96.2 98.6 3.1 33 2.7 24 5.7 5.7 12.8 [174] [35.6] 45.5 [43.5] [-4.4]
Sinaloa 98.9 98.9 2.4 3.3 3.6 2.3 6.0 5.6 2.8 2.7 -0.4 56.4 46.6 -174
Tlaxcala 98.1 98.5 2.5 3.1 3.2 2.5 5.8 5.6 16.8 [0.0] [-100.0] 472 [56.8] [20.4]
Region 4
Campeche 93.7 [98.1] 24 [3.2] 2.9 [2.5] 5.3 [5.7] 124 [3.5] [-71.8] 46.7 [51.7] [10.6]
Guanajuato 91.3 975 2.3 3.0 2.7 2.7 5.0 5.7 13.5 8.7 -35.0 31.2 39.9 278
Michoacan 92.0 98.1 1.8 2.8 2.8 2.7 4.6 5.5 9.7 33 -66.0 38.9 40.1 31
Nayarit 96.8 88.4 2.8 34 2.8 2.6 5.7 6.0 3.2 [2.7] [-15.2] 60.2 [67.6] [12.3]
Puebla 90.7 95.9 1.9 3.0 3.1 1.8 5.0 4.8 12.5 3.9 -68.6 38.2 331 -13.2
San Luis Potosi 95.4 98.7 2.2 33 3.1 23 5.4 5.6 6.1 3.1 —-49.2 424 56.9 34.2
Tabasco 96.0 96.3 2.3 3.3 31 24 5.4 5.7 15.1 8.2 -45.5 41.6 471 13.1
Yucatén 919 99.9 2.0 2.7 2.9 2.6 5.0 5.3 20.9 9.4 -55.1 42.7 56.3 31.8
Zacatecas 91.8 99.2 2.3 3.4 2.6 2.1 4.9 5.5 71 [8.7] [23.5] 50.1 [41.3] [-175]
Region 5
Hidalgo 91.5 972 2.6 34 2.6 2.6 5.2 6.0 70 14 -80.7 4.4 473 14.4
Veracruz 93.9 99.6 24 3.7 31 24 5.5 6.1 131 2.6 -80.4 472 48.7 3.2
Region 6
Chiapas 80.8 99.0 2.1 3.2 2.2 1.9 4.3 5.1 5.1 4.2 -17.2 34.3 374 8.8
Guerrero 814 98.3 2.6 3.0 2.0 2.1 4.6 5.1 5.7 5.0 -13.7 275 372 354
Oaxaca 78.1 98.5 17 2.5 24 2.6 4.2 5.1 12.0 14 -88.1 26.2 38.6 474

*Las regiones estan definidas con base en caracteristicas socioeconémicas de los estados. El nivel de desarrollo méas alto corresponde a la Regién 1y disminuye hasta la

Region 6, la menos desarrollada. Véase la definicién completa en el documento. TMatrimonio legal o unién consensual. #¥Ritmo, retiro y otros métodos tradicionales como
tés y hierbas. §Pastillas, DIU, inyectables, condon masculino y femenino, vasectomia y esterilizacién femenina, diafragma, espuma y jalea. **Sexualmente activa y fértil, y
no desea un hijo pronto (en los préximos 2 anos) o nunca, pero no estad usando un método anticonceptivo.
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mujeres jovenes en México, totales y segin lugar de residencia, region y entidad federativa, 1997 y 2006

Entre mujeres casadast 15-24, % que usa: % de mujeres casadast 15-24 que: % mujeres solteras que han tenido relaciones sexuales:
Ti . . De edad 15-24, que De edad 15-19, la De edad 15-24, la
Cualquier método Ningin método |enen;:Zii;gsg::prl?;alsfechas usan un método pareja usa (_:ondén pareja usa gondén
moderno§ masculino masculino
Cambio Cambio Cambio
1997 2006 porcentual 1997 2006 porcentual 1997 2006 porcentual 2006 2006 2006
1997-2006 1997-2006 1997-2006
4 5
556 | 530 | 46 444 | 470 5.7 226 | 305 | 354 340 15.9 174
61.1 574 —6.1 38.9 42.6 9.5 177 271 52.7 35.8 16.9 18.7
42.7 424 -0.8 57.3 576 0.6 33.9 39.2 15.7 19.2 9.5 6.8
65.7 69.6 5.9 34.3 30.4 -1.2 18.2 16.9 74 40.1 17.2 19.8
61.0 59.2 -2.9 39.0 40.8 4.5 16.3 25.9 58.5 38.3 14.3 18.1
574 51.0 =111 42.6 49.0 15.0 221 30.1 36.3 333 [23.9] 19.7
51.8 49.3 -4.7 48.2 50.7 5.0 25.3 33.8 33.7 25.7 20.0 14.9
57.7 50.6 -12.2 42.3 49.4 16.6 25.9 34.2 321 33.7 [5.7] 21.8
373 40.9 9.7 62.7 59.1 -5.8 36.7 39.1 6.6 18.5 [8.8] 76
| 657 | 696 | 59 343 | 304 13 181 | 167 | 78 40.1 172 19.8
49.0 [563.1] [8.3] 51.0 [-46.9] [-192.0] 234 [30.8] [31.8] 3+ + +
[64.7] =4 =4 [35.3] # =4 12.9 E=4 =4 =4 =4 =4
60.7 61.2 0.8 39.3 38.8 -1.2 16.9 12.0 -28.8 63.1 =4 8.3
65.4 64.6 -1.3 34.6 35.4 2.4 14.9 22.7 51.9 394 =4 19.7
63.9 66.7 4.4 36.1 33.3 =77 121 22.3 83.2 + + +
59.5 =4 # 40.5 # # 13.8 nd nd =4 # #
56.7 51.9 -8.4 43.3 48.1 1.1 16.1 26.4 63.7 26.8 =4 19.5
62.0 55.7 -10.2 38.0 44.3 16.7 174 35.0 100.6 32.6 13.0 22.0
55.7 64.6 15.8 44.3 35.4 -19.9 15.5 18.9 22.2 [41.9] =4 [20.9]
64.1 56.5 -12.0 35.9 435 214 16.4 21.6 32.0 [375] # [3.1]
62.9 66.7 5.9 371 33.3 -10.0 171 20.0 172 [35.7] # [25.0]
55.6 52.8 -4.9 444 472 6.2 24.9 26.2 5.0 + + +
59.7 [44.7] [-25.2] 40.3 [65.3] [374] 241 [38.9] [61.4] + + +
46.4 [45.2] [-2.5] 53.6 [54.8] [2.2] 334 [31.2] [-6.5] =4 + =+
58.4 [60.9] [4.4] 41.6 [39.1] [-6.1] 214 [25.6] [19.4] # * =4
59.1 49.3 -16.6 40.9 50.7 24.0 15.9 30.8 93.4 [34.6] =4 [26.9]
63.9 [56.8] [-11.1] 36.1 [43.2] [19.7] 19.4 [27.9] [43.8] E=4 =4 =4
59.2 [65.2] [-6.7] [40.8] [44.8] [9.8] 18.3 [23.8] [29.7] =4 # =4
44.7 48.6 8.9 55.3 51.4 72 29.4 36.6 24.6 19.6 # 125
48.6 43.4 -10.7 514 56.6 10.1 24.9 370 48.5 [31.1] =4 [17.8]
63.4 [70.3] [10.9] 36.6 [29.7] [-18.9] 13.9 [16.2] [16.7] # =4 =4
50.7 371 -26.9 49.3 62.9 27.7 29.3 46.8 59.6 333 [22.0] 20.3
48.5 60.0 23.8 51.5 40.0 -22.4 32.2 24.2 -24.9 [24.0] # [16.0]
56.7 55.3 -25 43.3 44.7 3.3 213 28.5 335 [23.1] =4 [7.7]
63.6 65.6 3.2 36.4 344 -5.6 171 22.0 28.6 3+ * =3
571 [50.0] [-12.5] 42.9 [50.0] [16.6] 173 [23.5] [36.2] E= * =3
48.4 48.6 0.6 51.6 51.4 -0.6 29.8 31.6 5.8 =4 =4 =4
60.3 51.3 -14.9 39.7 48.7 22.6 24.8 35.2 41.9 35.9 [5.5] 24.4
39.4 41.6 5.5 60.6 58.4 -3.6 12.1 42.4 248.8 # # #
33.2 42.1 26.9 66.8 579 -13.4 411 40.3 -1.8 [20.0] =4 [15.0]
38.1 40.0 4.9 61.9 60.0 -3.0 36.4 34.1 -6.4 [27.3] =4 [3.0]

$+El niumero de casos no ponderados (denominador) es <25. Notas: na=no aplica. nd=dato no disponible. [ ]=el nimero de casos no ponderados (denominador) es
25-49. Fuentes: Columnas 1-4—referencias 9 y 10 (Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica [ENADID] 1997 y 2006). Columna 5—referencia 10 (ENADID
2006).
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