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Presentacion

El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 tiene como una de sus metas y objetivos lograr un México
incluyente, que garantice el ejercicio efectivo de los derechos sociales de toda la poblacion; que transite hacia
una sociedad equitativa e incluyente; y que asegure el acceso a los servicios de salud. Derivado de esta meta, el
Programa Nacional de Poblacion plantea “ampliar las capacidades y oportunidades a la salud y el ejercicio de
derechos sexuales y reproductivos para mujeres y hombres”; en el que se considera a la salud como un factor
indispensable para el desarrollo 6ptimo y a la salud sexual y reproductiva como un componente fundamental
del bienestar y libertad de las personas.

Los objetivos mencionados dan cumplimiento al articulo cuarto constitucional en el que se establece
el derecho que tiene la poblacion mexicana a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el
nimero y espaciamiento de los hijos. Es por ello que la politica de poblacion debe conducirse con pleno
respeto a los derechos humanos, para que las decisiones que tomen los individuos y las parejas en cuanto a
sexualidad y reproduccion sean libres de toda discriminacion, coaccion o violencia.

Es en este marco que la Secretaria General del Consejo Nacional de Poblacion ofrece esta publicacion,
que tiene como finalidad presentar los avances y retos en materia de salud sexual y reproductiva en el pais.
Para ello, a partir de la informacion obtenida en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID)
2014, se presentan diversos indicadores que dan cuenta de los principales aspectos de la salud sexual y repro-
ductiva, con lo que se busca ofrecer una herramienta para que los tomadores de decisiones puedan establecer
acciones efectivas que incidan en los factores asociados al rezago en estos temas y se cierren las brechas exis-
tentes entre los diversos grupos poblacionales.

Esperamos que los indicadores presentados coadyuven a mejorar la informacion que existe sobre la
materia, con el fin Gltimo de lograr un mayor acceso a la salud sexual y reproductiva que contribuya asi
al ejercicio de los derechos, y empodere a las mujeres y sus parejas a tomar mejores decisiones que afecten
de manera positiva en su curso de vida y su salud.

Patricia Chemor Ruiz

Secretaria General del Consejo Nacional de Poblacion
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Introduccion

La salud sexual y reproductiva es un derecho humano que se define como “... un estado general de
bienestar fisico y mental en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones
y procesos. En consecuencia, este enfoque entrana la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y
sin riesgos, asi como la libertad para decidir sobre la procreacion, el momento mas adecuado para ésta y el
ntimero de veces que habra de ocurrir” (cipbp, 1994; pag. 53).

El nivel de acceso a la salud sexual y reproductiva (ssr) refleja de manera sinérgica algunos de los
principales indicadores del nivel de desarrollo de un pais; por ejemplo, el nivel educativo de la poblacion,
las desigualdades entre zonas urbanas y rurales, pobreza y marginacion, u otros factores que sittian a ciertos
grupos en condiciones desfavorables y de vulnerabilidad, como los grupos indigenas, las enraizadas inequi-
dades de género, o las propias caracteristicas de la edad como la juventud o la vejez, que condicionan de
forma directa el acceso a los servicios de Ssr.

Garantizar el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos es de fundamental importancia, ya
que se consolidan como derechos humanos en tanto protegen la vida y la integridad de las personas. Asi-
mismo, incluyen el derecho de todos los individuos a acceder libres de coercion, discriminacion y violencia,
al mas alto nivel posible de salud sexual, incluido el acceso a métodos anticonceptivos seguros, eficaces,
asequibles y oportunos; a solicitar, recibir y difundir informacion relacionada con la sexualidad; incluye
también el derecho a la educacion sexual integral; el respeto a la integridad corporal; la eleccion libre de
pareja; derecho a decidir ser sexualmente activo o no; a las relaciones sexuales consensuadas; al matrimonio
libre de coercion; el derecho a decidir si tener hijos o no, y cuando; y ejercer una vida sexual satisfactoria,
segura y placentera. De forma particular, las mujeres deben tener acceso a servicios que las ayuden a tener
un embarazo sano, un parto seguro e hijos saludables.!

Es por ello, que a través del analisis y difusion de los indicadores asociados a la SSR se busca mejorar
y actualizar la informacion disponible para coadyuvar al disefio, seguimiento y/o evaluacion de politicas
publicas, programas y estrategias, siempre con un enfoque de pleno respeto a los derechos humanos de los
individuos, sobre todo de aquellos en situacion de vulnerabilidad.

Los compromisos del Estado mexicano respecto a este tema se reconocen en el Programa Nacional de
Poblacion 2013 - 2018, en especifico en su Objetivo Estratégico 2, que busca ampliar las capacidades y
oportunidades a la salud y el ejercicio de derechos sexuales y reproductivos para mujeres y hombres. Esta

1 Cf: World Health Organization (2006). Defining sexual health: report of a technical consultation on sexual health, 28-21 January 2002, Geneva, pag. 5
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también incluido como un eje rector en la Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo en Adoles-
centes -“Ciudadania y derechos sexuales y reproductivos”- en el que se reconoce que, en la medida en que
los diferentes actores sociales internalicen los valores y derechos asociados a la ssr, aumentaran el acceso,
conocimiento y uso apropiado de los métodos y servicios para adolescentes.?

A nivel Internacional, México es signatario de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) que busca
garantizar para 2030 el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los de plani-
ficacion familiar y anticoncepcion, informacion y educacion, y la reduccion de la mortalidad materna.

De igual modo, se ha tomado parte del Consenso de Montevideo en el que se afirma que “... la pro-

mocion y la proteccion de los derechos sexuales y derechos reproductivos son esenciales para el logro de la
justicia social y de los compromisos nacionales, regionales y mundiales para el desarrollo sostenible, en sus
tres pilares: social, economico y ambiental”,® y una de sus medidas prioritarias versa sobre el acceso universal
a los servicios de salud sexual y salud reproductiva.*
En el marco de los compromisos nacionales e internacionales senalados, la Secretaria General del Consejo
Nacional de Poblacion (sG del coNnaPO) reconoce que los derechos sexuales y reproductivos son parte integral
de los derechos humanos, y que su ejercicio es esencial para el goce de otros derechos fundamentales para
alcanzar las metas internacionales de desarrollo y de eliminacion de la pobreza.

Para hacer respetar los derechos sexuales y reproductivos es necesario contar con informacion con-
fiable y actualizada sobre el tema, que permita focalizar y evaluar los programas gubernamentales que
tengan mayor impacto sobre la poblacion. Asi, con este objetivo, la sG del conaPo publica este trabajo,
cumpliendo con una de sus principales tareas de “Analizar, evaluar y sistematizar informacion sobre los
fendomenos demograficos” y “Realizar, promover, apoyar y coordinar estudios e investigaciones para los fi-
nes de la politica de poblacion”.

Esta publicacion parte del analisis detallado de los resultados de la mas reciente Encuesta Nacional de la
Dinamica Demografica (ENADID, 2014), los cuales se comparan, en lo posible, con los obtenidos en la ENADID
2009. Esta encuesta permite la continuidad con otros estudios dirigidos a la captacion de informacion sobre la
dinamica demografica en nuestro pais; sobre los niveles de fecundidad, mortalidad infantil y los movimientos
migratorios; y que, aunados a otros temas permiten estimar las preferencias reproductivas, la sexualidad, el
uso de métodos anticonceptivos y las caracteristicas del Gltimo embarazo de las mujeres.

Por lo anterior, esta publicacion inicia con la presentacion de los principales aspectos a considerarse
en la construccion de indicadores a partir de la ENADID 2014; es decir, se describen los alcances y limita-
ciones de la encuesta que permitiran dimensionar los resultados basicos obtenidos, asi como mostrar areas
de oportunidad para encuestas posteriores.

2 Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes (ENAPEA), http://www.gob.mx/conapo/articulos/estrategia-nacional-para-la-prevencion-del-embara-
zo-en-adolescentes-enapea pag. 73

3 Acuerdos de la 12 Conferencia Regional de Poblacién y Desarrollo, pag. 7.

4 Medida prioritaria D del Consenso de Montevideo.
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El segundo capitulo presenta un breve panorama demografico y las principales caracteristicas de las mu-
jeres en edad reproductiva, lo que nos permite identificar a la poblacion femenina entre los 15 y 49 anos
de edad de acuerdo a su escolaridad, lugar de residencia y condicion de habla de lengua indigena. Ca-
racteristicas que se retomaran a lo largo de este documento para el analisis de cada una de las tematicas.

Las principales transiciones a la vida sexual y reproductiva se analizan en el tercer capitulo a través
de indicadores como la edad mediana a la primera relacion sexual y primera union, el uso de métodos anticon-
ceptivos en la primera relacion sexual, el método utilizado en ésta y los motivos por los cuales no se usaron,
asi como la situacion de actividad sexual y la conyugal de las mujeres en edad reproductiva. El inicio de la fe-
cundidad se ha estudiado a través de la probabilidad acumulada de tener el primer hijo(a), la edad de la mujer
al momento de ese evento y el intervalo protogenésico e intergenésico, lo cual permite abonar al conocimiento
y actualizar indicadores sobre las condiciones de la mujer en el momento de esas transiciones, mismas que
ocurren de manera diferenciada de acuerdo a las caracteristicas sociales y culturales de cada persona.

Como un tema central, dado que es un indicador de impacto que permite conocer si han funcionado
o no las acciones llevadas a cabo en materia de salud sexual y reproductiva, se presenta en el cuarto capitulo
el analisis de la tasa global de fecundidad y las tasas especificas por edad de la mujer, tratando de mostrar
las brechas persistentes entre las entidades federativas, asi como en los grupos mas vulnerables de mujeres
(adolescentes, hablantes de lengua indigena y residentes en areas rurales) con respecto a las que viven en
condiciones sociales mas favorables.

En el quinto apartado se abordan las preferencias reproductivas, asi como la planeacion o deseo del
embarazo, y el embarazo no planeado. En esta ocasion, la ENADID incluy6 la pregunta sobre el deseo o planea-
cion del dltimo hijo(a) nacido vivo. Cabe senalar, que en ediciones anteriores se incluia esta pregunta pero solo
se aplicaba a las mujeres embarazadas al momento de la encuesta; en esta ocasion se presenta un panorama
mas amplio que permite aproximarse hacia algunas necesidades insatisfechas en anticoncepcion, asi como
el acceso efectivo a los servicios de planificacion familiar y anticoncepcion.

En el siguiente capitulo se analiza la anticoncepcion en las mujeres en edad reproductiva. Es el tema mas
extenso debido a la complejidad y abundancia de variables que rodean a esta practica. La informacion que
las mujeres dicen tener sobre los métodos anticonceptivos se enriquece, en esta ocasion, con las preguntas
que exploran el conocimiento sobre su funcionamiento; lo que a su vez también permite analizar y tratar
de explicar las fallas en el uso de los métodos. Asimismo, se estudia la participacion masculina en la pre-
valencia anticonceptiva en mujeres en edad fértil, lo que permite identificar el poco avance en la inclusion
de los hombres en las decisiones de la vida sexual y reproductiva, y, por lo tanto, en la responsabilidad compar-
tida. En la parte final de este capitulo se identifica el lugar de obtencion del método, la calidad de la atencion,
asi como a la anticoncepcion post evento obstétrico y algunas condiciones que la determinan.

Con la finalidad de conocer el nivel de acceso que tienen las mujeres a la salud sexual y reproductiva, en
el capitulo siete las Doctoras Cecilia Gayet y Fatima Juarez, analizan la necesidad no satisfecha de anticon-
cepcion. A través de este indicador las autoras determinan la potencial demanda de métodos anticonceptivos
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de la poblacion femenina mexicana, pues detectan a las mujeres que, a pesar de querer limitar o espaciar su
descendencia, no usan algiin método para lograrlo, asimismo analizan si las caracteristicas sociodemograficas
facilitan, o no, el acceso a los mismos.

Por ultimo, el libro cierra con una tematica muy relevante: la salud materna en México. Los Doctores
Rafael Lozano Ascencio y Edson Servan Mori, del Instituto Nacional de Salud Pablica, toman como base
la informacion de las ENADID de 1997, 2009 y 2014 para presentar un panorama sobre los antecedentes
relacionados con la salud de la mujer y los esfuerzos a nivel internacional para disminuir la mortalidad por
causas maternas, a partir de establecer acciones y compromisos con todos los paises para la disminucion de
estos eventos. Asimismo, se presentan los resultados de la atencidén en nuestro pais a la salud materna a través
de distintos indicadores que permiten dar cuenta de la atencion prenatal, al momento del parto y posterior a
éste, asi como los resultados de continuidad de la atencion materna por medio de coberturas independientes
y condicionadas para el nivel nacional. Para las entidades federativas resumen éstas en un mapa en el cual
muestran el panorama nacional con un comportamiento visiblemente regionalizado.

La sG del coNaPO tiene el propoésito de que este libro sea material Gtil y necesario para los tomadores
de decisiones en la puesta en marcha y seguimiento de las acciones establecidas en los compromisos nacio-
nales e internacionales, que les permitan disefiar programas o estrategias, que mas alla del logro, permitan
que la mujer goce de salud sexual y reproductiva y que, ademas, la ejerza conforme a sus derechos, autonomia
y libre decision, buscando en todo momento el incremento de la participacion masculina que permita tanto a
mujeres como a hombres involucrarse y ser corresponsables de las decisiones en materia de sexualidad
y reproduccion, lo que con seguridad provocara establecer relaciones mas igualitarias y reciprocas.
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Este capitulo tiene como finalidad
reflexionar en torno a algunas de las
precisiones que se deben considerar
al emplear la Encuesta Nacional de
la Dinamica Demografica (ENADID)
2014.Comoessabido,lainformacion
que brinda esta serie de encuestas
resulta de gran utilidad para Ia
toma de decisiones y planeacion de
politicas publicas, dada su amplitud
y confiabilidad para el analisis de
temas que advierten cambios en el
panorama demografico.

Aspectos a considerar en la construccion

de indicadores sobre fecundidad y salud sexual
y reproductiva a partir de la Encuesta Nacional
de la Dinamica Demografica, 2014

Debido a que el objetivo de las encuestas en hogares como la ENADID es definir
un perfil estadistico de la poblacion objetivo a partir de un conjunto de supuestos
probabilisticos sobre ésta, el uso de sus datos involucra la necesidad de establecer
la precision y el alcance de la informacion que de ella se deriva. Por lo anterior,
para la elaboracion de este trabajo es indispensable contar con un analisis sobre los
resultados de la ENADID 2014, ya que esta publicacion en su totalidad, se realiz6 con
la informacion que esta encuesta proporciona en lo que se refiere a la salud sexual
y reproductiva de las mujeres entre 15 y 49 anos de edad, la cual resulta un insumo
primordial que apoya a las acciones a realizarse y/o modificarse en la materia.

En el documento metodologico y el informe operativo de la encuesta’ del
que se toma parte de la informacion que aparece en este capitulo, se advierte sobre
la representatividad y alcances de la misma, sin embargo, se considera conveniente
realizar este ejercicio como inicio de la publicacion con el objeto de dar a conocer a los
usuarios y tomadores de decisiones ciertos aspectos que deben tenerse en cuenta an-
tes de considerar de manera determinante algunos de los indicadores que se generan
en este libro. Para el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), como institucion pro-
veedora de insumos para la planeacion demografica del pais, es importante ofrecer
evidencias y argumentos que permitan discernir sobre el alcance de las fuentes de
informacion que se utilizan, la precision de los indicadores que pueden obtenerse a
partir de éstas y, en ciertos casos la recomendacion de utilizar con cautela algunos
datos que se derivan de dichas fuentes.

Es por ello, que se considera necesario presentar un breve analisis sobre el
diseno de la encuesta mostrando sus alcances con relacion a la estimacion de in-

5 Disponibles en: http://internet.contenidos.inegi.org.mx/contenidos/productos//prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/
nueva_estruc/702825075255.pdf
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dicadores sobre salud sexual y reproductiva, en
especifico de las tasas de fecundidad y la prevalen-
cia anticonceptiva, que permita un analisis puntual
de la informacion, facilitando la comprension de los
factores que deben considerarse para cada uno de
los indicadores analizados aqui.

1.1. Antecedentes. Historia y
caracteristicas de la encuesta

México tiene una larga tradicion en la practica de
recabar informacion sobre fecundidad a través
de la aplicacion de encuestas retrospectivas; es asi
que desde la década de los sesenta® se han llevado a
cabo diversos estudios de este tipo con el propoésito
de contar con informacion confiable sobre los ni-
veles y tendencias de la fecundidad, asi como
de los factores que inciden en el comportamiento de
este componente demografico. Aunque la mayoria
de las encuestas retrospectivas realizadas en el
pais surgieron con el fin de obtener informacion
sobre fecundidad, éstas han permitido investigar
también otras tematicas relevantes de la dinamica
demografica. Es en este contexto que surgio
en 1992 la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID), que ha representado
una de las principales fuentes de informacion para
conocer los niveles y tendencias, no solo de la fe-

6 En 1964 bajo el Programa de Encuestas Comparativas de Fecundidad en América
Latina (PECFAL), se llevd a cabo la Encuesta Demo-Socioldgica Familia y Reproduc-
cion en el Distrito Federal, que fue la primera encuesta de fecundidad en el pais y
estuvo dirigida por el Instituto de Investigaciones Sociales de la UNAM y el CELADE.
Bajo este mismo programa de encuestas de 1969-1970 se realizaria la Encuesta de
Fecundidad Rural. Mas tarde se llevarian a cabo otras encuestas como la Encuesta
Nacional Demografica en 1982, la Encuesta Mexicana de Fecundidad en 1976-1977
la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud en 1987 y en 1995 la Encuesta Nacional
de Planificacion Familiar (Figueroa, 2008).

cundidad y sus determinantes, sino también de la
mortalidad y la migracion, asi como de una amplia
gama de factores que influyen en las tendencias de
los fendmenos demograficos.

Por la importancia de las tematicas que abor-
da, la ENADID se ha realizado en cinco ocasiones. La
primera, como ya se menciono, se llevo a cabo en
1992 a cargo del Instituto Nacional de Estadisti-
ca y Geografia (INEGD). Esta encuesta considero los
tres componentes de la dinamica demografica: fe-
cundidad, migracion y mortalidad (INEGI, 2015b);
sin embargo, con respecto a factores directamen-
te relacionados con el namero y espaciamiento de
los hijos, so6lo se logré recopilar informacion sobre
la edad a la primera unién y una extensa seccion
sobre uso de anticonceptivos (Welti, 2006). No obs-
tante lo anterior, dicha encuesta represent6 un gran
avance, ya que fue la primera que permitio realizar
estimaciones a un nivel de desagregacion geografica
que no habia sido posible con otras encuestas pre-
vias (Welti, 2006).

En 1997 se efectud la segunda encuesta, con
la que se dio continuidad a los temas abordados
en 1992 y se incorporaron las nuevas demandas en
materia demografica, como salud materno-infantil,
preferencias reproductivas e historia de uniones
(Welti, 2006). El siguiente levantamiento fue en
marzo de 2006, estuvo coordinado por el Institu-
to Nacional de Salud Publica (INSP) como parte de
un proyecto de cooperacion interinstitucional entre
la Direccion General de Informacion en Salud y el
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva de la Secretaria de Salud, el coNnapPoO
y el INEGI (INEGI, 2015D).

La encuesta de 2009, por su parte, fue reali-
zada por el INEGI en colaboracion con el CONAPO,



y permitié actualizar la informacion relacionada
con las variables demograficas ya mencionadas.
La encuesta mas reciente es la ENADID 2014, tam-
bién fue efectuada por el INEGI y, al igual que las
anteriores, ademas de dar continuidad y mejorar
la generacion de informacion relacionada con la
dinamica demografica incluyd temas especificos
sobre la poblacion, los hogares y las viviendas de
Meéxico (INEGI, 2015Db).

La ENADID 2014 incluy6 dos instrumentos, el
“Cuestionario para el Hogar”, que recaba informa-
cion sobre algunas caracteristicas de las viviendas y
sus residentes, y ademas un “Moédulo para la Mu-
jer”, dirigido a la poblacion femenina de 15 a 54
anos de edad con preguntas relacionadas con las
preferencias reproductivas, historia de embarazos,
anticoncepcion, salud materno-infantil y nupcia-
lidad, entre otros, lo que convierte a esta encuesta
en la fuente mas adecuada para el objetivo de este
estudio. A través del “Modulo para la Mujer” es
posible actualizar los indicadores que permiten
estimar la fecundidad, asi como dar seguimiento
a la salud sexual y reproductiva de las mujeres
en edad fértil, y compararlos con los obtenidos en
levantamientos anteriores para poder determinar
el grado de avance sobre las metas programaticas
planteadas en estos aspectos.

Asimismo, el “Cuestionario para el Hogar”, en
el que se captan diversas caracteristicas sociode-
mograficas, permite relacionar los indicadores de
interés con grupos de la poblacion especificos e iden-
tificar diferenciales o rezagos en ciertos sectores de la
poblacion. Por lo anterior,la ENADID ha sido el insumo
basico para la elaboracion de las diversas publicacio-
nes realizadas por el coNaPO que han dado cuenta de
la salud reproductiva, ya que permite proporcionar un

panorama a nivel nacional y por entidad federativa
de las principales necesidades de la poblacion en esta
materia, lo cual es 1til para la evaluacion y construc-
cion de politicas publicas que garanticen el acceso a
los derechos basicos de la poblacion en este sentido.

1.2. Alcances de la encuesta

Desde sus inicios, la ENADID se ha considerado una
de las fuentes de datos mas apropiada para estimar
diversos indicadores relacionados con la fecundidad
y la salud sexual y reproductiva de las mujeres,
debido en buena parte a la amplia gama de aspectos
que aborda con relacion a este tema, asi como por
el tamano de su muestra, cuya representatividad es
nacional, estatal y por tamano de localidad.

No obstante lo anterior, se reconoce que las
fuentes de datos suelen tener areas de oportuni-
dad; en este contexto, aunque tradicionalmente
las encuestas han supuesto una mejor calidad que
otras fuentes, como censos y registros administra-
tivos, también presentan limitaciones que pueden
afectar la informacion sobre el nivel y patron de la
fecundidad, asi como de la informacion sobre salud
sexual y reproductiva. Por ello, es necesario tomar
algunas previsiones al usarlas, con el fin de conocer
mejor el grado de exactitud con que permiten me-
dir los temas de interés (CONAPO, 2005).

Los errores que pueden afectar la informacion
obtenida mediante una encuesta retrospectiva, como
la ENADID, son diversos. En primer lugar, estan aque-
llos relacionados con la precision de la informacion
que proporcionan las mujeres entrevistadas. Segin
Brass y Rashad (1980), los errores mas comunes
en una encuesta retrospectiva que pueden afectar las
estimaciones de fecundidad son los siguientes:
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®  Errores en la definicion de la cohorte a causa de
una mala declaracion de la edad actual de las
mujeres. De esta forma, la direccion y magnitud
del error en los niveles y tendencias de la fecun-
didad estaria influido por el nimero de mujeres
desplazadas de un grupo de edad a otro y por el
numero de hijos que han tenido.

®  Omision en la declaracion del total de hijos naci-
dos vivos entre las mujeres de mayor edad, lo que
provoca una subestimacion de la fecundidad.

¢ Tinalmente, los errores de localizacion de los na-
cimientos en el tiempo de forma general o bien
con patrones diferenciados segiin edad de la
madre, puede provocar la ilusion de una fecun-
didad mas alta en el pasado de lo que realmen-
te ocurrio (efecto Brass) o bien una fecundidad
mas alta de lo real en el presente (efecto Potter).

En el caso especifico de la informacion recabada
sobre el uso de métodos anticonceptivos se pueden
extrapolar problemas del mismo tipo a los hallados
en las historias de embarazos de las mujeres. Aunque
no existe una evaluacion como tal sobre la calidad
de la informacion obtenida sobre el uso de anticon-
ceptivos de la ENADID, en otras encuestas con caracte-
risticas similares a ésta, como la serie de encuestas
Demographic and Health Surveys (DHS) en el mundo,
la National Survey of Family Growth (NSFG) en
Estados Unidos y la Encuesta Nacional de Fecundidad
y Salud (ENFES) en México, se ha encontrado que, al
tratarse de encuestas de tipo retrospectivo, en las que
la informacion que se recolecta se refiere a la practi-
ca anticonceptiva actual y pasada, se puede presentar
una declaracion de datos inexactos debido al olvido o
a la apreciacion propia de las entrevistadas (Aparicio,
1982; Garrison 1984; Trussell, 2009).

Uno de los principales problemas asociados con la
calidad de la informacion de la ENADID se vincula
justamente con el hecho de que el reporte retrospec-
tivo del uso de métodos anticonceptivos se basa en
la habilidad de las mujeres entrevistadas para recor-
dar de forma precisa los segmentos de uso, lo que
tiene como consecuencia la omision de algunos de
éstos o la declaracion incompleta de las fechas
asociadas a ellos a causa del olvido, lo que puede
provocar subestimacion de las prevalencias de uso o
bien desplazamientos de la informacion en el tiempo.

Como se observa, algunos de los aspectos que
pueden ocasionar estimaciones poco precisas involu-
cran las respuestas que la poblacion entrevistada haya
otorgado al entrevistador,” el cual debe tener una
buena capacitacion para establecer, con la mayor pre-
cision posible, la historia de embarazos o de métodos
anticonceptivos, entre otros eventos, lo que deja, una
vez llevada a cabo la capacitacion de entrevistadores
y la supervision adecuada en campo, fuera de con-
trol de la institucion encargada del levantamiento,
en este caso el INEGI, algunas de estas imprecisiones.

1.3. Aspectos operativos a
considerar en las estimaciones

Existen aspectos operativos importantes que también
deben tomarse en cuenta al efectuar estimaciones con
la ENADID, ya que éstos pueden afectar las inferencias
que se realicen a partir de ella.

En este sentido, el nivel de no respuesta, que es
el porcentaje de viviendas en las que no se logro la

7 El manual para la entrevistadora puede consultarse en: http://www.inegi.org.mx/
est/contenidos/proyectos/encuestas/hogares/especiales/enadid/enadid2014/
doc/enadid2014_manual.pdf ; de manera particular pp. 120-132



entrevista debido al marco de muestreo o al infor-
mante, representa un factor operativo fundamental
a considerar, ya que permite registrar si el nimero
de unidades de observacion seleccionadas de las que
se obtuvo informacion, es suficiente para elaborar
estimaciones de calidad, debido a que es a partir
de la informacion recabada que se realizan infe-
rencias de la poblacion total (INEGI, 2015a). Como
Cochran (1984) lo menciona, cualquier porcentaje
considerable de no respuesta, hace poco factible o
muy costoso alcanzar una precision altamente
garantizada mediante el aumento en el tamano de la
muestra de los entrevistados.

Segtn el informe operativo de la ENADID 2014
(INEGI, 2015a), la no respuesta a nivel nacional fue
de 9.2 por ciento, la cual se debio en mayor medida al
marco de muestreo. Esto significa que la vivienda se-
leccionada estaba desocupada o no existia; mientras
que solo una pequena parte se debid al informante,
es decir, la entrevista fue aplazada, el informante
no erael adecuado, los residentes de la vivienda no se
encontraban o bien se negaron a dar la entrevista.

El INEGI (INEGI, 2015a) reporta que por coor-
dinacion estatal® los porcentajes minimos de no
respuesta se registraron en Oaxaca y Zacatecas, con
5.7 y 6.5 por ciento, respectivamente. Por su parte, 20
coordinaciones presentaron un nivel de no respuesta
de entre 6.6 y 10 por ciento, siendo las mas altas
Colima, México Poniente y Durango con 9.7, 9.4
y 8.9 por ciento, respectivamente. No obstante,
existen 11 coordinaciones estatales en las que la
no respuesta supera los diez puntos porcentuales,

8 Las coordinaciones estatales son oficinas del INEGI en las entidades federativas
donde entre otras cosas, se lleva a cabo y se supervisa el levantamiento de infor-
macion estadistica de la propia entidad. Cada uno de los estados cuenta con una
coordinacién estatal, mientras que el Estado de México, por el tamafio de su pobla-
cién cuenta con dos coordinaciones estatales: Poniente y Oriente.

entre las que sobresalen, por tener los valores
maximos en orden ascendente: Baja California Sur
con una no respuesta de 14.2 por ciento, Quintana
Roo con 14.7 por ciento y Tamaulipas, el caso mas
extremo, con 15.3 por ciento (véase grafica 1.1).
Sibien el diseno estadistico de la encuesta contem-
pla en la estimacion de la muestra una no respuesta
de hasta 15 por ciento, el nivel de este indicador en
las tres entidades antes mencionadas, asi como en al-
gunas otras, debe tenerse en cuenta, dado que podria
implicar una menor calidad en sus estimaciones, espe-
cificamente cuando niveles altos de no respuesta se
conjugan con el porcentaje de entrevistas incompletas
(Kish, 1987), ya que existen entidades en las que la pre-
cision de las estimaciones podria verse comprometida.
Tomando en cuenta lo anterior, se analiza a con-
tinuacion la proporcion de viviendas que registraron
entrevista completa, en conjunto con la proporcion de
viviendas con entrevista incompleta y de no respuesta
por entidad federativa, considerando que el analisis de
los tres indicadores en conjunto representa una re-
vision mas objetiva de la completez y calidad de la
informacion a nivel nacional y por entidad federativa.
El informe operativo de la ENADID 2014 muestra
que a nivel nacional 87.9 por ciento de las vivien-
das registraron entrevista completa, el 2.9 por ciento
finalizo el operativo con entrevista incompleta y el
9.2 por ciento tuvo no respuesta. Esto significa que
las estimaciones a nivel nacional no tienen ningtn
inconveniente en este rubro. Por su parte, a nivel esta-
tal, de acuerdo a los parametros que el INEGI establece
para evaluar el porcentaje de entrevistas completas,’

° EI INEGI establece parametros para monitorear el avance logrado sobre la recoleccion
de la informacién en las viviendas, de esta forma designa como sobresaliente a aquéllas
entidades con un porcentaje igual o mayor que 86.21 por ciento de entrevistas completas
en viviendas, satisfactorio a aquéllas que lograron de 83.21 a 86.20 y no aceptable a
las que obtuvieron un valor igual o menor a 83.20 por ciento al final del operativo.
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se considera que 26 entidades reportaron resultados
sobresalientes, como Querétaro, con la menor pro-
porcion 86.5 por ciento, y la Ciudad de México, que
alcanz6 el mayor porcentaje de entrevistas completas,
con 93.5 por ciento (véase grafica 1.1). De acuerdo
a lo anterior, dado que el porcentaje de entrevistas
completas es mayor a 85 por ciento y el nivel de no
respuesta observado es menor del 15 por ciento con-
templado en el diseno muestral, podria concluirse
que la calidad de la informacion es suficiente para
realizar estimaciones confiables, tanto a nivel nacio-
nal como en las entidades federativas citadas.

Por su parte, el INEGI (INEGI, 20152a) informa que
Chihuahua, Baja California y Coahuila se situaron en
un parametro satisfactorio con relacion a la propor-
cion de entrevistas completas, logrando un porcenta-
je de 83.5, 85.2 y 85.7 por ciento, respectivamente.
Sin embargo, si se hace un analisis mas estricto de la
informacion obtenida en estas entidades, se observa
que, aunque en Chihuahua la tasa de no respuesta es
menor al 15 por ciento, este indicador en conjunto con
el porcentaje de entrevistas incompletas representa
el 16.5 por ciento del total de las viviendas seleccio-
nadas, lo cual supone una pérdida de informacién a
considerar. Algo parecido ocurre en Baja California,
donde a pesar de que la tasa de no respuestaesde 11.3
por ciento la proporcion de entrevistas incompletas es
de 3.6 por ciento, lo que en conjunto representan
14.8 por ciento, una proporcion nada despreciable
de informacion faltante, mientras que Coahuila se
encuentra practicamente en la misma situacion.

Los casos mas extremos en este sentido son:
Baja California Sur, Quintana Roo y Tamaulipas,
para quienes el INEGI (INEGI, 2015a) reporta que se
ubicaron por debajo de los parametros aceptables,
con coberturas de entrevistas completas menores a

83.2 por ciento. Es decir, para el caso de Tamauli-
pas, por ejemplo, se registré un 15.3 por ciento de
no respuesta, mayor al 15 por ciento considerado
como el maximo valor en el diseno muestral. Au-
nado a esto, Tamaulipas present6 un 2.3 por ciento
de entrevistas incompletas, por lo que ambos indi-
cadores constituyen 17.6 por ciento de informacion
que no se recab6 o se hizo de manera parcial. Por
su parte, Baja California Sur cerr6 el operativo con
una tasa de no respuesta por debajo del 15 por ciento
previsto (14.2%), no obstante, el porcentaje de en-
trevistas incompletas en esta entidad fue de 3.7 por
ciento, por lo que el agregado de ambos indicadores
es de casi 18 por ciento (17.9%). El mismo compor-
tamiento se registra en Quintana Roo.

Lo anterior, senala la necesidad de considerar
a lo largo de este estudio posibles desviaciones o ses-
gos para las estimaciones en las entidades federativas
de Baja California Sur, Quintana Roo y Tamaulipas,
asi como una posible menor precision en sus esti-
maciones, reflejada probablemente por intervalos de
confianza con mayor amplitud asi como coeficien-
tes de variacion mayores que en las otras entidades,
debido a la insuficiencia de la informacion recolec-
tada. Asimismo, es posible que se encuentren situa-
ciones del mismo tipo en Chihuahua, Baja California
y Coahuila de Zaragoza. Por lo que habra que usar,
de manera prudente, algunos de los indicadores que
se generan para estas entidades.

De igual manera, para el objetivo de este estu-
dio otro factor que es importante tener en cuenta
es la proporcion de mujeres de entre 15 y 54 anos
con entrevista completa. En este aspecto, el INEGI
(INEGI, 2015a) informa que practicamente todas las
entidades registraron desempeno sobresaliente, con
altas tasas de entrevistas completas a mujeres inte-
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Grafica 1.1. Porcentaje de entrevistas completas, incompletas y tasa de no respuesta en las viviendas al final del levantamiento
de la ENADID 2014 por coordinacion estatal
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*En esta coordinacion estatal (Estado de México Oriente) existe una inconsistencia en los datos reportados, ya que la proporcion de entrevistas completas mas la tasa de no respuesta suma mas de 100 por ciento.
Fuente: Elaboracion con base el Informe operativo de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica 2014, INEGI 2015.



grantes de los hogares. El promedio nacional fue de
96.7 por ciento, es decir, 31 entidades del pais supera-
ron el 95 por ciento, y solamente Chihuahua report6
coberturasatisfactoriacon93.4porciento.Estealtimo
aspecto abona en la recomendacion sobre la pruden-
cia en el uso de los datos para esta entidad, en refe-
rencia a las estimaciones que para ella se derivan de
la encuesta, el resto de las entidades no presentan
problemas relacionados con este aspecto operativo.

1.4. Aspectos estadisticos a
considerar en las estimaciones

Las estimaciones derivadas de encuestas por muestreo
probabilistico estan sujetas al error de generalizar la
informacion que se obtiene de una muestra a toda
la poblacion; por ello, al realizar inferencias se debe
tener en cuenta, tanto el nivel de representatividad
de la encuesta, como los indicadores utilizados en
el diseno, ya que se corre el riesgo de obtener esti-
maciones de indicadores que no fueron incluidos en
el diseno estadistico y, por lo tanto, pueden carecer de
representatividad para algunos desgloses geograficos,
o bien caracteristicas sociodemograficas.

Por lo anterior, se analiza el diseno estadis-
tico de la encuesta, el tamano de la muestra, sus
alcances y su relacion con los indicadores a obtener
en este trabajo, en especifico de las tasas especificas
y globales de fecundidad y la prevalencia de métodos
anticonceptivos, la confiabilidad de estos indicado-
res y la representatividad que tiene la encuesta para
algunos grupos o caracteristicas. Todo esto, con la fi-
nalidad de que los lectores conozcan de antemano
la precision de estos indicadores y consideren, al mo-
mento de utilizarlos la confiabilidad de los mismos.

El diseno estadistico de la ENADID 2014, al igual
que las encuestas anteriores, se llevo a cabo bajo un
esquema probabilistico, bietapico, estratificado y por
conglomerados, donde las unidades de observacion
son las viviendas y dentro de éstas los hogares y las
personas. La encuesta se aplico en la poblacion resi-
dente habitual de las viviendas seleccionadas, y de
manera particular a las mujeres en edad reproducti-
va; es decir, de 15 a 54 anos de edad (INEGI, 2015b).

Para determinar el tamano de la muestra se
consider6 un nivel de confianza de 90 por ciento, un
efecto de diseno de 1.896, un error relativo maximo
esperado de 15 por ciento, un promedio de mujeres
de 15 a 49 anos de edad por vivienda de 1.39, una
tasa de no respuesta maxima esperada del 15 por
ciento, y una Tasa de Fecundidad General (TFGe)'?
a nivel estatal de 60.6 hijos por cada 1000 mujeres.
Segun el informe operativo del INEGI, el tamafno de
la muestra se calcul6 especificamente con base en la
TFGe, debido a que ésta se considera una de las
principales variables de la encuesta y para captarla
se requieren tamanos de muestra mayores que ga-
rantizan que el resto de los indicadores de interés
queden cubiertos (INEGI, 2015b).

No obstante lo anterior, desde el punto de vista
demografico, si bien la TFGe es una variable impor-
tante para el analisis de la fecundidad, deberia valo-
rarse la posibilidad de considerar otra variable como
la principal para el disefio del tamano de muestra,
ya que otros indicadores permiten reflejar de mejor
manera los niveles de fecundidad, su estructura y
sus tendencias, y que requieren mayores tamanos

10| a TFGe se define como el cociente del nimero de hijos nacidos vivos de las mujeres
en edad reproductiva entre las mujeres en esas mismas edades en un periodo deter-
minado. Esta tasa se expresa como el nimero de nacimientos por cada mil mujeres en
edad reproductiva en un periodo determinado.



de muestra. Por ejemplo, las tasas especificas de
fecundidad o por edad (TEF),!! permiten observar
las diferencias en la fecundidad a distintas edades
y periodos de tiempo, sin embargo, al menos para
algunos grupos quinquenales de edad, habria que
entrevistar un mayor nimero de mujeres que las ne-
cesarias para estimar la TFGe (véase la grafica 1.2),
ya que el calculo de la TEF implica considerar eventos

menos frecuentes y, en algunos casos, volimenes de
subpoblaciones menores, como son las mujeres en
edad reproductiva en algunos grupos quinquenales
de edad y los nacimientos en cada uno de estos gru-
pos. Estos tltimos son poco frecuentes en el grupo
de las adolescentes y en aquellos donde la fecundi-
dad comienza a disminuir; es decir, a partir de los 35
anos, donde incluso a nivel nacional se observan TEF

Grafica 1.2. Comparativo entre las tasas especificas de fecundidad
y la tasa general de fecundidad, 2014
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11 | as tasas especificas de fecundidad se determinan como el cociente de los naci-
mientos ocurridos en un grupo quinquenal de edad de las mujeres en edad feértil
durante un periodo de referencia, entre el total de las mujeres de dichas edades,
en el mismo periodo. Las tasas especificas se interpretan como el nimero de nacimien-
tos observados por cada mil mujeres en un grupo quinquenal de edad determinado.
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notablemente menores que la TFGe que se considero
para el diseno muestral de la encuesta a nivel estatal
(véase grafica 1.2).

De acuerdo a lo anterior, ya que la Tasa Global
de Fecundidad (TGP)'? se calcula a partir de las TEF,
es posible que presente una ligera subestimacion.
En este sentido, la muestra puede ser insuficiente
para captar adecuadamente el nivel y calendario de
la fecundidad, sobre todo para desagregaciones geo-
graficas como por entidad federativa y en grupos
especificos donde el nimero de nacimientos es mas
escaso, como en las adolescentes, que actualmente es
uno de los grupos prioritarios en el pais, debido a
los altos niveles de fecundidad y el reciente aumen-
to de ésta. Aunque la TFGe utilizada para el diseno
muestral es mayor en mas de cinco puntos que la TEF
de adolescentes estimada para el nivel nacional por
las proyecciones de CONAPO, lo que aparentemente
podria garantizar la estimacion para este grupo, es
posible que cualquier variacion en la muestra como
el nivel de no respuesta y entrevistas incompletas,
previamente analizado, puedan afectar estas estima-
ciones, sobre todo en las entidades federativas donde
las TEF de adolescentes sean menores a dicha TFGe.

Como se observa en la grafica 1.2, las TEF para
mujeres de 35 a 49 anos a nivel nacional no quedan
cubiertas con la TFGe que se uso en el diseno mues-
tral de la encuesta. Si bien es claro que al ser menos
frecuentes los nacimientos en estos grupos de edad,
el tamano de muestra que se necesitaria para rea-
lizar una estimacion mas precisa, tanto de estos
grupos como de las adolescentes, aumentaria los

12| a TGF es el nimero promedio de hijos que una mujer tendria a lo largo de su vida fértil,
bajo las condiciones de mortalidad y fecundidad observadas en la poblacién al momento
de analisis. Numéricamente se refiere a la suma de las tasas especificas de fecundidad,
regularmente referidas a grupos quinquenales de edad (véase nota a pie de pagina 7),
multiplicadas por cinco, de modo que el dato resuma las cinco edades simples.

costos de la encuesta de una forma importante,
es necesario tener en cuenta este aspecto. De igual
forma, se sugiere considerar lo anterior no s6lo para
los indicadores de fecundidad, sino también
para aquellos que no quedan cubiertos con la TFGe
elegida para el diseno muestral, como es el caso
de la tasa de mortalidad infantil a nivel nacional,
que es mucho menos frecuente que este indicador,
por lo cual también podria estar sub-representada
con la muestra disenada a partir de la TFGe. Del
mismo modo, se puede presentar falta de preci-
sion en algunas de las estimaciones al desagregar la
poblacion por ciertas caracteristicas sociales donde
ésta es mas escasa, como las mujeres hablantes de
lengua indigena y las mujeres rurales, por ejemplo,
y especificamente a niveles de desagregacion por
entidad federativa.

En este contexto, entre mayor sea el desglose
que se hace de una variable o sea poco frecuente
la caracteristica de interés del indicador, las ob-
servaciones muestrales que caen dentro de cada
categoria se hacen mas escasas, y crece por tanto, la
dificultad para obtener estimaciones precisas; de ahi
la importancia de auxiliarse en ciertos indicadores
para conocer la calidad estadistica de los datos
(INEGI, 2015Db).

Para corroborar lo anterior, se muestran en el
cuadro 1.1 las tasas especificas de fecundidad
trianuales'® con sus respectivos intervalos de con-

13 Las tasas especificas de fecundidad trianuales se refieren a la relacién entre el
agregado de los nacimientos en el afio t-1, t, t+1 y el agregado de la poblacién feme-
nina del grupo quinquenal de referencia en los mismos tres afios, a modo de evitar
posibles fluctuaciones en la informacion y contar con un ndmero mayor de casos
muestrales, por lo que las tasas especificas estimadas estan centradas en el afo t
y por tanto se refieren a este mismo afo. Por ejemplo, a partir de la ENADID 2014
es posible estimar las tasas con base en la suma de los nacimientos ocurridos
en 2011, 2012, 2013 entre la suma de la poblacién femenina del grupo quinquenal
correspondiente en esos mismos anos, por lo que las tasas especificas estimadas
con base en la ENADID 2014 se refieren al afio medio, es decir a 2012.



Cuadro 1.1. Republica Mexicana. Tasa global de fecundidad, tasas especificas
de fecundidad trianuales (2011-2013) y precisiones estadisticas

Limite inferior

Intervalo de confianza
Amplitud

Limite superior

Coeficiente
Eliyno el e de variacion (%)

TGF 2.21 1.03
15-19 77.04 2.30
20-24 125.97 1.73
25-29 113.07 1.83
30-34 77.20 2.29
35-39 38.14 3.34
40-44 9.99 6.51
45-49 0.56 26.36

1.84 2.59 0.75
74.12 79.96 5.84
122.39 129.54 7.15
109.67 116.46 6.79
74.28 80.11 5.82
36.04 40.24 4.19
8.92 11.05 2.14
0.32 0.80 0.49

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

fianza al 90 por ciento y su coeficiente de variacion,
para visualizar la precision de la informacion
de estos indicadores por grupos quinquenales de
edad. Seglin lo que se observa en el cuadro 1.1, los
grupos de edad en los que los intervalos son mayores
(debido también a que es aqui donde se presentan
las mayores tasas de fecundidad) se ubican en las
TEF para las mujeres de 20 a 24 y de 25 a 29 anos
de edad, donde la amplitud del intervalo es de 7.2
y 6.8, respectivamente, no obstante, el coeficiente
de variacion muestra que es en estos grupos de mu-

14 | a amplitud del intervalo de confianza es un indicador de la precisién de las esti-
maciones, asi mientras mas pequefa es la amplitud de un intervalo (Iimite superior
menos limite inferior) mayor es la precision de la estimacion y viceversa. La longitud
del intervalo de confianza esta en funcion del tamafio de la muestra N, ya que entre
mayor sea la muestra se tiene también mayor informacion para realizar dicha esti-
macion. Asimismo, la longitud del intervalo de confianza también guarda una relacién
con la varianza, no obstante hay muy poco que se pueda hacer con la variabilidad in-
herente a la poblacion (Pagano y Fitzmaurice, 1999). Del mismo modo, el coeficiente
de variacion es ampliamente usado para conocer la precision de las estimaciones, de
modo que, entre mayor sea el valor de éste menor es el nivel de precision, en este
documento un coeficiente menor de 10 por ciento implica un nivel de precision sufi-
ciente.

jeres donde se cuenta con mejor precision de las es-
timaciones (1.7 para las mujeres de 20 a 24 anos y
1.8 para las de 25 a 29 anos), lo cual es totalmente
coherente con el hecho de que es en estas edades
donde la fecundidad es mas frecuente.

Por su parte, las adolescentes presentan un
intervalo con la misma amplitud (5.8) que aquellas
mujeres de 30 a 34 anos. No obstante, el coeficien-
te de variacion para las estimaciones en las mujeres
de 30 a 34 anos apunta a una ligera menor precision
(2.3) que en las mujeres de 20 a 29 anos; sin embar-
go, en ambos casos senala a una buena estimacion de
las TGF al ser mucho menor de 10 por ciento. Contra-
rio a lo anterior, el coeficiente de variacion refleja que
las estimaciones son menos precisas en los taltimos
grupos de edad, por ejemplo, en el grupo de 45 a 49 el
coeficiente de variacion llega a ser de 26.4 por cien-
to, como un reflejo de que al ser menos frecuentes
los nacimientos en estos grupos de edad, la precision
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de las estimaciones también disminuye, aunque es
importante senalar que las estimaciones a nivel na-
cional son precisas, ya que el intervalo de confianza
es reducido y el coeficiente de variacion es menor a
diez por ciento en todos los grupos de edad, con ex-
cepcion del grupo de 45 a 49 anos.

Sin embargo, por entidad federativa (véase
grafica 1.3), la precision de las TEF estimadas dismi-
nuye considerablemente, ya que en la mayoria de las
entidades la amplitud de los intervalos de confian-
za asi como los coeficientes de variacion aumentan
de manera importante. Por ejemplo, en las TEF de
adolescentes el rango del intervalo va de 21 a 31
puntos, de igual forma el coeficiente de variacion es

mayor de 10 por ciento en la mayoria de las entidades.
Asi, en Baja California Sur la TEr de 15 a 19 anos
es de 74.3 hijos por cada mil adolescentes, con un
intervalo de confianza que va de 58.9 a 89.6 naci-
mientos por cada mil, y que representa el intervalo
mas amplio (aproximadamente 30 nacimientos por
cada mil mujeres) de todas las entidades. De igual
forma, en Coahuila con una tasa estimada de 113.5,
su intervalo va de los 98.5 a los 128.5 nacimientos
por cada mil mujeres, lo que implica un intervalo
también cercano a 30 nacimientos. Ademas de estas
entidades, Zacatecas, Veracruz y Nayarit estan entre
las que presentan las estimaciones menos precisas
para las TEF de 15 a 19 anos (véase grafica 1.3).

Grafica 1.3. Precisiones estadisticas de las tasas especificas de fecundidad trianuales (2011-2013)

Amplitud Porcentaje
15319 afos
I
- 50
*
L o il
30 * e
MR A SRS - 40
.l T T ® L
25 MR IS .
MR IR PPN
*
I R e T L LT P TP L TP R TE P TE P LR L LR TR LEEPERPELEREERS - 30
S e T R UL
- 20
L0 - o
A A A A A A
A A A A A A L
A A 10
5 |- A A A A A AA,AA ,,,,, AA ,,,,, A,A,,,,,A,,A ,,,,,,,, A,A
0 0

© Amplitud del intervalo de confianza

= X = <= a < D O O»n
22z5002033F=22a"

A Coeficiente de variacion (%)

Continda...



Grafica 1.3. Precisiones estadisticas de las tasas especificas de fecundidad trianuales (2011-2013)

40

35 -

30 -

25

20 -

15

10

35

30

25

20

15

10

Amplitud Porcentaje
20 a 24 anos
* o
,,,,,,,,, e
* o -
® 2000040
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ’,t,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
* o *
* o i
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, .
A Al
A A A____, A A, A, A p o a A A aa g A A =
A A = A A-A A4 A A& Aaa & Aa
> 4 U un — T —1 m = o N X X X 2 x D<= D
ZE8OZmUO’%Nugumg%'—mou>gzoml—"o>—§0—§
¢ Amplitud del intervalo de confianza A Coeficiente de variacion (%)
Amplitud Porcentaje
25 a 29 anos
*
,,,,,,,, * B S
® o0 o *
”””””””””””””””””””””””””””””””””” ’00000.‘
’ -
il *___
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, *|
A A A A
A A A, aAArA A, A*"A"t*A*A*A”A"‘”‘*Ar*t*x ,,,,, A A AA LT

= J unox 9w O T 4/ DO FENDXOUO > o - S Xy =2 0O X X
SZV’UOICDEEDUUO’>—N>D-OQ8gZU|_UzOm'_‘<z|_§

¢ Amplitud del intervalo de confianza A Coeficiente de variacion (%)

60

50

40

30

20

10

60

50

40

30

20

10

31 | REPUBLICA MEXICANA

C1

Continua...



REPUBLICA MEXICANA | 32

C1

Grafica 1.3. Precisiones estadisticas de las tasas especificas de fecundidad trianuales (2011-2013)
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

De forma general, se sigue manteniendo que las
TEF de las mujeres de 20 a 24 y de 25 a 29 anos son las
que tienen los intervalos mas amplios (van de 24 a
37 puntos), aunque presentan coeficientes de varia-
cion cercanos a 10 por ciento. Asi, entidades como
Nayarit y Tamaulipas presentan intervalos con lon-
gitudes cercanas a los 37 puntos para la TEF de 20
a 24 anos, mientras que Nuevo Leon y Coahuila
estan en la misma situacion para las TEF de 25 a
29 anos. Por su parte, la amplitud de los intervalos
de confianza de las TEF de 30 a 34 anos por enti-
dad son un poco menores, pero sin implicar un buen
nivel de precision, ya que van de 19.5 a 33 na-
cimientos. De este modo, las TEF de 30 a 34 anos
en todas las entidades presentan una estimacion
poco precisa, ya que la Ciudad de México, que es

la entidad que presenta el intervalo menor, éste es
cercano a 20 puntos. Por su parte, en las mujeres de
35 a 39 anos la holgura del intervalo va de 14 en
la Ciudad de México a 24 en Baja California Sur.
Finalmente, los intervalos menores por entidad fede-
rativa, asi como los mayores coeficientes de variacion,
al igual que a nivel nacional, se encuentran en las TEF
de las mujeres de 40 a 44 anos. El grafico para las mu-
jeres de 45 a 49 anos no se muestra, ya que la encuesta
no logrd captar nacimientos para estas mujeres en diez
entidades federativas, y en las entidades restantes los
casos muestrales de nacimientos no son suficientes
para calcular las tasas trianuales.'> Lo anterior pone
de manifiesto la dificultad de la encuesta para captar

15 Se captaron menos de cinco nacimientos en estas entidades federativas.
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nacimientos en los Gltimos grupos de edad, donde
la fecundidad disminuye.

Por su parte, en el cuadro 1.2 se presentan las TGF
para cada entidad federativa, las cuales fueron
retomadas de los tabulados de los principales resul-
tados que publica el INEGI'®* de la encuesta, y se
observa que, a diferencia de las que se publicaron a
nivel nacional que son trianuales de 2011 a 2013, las
TGF estatales corresponden al quinquenio de 2009 a
2013,'7 debido a que se requiere un mayor tamano de
muestra para obtener las TGF a este nivel, por lo que al
agregar los datos a un quinquenio permite aumentar
la muestra para obtener una mejor estimacion de
este indicador. Lo anterior mostraria una vez mas
la necesidad de contar con tamanos mayores de
muestra para lograr una estimacion adecuada a nivel
entidad federativa referida a un periodo de tiempo
mas puntual, pues la estimacion quinquenal dificulta
observar la tendencia en el tiempo del indicador.

De este modo, Baja California, Baja California
Sur y la Ciudad de México presentan los mayores
valores para el coeficiente de variacion (de 5.16 a
5.63), mientras que en Michoacan, Guanajuato, Pue-
bla y Jalisco sus TGF tienen las mejores precisiones
con coeficientes de variacion que van de 3.80 a 3.70.
Estadisticamente hablando, ya que el coeficiente de
variacion de las TGF de las entidades federativas es

16 http://www3.inegi.org.mx/sistemas/tabuladosbasicos/tabdirecto.aspx?s=est&c
=33720

17 | as tasas especificas de fecundidad quinquenales se refieren a la relacién entre el
promedio de los nacimientos en el afo, t-2, t-1, t, t+1, t+2 y el promedio de la pobla-
cién femenina del grupo quinquenal de referencia en los mismos cinco afios, a modo
de evitar posibles fluctuaciones en la informacién y contar con un nimero mayor de
casos muestrales, por lo que las tasas especificas estimadas de forma quinquenal se
refieren al afo t. Por ejemplo, a partir de la ENADID 2014 es posible estimar las tasas
con base en el promedio de los nacimientos ocurridos en 2009, 2010, 2011, 2012,
2013 entre el promedio de la poblacién femenina del grupo quinquenal correspon-
diente en esos mismos afios, por lo que las tasas especificas estimadas con base en la
ENADID 2014 se refieren al afio medio, es decir a 2011.

menor a 10 por ciento y la amplitud de los intervalos
es pequena se considera que la precision de las esti-
maciones para este indicador es buena a este nivel de
desagregacion geografica. No obstante, en términos
demograficos y de planeacion de politicas puablicas,
resulta pertinente considerar que la estimacion de la
TGF a nivel entidad federativa e incluso a nivel nacio-
nal presenta desviaciones importantes. Por ejemplo,
a nivel nacional, a pesar de que los intervalos que se
reportan para las TGF parecieran pequenos y el coefi-
ciente de variacion (1.03) también senale hacia una
buena estimacion, es importante considerar que la
TGF (trianual) a nivel nacional (véase cuadro 1.1)
tiene un valor puntual de 2.21 hijos por cada mujer
de 15 a 49 anos, sin embargo, el valor real puede
moverse en un intervalo de 1.84 a 2.59 hijos, lo que
implicaria una amplitud del intervalo de 0.75 hijos
por mujer, lo que en términos de nacimientos puede
representar una diferencia sustancial para la planea-
cion de necesidades de esta poblacion.

Otro de los indicadores cruciales para el diseno
de politicas publicas sobre salud sexual y reproduc-
tiva es la prevalencia anticonceptiva para mujeres
en edad fértil sexualmente activas. En el cuadro 1.3
se presentan las precisiones estadisticas para este
indicador a nivel nacional y por grupos quinquenales
de edad. Para el total del pais se observa que la esti-
macion goza de muy buena precision con un valor
de 75.5 por ciento de mujeres sexualmente activas
que usaban métodos anticonceptivos al momento de
la encuesta, con un limite inferior de 75.1 por ciento
y uno superior de 76, lo que representa una amplitud
de solo 0.9 puntos porcentuales entre ambos limi-
tes, ademas de un coeficiente de variacion de solo
0.35 por ciento. En lo referente a las estimaciones
por grupos quinquenales de edad destaca que en el
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Cuadro 1.2. Tasa global de fecundidad quinquenal (2009-2013)
y precisiones estadisticas por entidad federativa

Intervalo de confianza al 90%

Coeficiente

Entidad Federativa Error estandar de variacion (%) L|'mite inferior _ Limite superior Amplitud
Aguascalientes 2.26 0.10 4.39 2.10 2.42 0.33
Baja California 2.08 0.12 5.63 1.89 2.27 0.38
Baja California Sur 2.31 0.12 5.27 2.11 2.51 0.39
Campeche 2.16 0.10 4.44 2.00 2.32 0.32
Chiapas 2.90 0.12 4.01 2.70 3.10 0.40
Chihuahua 2.30 0.10 4.68 2.13 2.47 0.34
Ciudad de México 1.47 0.08 5.16 1.34 1.60 0.26
Coahuila 2.52 0.11 4.16 2.35 2.69 0.35
Colima 2.26 0.11 4.94 2.08 2.44 0.36
Durango 2.53 0.11 4.12 2.36 2.70 0.35
Guanajuato 2.41 0.09 3.77 2.25 2.57 0.31
Guerrero 2.57 0.13 4.95 2.36 2.78 0.43
Hidalgo 2.26 0.10 4.74 2.09 2.43 0.34
Jalisco 2.32 0.09 3.70 2.18 2.46 0.29
México 2.12 0.10 491 1.96 2.28 0.33
Michoacan 2.47 0.10 3.80 2.31 2.63 0.32
Morelos 2.19 0.11 4.88 2.01 2.37 0.36
Nayarit 2.58 0.12 4.64 2.38 2.78 0.39
Nuevo Ledn 2.19 0.11 4.90 2.01 2.37 0.36
Oaxaca 2.42 0.11 4.43 2.24 2.60 0.36
Puebla 2.44 0.09 3.76 2.29 2.59 0.31
Querétaro 2.23 0.10 4.53 2.07 2.39 0.33
Quintana Roo 2.15 0.10 4.63 1.98 2.32 0.33
San Luis Potosf 2.44 0.10 4.26 2.27 2.61 0.34
Sinaloa 221 0.09 4.30 2.06 2.36 0.30
Sonora 2.22 0.10 4.44 2.06 2.38 0.33
Tabasco 2.31 0.11 4.60 2.13 2.49 0.36
Tamaulipas 2.45 0.11 4.45 2.27 2.63 0.36
Tlaxcala 2.33 0.09 401 2.18 2.48 0.30
Veracruz 2.18 0.09 4.45 2.03 2.33 0.30
Yucatan 1.98 0.10 5.12 1.82 2.14 0.32
Zacatecas 2.66 0.11 4.29 2.47 2.85 0.37

Fuente: Elaboracién del CONAPO con base en INEGI, tabulados basicos de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica 2014.
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Cuadro 1.3. Republica Mexicana. Prevalencia anticonceptiva de las mujeres
en edad fértil sexualmente activas y precisiones estadisticas, 2014

Coeficiente
de variacion (%)

Prevalencia

Intervalo de confianza

Nacional 75.54 0.35
15-19 58.97 2.04
20-24 67.67 1.09
25-29 72.44 0.89
30-34 76.60 0.76
35-39 80.43 0.70
40-44 81.48 0.70
45-49 78.82 0.89

Limite Limite Amplitud
inferior superior

75.11 75.97 0.86
56.99 60.95 3.95
66.46 68.88 2.42
71.38 73.50 2.13
75.64 77.56 1.92
79.50 81.36 1.86
80.54 82.42 1.88
77.66 79.97 231

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

grupo de las adolescentes la prevalencia cuenta con
una relativa menor precision que en el resto de los
grupos, ya que el rango del intervalo es de cuatro
puntos porcentuales y el coeficiente de variacion
es también el mayor respecto a los demas grupos de
edad (2%). Por su parte, en el resto de los grupos
de edad tanto la amplitud de los intervalos de con-
fianza como los coeficientes de variacion senalan
una mejor precision. No obstante, en el conjunto
de todos los grupos de edad se obtienen estimacio-
nes con buena precision a nivel nacional.

Debe resaltarse que en el caso de este indicador
se observa una relacion positiva entre la prevalencia
y la calidad de la estimacion, es decir, en el grupo de
adolescentes se presenta la menor prevalencia anti-
conceptiva, como resultado, la calidad del indicador
también es menor con relacion al resto de las edades,
mientras que en aquellos grupos en los que las pre-

valencias son mayores, la estimacion es mucho mas
puntual, como en los grupos de 30 a 44 anos.

A nivel entidad federativa, se observa que las
estimaciones son precisas para dar cuenta de la
situacion en cuanto a cobertura anticonceptiva
(véase cuadro 1.4). En este punto también se obser-
va una fuerte relacion entre el nivel de cobertura
anticonceptiva en las entidades y la precision de
las estimaciones. De este modo, las amplitudes
de los intervalos varian, colocandose entre las mas
precisas aquellas con las coberturas mas altas como:
Meéxico, Tlaxcala, Sinaloa, Ciudad de México, con los
menores coeficientes de variacion (de 1.20 a 1.38%)
y amplitudes cercanas a tres puntos porcentuales
entre el limite inferior y el superior, mientras que
entidades como Chiapas, donde se estim6 la menor
prevalencia, se ubica como la entidad con el intervalo
mayor, con cerca de seis puntos de amplitud,
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Cuadro 1.4. Prevalencia de métodos anticonceptivos en mujeres sexualmente activas
y precisiones estadisticas por entidad federativa, 2014

Intervalo de confianza
Limite Limite Amplitud
inferior superior

Coeficiente
de variacion (%)

Entidad Federativa Prevalencia  Error estandar

Nacional 75.54 0.26 0.35 75.11 75.97 0.86
Aguascalientes 75.10 1.19 1.59 73.14 77.06 3.92
Baja California 77.66 1.14 1.47 75.78 79.54 3.76
Baja California Sur 75.88 1.18 1.55 73.95 77.81 3.87
Campeche 72.04 1.20 1.66 70.07 74.00 3.93
Coahuila de Zaragoza 74.64 1.14 1.52 72.77 76.51 3.74
Colima 76.85 1.11 1.44 75.03 78.68 3.64
Chiapas 63.84 1.83 2.87 60.82 66.85 6.02
Chihuahua 76.45 1.16 1.52 74.54 78.36 3.81
Ciudad de México 78.62 1.08 1.38 76.84 80.40 3.56
Durango 76.27 1.10 1.44 74.46 78.08 3.62
Guanajuato 71.27 1.24 1.74 69.23 73.32 4.09
Guerrero 72.26 1.29 1.78 70.15 74.38 4.24
Hidalgo 76.69 1.22 1.59 74.69 78.69 4.01
Jalisco 75.70 1.09 1.44 73.90 77.50 3.60
México 81.11 0.97 1.20 79.51 82.72 3.20
Michoacan de Ocampo 73.03 1.14 1.56 71.15 7491 3.76
Morelos 77.25 1.13 1.47 75.39 79.11 3.73
Nayarit 76.63 1.21 1.58 74.64 78.63 3.99
Nuevo Ledn 74.45 1.03 1.39 72.75 76.15 3.40
Oaxaca 68.07 1.38 2.03 65.79 70.34 4.55
Puebla 77.62 1.20 1.54 75.65 79.59 3.93
Querétaro 76.31 1.24 1.63 74.26 78.35 4.09
Quintana Roo 76.23 1.19 1.56 74.28 78.19 3.91
San Luis Potosi 73.87 1.22 1.65 71.86 75.87 4.01
Sinaloa 78.63 0.98 1.25 77.01 80.25 3.23
Sonora 76.99 1.05 1.36 75.27 78.71 3.45
Tabasco 70.39 1.29 1.84 68.26 72.52 4.26
Tamaulipas 75.00 1.06 1.42 73.25 76.75 3.50
Tlaxcala 78.81 1.10 1.39 77.01 80.61 3.61
Veracruz de Ignacio de la Llave 72.81 1.41 1.94 70.49 75.14 4.65
Yucatan 76.87 1.08 1.40 75.09 78.65 3.55
Zacatecas 72.19 1.23 1.70 70.16 74.21 4.05

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.
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seguido por Veracruz, Oaxaca, Tabasco y Guerrero,
donde también se observan coeficientes de variacion
de entre 1.78 a 2.87 por ciento. De lo anterior se
concluye que la prevalencia anticonceptiva en mujeres
en edad fértil sexualmente activas resulta un indicador
confiable por entidad federativa.

Finalmente, uno de los objetivos de este do-
cumento es proporcionar informacion que sea til
para focalizar las acciones en grupos especificos de
la poblacién con mayores rezagos en salud sexual y
reproductiva, por lo cual se consideran necesarios
para el diseno de toda politica pablica datos desa-
gregados por entidad federativa y grupos de edad.
En este sentido, la prevalencia anticonceptiva

en mujeres sexualmente activas por entidad fede-
rativa a nivel estatal y por grupos quinquenales
de edad es un indicador central para el disefio de
politicas pablicas para enfrentar las necesidades en
este ambito. No obstante, es importante analizar
con qué precision es posible obtener este indi-
cador por entidad federativa y grupos de edad a
partir de la ENADID 2014.

La grafica 1.4 muestra la amplitud de los inter-
valos de confianza y los coeficientes de variacion por
grupos etarios, y se observa que en las adolescentes
las estimaciones de la prevalencia son las que cuen-
tan con una relativa menor precision estadistica
comparada con la de los otros grupos de edad, al

Grafica 1.4. Amplitud de los intervalos de confianza de la prevalencia anticonceptiva
en mujeres sexualmente activas obtenidos con base en la ENADID, 2014
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Grafica 1.4. Amplitud de los intervalos de confianza de la prevalencia anticonceptiva
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igual que se observaba a nivel nacional, ya que la
diferencia entre el limite superior y el inferior del
intervalo de confianza en Guanajuato, la entidad con
relativamente mejor precision es de 13.8 puntos,
mientras que entidades como: Yucatan, Veracruz,
Jalisco, Baja California Sur, Nuevo Ledn, Oaxaca,
Baja California y Quintana Roo, presentan ampli-
tudes de entre 20 y 23 puntos. Por su parte,
Querétaro es la entidad con la menor precision, en
donde el intervalo de confianza es casi de 24 puntos.
Lo mismo senalan los coeficientes de variacion para
estas entidades, ya que en la mayoria de ellas se
encuentran arriba del 10 por ciento.

En los demas grupos de edad la precision
mejora, de forma que, en las mujeres de 20 a 24
anos los intervalos de confianza de las estimaciones
aun alcanzan rangos que van de 8.9 a 13.2 puntos
entre el limite inferior y superior y los coeficientes de
variacion se encuentran cercanos a 10 por ciento,
mientras que en el resto de los grupos, los rangos de
los intervalos de confianza se mantienen cercanos
a diez puntos y los coeficientes de variacion me-
nores a 10 por ciento en practicamente todas las
entidades, con lo cual se pueden obtener estimacio-
nes que reflejan con mayor certeza la realidad de
este indicador a este nivel de desglose, a diferencia
de lo que sucede con las adolescentes.

Lo anterior muestra que deben considerarse con
cierta precaucion las estimaciones sobre prevalencia
anticonceptiva desagregadas por entidad federativa
y grupos de edad, debido a que, de manera espe-
cifica, se observa una sub-representacion en la
muestra para las adolescentes. Esto puede deberse
a que el tamano de muestra establecido no es sufi-
ciente para representar completamente a este grupo
poblacional en el que la prevalencia de métodos es

aun muy baja a nivel nacional, y por ende en las
entidades federativas es mas dificil lograr contar
con suficientes casos muestrales que garanticen
una estimacion del todo precisa. Por lo que las es-
timaciones que se proporcionan en esta publicacion
con las desagregaciones mencionadas, deben consi-
derarse como una cifra de referencia mas que como
un valor puntual del indicador.

Conclusiones

La ENADID es el principal instrumento estadistico
nacional para conocer con mayor profundidad el
comportamiento sexual y reproductivo de la pobla-
cion femenina, asi como de otros aspectos relevantes
de la dinamica demografica de México; esto la con-
vierte en una encuesta nica con informacion muy
valiosa y reciente en materia de fecundidad que es
fundamental para comprender y dimensionar las
implicaciones sociales de la toma de decisiones para
enfrentar los retos venideros.

La capacidad de este analisis permite asegurar
que tanto las TEF como la prevalencia anticoncepti-
va estimadas a partir de la ENADID 2014 pueden ser
consideradas con una buena precision si se estiman
a nivel nacional, pero si se requiere de informacion
con un desglose mayor, éste debera de analizarse
con apreciacion critica pues el explorar la vincula-
cion con otros indicadores o caracteristicas sociales
y/0 demograficas o un desglose de éstas, provoca-
ria que la precision disminuyera. Para el caso de la
prevalencia anticonceptiva se debera poner especial
atencion en el grupo de adolescentes sin perder de
vista al resto de los grupos a nivel entidad federativa,
y particularmente en las entidades expuestas en este
capitulo con precisiones poco favorables.



En el caso de la fecundidad, se identifican
algunas condicionales para obtener tanto las ta-
sas trianuales como las quinquenales por entidad
federativa y edad, en este caso, el analisis mostrd
que en las TEF de mujeres de 15 a 19 anos es donde se
presentan las principales divergencias, por lo cual
son las que cuentan con las estimaciones menos pre-
cisas. [gualmente, es importante tener en cuenta que
dado que las TGF se construyen a partir de las TEF, a
nivel entidad federativa éstas se calculan de manera
quinquenal para gozar de mejor precision, por lo cual
también se debera considerar la representatividad en
la muestra al construir este indicador.

Es claro que una encuesta con mayor represen-
tatividad incrementaria de manera importante los
recursos necesarios para su levantamiento, sin em-
bargo, consideramos que deberia pensarse construir
este instrumento contando con socios estratégicos,
es decir, las dependencias interesadas en ciertas te-
maticas o grupos de edad, que pudieran aportar
recursos o bien gestionar para obtenerlos, con el
objeto de ampliar el tamano de muestra en ciertos
grupos de poblacion prioritarios que requieren de un
mayor conocimiento a través de la desagregacion
de ciertas caracteristicas sociodemograficas, como es
el caso de la poblacion adolescente. En este mo-
mento seria muy enriquecedor contar con infor-
macion precisa que permitiera conocer el nivel
real de esta situacion por entidad federativa (TEF
adolescente) ademas de ampliar el conocimiento
sobre los determinantes principales de este evento.

La finalidad de este analisis no es debatir
la importancia de la informacion que se deriva de la
ENADID como herramienta en la planeacion local,
mas bien consiste en asegurar la precision que esta
informacion proporciona, siendo la Ginica pretension

acotar los alcances de la ENADID e informar a los lec-
tores sobre los aspectos que deberian considerarse
con cautela; esto con el objeto de potenciar los al-
cances de la misma y con el proposito de que los
usuarios de este documento conozcan la precision
que tienen algunos de los indicadores obtenidos. De
igual modo, se ha pretendido mostrar areas de opor-
tunidad para futuras encuestas, ya que contar con
informacion precisa a nivel de entidad federativa
para los distintos grupos de edad u otra caracteristica
social (educacion, lugar de residencia, condicion
de habla indigena, etc.), otorgaria los elementos
necesarios para facilitar la planeacion y focalizacion
de politicas puablicas en grupos prioritarios.
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Lasalud sexual y reproductiva man-
tiene una estrecha relaciéon con la
dindmica demografica en la medida
en que, através del ejercicio de este
derecho, se garantizaellibre acceso
a la informacién para comprender
y disfrutar de la sexualidad, asi
como el pleno acceso al uso de
métodos anticonceptivos, permi-
tiendo con esto regular los niveles
de la fecundidad.

Panorama demografico
y principales caracteristicas
de las mujeres?!® en edad reproductiva

Asimismo, através del estudio y comprension de este enfoque es posible disminuir
las muertes maternas e infantiles en tanto que se proporcionen servicios adecuados de
salud materno-infantil y se garantice el derecho a permanecer libre de enfermedades
asociadas con el ejercicio de la sexualidad o la reproduccion.

Desde otra perspectiva, los componentes de la dindmica demografica, como
son la fecundidad, la mortalidad y la migracion determinan el volumen de la po-
blacion y su composicion etaria, y, por tanto, el de la poblacion femenina en edad
fértil, permitiendo avizorar y prever la demanda de servicios para esta poblacion
especifica. Asimismo, la importancia de la interrelacion entre el comportamiento
sexual y reproductivo y el demografico se confirma al reconocer la forma en que
los niveles y composicion de la poblacion pueden incidir en las demandas de ser-
vicios de salud sexual y reproductiva, y qué tanto esta poblacion es resultado
de las pautas marcadas por los programas de planificacion familiar y de salud sexual
y reproductiva del pasado.

18 | a salud sexual y reproductiva debe de analizarse desde un enfoque mas amplio que incorpore a los hombres como otro de los actores
principales en el ejercicio de este derecho y no solo a las mujeres como ha ocurrido tradicionalmente; sin embargo, las fuentes de informa-
cion disponibles, en este caso la ENADID, no incluyen informacion sobre varones debido a la complejidad que representa su captacion, por
lo cual, este andlisis se enfoca Unicamente en mujeres en edad reproductiva, aunque se reconoce plenamente la necesidad de incorporar
informacién sobre la salud sexual y reproductiva de los hombres, que permita disefar estrategias mas incluyentes y que permitan una
mayor equidad de género en este ambito.
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2.1. Panorama demografico

Meéxico es un pais que se encuentra en una etapa
avanzada de la transicion demografica.!® Asi lo
muestran los diversos componentes de la dinamica
poblacional del pais que revelan el franco descenso de
la fecundidad, que se estima muy cerca del nivel
de reemplazo (2.19 hijos por mujer en 2015) segin
las Proyecciones de Poblacion 2010-2050 elaboradas
por el conaro. De igual forma, la mortalidad y en
especifico la mortalidad infantil se redujeron de
forma importante a lo largo del siglo pasado, como
consecuencia de ello, la esperanza de vida al naci-
miento se ha mantenido en aumento hasta alcanzar
los casi 75 anos de vida en promedio, mientras que,
a través de la razon de dependencia demografica, se
refleja el cada vez mayor envejecimiento poblacional
que enfrenta el pais.

Segtn las Proyecciones de Poblacion 2010-2015
del coNnapo, en 2015 el volumen total de la pobla-
cion en México fue de 121 millones de personas, la
composicion por sexo sefnala que existe una presen-
cia ligeramente mayor de mujeres, representando
éstas 51.2 por ciento del total, mientras que los
hombres constituyen un poco menos de la mitad
(48.8%). Como consecuencia de los cambios en la
dinamica demografica del pais, la poblacion crece
cada vez con menor velocidad. Si bien la poblacion
total en 2015 representa 39 por ciento mas de lo ob-
servado en 1990, entre 1990 y 2000 la poblacion
nacional se increment6 a un ritmo de 1.5 personas
por cada cien habitantes, mientras que de 2000 a

19 La transicion demografica es el proceso que implica pasar de un régimen poblacional
con niveles altos de mortalidad y fecundidad, a otro con niveles bajos y controlados.
Una de las consecuencias de dicha transicion es el paulatino cambio en la estructura
por edad, pasando de una composicion en la que prevalece la poblacion joven, a otra en
la que se hace presente cada vez con mayor énfasis la poblacién de adultos mayores.

2010 se observa una disminucion en la tasa de creci-
miento, llegando a un nivel de 1.2 personas por cada
cien, crecimiento que se mantiene en el quinquenio
de 2010-2015, como resultado principalmente de la
baja sostenida en la fecundidad (véase grafica 2.1).

En cuanto a la composicion por edad, los datos
estimadosenlasproyeccionesde 2015 determinaron
que aproximadamente 33.4 millones de personas
son menores de 15 afos, lo que representa casi una
tercera parte de la poblacion nacional (27.6%); asi-
mismo, 31.6 millones se encuentran entre los 15
a 29 afnos, esto es que un poco mas de la cuarta
parte de la poblacion (26.1%) es adolescente o jo-
ven. Si bien, en conjunto suman cerca de la mitad
de la poblacion total (53.8%), su peso especifico
en la estructura por edad empieza a estabilizarse con
una tendencia a disminuir, al igual que sucede con el
grupo de poblacion adulta joven (30 a 44 anos). Por
su parte, en el grupo de 45 a 59 anos se observa una
tendencia hacia la alza pasando de 9.3 por ciento
a 14.9 por ciento de 1990 a 2015, al igual que las
personas adultas mayores con edades entre los 60 a
74 anos, quienes han crecido de manera importante
en los Gltimos 25 anos, representando 7.3 por cien-
to en 2015. De igual forma resalta el aumento de la
poblacion adulta mayor de 75 afos o mas quiénes
pasaron de 1.6 a 2.7 por ciento, reafirmando la
tendencia al envejecimiento poblacional que expe-
rimenta el pais (véase grafica 2.2).

En las piramides de poblacion que muestran la
distribucion por edad y sexo (véase grafica 2.3), se
puede observar que, entre 1990 y 2015, la poblacion
infantil disminuyo con relacion a la poblacion mayor
de 20 anos de edad, lo cual se refleja en el gradual
ensanchamiento de la parte central y superior de la
piramide correspondiente a 20135, en la que también



Grafica 2.1. Replblica Mexicana. Poblacién total y tasa de crecimiento anual,
1990, 2000, 2010y 2015
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Fuente: CONAPO, Estimaciones de la Poblacion 1990-2010 y Proyecciones de la Poblacion de México 2010-2050.

se observa una evidente concentracion de la pobla-
cion adulta y adulta mayor respecto a 1990. De la
misma manera, mientras que en 1990 la poblacion
femenina se aglutinaba en los grupos de 0 a 14 afos,
en 2015 se observa un aumento importante en el
ntamero de mujeres en edad fértil, lo cual tendra que
considerarse en el diseno de politicas pablicas para
atender las diversas necesidades de salud sexual y
reproductiva de estas mujeres.

En términos de la relacion de dependencia,
la distribucion por edad de la poblacion actual
presenta una estructura favorable; es decir, el na-

mero de personas potencialmente dependientes
(de 0 a 14 afios de edad y de 65 anos y mas) res-
pecto a la poblacion en edad de trabajar (entre 15 y
64 anos de edad), mientras que en 1990 habia 72.9
personas en edad no laboral por cada cien en edad
de trabajar, o lo que es lo mismo aproximadamente
tres personas dependientes por cada cuatro en
edad laboral, en 2015 existen casi dos proveedores
potenciales (1.9) por cada persona tentativa-
mente dependiente, como resultado de una relacion
de dependencia de 52.6 personas en edad no laboral
por cada 100 potenciales trabajadores. Asimismo, en
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Grafica 2.2. Republica Mexicana: Distribucién porcentual de la poblacion
por grandes grupos de edad, 1990, 2000, 2010, 2015y 2030
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Fuente: CONAPO, Estimaciones de la Poblacion 1990-2010 y Proyecciones de la Poblacion de México 2010-2050.

1990, el 89.8 por ciento de la dependencia se debia
a la poblacion menor de 15 anos (dependencia in-
fantil); mientras que en 2015 ésta represento 80.2
por ciento, dado el peso que gana, de manera gradual,
la dependencia por parte de las personas adultas
mayores (dependencia por vejez) como consecuencia
del avance en el proceso de transicion demografica
que vive el pais.

El comportamiento demografico de la poblacion
femenina es un aspecto de sumo interés para el
analisis de la fecundidad y la salud reproductiva,
en particular de aquella en edades fértiles, conven-

cionalmente considerada entre los 15 y 49 anos. Los
cambios en el volumen y estructura por edad de la
poblacion pueden afectar y ser afectados por trans-
formaciones en la nupcialidad, la prevalencia del uso
de métodos anticonceptivos, y el nimero y espacia-
miento de su descendencia, entre otros.

Asi, en 2015, a nivel nacional hay poco menos
de 33.4 millones de mujeres en edad fértil (MEF), que
representan al 53.9 por ciento de la poblacion feme-
nina total. En 1990 eran poco menos de 22 millones,
es decir, 50.2 por ciento del total de mujeres. Esto
significa que en los Gltimos 20 afnos la poblacion



Grafica 2.3. Republica Mexicana. Piramides de poblacion 1990y 2015
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femenina en edades fértiles se incrementd en 52.8
por ciento, aunque su volumen aumenta a velocida-
des cada vez menores, como ocurre en el conjunto
de la poblacion. Entre 1990 y 2000 el grupo de las
MEF registro una tasa de 2.1 por cada cien, mien-
tras que en los ultimos cinco anos se reduce a la
mitad, creciendo asi a una razon de 1.1 por ciento
(véase grafica 2.4).

Es importante conocer la estructura por edad
de la poblacion femenina, ya que las practicas sexua-
les y reproductivas, asi como las anticonceptivas y
de atencion a la salud en estos temas varian de una
edad a otra y requieren de atencion diferenciada.

Asi, en el ambito nacional, el grupo de edad de
15 a 19 anos representa 16.5 por ciento del total
de las mujeres en edad feértil; las 5.5 millones de
adolescentes son el grupo mas numeroso de las mu-
jeres en edad reproductiva. Debido a esto y a las
multiples formas en que el ejercicio de su vida sexual
y reproductiva impacta en su desarrollo, se con-
vierte en un desafio proveer la atencion y servicios
necesarios de anticoncepcion que les permitan evi-
tar embarazos no planeados y permanecer libres de
infecciones de transmision sexual (ITS).

Por su parte, un poco mas del 30 por ciento de la
poblacion femenina en edad fértil tiene entre 20 y 29
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Grafica 2.4. Republica Mexicana. Tamafo y tasa de crecimiento anual de la poblacién
femenina en edad fértil, 1990, 2000, 2010y 2015
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anos, edades criticas para la reproduccion, en la me-
dida en que en éstas se concentran las tasas mas altas
de fecundidad en nuestro pais, en particular entre los
20 y 24 anos. Asimismo, aunque las mujeres de 30
a 34 anos contribuyen en menor medida a la fecundi-
dad, representan 14.4 por ciento, siendo una propor-
cion atn importante respecto al total. Es asi que en
los grupos de edad de 20 a 34 anos se concentra casi
la mitad (45.7%) de las mujeres en edad fértil. De
esta manera, la atencion a la salud materna e infantil,
asi como el acceso a métodos de anticoncepcion son
de especial importancia durante estas edades.

Por dltimo, la poblacion femenina que menos
contribuye a la fecundidad, es decir, las mujeres de
35 a 39, 40 a 44, y 45 a 49 anos de edad, concen-
tran 13.8, 12.8 y 11.2 por ciento de la poblacion en
edad reproductiva, respectivamente (véase grafica
2.5). Lo anterior no significa que estos grupos sean
menos relevantes, ya que las necesidades en materia
de salud reproductiva en esta poblacion suelen es-
tar relacionadas con la limitacion de la fecundidad,
la prevencion y atencion de enfermedades cronicas
asociadas con el sistema reproductivo, como cancer
de mama, ovario y cérvico-uterino, y la atencion a la



Grafica 2.5. Republica Mexicana. Mujeres en edad fértil por grupos de edad
y su distribucion porcentual, 2015
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sintomatologia de procesos propios de la conclusion
de la vida fértil, como el climaterio y la menopausia.

Si bien, en los ultimos 25 afos el ritmo de
crecimiento de casi todos los grupos de edad entre
las MEF se ha desacelerado, a nivel nacional la tasa
anual de las adolescentes disminuy6 al punto de
llegar a un crecimiento anual de cero durante el quin-
quenio de 2010-2015; por su parte, las jovenes de
20 a 24 anos, cuyo crecimiento habia disminuido
en forma importante en la década de 2000-2010, en
los dltimos cinco anos registrd6 un crecimiento

40 a 44 45a49

- Porcentaje

practicamente nulo. A su vez, el crecimiento de
los grupos de mujeres de 25 a 29 y 30 a 34 anos
fueron los que mostraron un mayor descenso entre
2000-2010 respecto a la década anterior, en tanto
que en el quinquenio mas reciente, al igual que los
otros grupos, tuvo un crecimiento minimo. Por alti-
mo, destaca que en el periodo 2010-2015 las tasas de
crecimiento de las mujeres mayores de 35 anos
de edad disminuyen con mucha mayor velocidad en
contraste con el decenio anterior, y respecto a los
otros grupos de edad (véase grafica 2.6).
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Grafica 2.6. Republica Mexicana. Tasas de crecimiento anual de las mujeres en edad
fértil por grupos de edad, 1990-2000, 2000-2010y 2010-2015
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2.2. Caracteristicas
sociodemograficas de las mujeres
en edad fértil a partir de la ENADID

Ademas de las caracteristicas demograficas, las con-
diciones de vida materiales, sociales y culturales
de las personas tienen una estrecha relacion con su
salud sexual y reproductiva; de forma que, por un
lado, determinan el uso y el acceso a los servicios
disponibles, y por el otro, propician practicas
diferenciadas y desigualdad en cuanto al acceso y la

atencion de estos servicios en grupos de la poblacion
con caracteristicas sociodemograficas particulares.
Por lo anterior, es de suma importancia conocer
el perfil basico de las mujeres en edad fértil (de
15 a 49 anos), dado que constituyen la poblacion
objetivo de este estudio.

Los datos de la ENADID muestran que la escola-
ridad entre las MEF ha tenido grandes avances desde
la encuesta de 1997, ya que el porcentaje de mujeres
con primaria incompleta disminuyo a menos de la
mitad, pasando de 19.5 por ciento en 1997 a 8.6
en 2014; a su vez, el numero de mujeres que han



logrado concluir la secundaria o algin grado mayor
de estudios se increment6 de forma importante, ya
que en 1997 apenas un poco mas de la mitad de las
MEF habian obtenido este nivel de estudios, mientras
que para 2009 aument6 en mas de 15.5 puntos por-
centuales, hasta llegar a 73.2 por ciento, en tanto que
para 2014 el incremento fue mas modesto (5.9%),
llegando a 79.1 por ciento de las MEF que lograron
este nivel de escolaridad (véase grafica 2.7).

La escolaridad se considera como una forma de
desarrollo economico y social que permite el acceso
a mayores recursos, con los cuales es posible alcan-
zar un mayor bienestar tanto en lo individual como

en lo colectivo. En el ambito de la salud reproduc-
tiva, un mayor nivel de estudios proporciona los
conocimientos para llevar una vida sexual y repro-
ductiva con menos riesgos y, por lo tanto, mas plena,
asi como un mejor cuidado y atencion a la salud tanto
de los individuos como de sus familias. Se ha demos-
trado que un mayor nivel de escolaridad se relaciona
con un mayor y mejor conocimiento y uso de méto-
dos anticonceptivos, asi como con mejores practicas
para evitar el contagio de infecciones de transmision
sexual, ademas proporciona mas elementos para
decidir sobre el volumen de su descendencia y el
momento de tenerla (Echarri, 2008).

Grafica 2.7. Republica Mexicana. Distribucidon porcentual de las mujeres en edad fértil
por nivel de escolaridad, 1997, 2009 y 2014
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Por lo anterior, los datos de la ENADID mas
reciente sugeririan que, dado el importante avance
en cuanto a escolaridad observado en los ltimos
anos, éste debe estar relacionado a un impacto po-
sitivo en la salud sexual y reproductiva de las MEF y
de sus hijos(as). No obstante, atin existen grupos que
deben atenderse, como son aquellas mujeres que en
2014 reportan que no lograron concluir la primaria,
o bien que solo cuentan con primaria completa, lo
anterior coadyuvara a reducir los riesgos en materia
de salud reproductiva asociados a un nivel de esco-
laridad insuficiente.

En lo que respecta al lugar de residencia (véase
grafica 2.8), se observa que entre 1997 y 2014 el
porcentaje de MEF que reside tanto en areas rurales
como urbanas no ha tenido practicamente cambios.
De esta forma, en 2014 poco mas de una quinta par-
te (21.5%) de las mujeres habita en areas rurales y
mas de dos terceras partes de ellas (78.5%) reside
en zonas urbanas. En términos del acceso a la salud
sexual y reproductiva, es bien conocido que las in-
suficiencias del desarrollo del pais y las limitaciones
estructurales de estas instituciones se reflejan en
las notables disparidades regionales y en la in-

Grafica 2.8. Republica Mexicana. Distribucién porcentual de las mujeres en edad fértil
por lugar de residencia, 1997, 2009 y 2014
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fraestructura de este tipo de servicios, lo que com-
promete el acceso de importantes segmentos de la
poblacion que residen en areas marginadas y en zo-
nas rurales y dispersas (Avila, 1999; coNaPo, 2001)

Dadas estas disparidades y debido a que una
proporcion importante (21.5%) de las MEF reside
en zonas rurales, los esfuerzos para instrumentar
o continuar con los programas de planificacion fa-
miliar y salud sexual y reproductiva deben modifi-
carse, con el fin de romper con las barreras de tipo
geografico, economico y cultural que dificultan y
en muchos casos impiden que estas mujeres se acer-

quen a los servicios de salud. Se habran de disenar
estrategias que promuevan la infraestructura nece-
saria, la cobertura suficiente de servicios y la calidad
enlaatencion que se requiere alapoblacion de dichas
areas, cuyas necesidades muestran un rezago im-
portante respecto a las urbanas.

Por su parte, la distribucion en el tiempo de las
MEF segin condicion de habla de lengua indigena
(véase grafica 2.9) muestran que ha habido una ligera
disminucion de mujeres hablantes, ya que en 1997
éstas representaban el 6.7 por ciento del total de MEF,
en tanto que para 2014 disminuyeron a 5.5 por ciento;

Grafica 2.9. Republica Mexicana. Distribucién porcentual de las mujeres en edad fértil
por condicion de habla de lengua indigena, 1997, 2009 y 2014
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mientras que las no hablantes registraron un ligero
aumento, pasando de 93.3 por ciento a 94.5 por cien-
to entre ambas encuestas. A pesar de que la poblacion
hablante de lengua indigena representa una propor-
cion cada vez menor, sus condiciones de salud sexual
y reproductiva siguen siendo muy importantes, debido
al enorme rezago y a las marcadas brechas que siem-
pre han existido respecto de las mujeres no hablantes.

La atencion en materia de salud sexual y repro-
ductiva en las mujeres hablantes de lengua indigena
representa un desafio ain mas complejo. En esta
tarea se conjugan la mayoria de los factores que
explican un menor acceso no solo a la salud sexual y
reproductiva, sino a la salud en general y a la educa-
cion. Dicho rezago tiene sus raices en la condiciones
precarias y marginadas en las que viven estos gru-
pos poblacionales, ademas de que las mujeres
indigenas estan insertas en un conjunto de normas
y costumbres que propician el inicio temprano de la
vida conyugal, asi como de la maternidad. Entre ellas
existen ademas fuertes restricciones establecidas por
los conyuges, la familia y la comunidad, sobre las de-
cisiones que tienen que ver con su propio cuerpo y
su salud reproductiva, ya que éstas en muchos casos
dependen de la autorizacion de sus esposos para usar
meétodos anticonceptivos, para atender su salud en
general, y para decidir el nimero y espaciamiento
de sus hijos(as), etc. (Espinosa, 2008).

Por lo anterior, entre los retos prioritarios
referentes a esta poblacion en materia de necesida-
des de salud reproductiva se encuentran la atencion
en materia de anticoncepcion y en particular de
métodos anticonceptivos modernos, asi como la
atencion y prevencion de enfermedades de trans-
mision sexual, de mortalidad materna y de cancer
cérvico-utérino, que por las caracteristicas de mar-

ginacion y de falta de autonomia de esta poblacion,
se presentan con mayor intensidad respecto a las
mujeres urbanas.

De acuerdo a lo anterior, es de suma relevancia
tener en cuenta que la composicion etaria, las dife-
rencias sociales, la desigualdad étnica, asi como las
relaciones de género, entre otros aspectos, configuran
condiciones diversas para el acceso a los derechos
y la satisfaccion de las necesidades en salud repro-
ductiva. Dichas situaciones desiguales constituyen
un gran reto para las politicas y los programas pues
exigen decisiones estratégicas y una canalizacion
diferenciada de las acciones para poder transitar
hacia escenarios mas homogéneos de acceso a
los derechos humanos en concordancia con los
compromisos internacionales suscritos, los derechos
constitucionales y las demandas poblacionales.

Conclusiones

El analisis previo pretende establecer un diag-
nostico demografico breve de la poblacion femenina,
en términos de su volumen, estructura por edad,
crecimiento y caracteristicas sociales. Como ya se ha
senalado, estos factores son clave para dimensionar,
entre otros, la magnitud de las acciones en materia
de salud sexual y reproductiva de la poblacion obje-
tivo, las necesidades especificas que experimentan
en virtud de su composicion, y la posibilidad de
seguir incidiendo en indicadores relevantes sobre
estos temas en el futuro.

En términos de los desafios que implica la
distribucion etaria actual, resalta la necesidad de
continuar atendiendo a un alto volumen de ado-
lescentes y jovenes coadyuvando en la prevencion
de embarazos no planeados y no deseados, para



lo cual se deberan reformar los programas de salud
sexual y reproductiva permitiendo ofrecer servicios
mas amigables y acordes con las necesidades de
los jovenes. De igual forma, la atencion de la salud
materna e infantil que estos grupos demandan y
demandaran debera ser un elemento relevante en la
construccion de los programas de salud reproductiva,
buscando contar con cobertura suficiente, asi
como aminorar los riesgos de mortalidad materna e
infantil. No menos importantes seran los retos para
atender al grupo de MEF de 35 a 49 anos de edad cuyas
necesidades especificas se concentran en la atencion
de enfermedades como cancer cérvico-uterino,
ovarico y de mama, asi como en las necesidades
de atencion al climaterio.

De igual forma, los programas de planificacion
familiar y salud sexual y reproductiva deben conside-
rar mecanismos que permitan una mayor inclusion
geografica, econdmica y cultural que posibiliten el
acceso a estos servicios de salud a todas las personas,
teniendo en cuenta como factores fundamentales

de estas estrategias la mejora de la infraestructura,
la ampliacion de la cobertura, asi como una mayor
y mejor calidad en la atencion para las poblaciones
mas rezagadas en estos aspectos.
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Entre los cambios mas importantes
gue se experimentan en el transito
de la adolescencia hacia la adultez
se encuentran los relacionados a
la sexualidad, tanto ensus expresio-
nes bioldgicas y fisioldgicas, como
en la conformacion de la identidad
y los condicionamientos sociales a
lo que estos eventos dan lugar. Las
principales transiciones se configu-
ran con el inicio de la vida sexual,
de la vida en unién conyugal y del
nacimiento del primer hijo.

Principales transiciones
a la vida sexual y reproductiva

En la actualidad existe una disociacion de la sexualidad, la reproduccion y la
union conyugal, pues estos eventos no estan necesariamente entrelazados, sin
embargo la ocurrencia de éstos sin informacion y orientacion sobre salud sexual
y reproductiva puede tener efectos de corto, mediano o largo plazo en la vida de
las personas, al condicionarse actividades que contribuyen a su desarrollo. En términos
demograficos, el inicio de la vida sexual determina el proceso reproductivo de las
personas y, por ende, su fecundidad; asimismo, la union conyugal esta muy ligada
al inicio de la reproduccion, por lo que su ocurrencia sobre todo a una edad temprana
puede tener repercusiones en la salud del nino y de la propia madre.

3.1. Inicio de la vida sexual

En el contexto de los derechos humanos, en el que se reconoce el derecho de la poblacion
a tener una vida sexual placentera y separada de los fines reproductivos (Hirmas et. al.,
2008), se analiza el comportamiento sexual de las personas, en donde el acceso a los
servicios de salud sexual y reproductiva (ssYR) pueden marcar la diferencia para que
la sexualidad se ejerza de manera libre y responsable, mientras se tomen las medidas
necesarias para reducir el riesgo de tener un embarazo no planeado o de adquirir
una infeccion de trasmision sexual (ITs). En ese sentido, cuando las personas inician
su vida sexual comienza la exposicion a los riesgos de embarazos o de contraer una
1Ts - (Di Cesare, 2007). Por ello, se debe considerar que el inicio de la actividad
sexual o reproductiva a una edad temprana o tardia puede tener efectos de corto,
mediano o largo plazo en la vida de una persona, pues se condicionan actividades,
como la asistencia a la escuela, la participacion en alguna actividad economica o el
uso del tiempo libre, lo que en conjunto incidira sobre el desarrollo de la persona.
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Para las mujeres, en particular, el acceso a la SSYR es
un elemento clave, ya que sin ésta sus posibilidades
de conseguir bienestar y estabilidad social serian
limitadas (Welti, 2003).

3.1.1 Edad mediana a la primera
relacion sexual

La edad mediana a la primera relacion sexual per-
mite ubicar en qué etapa de la vida la mitad de las
mujeres de cierta generacion comienzan a tener
relaciones sexuales. Para tener una mejor aproxima-
cion sobre la edad a la que se tiene la primera relacion
sexual, se considera a una generacion de mujeres que
haya pasado por la etapa de la adolescencia, para asi
poder diferenciar en la medicion a las que si tuvie-
ron la primera relacion sexual en ese periodo de vida
y a las que iniciaron mas tarde. De este modo, se
realiza la estimacion para 2014, a partir de las muje-

Cuadro 3.1. Republica Mexicana. Edad mediana a la primera
relacion sexual por caracteristicas seleccionadas segln

generacion de nacimiento de las mujeres, 2014

Caracteristicas seleccionadas 25a34 35a49
Total 17.7 18.4
Nivel de escolaridad
Primaria incompleta o menos 15.9 16.5
Primaria completa 16.8 17.5
Secundaria y mas 17.9 190
Lugar de residencia
Rural 17.5 17.6
Urbano 17.7 18.6
Condicion de habla de lengua indigena
Habla lengua indigena 17.3 17.1
No habla lengua indigena 17.7 185

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica De-
mogréafica, 2014.

res entre 25 y 34 anos y 35 a 49 anos, lo que brinda
la posibilidad de comparar el comportamiento de dos
generaciones. Para la Gilltima generacion mencionada,
las nacidas entre 1965 y 1979, se estimo que el 50
por ciento habia experimentado su primera relacion
sexual a los 18.4 anos, mientras que las nacidas
entre 1980 y 1989 tuvieron su primer encuentro
sexual alos 17.7 anos; es decir, a una edad menor que
la cohorte anterior, por lo cual podriamos decir
que la generacion mas joven tendra un periodo
mas amplio de exposicion al riesgo de un embarazo
o de adquirir alguna 115 (véase cuadro 3.1).

Tal como indican los datos, en la etapa de la
adolescencia es cuando la mitad de las mujeres tu-
vieron su primera relacion sexual, ademas se observa
que al clasificarlas, de acuerdo al nivel de escolari-
dad, hubo un descenso de la edad en todos los niveles
en las dos generaciones, aunque en ambos casos hay
una postergacion de la edad de inicio de la primera
relacion sexual conforme aumenta el nivel de esco-
laridad. Asi, en 2014, las que no tienen escolaridad
o cuentan con primaria incompleta comenzaron en
la etapa media®® de la adolescencia de 15.9 y 16.5
anos, respectivamente; las que cuentan con prima-
ria completa a los 16.8 y 17.5 anos, en este caso se
observa que las mas jovenes comienzan casi antes
de la fase tardia de la adolescencia; y las de secundaria
0o mas, en ambas generaciones inician en la fase
tardia de esa etapa, 17.9 y 19.0 afnos, respectivamen-
te; en el caso de las jovenes la brecha entre las menos
escolarizadas y las mas escolarizadas baja a dos anos
respecto a las mas adultas que tuvieron una brecha
de 2.5 anos; esto muestra que las mujeres con bajo

20 |a Organizacion Mundial de la Salud identifica las fases del desarrollo durante
la adolescencia en precoz (10 a 13 afios), media (14 a 16 afnos) y tardia (17 a 19
afos) en http://apps.who.int/adolescent/second-decade/section2/page2/age-not-the-
whole-story.html



nivel de escolaridad tienen una mayor posibilidad de
tener un hijo a una edad mas temprana.

De acuerdo al lugar de residencia, se observa
que en los altimos cinco anos, en las zonas rurales
no se presentaron cambios en la edad mediana al
primer encuentro sexual (17.5 anos en las mujeres
de 25 a 34 y 17.6 anos en las de 35 a 49 anos),
mientras que en las zonas urbanas las jovenes tien-
den a iniciar a una edad mas temprana respecto de
las adultas, de 17.7 a 18.6 anos, respectivamente.
Asimismo, llama la atencion que ese mismo compor-
tamiento se presenta en las mujeres clasificadas
por condicion de habla de lengua indigena, ya que,
las hablantes de lengua indigena no presentaron
grandes cambios en la edad mediana de ambas ge-
neraciones (17.3 y 17.1 afnos, respectivamente),
mientras que en las no hablantes de lengua indigena
si hubo un rejuvenecimiento de la edad, en las muje-
res adultas la mitad inici6 a los 18.5 y en las jovenes
a los 17.7 anos; dicho comportamiento en ambos
casos, hace que la brecha se reduzca entre las residen-
tes de zonas rurales y urbanas; y entre las hablantes y
no hablantes de lengua indigena (véase cuadro 3.1).

El inicio de las relaciones sexuales a una edad
mas temprana en las mujeres entre 25 y 34 anos se
presentd en todas las entidades federativas del pais
(véase grafica 3.1). Entre las que destaca Nuevo
Leon con un descenso de la edad en ano y medio,
seguido por Jalisco, Aguascalientes, Sonora, Nayarit,
Ciudad de México y Coahuila quienes comenzaron
un ano antes que las mujeres entre 35 y 49 anos. Asi-
mismo, se observa que en Chiapas la generacion de
35 a 49 anos inici6 a una edad mas temprana (17.6
anos) que en el resto de las entidades; de igual forma,
considerando a las de 25 a 34 anos, Chihuahua es la
entidad en la que 50 por ciento de las mujeres tuvo

su primera relacion sexual antes de los 17.2 anos,
esto es, una edad todavia menor que la registrada en
Chiapas. Por otra parte, la entidad federativa donde
la mitad de las mujeres inici6 a una edad mas tardia
en las adultas (35 a 49 anos) fue Nuevo Ledn a una
edad de 19.2 anos y, en las mas jovenes es Zacatecas
con una edad de 18.3 anos.

Estos resultados muestran que si no hay un
acompanamiento de orientacion y acceso al uso de
métodos anticonceptivos, existe una mayor posibi-
lidad de que las mujeres tengan un embarazo en la
adolescencia, o bien contraigan una ITS.

3.1.2. Uso de métodos anticonceptivos
en la primera relacion sexual

De acuerdo con los resultados de la ENADID 2014, el
uso de métodos anticonceptivos en la primera relacion
sexual se incrementd en 75.9 por ciento, al pasar de
19.5 a 34.3 por ciento entre 2009 y 2014. En general,
el aumento se presento en todas las mujeres clasifica-
das por diferentes caracteristicas sociodemograficas,
sin embargo, llama la atencion que en las mujeres sin
escolaridad, las que residen en zonas rurales o que
son hablantes de lengua indigena, se duplico el porcen-
taje de las que hicieron uso de algiin anticonceptivo,
aunque contintia siendo muy bajo (véase cuadro 3.2).
Al analizar por grupos quinquenales de edad,
en 2014 al igual que en 2009, las adolescentes segui-
das por las jovenes fueron las que hicieron un mayor
uso de métodos comparadas con el resto de mujeres
en los demas grupos de edad, sin embargo, todavia
cerca de la mitad no tuvo prevencidon para evitar un
embarazo no planeado o una ITS; por otra parte, se
observa que conforme aumenta la edad, el porcen-
taje de las que usaron algiin método anticonceptivo
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Grafica 3.1. Edad mediana a la primera relacién sexual para dos generaciones de mujeres por entidad federativa, 2014
Edad M 2s5a34 M 35a49
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

disminuye. Asimismo, se corrobora nuevamente
que el nivel de escolaridad marca la diferencia en el
uso de anticonceptivos en la primera relacion sexual,
ya que en las mujeres con primaria o menos, los
porcentajes de uso fueron bajos en relacion con
las que cuentan con secundaria o mas; por ejemplo,
en 2014, entre las que cuentan con secundaria o
mas, el porcentaje de las que usaron anticonceptivos
fue diez veces mas que las que no tienen escolaridad
alguna; respecto a las que tienen primaria incom-

Sl T B CM MO SL PU HG TX SO JL MI YU AG GT ZT

pleta fue cinco veces mayor y con las que cuentan
con primaria completa tres veces mayor.

De igual modo, en las mujeres residentes en
zonas rurales, en 2014 se duplico el porcentaje
de usuarias de anticonceptivos en la primera rela-
cion sexual respecto a lo estimado en 2009, pero la
brecha se amplio respecto a las residentes de zonas
urbanas, al pasar de 14.5 a 22.1 puntos porcentuales,
ya que hubo un aumento en las zonas urbanas de 16.5
puntos porcentuales en mujeres que usaron algin



método anticonceptivo. En cuanto a las mujeres
en edad fértil (MEF) por condicion de habla de
lengua indigena, también se duplico el porcentaje
de usuarias, pero labrecha con no hablantes de lengua
indigena paso6 de 15.5 a 23.9 puntos porcentuales al
presentarse un incremento de 15.3 puntos porcen-
tuales de MEF no hablantes de lengua indigena que
usaron anticonceptivos.

La baja prevencion en las mujeres residentes
en zonas rurales o que son hablantes de lengua
indigena puede deberse a que generalmente comien-
zan su vida sexual con el inicio de la vida en pareja,
la cual esta muy asociada a la reproduccion. Estas
mujeres, como nuevas esposas, aportan trabajo,
atencion sexual y capacidad reproductiva, sin
que tengan que hacer propuestas o tomar decisio-
nes sobre su vida sexual y reproductiva (Espinoza,
2008). En ese sentido, el uso de métodos anticon-
ceptivos en el inicio de la vida sexual pareciera que
es infimo y poco accesible, incluso para las mujeres
indigenas o rurales unidas, mas atn lo es para aqué-
llas que son solteras o han sido madres sin pareja,
ya que por costumbres o practicas, son relegadas de
la salud sexual y reproductiva, quedando expuestas
a riegos de violencia sexual y con ello de adquirir
ITS, y de tener mayores riesgos en la salud en el caso
de embarazo y parto.

En el Programa de Accion Especifico (PAE)
Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes
2013-2018, se establecid como reto llevar a cabo
estrategias de informacion, educacion y comuni-
cacion acordes a las necesidades de salud sexual y
reproductiva para aumentar la cobertura del pro-
grama en poblaciones o areas con mayor rezago,
principalmente en comunidades indigenas, asi
como eliminar factores que impiden el ejercicio pleno

Cuadro 3.2. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres

en edad fértil que us6 métodos anticonceptivos en la primera
relacion sexual por caracteristicas seleccionadas, 2009 y 2014

Caracteristicas seleccionadas 2009
Total 19.5
Grupos de edad
15-19 37.6
20-24 33.2
25-29 24.6
30-34 18.7
35-39 14.9
40-44 11.0
45-49 9.1
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad 2.2
Primaria incompleta 3.6
Primaria completa 6.3
Secundaria y mas 26.0
Lugar de residencia
Rural 8.0
Urbano 225
Condicién de habla de lengua indigena
Habla lengua indigena 4.9
No habla lengua indigena 20.4

2014

343

54.8
54.0
45.1
34.5
27.4
21.2
17.1

4.1
7.7
131
41.7

16.9
39.0

11.8
35.7
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica

Demografica, 2009 y 2014.

de la sexualidad y de la salud reproductiva de la
poblacion adolescente, en particular en zonas rurales
e indigenas; se reconoce que, a pesar de ello, ain se
requiere un trabajo mas intenso ya que la ruptura con
aspectos sociales y culturales que van en detrimento
del ejercicio pleno de la sexualidad y reproduccion
de la mujer no se logra de manera facil ni inmediata;
la educacion, informacién y acceso a servicios de
salud de calidad contribuyen a que dichos fac-
tores pierdan relevancia, no obstante que, para
lograr una mayor equidad y aumento en la cobertura

Cc3
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

c3
se requiere de un gran esfuerzo de las autoridades taje de mujeres en esta condicion, contintan entre
responsables de dichos sectores. las entidades donde se tiene menos prevencion y
Los resultados obtenidos por entidad federativa  proteccion anticonceptiva durante la primera rela-
en 2014, en cuanto al uso de métodos anticoncep-  cion sexual, con 14.8 y 23.8 por ciento, respecti-
tivos en la primera relacion sexual, muestran que vamente; por el contrario, el Distrito Federal y Baja
en general hubo un aumento (véase grafica 3.2). En  California, desde 2009, eran las entidades donde las
diez estados, el porcentaje fue dos veces mas que el mujeres hacian un mayor uso (34.4% y 28.1%),
reportado en 2009, entre las que destaca Guerrero, para2014alcanzaron porcentajesde 49.1y43.0,res-
Tlaxcala y Michoacan. Cabe sefalar, que en el caso  pectivamente; en dichas entidades no se debe perder
de Chiapas y Guerrero, si bien duplicaron el porcen-  de vista que todavia la mitad de las mujeres no se
Grafica 3.2. Porcentaje de mujeres en edad fértil que hicieron uso de métodos anticonceptivos en su primera relacion sexual
por entidad federativa, 2009 y 2014
Porcentaje M 2009 W 2014
o
- ~
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protegen, generando también implicaciones serias
de salud sobre todo en las mujeres adolescentes y
jovenes (20 a 24 anos de edad).

3.1.3. Tipo de método anticonceptivo
utilizado en la primera relacion sexual

En 2014 se obtuvo que 84.5 por ciento de las mujeres
en edad fértil, que tomaron medidas preventivas en la
primera relacion sexual, utilizaron condon masculino;
elresto, 15.5 por ciento uso otro tipo de anticonceptivos
entre los que destacan las pastillas con 5.2 por ciento;
sin embargo, llama la atencion que 3.7 por ciento uti-
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liz6 el retiro, el cual no es recomendable en ningin
sentido, es decir, ni para evitar ITS 0 embarazos, ya que
su efectividad es mucho mas baja que la de cualquier
método anticonceptivo; 1.9 por ciento utiliz6 el ritmo
o la abstinencia, que si se llevan a cabo correctamente
el procedimiento puede tener una confiabilidad entre
70y 80 por ciento; 1.5 por ciento recurrio a la pastilla
anticonceptiva de emergencia y 1.3 por ciento a las
inyecciones o ampolletas (véase grafica 3.3). Dichos
datos podrian reflejar la falta de informacion y acceso
que tienen las personas sobre la gama de métodos
anticonceptivos, sobre todo de anticonceptivos mo-
dernos con los que obtendrian mayores beneficios.

Grafica 3.3. Republica Mexicana. Distribucion porcentual de las mujeres en edad fértil
que hicieron uso de anticonceptivos en la primera relacién sexual por tipo de método utilizado, 2014

Conddn masculino

Otros*
Condodn femenino

Inyecciones o ampolletas anticonceptivas

Pastilla anticonceptiva de emergencia

Ritmo, calendario, billings o abstinencia

Retiro o coito interrumpido

Pastillas anticonceptivas

Otros anticonceptivos

* Otros: DIU, parche anticonceptivo, 6vulos, jaleas o implante subdérmico.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, 2014.
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El condon masculino es el método al que mas
recurren, y su uso se incrementd en 11.0 por cien-
to entre 2009 y 2014, al pasar de 76.1 a 84.5 por
ciento, respectivamente; en tanto que se redujeron en
48.1 por ciento las usuarias de métodos hormona-
les?! (de 16.0 a 8.3%) y en 10.1 por ciento las que
recurrieron a otro tipo de método?? (de 7.9 a 7.1%).
En general, entre 2009 y 2014, aument6 el porcen-
taje de mujeres de los distintos grupos de edad que
hicieron uso del condon en la primera relacion se-
xual (véase cuadro 3.3), de las cuales destacan las
adolescentes con el mayor porcentaje, seguidas por
las jovenes (20 a 24 anos), y las adultas jovenes

(25 a 29 afnos), aunque los mayores incrementos del
uso del condon se dan a partir del grupo de 30 a
34 anos en adelante (de 14.3, 25.9, 42.0 y 44.7%,
respectivamente).Enconsecuencia,elusode métodos
hormonales u otro tipo de anticonceptivo disminuye,
y son las mujeres de los tltimos grupos de edad repro-
ductiva las que resentaron los mayores porcentajes
de uso de estos métodos (véase cuadro 3.3).

Al considerar el nivel de escolaridad de las MEF
que tomaron precauciones en la primera relacion
sexual, entre 2009 y 2014 se observo que todas las
usuarias aumentaron el uso del condon (véase gra-
fica 3.4), siendo las mujeres con primaria completa

Cuadro 3.3. Republica Mexicana. Distribucion porcentual de las mujeres
en edad feértil por grupos de edad segln tipo de método anticonceptivo utilizado
en la primera relacién sexual, 2009 y 2014

Grupos de edad Condén
Hormonales! masculino
Total 16.0 76.1
15-19 6.8 89.2
20-24 7.3 88.9
25-29 10.1 84.2
30-34 17.1 75.7
35-39 251 63.7
40-44 325 50.5
45-49 37.9 43.6

Otros? Hormonales! mcaosr;f:ﬁ:o Otros?
7.9 8.3 84.5 7.1
4.0 6.0 91.0 3.0
3.8 55 90.4 4.1
5.7 5.0 90.1 4.9
7.2 6.4 86.5 7.2

11.2 9.5 80.2 10.3
17.1 15.8 71.7 12.5
18.4 21.8 63.1 15.1

! Hormonales: pastillas, inyecciones o ampolletas, implante subdérmico, parche anticonceptivo, pildora del dia siguiente

o0 anticoncepcién de emergencia.

2 Otros: dispositivo o aparato de cobre (DIU), condén femenino, dvulos, jaleas, espumas, ritmo, calendario, billings o

abstinencia periddica, retiro, otro.

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

21 En métodos anticonceptivos hormonales se agrupd a: pastillas, inyecciones o
ampolletas, implante subdérmico, parche anticonceptivo, pildora del dia siguiente
0 anticoncepcion de emergencia.

22 En otros métodos anticonceptivos se agrupa a las que usaron: dispositivo o aparato
de cobre (DIU), condén femenino, évulos, jaleas, espumas, ritmo, calendario, billings
o0 abstinencia periddica, retiro, otro.



las que mas incrementaron su uso (18.5%), seguidas
por las de secundaria y mas (10.6%) y las de primaria
incompleta (9.9%); y las que menos incrementaron
el uso del condon fueron las que no cuentan con esco-
laridad alguna (6.1%). En cuanto al uso de hormona-
les, en las no escolarizadas se increment6 en 6.3 por
ciento y descendi6 en el resto de las mujeres, con
primaria incompleta en 19.1 por ciento, con prima-
ria completa en 57.0 por ciento y las de secundaria y
mas en 48.4 por ciento (véase grafica 3.4). Asimismo,
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se reduce en general el uso de otro tipo de méto-
dos, pero las que mas dejaron de usarlos fueron las
mujeres sin escolaridad, cuyo porcentaje bajo a casi la
mitad, de 10.4 a 4.8, sin embargo, llama la atencion
que todavia alrededor de 11 por ciento en promedio,
de las mujeres que cuentan con primaria completa e
incompleta recurren a otro tipo de anticonceptivos
entre los que destaca los métodos tradicionales como
medio de prevencion; cabe resaltar, que en las de se-
cundaria y mas el descenso en los tltimos cinco anos

Grafica 3.4. Republica Mexicana. Distribucion porcentual de las mujeres en edad fértil que hicieron uso de anticonceptivos en la primera
relacion sexual por tipo de método utilizado segun nivel de escolaridad, 2009 y 2014

Porcentaje

100

90 -

Sin
escolaridad

2009

77.0

2014
85.2

Primaria Secundaria
completa y mas

Primaria
incompleta

B Conddén masculino

* Otros: DIU, parche anticonceptivo, 6vulos, jaleas o implante subdérmico.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.
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apenas fue de 11.7 por ciento, lo que equivale a que
solo uno por ciento dejo de utilizar estos métodos.
En relacion con el lugar de residencia de las
mujeres, durante el periodo se observa que el mayor
incremento en el uso del condon masculino se re-
gistré en el ambito rural (13.6%) comparado con el
urbano (11.0%); aunque el porcentaje obtenido es
todavia menor al que presentan las zonas urbanas
(81.6% vs 84.9%); a su vez, se redujo el porcentaje
de mujeres que recurrieron a hormonales y otro
tipo de método, disminuyendo mas el uso de estos
métodos en las zonas urbanas que en las rurales en
49.0y 45.7 por ciento, respectivamente. Esto indica

que en 2014, de las usuarias en zonas rurales, 10.7
por ciento utilizo hormonales, mientras que en el otro
ambito 8.0 por ciento; en cuanto al uso de otro tipo
de métodos, en las zonas rurales disminuy6 en 9.4
por ciento y en el urbano en 9.0 por ciento, que-
dando un porcentaje de 7.7 en rurales y de 7.1 en
urbanas (véase grafica 3.5).

De acuerdo a la condicion de habla de lengua
indigena, se obtuvo que la mayoria de las mujeres
que utilizan algan método de prevencion en la pri-
mera relacion sexual es el condon masculino y dicho
porcentaje se increment6 tanto en hablantes como
en no hablantes de lengua indigena, en 15.0 y 11.0

Grafica 3.5. RepUblica Mexicana. Distribucion porcentual de las mujeres en edad fértil que hicieron uso de anticonceptivos
en la primera relacion sexual por tipo de método utilizado segln lugar de residencia, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.
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por ciento, respectivamente; pese a que se observo
un mayor aumento en las hablantes de lengua in-
digena dicho porcentaje contintia siendo menor
respecto al que presentan las no hablantes (80.3%
vs 84.6%); asimismo, en ambos grupos hay un
mayor descenso en el uso de métodos hormonales
que de otro tipo de métodos, por ejemplo, en las mu-
jeres indigenas disminuye 27.8 por ciento y en las
no indigenas en 48.8 por ciento; mientras que en el
uso de otro tipo de métodos, un 44.4 por ciento de
hablantes y 9.0 por ciento de no hablantes de lengua
indigena (véase grafica 3.6).
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Estos resultados sugieren que la informacion
sobre métodos anticonceptivos, o bien, el acceso a
la gama de métodos anticonceptivos modernos que
tienen mayor efectividad son insuficientes; o pue-
de pensarse que la inclinacion por usar el condon
masculino se debe a estereotipos relacionados con
la idea de que el hombre es quien debe saber mas
de sexualidad y de como protegerse. Sin embargo,
en este punto habra de centrarse la atencion y ha-
cer énfasis en que se logre la doble proteccion, es
decir, que ademas del condén masculino se utilice
otro método moderno que garantice la proteccion
contra un embarazo no planeado ademas de una ITSs.

Grafica 3.6. RepUblica Mexicana. Distribucién porcentual de las mujeres en edad fértil que hicieron uso de anticonceptivos
en la primera relacion sexual por tipo de método utilizado segun condicion de habla de lengua indigena, 2009 y 2014
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3.1.4. Razones de no uso de métodos
anticonceptivos en la primera
relacion sexual

Cuando se conocen los motivos para no usar anti-
conceptivos en la primera relacion sexual es posible
implementar acciones acordes a las necesidades
reales de las mujeres; por ello, en la ENADID de
2014 se incluy6 la pregunta a las MEF relacionada
con este tema. Entre los hallazgos se corrobora, en
primer lugar, el desconocimiento y la falta de infor-
macion sobre la forma en que deben usarse los

métodos y donde pueden obtenerse (véase gra-
fica 3.7). En segundo lugar, las MEF declararon
que el no uso se debid al deseo de embarazarse y
en tercero, senalaron que no planeaban tener rela-
ciones sexuales; otra razén, no menos importante,
fue que creian que no se iban a embarazar; en tanto
que la oposicion de la pareja o que la propia mujer
no estaba dispuesta a usar anticonceptivos tuvo
menor peso, ya que se presentdé como la altima razon
de no uso de los métodos.

Este dato es importante porque es posible cons-
tatar que todavia hay muchas mujeres que no se

Grafica 3.7. Republica Mexicana. Distribucion porcentual de las mujeres en edad fértil
por razones de no uso de métodos anticonceptivos en la primera relacion sexual, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.



protegen debido a la falta de informacion sobre los
métodos anticonceptivos; de ello se podria despren-
der que no existe suficiente personal capacitado
en los servicios de salud y educativos que refieran
a las mujeres a los lugares adecuados donde puedan
obtener los métodos, y conocer la forma de usarlos.
Es evidente que las politicas publicas, en este sen-
tido, han hecho poco énfasis en este aspecto. Del
mismo modo, el que se tenga una relacion sexual
sin haberla planeado aumenta la probabilidad de
que ocurran embarazos no deseados y, en algunos
casos, eventos perjudiciales para la salud (1ts). Por
ultimo, a pesar de representar una proporcion pe-
quena, la oposicion de la pareja al uso de métodos
permite identificar que ain queda un trecho largo
por recorrer en cuanto a involucrar a los hombres
en las decisiones sexuales y reproductivas y que,
a la par, se realicen acciones que empoderen a las
mujeres para que puedan ejercer su sexualidad sin
coercion o violencia.

Al analizar las razones de no uso de métodos
anticonceptivos en adolescentes se observa que son
las que menos se han beneficiado de los servicios de
salud sexual y reproductiva; se advierte que el primer
motivo entre las adolescentes para no usar méto-
dos anticonceptivos en la primera relacion sexual,
fue que no planearon el inicio de la vida sexual, dado
que una tercera parte (33.5%) experimentd este
suceso sin haberlo decidido previamente; también
argumentaron que querian embarazarse (18.3%), o
pensaban que no podian embarazarse (17.8%). Todo
ello denota desconocimiento de las consecuencias
de tener relaciones sexuales sin proteccion porque
no sabian donde conseguir y como usar los métodos
anticonceptivos (17.4%) véase grafica 3.8. En el caso
de las mujeres hablantes de lengua indigena se debe

principalmente a dos razones: al desconocimiento
de donde obtener y como usar los anticonceptivos
(53.4%) y porque deseaban embarazarse (22.8%).
Las razones de no uso de métodos anticoncepti-
vos de las mujeres en edad fértil, de acuerdo al nivel de
escolaridad (véase grafica 3.9), indican que el desco-
nocimiento sobre donde obtenerlos o como usarlos es
la principal causa en las mujeres sin escolaridad, con
primaria incompleta y completa (con 61.0, 51.5 y
37.9 por ciento, respectivamente), mientras que enlas
mujeres con secundaria y mas es porque querian em-
barazarse (28.4%); cabe destacar que esta razon es
la segunda para las mujeres con primaria completa
o menos con los siguientes porcentajes: 20.7 sin
escolaridad, 24.2 con primaria incompleta y 30.2
con primaria completa. En el caso de las que tienen
secundaria y mas, la segunda razon fue porque no
planearon tener relaciones sexuales (27.8%) y para
el resto, sin escolaridad (6.9%), con primaria incom-
pleta (10.4%) y con primaria completa (15.4%) es la
tercera causa. Entre las mujeres que tenian secundaria
y mas, la tercera razon para no usar métodos anticon-
ceptivos en la primera relacion sexual fue por desco-
nocimiento sobre donde obtenerlos o como usarlos
(20.9%). Llama la atencion que la cuarta causa de
no uso es porque no creian poder embarazarse y que
el mayor porcentaje lo presenten las de secundaria
y mas (15.1%) seguidas por las que tenian prima-
ria completa (9.6%) y que disminuya en las que
tenian primaria incompleta (6.6%) y sin escolaridad
(4.2%). La oposicion de la pareja se posiciona como
ultima causa en las mujeres, sin importar el nivel de
escolaridad y la variacion del porcentaje es baja,
por ejemplo, en la mujeres sin escolaridad fue 3.8 por
ciento, en las que tienen primaria incompleta 3.9
por ciento, con primaria completa 3.6 y con secun-
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Grafica 3.8. Republica Mexicana. Distribucion porcentual de las mujeres adolescentes
y de hablantes de lengua indigena por razones de no uso de métodos anticonceptivos
en la primera relacién sexual, 2014

Adolescentes Hablantes de lengua indigena

B Querfa embarazarse B No conocia, no sabia dénde obtenerlos M Se opone su pareja
0 como usarlos métodos 0 no estaba de acuerdo ella
M No crey6 embarazarse M No planeaba tener relaciones M Otrarazon

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.



Grafica 3.9. Republica Mexicana. Distribucion porcentual de las mujeres en edad fértil
por razones de no uso de métodos anticonceptivos en la primera
relacion sexual segln nivel de escolaridad, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

daria y mas 3.5 por ciento, lo que habla de una pro-
porcion latente de mujeres en todos los estratos que
no ejercen su sexualidad de manera libre.
Conrespectoal lugar de residencia, se observaque
también existe diferencia en las razones de no uso de
los métodos, destacandose que en las zonas rurales
se debe principalmente a dos razones, al desconoci-
miento de donde obtener o como usar los métodos an-
ticonceptivos (38.9%) y a que deseaban embarazarse
(30.0%), véase grafica 3.10. Mientras que en el ambi-
to urbano, la mayor parte de las mujeres argumentan
tres razones, querian embarazarse (27.3%), no pla-
neaban tener relaciones sexuales (26.0%) y porque no

conocian o no sabian donde obtener o como usar los
métodos anticonceptivos (24.8%). Cabe destacar que
la no planeacion de las relaciones sexuales ocurre 1.8
veces mas en zonas urbanas que en las rurales (26.0%
en urbanas vs 14.5% en rurales); lo mismo ocurrio
respecto a las que no creyeron embarazarse, 1.7 veces
mas en zonas urbanas que en rurales (14.4% urbanas
vs 8.6% rurales). Asimismo, en ambos casos la opo-
sicion de la pareja o porque no estaba de acuerdo ella
en usar métodos anticonceptivos es una de las tltimas
razones por las que no hicieron uso, aunque es li-
geramente mayor el porcentaje en las rurales que
en las urbanas (4.1 y 3.4%, respectivamente).
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Grafica 3.10. Republica Mexicana. Distribucién porcentual de las mujeres en edad fértil
por razones de no uso de métodos anticonceptivos en la primera relacion sexual
segln lugar de residencia, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréafica, 2014.

3.1.5. Condicion de actividad sexual

En el pais se han presentado transformaciones de
comportamientos y conductas sociales que han
brindado condiciones de mayor equidad para las
mujeres, es por ello que se requiere calcular indi-
cadores que reflejen la situacion actual y real
respecto al ejercicio de la sexualidad de la sociedad
mexicana; para ello, resulta mas conveniente consi-
derar la actividad sexual de las mujeres de manera
independiente a su situacion conyugal como se habia

hecho tradicionalmente, y con ello garantizar una
mejor deteccion de las necesidades en materia de
salud sexual y reproductiva, al considerar el universo
de mujeres expuestas al riesgo de embarazarse o de
contraer una infeccion de trasmision sexual. En ese
sentido, se clasificara a las mujeres en edad fértil en:
sexualmente activas (MEFSA2%), sexualmente inactivas

23 Mujeres en edad fértil sexualmente activas (MEFSA): se refiere a aquellas mujeres
en edad fértil que tuvieron al menos una relacion sexual en el mes previo al levanta-
miento de cada encuesta.



(MEFSI**) y sin relaciones sexuales (MEFSIN?®) y se
analizaran dichos universos debido a la importancia
como poblaciones claves (poblacion demandante y
potencialmente demandante) de atencion en materia
de salud sexual y reproductiva.

En los Gltimos cinco afos se observo en el pais un
incremento de 1.3 por ciento en la representacion rela-
tiva de MEFsA, al pasar de 52.9 a 53.6 por ciento (véase
cuadro 3.4); pero en el caso de las MEFSI el aumento
fue de 13.9 por ciento, lo que implica que existen mas
mujeres que tienen relaciones sexuales “esporadicas”
0 que no tienen una vida sexual constante (paso de
23.1 a 26.3% en 2009 y 2014, respectivamente) y
que también deben ser consideradas como foco de
atencion para que se tomen acciones de prevencion;
en tanto que la presencia relativa de mujeres que no
han tenido relaciones sexuales disminuye en 16.7 por
ciento (24.0% en 2009 y 20.0% en 2014).

Por grupos de edad de las mujeres, se encontro
que durante el periodo estudiado las adolescentes
sexualmente activas presentan el mayor incremento
relativo con 8.6 por ciento, seguidas por las jovenes
con 4.3 por ciento, las de 25 a 29 anos con 2.5 por
ciento y de 30 a 34 con 1.2 por ciento, caso contrario,
en el resto de los grupos (35a39,40a44y45a49)en
los cuales descendi6 el porcentaje en 1.6, 3.3 y 6.7
por ciento, respectivamente. Cabe senalar, que en
todos los grupos de edad hubo un aumento relativo de
MEEFSI, pero se advierte que en el grupo de adolescen-
tes se presento el mayor incremento respecto a 2009
(30.1%) de las mujeres que ya han tenido al menos

24 Mujeres sexualmente inactivas (MEFSI): son aquellas mujeres en edad fértil que ya
han tenido relaciones sexuales, pero no son sexualmente activas, esto es, que respon-
dieron haber tenido su Ultimo encuentro sexual en mas de un mes previo al levanta-
miento de la encuesta.

25 Mujeres en edad fértil sin relaciones sexuales (MEFSIN): son mujeres en edad fértil
que no han tenido relaciones sexuales hasta el momento de la encuesta.

una primera relacion sexual y que son susceptibles
de volver a tener relaciones sexuales en cualquier
momento; en las de 20 a 24 anos el aumento fue de
21.1 por ciento y en las de 25 a 29 anos de 12.5 por
ciento, en las mujeres de 30 a 34, 35 a 39 y 40 a 44
anos el incremento fue menor a diez por ciento (5.6,
8.9 vy 6.1%, respectivamente) y en el grupo de 45 a
49 anos fue de 10.7 por ciento.

Asimismo, se observa que hay un porcentaje
importante de adolescentes que no se han iniciado
sexualmente, sin embargo, durante el periodo de
estudio hubo un descenso relativo de 5.4 por ciento,
al pasar de 75.4 a 71.3 por ciento; dicha disminucion
es mayor (19.0%) en las mujeres de 20 a 24 anos
en adelante, aunque en las MEF de los ultimos dos
grupos de edad hubo un incremento de 12.1 y 6.9
por ciento, respectivamente.

De acuerdo al nivel de escolaridad de las MEF
se observa que conforme se incrementa el nivel
de escolaridad el porcentaje de mujeres sexualmente
activas aumenta, seguramente estos resultados se
encuentran influidos por las generaciones. Por
ejemplo, en décadas pasadas las mujeres asistian en
menor medida a la escuela y por ende, las mujeres
de mayor edad son las que en la actualidad cuentan
con un nivel de escolaridad bajo; a diferencia de las
nuevas generaciones, que por lo menos ya cuentan
con secundaria o mas. En el caso de las que tuvieron
relaciones “esporadicas” (MEFSD), en general hubo
un incremento principalmente en las mujeres que
no cuentan con escolaridad, al pasar de 33.6 a 43.5
por ciento entre 2009 y 2014, respectivamente; se-
guidas por las de primaria incompleta con 31.3 y
39.1 por ciento; las de primaria completa con 25.0
y 30.7 por ciento y finalmente las de secundaria o
mas con 21.4 y 24.2 por ciento. Para todos los ni-
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veles de escolaridad, las MEFSIN disminuyen, sobre
todo en las que cuentan con primaria completa en
28.2 por ciento al pasar de 13.1 a 9.4 su presencia
relativa, seguidas por las que tienen primaria incom-
pleta (pasaron de 9.3 a 7.5%, respectivamente); las
que tienen secundaria y mas pasaron de 28.3 a 22.9

Cuadro 3.4. RepuUblica Mexicana. Distribucion porcentual de mujeres
en edad fértil por caracteristicas seleccionadas segun condicion

Caracteristicas seleccionadas

de actividad sexual, 2009 y 2014

Sin relaciones
sexuales

Sexualmente Sexualmente
activas inactivas

Total 529 53.6 231 26.3 24.0 20.0

Grupos de edad

15-19 15.2 16.5 9.3 121 75.4 71.3

20-24 44 .4 46.3 21.3 2538 34.3 27.8

25-29 60.6 62.1 248 279 14.6 10.0

30-34 67.8 68.6 248 26.2 7.4 53

35-39 70.7 69.6 246  26.8 4.7 3.6

40-44 67.4 65.2 293 311 3.3 3.7

45-49 60.9 56.8 36.2 40.1 2.9 3.1
Nivel de escolaridad

Sin escolaridad 543 45.7 33.6 435 12.2 10.8

Primaria incompleta 59.3 53.4 31.3  39.1 9.3 7.5

Primaria completa 62.0 59.9 25.0 307 13.1 9.4

Secundaria y mas 50.2 52.9 21.4 242 28.3 22.9
Situacion conyugal

Unidas 83.9 81.5 16.1 18.4 0.0 0.0

Exunidas 18.5 231 815 769 0.0 0.0

Solteras 11.7 133 20.7 26.1 67.6 60.6
Lugar de residencia

Rural 51.6 515 225 26.7 25.9 21.8

Urbano 53.2 54.2 233  26.2 235 19.5
Condicion de habla de lengua indigena

Habla lengua indigena 51.4 47.0 259 340 227 18.9

No habla lengua indigena 52.9 54.0 23.0 259 24.1 20.1

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréafica, 2009 y 2014.

por ciento y en las que no tienen nivel alguno de es-
colaridad disminuyeron de 12.0 a 10.8 por ciento.

Por otra parte, se muestra que la condicion de
union de las personas no es un determinante exclu-
sivo para que las mujeres sean sexualmente activas
ya que, en el caso de las unidas, una de cada seis en
2009 y una de cada cinco en 2014 no era sexual-
mente activa. En tanto que, entre las ex-unidas y
solteras durante el periodo se incremento el por-
centaje de sexualmente activas en 24.9 y 13.7 por
ciento, respectivamente. Mientras que en las solte-
ras hubo un descenso de 11.5 por ciento de mujeres
que no han tenido relaciones sexuales, presentan-
dose un aumento de 25.9 por ciento de MEFSI y de
13.9 por ciento de MEFSA.

De acuerdo al lugar en que residen las mujeres
en edad feértil, no se presentaron cambios en el por-
centaje de MEFSA en las zonas rurales (51.6% en 2009
y 51.5% en 2014) donde una de cada dos MEF son
sexualmente activas, mientras que en las areas urba-
nas se increment6 en 1.9 por ciento, pasando de 53.2
a 54.2 por ciento, respectivamente. Pero en las zonas
rurales se presentd un mayor incremento (18.7%) de
MEFSI, al pasar de 22.5 a 26.7 por ciento y casi en el
mismo porcentaje (15.8%) disminuyeron las MEFSIN
con 25.9 a 21.8 por ciento, mientras que en las ur-
banas aunque hay un mayor descenso (17.0%) de las
MEFSIN, los porcentajes pasan de 23.5 a 19.5, en tanto
que las MEFSI aumentaron en 12.4 por ciento, pues
los porcentajes pasaron de 23.3 a 26.2.

Identificar la condicion de actividad sexual de
acuerdo a la condicion de habla de lengua indige-
na es mas complejo, dado que atn en la actualidad
se rigen por normas culturales que posiblemente
influyen en la no declaracion de su condicion. Sin
embargo, esta pregunta se aplica a todas las mujeres



y ello, de alguna forma, nos brinda informacion de lo
que sucede al interior de estos grupos.

En 2009 un poco mas de la mitad de las mujeres
hablantes de lengua indigena se declar6 sexualmente
activa, para 2014 este porcentaje disminuye a 47
por ciento. Considerando que en estos grupos el ma-
trimonio es el marco donde la mujer tiene permitido
mantener relaciones sexuales es donde se esperaria
que un porcentaje alto se declarara como sexualmente
activa, sin embargo, se observa que 33.8 por ciento se
consideraron como sexualmente inactivas y 66.1 por
ciento de las unidas eran sexualmente activas; en el
caso de las mujeres viudas, separadas o divorciadas (ex
unidas) 7.8 era sexualmente activa y 92.2 por ciento
sexualmente inactiva; entre las hablantes de lengua
indigena solteras 3.7 por ciento era sexualmente ac-
tiva, 18.6 por ciento sexualmente inactivay 77.7 por
ciento atin no habian tenido relaciones sexuales.

Caso contrario, en las no hablantes de lengua
indigena 82.6 por ciento de las unidas se mantie-
nen sexualmente activas y 17.4 por ciento inacti-
vas; mientras que de las ex unidas, 23.7 por ciento
es sexualmente activa y 76.2 por ciento inactiva, de
las solteras 13.7 por ciento son sexualmente activas,
26.4 por ciento son sexualmente inactivas y 59.9
por ciento no han tenido relaciones sexuales. Tanto
en mujeres hablantes como en no hablantes de len-
gua indigena se debe poner atencion en las mujeres
sexualmente inactivas, dado que al tener relaciones
esporadicas posibilita que no realicen acciones de
prevencion, y esto aumentaria la vulnerabilidad a
tener un embarazo no deseado o de contraer infec-
ciones de trasmision sexual.

3.2. Condicion de union conyugal
de las mujeres en edad feértil

En la mayoria de los paises los diferentes patrones de
nupcialidad tienen implicaciones en la situacion
de la mujer en cuanto a su salud y fecundidad. En la
actualidad existe una menor coincidencia entre
el calendario de inicio de las relaciones sexuales y la
entrada a la primera union, es decir, se da una di-
sociacion entre el matrimonio y la reproduccion
(Castro et al., 2011). Sin embargo, la pronta entrada
a una union expone a las mujeres a un mayor ries-
go de iniciar una vida sexual, en muchos casos, sin
informacion a los riesgos de embarazos en la ado-
lescencia, a la exposicion a contraer infecciones
de transmision sexual incluso VIH/SIDA, asi como
algunas repercusiones de indole psicosocial y emo-
cional, esto puede ser un factor que dificulte alcanzar
un mejor nivel educativo, econémico y social.

3.2.1. Edad mediana a la primera union

En México, la edad mediana a la primera union de
mujeres de dos generaciones distintas, de acuerdo a
la ENADID 2014, ha ocurrido en ambos casos un ano
después de haber iniciado su vida sexual; por ejem-
plo, en las que tienen entre 25 y 34 anos, la mitad se
unio por primera vez a los 18.8 anos e inicio relacio-
nes sexuales alos 17.7 anos y las que tienen entre 35
y 39 afnos se unieron a los 19.7 anos y comenzaron
a los 18.4 anos su vida sexual; asimismo, se observa
que en los dos eventos hubo rejuvenecimiento de
la edad en la cohorte mas joven, esto confirma que
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pese a que se ha dado un periodo de gran expansion
educativa, no se han logrado cambiar las expecta-
tivas y comportamientos de las personas en cuanto
a sus prioridades de vida, lo que implica que el sis-
tema educativo no se ha logrado transformar en un
mecanismo de igualacion de oportunidades en todos
los grupos sociales, dejando que sus resultados en
términos de calidad y eficiencia se encuentren estre-
chamente relacionados al nivel socioeconomico y
cultural de los hogares de origen (Esteve et. al,2014).

De acuerdo al nivel de escolaridad de la MEF
(véase cuadro 3.5), la mitad de las mujeres de 35 a
49 anos sin escolaridad y primaria incompleta se
unieron a los 17.2 afnos, y con una diferencia de al-
rededor de medio ano menos a las de 25 a 34 anos
(16.6 anos); en tanto que entre la generacion de
mayor edad que contaba con primaria completa
lo hizo a los 18.3 afos y entre las mas jovenes fue

Cuadro 3.5. Republica Mexicana. Edad mediana
a la primera union por caracteristicas seleccionadas
seglin generacion de nacimiento de las mujeres, 2014

Caracteristicas seleccionadas 25a34 35a49
Total 18.8 19.7
Nivel de escolaridad
Primaria incompleta o 16.6 17.2
menos
Primaria completa 17.5 18.3
Secundaria y mas 19.6 20.7
Lugar de residencia
Rural 17.8 18.2
Urbano 19.2 20.1
Condicion de habla de lengua indigena
Habla lengua indigena 17.5 17.6
No habla lengua indigena 18.9 19.9

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica
Demografica, 2014.

a los 17.5 afnos; entre las que tenian secundaria y
mas la mitad se uni6 a los 20.7 anos y 19.6 anos,
respectivamente. Cabe sefalar, que se muestra un
rejuvenecimiento de la edad entre las mujeres de 25
a 34 anos respecto a las de 35 a 49 anos conforme
aumenta el nivel de escolaridad dado que alcan-
zan un ano de diferencia entre ambas generaciones,
asimismo, la brecha se reduce a 3.0 anos entre las jo-
venes menos escolarizadas y las de secundaria y mas,
dado que en las mujeres de la generacion mas grande
la brecha era de 3.5 anos.

Por lugar de residencia de las MEF, se obtuvo
que, la generacion de 35 a 49 anos que vive en zonas
rurales, la mitad se cas6 o uni6 al alcanzar la mayo-
ria de edad (18.2 anos), pero las mas jovenes (de 25
a 34 anos) lo hicieron a los 17.8 anos. Mientras que,
las residentes de lugares urbanos, las mas grandes se
unieron a los 20.1 afos y las mas jovenes los 19.2.
Por otra parte, se observa que por condicion de habla
de lengua indigena de las MEF, la mitad de las mujeres
que hablan lengua indigena contintian uniéndose
casi a la misma edad, dado que las de 35 a 49 anos lo
hizo a los 17.6 anos y las de 25 a 34 anos a los 17.5
anos; caso contrario en las no hablantes de lengua
indigena se observa el rejuvenecimiento de la edad
a la que se unen en un ano, pues la mitad de la ge-
neracion mas grande se uni6 a los 19.9 anos y de la
mas joven a los 18.9 afnos.

En todas las entidades federativas, en la genera-
cion masjovenlaedad alaprimeraunion se rejuve-ne-
ci6 respecto a la edad presentada por las mujeres mas
adultas, de las cuales destaca Nuevo Leon y Tamau-
lipas, donde las mujeres de 35 a 49 anos la mitad o
menos se uni6 alos 20.7 y 20.1 anos, respectivamen-
te pero las de 25 a 34 anos lo hicieron a los 19.3 y
18.6 anos, es decir, un ano y medio antes (véase gra-
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fica 3.11). Asimismo, en ambas generaciones coincide
que Chiapas (con 17.5 anos en las de 25 a 34 anos y
de 18.1 en las de 35 a 49 anos) y Guerrero (con 18.1
en las de 25 a 34 anos y de 18.4 anos en las de 35 a
49 anos) fueron las entidades donde la mitad se unio
a una edad mas temprana respecto al resto de las
entidades federativas; en tanto que, en la Ciudad de
México se unen a una edad mas tardia que supera la
adolescencia en ambas generaciones, dado que en
la generacion adulta se unieron hasta alcanzar los
21.7 anos y en la mas joven a los 20.6 afnos.

Grafica 3.11. Edad mediana a la primera unién para dos generaciones de mujeres por entidad federativa, 2014

Edad

3.2.2. Situacion conyugal

Al analizar la situacion conyugal de las mujeres en
edad fértil, se observa que entre 2009 y 2014 hubo
una disminucion del porcentaje de MEF solteras
en 1.8 puntos porcentuales, lo mismo ocurrié en
mujeres casadas cuyo porcentaje bajo en 3.7 puntos,
mientras que las que decidieron vivir en union libre
aumentaron su presencia relativa en 4.3 puntos
porcentuales y las separadas en 1.1 puntos; en tanto
que las divorciadas y viudas se mantuvieron casi en
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el mismo porcentaje (véase grafica 3.12). Algunos
autores coinciden en que el aumento en la union
libre puede deberse a la incertidumbre laboral y
economica que se vive actualmente, pero contintia
caracterizada por mujeres con bajos niveles de
educacion formal y socioeconémicos, quienes son
las mas propensas a entrar en este tipo de union y
permanecer en ese estatus (Pérez, 2014).

A nivel nacional, en 2014, el porcentaje de mu-
jeres adolescentes solteras fue de 83.2 por ciento,
dicho porcentaje va disminuyendo conforme au-
menta la edad de las mujeres hasta quedar en 9.5 por
ciento en el grupo de 45 a 49 anos. Caso contrario

ocurre en las casadas o que viven en union libre,
yaque las adolescentes son las que presentan el menor
porcentaje, el cual aumenta conforme avanza la edad
de las mujeres. Cabe senalar que en los dos prime-
ros grupos de edad (15 a 19 y 20 a 24 anos) es mas
frecuente que vivan en union libre dado que los por-
centajes son de 11.9 y 25.3 por ciento y de casadas
son de 3.5 y 18.1 por ciento, respectivamente.

Sin embargo, es importante senalar que en el
caso de las adolescentes tiende a aumentar el porcen-
taje de casadas o unidas, ya que pas6 de 14.7 a 15.4
por ciento entre las dos encuestas, esto significa que
existe una proporcion importante de mujeres jovenes

Grafica 3.12. Republica Mexicana. Distribucién porcentual de mujeres en edad fértil
por situacion conyugal, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica, 2009 y 2014.



que esta expuesta a los riesgos de salud que implica un
embarazo a edad temprana, asi como el posible aban-
dono de actividades para su desarrollo, como asistir a
la escuela. Entre los 25 y 29 anos de edad es mayor el
porcentaje de mujeres que se casan (35.0%) respecto a
las que viven en union libre (28.1%), el porcentaje de
casadas aumenta hasta alcanzar 59.1 en el grupo
de 45 a 49 y de union libre disminuye a 14.8 en ese
mismo grupo de edad. En la grafica 3.13, se muestra
el comportamiento del porcentaje de mujeres casadas
o en union libre, que se denominan generalmente
como mujeres en edad fértil unidas (MErU).

Al considerar el lugar de residencia de las MEF
por situacion conyugal en 2014 (véase grafica 3.14),
se tiene que en las zonas rurales es menor la presen-
cia relativa de mujeres solteras en 21.1 por ciento
respecto de las zonas urbanas (28.1% vs 34.0%),
mientras que el de casadas o que viven en union libre
es 14.5 por ciento mayor en zonas rurales (65.4% vs
55.9%); asimismo, en las zonas rurales 5.1 por ciento
se encuentra separada o divorciada y en las urbanas
8.9 por ciento; y el porcentaje de viudas apenas es
mayor a uno por ciento (1.4% en rurales y 1.1% en
urbanas) en ambas zonas. En cuanto a la poblacion

Grafica 3.13. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil casadas
0 en union libre por grupos quinquenales de edad, 2009 y 2014
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Grafica 3.14. RepUblica Mexicana. Mujeres en edad fértil por situacién conyugal y grupos de edad segln lugar de residencia, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica, 2014.

de interés por grupos de edad se observa que en ge-
neral es mayor el porcentaje de MEFU en todos los
grupos de edad en zonas rurales que en las urbanas.
De igual manera, destaca que por cada cinco muje-
res de 15 a 19 anos que residen en zonas rurales una
se encuentra unida, contra una de cada siete de las
que residen en urbanas; en el caso de las mujeres
jovenes (20 a 24 anos) la diferencia relativa fue de
32.4 por ciento mas en el porcentaje de unidas que
viven en zonas rurales respecto a las residentes en

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Grupos de edad

B Rural B Urbano

zona urbanas, dicha diferencia se reduce a la mitad
(19.2%) en el grupo de 25 a 29 afnos, y hasta el gru-
po de 35 a 39 anos la diferencia disminuye a 8.0 por
ciento, pero comienza a ampliarse en el grupo de
40 a 44 (9.2%) hasta alcanzar en el de 45 a 49 una
diferencia de 12.2 por ciento.

En cuanto a la distribucion de las MEF por
situacion conyugal de acuerdo a la condicion de habla
de lengua indigena se obtuvo que el porcentaje de
hablantes de lengua indigenas solteras es menor res-



=@- Habla lengua indigena

pecto al estimado de no hablantes de lengua indige-
na (23.4 y 33.3%, respectivamente); en el grupo de
hablantes de lengua indigena una de cada tres MEF
viven en union libre y una de cada dos es casada;
mientras que en MEF que no habla lengua indigena
una de cada cinco vive en union libre y una de cada
tres estaba casada; ademas se observa que hubo
mas mujeres que estan separadas (6.7%) en el gru-
po de no hablantes de lengua indigena que en las
hablantes de lengua indigena (4.5%) y aunque se tie-
nen porcentajes muy bajos de mujeres divorciadas,
éste es mayor (1.6%) en las no hablantes que en las
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hablantes de lengua indigena (0.4%); pero en el
caso de viudas es mayor en las indigenas (1.8%) que
las no indigenas (1.1%).

Ademas, se observa que en las hablantes de len-
gua indigena el porcentaje de MEFU se incrementa
en 21.8 por ciento respecto a las no hablantes. Las
adolescentes y jovenes indigenas unidas se incre-
mentan en 48.7 y 47.1 por ciento respecto a las no
indigenas; a partir del grupo de 25 a 29 anos la dife-
rencia disminuye (24.1%), aunque siempre es mayor
en las indigenas, quedando en el grupo de 45 a 49
anos una diferencia de 6.4 por ciento.

Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas por grupos de edad
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Grafica 3.15. Republica Mexicana. Mujeres en edad fértil por situacion conyugal y grupos de edad segln condicion de habla de lengua indigena, 2014
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Estos resultados muestran que en las pobla-
ciones con mayores carencias se presenta un mayor
porcentaje de adolescentes unidas. Algunos autores
coinciden que dicho resultado se asocia a procesos
complejos que se reproducen alrededor de las si-
tuaciones de pobreza: “ser indigena, vivir en zonas
rurales, en las regiones menos desarrolladas y
mas desiguales del pais, pertenecer a hogares vulne-
rables por su tamano, por su composicion o su parti-
cipacion en el mercado de trabajo” (CONEVAL, 2013).
Por ello, se sostiene que “las desigualdades en las
condiciones de vida conducen a desigualdades en
la eleccion y en las oportunidades, que influyen di-
rectamente en los comportamientos, en este caso la
nupcialidad” (Quilodran, 2001).

3.3. Inicio de la fecundidad

La edad a la que ocurre el nacimiento del primer
hijo es de relevancia debido a que el inicio de la
maternidad a edades tempranas tiene consecuen-
cias particulares en la vida de los individuos como
en el ambito demografico. En este sentido, es im-
portante resaltar el tema de salud publica, ya que en
comparacion con mujeres de edad mas avanzada,
las jovenes menores a 19 anos tienen el doble de
probabilidad de morir por causas relacionadas
con el embarazo y el parto; y sus hijos también co-
rren un riesgo mucho mas alto de morir antes de
cumplir un ano de edad, que los de mujeres en sus
anos veinte, sobre todo cuando esto se conjuga con
condiciones particulares de marginacion (Stern,
1997; usaID, 2005).

Entre los aspectos demograficos, es intere-
sante destacar que el embarazo temprano tiende a
llevar a la joven a procrear un mayor namero de

hijos y a un menor espaciamiento entre ellos, lo que
contribuye a elevar la fecundidad general y la tasa
de crecimiento de la poblacion (coNaro, 2007).
En el ambito social y economico, la llegada de un
hijo durante la adolescencia e incluso en la juven-
tud temprana, es una transicion que expone a las
mujeres a procesos de exclusion del sistema edu-
cativo y a la insercion anticipada y precaria en el
mercado de trabajo, lo que limita sus opciones de
desarrollo a corto, mediano y largo plazo. Por lo ante-
rior, es importante conocer las tendencias recientes
de la transicion a la maternidad, asi como las condi-
ciones en que ésta se origina, con el objeto de contar
con elementos para el diseno de politicas publicas
para su adecuada atencion.

3.3.1. Probabilidad acumulada de tener
el primer hijo(a)

Una forma de analizar la exposicion al riesgo que
tienen las mujeres de iniciar su vida fecunda es la
probabilidad acumuladade que una mujer se convierta
en madre antes de cumplir determinada edad. Este
indicador se expresa también como la proporcion
de mujeres que antes de cumplir cierta edad ya
habian tenido su primer hijo(a).

Los datos que se presentan a continuacion en
la grafica 3.16 permiten analizar los cambios en el
tiempo para dos generaciones: aquellas que nacieron
entre 1965-1979 y que al momento de la encuesta
de 2014 tenian entre 35 y 49 anos; asimismo,
se analiza a una generacion de mujeres mas joven
que nacio entre 1980-1989 y que al momento de la
misma encuesta tenia entre 25 y 34 anos. Los cortes
de edad para las probabilidades acumuladas (antes de
los 18, 20 y 25 anos) se eligieron de modo que per-



miten analizar los cambios en la llegada del primer
hijo durante la juventud temprana; es decir, antes de
los 25 anos, y durante la adolescencia (antes de los
19 anos), periodos que se consideran de particular
vulnerabilidad para el comienzo de la reproduccion.

Para la generacion nacida entre 1965 y 1979,
la probabilidad acumulada de iniciar la maternidad
antes de cumplir 25 anos fue de 65.6 por ciento;
lo que implica que casi seis de cada nueve muje-
res ya se habian convertido en madres antes de los
25 anos; no obstante, en la generacion mas joven,
aquella que nacio entre 1985-1989, la probabilidad

disminuyo en 1.7 puntos porcentuales, siendo de
63.9 por ciento (véase grafica 3.16). Por su parte, si
se hace un analisis especifico para las mujeres que se
convirtieron en madres durante la adolescencia,
se confirma que hay un rejuvenecimiento del ca-
lendario de la transicion a la maternidad, ya que la
probabilidad de tener el primer hijo antes de cumplir
20 afios paso de 31.6 a 33.8 por ciento entre las dos
generaciones, respectivamente, lo cual evidencia que
en las mujeres mas jovenes aumentd en 2.2 puntos
porcentuales la probabilidad de convertirse en ma-
dres antes de los 20 anos. Sucede lo mismo con las

Grafica 3.16. Republica Mexicana. Probabilidad acumulada de tener el primer hijo(a)
para dos generaciones de mujeres, 2014
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mujeres que enfrentan la maternidad antes de los 18
anos; ya que pasaron de una probabilidad de 15.2 por
ciento para la generacion de mayor edad a 16.6
por ciento para las que nacieron entre 1980 y 1989.
Lo anterior, muestra que entre las adolescentes no ha
habido una postergacion de la fecundidad, ya que la
maternidad contintia adelantandose cada vez con
mayor intensidad. Dado esto, el acceso a informacion
sobre salud sexual y reproductiva para estos grupos es
un tema prioritario que debe atenderse.

3.3.2. Edad al nacimiento del primer hijo(a)
nacido vivo

Para profundizar en el analisis de los cambios ocurri-
dos en el calendario del nacimiento del primer hijo,
uno de los indicadores basicos que permiten tener un
mejor acercamiento a este evento es la edad mediana
a la ocurrencia de la maternidad, que se refiere a la
edad a la que el 50 por ciento de las mujeres tuvie-
ron un hijo por primera vez. Para poder observar la
dinamica en el tiempo de este indicador, se continda
con la comparacion de las dos generaciones de mu-
jeres que se han venido estudiando, aquellas que te-
nian entre 25 a 34 anos al momento de la encuesta
de 2014; es decir, que nacieron entre 1980-1989, y de
35 a 49 anos, nacidas entre 1965-1979.

Al analizar estas generaciones se confirma que
la llegada del primer hijo ocurre cada vez a edades
menores, asi, se estima que la edad mediana a este
evento entre la generacion mayor (1965-1979) fue
de 20.6, mientras que para la generacion mas joven
(1980-1989) esta edad fue de 19.5 anos; es decir,
durante la adolescencia y practicamente un afno
antes respecto a las mujeres mayores.

Diferenciar de acuerdo al contexto socioecono6-
mico a las mujeres que experimentan la transicion a
la maternidad proporciona mayor claridad sobre los
factores que inciden, ya sea retrasando o adelantando
esta transicion, lo que permite facilitar el diseno de
politicas publicas para asegurar a todos los indivi-
duos el derecho a decidir el momento mas oportuno
para la reproduccion.

La escolaridad permite a las mujeres un acceso y
dominio mayor sobre el uso de métodos anticoncep-
tivos, por lo cual es una variable que tedricamente
interactuaria postergando la llegada del primer hijo.
De esta forma, de acuerdo al nivel de escolaridad
(véase cuadro 3.6), se observa que entre mas esco-
larizada es la mujer existe una mayor postergacion
del nacimiento del primer hijo en ambas generacio-
nes. No obstante, también se puede identificar que
de acuerdo a esta variable, ha habido un rejuveneci-
miento de la transicion a la maternidad, ya que en
todos los niveles escolares la generacion mas joven
muestra una edad mediana menor respecto a la ge-
neracion de mayor edad. Asi, la edad mediana de la
cohorte mayor con primaria incompleta o menos
tuvieron a su primer hijo a los 18.4 anos; por su par-
te, en la generacion mas joven esta edad fue de 17.5
anos, lo que implica una diferencia de casi un ano
menos. Para las mujeres con primaria completa la
brecha entre las dos generaciones es practicamente
nula, ya que entre las de 35 a 49 anos la edad me-
diana fue de 18.7 y en las de 25 a 34 de 18.3 anos.
Un hecho a resaltar es que entre las que cuentan con
un mayor nivel de escolaridad, es decir, secundaria
y mas, la brecha entre ambas generaciones es mas
marcada, ya que en la generacion mayor, la edad
mediana a la maternidad fue de 21.6 anos, mientras



que en las mas jovenes es de 20 anos, lo que indi-
ca que las mujeres mas jovenes tuvieron a su primer
hijo 1.6 anos antes que las de la generacion mayor.

Lo anterior representa una situacion contradic-
toria, ya que implica que aunque las mujeres mas
escolarizadas siguen manteniendo una edad mediana
mayor al nacimiento del primer hijo, este suceso esta
ocurriendo cada vez de forma mas temprana en las
generaciones mas jovenes, ain entre las que cuentan
con mayor escolaridad, posiblemente como resulta-
do de que es también en estas mujeres donde la edad
mediana a la primera relacion sexual se ha adelantado
mas entre las dos generaciones en analisis, pasando
de 19.0 anos en las nacidas entre 1965-1979ya 17.9
anos en las de la generacion 1980-1989, ademas de
otros factores que podrian incidir en este hecho, como
la tendencia a adelantar también la primera union de
19.7 a 18.8 anos entre las dos generaciones, con la
consecuente mayor exposicion al riesgo de embarazo
(véase seccion de inicio de la primera relacion sexual
y de la primera union), en ausencia de métodos anti-
conceptivos o de un uso no adecuado de éstos.

Este hecho constituye un hallazgo por demas
relevante, ya que de forma particular la generacion
mas joven tuvo un mayor acceso a la educacion y por
tanto un mayor nivel educativo,ademas de contar con
mas informacion sobre equidad de género y relacio-
nesigualitarias, por lo que se esperaria que estuvieran
mas empoderadas y que buscaran en mayor medida
su desarrollo personal y profesional, postergando
mas la maternidad que sus contrapartes de la genera-
cion anterior, por lo que es posible suponer que dis-
tintos factores confluyen contrarrestando este efecto
en las mas jovenes, entre los que podriamos citar:
la ausencia de un plan o proyecto de vida asi como de
expectativas de crecimiento en los jovenes, fallas del

sector educativo en los planes de estudio o centros
de ensenanza, en los que resulta complicado retener
a la poblacion joven en las aulas,?® la dificil insercion
en el mercado laboral, asi como una sobrevaloracion
de la maternidad, entre otros. Otro factor fundamen-
tal en el rejuvenecimiento de la maternidad, hasidola
ausencia de una politica de poblacion, en especifico,
de planificacion familiar y anticoncepcion en las l-
timas décadas, la cual ha provocado mayores rezagos
en los grupos de por si marginados en el ambito de
la ssYR, entre los que destacan los adolescentes.

Por lugar de residencia, se observa que las mu-
jeres urbanas presentan una mayor edad mediana
al nacimiento del primer hijo en las dos generaciones;
sin embargo, en la generacion mas joven la edad se
ha adelantado 1.3 anos respecto a la mayor, con una
edad de 19.7 y 21 anos, respectivamente; mientras
que en las mujeres rurales la diferencia en la edad
mediana es de solo medio ano entre las mas jovenes
y las mayores, con edades de 18.9 anos y 19.4 anos,
respectivamente. Asimismo, se advierte que la bre-
cha entre rurales y urbanas en las dos generaciones
ha disminuido como resultado del rejuvenecimiento
de la maternidad entre las urbanas, ya que en la
generacion de mujeres mayores era de 1.6 anos
la diferencia entre estos dos grupos, mientras que en
la generacion de jovenes esta diferencia se estrechd
a 0.8 anos (véase cuadro 3.6).

La condicion de habla de lengua indigena mues-
tra que las no hablantes presentan una edad mediana
mayor al nacimiento del primer hijo, asi entre la ge-

26 De acuerdo con la ENADID 2014, entre las principales razones de abandono escolar
en la poblacion de 15 a 19 afios de edad estan: la “falta de dinero” como primera razén
con 33 por ciento de las adolescentes que dejaron los estudios, “no le gusté estudiar”
como segunda razon de desercidn, con una proporcion de 28.9 por ciento, “no habia
escuela o estaba lejos” en 6.7 por ciento de los casos y “reprobd materias, semestre
0 ano” en 5.7 por ciento.
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Cuadro 3.6. Republica Mexicana. Edad mediana
al nacimiento del primer hijo(a) por caracteristicas
seleccionadas segun generacion de nacimiento
de las mujeres, 2014

Generacion

25a34 35a49

Caracteristicas seleccionadas

Total 19.5 20.6
Nivel de escolaridad
Primaria incompleta o menos 17.5 18.4
Primaria completa 18.3 18.7
Secundaria y mas 20.0 21.6
Lugar de residencia
Rural 18.9 19.4
Urbano 19.7 21.0
Condicion de habla de lengua indigena
Habla lengua indigena 18.6 19.2
No habla lengua indigena 19.6 20.7

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la
Dindmica Demografica, 2014.

neracion mayor, la edad mediana fue de 20.7 afos,
mientras que en la generacion mas joven fue un ano
menor (19.6 anos). Por su parte, entre las hablan-
tes la disminucion es menor entre las generacion de
jovenes y mujeres mayores (0.6 anos entre ambas),
ya que paso de 19.2 anos a 18.6, respectivamente.
Los datos anteriores permiten observar que
es posible que el efecto del aumento en la escola-
ridad, en los dltimos anos sobre la postergacion del
primer hijo haya sido contrarrestado por una dismi-
nucion en la edad a la primera relacion sexual y a
la primera union, la cual ocurre en una proporcion
importante de jovenes sin proteccion anticonceptiva
o con un uso deficiente de estos métodos. [gualmente,
es posible que la elevada fecundidad adolescente sea
responsable de haber disminuido la edad de la mujer

al primer hijo durante estos tltimos anos (Rodriguez,
2008). Ya que de manera general, la escolaridad
es mayor en las zonas urbanas y en las no hablan-
tes de lengua indigena, es posible que la importante
disminucion observada en la edad mediana al naci-
miento del primer hijo en estos grupos también sea
consecuencia del adelantamiento de las relaciones
sexuales en este tipo de contextos mas liberales, pero
sin una adecuada proteccion anticonceptiva. Lo an-
terior implicaria que el efecto de la mayor escolariza-
cion ha sido rebasado por los factores antes descritos
implicando que las politicas puablicas tienen ahora
un reto mayor, pues no solo deben focalizarse a los
grupos mas marginados, sino que deben reforzarse
en el conjunto de la poblacion, promoviendo méto-
dos de mayor efectividad, asi como su uso adecuado.

Al analizar las entidades federativas se obser-
va que el calendario de las mujeres al inicio de la
maternidad se rejuvenecio en todos los estados del
pais, no obstante en algunas entidades este suceso
fue de particular relevancia. Por ejemplo, a pesar de
que la Ciudad de México es la entidad en la que el
nacimiento del primer hijo se posterga mas, ubican-
dose la edad mediana a este evento en la generacion
de 35 a 49 anos en 22.5; para la generacion de mu-
jeres de 25 a 34 anos esta edad fue 2.1 anos menor
(20.4 anos), lo que la sitia como la entidad con la
mayor disminucion en la edad mediana al nacimien-
to del primer hijo, seguida por Nuevo Leon con una
disminucion de 1.7 anos entre ambas generaciones,
como resultado de una edad mediana al nacimiento
del primer hijo de 21.7 anos en la generacion mayor
a 20.0 anos en la mas joven. En esta misma situacion
se encuentra Jalisco, donde la edad mediana paso de
21.2 a 19.7 entre las dos generaciones, implicando
un descenso de 1.5 anos.



25

20

15

10

En forma contraria, aquellas entidades don-
de hubo un menor descenso en la edad mediana al
primer hijo fueron: Hidalgo donde la edad mediana
practicamente se mantuvo constante como resulta-
do de que este indicador haya pasado de 20.1 2 19.8
entre la generacion mayor y la menor; San Luis Po-
tosi con una disminucion de 0.4 puntos debido al
cambio en la edad de 20.2 a 19.8 entre ambas gene-
raciones; y Guerrero con el mismo grado de dismi-
nucion a consecuencia del paso de la edad mediana
de 19.6 a 19.2 entre la generacion mayor y la menor.

Por su parte, las entidades donde las mujeres
transitan a la maternidad a una edad mas tempra-
na en la generacion mas joven (25 a 34 anos) son:
Chiapas, con una edad mediana de 18.8 anos, Cam-
peche, Baja California y Durango con 18.9 anos.
De igual forma, ademas de la Ciudad de México,
Yucatan y Aguascalientes se posicionan como las
entidades donde se posterga mas el nacimiento de
primer hijo entre las mujeres mas jovenes, con una
edad mediana de 20.4 anos para la primera entidad
y 20.1 para las dos restantes.
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Grafica 3.17. Edad mediana al nacimiento del primer hijo(a) para dos generaciones de mujeres por entidad federativa, 2014

Porcentaje

M 25 a 34 anos

B 35a49 anos

CcS CP BC DG CO NY GR CH OX PU SI MX ZT TB RM BS SO TX T™™ VZ QR JL M MO SL HG QT CL NL GT AG YU CM

Entidad

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.
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Los resultados por entidad federativa muestran
que aun en las entidades donde la edad al primer
hijo se postergaba mas en la generacion de mujeres
adultas, como la Ciudad de México, Nuevo Leon.
Aguascalientes, Jalisco y Yucatan ha habido una im-
portante disminucion en la edad al nacimiento del
primer hijo, modificando el orden de las entidades
en la generacion mas joven, respecto a los datos ob-
servados en la generacion mayor. Cabe resaltar, que
de las entidades (Ciudad de México, Nuevo Ledn
y Jalisco) que tuvieron la mayor disminucién en la
edad mediana entre las dos generaciones poseen un
mayor grado de desarrollo y una prevalencia alta de
uso de métodos anticonceptivos en MEFSA (78.6,
74.5y 75.8%, respectivamente, véase seccion de an-
ticoncepcion), lo que podria senalar que no solo es
posible que exista una tendencia a adelantar la pri-
mera relacion sexual y la unidén en contextos mas
modernizados, sino que esto podria estar ocurriendo
con un uso ineficiente de métodos anticonceptivos,
y que a su vez podria estar incidiendo en una mayor
fecundidad adolescente y desplazando la edad me-
diana a edades cada vez mas tempranas.

Cuadro 3.7. RepuUblica Mexicana. Distribucion
porcentual de mujeres en edad fértil unidas por
duracién del intervalo protogenésico, 2009 y 2014

Anos 2009 2014
Total 100.0 100.0
Menos de 1 ano 46.4 48.9
Dela<?2 31.7 28.1
De2a<4 15.3 15.7
4y mas 6.5 7.2

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la
Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

3.3.3. Intervalo protogenésico e intergenésico

Para estudiar el espaciamiento de los nacimientos
se calculan los intervalos de tiempo que existen en-
tre la fecha de la union y el primer nacimiento, asi
como entre cada nacimiento y el que lo sucede. Estos
intervalos reciben el nombre genérico de intervalos
genésicos, distinguiéndose el intervalo protogenésico,
comprendido entre el momento de entrar en union y
el nacimiento del primer hijo, y los intervalos inter-
genésicos, transcurridos entre nacimientos sucesivos.

En particular, la duracion de los intervalos
protogenésicos es de relevancia pues permite iden-
tificar si existe una posposicion o adelantamiento
del nacimiento del primer hijo entre las mujeres
unidas; es decir, entre aquellas que se suponen en
una mayor exposicion al riesgo de embarazo. De lo
anterior puede realizarse una aproximacion tan-
to al comportamiento de las mujeres en cuanto al
momento de la maternidad una vez que se han uni-
do, como de la apropiacion que han logrado de los
métodos anticonceptivos para conseguir que esta
transicion ocurra en el momento deseado.

De acuerdo a los datos de la ENnaDID 2009
(véase cuadro 3.7), 46.4 por ciento de las muje-
res tuvo su primer hijo en un lapso corto posterior
a la union; es decir, antes de un ano. Por su parte,
datos de la ENADID 2014 muestran un aumento de
2.5 puntos porcentuales respecto a 2009, ya que para
este ano se estima que este porcentaje fue de 48.9 por
ciento, lo que indica que el espaciamiento después de
un ano de la union esta tendiendo a disminuir. Como
resultado de este aumento, se puede observar que el
porcentaje de mujeres que postergd el nacimiento
de su primer hijo de uno a menos de dos anos des-
pués del matrimonio disminuy6 pasando de 31.7 en



2009 a 28.1 por ciento entre los dos anos de referen-
cia, mientras que las mujeres que esperaron un lapso
de tiempo mas largo; es decir de dos a tres afnos,
se mantuvo en un porcentaje bajo y practicamente
constante, con 15.3 y 15.7 para cada encuesta, res-
pectivamente. Finalmente, un hecho a destacar es
que las mujeres que esperaron cuatro anos o mas
después de la union para tener un hijo aumento li-
geramente pasando de 6.5 en 2009 a 7.2 en 2014,
lo cual habla de una ligera tendencia a la posterga-
cion de la maternidad entre la mujeres unidas en este
intervalo especificamente.

Los intervalos intergenésicos, referentes al es-
paciamiento entre nacimientos sucesivos guardan
una relacion directa con la salud de las mujeres y
de sus hijos. De esta forma, los intervalos mas cortos,
considerados por la Organizacion Mundial de la
Salud (oms) como aquellos menores a dos anos,
en general se asocian con un mayor riesgo de mor-
talidad materna e infantil, asi como con bajo peso
del producto durante la gestacion y al nacimiento,
al igual que con una mayor probabilidad de que el
parto sea prematuro, aunque debe resaltarse que esta
condicion se encuentra determinada en gran medida
también por las condiciones socioeconomicas de
las mujeres y su entorno. De forma contraria,
se consideran como intervalos mas adecuados o fa-
vorables para la reproduccion los intervalos de dos
0 mas anos, ya que implican un menor desgaste fisico
para la madre, y ésta cuenta con un mayor tiempo
para recuperarse de este proceso (UsaiD, 2005). El
analisis que a continuacion se presenta mide y anali-
za los dos primeros intervalos; es decir, el que va del
primero al segundo hijo y el de este Gltimo al tercero.

En el cuadro 3.8 se observa que para el primer
intervalo intergenésico en 2014 hubo una dismi-

nucion en la concentracion de mujeres unidas que
esperaron menos de dos afnos entre su primer y su
segundo hijo, pasando de 30.9 a 28.3 por ciento,
lo mismo se observa en las mujeres que esperaron
de dos a tres anos, ya que en 2009 este porcentaje
fue de 38.3 por ciento y disminuy6 a 36.4 en 2014.
Lo anterior, dio como resultado un aumento en la
concentracion de mujeres con una duracion del pri-
mer intervalo intergenésico de cuatro y mas anos, ya
que este porcentaje de mujeres tuvo un aumento de
30.8 a 35.4 por ciento, lo que implica una diferencia
de 4.6 puntos porcentuales en solo cinco anos. Esto
representa un avance importante, ya que implica
que cada vez un nimero mayor de mujeres unidas
esperan un tiempo mas largo (de cuatro a mas anos)
para tener a su segundo hijo, lo que tiene repercusio-
nes positivas sobre la salud materna y perinatal.

A su vez, para el segundo intervalo el porcentaje
de mujeres que esperd menos de dos anos es menor
respecto al intervalo protogenésico, 27.1 en 2009
y se redujo a 25.6 en 2014. Por su parte, se apre-
cia que la concentracion se mantiene en la categoria
de dos a tres anos, siendo de 35.0 y 34.9 por ciento

Cuadro 3.8. Republica Mexicana. Distribucion porcentual
de mujeres en edad fértil unidas por duracion del intervalo
intergenésico segun orden del intervalo, 2009 y 2014

Primero Segundo Primero Segundo
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
Menos de 2 anos 30.9 27.1 28.3 25.6
De2a<4 383 35.0 36.4 34.9
4y mas 30.8 37.9 35.4 39.5
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en cada encuesta, respectivamente, mientras que
para la categoria de cuatro anos o mas esta cifra
aumento de 37.9 a 39.5 por ciento, posicionandose
como la duracion con el mayor aumento para el
segundo intervalo intergenésico.

De forma que la mayoria de las mujeres tuvo a
su segundo Yy tercer hijo en condiciones de espacia-
mientos potencialmente mas adecuados o favorables
para la reproduccion, atencion y cuidado de los hijos.
Lo anterior como consecuencia de un mayor acceso
a los servicios de salud sexual y reproductiva una vez
que las mujeres han transitado por la maternidad;
no obstante, es necesario garantizar también este
derecho a las mujeres sin hijos, solteras y adoles-
centes, de forma que en iguales condiciones tengan
la capacidad de postergar la llegada del primer hijo
hasta el momento mas adecuado, en términos de un
plan de vida que incluya mejores expectativas tanto
personales como profesionales para las mujeres, asi
como tener la eleccion de reproducirse o no, situa-
ciones que se encuentran implicitas en el derecho al
acceso a servicios de atencion a la salud apropiados
y de calidad establecido en los Programas de Accion
Especificos (PAE) de los Programas Salud Sexual y
Reproductiva en Adolescentes y de Planificacion Fa-
miliar y Anticoncepcion, 2013-2018.

Conclusiones

En este capitulo observamos mediante lacomparacion
de dos generaciones que la mitad de las mujeres de
la generacion mayor experimentaron su primera
relacion sexual a los 18.4 anos, mientras que las mas
jovenes tuvieron su primer encuentro sexual a los
17.7 anos, por lo cual podriamos decir que las mujeres
mas jovenes han tenido un periodo mas amplio de

exposicion al riesgo de un embarazo o de adquirir
una ITS. El adelantamiento de la edad a la primera
relacion sexual, implica que se necesitan mayores
esfuerzos en términos de prevencion y orientacion,
puesto que son evidentes los cambios en cuanto a la
practica de la sexualidad y esta empieza a ejercerse
desde la adolescencia.

Por ello, es cada vez mas importante que el inicio
de la vida sexual se lleve a cabo en condiciones seguras
y con proteccion; si bien, de acuerdo con los resulta-
dos presentados, el uso de métodos anticonceptivos
en la primera relacion sexual se increment6 de forma
importante, ain sigue siendo bajo el porcentaje, pues
en 2014 solo el 34.3 por ciento de las mujeres uso
algin método en su primera relacion sexual. Fueron
las adolescentes seguidas de las jovenes, quienes hi-
cieron un mayor uso de métodos comparadas con el
resto de mujeres en los demas grupos de edad, sin
embargo, todavia cerca de la mitad no tuvo preven-
cion para evitar un embarazo o una ITS (54.8% y
54.0%, respectivamente). Por otro lado, el rezago en
las mujeres indigenas en este aspecto sigue siendo
latente, pues apenas el 4.9 por ciento de éstas hizo
uso de algiin método en la primera relacion sexual.

Asimismo, observamos que el condon es el prin-
cipal método al que acuden las parejas de las mujeres
en la primera relacion sexual (84.5%); sin embar-
go, la principal razon de las mujeres que no hicieron
uso de algiin método fue porque no los conocian, no
sabian donde obtenerlos o como usar los métodos
(28.6%); mientras que no planeaba tener relaciones
sexuales y no creian que podrian embarazarse, son
las razones que en conjunto suman 35.7 por ciento.
Lo que delata serias deficiencias en educacion sexual
integral y difusion y asesoria sobre el uso de métodos
anticonceptivos. Al respecto, recordemos que uno de



los objetivos del Programa de Accion Especifico (PAE)
de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes
es “favorecer el acceso universal a informacion,
educacion, orientacion y servicios en salud sexual y
reproductiva para adolescentes”, por lo que se visibi-
liza como prioritario reforzar las acciones al respecto.

Otras areas de oportunidad que deben desta-
carse serian, por ejemplo, que la edad mediana a la
maternidad no ha presentado cambios importantes
en el tiempo y por el contrario, la llegada del pri-
mer hijo contintia ocurriendo a una edad cada vez
mas temprana, en la que practicamente a la mitad
de las mujeres se convierten en madres durante la
adolescencia. Asimismo, se observa que las mujeres
con mayor escolaridad son las que presentan la ma-
yor edad mediana al nacimiento del primer hijo, no
obstante, al analizar a dos generaciones en el tiempo
se identifica que en las mujeres mas jovenes se esta
adelantando cada vez mas la maternidad, incluso en
las mas escolarizadas. Ya que es en este grupo de
mujeres donde la prevalencia anticonceptiva es ma-
yor, lo anterior senala que el efecto postergador de la
escolaridad podria verse reducido por una iniciacion
sexual cada vez mas anticipada, sin un uso eficiente
de métodos anticonceptivos; lo que a su vez podria
estar incidiendo en una mayor fecundidad adoles-
cente y desplazando la edad mediana a edades cada
vez mas tempranas. Este mismo efecto se puede
destacar en entidades como la Ciudad de México,
Nuevo Leon y Jalisco, donde se observd la mayor
disminucion en la edad mediana al nacimiento del
primer hijo entre dos generaciones de mujeres, a
pesar de que en dichas entidades existe una preva-
lencia alta de uso de métodos anticonceptivos.

En el Programa Nacional de Poblacion 2014-
2018 (pNP 2014-2018) se expresa que el embarazo

adolescente es motivo de preocupacion, no solo porlos
riesgos que tiene una fecundidad precoz para la salud
de la madre y su descendencia, sino también porque
limita las oportunidades de desarrollo personal de
hombres y mujeres y tiene importantes implicaciones
socioecondmicas para sus trayectorias de vida. Desde
esta perspectiva, en los programas sectoriales en ma-
teria de salud ya se presentan contenidos y metas que
buscan eliminar riesgos de una fecundidad tempra-
na. Por ejemplo: favorecer el acceso universal a infor-
macion, educacion, orientacion y servicios en salud
sexual y reproductiva, asi como reducir embarazos no
planeados e ITS, son objetivos que estan plasmados
en los programas de accion especificos tanto de
planificacion familiar como de salud sexual y repro-
ductiva 2013-2018, sin embargo, los datos muestran
la necesidad de seguir trabajando en esta materia y la
necesidad de que estos temas sean visibilizados como
un problema de salud publica a fin de que se atien-
dan los requerimientos de la poblacion en general.
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Los programas de planificacion
familiar y anticoncepcién implemen-
tados en el pais en la década de los
setenta contribuyeron de manera
importante a reducir la fecundidad
de las mujeres, una vez que se brin-
daron las herramientas necesarias
para que la poblacién ejerciera su
derecho de planear de manera li-
bre, responsable e informada sobre
el nUmero y espaciamiento de sus
hijos, tal y como esta establecido en
el articulo 4° constitucional.

Fecundidad

No obstante la disminucion de la fecundidad durante el siglo pasado, resulta
imperativo el analisis de los niveles y tendencias de la fecundidad en diferentes
contextos, ya que permite identificar los rezagos atn persistentes en la cobertura
de estos programas en grupos especificos de la poblacion. Algunos de estos grupos
prioritarios se identifican como aquellos que historicamente han quedado al margen
de los programas de anticoncepcion entre los que se encuentran la poblacion
adolescente, la poblacion rural y las personas hablantes de lengua indigena (Lerner,
2008; MEXFAM, 2011). A continuacion se presenta un analisis de los cambios de
la fecundidad en el tiempo y en distintos contextos socioecondémicos y culturales,
que brindara elementos para la construccion de estrategias con el fin de aminorar los
rezagos en estos sectores.

La fecundidad en el pais alcanz6 su nivel maximo historico a mediados de la
década de los sesenta, cuando registrd una tasa global de fecundidad?” de 7.31 hijos
en promedio por mujer. Como resultado del impacto de los programas de planifica-
cion familiar,enfocadosadifundiry proporcionar los medios paraejercer el control de
la natalidad y del importante proceso de desarrollo socioecondomico experimentado

27 | a Tasa Global de Fecundidad es el nimero promedio de hijos(as) que una mujer tendria a lo largo de su vida fértil, bajo las condiciones
demortalidady fecundidad observadas enlapoblaciénalmomento de analisis. Numéricamente se refiere alasumadelas tasas especificas de
fecundidad, regularmente referidas a grupos quinquenales de edad, multiplicadas por cinco, de forma que el dato represente a dichos
grupos quinquenales. Por su parte, las tasas especificas de fecundidad regularmente se determinan como el cociente de los nacimientos
ocurridos en las mujeres en edad fértil en un grupo quinquenal de edad, entre el total de las mujeres en ese mismo grupo de edad, en
un mismo periodo de referencia. Las tasas especificas se interpretan como el nimero de nacimientos observados por cada mil mujeres
en un grupo quinquenal de edad determinado. Las tasas especificas de fecundidad estimadas en este trabajo se refieren a un trienio; es
decir, se calculan como la relacion entre el agregado de los nacimientos en el afio t-1, t, t+1 y la poblacién femenina del grupo quinquenal
de referencia en los mismos tres afios, a modo de evitar posibles fluctuaciones en la informacién y contar con un nimero mayor de casos
muestrales, por lo que tanto las tasas especificas estimadas como la global se refieren al afio t. Por ejemplo, a partir de la ENADID 2014
es posible estimar las tasas con base en la suma de los nacimientos ocurridos en 2011, 2012, 2013 entre la poblacién femenina del grupo
quinquenal correspondiente en esos mismos afios, por lo que las tasas especificas como la global estimadas con base en la ENADID 2014
se refieren al afo medio, es decir a 2012, lo mismo ocurre para la ENADID 1992, 1997, 2006 y 2009.
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en el pais durante el siglo pasado, en el campo de
la urbanizacion, la escolarizacion y la atencion a la
salud (Zavala, 2001), en 1990 el nimero de hijos
que tuvieron las mujeres fue casi la mitad de los que
tenian en 1970 paso de 6.72 a 3.35 hijos, respectiva-
mente (véase grafica 4.1).

En 1995 continta el descenso de la fecundi-
dad aunque menos pronunciado, registrandose
una tasa de 2.86 hijos por mujer, implicando una
disminucion de 14.6 por ciento respecto a 1990.
A partir de la primera década del siglo xx1, la tasa
disminuye a un ritmo cada vez mas lento, pasando

de 2.28 hijos por mujer en 2004 a 2.25 en 2007, lo
que representa una disminucion de 1.3 por ciento.
El descenso de la fecundidad continta en 2012 a
un ritmo mucho menor respecto a los primeros
anos (1.7%), alcanzando una tasa de 2.21 hijos
por mujer, muy cerca del nivel de reemplazo (2.1
hijos por mujer) (véase grafica 4.1).

El descenso registrado en la fecundidad se sigue
atribuyendo al uso de meétodos anticonceptivos,
aunque es posible que factores como el inicio mas
temprano de las relaciones sexuales, que paso de una
edad mediana de 18.4 a 17.7 (entre dos generaciones

Grafica 4.1. Republica Mexicana. Tasa global de fecundidad*, 1990-2012
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica 1992, 1997, 2006, 2009 y 2014.
* Ver apartado 1 sobre limitaciones de la ENADID para el calculo de tasas de fecundidad.
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de mujeres nacidas de 1980-1989 y de 1965-1979),
asi como la disminucion en la edad mediana a
la primera union, pasando de 19.7 a 18.8 afos
(véase capitulo 3), y el respectivo aumento en la
fecundidad adolescente podrian frenar atiin mas
la tendencia decreciente de la fecundidad.

Al igual que a nivel nacional, el descenso en la
Tasa Global de Fecundidad (TGp) al interior del
pais ha sido inminente en las ultimas décadas;
no obstante, es preciso senalar que siguen existiendo

disparidades en los niveles de fecundidad por enti-
dad federativa, en algunas de ellas como resultado de
una etapa mas tardia en su transicion demografica
o bien menos pronunciada, en otras como resultado
de diversos procesos sociales e institucionales que
favorecen la fecundidad (véase grafica 4.2). En
2012, las tres entidades con menor tasa global de
fecundidad son: la Ciudad de México, Yucatan, y
el Estado de México, con tasas de 1.43,1.90y 2.03
hijos por mujer en promedio, respectivamente;

Grafica 4.2. Tasa global de fecundidad por entidad federativa, 2007 y 2012
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97 | REPUBLICA MEXICANA

C4

2007 [MW2012

CM YU MX BC MO QT CP QR VZ SI SO NL HG

™ RM CL

BS AG CH TB T™M JL GT OX SL PU Ml

Entidad

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

2.89

GR NY DG ZT CO CS



REPUBLICA MEXICANA | 98

C4

mientras que las entidades con mayor tasa son: Chia-
pas, Coahuila y Zacatecas, con un promedio de 2.89,
2.61 y 2.58 hijos por mujer, de forma respectiva.

En este sentido, se observa que existe una fuerte
asociacion entre la prevalencia en el uso de métodos
anticonceptivos y la tasa global de fecundidad por
entidad federativa; de forma que, en las entidades
con mayor prevalencia anticonceptiva la fecundidad
tiende a ser menor como en el caso de la Ciudad de
Meéxico, Yucatan y el Estado de México (con preva-
lencias en MEFsA de 78.6, 76.9, 81.1%, respectiva-
mente), mientras que en entidades como Chiapas con
la menor prevalencia en uso de métodos anticoncep-
tivos en MEFSA (63.9%) también se presenta la tasa
de fecundidad mas alta en el pais.

Asimismo, es importante destacar los cambios
que ha tenido la fecundidad en las entidades federati-
vas en el tiempo. En este sentido, en 2012 se observa
que Coahuila, ademas de ocupar el segundo lugar en
tasa de fecundidad también presentd el mayor au-

Cuadro 4.1. RepuUblica Mexicana. Tasas especificas

de fecundidad por grupos quinquenales de edad
y tasa global de fecundidad, 1990-2012

g:ﬂ‘a’z 1990 1995 2004 2007 2012
15-19 81.4 78.0 64.8 69.2 77.0
20-24 1817 157.0 129.0 129.4 126.0
25-29 1722 149.7 120.3 116.4 113.1
30-34 124.4 105.5 86.7 83.6 77.2
35-39 78.3 57.2 40.6 41.2 38.1
40-44 26.2 19.5 11.7 9.9 10.0
45-49 5.1 4.1 2.8 1.1 0.6
TGF 3.35 2.86 2.28 2.25 2.21

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la

Dinamica Demografica 1992, 1997, 2006, 2009 y 2014.

mento (15.7%) en este indicador entre 2007 y 2012,
seguido por Colima (12.2%), Morelos (11.1%),
Tamaulipas y Chiapas (10.4%). En contraste, las
cinco entidades donde se redujo mas la fecundidad
en este mismo periodo fueron la Ciudad de México
(20.1%), Aguascalientes (12.2%), Yucatan (11.3%),
Baja California (8.5%) y Tlaxcala (8.2%).

En cuanto a la estructura o calendario de la
fecundidad se aprecia que, entre 2007 y 2012, en
la mayoria de los grupos se mantuvo practicamente
constante el nimero de nacimientos y se conservo
el patron de reproduccion temprano, debido a que
las mujeres de 20 a 24 anos contintian siendo las
que mas contribuyen a la fecundidad, con casi una
tercera parte (29.2%), seguidas de aquellas entre
25y 29 anos,conunaaportacion de 24.5 por ciento;
sin embargo, llama la atencion que en tan solo cinco
anos el grupo de las adolescentes (15 a 19 afnos de
edad) aument6 su fecundidad en 11.3 por ciento
(véase cuadro 4.1 y grafica 4.3), reforzando su
participacion como el tercer grupo que aporta
mas a la fecundidad total, con 19.2 por ciento del
total de nacimientos.

Las tendencias permiten apreciar que entre 1974
y 2007 las adolescentes habian disminuido su fecun-
didad en 47 por ciento (de 131 a 69.2 hijos por cada
mil mujeres); sin embargo, estimaciones con las dos
tltimas encuestas indican un incremento en la tasa
de 11.3 por ciento entre 2007 y 2012, situandola
en 77.0 nacimientos por cada mil adolescentes
para este Gltimo ano. Al observar las tasas especificas
de fecundidad adolescente (TEFA) anteriores (ENADID
1992, 1997 y 2006), se nota que el comportamiento
en este grupo de edad hasta el 2007 iba en descenso
como en los demas grupos. Sin embargo, el incre-
mento en las tasas de adolescentes implica un retro-



Grafica 4.3. Republica Mexicana. Tasas especificas de fecundidad, 1990-2012
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 1992, 1997, 2006, 2009 y 2014.

ceso a los niveles observados en 1995, ademas de ser
el tinico grupo de edad que presenta esta tendencia.

El embarazo adolescente es un fenomeno en el
que se identifican diversos componentes. Estos se
sitian como factores detonantes dentro de un conjun-
to de causas estructurales de tipo social, economico
y cultural que interactian entre si propiciando la
maternidad a edades tempranas; entre estos facto-
res se pueden identificar la falta de oportunidades
educativas; la ausencia de servicios de salud sexual
y reproductiva, que incluye informacion y acceso a
métodos anticonceptivos; y aspectos culturales, so-
ciales e institucionales que favorecen el matrimonio
infantil, la violencia y la coaccion sexual, entre otros.

[gualmente, se ha observado que cuando el
embarazo a edades tempranas esta en interaccion
con condiciones de marginacion representa un ma-
yor riesgo para los hijos de tener bajo peso al nacer,
mayor mortalidad infantil, asi como menores nive-
les de apoyo emocional y estimulacion cognitiva. Los
nacimientos tempranos también pueden conducir
a menores oportunidades para mejorar la calidad de
vida de las adolescentes, debido a las limitaciones
para la trayectoria de vida y el desarrollo personal
de las mujeres que puede representar un embara-
zo en la solteria y previo a concluir los estudios o la
preparacion para la vida adulta (Szasz y Lerner,
2010). Ademas, una parte importante de estos
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embarazos terminan en aborto, y muchos de ellos
se llevan a cabo en condiciones de inseguridad. En
adicion a ello, en México, las mujeres que tuvieron
un embarazo en la adolescencia seguramente termi-
naran su periodo reproductivo hasta con tres hijos o
hijas mas que las mujeres que iniciaron su materni-
dad después de los 19 anos (Menkes y Suarez, 2003).

Para incidir en esta situacion el Gobierno de la
Republica puso en marcha, a principios de 2015,
la Estrategia Nacional para la Prevencion del Emba-
razo en Adolescentes (ENAPEA), en la que confluyen
diversas instituciones?® cuyas actividades y campo de
accion estan relacionadas con esta tematica, con el
fin de erradicar los nacimientos en ninas de 10 a 14
anos en 2030 y reducir la tasa especifica de fecun-
didad en 50 por ciento en las adolescentes de 15 a
19 anos. Todo ello con pleno respeto a sus derechos
sexuales y reproductivos y con base en un conjunto
de componentes previamente identificados como
relevantes en la prevencion del embarazo, entre los
que se encuentran: educacion inclusiva, integral y
flexible; educacion integral en sexualidad progresiva
e inclusiva; oportunidades laborales apropiadas para
la edad y acordes a las capacidades; entorno habi-
litante; servicios de salud amigables, resolutivos,
incluyentes y versatiles; prevencion y atencion a la
violencia sexual contra nifias, ninos y adolescentes;
ademas de los componentes transversales que son la

28 Secretaria General del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) en la coordinacion
general, Presidenta del INMUJERES en la Secretaria Técnica, y como vocales funciona-
riado de alto nivel de CONAPO, INMUIJERES, Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL),
Secretaria de Salud (SS), Secretaria de Educacion Publica (SEP), Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
res del Estado (ISSSTE), Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproducti-
va (CNEGSR), Instituto Mexicano de la Juventud (IMJUVE), Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF), Comisién Nacional para el Desarrollo de los
Pueblos Indigenas (CDI), Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), Sistema Nacional
de Proteccién Integral de Nifias, Nifios y Adolescentes (SINAPINNA), organizaciones
internacionales e invitados de la sociedad civil.

perspectiva de género con corresponsabilidad entre
mujeres y hombres, la coordinacion interinstitucio-
nal e interculturalidad.?

Ademas de las diferencias en la composicion
etaria de las mujeres en edad fértil, la diversidad
cultural en México y la heterogeneidad de su pobla-
cion, de acuerdo a su condicion de habla de lengua
indigena, a sus niveles de escolaridad, asi como a su
lugar de residencia da cuenta de la disparidad de los
patrones reproductivos que pueden existir al inte-
rior del pais y marca importantes diferencias en sus
niveles de fecundidad.

En cuanto a las mujeres hablantes de lengua
indigena, en 2012 la TGF ascendia a casi tres hijos
(2.98), por mujer, mientras que la de sus contra-
partes, el grupo de no hablantes, era de 2.17; es
decir, cerca del nivel de reemplazo generacional.
Ademas de tener en promedio casi un hijo (0.81)
mas que las mujeres no hablantes, la poblacion fe-
menina hablante de lengua indigena presenta una
estructura por edad de la fecundidad mucho mas re-
juvenecida, ya que, si bien en ambas poblaciones la
ctuspide de los nacimientos se encuentra entre los 20
y 24 anos, entre las mujeres indigenas la distancia
entre la tasa de fecundidad de este grupo y la de eda-
des posteriores es mas amplia (véase grafica 4.4).

Asimismo, se observa que las brechas en la
fecundidad entre hablantes y no hablantes de lengua
indigena son muy amplias practicamente a lo largo
de toda la edad reproductiva. Entre las adolescentes
indigenas se observa una tasa de 102.7 hijos por cada
mil mujeres mientras que en su contraparte esta tasa
es de 75.8 hijos. Como ya se menciono, es de par-
ticular importancia la brecha que se observa entre las

2% Para mayores detalles sobre la ENAPEA consultar: http://www.gob.mx/cms/
uploads/attachment/file/55979/ENAPEA_0215.pdf



Grafica 4.4. Republica Mexicana. Tasas especificas de fecundidad
por condicién de habla de lengua indigena, 2012
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

hablantes de 20 a 24 anos quienes presentan una tasa
de 170.6 hijos por cada mil mujeres, mientras que en
las no hablantes es de 123.4, lo que implica una dife-
rencia de casi 50 hijos mas por cada mil mujeres ha-
blantes de lengua indigena respecto a las no hablantes.

De igual transcendencia son las discrepancias
en el grupo de 25 a 29 anos, donde la diferencia
entre ambos grupos es de 41 puntos, con una tasa
de 151.9 hijos en las hablantes respecto a 110.9 en
su contraparte. En los grupos subsecuentes las dife-
rencias disminuyen de manera importante, siendo
la brecha de 18.9 puntos entre las de 35 a 39 anos,

como resultado de una tasa de 55.9 en hablantes y
37.1 en no hablantes; de igual forma, se estima una
brecha de 8.1 puntos entre las de 40 a 44 anos, con
una tasa de 17.6 en hablantes y 9.5 en no hablantes;
finalmente, entre las mujeres de 45 a 49 anos la di-
ferencia es solamente de 0.5 puntos como resultado
de una tasa de 1.0 y 0.5 hijos por cada mil, en las ha-
blantes respecto a sus contrapartes, respectivamente.
Lo anterior, como simbolo de una mayor intensidad
en la ocurrencia de los nacimientos a edades tempra-
nas entre las mujeres hablantes de lengua indigena,
asociada principalmente a un menor acceso a servi-
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cios de anticoncepcion y a un contexto sociocultural
donde se favorece la maternidad a edades tempranas.

En el caso de la TGF de las mujeres por nivel
de escolaridad, de acuerdo a datos de ENADID 2014,
fue de 3.21 hijos por mujer entre las que tienen
primaria incompleta, tasa superior en mas de un
hijo a la TGF total (2.21) y a la de mujeres con secun-
daria y mas (2.08 hijos por mujer).

Respecto a la estructura de la fecundidad,
de acuerdo a la escolaridad de la madre, se observa
que existe una asociacion negativa entre esta varia-
ble y la fecundidad; asi, las mujeres que cuentan con
menores estudios, primaria incompleta y completa

son las que presentan las mayores tasas de fecun-
didad especifica, mientras que las que alcanzaron
a cursar secundaria y mas la fecundidad es mucho
menor (véase grafica 4.5).

Por ejemplo, entre las adolescentes se observan
las mayores diferencias por nivel de escolaridad,
ya que para las mujeres de este grupo con primaria
incompleta se estima una tasa de 170.9 nacimien-
tos por cada mil; practicamente 2.5 veces mayor
que entre las mas escolarizadas donde esta tasa es
de 69.5. Un nivel bajo de escolaridad entre las mu-
jeres se asocia con un menor conocimiento y uso
de métodos anticonceptivos, una menor planeacion

Grafica 4.5. RepUblica Mexicana. Tasas especificas de fecundidad por nivel de escolaridad, 2012
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.



delaprimerarelacionsexual yunaedad mastemprana
en la iniciacidon sexual, lo que hace que las adoles-
centes de estos grupos sociales sean mas vulnerables
al embarazo y a las enfermedades de transmision
sexual. Asimismo, la inequidad de género y otros
aspectos socioculturales relacionados con las con-
diciones de desigualdad de las mujeres se agravan
en un contexto de pobreza y falta de oportunidades
(Menkes y Suarez, 2003).

De igual forma, entre las jovenes de 20 a 24
anos que cuentan con primaria incompleta tienen
una tasa 50 por ciento mayor que las de secunda-
ria o mas (178.1 vs 118.6, respectivamente); a
su vez, en el grupo de 25 a 29 anos la tasa es 28 por
ciento mayor entre ambos grupos (137.8 y 109.8,
respectivamente). Las brechas comienzan a disiparse
conforme la edad aumenta, como resultado del
menor namero de nacimientos que ocurren de forma
generalizada en estas edades. Cabe resaltar, que el
patron de las mujeres con secundaria y mas comien-
za a mostrar indicios hacia una estructura dilatada,
tendiente a niveles similares entre las edades 20 a 24
y 25 a 29 anos, lo cual refleja una mayor tendencia
a la postergacion de los nacimientos a edades un
tanto mas avanzadas.

Lo anterior posiciona a la escolaridad como uno
de los factores mas relevantes que inciden en la fe-
cundidad, de particular interés es que en las adoles-
centes es donde el efecto protector de esta variable
es aiun mayor, por lo que la politicas deberian en-
focar sus esfuerzos en alentar a este grupo de la
poblacidon a no abandonar sus estudios; y, también,
entre las que ya han tenido un hijo proporcionar
apoyos para que continlien asistiendo a la escuela y
evitar embarazos subsecuentes.

El lugar de residencia condiciona de diversas for-
mas la fecundidad de las mujeres, entre los factores
mas destacados en este sentido resalta la menor dis-
ponibilidad de informacion y acceso a servicios de
anticoncepcion en las zonas rurales, por lo que tra-
dicionalmente las tasas de fecundidad de las mujeres
de este grupo poblacional han sido mayores (véase
grafica 4.6). De esta forma, la tasa global de fecundi-
dad para mujeres rurales es de 2.80 hijos en promedio
por mujer, en comparacion con los 2.04 hijos que se
estiman para las mujeres que habitan zonas urbanas.

De acuerdo al lugar de residencia, en la grafica
4.6 se aprecia que tanto la fecundidad de las mujeres
residentes en zonas rurales como de aquellas que vi-
ven en areas urbanas presenta una estructura rejuve-
necida, ya que la cspide de nacimientos se encuentra
entre las mujeres de 20 a 24 anos, aunque la fecun-
didad de las mujeres rurales en este grupo de edad es
mucho mayor que en las mujeres urbanas (162.7 y
115.9 hijos por cada mil mujeres, respectivamente).

Para el caso de las adolescentes, se observa que la
tasa especifica entre rurales y urbanas presenta una
brecha de casi 30 hijos; como resultado de una mayor
fecundidad en el ambito rural (99.6 nacimientos por
mil) respecto al urbano (70.4 nacimientos por mil).
Por su parte, las diferencias entre las jovenes de 25 a 29
anos se posicionan como las segundas mas amplias,
ya que la fecundidad entre las jovenes rurales de
este grupo es 41 puntos mayor respecto a las urbanas,
con una tasa de 145.2 hijos nacidos vivos por cada
mil mujeres contra una de 104.0, respectivamente.
En los grupos de edad a partir de los 30 a 34 anos las
diferencias entre las residentes de ambas zonas dismi-
nuyen; no obstante, la fecundidad en las mujeres ru-
rales siempre se mantiene por encima de las urbanas.

103 | REPUBLICA MEXICANA

C4




REPUBLICA MEXICANA | 104

C4

Grafica 4.6. RepUblica Mexicana. Tasas especificas de fecundidad por lugar de residencia, 2012
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

Conclusiones

En sintesis, a partir de los resultados presentados
en este capitulo es posible mostrar que a pesar de
la disminucion en la fecundidad ocurrida en el pais,
principalmente en el siglo pasado, y que ha llevado a
una tasa global de fecundidad a nivel nacional cercana
al nivel de reemplazo (2.1 hijos en promedio),
persisten brechas importantes entre las entidades
federativas; observandose claramente que a mayor
prevalencia anticonceptiva menor es la fecundidad
en las entidades. De igual forma, ciertos grupos como

los mas marginados, entre los que se encuentran
aquellos con menor escolaridad, los indigenas y los
rurales siguen presentando tasas, tanto globales como
especificas de fecundidad, superiores a sus anta-
gonicos, explicadas en su mayoria por carencias en
el acceso al uso de métodos anticonceptivos, asi como
a la salud sexual y reproductiva en general.

Sibien el Programa de Accion Especifico de Pla-
nificacion Familiar y Anticoncepciéon 2013-2018
contempla entre sus objetivos atender las necesida
des particulares en esta materia a través del diseno
de estrategias especificas que permitan ofrecer una



amplia cobertura y acceso a los servicios de anticon-
cepcion de acuerdo a las necesidades particulares
de cada poblacion, con especial énfasis en grupos en
situacion de desventaja social, entre los que mencio-
na hablantes de lengua indigena y rurales; dados los
resultados analizados previamente, sera necesario,
mas que redoblar esfuerzos a fin de terminar con las
disparidades existentes que prevalecen desde el inicio
deestosprogramasyqueatravésdemasdecuarentaanos
de éstos no han podido subsanarse del todo.

Por ultimo, el Programa de Accion Especifico de
sSrR para Adolescentes 2013-2018 senala como una
de sus metas principales alcanzar una tasa de 65 na-
cimientos por cada mil adolescentes para el 2018,
partiendo de una tasa de 65.7 nacimientos que se
pronosticaba para 2014 con base en la tendencia
historica. No obstante, como se ha analizado en esta
seccion, la tasa de fecundidad en adolescentes esti-
mada para 2012 da cuenta de un aumento de 10.8
por ciento respecto a la tasa observada en 2007, al-
canzando un nivel de 77 nacimientos por cada mil
en 2012; lo que implica una brecha de doce hijos
respecto a la meta establecida para 2018 de 65 naci-
mientos por cada mil, por lo que se observa practica-
mente imposible que en los anos restantes se pueda
revertir este aumento en la fecundidad adolescente y
disminuir su nivel hasta alcanzar la meta establecida.
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El nimero de hijos(as) que una
mujer desearia tener a lo largo de
su vida hace referencia a los idea-
les reproductivos, los cuales son el
resultado de una serie de proce-
sos en los que intervienen factores
econdmicos, sociales y educativos
entre otros. Su analisis es importan-
te dado que los cambios en estos
ideales influyen en la determinacién
de la fecundidad y descendencia
final de las parejas, y proporcionan
evidencias sobre las necesidades
de salud sexual y reproductiva en
la poblacion (coNnaPO, 201 1).

Preferencias reproductivas
y embarazo no planeado y no deseado

En Meéxico, la disponibilidad de métodos anticonceptivos a través de un programa
de planificacion familiar nacional s6lido y comprometido, aunado a las mejoras
en la educacion de las mujeres, y la creciente participacion en la fuerza laboral han
determinado, en gran medida, un menor nimero de hijos entre las parejas, debido
a la alta inversion de tiempo y recursos que se requieren para su crianza (Mier
y Teran y Pederzini, 2010; Garcia y de Oliveira, 2007; Quilodran y Juarez, 2009).
Es indudable que el acceso a la anticoncepcion gratuita ayudo a acelerar la transicion
de México hacia familias mas pequenas. Sin embargo, en anos recientes ha sido
evidente que un mejor acceso a la anticoncepcion no es suficiente para que todas las
mujeres puedan evitar embarazarse cuando no lo desean, ya que a pesar de las altas
prevalencias anticonceptivas sigue presentandose un alto nimero de embarazos no
planeados y abortos (Juarez et al., 2013).

Lograr que las personas puedan evitar embarazos no deseados y decidir de forma
libre y responsable el nimero y espaciamiento de sus hijos requiere de una serie de
esfuerzos en todas las trincheras. Desde el ambito de politicas pablicas en materia
de sSYR, la informacion, la educacion y los medios para lograrlo, representan un pi-
lar en la toma de decisiones de las mujeres. Las encuestas que incorporan temas de
SSYR -especificamente la ENADID- permiten indagar y acercarnos a las preferencias
reproductivas de las mujeres y sus pares. En los siguientes apartados se analiza el
ideal de hijos asi como la planeacion del embarazo y del altimo hijo nacido vivo.

5.1. Ideal de hijos(as)

En términos demograficos, el tamano ideal de la descendencia se conoce como el
nimero promedio de hijos e hijas que le gustaria tener a las mujeres en toda su vida
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reproductiva. En 2009, las mujeres en edad fértil
declararon tener como ideal 2.7 hijos y para 2014 no
se registran cambios importantes, ya que el ideal fue
de 2.6 hijos (véase el cuadro 5.1). Dicho indicador
aumenta conforme las mujeres tienen mas edad,
situacion que se observa en las dos encuestas: segin
la ENADID 2014, mientras las adolescentes tienen
preferencia por un nimero ideal de hijos de 2.3, las
mujeres del grupo 45 a 49 reportaron como ideal 3.2
hijos en promedio; es decir, una diferencia de casi
un hijo (0.9) entre ambas expectativas reproductivas
(véase cuadro 5.1). Se observa que entre las gene-

Cuadro 5.1. RepuUblica Mexicana. Promedio del nUmero
ideal de hijos(as) de mujeres en edad fértil por

caracteristicas seleccionadas, 2009 y 2014

Grupos de edad

Caracteristicas seleccionadas 2009 2014
Total 27 2.6
15-19 2.3 2.3
20-24 2.3 2.2
25-29 2.5 2.4
30-34 2.6 2.5
35-39 2.9 2.7
40-44 3.1 2.9
45-49 3.4 3.2
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad 3.8 3.6
Primaria incompleta 3.6 3.5
Primaria completa 3.1 3.0
Secundaria y mas 2.4 2.4
Lugar de residencia
Rural 3.2 3.0
Urbano 2.5 2.5
Condicion de habla de lengua indigena
Habla lengua indigena 35 3.2
No habla lengua indigena 2.6 2.5

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica, 2009 y 2014.

raciones mas jovenes dichas aspiraciones van dismi-
nuyendo respecto de las mujeres mayores, como
resultado de la escolaridad y de las nuevas oportu-
nidades que tienen las mujeres en el ambito laboral.

El nivel de escolaridad de las mujeres se asocia
negativamente con un niamero ideal menor de hijos,
esta variable es la que discrimina con mas claridad
la expectativa reproductiva de las parejas, con una
diferencia de 1.2 hijos entre las categorias de los
extremos en la Gltima encuesta. Es decir, mientras
las que no poseen grado escolar alguno reportan un
numero ideal de 3.6 hijos segin la dltima encuesta,
las de secundaria y mas tienen como ideal 2.4 hijos.
Destaca también que en todos los niveles de esco-
laridad los ideales reproductivos se han mantenido
practicamente estables en los cinco afnos que sepa-
ran a ambas encuestas, ya que las diferencias en el
tiempo son no son significativas.

A nivel mundial, en las regiones mas urbanizadas
las mujeres y sus parejas generalmente desean fa-
milias mas pequenas y estan mucho mas motivadas
para evitar nacimientos no planeados que las mujeres
que viven en areas rurales con menor desarrollo (Jua-
rezetal.,2013). De esta forma, por lugar de residencia
se observan resultados consistentes con lo anterior, ya
que la fecundidad ideal es sustancialmente menor
en las areas urbanas, siendo el promedio de hijos de
2.5 para las mujeres que residen en estas areas en la
encuesta de 2014, cuya diferencia es de 0.5 respecto
a las rurales en el mismo ano, las cuales prefieren
3.0 hijos en promedio. Destaca que para las residen-
tes de ambas zonas, las preferencias reproductivas
en el tiempo también se mantuvieron practicamente
constantes en los dos ambitos.

La condicion de habla de lengua indigena
también incorpora una diferencia sustancial en las



preferencias reproductivas reportadas por las muje-
res: segin datos de 2014, aquellas que hablan lengua
indigena prefieren un nimero ideal de hijos de 3.2,
estos ideales reproductivos son 0.7 mayor que los
elegidos por las que no hablan lengua indigena, cuya
fecundidad ideal se aproxima a 2.5 hijos. Asimismo,
ambos grupos no presentan cambios significativos
en el tiempo (véase el cuadro 5.1).

Es importante destacar, que tanto el analisis de
los ideales reproductivos a nivel nacional como por
grupos de edad y sociales no muestra cambios sustan-
ciales entre las dos encuestas, lo que indica que la ten-
dencia hacia una familia cada vez menor, que se habia
mantenido a lo largo de varias décadas, practicamen-
te se ha estancado en este altimo quinquenio con un
ideal a nivel nacional de casi tres hijos por mujer.

Por otra parte, el analisis de las expectativas
reproductivas de las mujeres, en conjunto con el ni-
mero de hijos que tuvieron realmente a lo largo de su
vida, nos permite conocer si los programas de anti-
concepcion han logrado proporcionar la informacion
y el acceso suficiente a la poblacion femenina de to-
dos los ambitos, para que puedan cumplir sus ex-
pectativas en cuanto a fecundidad (conapro, 2011).
Para lograr lo anterior, se compara el namero ideal
de hijos con los hijos sobrevivientes entre las mujeres
en edad fértil (véanse los cuadros 5.2 y 5.3), como
una aproximacion a la fecundidad, que bajo distin-
tas circunstancias o restricciones las mujeres han
logrado concretar hasta el momento de la encuesta,
respecto a la fecundidad deseada.

En 2009, el porcentaje de mujeres que hasta el
momento de la encuesta lograron concretar sus ex-
pectativas reproductivas con paridez cero fue de 8.4
por ciento, en tanto que para 2014 esta cifra fue
de 10.5 por ciento. Por su parte, la proporcion

de mujeres con paridez uno fue de 19.4 por ciento,
mientras que en 2014 este porcentaje ascendi6 a 22.6
por ciento; en cambio, las mujeres con paridez dos y
que desearon ese namero de hijos fue de 52.6 y 53.6
por ciento, en esos mismos dos anos. En contraste,
las mujeres que no deseaban tener hijos y que tuvie-
ron paridez uno se mantuvo practicamente constante
en las dos encuestas con 2.3 y 2.2 por ciento, respec-
tivamente. A su vez, el porcentaje de las mujeres con
paridez dos que deseaban menos hijos, en 2009 fue de
6.0, mientras que en 2014 aument6 a 6.8 por ciento.

De forma contraria, se observa que en la paridez
tres ha habido una disminucion en el porcentaje de
las mujeres que desean ese mismo ntmero de hijos
y que hasta el momento de la encuesta lograron con-
cretarlo, pasando de 55.9 a 55.0 por ciento de 2009
a 2014, mientras que 19.9 por ciento de las mujeres
con esta paridez en 2009 deseaban un niimero de
hijos menor, situacion que aumento ya que en 2014
este porcentaje fue de 20.8 por ciento. Un aspecto
relevante es que 36.9 por ciento de las mujeres de
paridez cuatro en la primera encuesta y 36.5 en la
segunda, deseaban 3 hijos o menos, mientras que
45.4 por ciento de éstas en 2009 lograron alcanzar
su ideal de cuatro hijos, mientras que en 2014 este
porcentaje aument6 a 48.1 por ciento, en tanto que
en 2009 aproximadamente 17.7 por ciento desea
cinco o mas hijos y este porcentaje disminuyo lige-
ramente en 2014, cuando fue de 15.4 por ciento.
A suvez, 53.8 por ciento de las mujeres que al mo-
mentodelaencuestade 2014 tenian cinco o mas hijos,
deseaban este mismo nimero de descendencia,
en comparacion con 2009 cuando este porcen-
taje fue ligeramente menor con 52.9 por ciento,
mientras que 46.2 por ciento de las mujeres con
esta paridez en 2014 deseaban un nimero menor,
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Cuadro 5.2. RepUblica Mexicana. Distribucion porcentual
de mujeres en edad fértil por paridez seglin nimero ideal
de hijos(as), 2009

Paridez
0 8.4
1 2.3
2 1.5
3 1.4
4 1.0
5y mas 1.5

14.0
19.4
4.5
43
2.4
1.4

Numero ideal de hijos(as)

49.1
46.2
52.6
14.2
217
14.6

20.6
245
27.0
55.9
11.8
18.5

57 2.2
5.2 2.5
10.5 3.8
15.0 9.2
45.4 17.7
11.0 529

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica

Demografica, 2009.

Cuadro 5.3. Republica Mexicana. Distribucion porcentual
de mujeres en edad fértil por paridez segiin nUmero ideal
de hijos(as), 2014

Paridez
0 10.5
1 2.2
2 1.3
3 1.0
4 1.2
5y mas 1.1

15.0
22.6
5.5
55
3.3
1.6

Numero ideal de hijos(as)

48.4
46.5
53.6
143
21.4
14.7

18.4
22.8
26.4
55.0
10.6
195

5.0 2.6
4.0 1.8
9.7 3.6
145 9.6
48.1 15.4
9.4 53.8

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica

Demografica, 2014.

cifra que descendid ligeramente, ya que en 2009
fue de 47.1 por ciento.

Al explorar las razones de las mujeres que
tuvieron mas hijos de los que deseaban, segin da-
tos de la ENADID 2014 se encontrdé que 34.8 por
ciento declar6 como primera razon la no utilizacion
de métodos anticonceptivos; 23.2 por ciento senalo
la falla en el uso de los métodos; y en tercer lugar las
mujeres mencionaron que su esposo queria mas hi-
jos de los que ellas deseaban (17.1%). Asimismo, la
principal razon que reportan las mujeres que no han
tenido los hijos que deseaban hasta el momento de
la encuesta son: 35.5 por ciento piensa tener mas
hijos; por falta de dinero 22.9 por ciento; y la tercera
por motivos de salud (18.6%).

Los datos anteriores reflejan que todavia exis-
te un alto porcentaje de mujeres con necesidades
de anticoncepcion insatisfechas, ya que, aunque no
deseaban mas hijos no utilizaron métodos anti-
conceptivos, o bien los usaron de forma incorrecta;
lo anterior nos obliga a reforzar o incrementar
las acciones de SSYR para brindar a la poblacion las
herramientas necesarias, con el fin de satisfacer
sus expectativas reproductivas de acuerdo con el
derecho constitucional de los individuos a decidir
el nimero de su descendencia.

5.2.Planeacion y deseo
del embarazo

Investigar el deseo del embarazo actual o el de los
hijos nacidos vivos nos acerca hacia la fecundidad
deseada o planeada y nos permite conocer tam-
bién la proporcion de la poblacion que sigue siendo
un desafio para las acciones de informacion,
orientacion o consejeria y acceso a los métodos anti-



conceptivos ante situaciones de fecundidad no pla-
neada o no deseada3® (coNaPO, 2011).

En este contexto el embarazo planeado a nivel
nacional muestra una disminucion importante al pa-
sar de 66.6 por ciento en 2009 a 63.6 por ciento en
2014 (véase el cuadro 5.4). Asimismo, entre 2009
y 2014, del grupo de embarazadas al momento de
la encuesta se puede observar que hubo un aumento
en el porcentaje de mujeres que no habian planeado
esta situacion, a nivel nacional este porcentaje

pas6 de 20.1 a 21.0 por ciento, respectivamen-
te. El incremento en la no planeacion del embarazo
se presentd principalmente entre las adolescentes,
cuya concentracion paso de 27.5 a 30.6 por ciento,
con 3.1 puntos de aumento entre ambas encuestas;
y en las jovenes (entre 20 y 24 anos) con una dife-
rencia de 2.4 puntos porcentuales, resultado de un
incremento de 23.4 a 25.8 por ciento entre ambos
anos; mientras que en las mujeres de 30 a 34 anos el
porcentaje pasoé de 14.7 a 15.9, lo que implica una

Cuadro 5.4. Republica Mexicana. Distribucion porcentual de las mujeres
en edad fértil embarazadas en el momento de la encuesta
por caracteristicas seleccionadas segun deseo del embarazo, 2009 y 2014

Caracteristicas seleccionadas

No deseado

Planeado No planeado

Total

Grupos de edad
15-19
20-24
25-29
30-34
35y mas
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad y primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria y mas
Lugar de residencia
Rural
Urbano
Condicion de habla de lengua indigena
Habla lengua indigena
No habla lengua indigena

2009 2014 2009 2014

66.6 63.6 20.1 21.0 133 155
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59.6 51.5 27.5 30.6 12.9 17.8
67.4 61.7 23.4 25.8 9.3 12.6
71.1 68.3 18.9 16.7 10.0 151
71.0 73.1 14.7 159 14.3 10.9
62.7 68.8 5.2 3.8 3211 27.4
543 59.8 155 18.5 30.2 21.7
67.6 61.9 17.3 155 151 22.7
67.8 64.1 21.3 21.9 10.9 141
69.2 65.3 17.5 20.6 133 141
65.7 63.0 20.9 21.1 13.3 159
67.0 61.8 17.0 16.5 16.0 21.7
66.6 63.7 20.2 213 13.2 15.0

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica, 2009 y 2014.

30 Se considera embarazo no planeado cuando las mujeres declaran que si querian
embarazarse, pero que deseaban esperar mas tiempo para hacerlo, y no deseado
cuando declaran que no querian embarazarse.
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diferencia de 1.2 puntos mas en 2014. Por su par-
te, inicamente lo grupos de 25 a 29 anos y de 35 y
mas presentaron una disminucion, asi, en este primer
grupo el porcentaje de aquellas mujeres que planea-
ron el embarazo fue de 18.9 por ciento y disminuyo
en 2.2 puntos porcentuales hasta ubicarse en 2014 en
16.7 por ciento, mientras que para las de 35 y mas
esta cifra se redujo de 5.2 a 3.8 por ciento.

En cuanto al embarazo no deseado, se observa
que a nivel nacional hubo un incremento de 2.2
puntos porcentuales en cinco anos, pasando de 13.3
a 15.5 por ciento. Los mayores cambios se presen-
taron en las mujeres de 25 a 29 anos con un incre-
mento de 5.1 puntos, al pasar de 10.0 a 15.1 por
ciento entre 2009 y 2014; por su parte, las adoles-
centes se ubican en la segunda posicion, ya que la
proporcion con embarazo no deseado aument6 de
12.9 a 17.8 por ciento entre los dos anos de referen-
cia, lo que implica casi cinco puntos porcentuales de
diferencia (4.9); finalmente, las mujeres de 20 a 24
anos tuvieron un incremento de 3.3 puntos porcen-
tuales, representando 9.3 y 12.6 por ciento en 2009
y 2014, respectivamente. Tanto en 2009 como en
2014 la mayor proporcion de embarazo no deseado
se ubica en las mujeres de 35 anos y mas (32.1 y
27.4%, de forma respectiva), no obstante, se observa
un descenso de casi cinco puntos porcentuales entre
ambas encuestas (véase cuadro 5.4).

En este sentido, se concluye que las mujeres mas
jovenes tienen mayores dificultades para planear
el momento mas adecuado para un embarazo, ya
sea el primero o los posteriores, lo que se relaciona
con el espaciamiento de éstos; a su vez, las mujeres
de mayor edad encuentran problemas para limitar su
fecundidad, enfrentandose a embarazos cuando con-
sideraban terminada su vida reproductiva. Puesto

que los embarazos no planeados o no deseados, en
particular entre los mas jovenes, limitan en forma
importante sus oportunidades de desarrollo, es funda-
mental promover una cultura de proteccion anticon-
ceptivaentrelapoblacionjoven,paralocualsenecesita
la intervencion de distintos actores: la familia, las
escuelas, las instituciones de salud, el gobierno, etc.,
para lograr evitar en la medida de lo posible este
tipo de eventos y contribuir a un mejor desarrollo
no solo de los(as) jovenes sino del pais en general.
El contraste entre las caracteristicas sociales
de las mujeres con embarazo planeado, respecto de
aquellas cuya concepcion no fue planeada o deseada,
permite discernir los elementos que se conjugan pro-
piciandounamayor probabilidad haciaestacondicion,
lo cual es una herramienta que permite visibilizar a los
grupos con mayores carencias en salud sexual y
reproductiva, con el fin de lograr una mayor cober-
tura de estos programas en poblaciones emergentes.
En el ambito de la salud reproductiva, la escola-
ridad se ha posicionado como un factor fundamen-
tal que incide en forma positiva sobre ésta, ya que
proporciona un mayor conocimiento y mejor uso
de métodos anticonceptivos, lo cual provee mejores
elementos para evitar riesgos, ya sea de adquirir ITS
o embarazos no planeados o no deseados, facilitan-
do ademas decidir el momento mas adecuado para la
procreacion (Echarri, 2008). Al respecto, se observa
que conforme aumenta el nivel de escolaridad tam-
bién es mayor el porcentaje de mujeres cuyo emba-
razo fue planeado en ambas encuestas, para 2014
el porcentaje de embarazo planeado entre las muje-
res de primaria incompleta o menos fue de 59.8 por
ciento, mientras que para las de primaria completa
fuede 61.9 por ciento,yenlasde secundaria o mas fue
de 64.1 por ciento. Sin embargo, es importante



resaltar que en los cinco afos que transcurrieron
entre las dos encuestas hubo un aumento de emba-
razos planeados entre las menos escolarizadas (de
54.3 a 59.8%), una disminucion en esta condicion
entre las de primaria completa (de 67.6 a 61.9%),
asi como entre las que cuentan con secundaria o
mas (67.8 a 64.1%).

En lo que se refiere a embarazo no planeado se-
gun nivel de escolaridad, se observa que en 2014
este evento ocurre con menor frecuencia entre las
menos escolarizadas, con un porcentaje de 18.5 por
ciento en relacion con el 21.9 por ciento de las que
estudiaron secundaria y mas, mientras que los em-
barazos no deseados son mas observados entre las
menos escolarizadas, con una concentracion de 22.7
por ciento para las que tienen primaria completa y
21.7 para aquellas con primaria incompleta o me-
nos, respecto al 14.1 por ciento de las que cursaron
secundaria y mas. No obstante lo anterior, se advier-
te que ha ocurrido un incremento en los embarazos
no planeados en las mujeres que cuentan con pri-
maria incompleta o menos, pasando de 15.5 a 18.5
por ciento, mientras que en las de primaria com-
pleta la tendencia es a la baja, con 17.3 por ciento
en 2009 y con 15.5 en 2014, asimismo, se advierte
que entre las de secundaria o mas este porcentaje
se mantuvo casi estable con 21.3 en 2009 y 21.9
en 2014. Por su parte, los embarazos no deseados en
las menos escolarizadas presentan una tendencia a la
baja, pasando de 30.2 a 21.7 entre las dos encues-
tas, mientras que en las que terminaron la primaria
se presento un aumento de 15.1 a 22.7, al igual que
en las que cuentan con mayor escolaridad quienes
pasaron de 10.9 a 14.1 por ciento.

Los resultados anteriores evidencian que a pe-
sar de la mayor escolaridad y lo que esto implica

en términos de un mejor acceso y manejo de los
métodos anticonceptivos, entre las mujeres con mayor
escolaridad es mas frecuente la no planeacion del
embarazo; es decir, la ocurrencia de embarazos que
no se esperaban en ese momento de su vida pero
que si eran deseados; no obstante, es menos frecuen-
te que tengan embarazos que definitivamente no
deseaban ni en ese momento ni en ningan otro de su
vida. Por lo que se concluye que las mas escolarizadas
tienen mayor problema para manejar el momento
adecuado para su primer embarazo o bien el espa-
ciamiento entre éstos. Por el contrario, en las menos
escolarizadas se manifiesta una mayor dificultad para
limitar los embarazos que para espaciarlos. Por lo
anterior, en ambos grupos es necesario promover
el uso de métodos anticonceptivos, asi como reforzar
la informacion sobre el uso adecuado de éstos para
evitar fallas que puedan conducir a embarazos no
deseados o no planeados y que les permitan tanto
espaciarlos como limitarlos de la forma deseada y
cumplir con sus expectativas reproductivas.

En cuanto al lugar de residencia, se encontro
que los embarazos planeados son mas frecuentes
en las mujeres rurales que en las urbanas, con una
concentracion de 65.3 y 63.0 por ciento en 2014,
respectivamente, aunque en los tltimos cinco anos
esta cifra ha disminuido para ambas zonas, ya que
en 2009 presentaba valores de 69.2 por ciento para
rurales y 65.7 en urbanas. A su vez, los embarazos
no planeados son un poco mas frecuentes entre las
mujeres urbanas con 21.1 por ciento en 2014 respec-
to a las rurales, en las que esta condicion representa
el 20.6 por ciento, aunque cabe destacar que entre
las rurales el embarazo no planeado aument6 en 3.1
puntos porcentuales respecto a 2009, mientras que
en las urbanas se mantuvo constante. Finalmente,
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durante 2009 el embarazo no deseado fue igual en
las mujeres urbanas que en las rurales (13.3%),
aunque en 2014 registro6 un incremento en ambos
grupos poblacionales, siendo mas pronunciado entre
las urbanas, lo que aumento6 la brecha entre ambos
grupos, situando el embarazo no deseado en 14.1 por
ciento para rurales y 15.9 por ciento en urbanas.

Es posible que el mayor nivel de embarazos no
planeados y no deseados entre las urbanas se deba
a una mayor exposicion a relaciones sexuales antes
de la union, asi como al rejuvenecimiento de la edad
mediana a la primera relacion sexual y union en las
urbanas respecto a las rurales (véase capitulo 3),
aunque también puede estar relacionado con una
mayor facilidad para aceptar que un embarazo fue
no deseado o no planeado en las urbanas respecto a
sus contrapartes las rurales, donde el contexto cul-
tural y los roles asignados a las mujeres puede hacer
mas complejo asumir que el embarazo fue no desea-
do o no planeado. Por condicion de habla de lengua
indigena se observa un patron muy similar al del lu-
gar de residencia, donde las no hablantes presentan
un mayor nivel de embarazos no planeados respecto
a las hablantes, lo que de igual forma se puede
suponer como un cuestion social que tiende a la
aceptacion de este tipo de embarazos no intenciona-
les como planeados o deseados.

5.3. Planeacion y deseo del ultimo
hijo(a) nacido vivo

Levantamientos anteriores de la ENADID incluyen
preguntas sobre el deseo y planeacion del embarazo
actual, sin embargo, no se habia analizado sobre el
deseo del ultimo hijo nacido vivo (UHNV). En 2014;
ademas de conservar la pregunta sobre deseo del

embarazo actual, se incluye el deseo del uaNV,3! la
cual proporciona mas elementos para determinar
el porcentaje de mujeres con problemas de acceso al
uso de métodos anticonceptivos y que, al analizarse
con otras de sus caracteristicas, brindan mayor certeza
sobre quiénes integran el grupo de mujeres con
necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos.

En este marco, el analisis del UHNV segiin con-
dicion de planeacion y deseo arroja que mas de la
mitad de las mujeres entrevistadas (59.6%) deseaba
o planeaba tener ese Gltimo hijo, pero 18.5 por cien-
to deseaba esperar mas tiempo para tenerlo, y 21.9
por ciento nunca lo consider6 en sus planes (véase
cuadro 5.5). Cabe subrayar, que la no planeacion del
UHNV correspondié mas a las jovenes de 20 a 24 afnos
con 26.7 por ciento, asi como de aquellas entre 15
y 19 anos con 25.6 por ciento. En lo que respecta a
las mujeres que no deseaban tener este hijo, el com-
portamiento de los datos por edad indica que entre
las mujeres jovenes de 15 a 29 anos, las adolescentes
exhiben el mayor porcentaje (24.3%) que no desea-
ban ese UHNV, lo que muestra un comportamiento
descendente hasta alcanzar 19.3 por ciento en las
mujeres de 25 a 29 anos. A partir de este grupo se
distingue un punto de inflexion en los datos, dado
que desde el grupo de 30 a 34 anos comienza a au-
mentar nuevamente el porcentaje de mujeres que no
deseaban el UHNvV, alcanzando su maximo entre las
de 45 a 49 anos donde las mujeres en esta condicion
representan el 39.5 por ciento.

Se observa como patron general en las mujeres
adultas que es mayor el no deseo del UHNV; es de-
cir, el embarazo de éste se presentdé cuando habian

31 La inclusion de esta pregunta fue una solicitud consensuada por los representan-
tes de las instituciones que conforman el Comité Técnico Especializado en Poblacion
y Dindmica Demogréafica (CTEPDD), que preside el CONAPO, y de representantes de
la academia.



decidido no tener mas hijos, pues consideraban como
cerrado su ciclo reproductivo, mientras que entre las
mas jovenes, como es natural, es mas fuerte la no
planeacion, es decir, tienen mayores problemas para
retrasar o espaciar el nacimiento de sus hijos.

Segtn el grado de escolaridad se observa una
ligera mayor planeacion del UHNV entre las mas
escolarizadas, es decir, con secundariay mas (59.7%),
respecto a las de primaria incompleta o menos
(58.5%). De igual forma, se presenté mayor grado
de embarazo no planeado en las mas escolarizadas
(19.4%) en referencia a las de primaria incompleta
(13.5%). Por su parte, el embarazo no deseado es
mayor (28.1%) entre las que cuentan con menor
escolaridad (primaria incompleta y menos), respecto
a los otros grados de escolaridad.

De acuerdo al lugar de residencia el porcentaje
de mujeres cuyo UHNV fue concebido aun cuando que-
rian esperar mas tiempo para su llegada es un poco
mayor entre las urbanas (18.8%) respecto a sus
contrapartes las rurales (17.8%). De igual forma,
entre las mujeres urbanas acontecioé en mayor medi-
da que el uHNV fue no deseado (22.7%) que en las
rurales (19.8%). Segin condicion de habla de lengua
indigena también es mayor el porcentaje de mujeres
no hablantes que declar6 que su UHNV no fue planeado
(18.6%) respecto a las hablantes (17.0%).

Como ya se menciond, es posible que el mayor
nivel de no planeacion y no deseo del UHNV entre las
urbanas y no hablantes de lengua indigena se deba a
una mayor exposicion a relaciones sexuales antes de
la unidon y a un mayor adelantamiento de la primera
relacion sexual y de la union, y también que esté re-
lacionado con una mayor facilidad para aceptar esta
condicion respecto a sus contrapartes las rurales y
las hablantes de lengua indigena, donde el contexto

cultural puede hacer mas compleja la aceptacion de
un embarazo no deseado o no planeado.

Segan los resultados derivados de las encuestas
respecto a embarazo no planeado y no deseado entre
las mujeres embarazadas, el analisis en referencia al
UHNV deja ver ciertas discrepancias; se observa, por
ejemplo, que entre las embarazadas, al momento
de la encuesta, existe un mayor nivel de embarazo
planeado respecto a lo que declararon las mujeres
sobre su UHNV, dando paso a una menor cantidad de
embarazos no planeados y no deseados entre las pri-
meras respecto al analisis del uHNv. Por lo anterior,
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Cuadro 5.5. Republica Mexicana. Distribucion porcentual
de mujeres en edad fértil por caracteristicas seleccionadas
segln planeacién y deseo del Gltimo hijo(a) nacido vivo, 2014

Caracteristicas seleccionadas Planeado
Total 59.6

Grupos de edad

15-19 50.1

20-24 52.9

25-29 59.9

30-34 63.9

35-39 67.6

40-44 62.4

45-49 55.0
Nivel de escolaridad

Sin escolaridad y primaria incompleta 58.5

Primaria completa 59.4

Secundaria y mas 59.7
Lugar de residencia

Rural 62.4

Urbano 58.6
Condicion de habla de lengua indigena

Habla lengua indigena 60.8

No habla lengua indigena 59.5

No planeado

18.5

25.6
26.7
20.8
14.7
9.0
5.6
55

135
16.2
19.4

17.8
18.8

17.0
18.6

No deseado

21.9

24.3
20.4
19.3
21.4
23.4
32.0
39.5

28.1
24.4
20.8

19.8
227

222
21.9

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.
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posiblemente el estado de embarazo tiene un efec-
to positivo sobre la forma en que se asume la condicion
de éste, tendiendo a declararse en mayor medida
como planeado o deseado; ya que, al indagar sobre
la condicion del embarazo del uHNV, dando un lapso
de tiempo a las mujeres para reflexionar sobre esta
situacion, incrementa de forma importante la concen-
tracion de mujeres que lo declaran como no deseado
o no planeado en todas las edades y grupos sociales.
Los datos previos sugieren que la gran variedad
de normas sociales y culturales, asi como las pocas
oportunidades de acceso a la informacion y uso de
meétodos anticonceptivos, pueden propiciar realida-
des diferentes a las que en un principio se plantean
las mujeres sobre el nimero y espaciamiento de su
descendencia (Campero et al., 2013). De acuer-
do a los resultados anteriores, es necesario reforzar
medidas en los programas de salud reproductiva
que permitan asegurar a los individuos el derecho
a decidir el momento mas adecuado para llevar a cabo
la procreacion, asi como el tamano de su descenden-
cia, ya que los resultados evidencian necesidades
insatisfechas en esta materia, pues éstas se manifies-
tan no solo en las mujeres en edad fértil que ya no
desean tener mas hijos y no usan métodos anticon-
ceptivos, sino también en aquellas que los usan y no
logran alcanzar sus objetivos de limitar o espaciar
su fecundidad, por falta de conocimiento sobre el
uso adecuado de éstos, o bien por no tener a la mano
métodos efectivos para regular su fecundidad.

Conclusiones

En lo que respecta a las preferencias reproductivas, se
aprecia que no hubieron cambios importantes entre
las dos encuestas; lo que indica que la tendencia hacia

una familia cada vez menor, que se habia mantenido
a lo largo de varias décadas, practicamente se ha
estancado en este Gltimo quinquenio con un ideal a
nivel nacional de casi tres hijos por mujer. Asimismo,
en cuanto a la planeacion y el deseo de embarazos,
las mujeres mas jovenes son las que tuvieron mayores
dificultades para planear el momento mas adecuado
para un embarazo, mientras que las mujeres de
mayor edad encontraron problemas para limitar su
fecundidad, enfrentandose a embarazos no deseados.
Por lo anterior, es imprescindible continuar con
los esfuerzos en materia de poblacion y, en particu-
lar, en torno a temas de salud reproductiva. En los
Programas de Accion Especificos (PAE’s), tanto para
salud reproductiva como para planificacion familiar,
se busca, entre otros objetivos: incrementar el acceso
efectivo y mejorar la calidad de la atencion en los
servicios de planificacion familiar y anticoncepcion;
atender las necesidades especificas en estos rubros en
grupos en situacion de desventaja social, e incentivar
la paternidad activa y elegida, asi como la responsa-
bilidad y participacion del hombre en estos temas.
Dado que los datos muestran que todavia existe
un alto porcentaje de mujeres con necesidades in-
satisfechas de anticoncepcion y que, por tanto, no
pueden alcanzar sus ideales reproductivos, ademas de
continuar con las estrategias y programas en materia
de planificacion familiar y de salud sexual y repro-
ductiva, los tomadores de decisiones habran de forta-
lecer dichos programas, a fin de que las mujeres y sus
pares puedan tomar decisiones libres e informadas,
acordes a sus preferencias. Los datos de la ENADID se
pueden utilizar como herramientas en esta tarea, ya
que sirven para proporcionar directrices generales,
ayudan a detectar los obstaculos que enfrenta la so-
ciedad y senalan las deficiencias de los servicios.
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En México, la anticoncepcion ha
tenido un papel relevante en la
aplicacion de la politica de pobla-
cion que se establecié a partir de
la modificacion de la Ley General
de Poblacion en 1974, al ampliar
las oportunidades y capacidades
de las personas para ejercer de ma-
nera libre, informada y responsable
el derecho a decidir sobre aspectos
significativos en las trayectorias
de vida, como cuantos hijos tener
ycuandotenerlos (CONAPO,2001).

Anticoncepcidn

La cobertura de métodos anticonceptivos en las Gltimas cuatro décadas se ha
centrado en la planificacion familiar orientada a mujeres casadas o en union libre,
bajo la premisa de que son quienes se encuentran en mayor riesgo de embarazo
y de adquirir infecciones de transmision sexual (1Ts). Cabe destacar, que el uso de
meétodos anticonceptivos por este grupo de mujeres ha sido esencial para el logro
deunmayorbienestar yautonomiaal permitirlesdecidiren qué momento embarazarse,
cuantos hijos tener y el tiempo que desean esperar entre un hijo y otro, lo cual les
ha permitido tener mayores oportunidades para permanecer en la educacion formal
e integrarse a la vida laboral a través de trabajos remunerados beneficiandose, a sus
familias y, por ende, al desarrollo del pais.

De igual forma, otro de los grandes beneficios del acceso a los métodos anti-
conceptivos se ubica en el ambito de la salud, por ejemplo, al evitar embarazos
en edades tempranas o tardias (15 al9 afnos y entre los 45 y 49 anos de edad)
que ponen en riesgo la salud de la madre y el recién nacido, asi como al ampliar
los intervalos intergenésicos debido a que ambos son factores de riesgo que pue-
den ocasionar muertes maternas e infantiles. Asimismo, han contribuido en la
prevencion del contagio de las 1Ts.

Ahora bien, atender a la SSR como un derecho va mas alla de la planificacion
familiar, implica garantizar el acceso universal a una SSR mas sana y placentera,
tanto para las mujeres como para los hombres, para prevenir embarazos no planeados
o no deseados, infecciones de trasmision sexual, asi como evitar muertes maternas e
infantiles. A través de este enfoque, se debe hacer énfasis en las necesidades de las
personas, buscando la interaccion entre los derechos humanos, las opciones de
las que disponen socialmente y las decisiones de los individuos sobre su vida sexual
y reproductiva (Szasz y Lerner, 2010).
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6.1 Conocimiento funcional
de métodos anticonceptivos

Para que la poblacion recurra a la anticoncepcion
como un medio para regular su fecundidad necesita,
como primera condicion, conocer e identificar la
diferente gama de métodos (Mendoza, et al., 2009).
En un principio se investigaba en las encuestas el
reconocimiento que tenian las mujeres sobre los
meétodos anticonceptivos, pero no se sabia si conocian
la forma en que estos métodos debian utilizarse, o
sus formas de aplicacion; lo que origind que en 2003,
en la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva3?
(ENSAR), se incluyeran preguntas con las que se
indagd no solo el conocimiento sobre la existencia
de los métodos sino también del conocimiento que
tenian sobre el funcionamiento.

En las encuestas mas recientes sobre la dinamica
demografica del pais se observa que casi el cien por
ciento de las mujeres en edad fértil (MEF) conoce al
menos un método anticonceptivo, y, de éstas mujeres
el porcentaje que realmente sabe usarlos es mas bajo,
lo cual probablemente ha tenido como consecuencia
embarazos no planeados o no deseados. Es por ello
que en la ENADID 2014, al igual que en la ENSAR 2003,
se incluyeron preguntas para determinar si la mujer
ademas de identificarlos, posee un conocimiento
“funcional” o adecuado del anticonceptivo. En el
momento de la entrevista se les hizo hasta tres cues-
tionamientos a todas la MEF que declararon conocer
la existencia del método anticonceptivo, dependiendo
del tipo de método, para establecer si tienen un cono-
cimiento, al que en adelante llamaremos “funcional o

32 En la ENSAR 2003, levantada por la Secretaria de Salud y el Centro Regional de
Investigaciones Multidisciplinarias de la UNAM, con representatividad nacional y para
ocho de las 32 entidades federativas, se preguntd por primera vez sobre el conoci-
miento funcional.

efectivo” del método, el cual, para objeto de este estu-
dio, equivale al porcentaje de mujeres que contestaron
correctamente a todas las preguntas sobre la forma de
uso de los métodos anticonceptivos considerados en la
encuesta, tanto de 2003 como de 2014.

Entre los resultados destaca que, entre 2009 y
2014, se incremento a nivel nacional el porcentaje de
mujeres en edad fértil que conocian al menos un mé-
todo anticonceptivo (véase cuadro 6.1). Asimismo, al
comparar el porcentaje de mujeres con conocimien-
to funcional de al menos un método anticonceptivo,
entre 2003 y 2014 aumento6 en 6.3 por ciento las
mujeres que ademas poseen conocimiento funcional
de al menos un método anticonceptivo, lo que muestra
que del total de MEF que conocen al menos la existen-
cia de un método, 4.0 por ciento no sabe como se usa
o donde se colocan. Cabe senalar, que en los grupos
de adolescentes, de paridez cero, con primaria com-
pleta o menos, las que residen en lugares rurales o
que son hablantes de lengua indigena, es donde se
percibe un mayor aumento en el porcentaje de mu-
jeres con conocimiento sobre la existencia, asi como
del conocimiento funcional, pero atin se quedan por
debajo del porcentaje presentado a nivel nacional.

En la mayoria de las entidades federativas se
aprecia que el porcentaje de mujeres que conoce la
existencia de al menos un método anticonceptivo es
muy cercano al cien por ciento, excepto en Chiapas
cuyo porcentaje es de 90 por ciento; pero sobresale
que en casi todas las entidades al indagar sobre el
conocimiento funcional disminuye la proporcion
de mujeres que ademas de identificarlos, realmente
sabe usar al menos un método anticonceptivo. Los
estados en donde mas se reduce dicho conocimiento
son Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Michoacan, Puebla,
Yucatan y Veracruz (véase grafica 6.1).
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Cuadro 6.1. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil por caracteristicas seleccionadas
segun tipo de conocimiento de al menos un método anticonceptivo, 2003, 2009 y 2014

Conocimiento

Caracteristicas seleccionadas Existencia Funcional

Total 97.9 98.7 89.2 94.8
Grupos de edad
15-19 96.9 98.2 81.2 91.3
20-24 97.8 98.8 89.7 95.8
25-29 98.1 99.0 92.3 96.4
30-34 98.4 99.1 94.4 96.4
35-39 98.4 99.0 93.5 96.2
40-44 98.2 98.6 89.0 95.0
45-49 97.8 98.0 84.9 92.6
Paridez
0 96.7 97.6 82.4 91.4
1 98.5 99.2 92.9 97.1
2 99.2 99.5 95.3 97.7
3 99.3 99.6 95.4 97.1
4y mas 96.7 98.0 87.5 92.6
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad 82.2 85.4 64.6 69.1
Primaria incompleta 93.7 94.8 77.6 83.9
Primaria completa 96.2 96.9 84.9 89.5
Secundaria y mas 99.4 99.6 94.7 97.2
Lugar de residencia
Rural 93.4 96.5 79.1 88.4
Urbano 99.1 99.3 92.2 96.5
Condicion de habla de lengua indigena
Habla lengua indigena 84.6 89.3 57.7 75.3
No habla lengua indigena 98.7 99.2 91.5 95.9

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Ecuensta Nacional de Salud Reproductiva, 2003 y Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica,
2009y 2014.
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Grafica 6.1. Porcentaje de mujeres en edad fértil segln tipo de conocimiento de al menos un método anticonceptivo por entidad federativa, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

6.2. Conocimiento funcional por
tipo de método anticonceptivo

Al analizar el porcentaje de las MEF que conocen cada
uno de los métodos anticonceptivos y que ademas
saben como se usan,*® se confirma que no hay una
relacion directa entre estas dos variables.

33 Los resultados de esta grafica no corresponden precisamente con el método que las
mujeres reportan estar utilizando, sélo se refieren a conocimiento de la existencia y
funcional de cualquier método.
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Por ejemplo, las pastillas anticonceptivas son las mas
conocidas (96.1%), pero 72.6 por ciento de esas
MEF no sabe como usarlas correctamente, lo mismo
sucede con el parche anticonceptivo, que es el quinto
método mas conocido, y 81.6 por ciento ignora como
emplearlo; en el caso del condon masculino, que es
el segundo método mas conocido, se observa que
es menor el porcentaje de esas mujeres que no sabe
como se usa (12.7%); en cuanto a las inyecciones,
una tercera parte (35.0%) no conoce su forma de
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B Existencia



uso. También llama la atencion el caso del piu, que
para utilizarlo requiere que las mujeres acudan a los
centros de salud; el porcentaje de las que desconocen
como usarlo (14.7%) es mas bajo que, con excepcion
del condon masculino, el resto de los métodos que
no necesariamente dependen de la intervencion de
otro tipo de agentes para adquirirlos y suministrarlos
(véase grafica 6.2y 6.2.1).

De acuerdo al grupo quinquenal de edad de
las mujeres en edad fértil, se observa que también
es menor el porcentaje de mujeres que saben como

funcionan los métodos anticonceptivos respecto de
las que solo los reconocen (véase cuadro 6.2). En
el caso de las adolescentes (15 a 19 anos de edad),
identifican mas la existencia del condon masculino,
las pastillas, el parche anticonceptivo y la pastilla de
emergencia y, en un porcentaje ligeramente menor a
80 por ciento, las inyecciones y el condon femenino;
sin embargo, al preguntarles si conocen su funcio-
namiento baja drasticamente la proporcion de ado-
lescentes que podrian hacer uso efectivo de dichos
métodos; por ejemplo, a partir del conocimiento
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Grafica 6.2.1. Republica Mexicana. Distribucion porcentual de mujeres
en edad fértil por tipo de método anticonceptivo
segun conocimiento funcional de cada método, 2014

Grafica 6.2. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres
en edad fértil con conocimientode existencia de cada tipo
de método anticonceptivo, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica, 2014.
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Cuadro 6.2. RepuUblica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil por grupos de edad
y conocimiento de cada método anticonceptivo segln tipo de método, 2014

Ovulos,

Grupo de edad Pastillas  Inyecciones DIU Parche . Implante . Ritmo Retiro jaleas o
emergencia femenino o

Conddn Pastilla de Condén

masculino

15-19

Existencia 96.1 94.9 79.9 77.9 81.2

Funcional | 827 | 147 439 70.7 14.4
20-24

Existencia 96.7 96.4 89.0 89.5 87.6

Funcional [1190.0 | 229 644 | 839 | 209
25-29

Existencia 97.1 96.9 92.9 92.4 88.5

Funcional _ 29.4 71.2 _ 24.7
30-34

Existencia 96.7 97.0 93.0 92.6 86.7

Funcional | 89.8 | 300 705 [886 | 213
35-39

Existencia 95.9 96.8 92.6 92.4 84.0

Funcional | 885 | 318 702|893 | 178
40 - 44

Existencia 95.0 96.0 91.6 91.4 80.6

Funcional _ 325 68.1 _ 15.2
45-49

Existencia 92.1 94.4 90.2 89.1 76.2

Funcional [ 833 | 346 680 | 879 = 129

81.0 54.0 79.0 47.5 42.4 33.3
74.0 71.3 46.3 47.6 64.1 31.8
84.2 70.8 77.0 56.8 51.6 355
81.2 84.5 45.9 57.4 79.8 36.2
83.0 75.9 73.9 61.8 53.8 36.0
80.1 88.4 423 60.1 82.4 40.5
80.4 73.1 69.7 64.3 531 37.7
76.3 86.7 36.2 62.2 82.3 40.3
77.9 68.3 67.1 65.1 50.9 38.4
73.3 84.8 323 63.0 80.9 41.6
76.2 63.9 63.4 66.3 49.6 41.3
68.3 81.1 30.2 61.5 79.0 427
70.4 58.2 58.6 63.9 46.3 42.5
66.2 78.7 27.1 60.8 78.0 44.9

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

reportado se pensaria que en principio sabrian como
utilizar mejor el condon masculino, sin embargo, un
17.3 por ciento no sabra como usarlo; en segundo
lugar, si recurren al uso de pastillas, 85.3 por cien-
to ignora cuando debe tomarla o qué deberia hacer
cuando se le olvide tomar alguna, pero si se decide
por un parche anticonceptivo, 85.6 por ciento no sa-
bra en qué parte del cuerpo se coloca o cada cuando
debera sustituirlo; lo mismo ocurre con la pastilla de
emergencia, aunque el porcentaje que no sabe como
tomarla es menor (26.0%).

Entre los tres grupos de mujeres de 20 a 34 anos
identificaron con 80 por ciento o mas de mujeres los
siguientes métodos: el condon masculino, las pasti-
llas, las inyecciones, el DIU, el parche anticoncepti-
vo y las pastilla de emergencia o del dia siguiente, y
de éstos métodos, los que mas saben utilizar son: el
condon masculino y el piu, con porcentajes de has-
ta 90.1 y 88.6, en el grupo de 25 a 29 y de 30 a 34
anos, respectivamente. Asimismo, 80.0 por ciento de
las mujeres en estos grupos saben usar la pastilla de
emergencia y alrededor de 70.0 por ciento las inyec-



ciones. Cabe senalar, que en estos grupos de mujeres
un alto porcentaje de MEF saben de la existencia del
implante subdérmico (entre 70 y 76%), y el grupo
que sabe como funcionan también se mantiene en
porcentajes altos (entre 84.5 y 88.4%), y es mayor
que el que conoce como usar las pastillas anticon-
ceptivas (menor de 30.0%), pese a que el porcentaje
de mujeres que saben de la existencia de las pastillas
es mayor a 95 por ciento.

En las mujeres de 35 a 44 anos, 80 por ciento
identifican cinco de los seis métodos anticonceptivos
observados en los grupos de edad anteriores; el condon
masculino es el mas reconocido por ellas (alrededor de
95%) y también cerca de 87 por ciento sabe como usar-
lo; lo mismo ocurre con el DIU, que aunque lo identifica
cerca de 92 por ciento de ellas, inicamente lo sabe usar
alrededor de 90 por ciento de las mujeres, y pese a que
mas del 90 y 95 por ciento conoce las inyecciones y
las pastillas, solo cerca de 70 por ciento y poco mas de
30 por ciento, respectivamente, saben como utilizar-
los. Cabe destacar, que aunque un porcentaje cercano
a 80 por ciento conoce la pastilla de emergencia y el
implante subdérmico, aproximadamente el 70 y 80 por
ciento, respectivamente, sabe como usarlos.

Finalmente, en las mujeres del Gltimo grupo de
edad (45 a 49 afnos), mas de 80 por ciento identifica
cuatro métodos anticonceptivos, pero la proporcion
de mujeres que sabe como emplear esos métodos es
menor; un mayor porcentaje (92.1%) sabe que existe
el condon masculino, sin embargo, solo 83.3 por ciento
sabe como utilizarlo, cifra muy cercana a la propor-
cion que declara que sabe usar el b1U (87.9%) a pesar
de que es mayor el porcentaje (89.1%) que dice cono-
cer este anticonceptivo; otro método que en su mayo-
ria identifican (90.2%) son las inyecciones, pero solo
68.0 sabe cada cuando se deben aplicar; y en el caso

de las pastillas, que es el método mas conocido por
las mujeres en este grupo de edad (94.4%), solo poco
mas de una tercera parte (34.6%) sabe cada cuando
debe tomarlas y qué debe hacer en caso de olvido.

Al analizar lo que saben las MEF sobre los mé-
todos anticonceptivos de acuerdo a la paridez (véase
cuadro 6.3), se encontrd que mas de 80 por cien-
to de las mujeres sin hijos y de las que tienen hasta
dos hijos conoce seis métodos anticonceptivos que
también fueron identificados por las mujeres mas
jovenes (entre 20 y 34 anos); asi, 86.1 por ciento de
las mujeres sin hijos saben como utilizar el condon
masculino y el que menos saben usar es el parche an-
ticonceptivo (19.3%); en las mujeres que tienen uno
o dos hijos, alrededor del 90 por ciento sabe como
utilizar el condon masculino y el D1U; y el que menos
saben usar es el parche anticonceptivo (19.7%).

A su vez, las mujeres que tienen tres hijos iden-
tifican cinco métodos, de los cuales cerca del 90 por
ciento sabe como usar el condon masculino (88.4%)
y el DIU (89.2%); en el otro extremo estan el parche
anticonceptivo, el condon femenino y los évulos, jaleas
o espumas, los cuales las mujeres saben usar en un
16.0, 29.5 y 37.8 por ciento, respectivamente; en
tanto que en el grupo de mujeres con cuatro hijos o
mas, 88 por ciento o mas identifica cuatro métodos
anticonceptivos, de los cuales el D1U, el condon mascu-
lino y las inyecciones son los que mejor saben usar las
mujeres con 85.4,77.4y 75.7 por ciento, de forma res-
pectiva. Cabe senalar, que alrededor de 70 por ciento
de las mujeres con uno a cuatro hijos(as) conocen el
implante subdérmico, no obstante, el conocimiento
funcional es de aproximadamente 85 por ciento de
ellas, lo que indica que pese a que presenta un bajo
porcentaje de mujeres que lo conocen, se ha logrado
que la mayoria sepa como utilizarlo.
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Cuadro 6.3. RepuUblica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil por paridez
y conocimiento de cada método anticonceptivo segln tipo de método, 2014

Pastillas

Condén

masculino

Inyecciones

DIU

Parche

Pastilla de
emergencia

Implante
subdérmico

Conddn
femenino

Ritmo

Retiro

Ovulos,
jaleas o

Sin hijos
Existencia
Funcional

Un hijo
Existencia
Funcional

Dos hijos
Existencia
Funcional

Tres hijos

Existencia
Funcional

Cuatro o mas hijos

Existencia

Funcional

94.9 95.7 82.0 81.3 83.4 84.0
22.0 48.7 76.8 19.3 79.4
97.4 97.3 92.8 93.4 87.5 84.3
97.4 97.2 94.0 94.7 86.9 82.1
97.4 96.3 94.4 934 83.8 76.2
933 90.9 91.7 88.0 73.6 59.0
289 77 .4 75.7 85.4 10.9 57.3

espumas

58.5 78.2 58.5 52.7 40.6
76.0 47.0 56.2 76.2 40.3
73.8 73.3 63.5 56.1 39.1
87.0 411 62.0 81.9 40.4
72.2 70.1 65.8 53.5 39.6
86.7 34.0 62.4 82.2 41.8
68.3 64.2 62.3 453 351
85.1 29.5 58.9 77.4 37.8
63.4 54.4 48.0 30.7 26.5
80.7 24.6 56.0 67.2 32.8

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

Por nivel de escolaridad de las MEF, los métodos
mas conocidos por las mujeres sin escolaridad fue-
ron las inyecciones (71.3%) y las pastillas (71.0%);
sin embargo, la proporcion de mujeres que tienen
un conocimiento funcional adecuado sobre éstos es
muy baja, 67.3 y 14.5 por ciento, respectivamente;
entre las que tienen primaria incompleta, en propor-
ciones superiores a 80 por ciento conocen las pastillas
(87.1%), las inyecciones (84.5%) y el condon mascu-
lino (83.8%), pero el porcentaje que sabe utilizarlos
de manera correcta es mas bajo: 20.5, 67.8 y 65.2
por ciento, de forma respectiva; entre las mujeres
que tienen primaria completa aumentan a cuatro
los métodos mas conocidos, las pastillas (91.9%), el
condon masculino (91.1%), las inyecciones (87.3%)
y el b1U (81.7%); de éstos, el DIU es el que un mayor

porcentaje de mujeres sabe utilizar (81.5%), segui-
do del condon masculino (76.1%) y las inyecciones
(66.9%); es importante hacer notar que aunque las
pastillas fue el método que un mayor porcentaje de
mujeres declar6 conocer, se observa que de ellas, una
proporcion muy baja (22.7%) realmente sabe utili-
zarlas (véase cuadro 6.4).

En las que tienen un nivel de escolaridad de
secundaria y mas, el nimero de métodos que conocen
aumenta a seis, de los cuales destaca el condon mascu-
lino con 98.3 por ciento que lo identifica y 91.0 por
ciento que sabe usarlo; seguido por el b1u con 92.1
y 86.7 por ciento, respectivamente. Cabe destacar,
que las pastillas también son las mas conocidas, no
obstante, cuando se indaga sobre la forma de usarlas
la proporcion de mujeres no supera el 30 por cien-



Cuadro 6.4. RepUblica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil por nivel de escolaridad
y conocimiento de cada método anticonceptivo segln tipo de método, 2014

Condén

Pastillas .
masculino

Nivel de escolaridad

Inyecciones DIU

Pastilade  Condon
emergencia femenino

Implante

PR Retiro
subdérmico

Parche Ritmo

Ovulos,
jaleas o
espumas

127 | REPUBLICA MEXICANA

Cé

Sin escolaridad

Existencia 71.0 66.2 71.3 59.3 42.3 24.5 30.9 38.1 17.9 11.8

Funcional 14.5 55.7 67.3 69.0 7.4 39.2 13.0 67.6 41.8 42.7
Primaria incompleta

Existencia 87.1 83.8 84.5 74.9 61.7 38.7 43.6 53.1 25.4 16.5

Funcional 20.5 65.2 67.8 75.9 8.1 454 16.2 73.2 48.9 49.2
Primaria completa

Existencia 91.9 91.1 87.3 81.7 71.2 57.9 51.8 58.2 38.7 24.7

Funcional 22.7 76.1 66.9 81.5 10.5 52.1 20.0 78.2 51.7 59.6

Secundaria y mas
Existencia 98.1 98.3 90.9 92.1 88.6 87.5 76.6 69.3 67.7 57.2
Funcional 288 | 910 | 645 | 867 @ 201 78.4 41.8 84.1 60.2 80.3

13.1
21.4

16.6
17.9

21.2
26.1

42.5
41.5

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, 2014.

to, aunque las mujeres con secundaria y mas son las
que tienen el mayor conocimiento funcional de éstas
(28.8%). Asimismo, 90.9 por ciento de las mujeres
en este grupo conoce las inyecciones, pero el porcentaje
(64.5%) que sabe como utilizarlas es bajo; finalmen-
te, el porcentaje de mujeres que conoce el implante
subdérmico es de 69.3 por ciento, pero sélo 84.1 por
ciento de estas mujeres sabe como utilizarlo.

Por otra parte, entre las mujeres que residen en
zonas rurales los métodos mas conocidos fueron las
pastillas (91.5%), el condon masculino (90.0%),
las inyecciones (88.2%) y el piu (81.7%); de los
cuales, 76.0 por ciento sabe usar el condon masculino,
66.8 por ciento las inyecciones y 78.9 por ciento el
DIU; de la misma forma, entre las residentes de areas
urbanas fueron seis los anticonceptivos mas cono-
cidos, el condon masculino (97.4%), las pastillas
(97.3%), el pDIU (91.0%), las inyecciones (90.0%);
el parche anticonceptivo (86.4%) y la pastilla de

emergencia (85.3%) de los cuales saben usar tres de
estos métodos (condon masculino, DIU y la pastilla
de emergencia) mas del 80 por ciento de las mujeres.

De igual manera, para las mujeres en edad fértil
hablantes de lengua indigena se estima que el porcen-
taje de quienes conocen y saben usar algn tipo de
método anticonceptivo se reduce significativamente,
ya que menos de 80 por ciento identifica cada uno
de los métodos, del mismo modo que las mujeres
sin escolaridad. Asi, entre las hablantes de lengua
indigena las pastillas son las mas conocidas, no obs-
tante que 83.7 por ciento ignora como usarlas; el
segundo método mas conocido son las inyecciones,
aunque poco mas de una tercera parte (35.2%) no
conoce con qué frecuencia deben aplicarse, y en ter-
cer lugar esta el condon masculino que, a diferencia
de lo reportado por las adolescentes, un mayor por-
centaje (36.6%) no sabe donde se coloca y cuantas
veces puede usarlo.
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Cuadro 6.5. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad Cuadro 6.6. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad
fértil por tipo de método anticonceptivo segun lugar de residencia fértil por tipo de método anticonceptivo seguin condicion de habla

y conocimiento de cada método, 2014 de lengua indigena y conocimiento de cada método, 2014

Urbana

Habla lengua indigena  No habla lengua indigena

Tipo de Conocimiento

método anticonceptivo
Existencia Funcional Existencia Funcional

Tipo de Conocimiento

método anticonceptivo

Existencia Funcional Existencia Funcional

Pastillas 91.5 21.9 97.3 28.8 Pastillas 76 163 et 279
Inyecciones 88.2 _ 90.0 64.5 Inyecciones 76.6 _ 90.4

Implante subdérmico 63.5 79.7 67.0 83.5 Implante subdérmico 47.7 70.4 67.3 83.2
Parche 74.1 12.9 86.4 19.7 Parche 554 9.7 S5 18.8
DIU 817 91.0 DIU 67.8 73.0 90.3

Condén masculino 90.0 97.4 Condén masculino [2E _ S

Condén femenino 58.1 29.1 73.8 40.5 Condon femenino 434 224 720 39.1
Ovulos, jaleas o espumas 243 27.5 41.2 41.6 Ovulos, jaleas o espumas 17.4 21.9 38.7 40.1
Ritmo 40.7 53.9 65.7 60.0 Ritmo 253 49.9 62.4 >9.3
Retiro 30.3 62.5 54.9 80.6 Retiro 22.3 >3.2 >1.2 /88

Pastilla de emergencia 57.6 61.8 85.3 - Pastilla de emergencia 354 53.8 81.9 _

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, 2014. Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

Los resultados anteriores muestran que los grupos
de mujeres en condiciones de mayor vulnerabilidad
solo reconocen de tres a cuatro métodos anticoncepti-
vos en total; y de éstos, la proporcion de mujeres que
sabe como usarlos se reduce de manera significativa;
lo que sugiere que es necesaria una mayor difusion de
informacion relacionada con toda la gama de métodos
anticonceptivos disponible en los servicios de salud,
acompanada de consejeria confiable, la cual guie a la
poblacion sobre métodos anticonceptivos que se ade-
cilen mas a sus caracteristicas y necesidades, para que
tengan el acceso a ellos bajo eleccion consentida.

Es importante recalcar lo que sucede con las
pastillas anticonceptivas, dado que, se encontré que
la mayoria de las mujeres declaran conocerlas pero el
porcentaje que sabe como usarlas es mucho menor;
esto sucede de manera mas marcada en las mujeres
sin escolaridad y en hablantes de lengua indigena.
Estos resultados nos indican que el uso de las pastillas

tiene cierta complejidad, y probablemente la calidad
de la consejeria, sobre el uso de este método, que
brindan los prestadores de servicios de salud sexual
y reproductiva no es suficiente o adecuada; de cual-
quier forma, no debe soslayarse que si bien las pasti-
llas jugaron un papel importante en la transicion
demografica del pais, al ser el primer método an-
ticonceptivo moderno y el punto de partida del
desarrollo de la tecnologia anticonceptiva, ahora
también existen otros métodos mas sencillos en su
uso y que requieren menor motivacion.

6.2.1. Uso de métodos anticonceptivos
y conocimiento funcional

Con el fin de identificar otros factores que puedan
incidir en la ocurrencia de embarazos no planeados
o no deseados aun cuando las mujeres se protegen
con algin método anticonceptivo (no definitivo),



se analizara en esta seccion en qué medida las
mujeres en edad fértil, usuarias actuales de métodos
anticonceptivos los utiliza de manera correcta,
considerando solo los resultados de la ENADID 2014.

En ese sentido, se encontro que los métodos an-
ticonceptivos que menos saben utilizar son: los esper-
micidas (6vulos, jaleas o espumas anticonceptivas)
pues 97.3 por ciento no sabe en qué momento debe
aplicarlos; el condon femenino, 36.9 por ciento desco-
noce que solo lo puede utilizar una vez; no sabe cuando
usar las pastillas (29.8%), no sabe en qué consiste el
ritmo (25.3%) o el retiro (21.7%). Cabe senalar que

las usuarias de los métodos tradicionales tienen doble
riesgo, pues como ya se ha mencionado la confiabi-
lidad del método en si mismo es baja, y aunado a la
falta de practica correcta ocasiona que este grupo de
mujeres sean mas propensas a tener un embarazo no
planeado o no deseado y una 11s (véase grafica 6.3).
En el caso de la pastilla de emergencia y del par-
che, el porcentaje de usuarias con desconocimiento
funcional bajaa 13.6 y 11.7 por ciento, mientras que
el pru, condon masculino, inyecciones e implante
subdérmico el desconocimiento funcional es menor
en las mujeres que los utilizan; pero llama la atencion

Grafica 6.3. Republica Mexicana. Distribucidén porcentual de las mujeres en edad fértil usuarias
de métodos anticonceptivos por tipo de método segiin condicién de conocimiento funcional, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.
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que 5.1 por ciento de las usuarias del pru desconoz-
can en qué parte del cuerpo se coloca o quién debe
colocar el dispositivo, puesto que es en las unidades
médicas donde se les proporciona, sin embargo, la
falta de conocimiento puede deberse a la calidad de
la informacion y atencion que proporcione el presta-
dor del servicio. De igual manera, se destaca el bajo
porcentaje de quienes desconocen como deben usar
el condon masculino (3.4%) que posiblemente se
explique porque en este caso el usuario es el hombre
y se podria suponer que la mujer espera que éste sea
quien debe saber utilizarlo, sin embargo, se debe
reforzar la orientacion en el uso de este método
anticonceptivo, puesto que, tanto el condon mascu-
lino como femenino deberia usarse a la par con otro
método anticonceptivo para obtener la mayor efec-
tividad para prevenir embarazos y contagios de ITS.
Para visualizar cual seria el impacto por la falta
de conocimiento funcional en la prevalencia de uso
de métodos anticonceptivos de las mujeres en edad
fértil sexualmente activas se resume lo siguiente;
36.0 por ciento de las MEFSA tiene una prevalencia
anticonceptiva de métodos definitivos ya sea porque
ella se realizo la oTB (33.6%) 0 porque su pareja
se hizo la vasectomia (2.4%), el resto por el uso de
ocho diferentes métodos anticonceptivos los cuales
se muestran en la grafica 6.4, ademas en la grafica
6.4.1 se presenta el porcentaje de mujeres por tipo de
método que usa pero que, por la falta de conocimien-
to funcional algunas mujeres sexualmente activas
no estan protegiéndose y en realidad la prevalencia
anticonceptiva efectiva disminuye. En ese sentido, se

observa que las usuarias de pastillas son las que menos
saben utilizar este método, ya que el 3.4 por ciento
que las usa, se reduce en 1.0 punto porcentual porque
no lo hace de forma correcta, por lo que solo 2.4 por
ciento de las usuarias obtendra los resultados deseados.

En las usuarias del resto de métodos anticon-
ceptivos se observa que la prevalencia se reduce en
general en menos de 1.0 punto porcentual debido
al desconocimiento, sin embargo, al acumularlo se
obtiene que del 75.6 por ciento de prevalencia de
MEFSA, 72.5 por ciento tiene conocimiento efectivo
y 3.1 por ciento se encuentra expuesta por no saber
utilizar de manera adecuada su método anticon-
ceptivo. Asimismo, se debe senalar que a pesar de
que 3.2 por ciento de las MEFSA hace uso correcto
de métodos tradicionales como el ritmo y retiro,
éstos tienen una efectividad del 75.0 por ciento,
por lo que también se encuentran en riesgo.

Se puede apreciar que, en general, las usuarias
saben como utilizar un método anticonceptivo, sin
embargo, se debe mejorar la orientacion al momento
de que la mujer adquiere éste en algin servicio de
salud, ya que si se acumula el porcentaje de mujeres
con desconocimiento funcional de cada método que
estan utilizando se alcanza 3.1 por ciento que, dado
que son “usuarias” finalmente no son consideradas
como mujeres expuestas al riesgo de embarazos no
planeados o de 1Ts, las cuales deberian ser considera-
das como un grupo para disenar estrategias especificas
en pro de mejorar la calidad de la atencion al propor-
cionar los métodos en los que se encuentra menor
conocimiento funcional.
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Grafica 6.4. Republica Mexicana. Prevalencia anticonceptiva

por tipo de método de mujeres en edad fértil
sexualmente activas, 2014
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Grafica 6.4.1. Republica Mexicana. Prevalencia anticonceptiva

efectiva por tipo de método de mujeres en edad fértil

sexualmente activas, 2014
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6.3. Inicio del uso de métodos
anticonceptivos

La cobertura anticonceptiva es un indicador que
resume diferentes procesos de seleccion, adopcion
y continuidad con que se usan los métodos anticon-
ceptivos en una poblacidony se asocia conla eficiencia
de los programas de salud sexual y reproductiva
para que sean utilizados como medio de prevencion
de embarazos no planeados o no deseados y de 1Ts,
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica, 2014.
*Otros incluye a condén femenino, dvulos, jaleas o espumas anticonceptivas, pildora del dia siguiente y otros métodos.

con lo cual permita a las personas ejercer su derecho
a tener una vida sexual plena.

Lo ideal es que la adopcion de algin método
anticonceptivo comience desde el momento en que de-
ciden iniciar una vida sexual, sin embargo, de acuerdo
a los resultados de la ENADID 2014, la brecha entre la
edad mediana, a la cual comienzan las relaciones sexua-
les las mujeres y la edad mediana a la que inician con el
uso de algtin método anticonceptivo de forma continua
es amplia, incluso dentro de ese lapso ocurren transi-

Ritmo
Parche
*Otros
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ciones de vida importantes como la primera union y el
nacimiento del primer hijo (véase grafica 6.5).

Por ejemplo, al comparar estos indicadores en
mujeres nacidas entre 1965-1979 y 1980-1989,
es posible apreciar que el mayor descenso de la edad
mediana ocurrio en el uso de anticonceptivos, ya que
las mujeres entre 35 a 49 anos la mitad comenzo a
los 24.9 y entre las mas jovenes (25 a 34 anos) a los
21.9 anos, aunque las demas transiciones también
se presentaron a una edad mas temprana, es decir, en
el caso de las jovenes, la mitad a los 17.7 afos tuvo su
primera relacion sexual y 4.2 anos después empezo
a usar métodos anticonceptivos, pero cabe destacar-

se una reduccion de la brecha entre ambos eventos,
dado que entre las mujeres de 35 a 49 anos tuvieron
que pasar 6.5 anos después de que iniciaran relacio-
nes sexuales y usaran métodos anticonceptivos, por
lo que la generacion mas envejecida transité por un
periodo mas amplio sin proteccion, sobre todo para
planear el nacimiento del primer hijo; evento que
ocurri6 alrededor de dos anos después de haber ini-
ciado la vida sexual, situacion que tampoco cambio
en la generacion mas joven.

De igual modo, vale la pena destacar que se re-
duce, entre estos grupos de mujeres, el tiempo entre
el primer hijo nacido vivo y el primer uso de anticon-

Grafica 6.5. Republica Mexicana. Edad mediana a distintas transiciones de la vida sexual
y reproductiva para dos generaciones de mujeres, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.



ceptivos, las mujeres mayores tienen una brecha de
4.3 anos entre ambas transiciones, mientras que en las
mujeres mas jovenes es de 2.4 anos. Este es un aspecto
muy relevante que podria indicar que la anticon-
cepcion post evento obstétrico (APEO) tiene areas de
oportunidad que deben trabajarse, ya que se esperaria
que estando la mujer “cautiva” en un servicio de salud,
se le proporcionara la informacion adecuada sobre los
métodos anticonceptivos disponibles, tanto para ella
como para su pareja y cul es el que le resulta mas con-
veniente adoptar de acuerdo a sus necesidades, sin espe-
rar a hacer esta recomendacion cuando la mujer regrese
al servicio de salud con el riesgo de que no lo haga.

Ahora bien, al calcular la edad mediana de las
mujeres al primer uso de métodos anticonceptivos
por caracteristicas seleccionadas (véase cuadro 6.7)
se observa que las mujeres en condiciones de mayor
desventaja fueron las que bajaron considerablemente
la edad a la que comenzaron a usar los anticoncep-
tivos; por ejemplo, las menos escolarizadas tienen el
mayor descenso (3.8 anos) en la edad mediana entre
las generaciones ocasionando que la brecha entre las
mas escolarizadas y las menos se redujera de un ano
a 0.3 anos; entre las residentes de zonas rurales fue
de 3.4 anos menos en las jovenes, donde la brecha
paso de 1.1 a 0.6 anos; cabe destacar, que entre las
hablantes de lengua indigena la reduccion de la edad
fue mayor (4.2 anos) disminuyendo la brecha de 2.1
anos a 0.8 anos.

Estos datos muestran que los programas que
atienden las necesidades de salud sexual y repro-
ductiva de las personas con mayores carencias estan
avanzando, sin embargo, dichos esfuerzos ain son
insuficientes ya que si se compara con la edad media-
na a la que inician las relaciones sexuales las mujeres
entre 25 y 34 anos, el periodo de exposicion al riesgo

de un embarazo o de adquirir una I1TS es amplio; por
ejemplo, las que cuentan con primaria incompleta y
sin escolaridad®* tuvieron que pasar 6.3 anos y 4.0
anos en las de secundaria o mas para que comenza-
ran a usar anticonceptivos, en las rurales 4.9 y 4.1
anos urbanas; y, en las hablantes de lengua indigena
5.4 y 4.2 anos en las no hablantes de lengua indige-
na (véase capitulo 3). No obstante, cabe destacar que
las brechas entre una transicion y otra se reducen de
manera importante si se verifican para las mujeres
de la generacion mayor (mujeres de 35 a 49 anos de
edad); por resaltar un caso, en las mujeres hablantes
de lengua indigena la diferencia era de 9.8 anos entre
un momento y otro, mas de cuatro anos de separa-
cion con relacion al intervalo que presentan las mu-
jeres de la generacion mas joven.

Cuadro 6.7. RepUblica Mexicana. Edad mediana al primer uso
de métodos anticonceptivos por caracteristicas seleccionadas
seguin generacion de nacimiento de las mujeres, 2014

Caracteristicas seleccionadas 25a34
Total 21.9
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad y primaria incompleta 22.2
Primaria completa 21.9
Secundaria y mas 21.9
Lugar de residencia
Rural 22.4
Urbano 21.8
Condicion de habla de lengua indigena
Habla lengua indigena 22.7
No habla lengua indigena 21.9

35a49

24.9

26.0
24.6
24.7

25.8
247

26.9
24.8
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Demografica, 2014.

34 Debido a que el tamafio de muestra no es suficiente para determinar la edad mediana
a las transiciones de vida seleccionados de las mujeres sin escolaridad y con primaria
incompleta, se optd por agruparlas en el rubro de primaria incompleta o menos.
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Por entidad federativa se observa que las muje-
res entre 25 y 34 anos de edad usaron métodos anti-
conceptivos a una edad mas temprana con respecto
a las mujeres entre 35 y 49 anos (véase grafica 6.6),
de las cuales destaca Chihuahua, donde la mitad de
las mujeres de la generacion mas joven comenzaron
a usarlos a los 20.8 anos, es decir, a una edad menor
que en el resto de las entidades federativas, seguida
por Coahuila, Colima y México con 21.4 anos.
Mientras que en Michoacan y Guerrero comenzaron

a una edad mayor que el resto (22.5 anos) seguidas
por Chiapas, Puebla y Nuevo Ledn (22.4 anos).

La falta de politicas publicas enfocadas a la pre-
vencion de embarazos no planeados o de 1Ts todavia
se refleja en estos resultados, dado que atin en la gene-
racion mas joven contintian ocurriendo embarazos
no planeados debido que las mujeres sobre todo en
la adolescencia no cuentan con el acceso a los servi-
cios, 0 a los métodos anticonceptivos, o éstos no son
de la calidad necesaria, sino hasta que llegan para

Grafica 6.6. Edad mediana al primer uso de métodos anticonceptivos para dos generaciones de mujeres por entidad federativa, 2014
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tener a su primer hijo, momento en el que también
se denota una falta de orientacion y facilidad para
que las mujeres adquieran el método después del
parto, ya que estan dejando pasar dos anos mas para
usar un anticonceptivo, por lo que en ese lapso tu-
vieron una mayor probabilidad de tener un segundo
hijo sin la planeacion necesaria.

Asimismo, si bien ha habido cambios genera-
cionales en el adelantamiento del uso del primer
método anticonceptivo, los factores que reducen
significativamente las probabilidades de uso siguen
siendo los propios de los estratos sociales mas des-
favorecidos, como la nula escolaridad o la condicion
de habla de lengua indigena, que ademas podrian
responder a inequidades de género y de baja auto-
nomia de estas mujeres en sus contextos sociales y
culturales, que les impiden tener independencia con
respecto a sus decisiones en materia anticonceptiva.

En ese sentido el Gobierno Federal hacomenzado
a realizar acciones a partir de la Estrategia Nacional
para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes
(ENAPEA), como por ejemplo, la modificacion de la
Norma Oficial Mexicana 0047 (NoM-0047), donde
se establece que las y los adolescentes pueden acceder
a la orientacion y a métodos anticonceptivos sin la
autorizacion de sus padres, siempre y cuando no se
requiera de algin procedimiento quirargico, como lo
es en el caso de los métodos anticonceptivos definiti-
vos. Esta medida busca que desde el inicio de las rela-
ciones sexuales se tomen medidas preventivas, con
lo que seguramente habra una mayor reduccion de la
brecha entre la edad al inicio de las relaciones sexuales
y la edad al uso del primer método anticonceptivo.

Por otra parte, la brecha entre el inicio de la vida
sexual y el uso de anticonceptivos para ambas genera-
ciones es amplia; y en este trayecto, como se mencio-

no, ocurre el nacimiento del primer hijo, lo que podria
hablar de embarazos no planificados; sin embargo,
no olvidemos que incluso antes de este primer hijo, las
mujeres se unieron conyugalmente, lo que podria suge-
rir, que el inicio temprano de la vida marital se relaciona
con las normas y costumbres de género prevalecientes
en estos grupos (indigenas, sin escolaridad) y con su
ubicacion en los estratos socioeconomicos de menores
ingresos (Szasz y Lerner, 2010). Por ende, observamos
practicas culturales demarcadas por la union conyu-
gal, que otorga a las adolescentes cierto prestigio y una
opcion de plan de vida, al presentar otras posibilidades
de desarrollo posiblemente limitadas.

6.4. Prevalencia anticonceptiva
en mujeres sexualmente activas

Desde el inicio de la atencion a la salud sexual y
reproductiva se ha privilegiado mas el conocimiento
sobre aspectos biologicos de la reproduccion y la
promocion de la abstinencia sexual sin una cultura
de prevencion desde la perspectiva de los derechos
(Juarez et al. 2010). Sin embargo, el ingreso y per-
manencia de las mujeres al desarrollo social y econo-
mico a partir del ejercicio de la planificacion familiar
y la anticoncepcion ha propiciado su empoderamien-
to en cuanto a sus derechos sexuales y reproductivos
establecidos en la Conferencia Internacional de Po-
blacion y Desarrollo del Cairo en 1994, que al ejer-
cerlos de manera libre y autonoma, ha favorecido
la transformacion de comportamientos sociales en
condiciones de mayor equidad e igualdad para las
mujeres, razon por la cual es de suma importancia
considerar indicadores que permitan tener un mayor
acercamiento al comportamiento sexual y reproduc-
tivo actual de la sociedad mexicana.
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Grafica 6.7. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas usuarias de métodos anticonceptivos por entidad federativa, 2009 y 2014
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En los dos Gltimos levantamientos de la ENADID
(2009 y 2014) se incluyen, en sus respectivos cues-
tionarios, preguntas que dan cuenta de la condicion
de la actividad sexual que tienen las mujeres en me-
ses previos al levantamiento de la encuesta, lo cual
permite determinar al grupo de mujeres en edad fér-
til sexualmente activas (MEFsA) definiéndolas como
aquellas mujeres que tuvieron al menos una relacion
sexual en el mes previo al levantamiento. Al determi-
nar la poblacion objetivo a partir de la actividad sexual,
independientemente de su situacion conyugal, permi-
te incluir a todas las mujeres que demandan atencion

en salud sexual y reproductiva y que estan en riesgo
de tener un embarazo no planeado o no deseado, o
bien de contraer una infeccion de trasmision sexual.
De acuerdo a la ENADID, entre las mujeres en
edad feértil sexualmente activas (MEFSA), casi se
mantuvo el porcentaje de usuarias actuales de mé-
todos anticonceptivos de 76.5 a 75.6 entre 2009
y 2014; pero en 19 de las 32 entidades federativas
disminuye dicha prevalencia, siendo Nuevo Leon,
Veracruz y Campeche las que presentan una mayor
reduccion con seis puntos porcentuales en prome-
dio (véase grafica 6.7). Mientras que en Chiapas y
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.
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Tabasco la prevalencia anticonceptiva de las MEFsA
no present6 grandes cambios (63.0 a 63.9% y 69.2
a 70.4%, respectivamente) al igual que en Oaxaca
(69.4 a 68.5%) ubicandolas como las entidades con
menor prevalencia anticonceptiva; caso contrario las
entidades con mayor prevalencia son: México que en
2009 el porcentaje de MEFsA que utilizo métodos fue
de 80.2 y de 81.1 en 2014, Tlaxcala que aumento
8.3 puntos porcentuales (pas6 de 70.7 a 79.0%) y
la coloca en 2014 como la segunda entidad con ma-
yor prevalencia, y Sinaloa, que aunque muestra una
tendencia a la baja de 80.8 a 78.6 por ciento, se sitta
entre las entidades federativas con un alto porcentaje
de mujeres que utilizan métodos anticonceptivos.

El porcentaje de mujeres sexualmente activas
usuarias de métodos anticonceptivos de acuerdo a
grupos quinquenales de edad muestra que las ado-
lescentes, entre 2009 y 2014, aumentaron el uso
de meétodos anticonceptivos en 4.4 puntos por-
centuales pasando de 54.6 a 59.0 por ciento, sin
embargo, no ha sido suficiente dado que conti-
ntla manteniéndose como el grupo de mujeres que
hace menos uso de éstos respecto a las mujeres en
los grupos de edad restantes; asimismo, se observa
que en el grupo de 20 a 24 anos y de 35 a 39 anos
disminuy6 la prevalencia en 2.6 puntos porcentua-
les, dejando a las mujeres mas jovenes en 2014, muy
por debajo de la prevalencia estimada a nivel nacio-
nal (67.7% en 20 a 24 anos y 75.6% a nivel na-
cional) mientras que las mujeres de 35 a 39, pese
al descenso, se mantienen junto con el grupo de 40
a 44 anos como los grupos con mayor prevalencia
anticonceptiva, la cual ademas es superior a la es-
timada para la nacion, de 83.0 y 83.1 por ciento,
respectivamente (véase grafica 6.8).

Al considerar la situacion conyugal de las mu-
jeres sexualmente activas se obtuvo que las solteras,
tanto en 2009 como en 2014, tuvieron una preva-
lencia menor respecto a las MEFSA exunidas y unidas,
sin embargo, cabe senalar que dicho porcentaje indi-
ca que dos terceras partes de las solteras hacen uso de
meétodos anticonceptivos, aunque bajo de 71.4a 70.0
por ciento. En el caso de las unidas no se presentan
cambios, se estimd en 76.9 a 76.0 por ciento, pero
dicho porcentaje es mayor a la prevalencia nacional;
en tanto que en las exunidas también el uso de mé-
todos anticonceptivos se mantiene en proporciones
ligeramente superiores a tres de cada cuatro mujeres,
con 76.7 a 77.9 por ciento, durante el periodo estu-
diado (véase grafica 6.9).

Por otra parte, se observo que de acuerdo a la
paridez de las MEFSA, el uso de métodos anticoncep-
tivos aumenta conforme se incrementa el namero
de hijos, sobre todo a partir del segundo hijo alcan-
zandose una prevalencia anticonceptiva de 88.1
por ciento en 2009 y de 88.5 en 2014 en las mu-
jeres con tres hijos; igualmente, las mujeres con
un hijo y sobre todo las mujeres sin hijos son las
que menos utilizan un método anticonceptivo de
forma constante y en las que descendio en 1.8 y 1.3
puntos porcentuales, quedando en 64.7 y en 48.4
por ciento en 2014.

Otras variables que permiten identificar di-
ferencias entre MEFSA en cuanto a la prevalencia
anticonceptiva es el nivel de escolaridad, el lugar de
residencia y la condicion de habla de lengua indige-
na. Por escolaridad, se observd que pese a descen-
der el porcentaje de uso en 1.5 puntos porcentuales
entre las de secundaria o mas, durante el periodo,
todavia dicho porcentaje (76.2%) es mayor al presen-
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Grafica 6.8. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas
usuarias de métodos anticonceptivos por grupos de edad, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.



Grafica 6.9. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas
usuarias de métodos anticonceptivos por situacién conyugal y paridez, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréafica, 2009 y 2014.

tado a nivel nacional (75.6%); a su vez, aunque las En cuanto al lugar de residencia, la prevalen-
mujeres con primaria incompleta y completa en este  cia anticonceptiva de las MEFSA residentes de zonas
caso presentaron una prevalencia anticonceptiva urbanas descendié entre 2009 y 2014 en 1.5 pun-
menor a las de secundaria y mas, éste es muy cercano  tos porcentuales y en las rurales aumentd en 1.4
alnacional,de73.0y74.3porciento,respectivamente.  puntos porcentuales, por lo que la brecha se redu-
Por ultimo, las mujeres sin escolaridad son las que jo de 8.4 a 5.5 puntos porcentuales, quedando una
contindan guardando una mayor brecha en el uso prevalencia de 76.7 en urbanas y de 71.2 por ciento
(66.7 y 66.2 por ciento) respecto a las de secundaria  en rurales en 2014.

y mas, de 11.0 puntos porcentuales en 2009 y 10.0

puntos porcentuales en 2014 (véase grafica 6.10).
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Grafica 6.10. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas
usuarias de métodos anticonceptivos por caracteristicas seleccionadas, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

6.4.1. Prevalencia anticonceptiva
de métodos modernos en mujeres
sexualmente activas

El uso de métodos anticonceptivos modernos®® da
cuenta del acceso que tienen las mujeres a toda la
gama de éstos en los servicios de planificacion fami-
liar y de salud reproductiva en los centros de salud,

35 Se denominan métodos anticonceptivos modernos a aquellos cuya forma de accién
es mecanica, se basa en alguna sustancia o requieren de intervenciones quirtrgicas
(SS, 1994). Los cuales son, OTB, vasectomia, pastillas, inyecciones, implante sub-
dérmico, parche, DIU, condén masculino, conddn femenino, évulos, jaleas o espumas
anticonceptivas y la pastilla de emergencia.

por ello, la medicion de la prevalencia anticonceptiva
de métodos modernos da una aproximacion a la co-
bertura que el sector salud tiene respecto a la oferta
de éstos. De igual forma, el uso de anticonceptivos
modernos hoy en dia ha hecho posible separar las
practicas sexuales de la reproduccion y ha generado
transformaciones en toda una serie de comporta-
mientos relacionados con éstas (Welti, 2003) dado
que la efectividad de dichos métodos anticoncepti-
vos es mayor que la de los métodos tradicionales.
La prevalencia de uso de métodos modernos
practicamente no present6 cambios entre 2009 y
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2014 (de 71.0 y 71.3%, respectivamente). Asimismo,  porcentaje, de 76.8, seguido por Sinaloa (76.7%) y
se obtuvo que el porcentaje de uso de modernos en  Ciudad de México (76.3%); por el contrario Chiapas
18 entidades present6 un aumento, entre las cuales  (60.5%), Guanajuato (64.6%) y Oaxaca (65.4%)
destaca Tlaxcala, donde las mujeres incrementaron  son las entidades con menor prevalencia de uso de
su prevalencia en 8.5 puntos porcentuales, posicio- anticonceptivos modernos; cabe senalar, que a este
nandose en 2014 como una de las entidades con  grupo de entidades se anexd Veracruz y Nuevo Leon,
mayor prevalencia de métodos modernos (73.9%) en las cuales las MEFsa descendieron su prevalencia
respecto al nacional; a su vez, dentro de este gru- en 4.7 puntos porcentuales (véase grafica 6.11).

po el Estado de México es el que presenta el mayor

Grafica 6.11. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas usuarias de métodos anticonceptivos modernos
por entidad federativa, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica, 2009 y 2014.
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De acuerdo al grupo de edad de las MEFsa,
las adolescentes fueron las que mas aumentaron (5.6
puntos porcentuales) el uso de métodos modernos, al
pasar de 50.3 a 55.9 por ciento entre 2009 y 2014,
seguidas por las mujeres de 25 a 29 anos (con 2.3
puntos porcentuales mas) al pasar de 66.1 a 68.4 por
ciento. Mientras que en los grupos de 35 a 39 anos
y de 40 a 44 anos a pesar de que descendio en 1.7 y
1.0 puntos porcentuales, en 2014 siguen siendo las
que presentan la mayor prevalencia de 75.6 y 77.3
por ciento, respectivamente (véase grafica 6.12).

Al igual que la prevalencia total de las MEFsA,
el mayor porcentaje de uso de métodos anticoncep-

tivos modernos se presenta en las MEFSA ex-unidas,
tanto en 2009 como en 2014, en las cuales durante
ese periodo aument6 en 1.8 puntos porcentuales, al
pasar de 74.6 a 76.4 por ciento; en tanto que en las
unidas este porcentaje se mantuvo, ya que se estimd
en71.2en2009yen 71.5 en 2014; mientras que en
las solteras ademas de ser quienes desde 2009 tienen
el menor porcentaje de uso (67.1%) éste disminuyo
en 1.2 puntos porcentuales, ya que en 2014 el por-
centaje fue de 66.0 (véase grafica 6.13).

El uso de métodos anticonceptivos modernos
por parte de las MEFSA se incrementa conforme au-
menta el nimero de hijos(as), y entre 2009 y 2014

Grafica 6.12. RepuUblica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente
activas usuarias de métodos anticonceptivos modernos por grupos de edad , 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.



Grafica 6.13. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente
activas usuarias de métodos anticonceptivos por situacion conyugal y paridez, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, 2009 y 2014.

el aumento de 1.0, 1.4 y 2.8 puntos porcentuales
se dio en las mujeres con dos, tres y cuatro o mas
hijos(as), siendo las mujeres con tres hijos(as) las
que contindan presentando el mayor porcentaje de
prevalencia (84.1% en 2009 y 85.6% en 2014); en
contraste, las mujeres sin hijos son quienes muestran
la mas baja prevalencia, ya que durante el periodo
descendio en 1.3 puntos porcentuales, pasando de
45.7 a 44.4 por ciento y en las mujeres con un hijo se
mantuvo igual (59.2% en 2009 y 59.1% en 2014).

Por nivel de escolaridad de las MEFSA, como ya se
ha visto anteriormente, conforme las mujeres cuen-

tan con niveles altos de escolaridad el porcentaje
de uso aumenta. Sin embargo, en los Gltimos cinco
anos el incremento en el uso de anticonceptivos
modernos ocurrié en las mujeres con menor escola-
ridad, es decir, en las no escolarizadas, con primaria
incompleta y primaria completa en 1.1, 2.7 y 0.5
puntos porcentuales, alcanzando asi una prevalencia
de 64.2, 69.7 y 70.3 por ciento en 2014, respecti-
vamente; mientras que en las de secundaria o mas
se observo un ligero descenso (medio punto porcen-
tual) pues en 2014 se estimo en 71.7 el porcentaje
de MEFsA que us6 modernos. Dados los cambios, la
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Grafica 6.14. RepUblica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas
usuarias de métodos anticonceptivos modernos por caracteristicas seleccionadas, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

brecha entre las MEFSA sin escolaridad y las de secun-
daria y mas, bajo de 9.1 a 7.5 puntos porcentuales
(véase grafica 6.14).

De acuerdo al lugar de residencia, solo las MEFSA
residentes de areas rurales fueron las que presentaron
cambios, dado que aumento6 el uso de anticoncepti-
vos modernos en 2.8 puntos porcentuales, alcanzando
asi en 2014 un porcentaje de 67.2, el cual sigue sien-
do inferior a la prevalencia presentada por las urbanas,
sin embargo, esto ocasiona que la brecha se reduzca de
8.3 puntos porcentuales en 2009 a 5.1 en 2014. Lo

mismo ocurrio en las MEFSA por condicion de ha-
bla de lengua indigena, el porcentaje de usuarias
hablantes de lengua indigena aumento6 en 2.3 puntos
porcentuales, al pasar de 58.1 en 2009 a 60.4 en
2014; en tanto que en las no hablantes practicamen-
te se mantuvo igual la prevalencia (71.7 y 71.8%, res-
pectivamente), reduciéndose la brechade 13.6 a11.4
puntos porcentuales durante el periodo de estudio.
Estos resultados muestran que se presentaron
avances de cobertura anticonceptiva sobre todo en
los grupos en condiciones de vulnerabilidad, como



adolescentes, rurales y hablantes de lengua indigena,
sin embargo, se deben reforzar estrategias y acciones
para que se continte cerrando la brecha respecto a
las mujeres con mejores condiciones sociales y eco-
nomicas; igualmente, es importante expandir la con-
sejeria sobre el uso de métodos anticonceptivos entre
las mujeres sin hijos para que tengan la oportunidad
de decidir el momento adecuado del nacimiento del
primer hijo, asi como el espaciamiento de su descen-
dencia y que ejerza su sexualidad protegida de 1ts.

6.4.2. Participacion masculina en la
prevalencia anticonceptiva de mujeres
en edad fértil sexualmente activas

En la Conferencia Internacional sobre la Poblacion
y el Desarrollo (cipp, El Cairo 1994) se endoso la
participacion de los hombres en la salud sexual y
reproductiva a fin de promover una alianza entre
mujeres y hombres para decidir en conjunto y al-
canzar metas comunes (FNUAP, 2000). En la actua-
lidad existe poca informacion sobre la vida sexual y
reproductiva de los hombres, ya que por factores so-
ciales o culturales se les ha asignado a las mujeres la
responsabilidad de protegerse sobre todo de emba-
razos no planeados con el uso de métodos anticon-
ceptivos. Es asi como las encuestas sobre la historia
reproductiva y vida sexual se dirigen a las mujeres,
dada esta responsabilidad asignada, y ademas por-
que son ellas las que experimentan el embarazo y
recuerdan mejor cada uno de los eventos sucedidos.
Por lo tanto, para conocer o inferir, aunque sea de
manera indirecta, la participacion de los hombres
en la prevalencia anticonceptiva se hace uso de la
informacion que aportan las mujeres en la ENADID
sobre el uso actual de métodos anticonceptivos.

A nivel nacional, el porcentaje de MEFSA que re-
port6 haber usado métodos anticonceptivos porque su
pareja se realizo la vasectomia, o bien él utiliza con-
don o métodos tradicionales, fue de 17.8 por ciento
en 2009 y de 18.0 por ciento en 2014; es decir, una
de cada seis mujeres, aproximadamente, cuenta con
la participacion activa del varon en la planeacion o
prevencion de embarazos o de 1Ts. Estas cifras revelan
que los programas de ssR no han logrado involucrar
de manera efectiva a los hombres en la vida sexual
y reproductiva de su pareja, pues se esperaria mayor
corresponsabilidad de ellos en este aspecto.

Por entidad federativa se encontro que la partici-
pacion masculina aument6 en 13 estados; destacan:
Tlaxcala y México con un incremento de 4.4 y 3.9
puntos porcentuales, alcanzando en 2014 porcenta-
jes de 18.5 y 21.3, colocandose asi dentro del grupo
de entidades con mayor participacion masculina res-
pecto del nivel nacional. Por su parte, Querétaro y
Aguascalientes son las que tienen mayor porcentaje
de participacion en 2014 (24.4 y 24.3%). Cabe se-
nalar, que desde 2009 estos estados ya contaban con
porcentajes altos (25.9 y 25.3%) después de la Ciu-
dad de México (25.8%) la cual paso a ser la quinta
entidad con mayor participacion masculina en 2014
(22.8%). En el otro extremo se encuentran Chiapas
y Sinaloa, cuyos porcentajes en ese ano fueron de
10.5 y 10.8, respectivamente (véase grafica 6.15).

De acuerdo a los grupos de edad de las MEFSA,
la tendencia que presento la participacion masculina
es contraria a lo observado en la prevalencia de uso
total y de métodos modernos, es decir, la mayor
proporcion de hombres participando en la practica
anticonceptiva se verifica en las mujeres mas jovenes
pese a que el incremento se presento, sobre todo, en
los Gltimos grupos de edad reproductiva. Asi, las ado-
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Grafica 6.15. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas usuarias de métodos anticonceptivos con participacion masculina
por entidad federativa, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

lescentes (15 a 19 anos) sexualmente activas son las
que tuvieron el mas alto porcentaje de participacion
de sus parejas tanto en 2009 como en 2014 con 25.6
y 25.4 por ciento, respectivamente; seguidas por las
jovenes que redujeron su porcentaje en 2.6 puntos
porcentuales, pasando de 25.5 a 22.9 por ciento,
mientras que las que menos contaron con la interven-
cion de los hombres fueron las de 45 a 49 anos pese
a que se incremento en 2.5 puntos porcentuales, paso

M 2009

MO NL CH SO RM PU TX QR GT MX CM

de 10.3 a 12.8 por ciento; y las de 40 a 44 anos con
1.7 puntos porcentuales mas, 13.0 por ciento en 2009
y de 14.7 por ciento en 2014 (véase grafica 6.16).

Por su parte, las MEFsA solteras son las que mas
cuentan con la participacion de los hombres en el
uso de métodos anticonceptivos, pues entre 2009 y
2014 el porcentaje paso de 39.4 a 41.7; en segundo
lugar las MEFsA unidas fueron las que practica-
mente mantuvieron el porcentaje en 16.0; y las que

M 2014
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Grafica 6.16. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil
sexualmente activas usuarias de métodos anticonceptivos con participacion masculina
por grupos de edad, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

menos cuentan con la participacion de los varones son
las ex-unidas, aunque obtuvieron un aumento de 1.3
puntos porcentuales al pasar de 10.5 en 2009 a 11.8
por ciento en 2014. Igualmente, considerando la pa-
ridez de las MEFsA se observa que conforme crece
el nimero de hijos menor es la intervencion de los
hombres en el uso de los métodos anticoncepti-
vos, asi, las mujeres sin hijos son las que tuvieron el
mayor porcentaje tanto en 2009 como en 2014 y
durante ese periodo aumentaron de 30.1 a 32.1 por

ciento, respectivamente; mientras que las de cuatro
hijos 0 mas en ambos afnos la participacion masculi-
na se mantuvo en 9.3 por ciento (véase grafica 6.17).

Por nivel de escolaridad de las MEFSA, se observa
que la mayor participacion de los hombres ocurre en
las mujeres con secundaria o mas, cuyo porcentaje se
mantiene entre 2009 (20.3%) y 2014 (20.0%);
en la mujeres con primaria incompleta el porcentaje
de prevalencia con participacion de los hombres
bajo 3.2 puntos porcentuales, quedando en 2014 de
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8.0 por ciento; lo mismo sucedi6 en las de prima-
ria completa, entre las que se redujo en 1.3 puntos
porcentuales, quedando en 2014 en 12.2 por ciento;
y finalmente, las que no tienen escolaridad alguna
tuvieron un ligero aumento en ese ano de 7.8 por
ciento (véase grafica 6.18).

Tanto en zonas urbanas como en rurales los por-
centajes de participacion masculina casi se mantienen
entre las dos encuestas, por ejemplo, en las urbanas el
porcentaje de participacion masculina en la prevalen-
cia anticonceptiva de las MEFSA paso de 19.1 en 2009

a 19.4 en 2014, lo que indica que una de cada cinco
mujeres toma previsiones en pareja; mientras que en
las rurales tuvo un valor de 12.8 a 12.4, ampliandose
la brecha respecto de las urbanas en puntos porcen-
tuales,de 6.3en2009a7.1en2014. Asuvez,enlasno
hablantes de lengua indigena tampoco se presentaron
grandes cambios, en 2009 fue de 18.1 y en 2014 de
18.4; sin embargo, en las hablantes de lengua indige-
na se redujo en 3.6 puntos porcentuales, pasando de
13.0 a 9.4 por ciento, respectivamente, ampliandose
la brecha de 5.2 a 9.0 puntos porcentuales.

Grafica 6.17. RepUblica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas usuarias
de métodos anticonceptivos con participacion masculina por situacién conyugal y paridez, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.



Grafica 6.18. RepuUblica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil
sexualmente activas usuarias de métodos anticonceptivos con participacion masculina
por caracteristicas seleccionadas, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

Estos resultados demuestran la falta de inclu-
sion de los hombres en los programas de salud sexual
y reproductiva, ademas, actualmente no se cuenta
con una gama mas amplia de métodos anticoncepti-
vos para que también ellos puedan elegir. La partici-
pacion masculina en la prevalencia de uso de las MEFsA
se encuentra determinada por el uso del condén
masculino, sin embargo, para una mayor efectividad
se ha propuesto la doble proteccion, es decir, que
junto con el condon masculino se utilice otro méto-

do para prevenir los embarazos no planeados; aunque
en si mismo el uso del condon masculino es una ma-
nera efectiva de prevenir 1Ts asi como el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SiDpA).

Finalmente, el uso de la vasectomia se mantie-
ne casi estable y en porcentajes muy bajos (2.4%
en 2014); se comprueba que aunque la vasectomia
no quirtrgica es efectiva, segura y rapida, con po-
cos efectos secundarios, sigue siendo mucho menos
utilizada que la oTB, por lo que es necesario dar con-
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sejeria adecuada, brindar servicios de calidad con
informacion confiable, ademas de llevar a cabo cam-
panas de sensibilizacion que promuevan las buenas
practicas asi como las experiencias satisfactorias de
los que optaron por ese método anticonceptivo.

6.4.3. Prevalencia anticonceptiva
de mujeres en edad fértil unidas

En los dltimos 40 anos, a partir de la politica
de poblacion que desde sus inicios fue dirigida ex-
clusivamente a las mujeres casadas o unidas, la

adopcion de métodos anticonceptivos se mantuvo
en ascenso hasta 2009 al registrarse una prevalen-
cia anticonceptiva de 72.3 por ciento, sin embar-
go, cinco anos después, datos de la ENADID 2014
muestran que hay un estancamiento al registrarse
el mismo porcentaje de prevalencia anticonceptiva
(véase grafica 6.19).

Cabe senalar, que en los primeros diez anos de la
puesta en marcha de los programas se tuvo un avance
de 74.5 por ciento de cobertura, y cinco anos después
todavia el incremento fue de 19.7 por ciento; sin
embargo, en la década de 1990 se observa que se co-

Grafica 6.19. RepuUblica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil
unidas usuarias de métodos anticonceptivos, 1976-2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Mexicana de Fecundidad 1976; Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud 1987 y
Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica 1992, 1997, 2006, 2009 y 2014.
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mienza a reducir drasticamente el aumento de la co-
bertura, esto puede deberse a que algunos grupos de
poblacion quedaron excluidos delos programasde pla-
nificacion familiar, ya sea por barreras institucionales
o caracteristicas propias de la mujeres propiciadas, la
mayoria de las veces, por condiciones heterogéneas
como el lugar de residencia, la pertenencia étnica,
la baja escolaridad y la edad, ademas de que una vez
estabilizado y controlado el crecimiento poblacional,
la planificacion familiar comienza a perder relevancia
en laplaneacion estratégica a favor dela poblaciony el
desarrollo (Cleland, et al., 2006).

Es probable que la instrumentacion o el segui-
miento, de los programas sobre planificacion familiar
en las entidades federativas, sea insuficiente pues se
encontro que en 17 de éstas descendio el porcenta-
je de mujeres en edad fértil unidas (MEFU) que son
usuarias de métodos anticonceptivos. Destacan en
esta condicion: Nuevo Leon, Veracruz y la Ciudad de
Meéxico con una reduccion en promedio de 5.0 pun-
tos porcentuales (véase grafica 6.20). Las MEFU resi-
dentes de Chiapas, Oaxaca, Guerrero y Michoacan
son las que menos prevalencia anticonceptiva tienen,
aunque se registra un aumento entre 2009 y 2014
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Grafica 6.20. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias de métodos anticonceptivos por entidad federativa, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.
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(Chiapas paso6 de 54.8 a 58.6%, Guerrero de 61.2 a
67.1%, y Michoacan de 62.6 a 68.1%) excepto en
Oaxaca que disminuy6 de 63.1 a 61.2 por ciento.

En tanto que las residentes de Sinaloa, México,
Sonora, Baja California y Chihuahua presentan una
mayor prevalencia anticonceptiva, pero entre 2009 y
2014 en cuatro de estas entidades descendio el por-
centaje de usuarias actuales sobre todo en Sonora,
al pasar de 80.3 a 77.1 por ciento mientras que en
Meéxico subi6 de 76.3 a 77.8 por ciento. Por otra
parte, en entidades como Nuevo Leon, Veracruz
y Campeche que en 2009 habian alcanzado una
prevalencia anticonceptiva mayor a la presentada a
nivel nacional (79.3, 73.9 y 73.7%, respectivamen-
te) en 2014 dos de ellas (Veracruz con 69.3 y Cam-
peche con 69.5%) se ubican dentro de las diez enti-
dades con menor prevalencia anticonceptiva y Nue-
vo Ledn con 73.5 por ciento deja de ser la entidad
con el mayor porcentaje de prevalencia.

La prevalencia anticonceptiva por grupos de
edad de las MEFU entre 2009 y 2014 presento algu-
nos cambios: aumento6 en 7.1 puntos porcentuales el
grupo de adolescentes unidas (15 a 19 anos) al pasar
de 44.4 a 51.5 el porcentaje de usuarias actuales;
mientras que en el resto de las mujeres por grupos
de edad, aunque la variacion es menor, disminuyo
en 1.4 puntos porcentuales la prevalencia de muje-
res de 20 y 24, al pasar de 62.7 a 61.3 por ciento, y
de las mujeres de 40 a 44 anos de 80.8 a 79.4 por
ciento, y en 2.0 puntos porcentuales las de 35 a 39
anos al bajar de 80.1 a 78.1 por ciento; en tanto que
en las mujeres de 25 a 29, 30 a 34 y 45 a 49 anos
aumentaron en 1.1, 0.9 y 0.3 puntos porcentuales,
respectivamente, su prevalencia anticonceptiva
(véase grafica 6.21).

Al considerar la prevalencia anticonceptiva por
la paridez de las MEFU, en el periodo estudiado se en-
contro que en el grupo de las mujeres sin hijos una
de cada tres hace uso de métodos anticonceptivos;
de igual manera, en 2009, el mayor porcentaje de
usuarias se registro en las mujeres con tres hijos;
en segundo lugar las de mayor prevalencia fueron las
que tenian dos hijos (78.1%). En 2014, en cambio,
las mujeres con cuatro o mas hijos se convierten en
el segundo grupo con mayor prevalencia (79.6%) al
aumentar 2.1 puntos porcentuales respecto de 2009
(77.5%); en tanto que las mujeres con un hijo casi
mantuvo el mismo porcentaje entre las dos encues-
tas (véase grafica 6.22).

Deacuerdoconelniveldeescolaridad delas MEFU,
entre 2009 y 2014 el mayor aumento de la preva-
lencia anticonceptiva se present6 en las mujeres que
no tienen escolaridad, al pasar de 60.2 a 62.2 por
ciento, y en las de primaria incompleta, al pasar de
67.0 a 68.7 por ciento, sin embargo, dichos porcen-
tajes contintian por debajo del nacional (72.3%).
Mientras que las MEFU con primaria completa y
con secundaria o mas la prevalencia anticonceptiva
disminuy6 de 71.0 a 70.3 y de 74.2 a 73.5 por cien-
to, respectivamente (véase grafica 6.23). Como
resultado de estos cambios, la brecha entre las mas
escolarizadas y las que no cuentan con nivel alguno
baja de 14.0 a 11.3 puntos porcentuales.

Por lugar de residencia, en las zonas rurales el
aumento fue de 3.0 puntos porcentuales, paso
de 63.7 a 66.7 por ciento en el periodo, en tanto
que en las residentes urbanas descendi6 un poco
el porcentaje (74.9 a 74.1%), por lo que la brecha
entre las rurales y urbanas bajo de 11.2 a 7.4
puntos porcentuales. Mientras que por condicion



de habla de lengua indigena no se visualizaron
cambios significativos entre los dos anos, por lo
que la brecha se mantuvo en alrededor de 15.0
puntos porcentuales.

El estancamiento de la prevalencia de uso de
métodos anticonceptivos entre las mujeres en edad
fértil unidas, aunado al escaso aumento en la cober-
tura de mujeres en condiciones de vulnerabilidad,
resulta preocupante, en tanto que alude a un descui-
do o desatencion incluso en la poblacion que cuenta
con caracteristicas socioeconémicas mas favorables
para tener acceso al uso de métodos anticoncepti-

vos, como es el caso de las mujeres con niveles de
escolaridad alto, las de secundaria y mas, lo cual
también se ve reflejado en que mas de la mitad de
las entidades federativas (17 de las 32) tengan una
disminucion en la cobertura.

Sin embargo, cabe destacar que en las adoles-
centes se visibiliza un aumento de la prevalencia
anticonceptiva, el cual atin es insuficiente porque to-
davia cerca de la mitad de las unidas no usa métodos,
convirtiéndose en poblacion latente de demanda de
servicios salud materno-infantil o de atencion de 1Ts.
Situacion que se podria prevenir si se asegurara el

Grafica 6.21. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil
unidas usuarias de métodos anticonceptivos por grupos de edad, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, 2009 y 2014.
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Grafica 6.22. RepuUblica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil
unidas usuarias de métodos anticonceptivos por paridez, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, 2009 y 2014.

acceso y la calidad en la atencion en los centros de
salud a todas las mujeres sin importar la edad.

Estos resultados nos llevan a reforzar los pro-
gramas de planificacion familiar y anticoncepcion,
considerando la capacitacion de los agentes de salud
que tienen a su cargo la responsabilidad de brindar
informacion y consejeria, de forma independiente
a sus creencias y criterios personales, a toda la po-

blacion que acuda a un servicio de salud; ademas,
se debera garantizar el abastecimiento de toda la
gama de métodos anticonceptivos en los diferentes
centros de salud, y asi transitar a una mayor pro-
mocion del uso de métodos modernos y la doble
proteccion (un método moderno y el uso del con-
don) que garantice evitar los embarazos no planea-
dos y el contagio de alguna 1Ts.
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6.4.4. Prevalencia anticonceptiva de
métodos modernos en mujeres en edad
fértil unidas

Entre 2009 y 2014 aumentd en 1.6 por ciento el
porcentaje de MEFU usuarias de métodos modernos
al pasar de 67.2 a 68.3 por ciento; por entidades
federativas destaca Tlaxcala con un incremento de
9.2 puntos porcentuales, situandose entre los esta-
dos con mayor prevalencia respecto a lo estimado

de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

a nivel nacional; le sigue Guerrero, que a pesar del
aumento en 5.9 puntos porcentuales continiia sien-
do de las entidades con menor prevalencia respecto
al nacional. En contraste, Chiapas obtuvo el menor
porcentaje de usuarias de métodos anticonceptivos
modernos aunque registrdé un aumento durante el pe-
riodo de estudio al pasar de 51.8 a 55.6 por ciento;
Sinaloa, a su vez, fue la entidad con el mayor porcen-
taje de usuarias, aunque éste disminuy6 durante el
periodo de 77.6 a 76.2 por ciento (véase grafica 6.24).
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Grafica 6.24. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias de métodos anticonceptivos modernos por entidad federativa, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

Por otra parte, se increment6 el porcentaje
de adolescentes usuarias entre las dos encuestas, en
20.7 por ciento, al pasar la prevalencia de uso de
métodos modernos, de 41.0 a 49.5 (véase grafi-
ca 6.25); seguidas por las mujeres de 25 a 29 anos,
con 5.3 por ciento de incremento (al pasar de 60.1 a
63.3%). Las de 30 a 34 anos pasaron de 66.8 a 69.1
por ciento, con un aumento de 3.4 puntos porcen-
tuales; en el caso de los grupos de 20 a 24 y 45 a 49

ZT TB AG VZ CP QR QT SL RM PU NL
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anos, el porcentaje casi se mantuvo (57.4y 57.6% y
71.4y 71.6%, respectivamente); en tanto que las de
35 a 39 anos y 40 a 44 anos el porcentaje de usua-
rias bajo de 74.5 a 73.5 por ciento y de 76.2 a 75.4
por ciento, respectivamente. En 2014, resalta que
a partir del grupo de 30 a 34 anos la prevalencia
es mayor a la presentada a nivel nacional (68.3%),
debido a que son las edades en las que deciden reali-
zarse la OTB para limitar su descendencia.
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Grafica 6.25. RepUblica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil
unidas usuarias de anticonceptivos modernos por grupos de edad, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

De acuerdo a la paridez de las MEFU, se encontro
que el porcentaje de mujeres que usa métodos anti-
conceptivos es mayor al estimado a nivel nacional
en 2009 (67.2%) y en 2014 (68.3%) a partir de
las que tienen dos hijos (de 71.3 y 72.4%, respecti-
vamente), véase grafica 6.26; el maximo de usuarias
se registro en las que tienen tres hijos, ya que el por-
centaje fue de 81.0 y 83.0, para después bajar en
la mujeres con cuatro hijos o mas de 73.7 y 76.7
por ciento; como se puede apreciar, en todos los
casos anteriores se presentd un incremento durante

el periodo estudiado de 1.5, 2.5 y 4.1 por ciento,
respectivamente. Mientras que en las mujeres con
un hijo, pese a que aumenta de 52.6 a 54.3 por cien-
to, entre 2009 y 2014, todavia se queda por debajo
del porcentaje nacional, y en el caso de las mujeres
sin hijos solo una de cada cinco hace uso de métodos
modernos tanto en 2009 como en 2014.

Al analizar el nivel de escolaridad se observa que,
a diferencia de la prevalencia total de métodos an-
ticonceptivos en las mujeres en edad fértil unidas,
entre 2009 y 2014 aumento el nimero de mujeres
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Grafica 6.26. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil
unidas usuarias de métodos anticonceptivos por paridez, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

que hicieron uso de anticonceptivos modernos en
todos los niveles de escolaridad aunque en mayor
medida en las MEFU sin escolaridad y con primaria
incompleta (3.2 y 3.3 puntos porcentuales, respecti-
vamente); asimismo, dicho porcentaje aumenta con-
forme se incrementa la escolaridad en ambos anos
estudiados, otro aspecto importante es que la brecha
se reduce de 11.9 a 9.0 puntos porcentuales entre las
mujeres sin escolaridad y las que cuentan con secun-
daria o mas (véase grafica 6.27).

En cuanto al lugar de residencia de las MEFu, el
mayor incremento se presento en las residentes de zo-
nas rurales (4.4 puntos porcentuales) respecto a las
urbanas (0.2 puntos porcentuales), reduciéndose
la brecha de 10.5 a 6.3 puntos. Por otra parte, al consi-
derar la condicion de habla de lengua indigena se pre-
sento el mismo comportamiento, es decir, las hablantes
de lengua indigena subieron en 4.2 puntos porcentua-
les su prevalencia respecto a las no hablantes, lo cual se
tradujo en la reduccion de la brecha entre hablantes y no
hablantes al pasar de 16.3 a 13.1 puntos porcentuales.



Grafica 6.27. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias
de métodos anticonceptivos modernos por caracteristicas seleccionadas, 2009 y 2014
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El uso de métodos anticonceptivos modernos
permite a las usuarias tener una mayor certeza de
proteccion contra el riesgo de tener embarazos
no planeados o de contraer ITS, sin embargo, estos
resultados muestran como al dejar de lado a la pla-
nificacion familiar y anticoncepcion como parte
fundamental de la planeacion estratégica a favor del
desarrollo del pais ocasiona que se verifique un
retroceso en la atencion de la salud sexual y repro-

ductiva, ya que los grupos que habian alcanzado
altos porcentajes de cobertura tienden a bajar y se
ralentiza el avance en la poblacion adolescente,
rural o indigena, que son grupos que, por recomen-
daciones realizadas en Objetivos de Desarrollo del
Milenio 2010, deberian considerarse como priorita-
rios para lograr un aumento real en la cobertura de
uso de métodos anticonceptivos.
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6.4.5. Participacion masculina en la
prevalencia anticonceptiva de mujeres
en edad fértil unidas

En el caso de las mujeres en edad fértil unidas, tanto
en 2009 como en 2014, una de cada siete mujeres
(14.4%) reporto estar usando métodos anticoncep-
tivos porque su pareja se hizo la vasectomia, usa el
condon masculino o porque recurren a métodos tra-
dicionales.®® Por entidad federativa se encontrd que
en 14 de las 32 entidades federativas se incremento
el porcentaje de participacion masculina, de las cua-
les destaca Jalisco con un aumento de 6.5 puntos
porcentuales, al pasar de 14.4 a 20.9, y colocando-
se en 2014 como la entidad federativa con mayor
porcentaje de participacion respecto de los demas
estados; en caso contrario se obtuvo que Chiapas
fue la entidad con el menor porcentaje, aunque en-
tre 2009 y 2014 hubo un aumento de 7.8 a 8.8 por
ciento (véase grafica 6.28).

De acuerdo al grupo de edad de las mujeres en
edad fértil unidas, se observd que el mayor descen-
so de la participacion masculina en el periodo se dio
entre las mujeres de 20 a 24 y de 25 a 29 anos, que-
dando en 2014 con porcentajes de participacion muy
similares a los presentados en los otros grupos de
mujeres; por otra parte, la participacion de los hom-
bres con las adolescentes apenas se acerca al estimado
a nivel nacional, quedando asi que las mujeres entre
30 a 34 anos son las que tuvieron el mayor porcen-
taje con 16.0 por ciento; por altimo, los dos grupos
de edad de 40 a 49 anos fueron los que presenta
ron el menor porcentaje de participacion masculina,

36 Se clasifican como métodos tradicionales el ritmo, calendario, billings o abstinencia
periddica y retiro o coito interrumpido.

aunque aumentaron durante el periodo en uno y casi
dos puntos porcentuales (véase grafica 6.29).

Al considerar la participacion masculina en la
prevalencia anticonceptiva de las MEFU por paridez
(véase grafica 6.30), se obtuvo que las mujeres con
un hijo fueron las que contaron con una mayor pre-
sencia de los hombres en la anticoncepcion desde
2009 (19.6%), aunque dicho porcentaje bajo a 19.0
en 2014; les siguen las mujeres con dos hijos, quienes
alcanzaron 18.8 por ciento en 2009 y en la siguien-
te encuesta también disminuy6 a 17.4. Llama la
atencion que en las dos encuestas, el porcentaje de
participacion de los hombres en la prevalencia
de las mujeres sin hijos es mayor (14.5 y 15.7%) al
registrado en las mujeres con tres (10.8 y 11.1%) o
cuatro hijos y mas (8.2 'y 7.9%).

Por nivel de escolaridad de las MEFU la par-
ticipacion masculina, entre 2009 y 2014, sigue
siendo incipiente, pues los niveles de participa-
cion mas altos se obtuvieron en las mujeres con
secundariaymas,de 16.6y 16.4 por ciento, respec-
tivamente. Es posible que 1a ausencia de campanas
para difundir y promover el uso de métodos an-
ticonceptivos en los varones, aunado a factores
culturales y sociales, esté causando que los hom-
bres no asuman con responsabilidad su salud
sexual y reproductiva. Esto se ve reflejado también
en el descenso del porcentaje de participacion
masculina en las mujeres con primaria completa,
que pasd de 12.0 a 10.2 por ciento durante el
periodo; en las mujeres sin escolaridad se man-
tienen los porcentajes muy bajos (6.1% en ambos
anos) y en las mujeres con primaria incompleta
disminuy6 la participacion de ellos de 9.0 a 7.3
por ciento (véase grafica 6.31).
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Grafica 6.28. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias de métodos anticonceptivos con participaciéon masculina
por entidad federativa, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.
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Grafica 6.29. RepUblica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias
de métodos anticonceptivos con participacion masculina por grupos de edad, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréafica, 2009 y 2014.
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Grafica 6.30. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias
de métodos anticonceptivos con participacion masculina por paridez, 2009 y 2014
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Grafica 6.31. RepUblica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias
de métodos anticonceptivos con participacién masculina por caracteristicas seleccionadas,
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.



En las zonas urbanas el porcentaje de participa-
cion masculina se mantuvo casi igual entre 2009 y
2014 (15.6 y 15.7%) y lo mismo sucedi6 en las ru-
rales (10.5y 10.1%). En tanto que, por condicion de
habla de lengua indigena, en las mujeres no hablan-
tes no se presentaron cambios, el porcentaje paso de
14.8 a 14.9 por ciento; sin embargo, en las hablan-
tes de lengua indigena, que en 2009 tenian una baja
proporcion de participacion masculina (10.1%) dis-
minuye en 2014 a 7.2 por ciento.

A pesar de que en los ultimos afnos hay una
mayor difusion de las politicas y acciones que bus-
can la equidad de género, todavia se muestra una
insuficiente instrumentacion transversal de dicha
perspectiva, tanto en la politica publica como en los
servicios proporcionados en materia de planifica-
cion familiar y anticoncepcion (Presidencia de la
Republica, 2011); se asume que no se ha logrado
permear en temas de salud sexual y reproductiva,
ni establecer estrategias en las instituciones de salud
o sociales que permita al personal promover en
igual medida el uso de métodos para hombres
como para mujeres. Un ejemplo claro se muestra
en las campanas para detectar a tiempo el virus del
papiloma humano (vpH), el cual es transmitido por
los varones pero no se hace ningin tipo de recomen-
dacion para que ellos tomen las medidas pertinentes
para evitar el contagio a sus parejas.

Es necesario plantear nuevas masculinidades para
acercarlos como sujetos de derecho en la salud sexual
y reproductiva. Masculinidades que permitan romper
tabs y estereotipos de género que impiden, por
ejemplo, la practica de la vasectomia, ya que “... se
sitia en un contexto complejo desde el cual el gru-
po de hombres entrevistados la define y considera,
de forma contradictoria, como una practica y un mé-

todo anticonceptivo de la SSR que unas veces atenta y
otras no contra el cuerpo y la virilidad de los hombres.
La aceptacion y el rechazo, su practica y oposicion a
ella, y el lugar desde donde se enuncia, los sittia en una
movilidad y un reposicionamiento dentro de las estruc-
turas de prestigio” (Huerta Rojas, 2007: pag. 500).

Por otra parte, la reduccion de la participacion
masculina en mujeres indigenas podria estar mos-
trando algunos aspectos que van desde los ya men-
cionados factores culturales que soslayan ala mujer al
ambito privado de reproduccion, y por ende, como
Unica responsable de la prevencion anticonceptiva;
o estaria mostrando también algunos efectos de las
politicas de salud dirigidas a este grupo, que si bien
han concentrado sus esfuerzos, éstos se dirigen
principalmente (sino que casi exclusivamente) a las
mujeres indigenas, por lo que los servicios de salud
también tendrian que replantear de manera clara los
estereotipos de género en sus programas de accion.
Por altimo, esta reduccion puede también ser resul-
tado del aumento que las MEFU hablantes de lengua
indigena presentaron en el uso de métodos moder-
nos, esto es, los métodos tradicionales de amplio uso
entre la poblacion indigena y en los que se necesita
la participacion activa del varon fueron desplazados
por algin método moderno del que solo se necesita
el control de la propia mujer.

6.5. Tipo de método anticonceptivo
actualmente utilizado

La disponibilidad y variedad de métodos anticoncep-
tivos favorece el uso siempre y cuando se satisfagan
las necesidades de las personas, asimismo, la distri-
buciéon de la prevalencia anticonceptiva de acuerdo
al método permite conocer tanto la variedad ofertada
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como la preferencia de las parejas por cada uno de
éstos (Meneses, 2014). Ademas, la estructura o mezcla
del uso de los anticonceptivos permite identificar
cual es el tipo de demanda y sugiere caracteristicas
de acceso, abasto y desabasto que debe realizarse.
En ese sentido, la informacion que se presenta
sobre el tipo de métodos anticonceptivos que utili-
zan las mujeres en edad fértil sexualmente activas
(MEFSA), que como se ha visto en las secciones an-
teriores incluye a las mujeres unidas, a las solteras
y a las ex-unidas, permitira aproximarnos tanto a

las necesidades de anticoncepcion de este grupo de
poblacion que esta expuesto al riesgo de tener un em-
barazo no planeado o de adquirir alguna 1TS, como a
los factores que puedan dificultar el acceso a la infor-
macion y a los métodos anticonceptivos.

En la grafica 6.32 se aprecia que entre 2009
y 2014 mas de la mitad de la prevalencia anticon-
ceptiva de las MEFsA se determina basicamente por
las usuarias de tres métodos, (que aunque difieren
en el porcentaje de uso mantienen el mismo orden);
por ejemplo, el principal método es la oclusion tuba-

Grafica 6.32. RepUblica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente
activas usuarias de métodos anticonceptivos por tipo de método, 2009 y 2014
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ria bilateral (0TB), que en 2009 la usaban 34.9 por
ciento de las MEFsA y para 2014 baja a 33.6 por cien-
to; el segundo mas usado es el DIU, con porcentajes
de usuarias de 12.2 y de 12.6 en esos mismos anos;
y en tercer lugar el condon masculino, que fue usado
por 10.2 por ciento de las MEFSA en la encuesta de
2009 y para 2014 aumento6 a 11.4 por ciento.

Es posible que la baja prevalencia de algunos
meétodos anticonceptivos se deba al desconocimiento
funcional, 0 a que no se tiene acceso a toda la gama de
métodos que existe en el mercado, como es el caso
de las inyecciones o las pastillas, que se deben admi-
nistrar de forma regular y continua. Las inyecciones,
por ejemplo, en 2009 el porcentaje de usuarias fue
de 4.4 y para 2014 paso a 4.2; las pastillas, con 5.0 y
3.4 por ciento en el periodo, las cuales quedaron des-
plazadas incluso por los métodos tradicionales (ritmo
y retiro) cuyos porcentajes fueron de 5.4 y 4.2, res-
pectivamente. De igual forma, el uso de la vasectomia
continta siendo bajo y con cambios poco significativos
(2.2'y2.4% en las dos encuestas), ocasionando que en
2014 fuera ligeramente superado por las usuarias del
implante subdérmico, que en 2009 lo us6 1.2 por cien-
to de las MEFSA y para 2014 aument6 a 2.8 por ciento;
quedando en ultimo lugar el uso del parche anticon-
ceptivo con 0.9 y 0.8 por ciento, respectivamente.

Al analizar el tipo de método anticonceptivo
que utilizaron las MEFSA por grupos quinquenales
de edad, en 2014 se obtuvo que las adolescentes
usan principalmente el condon masculino (38.1%)
y el p1u (26.7%), le sigue el uso del implante sub-
dérmico (11.1%) y las inyecciones (10.8%), después
las pastillas (5.6%) y los métodos tradicionales
(4.9%), aunque en porcentajes mas bajos. En el caso
de las mujeres de 20 a 24 anos, el 97.3 por ciento de
las usuarias recurre a siete métodos anticonceptivos,

aunque la preferencia se refleja por el condon mascu-
lino (28.1%) y el p1u (27.8%), le siguen las inyec-
ciones (11.0%), el implante subdérmico (10.3%), y
la oTB (8.4%); y un tercer grupo recurre a las pasti-
llas (6.4%) y métodos tradicionales (5.4%), en este
grupo de MEFSA se destaca que una de cada 12 muje-
res comienza a utilizar métodos anticonceptivos para
limitar su descendencia (véase grafica 6.33).

En el grupo de 25 a 29 afnos, la mayor preferen-
cia se distribuye en tres métodos anticonceptivos, el
DIU (24.6%), la oTB (24.1%) y el condon mascu-
lino (19.9%), le siguen las usuarias de inyecciones
(9.0%), de pastillas (6.9%), del implante subdér-
mico (6.6%) y de métodos tradicionales (5.5%). A
partir del grupo de MEFsA de 30 a 34 anos, la OTB se
convierte en el método anticonceptivo mas utiliza-
do (42.5%), le sigue el pDIU, aunque en menor por-
centaje (18.1%) y el condon masculino (14.5%),
ademas del uso de tradicionales (6.2%), inyecciones
(5.5%), pastillas (5.2%); y disminuyen las usuarias
de implante subdérmico (3.1%), pero la vasectomia
sube a 3.1 por ciento.

En las MEFSA usuarias de 35 a 39 afios, mas de la
mitad usa OTB (56.2%) y alcanza hasta 66.3 y 73.4
por ciento de usuarias en los grupos de 40 a 44 anos y
45 a 49 anos, lo que indica que en estos grupos edad
es mas marcada la necesidad de limitar los nacimien-
tos, aunque contintian también con el uso de méto-
dos que permiten espaciar embarazos como el DIU,
que baja en estos grupos de edad a 12.5, 9.7 y 6.7
por ciento, respectivamente; lo mismo ocurre con el
condon masculino, los porcentajes fueron de 10.8 en
35a39,de 8.6 en 40 a 44 y de 6.0 en 45 a 49 anos.
Llama la atencion que el cuarto método mas utilizado
sean los tradicionales (5.9, 5.1 y 4.8%, respectiva-
mente) dejando de lado a las pastillas e inyecciones
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Grafica 6.33. RepuUblica Mexicana. Distribucién porcentual de mujeres en edad fértil sexualmente
activas usuarias de métodos anticonceptivos por grupos de edad segln tipo de método, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

cuyos porcentajes fueron de menos de 2.0 en el dlti-
mo grupo de edad de MEFsA (pastillas: 4.3,2.6 y 1.8%
e inyecciones: 4.1, 2.2 y 1.4%, respectivamente) y
finalmente la vasectomia aumenta a 4.3 por ciento
en las de 35 a 39 anos, a 4.4 por ciento en las de 40 a
44 y a 5.4 por ciento en las de 45 a 49 anos.
Asimismo, cabe senalar que el parche anticon-
ceptivo, a pesar de que present6 un incremento en el
uso por grupos de edad, se observa que lo utilizan las
mujeres de 15 a 34 anos pero en porcentajes entre
uno y cerca del dos por ciento. El poco uso de este

meétodo puede relacionarse con el desconocimiento
funcional que reportan las mujeres, y también con
la poca disponibilidad en las instituciones de salud.
Al considerar la paridez de las MEFsA, se obser-
vO que entre las mujeres sin descendencia la mayo-
ria utiliza el condon masculino (58.3%) y el resto
se distribuye principalmente entre el uso de pastillas
(13.5%), métodos tradicionales (7.4%), inyecciones
(5.1%), p1u (4.3%), el implante subdérmico (4.0%)
y el parche anticonceptivo (3.7%). Cuando tienen un
hijo(a), la preferencia es del p1u con 35.9 por ciento



y del condon masculino con 22.4 por ciento; cabe
senalar que aumenta el porcentaje de usuarias de in-
yecciones (9.1%), implante subdérmico (8.6%), de
métodos tradicionales (8.5%) y de la oTB (5.3%). En
tanto que entre las que tienen dos hijos(as) el 73.7
por ciento de las usuarias se concentra en tres tipos
de anticonceptivos la 0TB (41.2%), el DIU (20.4%) y
el condon masculino (12.1%) y en el resto destaca el
uso de métodos tradicionales (6.1%), de inyecciones

(6.0%), de vasectomia (4.8%), de pastillas (4.4%) y de
implante subdérmico (4.0%). Finalmente en las mu-
jeres de tres y cuatro hijos(as) o mas la mayoria de las
mujeres hace uso de la OTB con 69.8 y 73.4 por cien-
to, respectivamente; bajando asi a 9.3 y 8.0 por
ciento las usuarias de DIU; a 6.4 y 4.7 por ciento las
usuarias de condon masculino; a 3.6 y 4.5 por ciento
las usuarias de inyecciones; a 3.5 y 2.4 por ciento de
vasectomia, respectivamente (véase grafica 6.34).

Grafica 6.34. Republica Mexicana. Distribucién porcentual de mujeres en edad fértil sexualmente
activas usuarias de métodos anticonceptivos por paridez segln tipo de método, 2014
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Por lugar de residencia de las MEFSA, se obtuvo casi
el mismo patron de uso de métodos anticonceptivos,
por ejemplo, tanto en zonas rurales como en urbanas
cerca de la mitad ha decidido limitar su descenden-
cia por lo que gran parte de ellas recurrieron a la OTB
(46.8 y 44.0%, respectivamente) y 1.0 por ciento en
rurales y 3.7 por ciento en urbanas a la vasectomia;
en segundo lugar hacen uso del DIU y; en tercer lugar
del condon masculino, pero en las rurales destaca atn
el uso de las inyecciones. De igual forma, se observa
que por condicion de habla de lengua indigena de las

MEFSA, en las hablantes la mitad ha decidido no tener
mas hijos (48.8% tiene oTB y 1.3% su pareja se realizo
la vasectomia) mientras que en las no hablantes aunque
también el uso es sobre todo para limitar, el porcenta-
je de mujeres con OTB es menor (44.4%) y mayor en
hombres con vasectomia (3.2%); asimismo, en ambos
grupos el método mas utilizado para espaciar los na-
cimientos es el D1U (16.9 y 16.6%, respectivamente);
y en segundo lugar, entre las hablantes de lengua indi-
gena, fueron las inyecciones mientras que en las no ha-
blantes fue el condon masculino (véase grafica 6.35).

Grafica 6.35. Republica Mexicana. Distribucién porcentual de mujeres en edad fértil sexualmente activas usuarias
de métodos anticonceptivos por tipo de método segun lugar de residencia y condicion de habla de lengua indigena, 2014
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*Métodos anticonceptivos tradicionales: Ritmo, calendario, billings o abstinencia periddica y retiro.
**QOtros: Condon femenino, pastilla de emergencia y otros.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.
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De acuerdo a la ENADID 2014, la mezcla de mé-
todos anticonceptivos que 95.4 por ciento de las
mujeres sexualmente activas utilizan fue el que ellas
mismas solicitaron en el centro de salud; cabe senha-
lar, que dicho porcentaje disminuye a 88.8 por ciento
en las mujeres adolescentes y a 91.8 por ciento en
las mujeres sin hijos; sin embargo, en ambos casos las
razones principales por las que no usan el método
solicitado se debid a que contaban con una situacion
delicada de salud, por recomendacion médica, o por-
que no habia el anticonceptivo solicitado.

Asimismo, cabe destacar que la prevalencia an-
ticonceptiva de las MEFSA se encuentra determinada,
sobre todo, por el uso de la OTB, ya que se observa
que conforme aumenta la edad posiblemente alcan-
zan la paridad deseada, por lo que buscan utilizar
un método anticonceptivo que les permita limitar
su descendencia; en dicha prevalencia o uso de este
meétodo se acumulan las mujeres que lo van adop-
tando puesto que es irreversible y mientras se en-
cuentren en edad reproductiva se reconoceran como
usuarias actuales del método. En tanto que en las
adolescentes y jovenes, es claro que principalmen-
te usan anticonceptivos para espaciar los embarazos
y como se ha visto a lo largo del tema, la mayoria lo
comienzan a usar una vez que tienen a su primer
hijo, por lo que se inclinan por métodos anticoncep-
tivos de larga duracion.

6.5.1. Lugar de obtencion del método
anticonceptivo

Para que las personas puedan acceder a los métodos
anticonceptivos es necesario que en los servicios de
salud exista una oferta efectiva, es decir, que
cuente con toda la gama de métodos anticonceptivos

que permita que se lleve a cabo una difusion sobre la
existencia asi como de los lugares en los que se en-
cuentra disponible (Hernandez, 2001). En el pais las
instituciones de salud del sector ptblico son los luga-
res a los que mas recurre la poblacion para adquirir el
meétodo anticonceptivo.

Por ejemplo, en 2009, del total de mujeres en
edad fértil sexualmente activas, 66.3 por ciento lo
obtuvo en el 1Mss, ss, el Seguro Popular, 1SSSTE y en
otras instituciones publicas; para 2014 este porcen-
taje aumenta a 69.4; asimismo, durante el periodo,
las farmacias o tiendas fueron el segundo lugar al
que mas recurrieron (18.8 y 18.3%, respectivamen-
te), dejando en tercero a los consultorios, clinicas u
hospitales privados que surtieron el método a 14.6
y 11.9 por ciento de las MEFSA en 2009 y 2014, res-
pectivamente. Cabe destacar, que las mujeres que
acudieron a una farmacia seguramente no contaron
con ningun tipo de asesoria sobre la forma de uso,
lo cual las expuso a utilizar el anticonceptivo de ma-
nerainadecuaday, por ende, a posibles embarazos no
deseados o 1Ts (véase grafica 6.36).

En el caso de las residentes de zonas rurales, en
el periodo estudiado contintan siendo los servicios
de salud publicos los que proporcionaron los métodos
anticonceptivos a 82.3 y 82.1 por ciento de las MEFsA
entre 2009 y 2014, principalmente en los centros u
hospitales de salud de la ss, seguidos por la atencion
brindada por el 1Mss; en estas zonas las farmacias
y servicios privados atendieron a un porcentaje muy
bajo en ambos anos (9.1 y 8.0% y 8.2 y 6.5%, respec-
tivamente). Mientras que en las urbanas las institucio-
nes publicas abastecieron a 62.6 por ciento en 2009
y a 65.7 por ciento en 2014, en tanto que las farma-
cias a 21.0 y 20.8 por ciento y los privados a 16.1 y
13.8 por ciento, respectivamente (véase grafica 6.37).
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Grafica 6.36. Republica Mexicana. Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil sexualmente
activas usuarias de métodos anticonceptivos por lugar de obtencién del método, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.



Grafica 6.37. Republica Mexicana. Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil
sexualmente activas usuarias de métodos anticonceptivos por lugar de obtencion
del método segln lugar de residencia, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, 2009 y 2014.

Por condicion de habla de lengua indigena, se
observd un aumento del porcentaje de MEFSA que
acudi6 a instituciones puablicas por un método an-
ticonceptivo, al pasar de 82.1 por ciento en 2009 a
88.5 por ciento en 2014, de las cuales destaca la ss
y el 1Mss; entre este grupo de mujeres hablantes-
las farmacias atendieron a 9.4 y a 7.0 por ciento en
ambos anos; mientras que en clinicas y hospitales
privados a 7.7 y a 4.3 por ciento, de forma respec-
tiva. A su vez, entre las no hablantes de lengua

indigena, 65.6 por ciento en 2009 y 68.6 por ciento
en 2014 acudieron principalmente al IMssS y a la ss; las
farmacias o tiendas de auto servicio atendieron a 19.2
y 18.8 por ciento y privados abastecieron a 14.9 y
12.2 por ciento, respectivamente (véase grafica 6.38).

Al considerar a las MEFSA por grupos de edad
quinquenal, se observa que la gran mayoria acude a
instituciones publicas, incluso 58.7 por ciento de las
adolescentes lo adquiere en estos lugares, sin embar-
go, cabe senalar que una tercera parte (37.9%) acude
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Grafica 6.38. Republica Mexicana. Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil
sexualmente activas usuarias de métodos anticonceptivos por lugar de obtencién del método
segun condicion de habla de lengua indigena, 2009 y 2014

2009

Otro lugar

ISSSTE

Otros publicos

Privados

Farmacia o tienda
de autoservicio

Seguro popular

2014

Otro lugar

ISSSTE

Otros publicos

Privados

Farmacia o tienda
de autoservicio

Seguro popular

SS IMSS
SS
IMSS 535
50 60 0 10 20 30 40 50 60
Porcentaje Porcentaje

M No habla lengua indigena

B Habla lengua indigena

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

a una farmacia o tienda de auto servicio; y aunque
en el siguiente grupo de mujeres de 20 a 24 anos au-
menta el porcentaje que lo obtuvo en instituciones de
salud publicas (61.8%), también 32.3 por ciento sigue
consiguiéndolo en las farmacias, lo mismo ocurre en
las de 25 a 29 anos, 65.8 por ciento acudio al sector
publico y 25.9 a una farmacia. Esto indica que entre las
mujeres mas jovenes el uso del método anticonceptivo
se utiliza sin la orientacion adecuada o informacion
suficiente, dejandolas en condiciones de mayor expo-

sicion a tener efectos colaterales o de que su mal uso
se califique como una falla del método anticonceptivo.

En general, a partir del grupo de mujeres de 30 a
34 anos en adelante, poco mas de dos terceras partes
acude a las instituciones publicas por el método anti-
conceptivo, pero el resto se distribuye entre la
atencion obtenida en el sector privado y la compra en
farmacias y tiendas de autoservicio, pero conforme
se incrementa la edad, el resto tiende a recurrir mas
a los hospitales privados. Esto seguramente se debe



a que las mujeres en estas edades buscan sobre todo
limitar su descendencia o utilizar métodos de larga
duracion (véase grafica 6.39).

Como se ha visto, las mujeres sexualmente ac-
tivas acuden principalmente a las instituciones de
salud del sector publico para que les proporcionen
meétodos anticonceptivos modernos, definitivos y de
larga duracion, dejando al sector privado los métodos
anticonceptivos hormonales. Es asi como el sector
publico realiza a la mayoria de los hombres la vasec-
tomia, y a gran parte de las mujeres la OTB, también

colocan el pIU, insertan el implante subdérmico,
y, en menor medida, aplican las inyecciones; mien-
tras los privados proveen el parche anticonceptivo,
las pastillas, y los condones tanto masculino como
femenino (véase grafica 6.40).

De acuerdo al articulo 4° constitucional, el
Estado tiene la obligacion de brindar la asesoria
e informacion, asi como de abastecer los métodos
anticonceptivosentodoelsectorsalud paragarantizar
una eleccion libre e informada entre varones y
mujeres. Situacion que no se cumple para todas las

Grafica 6.39. Republica Mexicana. Distribucién porcentual de mujeres en edad fértil
sexualmente activas usuarias de métodos anticonceptivos por grupos de edad
segln lugar de obtencién del método, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.
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Grafica 6.40. Republica Mexicana. Distribucién porcentual de mujeres en edad fértil sexualmente
activas usuarias de métodos anticonceptivos por tipo de método segun lugar de obtencion, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, 2014.

mujeres, pues las mas jovenes contintan con difi-
cultades para obtener métodos anticonceptivos si no
se encuentran afiliadas a alguna institucion publica,
lo que origina que todavia una tercera parte ten-
ga que gastar para proteger su salud o evitar algin
embarazo. En este sentido, se tiene que continuar
reforzando las politicas o estrategias como la ENAPEA,
para que en este caso las adolescentes puedan adqui-
rir el método anticonceptivo que sea adecuado para
ellas, de calidad y asequible.

6.5.2. Calidad del servicio

La oferta y la orientacion que reciben las personas
en materia de salud sexual y reproductiva por parte
del prestador de servicios es un factor determinante
para que mujeres y hombres realicen una eleccion
libre e informada del método anticonceptivo que
mas les resulte conveniente utilizar, de acuerdo a
sus necesidades y caracteristicas. Es por ello que se
ha enfatizado en que la atencién que los servidores



publicos o privados otorguen a los usuarios debe ser
de calidad. La medicion de la calidad del servicio®”
en términos de salud sexual y reproductiva es un tanto
complejo, ya que ademas de contar con la calidad
técnica de los servicios, involucra valores y juicios
éticos, percepciones y actitudes individuales asi como
caracteristicas propias de cada cultura y nivel socio-
economico (Diaz, 1995).

En la ENADID 2014 también se incluyeron pre-
guntas que buscan medir la calidad del servicio que
otorgan las diferentes instituciones de salud al mo-
mento de ofrecer los métodos anticonceptivos. Se
encontro que a 72.6 por ciento de las mujeres en edad
fértil actualmente usuarias de métodos anticoncepti-
vos, le explicaron sobre los métodos que podia utilizar;
y casi en el mismo porcentaje (72.4%) le aclararon
todas las dudas que tenia al respecto; a 71.1 por ciento
le dedicaron el tiempo suficiente para explicarle lo
que necesitaba; sin embargo, solo a 69.8 por cien-
to le expusieron las molestias que podria tener; y en
caso de elegir definitivos, como la OTB y vasectomia,
solo a 88.5 por ciento le informaron que ya no podria
embarazarse; esto indica que, en general, una tercera
parte de las mujeres que acuden a solicitar un método
de duracion temporal no estan recibiendo orientacion
al momento de adoptarlo y 11.5 por ciento que se
realiza la OTB o vasectomia lo hace sin saber que ya no
podra tener mas hijos (véase grafica 6.41).

37 La calidad del servicio en salud sexual y reproductiva se puede alcanzar cuando:

+ El personal de los servicios proporciona a las y los usuarios informacion completa e
imparcial acerca de los métodos anticonceptivos, para que puedan escoger lo que
les parezca mas conveniente.

« Informa, tanto a las mujeres como a los hombres, sobre otros aspectos de su salud
reproductiva y sobre cualquier procedimiento que se realiza.

+ Tenga los conocimientos necesarios y que manejen técnicas correctas y actualiza-
das relacionadas con todos los procedimientos que realizan o que planean incluir
en su quehacer.

+ Manejan técnicas de comunicacion que les permita entregar en forma éptima la in-
formacién deseada y tener una comunicacién efectiva con las personas que atienden.

Aunque los porcentajes de mujeres que adquirieron
métodos definitivos sin orientacion sea relativamente
bajo, fueron personas que vieron vulnerados sus de-
rechos; y mas especificamente, son casos de violencia
obstétrica, ya que se encuentra estipulado en la Nor-
ma Oficial Mexicana, Nom 005-ssA2-1993, que para
proveer métodos anticonceptivos definitivos se debe
entregar un consentimiento informado al o la pa-
ciente sobre el procedimiento quirtrgico al que sera
expuesto y sus consecuencias.

Brindar orientaciéon con calidad implica que
los usuarios reciban toda la informacion necesaria y
completa; por ello, es ineludible que el prestador del
servicio conozca a detalle toda la gama de méto-
dos anticonceptivos para que oriente sin coercion y
la asesoria sea confiable; maneje técnicas correctas
y actualizadas relacionadas con todos los procedi-
mientos que se realizan para aclarar las dudas que
tengan las personas que acuden en busca de conse-
jeria; atienda tanto a las mujeres como a los varones
explicandoles sobre aspectos diversos de la salud
reproductiva para que identifiquen los factores que
impidan o faciliten la adopcion del método anticon-
ceptivo adecuado; y finalmente, que domine técni-
cas de comunicacion para entregar en forma optima
la asesoria y lograr una comunicacion efectiva con
las personas que atienden.

De acuerdo a la ENADID 2014, solo 55.3 por ciento
de las mujeres que acuden a los centros de salud por
un método anticonceptivo recibe la orientacion com-
pleta, 32.4 por ciento recibe informacion incompleta;
y a 12.2 por ciento no le brindaron informacion.
Respecto al grupo de edad de las mujeres, las mas jo-
venes (de 15 a 19 anos) son las que en mayor medida
reciben orientacion completa, mientras que las mujeres
de 25 a 29 anos tienen el menor porcentaje, asimismo,
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las adolescentes tienen el menor porcentaje de mu-
jeres que recibieron orientacion incompleta o sin
orientacion, sin embargo, cerca de la mitad (40.4%)
hace uso del método anticonceptivo sin contar con la
informacion adecuada, lo que es un foco de atencion,
dado que no se tiene la certeza de que cuenten con
el conocimiento suficiente para evitar embarazos no
planeados o deseados.

Al considerar el lugar de residencia de las muje-
res en edad fértil, se observa que las diferencias entre
los porcentajes de mujeres que reciben informacion
completa e incompleta o que no recibieron orienta-
cion no son tan amplios, sin embargo, es en las zo-
nas rurales donde se presenté un menor porcentaje
de mujeres que recibieron informacion completa y
mayores porcentajes de mujeres que contaron con

Grafica 6.41. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil
usuarias de métodos anticonceptivos por tipo de orientacion recibida
al momento de adoptar el método anticonceptivo, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.



informacion incompleta o que no les brindaron
atencion (véase grafica 6.43). Por otro lado, en el caso
de las mujeres hablantes de lengua indigena,
menos de la mitad (46.8%) no recibi6 la informacion
completa y aunque el porcentaje de mujeres que no
tuvieron orientacion es mayor en 1.5 puntos porcen-
tuales respecto a lo presentado por las no hablantes
de lengua indigena, se tiene que las que reciben infor-
macion incompleta es 8.6 puntos porcentuales mas

en las hablantes que en las no hablantes de lengua
indigena, lo que indica que casi la mitad de las mujeres
indigenas se encuentran utilizando un método anti-
conceptivo sin haber contado con la informacion su-
ficiente para que sea una eleccion libre e informada.

En sintesis, se encontr6 que las MEF mas afectadas
por no recibir orientacion son las mujeres adultas de 30
anos en adelante; resulta preocupante que solo la mi-
tad de ellas recibe informacion completa al momento

Grafica 6.42. Republica Mexicana. Distribucién porcentual de mujeres en edad fértil
usuarias de métodos anticonceptivos por tipo de orientacion recibida
al momento de adoptar el método segln grupos de edad,' 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.
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Grafica 6.43. Republica Mexicana. Distribucién porcentual de mujeres en edad fértil
usuarias de métodos anticonceptivos por tipo de orientacion recibida al momento
de adoptar el método segln condicion de residencia y habla de lengua indigena, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

de obtener el método anticonceptivo, lo que ocurre de
manera general, es decir, no hay diferencias en el ser-
vicio de acuerdo al lugar de residencia. Ademas de lo
anterior, cuando se consideran algunas caracteristicas
culturales de las mujeres, como la condicion de habla

indigena, sucede que mas de la mitad recibe orientacion
incompleta o ni siquiera le informaron. En ese sentido,
urge reforzar o brindar capacitacion a los prestadores de
servicios de salud sexual y reproductiva incluyéndose la
interculturalidad y el respeto a los derechos humanos.



6.6. Anticoncepcion posparto

La adopcion de la anticoncepcion en el posparto3®
permite bajar la incidencia de embarazos de alto
riesgo protegiendo la vida de las mujeres, promueve
el espaciamiento entre los embarazos de al menos
dos anos, favoreciendo asi una paridez planeada, con
lo que aumenta la probabilidad de la sobrevivencia
del recién nacido y de que se mantenga sano; ade-
mas contribuye a la disminucion de la morbilidad y
mortalidad materna e infantil (ss, 2002). Aunque
se han logrado grandes avances en la accesibilidad
y calidad en la prestacion de los servicios de plani-
ficacion familiar y anticoncepcion, siguen existiendo
necesidades insatisfechas de informacion y servicios
sobre anticoncepcion posparto entre la poblacion
adolescente, asi como en las mujeres que habitan en
las comunidades del area rural e indigena.

De acuerdo a resultados de la ENADID 2009,
el porcentaje de mujeres que adquirid el método
anticonceptivo en el postparto fue 56.3, el cual des-
cendio 4.5 puntos porcentuales para 2014, ya que
dicho porcentaje se estimo6 en 51.8; esto indica que en
los altimos cinco anios hubo una falta de promocion
y asesoramiento sobre el uso de métodos anticon-
ceptivos, ademas de insuficiencia en la gama de
anticonceptivos que fueran adecuadas a las necesi-
dades de las mujeres puérperas y de sus parejas.

Esasituacion se refleja en casitodaslas entidades
federativas, entre las que destaca Querétaro, cuyo
porcentaje paso, entre las dos encuestas, de 57.0
a 48.1; Morelos de 63.3 a 54.5 por ciento y Baja

38 | a Secretaria de Salud, define a la anticoncepcién posparto como una estrategia que
permite a la mujer en estado puerperal, posponer un nuevo embarazo o finalizar su
vida reproductiva, mediante un método anticonceptivo ya sea temporal o permanente.

California Sur de 61.6 a 53.2 por ciento; en tanto
que Campeche, Tamaulipas y Baja California se
mantuvieron con el mismo porcentaje (de 58.5
a 58.3%; de 56.8 a 56.7% y de 51.0% en ambos
anos); mientras que en Hidalgo, Yucatan y Zacatecas
se presentd un leve incremento en usuarias
postparto, al pasar de 59.8 a 60.4 por ciento, de
50.9 a 51.6 por ciento y de 48.8 a 50.0 por ciento,
respectivamente (véase grafica 6.44).

Durante los ultimos cinco anos, menos de la
mitad de las mujeres de 29 anos o menos adquie-
ren el método anticonceptivo durante el postparto;
de ellas, destacan las adolescentes que presentaron
el menor porcentaje de uso en 2009 respecto de
los demas grupos; sin embargo, en 2014, este gru-
po obtuvo un aumento de 7.8 puntos porcentuales,
logrando un porcentaje (46.6%) mayor al estimado
en las mujeres de 20 a 24 afnos (42.6%) y de 25
a 29 anos (45.4%); este ultimo grupo tuvo un
descenso de 1.7 por ciento. Del mismo modo,
se aprecia que los porcentajes de uso se reducen a
partir de las mujeres de 30 a 34 anos con 6.2 pun-
tos porcentuales y hasta disminuir 7.6 puntos en
las de 45 a 49 anos, lo que significa que las muje-
res adultas no estan accediendo a los métodos anti-
conceptivos aun cuando se sabe que, por lo general,
es la edad a la que alcanzan la fecundidad deseada
(véase grafica 6.45).

Al considerar el lugar de residencia, se observo
en 2009 que 55.5 por ciento de las mujeres de zonas
rurales adquirieron algiin método anticonceptivo en
el postparto, para 2014 este porcentaje disminuyo a
50.9 por ciento; en el caso de las mujeres urbanas se
presentd el mismo comportamiento en ambos anos,
pues bajo de 56.6 a 52.1 por ciento, manteniéndose
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Grafica 6.44. Porcentaje de mujeres en edad fértil que adoptaron el método anticonceptivo después del parto por entidad federativa,
2009y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.



Grafica 6.45. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres en edad fértil que adoptaron
un método anticonceptivo después del parto por grupos de edad, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

la brecha entre la zona rural y la urbana en alrededor
de un punto porcentual. Por condicion de habla de
lengua indigena, se obtuvo que las mujeres que no
hablan lengua indigena fueron las que tuvieron una
mayor reduccion (4.6 puntos porcentuales) en el
porcentaje de mujeres con anticoncepcion postparto
(paso de 56.3 a 51.7% entre 2009 y 2014); mien-
tras que en las hablantes de lengua indigena bajo
en 3.2 puntos porcentuales, al pasar de 56.7 a 53.5
por ciento; manteniéndose con un mayor porcen-
taje respecto a las no hablantes de lengua indigena
(véase grafica 6.46).

La mayoria de las mujeres que deciden adoptar
un método anticonceptivo en el postparto lo hacen,
sobre todo, para limitar su descendencia o para es-
paciar por una larga temporada el siguiente emba-
razo; por ejemplo, en 2009, se encontrd que 76.6
por ciento de las mujeres se realizd la OTB, y, en
2014, este porcentaje bajo a 73.6; a su vez, el DIU,
considerado como un meétodo de larga duracion
es el segundo anticonceptivo que es adoptado por
estas mujeres, el cual registr6 un aumento de 2.7
puntos porcentuales entre las dos encuestas, al
pasar de 18.3 a 21.0 por ciento; y en cuanto a la
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Grafica 6.46. Republica Mexicana. Distribucién porcentual de mujeres en edad fértil
que adoptaron un método anticonceptivo después del parto por lugar de residencia
y condicion de habla de lengua indigena, 2009 y 2014

Porcentaje W2009 MW2014
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indigena lengua indigena

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

adquisicion de otro tipo de métodos como pastillas,
inyecciones, y parches, entre otros, continta siendo
bajo el uso pues se mantuvo en 5.2 y 5.4 por ciento,
respectivamente (véase cuadro 6.8).

Entre las mujeres mas jovenes se aprecia cierta
preferencia por los métodos de larga duracion, como
es el caso del p1u, aunque durante el periodo de estu-
dio las adolescentes presentaron un ligero descenso
en el porcentaje de uso, de 77.5 a 76.5; y lo mismo
ocurrié en las de 20 a 24, cuyo porcentaje bajo de
66.3 a 63.0; por otra parte, en las de 15 a 19 anos,

el uso de otro tipo de método aument6 de 17.6 por
ciento en 2009 a 21.1 por ciento en 2014; v, final-
mente, la preferencia por la OTB baja de 4.9 a 2.4
por ciento, mientras que entre las jovenes de 20 a 24
anos recurren en segundo lugar a este método en las
dos encuestas, (22.1 y 21.2%, respectivamente) y en
tercer lugar eligieron otro tipo de método, cuyo por-
centaje aumentd de 11.7 en 2009 a 15.8 en 2014.
En el periodo de estudio, se encontr6 que par-
tir del grupo de mujeres de 25 a 29 anos existe
una mayor preferencia por limitar la descendencia,



Cuadro 6.8. Republica Mexicana. Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil usuarias de métodos
anticonceptivos por caracteristicas seleccionadas segun tipo de método, 2009 y 2014

Caracteristicas seleccionadas 2009
oTB DIU
Total 76.6 18.3
Grupos de edad

15-19 4.9 77.5
20-24 22.1 66.3
25-29 53.9 38.3
30-34 71.7 22.4
35-39 85.1 10.4
40-44 91.3 5.2
45-49 94.5 3.4

Lugar de residencia
Rural 76.9 18.2
Urbano 76.5 18.3

Condicién de habla de lengua indigena

Habla lengua indigena 82.1 12.5
No habla lengua indigena 76.3 18.6

2014
Otro OTB DIU Otro
5.2 73.6 21.0 5.4
17.6 2.4 76.5 21.1
11.7 21.2 63.0 15.8
7.8 52.9 40.0 7.1
59 73.6 20.9 5.6
4.4 84.4 12.3 3.3
3.5 90.4 7.0 2.6
2.0 93.8 4.2 1.9
4.9 73.1 21.2 5.7
5.2 73.8 21.0 53
5.4 75.7 19.8 4.5
5.1 73.5 21.1 5.4
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ya que mas de la mitad (53.9 y 52.9%) se realiz6 la
OTB, ademas de que dichos porcentajes llegan a ser
de 94.5 y de 93.8 por ciento en las mujeres del alti-
mo grupo de edad. En contraste con las mujeres mas
jovenes, la tendencia de usar el piu disminuye en las
de 25 a 29 anos, con porcentajes de 38.3 y 40.0, y de
3.4y 4.2 en las mujeres de 45 a 49 anos. En cuanto
a la eleccion de otro tipo de método en este grupo de
mujeres, también la tendencia es a la baja conforme
aumenta la edad, y entre ambos afios se present6 una
reduccion del porcentaje en cada grupo de edad.

Por lugar de residencia no se muestran grandes
cambios entre las mujeres residentes en areas rurales
y urbanas, es decir, en su mayoria eligen la OTB aun-
que entre las dos encuestas desciende el porcentaje,
en rurales pasade 76.9 a 73.1 por ciento y en urbanas

de 76.5 a 73.8 por ciento; también en segundo lugar
seleccionan el DIU y los porcentajes son muy simila-
res, ademas de aumentar durante el periodo en casi la
misma proporcion quedando para 2014 en 21.2 por
ciento en rurales y 21.0 en urbanas; en cuanto a la
adopcion de otro tipo de método, en las rurales el por-
centaje fue ligeramente menor al presentado por las
urbanas (4.9 y 5.2%, respectivamente) y en 2014 fue
relativamente mayor (5.7 y 5.3%, respectivamente).

Por otra parte, tanto en hablantes como en no
hablantes de lengua indigena la preferencia también
fue por la 0TB, aunque entre los dos anos también dis-
minuyen los porcentajes, sobre todo en hablantes
de lengua indigena, al pasar de 82.1 a 75.7, y en no
hablantes de 76.3 a 73.5; cabe senalar, que pese al
descenso las indigenas son las que mas utilizan la
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oTB. De igual manera, en las indigenas fue donde se
presenté un mayor aumento en el uso del piu (7.3
puntos porcentuales en indigenas contra 2.5 pun-
tos porcentuales en no indigenas), reduciéndose la
brecha de 6.1 a 1.3 puntos porcentuales. En ambos
grupos la eleccion de otro tipo de métodos tam-
bién es baja, destaca que en las indigenas disminuye
el porcentaje de 5.4 a 4.5 y en las no indigenas casi
se mantiene de 5.1 a 5.4 por ciento.

La reduccion del presupuesto (Presidencia de
la Reptiblica, 2011) destinado a la planificacion fa-
miliar y la anticoncepcion detona en las acciones
operativas del sector salud, pues la reduccion de la co-
bertura postparto o post evento obstétrico en tan solo
cinco anos hace que no solo se exhorte a dar prioridad
a los grupos en condiciones de mayor vulnerabilidad
sino que se deben implementar estrategias que ade-
mas sensibilice a la poblacion sobre el derecho que
tienen para ejercer una salud sexual y reproductiva
de manera responsable y protegida y a su vez reforzar
nuevamente los programas en esta materia para posi-
cionarlos en la agenda piblica como prioritarios.

6.7. Falla en el uso de métodos
anticonceptivos

En México la cobertura anticonceptiva ha sido el
indicador principal para la evaluacion de los pro-
gramas de planificacion familiar y anticoncepcion;
sin embargo, una vez que el pais ha alcanzado un
alto nivel de prevalencia anticonceptiva, el éxito de
los programas dependera no solo de que la mayoria
de las personas usen métodos para regular su fe-
cundidad, sino también de que lo hagan de manera
efectiva. A pesar de su importancia, en nuestro pais
la falla anticonceptiva ha recibido poca atencion

como indicador para la evaluacion de estos servicios,
ademas de que, se cuenta con escasa informacion
actualizada sobre este fenomeno.

El estudio de la falla anticonceptiva es funda-
mental por las consecuencias que de ella se derivan
al ser un factor trascendental en la regulacion de la
fecundidad. Ejemplo de esto son los embarazos no
deseados o no planeados, que por su naturaleza pueden
culminar en abortos inducidos en algunos casos con
serias repercusiones en la salud de la mujer, depen-
diendo del contexto legal y de los servicios de salud
del entorno en el que se encuentre (Curtis y Blanc,
1997; Juarez et al., 2013). Del mismo modo, cuan-
do los embarazos no planeados o no deseados llegan
a término, es probable que se produzcan efectos ne-
gativos a largo plazo sobre la calidad de vida de las
mujeres y de sus hijos, lo que también puede reper-
cutir en el desarrollo de la sociedad en general.

Ademas de lo anterior, el analisis de la falla
anticonceptiva es de relevancia porque se considera
un indicador resumen de la calidad de los servicios
de salud reproductiva, ya que proporciona informa-
cion sobre la efectividad y variedad de los métodos
anticonceptivos que se proveen, y de la calidad de
la asesoria que se proporciona a los usuarios sobre
la utilizacion apropiada de éstos (Bertrand, Magnani
y Knowles, 1994).

La informacion que brinda la ENADID incluye una
historia anticonceptiva parcial con la cual es posible
aproximarse a la falla en el uso de métodos anticon-
ceptivos mediante una pregunta sobre la efectividad
de éstos, dicha pregunta consiste en indagar si la mu-
jer se embarazo mientras usaba alguno de los métodos
incluidos en su historia anticonceptiva. Por lo anterior,
las tasas de falla que se calculan en este analisis, al
igual que lo sugieren Leridon (1977) y Tietze y Lewit



(1968), se refieren a las tasas de falla de uso comiin,*
que se definen como la ocurrencia de un embarazo no
intencional mientras se esta usando un método para
regular la fecundidad para distintos segmentos de uso
de métodos anticonceptivos*’ de una misma mujer.

En este marco se calcularon las tasas de falla
acumulada*!' a nivel nacional hasta los 24 meses de
uso del método;*? para las mujeres que comenzaron
a utilizar el anticonceptivo en cuestion en un perio-
do de cinco anos antes de cada encuesta; es decir, de
2004 22009 y de 2009 a 2014, con el fin de capturar
los cambios ocurridos en el tiempo y observar si éstos
favorecen un mejor o peor uso de los métodos anti-
conceptivos como un indicador indirecto de la calidad
de los servicios de salud sexual y reproductiva.

En la grafica 6.47 se muestran las tasas de falla
acumulada por meses de duracion segin periodo de
iniciacion de la anticoncepcion por cada mil segmen-
tos de uso, se observa que incluso antes de cumplir
un mes de uso (0 meses) ya se presentaron cerca de
cuatro fallas por cada mil segmentos en ambos perio-
dos de analisis, asimismo, al cumplir el primer afio de
duracion del método (12 meses) la tasa de falla acu-
mulada para el periodo de 2004 a 2009 fue de 40.1
por cada mil, mientras que de 2009 a 2014 esta mis-
ma tasa aumenté ligeramente a 43.5; por su parte,
al término de dos anos de uso del método se observa
un aumento mayor entre ambos lapsos de analisis, ya

39 | as tasas de falla de uso comin incorporan tanto el riesgo de falla intrinseco de cada
método como el riesgo debido al mal uso del método por parte de los usuarios.

40 Un segmento de uso se define como un periodo de tiempo durante el cual una mu-
jer (o un hombre) utiliza un método anticonceptivo de forma continua hasta que lo
abandona por razones de salud, preferencia por otro método o bien por la falla del
mismo, que es el evento de interés en este andlisis. Los segmentos analizados pueden
corresponder a la misma mujer en el uso de distintos métodos a lo largo de su vida
reproductiva.

41 Las tasas de falla acumulada se calcularon por medio del método de tabla de vida
sin ajuste actuarial.

42 Se excluye del andlisis a la operacion femenina y masculina debido a que sus tasas
de falla intrinsecas son practicamente nulas.

que la tasa para éste primero fue de 61.4 y para el
mas reciente de 67.4. Lo anterior muestra un ligero
incremento en la tasa de falla de métodos anticon-
ceptivos entre las dos encuestas a nivel nacional.

En el analisis de la efectividad de los métodos
anticonceptivos ciertas variables sociodemograficas
juegan un papel preponderante ya que actian como
inhibidores o facilitadores de la ocurrencia de una
falla. Entre estas variables se ha encontrado que la
edad es una variable altamente significativa, de modo
que las usuarias mas jovenes (menores de 25 anos)
tienen tasas de riesgo consistentemente mayores
de las que presentan las usuarias de mas edad (Mo-
reno, 1993; Padilla, 1994; Steele et al., 1996). Dis-
tintos autores senalan que esta diferencia puede
deberse a que las adolescentes tienden a usar métodos
menos efectivos que las mujeres de mayor edad, de
forma mas esporadica y son mas fértiles.

Para el caso de México se observa que esta con-
dicion también se cumple, ya que las tasas en ambos
periodos para adolescentes son las mas altas, de esta
forma, la tasa para este grupo de edad de 2009 a 2014
para el primer ano de uso es de 92.2 por cada mil seg-
mentos de uso, en tanto que en un lapso de dos anos
en este mismo periodo se presentaron 134.7 embara-
z0s no intencionales mientras se utilizaba un método
anticonceptivo, lo cual es una cifra bastante alta con
relacion a los otros grupos de edad (véase grafica 6.48).

Los hallazgos anteriores no solo se encuentran
relacionados con la estructura de los métodos que usan
los adolescentes y la forma intermitente con que lo
hacen, sino también con el abandono de las campa-
nas de anticoncepcion, asi como con el deterioro de
los servicios de salud sexual y reproductiva ocurrido
en la década pasada. Aunado a esto, la poblacion
joven,y en particular la adolescente, tradicionalmente
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han enfrentado obstaculos en el acceso a los servicios
de anticoncepcion. Entre las barreras que obstaculi-
zan el acceso a los servicios institucionales se pueden
citar: excesivos tramites administrativos para obtener
los anticonceptivos, desconocimiento por parte de los
prestadores de servicios de salud de los fundamen-
tos legales para otorgar atencion en salud sexual a los
adolescentes, horarios incompatibles con sus nece-
sidades, infraestructura inadecuada para proporcio-
nar estos servicios con privacidad, confidencialidad y
calidez, desconfianza en los servicios institucionales

por parte de los adolescentes al sentirse juzgados al
ejercer su sexualidad, desconocimiento de sus dere-
chos sexuales y reproductivos (ssa, 2008) y desabasto
de métodos anticonceptivos (Lerner y Szasz, 2003).

De acuerdo con la ENADID 2014, el 21 por ciento
de las adolescentes adquirieron los anticonceptivos
en las farmacias, quedando desprotegidos otros as-
pectos de la salud sexual y reproductiva al no recibir
la consejeria adecuada. Lo cual, en consonancia con
los datos analizados, se ve reflejado directamente en
la efectividad con la que usan los métodos.

Grafica 6.47. RepuUblica Mexicana. Tasas de falla anticonceptiva acumuladas por meses
de duracién de uso del método segln periodo de inicio de uso (por mil segmentos de uso)
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.
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Grafica 6.48. Republica Mexicana. Tasas de falla anticonceptiva acumuladas por meses de duracion de uso del método
segun grupo de edad y periodo de inicio de uso (por mil segmentos de uso)

Tasa de falla 2004-2009

Tasa de falla 2009-2014

140 140
120 qi=========s=s=cscscccscacccccsscascsssssscascscsssscssassssas! Foosssassoaass 120 ====c==s=cccsccccccccscccsaccscaccscsscscacacssccssscasasons i fosassscasasas
100 frmmmmmmm i m e A oo 100 mmmmmm e PT e
8Q - e e 8O el e
I e s ¥ T LT T e B LT T T G R LT T L T T e T e L L E T e -
A dlsccascscnsLocasssasansag—Galooscsanossonagwed ' Fe Sdstoosssooossooasssao: 40 4~ K A& .
20 +-- - 20 4. /I ___ A - —=X VRSV VRS VAR wanr W SR
—— -
=z =
Oa T 1 O 7 e SR i T T T T T T T T T T T T T T T T T T |
01 2 3 45 6 7 8 91011121314151617181920212223 24 O 1 2 3 45 6 7 8 91011121314151617181920212223 24

—4—15-19 ——20-24

—A— 25229

Meses de uso

—>—30a 34 —=352a 39 —@— 40244

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

En los demas grupos de edad se observa que las
tasas de falla disminuyen conforme la edad aumenta,
siendo las mujeres de 20 a 24 afos quienes presentan
las segundas tasas mas altas con 58.7 embarazos no
intencionales por cada mil en el primer afio de uso y
97.6 para el segundo. Por su parte, las mujeres de 25
a 29 anos presentaron una tasa de 36.6 por cada mil
durante los primeros doce meses, en tanto que para
el segundo ano fue de 60.8 por cada mil. La relacion
inversa entre la edad y la tasa de falla anticonceptiva

se encuentra estrechamente vinculada con la estruc-
tura de los métodos que usan las mujeres, tendiendo
a usar métodos mas efectivos y de mayor duracion
(como el pIU), conforme aumenta la edad, al igual
que se van cumpliendo las expectativas reproducti-
vas. De igual forma, el uso repetido de métodos, que
también esta relacionado con la edad, proporciona
mayor experiencia sobre su uso efectivo por lo que es
un factor que influye en una menor tasa de falla para
las mujeres mas adultas (véase grafica 6.48).
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Debido a que los diversos métodos anticoncepti-
vos tienen caracteristicas particulares que los distin-
guen en su uso y funcionamiento, ademas de fallas
intrinsecas diferenciales asociadas a estas caracteris-
ticas, el tipo de método utilizado es la variable mas
relevante en el analisis de la falla anticonceptiva. Al
obtener las tasas de acuerdo al tipo de método se ob-
serva que en ambos periodos de analisis el ritmo sobre-
sale por presentar las tasas mas altas, asi para el periodo
de 2009 a 2014 la tasa después de un ano de uso para
el ritmo es de 67.7 por cada mil, mientras que al término
de dos anos fue de 114.1 embarazos no intencionales
por cada mil segmentos de uso (véase grafica 6.49).

Otro aspecto a resaltar sobre las tendencias de
la falla en el tiempo, es que mientras que de 2004
a 2009 el retiro se posicionaba en segundo lugar de
riesgo de falla con una tasa de 62.1 y 97.3 por cada
mil para el primer y segundo ano de uso, respectiva-
mente, y las pastillas en este mismo lapso de tiempo
ocupaban el tercer lugar de falla con una tasa de 47.7
por cada mil segmentos de uso para el primer ano
y de 74.0 para el segundo, en el periodo de 2009 a
2014 estas posiciones han variado, ya que el riesgo
de falla en las pastillas aument6 de forma importante
registrando una tasa de 60.1 para el primer ano de
uso y de 95.6 para el segundo, situandose practica-
mente a la par del retiro.

En este sentido es importante reflexionar sobre
cuales podrian ser las condiciones que han configu-
rado esta situacion, y es que de acuerdo a la seccion
de conocimiento funcional en éste mismo capitulo, del
universo de métodos que se analizan aqui, las usuarias
de pastillas son las que presentan un mayor descono-
cimiento de como hacer uso de este método, ya que
del total de las MEFSA que las usa, 29.8 por ciento no
lo hace de forma correcta.

Lo anterior pone de manifiesto, por un lado,
lo complejo que puede resultar el uso de las pastillas
para las mujeres debido a las instrucciones tan espe-
cificas de las mismas para obtener una mayor efec-
tividad, y por el otro, la poca relevancia que se le dio
a la consejeria sobre la utilizacion adecuada de los
métodos en los servicios de anticoncepcion duran-
te la década pasada y su incapacidad para transmitir
de forma correcta el conocimiento funcional de las
pastillas, lo que ha propiciado un aumento en la falla
de este método a los mismos niveles que el retiro y
muy cerca del ritmo; métodos tradicionales que se
caracterizan por su muy baja efectividad en relacion
con los métodos modernos. En este sentido, es facil
advertir la poca utilidad de usar un método anticon-
ceptivo sin el conocimiento adecuado sobre su uso.

Por su parte, a pesar de que 98.2 por ciento de
las usuarias de inyecciones saben como usarlas (véase
seccion de conocimiento funcional en este capitulo),
este método también presenta un aumento importan-
te entre las dos encuestas, ya que paso de una tasa de
embarazo no intencional de 30.2 en el primer ano
de uso a una de 42.3 por cada mil, en tanto que para
el segundo ano de uso el aumento fue mas evidente,
pasando de 55.2 a 86.0. Segun lo anterior, la tasa de
falla de las pastillas en México registrada en la altima
encuesta se ubica por encima de la tasa de falla publi-
cada por la oMs como referencia de los niveles de este
indicador, siendo ésta de 30 por cada mil para el pri-
mer ano de uso. Los datos presentados sugieren que si
bien las mujeres tienen conocimiento funcional de las
inyecciones es posible que algunas de ellas no pongan
en practica sus conocimientos (véase grafica 6.49).

Dado lo anterior, mientras que de 2004 a 2009
el riesgo de falla del condon se situaba por encima
de las inyecciones, para el periodo de 2009 a 2014
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Grafica 6.49. RepUblica Mexicana. Tasas de falla anticonceptiva acumuladas por meses de duracién de uso del método
segun tipo de método y periodo de inicio de uso (por mil segmentos de uso)
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

la tasa de falla de las inyecciones se posicion6 por Los resultados presentados hablan de necesidades
encima del condon, sobre todo para el segundo afilo  insatisfechas de anticoncepcion entre la poblacion en
de uso. Asi, el riesgo del condon tuvo un comporta-  edad reproductiva, pues éstas se manifiestan no solo
miento positivo para el primer afio de uso, ya que su  en las mujeres fértiles que no desean tener mas hijos
tasa de falla en este lapso de tiempo paso de 42.1 a  y no usan métodos anticonceptivos, sino también en
38.8 por cada mil entre los dos periodos de analisis. No  aquellas personas que los usan y no logran alcanzar
obstante, el riesgo en el segundo afo de uso del condon  su objetivo de limitar o espaciar su fecundidad, ya sea
se increment6 de 64.9 a 71.3 por cada mil segmentos  por falta de conocimientos o por no tener a la mano
de uso. Esto teniendo en cuentaque el 96.6 por cientode  métodos mas efectivos. En este sentido, incluso las
las MEF usuarias de este método reportan tener un cono-  personas que se encuentran usando métodos moder-
cimiento adecuado de su uso. nos estan expuestas a un nivel importante de falla
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anticonceptiva, si el uso no se realiza de forma correc-
ta y consistente, lo cual puede llevarlas a embarazos
no planeados o no deseados con posibles consecuencias
negativas, tanto en su vida como en la de sus hijos.

Con base en estos resultados y siguiendo el mar-
co de derechos reproductivos, en el que se establece
que toda persona tienen derecho a tener relaciones
sexuales sin miedo a un embarazo o a contraer infec-
ciones de transmision sexual, se evidencia que atn
es necesario implementar acciones para garantizar el
pleno disfrute de estos derechos en toda la poblacion,
en particular la capacitacion de los prestadores de
servicios de anticoncepcion y la necesidad de pro-
porcionar métodos efectivos y de calidad. Asimismo,
se advierte la necesidad de reforzar los programas de
salud reproductiva enfocandolos no solo en alentar
a la poblacion a usar métodos anticonceptivos, sino
también en proporcionar mayor y mejor informacion
sobre el uso correcto y consistente de los métodos
modernos, y en particular alertar sobre el riesgo adi-
cional que implica el uso de métodos tradicionales
como el ritmo y el retiro en la ocurrencia de un emba-
razo no deseado o no planeado.

Estas acciones deben reforzarse principalmente
en la poblacion joven, que es el grupo en el que se
concentra el mayor riesgo de falla anticonceptiva.
Por su parte, los servicios de salud reproductiva de-
ben propiciar un entorno mas adecuado a las nece-
sidades de las y los jovenes, proporcionandoles un
servicio de mayor calidez que les genere un entorno
de confianza, ofreciéndoles una mayor variedad de
los métodos preferidos en estas edades y una orien-
tacion que les permita no inicamente protegerse de
embarazos sino también de ITS.

Conclusiones

El conocimiento sobre métodos anticonceptivos es
un pre requisito para que las mujeres puedan elegir
de manera informada sobre la gama de métodos
disponibles, segtin sus necesidades y/o preferencias.
El porcentaje de MEF que conoce al menos un método
anticonceptivo se incrementd de 2009 a 2014;
ademas de que la proporcion de esas mujeres con
conocimiento funcional de al menos un meétodo
anticonceptivo, que crecio 6.3 por ciento de 2003 a
2014. Sin embargo, el mayor rezago en este punto se
sigue presentando en los sectores mas vulnerables:
las mujeres sin escolaridad con el porcentaje mas
bajo de conocimiento funcional (69.1%); seguidas
de las mujeres indigenas (75.3%) y quienes viven en
zonas rurales (88.4%).

El inicio de la vida sexual marca importantes
transiciones en la vida, por lo que este inicio debe-
ria ir acompanado con la adopcion de algin método
anticonceptivo y con la informacion necesaria; sin
embargo, la brecha entre la edad mediana a la cual
comienzan las relaciones sexuales y la edad mediana
a la que inician con el uso de algiin método anticon-
ceptivo de forma continua es amplia, como se expuso
con anterioridad; por ejemplo, en la generacion de 25
a 34 anos de edad, la brecha entre la edad mediana
al primer uso y la primera relacion sexual fue de 4.2
anos, dejando asi un periodo considerable sin proteccion,
sobre todo para planear el nacimiento del primer hijo.

Los factores que reducen significativamente las
probabilidades del uso de métodos anticonceptivos
son la baja escolaridad, la residencia rural y el ma-
yor numero de hijos de la mujer. De acuerdo a la



ENADID, dentro de las MEFsA descendio el porcentaje
de usuarias actuales de métodos anticonceptivos
de 76.5a75.6 entre 2009 y 2014. Aunque las adoles-
centes sexualmente activas tuvieron un aumento de
4.4 puntos porcentuales, éste no ha sido suficiente
dado que contintian manteniéndose como el grupo de
mujeres que hace menos uso de métodos anticon-
ceptivos de las MEFSA.

A nivel nacional el porcentaje de MEFsSA que re-
port6 haber usado métodos anticonceptivos dado que
su pareja utiliza la vasectomia, el condon o métodos
anticonceptivos tradicionales en 2009 fue de 17.8
por ciento y en 2014 fue de 18.0 por ciento, lo que
indica que aproximadamente una de cada seis muje-
res cuenta con la participacion activa del hombre en
la planeacion o prevencion de embarazos o de ITs.

Los resultados de la ENADID muestran que desde
2009 el aumento de la prevalencia anticoncep-
tiva de las MEFU comienza a ser incipiente, puesto
que en 12 afnos, considerando el resultado obtenido
en 1997, crecio6 3.8 puntos porcentuales para después
estancarse 72.3 por ciento entre 2009 y 2014; lo que
supone mayores retos con miras a la consecucion de
metas planteadas a 2018, en el Objetivo 2 del pPAE
de Planificacion familiar y anticoncepcion que busca
“atender las necesidades especificas de planeacion
familiar y anticoncepcion, particularmente en gru-
pos en situacion de desventaja social”.

Aunque no hubo variacion en la prevalencia to-
tal de las MEFU; la prevalencia anticonceptiva de las
adolescentes unidas entre 2009 y 2014 tuvo un au-
mento de 7.1 puntos porcentuales; en este sentido, el
PAE de salud sexual y reproductiva para adolescentes,
en su indicador 3, establecid como meta intermedia
a 2014 alcanzar un 50.1 por ciento de prevalencia

anticonceptiva de adolescentes unidas; esta meta fue
alcanzada e incluso superada con 51.5 por ciento.

En el pAE de Planificacion Familiar y Anticon-
cepcion (indicador 4), se establecid como meta
intermedia a 2014 llegar a una brecha de 7.9 puntos
porcentuales en la prevalencia anticonceptiva de en-
tre las MEFU rurales y urbanas, ésta pasode 11.2a 7.4
puntos porcentuales de 2009 a 2014, por lo que es
un gran logro al reducir incluso medio punto porcen-
tual mas. Por otro lado, el indicador 5 de este mismo
PAE establece como meta reducir la brecha existente
entre la prevalencia anticonceptiva de MEFU indige-
nas y MEFU no indigenas para 2014 a 12.7 puntos
porcentuales, sin embargo, el descenso es de menos
de un punto porcentual, llegando solo a 14.6.

Tanto en 2009 como en 2014 la participacion
masculina en la prevalencia anticonceptiva de MEFU
fue de 14.4 por ciento. Este dato muestra que la meta
intermedia planteada para 2014 en el pAE de Planea-
cion familiar y anticoncepcion, en tanto de alcan-
zar un 20.2 por ciento de participacion masculina
en MEFU, no fue lograda, y que falta adn mucho para
lograr los niveles establecidos.

Finalmente, los resultados expuestos sobre an-
ticoncepcion invitan a que se refuercen los pro-
gramas, estrategias y acciones a partir de alianzas
institucionales a fin de que la poblacion ejerza el
derecho a su sexualidad y reproduccion de manera
libre e informada.
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Capitulo ﬂ

Enlahistoriademograficade México
ha sido ampliamente reconocida la
importancia de la anticoncepcion.
Enladécadade 1970 seimpulsaron
los programas de uso de métodos
anticonceptivos para disminuir la
fecundidad. Ya desde la ley de po-
blacion de 1974 se inscribia a la
planificaciéon familiar en un marco
de derechos. Desde entonces, los
programas de anticoncepciéon han
sido vistos como un medio para
garantizar el derecho a decidir li-
bremente sobre la reproduccion.

Necesidades no satisfechas
de métodos anticonceptivos

Cecilia Gayet y Fatima Juarez

Para saber cual es el nivel actual de cumplimiento del derecho a decidir cuantos
hijos tener y cuando tenerlos se requieren indicadores especificos. Ademas de un
indicador sobre el nivel de uso de los anticonceptivos, como es la prevalencia de anti-
concepcion, existe una medida para estimar la proporcion de mujeres que, de
acuerdo con sus declaraciones acerca del deseo de hijos, necesitarian estar usan-
do métodos anticonceptivos y no los usan. Asi, la estimacion de las necesidades no
satisfechas de anticoncepcion se ha visto como una medida adecuada para estudiar
la brecha en el cumplimiento de los derechos reproductivos de las mujeres.

Naciones Unidas, a partir de estimaciones y proyecciones, indica que parael 2015
habria en el mundo 153 millones de mujeres con necesidades no satisfechas de anti-
concepcion, de las cuales, 138 millones pertenecen al mundo en desarrollo (United
Nations, 2015). En América Latina, se ha estimado que un 11 por ciento de las muje-
res tienen necesidades no satisfechas de anticoncepcion (Bradley y Casterline, 2014).

La medida de necesidades no satisfechas de anticoncepcion ha tenido cambios
desde su propuesta original desarrollada por Westoff para obtener una medida mas
refinada (Bradley y Casterline, 2014). Como concepto, ha ido ganando importancia
al punto que se incluyé como medida clave en el programa de accion devenido de la
reunion de Naciones Unidas en El Cairo en 1994 y mas tarde, como uno de los
indicadores a ser estimado para los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Desde la
perspectiva de los derechos de las mujeres, esta medida ha sido considerada como un
indicador clave para saber si los Estados estan cumpliendo con los compromisos de
proporcionar anticoncepcion a quien la necesite.

En 2012 hubo un acuerdo entre expertos para simplificar y unificar los métodos
de calculo de este indicador (Bradley et al., 2012). Para aquellos paises que partici-
pan en el programa de las Encuestas Demograficas y de Salud (pHS por su sigla en
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inglés), se trata de una medida comparable entre
paises de distintos continentes y a lo largo del tiem-
po. Las estimaciones para algunos paises de América
Latina y el Caribe indican niveles muy diferentes
entre los mismos (véase el cuadro 7.1.).

Cuadro 7.1. Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil
con necesidades no satisfechas de anticoncepcion
en paises selectos de América latina y el Caribe

Necesidades no satisfechas de anticoncepcion

Colombia
Haiti
Honduras

Peru

Republica Dominicana

Ano de la

encuesta Espaciar Limitar

2010 DHS 3.6 4.4 8.0

2012 DHS 15.7 19.7 353
2011-12 DHS 6.2 4.5 10.7

2012 DHS 4.0 5.3 9.3

2013 DHS 6.9 4.0 10.8

Fuente: Statcompiler DHS.

En México se cuenta con la serie de la Encuesta
Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID) que
tiene preguntas que permiten acercarse a ese con-
cepto. Sin embargo, los cuestionarios de las ENADID
no son equivalentes al de las encuestas DHS y en el
pasado ha sido necesario hacer adaptaciones (con su-
puestos diferentes en cada ENADID) para estimar las
necesidades no satisfechas de anticoncepcion, prin-
cipalmente por la falta de algunas preguntas en las
distintas encuestas, la cuales son diferentes en cada
una de las ENADID. Asi, CONAPO hizo estimaciones
lo mas cercanas posible en funcion de las preguntas
disponibles en los cuestionarios para distintos afnios de
levantamiento de las encuestas nacionales. En la
ENADID del 2014 se hicieron cambios que permiten
acercarse mas al método de las encuestas DHS. Las
estimaciones que se presentan a continuacion, apli-

can y modifican el algoritmo de Bradley et al. del
2012 a la ENADID 2014 y permiten una comparacion
mas proxima con otros paises del mundo. Sin em-
bargo, dado que aun existen diferencias en la forma
en que se elaboraron tanto las preguntas como las
respuestas posibles a las mismas en la ENADID 2014
comparada con las encuestas DHS, se advierte que las
autoras de este capitulo han tomado decisiones me-
todologicas para contar con un método comparable
(mismo que sera referido como método adaptado por
Gayet y Juarez, 2016).

7.1. Necesidades no satisfechas
de métodos anticonceptivos en
mujeres en edad fértil unidas

Como ha sido definido por CONAPO previamente, la
proporcion de mujeres expuestas a un embarazo y
que no hacen uso de algin método anticonceptivo,
no obstante su deseo expreso de limitar o espaciar sus
nacimientos, se define como necesidad no satisfecha
de anticoncepcion (coNnapo, 1998). El algoritmo de
Bradley et al. del 2012 se aplica a mujeres unidas
en edad fértil. Con el método descrito, la estimacion
de las necesidades no satisfechas de anticoncepcion
para mujeres unidas en México es de 11.4 por ciento.
Se compone de una necesidad no satisfecha de 6.4
para limitar y 5.1 para espaciar los nacimientos.
Entre las entidades federativas con los valores
mas altos se encuentran Chiapas (18.5%), Oaxaca
(17.7%) y Guerrero (14.1%), mientras que Sinaloa
(7.8%) y Chihuahua (8.3%) son las entidades con
menores proporciones de necesidad no satisfecha de
anticonceptivos (véase grafica 7.1.).
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Grafica 7.1. Porcentaje de mujeres unidas con necesidades no satisfechas de anticoncepcion por entidad federativa, 2014
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Fuente: Estimaciones con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014 y el método de Bradley et al. (2012) adaptado por Gayet y Juarez, 2016.

Una mirada a las desigualdades sociales en ma-
teria de derechos reproductivos se puede obtener
estimando las necesidades no satisfechas de anticon-
cepcion de acuerdo con ciertas caracteristicas de las
mujeres. Una preocupacion persistente en México
es el embarazo adolescente. Como puede verse en el
cuadro 7.2, es entre las adolescentes unidas de 15 a
19 anios donde se presenta la mayor proporcion de
necesidades no satisfechas. Mas de un cuarto de ellas

esta expuesta a un embarazo no planeado o no desea-
do. La tendencia desciende a medida que aumenta
la edad. Destaca que la proporcion de mujeres con
necesidades no satisfechas para limitar es similar
en todos los grupos de edad, entre 5 y 7 por ciento. Y
es en las necesidades para espaciar donde se produ-
cen las mayores diferencias.

Por otra parte, la necesidad total no satisfecha
de anticonceptivos disminuye a mayor edad de la
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mujer. Es asi como se observa que entre las mujeres
de 30 a 34 anos o mayores de edad la necesidad de
anticonceptivos es un tercio o menos que la de las
jovenes. Este mismo patron por edad se presenta pa-
ra necesidades no satisfechas de anticoncepcion
para espaciar (véase cuadro 7.2).

Cuadro 7.2. RepuUblica Mexicana. Porcentaje de mujeres unidas
con necesidades no satisfechas de anticoncepcion
por caracteristicas seleccionadas, 2014

Caracteristicas seleccionadas

Necesidades no satisfechas de anticoncepcién

Espaciar
Total 6.4 5.1 11.4

Grupos de edad

15-19 6.2 21.9 28.1

20-24 6.4 154 21.7

25-29 6.5 8.6 15.0

30-34 6.7 3.7 10.3

35-39 6.9 1.6 8.5

40-44 6.5 0.4 6.9

45-49 51 0.1 51
Lugar de residencia

Rural 7.2 6.9 14.1

Urbana 6.1 4.5 10.6
Condicion de habla de lengua indigena

Habla lengua indigena 10.5 8.0 18.6

No habla lengua indigena 6.1 4.9 10.9
Escolaridad

0-6 afos 8.5 3.9 12.4

7-9 anos 6.1 5.6 11.7

10 o mas afnos 5.0 5.4 10.4
Paridez

0] 4.0 15.7 19.6

1 5.3 10.6 15.9

2 7.3 3.8 111

3 55 1.4 6.9

4y mas 8.2 1.3 9.5

Fuente: Estimaciones con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014 y el método
de Bradley et al. (2012) adaptado por Gayet y Juarez, 2016.

Nota: Unidas se refiere a mujeres actualmente casadas o en unién consensual.

La proporcion de mujeres unidas con necesi-
dades no satisfechas es mayor en el area rural que
en el area urbana. Esto puede deberse a una menor
disponibilidad de servicios de salud en el area rural
combinada con un cambio mas reciente en las prefe-
rencias reproductivas en este medio. Se encuentran
también diferencias entre las mujeres que hablan al-
guna lengua indigena y las que no lo hacen. Es mayor
la proporcion entre las hablantes de lengua indigena.
En relacion con la escolaridad, destaca que no hay
grandes diferencias entre los tres grupos de escolari-
dad en cuanto a la proporcion de mujeres con nece-
sidades no satisfechas, siendo mayor la necesidad no
satisfecha de anticonceptivos entre las mujeres con
menor escolaridad. Y en cuanto a la paridez, es de-
cir, el namero de hijos que las mujeres habian tenido
hasta el momento de la encuesta, se advierte que las
necesidades no satisfechas son mayores entre aque-
llas que no habian tenido hijos (una de cada cinco
tenia necesidades no satisfechas de anticoncepcion).
Esto puede ser un efecto de que son mas jovenes y
tienen mayores dificultades para recibir los servicios
de salud reproductiva que requieren. Sin embargo,
no es desdenable la proporcion de mujeres unidas
que han tenido cuatro o mas hijos y no tienen a su
disposicion los métodos que requieren, especialmen-
te para limitar su fecundidad (8.2%).

7.2. Necesidades no satisfechas
de métodos anticonceptivos en
mujeres sexualmente activas

El indicador presentado en la seccion anterior que
sigue la metodologia internacional se aplica para
mujeres unidas. Sin embargo, es posible ampliar



la estimacion para todas las mujeres sexualmente
activas, sin importar si se encontraban o no unidas al
momento de laencuesta. En este caso, paralas mujeres
no unidas, se aplica el criterio de que hayan tenido
relaciones sexuales en el mes previo a la encuesta
(Bradley et al., 2012). Las necesidades no satisfechas
de anticoncepcion de las mujeres unidas mas las no
unidas ascienden a 12.2 por ciento, siendo 6.4 por
ciento para limitar y 5.8 por ciento para espaciar.
Como se puede observar la estimacion de la necesidad
no satisfecha de anticoncepcion de las mujeres se-
xualmente activas es similar aunque mas elevada
que la necesidad no satisfecha de anticoncepcion de
las unidas. Esto se debe al nimero mayor de mujeres
casadas que forma parte de esta medida. De hecho,
la necesidad que varia entre la estimacion para casa-
das y las sexualmente activas es la necesidad para
espaciar, que es mayor entre las mujeres sexualmente
activas. La necesidad no satisfecha entre las mujeres
sexualmente activas segin las diferencias de acuerdo
con las caracteristicas de las mujeres se mantienen,
tales como por grupos de edad, teniendo las mujeres
jovenes los mayores porcentajes de necesidad no
satisfecha de anticonceptivos, especialmente para
espaciar (véase cuadro 7.3). También siguen siendo
mayores en el area rural que en el area urbana, y para
las mujeres sexualmente activas hablantes de lengua
indigena. Para las mujeres que no han tenido hijos
o han tenido uno so6lo, son mayores las necesidades
no satisfechas para espaciar, en tanto que para las
mujeres con mayor numero de hijos se incrementan
las necesidades no satisfechas para limitar.

Los resultados por entidad federativa muestran
que Chiapas, Oaxaca y Guanajuato son las entida-
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des con mayores proporciones de necesidades no sa-
tisfechas de anticoncepcion, en tanto que el Estado
de México, Sinaloa y Chihuahua son las que tienen
los menores porcentajes (véase grafica 7.2).
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Cuadro 7.3. Republica Mexicana. Porcentaje de mujeres sexualmente

Caracteristicas seleccionadas

activas con necesidades no satisfechas de anticoncepcién
por caracteristicas seleccionadas, 2014

Necesidades no satisfechas de anticoncepcién

Limitar Espaciar
Total 6.4 5.8 12.2

Grupos de edad

15-19 6.1 235 29.6

20-24 59 16.0 21.9

25-29 6.4 9.1 155

30-34 6.8 4.1 10.8

35-39 7.0 1.6 8.7

40-44 6.9 0.4 7.3

45-49 5.2 0.1 5.3
Lugar de residencia

Rural 7.3 7.3 14.6

Urbana 6.1 5.4 115
Condicion de habla de lengua indigena

Habla lengua indigena 10.4 8.2 18.6

No habla lengua indigena 6.1 5.7 11.8
Escolaridad

0-6 afos 8.4 4.0 12.5

7-9 anos 6.3 6.0 12.3

10 o mas afios 5.1 6.8 12.0
Paridez

0 4.0 17.5 21.6

1 5.9 10.5 16.4

2 7.5 3.7 11.2

3 55 1.4 6.9

4y mas 8.1 1.3 9.4

Fuente: Estimaciones con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréafica, 2014 y el método

de Bradley et al. (2012) adaptado por Gayet y Juarez, 2016.

Nota: Sexualmente activas se refiere a todas las mujeres actualmente unidas y a las no unidas que tuvieron

relaciones sexuales en el Ultimo mes antes de la fecha de la entrevista.
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Grafica 7.2. Porcentaje de mujeres sexualmente activas con necesidades no satisfechas de anticoncepcion por entidad federativa, 2014
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Fuente: Estimaciones con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014 y el método de Bradley et al. (2012) adaptado por Gayet y Juarez, 2016.

7.3. Necesidades no satisfechas
de métodos anticonceptivos en
mujeres sexualmente activas solteras

Si bien el método estandarizado de las DHS se aplica
para mujeres unidas al momento de la encuesta,
también se han realizado estimaciones a nivel in-
ternacional para mujeres solteras. En el caso de las

mujeres solteras, Sedgh et al. (2007) agregaron el
control de que hayan tenido relaciones sexuales en
los dltimos tres meses. Con base en la ENADID 2014,
se estimo la proporcion de mujeres solteras que tuvie-
ron relaciones sexuales en los dltimos tres meses
que se encuentran en situacion de necesidades no
satisfechas. La necesidad no satisfecha de anticon-
ceptivos para mujeres solteras que habian tenido

9.4
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relaciones sexuales en los 3 meses anteriores a la en-
cuesta es de 28.8 por ciento, compuesta por 7.9 por
ciento para limitar y 20.9 por ciento para espaciar.
Las entidades federativas con mayores propor-
ciones de necesidades no satisfechas en mujeres
solteras que han tenido relaciones sexuales en los
tres meses previos a la encuesta son Chiapas, Za-
catecas y Oaxaca con mas de 40 por ciento, en tanto

que el Estado de México, Morelos y Quintana Roo
tienen las menores proporciones (véase grafica 7.3).
El cambio en el orden de entidades entre las mujeres
unidas y las solteras podria indicar estrategias espe-
cificas de algunas entidades federativas de brindar
servicios de anticoncepcion a las jovenes solteras.
En cuanto a las necesidades no satisfechas de
acuerdo con algunas caracteristicas de las mujeres,

por entidad federativa, 2014
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Porcentaje de mujeres solteras con relaciones sexuales en Ultimos tres meses con necesidades no satisfechas de anticoncepcion
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destaca, como era de esperarse, que es mayor la
proporcion de necesidades no satisfechas para es-
paciar entre las mujeres solteras mas jovenes y para
limitar entre las mayores. Entre las solteras mas jo-
venes, en el periodo adolescente, mas de 40 por
ciento tiene necesidades no satisfechas de métodos

Cuadro 7.4. Republica Mexicana. Porcenaje de mujeres solteras que han
tenido relaciones sexuales en los Ultimos tres meses con necesidades
no satisfechas de anticoncepcion por caracteristicas seleccionadas, 2014

Caracteristicas seleccionadas

Necesidades no satisfechas de anticoncepcién

Limitar Espaciar
Total 7.9 20.9 28.8

Grupos de edad

15-19 6.8 357 42.5

20-24 4.6 25.1 29.7

25-29 5.8 171 22.9

30-34 9.1 16.2 253

35-39 18.0 5.6 23.6

40-44 21.2 1.4 22.7

45-49 14.6 0.5 151
Lugar de residencia

Rural 11.0 29.4 40.3

Urbana 7.7 20.2 27.8
Condicion de habla de lengua indigena

Habla lengua indigena n.a. n.a. n.a.

No habla lengua indigena n.a. n.a. n.a.
Escolaridad

0-6 anos 13.0 13.6 26.6

7-9 afos 11.6 22.7 343

10 o mas afios 6.4 21.0 27.4
Paridez

0 5.6 25.7 313

1 14.6 12.4 27.1

2 16.8 2.9 19.7

3 9.5 0.6 10.1

4y mas 5.7 0.0 5.7

Fuente: Estimaciones con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, 2014 y el método
de Bradley et al. (2012) adaptado por Gayet y Juarez, 2016.

Nota: n.a. significa no aplica por el escaso nimero de casos.

anticonceptivos. Pero, aunque a edades mas avanza-
das la necesidad no satisfecha de mujeres solteras es
menor que la de las jovenes de 15-19 anos, la necesi-
dad no satisfecha de las mujeres solteras mayores
sigue siendo elevada. En ambitos de residencia rura-
les, las proporciones son mayores que en los urbanos.
En cuanto al nivel de escolaridad, en total no hay
grandes diferencias en los tres niveles, pero las mas
escolarizadas tienen mayores necesidades para es-
paciar que para limitar, mientras que entre las menos
escolarizadas la proporcion es similar. En cuanto a
paridez, destacan las proporciones con necesidades
para espaciar de mujeres que no han tenido hijos o
que han tenido uno solo (véase cuadro 7.4).

Conclusiones

Con el objetivo de estimar las necesidades no satis-
fechas de anticoncepcion, México cuenta ahora con
una fuente de datos que permite acercarse a la medida
internacional. La inclusion de las preguntas que
estaban ausentes en encuestas previas de México ha
sido un gran avance para la precision de este indi-
cador. Queda como pendiente para las siguientes
encuestas que se realicen en México, la adecuacion de
las preguntas donde atn existen diferencias con las
de las encuestas del programa DHS a fin de obtener el
mismo indicador que ese conjunto de encuestas.

En cuando a los resultados presentados, se ad-
vierte que persisten las desigualdades sociales y re-
gionales. Las mas jovenes, tanto unidas como solteras,
sonquienestienen mayores necesidades nosatisfechas
de anticoncepcion, sobre todo para espaciar. Las
proporciones son mucho mayores en las solteras, lo
que podria indicar que los servicios de planificacion
familiar no estan preparados todavia para las solteras



sexualmente activas, a pesar de que desde la déca-
da de 1990 se habian realizado declaraciones de alto
nivel de gobierno sobre la prioridad politica de aten-
der a esta poblacion en materia de salud reproductiva
y de que después del ano 2000 se insistio sobre el
problema del embarazo en la adolescencia.

Las mujeres de areas rurales se han visto aiin mas
desfavorecidas que las mujeres de areas urbanas
para alcanzar el cumplimiento de este derecho, y lo
mismo sucede con las mujeres indigenas. En el ana-
lisis por entidad federativa, destaca Oaxaca que se
encuentra entre los primeros lugares con mayores
proporciones de necesidad no satisfecha de anticon-
ceptivos tanto para mujeres unidas como solteras
sexualmente activas. Esto habla de una deficiencia
generalizada en los programas destinados a brindar
anticoncepcion a las mujeres.

Por Gltimo, es importante mencionar el alcance
de este indicador, como afirman Bradley y Casterline
(2014), el objetivo fundamental es estimar la propor-
cion de mujeres que, de acuerdo con las preferencias
de fecundidad que declaran, deberian estar practi-
cando la anticoncepcion y no lo estan haciendo. Se
trata de un objetivo de nivel agregado, de producir
una estimacion demografica de nivel nacional, y no
es atil para guiar la provision cotidiana de los servi-
cios de planificacion familiar a nivel individual. Por

otra parte, la ventaja con respecto a otros indicadores
como el de prevalencia anticonceptiva es que las ne-
cesidades no satisfechas de anticoncepcion incluyen
las preferencias reproductivas de las mujeres.
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Las prioridades de salud de las
mujeres han cambiado de manera
importante en las Ultimas tres
décadas, transitando de una vision
“estrecha” en los ochenta concen-
trada solo en la salud materna,
a un marco de referencia basado
en los derechos sexuales y repro-
ductivos enlos noventa, hastauna
posicién actual que privilegia a la
salud de la mujer por encima de
su funcién reproductiva y la salud
en el periodo materno.

La Salud Materna en México:
analisis de las Encuestas de la Dinamica
Demografica 1997, 2009y 2014

Rafael Lozano y Edson Servan-Mori, Instituto Nacional de Salud Publica

Esta vision holistica de la salud materna toma la perspectiva del ciclo de vida y le
otorga mucha importancia al papel que la mujer ha tomado como soporte de la fuerza
de trabajo en el sistema de salud y cuidadora de la salud de la sociedad.

8.1. Antecedentes

El progresivo posicionamiento alcanzado a lo largo de 30 anos se inici6 con el reclamo
que Deborah Maine y Allan Rosenfield hicieron a la comunidad mundial sobre la
invisibilidad de la salud de la madre en la estrategia sobre salud materno-infantil
en 1985 (Rosenfield A. y D. Maine, 1985). Este llamado fue bien recibido por las
agencias especializadas de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), y pocos
anos después se dio a conocer la primera iniciativa mundial enfocada a la atencion
materna, denominada Por una Maternidad Segura (Starrs A.M., 2006). Acompanando
a esta iniciativa se produjo un movimiento internacional por documentar, entre otras
cosas, tanto el progreso como las fallas de las acciones de salud materno-infantil a nivel
mundial. Desde 1984 las Encuestas Demograficas y de Salud (pHS por sus siglas en
inglés) empezaron a producir datos asociados al tema, sobre todo en paises en donde
los registros de estadisticas vitales no existian. Estas encuestas de alcance poblacional,
aplicadas en 90 paises (Corsi D.J., Neuman M., Finlay J.E. y S.V. Subramanian, 2012),
han ampliado suambito de medicion aenfermedades como el viH, paludismo, violencia o
a la inclusion de biomarcadores para detectar anemia y otras enfermedades cronicas
no transmisibles. México es uno de los pioneros en la aplicacion de las DHs; y en 1987
la Direccion de Planificacion Familiar de la Secretaria de Salud con el apoyo y asesoria
del Programa DHS llevo a cabo la Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud (ENFES)
1987 (ss, 1990). De alguna manera esta encuesta con una muestra de menos de nueve
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mil hogares es el antecedente inmediato de la Encuesta
Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID) que el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGD
empez0 a aplicar a nivel nacional desde 1992 y que
expande la muestra a 64 mil hogares.

No obstante los esfuerzos realizados durante
tres lustros por alcanzar una maternidad segura ex-
presada en una reduccion sustantiva de la mortalidad
materna, el impacto a nivel mundial de estas accio-
nes fueron marginales. La innegable asociacion entre
la mortalidad materna, la pobreza, la falta de acceso
a la atencion prenatal y a un manejo adecuado del
parto, ocasionaron que la Razon de Mortalidad Ma-
terna (RMM) sea incorporada como un indicador clave
dentro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(opMm). El proposito de incluirla era claro: atraer mas
atencion de las agencias de apoyo internacional y los
paises para invertir mas recursos financieros; focali-
zar acciones para acelerar su disminucion y, con ello,
combatir la pobreza que era el principal interés de los
oDM. La meta de bajar la RMM dos tercios de 1990 a
2015, dejo de ser retorica internacional para transfor-
marse en el quehacer cotidiano de los sistemas de sa-
lud de los paises, en todos sus niveles administrativos.

A partir de que se hacen publicos los opM, se
emprendieron importantes proyectos e iniciativas des-
tinados a mejorar la salud materna global. Destacan
entre ellas el llamado que hizo la Organizacion Mun-
dial de la Salud (oms) en su informe mundial de 2005
sobre jCada madre y cada nino contaran! (oms, 2005) y
la creacion de la Alianza para la Salud de la Madre, el
recién Nacido y el Nino (oms, 2016), también de la oms.
Esta Gltima es de nuestro particular interés puesto
que de ahi deriva el marco conceptual que se sigue en
este capitulo sobre la atencion continua desde el pri-
mer contacto prenatal hasta la atencion del posparto.

En 2010 durante la cumbre de los oDM, el secreta-
rio general de la ONU present6 al mundo una estrategia
sin precedentes denominada Cada Mujer, Cada Nino
(UN, 2015a). Con una asignacion de mas de $40 mil
millones de dolares, ésta estrategia busco intensificar
la accion internacional de los gobiernos, organismos
multilaterales, el sector privado y la sociedad civil;
comprometiéndolos, entre otros, a salvar la vida de 16
millones de mujeres y ninos y evitar 33 millones de
embarazos no deseados para 2015. Esta iniciativa se
acompané de importantes acciones de organizacion,
gobernanza, monitoreo y rendicion de cuentas con la
creacion de la Comision de Informacion y Rendicion
de cuentas sobre la salud materno-infantil (coia) y la
instauracion de un grupo de expertos independiente
(IERG) para reportar los avances de los obm 4 y 5.

Los resultados logrados para 2015 aunque no
fueron los esperados, no dejan de ser alentadores. El
reporte oficial de la oNu dice: [...] se registra una dis-
minucion de la RMM de 45 por ciento en todo el mundo
desde 1990, siendo que la mayor parte de la reduccion
se ha producido desde el ano 2000. En Asia meridional,
la RMM disminuy6 en 64 por ciento entre 1990 y 2013,
y en el Africa subsahariana se redujo 49 por ciento. Lo
importante es que también se logré documentar que mas
de 71 por ciento de los partos fueron atendidos por per-
sonal sanitario especializado a nivel mundial en 2014,
lo cual representa un aumento del 59 por ciento en 1990
(UuN, 2015b) [...]. Historias de éxito se ven en 36
paises y se puede decir que en 55 de 183 paises es-
tudiados hay un progreso superior al 90 por ciento.
En nuestra region el progreso alcanzado fue desigual.
Per(, Ecuador y el Salvador se colocan dentro de los
36 paises con éxito: Chile y Uruguay en el segundo;
y México, junto con Brasil y Guatemala se ubican en
los lugares 59 a 61, respectivamente, con un avance



de casi 88 por ciento de lo planeado. En contraste, se ob-
servo muy poco progreso en Venezuela, Paraguay, Ni-
caragua y Argentina, paises cuyos logros no superaron
el 25 por ciento de reduccion de su RMM respecto de
1990 (WHO, UNICEF, UNFPA, WBG and the UNPD, 2015).
En septiembre de 2015, la asamblea general
de las Naciones Unidas aprobé un plan de accion
en favor de las personas, el planeta y la prosperidad
titulado Transformar nuestro mundo: la Agenda
2030 para el Desarrollo Sostenible (UN, 2015c¢). Ins-
crito en este documento aparecieron 17 objetivos y
169 metas. Entre ellas destaca la meta 3.1 [...] de
aqui a 2030, reducir la tasa mundial de 70 por cada
100 000 nacidos vivos [...] aunque renglones antes,
el mismo documento aclar6 que [...] si bien las metas
expresan aspiraciones a nivel mundial, cada gobierno
fijara sus propias metas nacionales [...] tomando en
consideracion las circunstancias del pais [...]. El espi-
ritu que subyace a los compromisos a 2030, indica
que los gobiernos se comprometen a lograr que la
cobertura sanitaria y el acceso a una atencion médica
de calidad sean universales, sin excluir a nadie. Mas
alla de continuar con los avances obtenidos (salud ma-
terno-infantil) los gobiernos también se comprometen
a garantizar el acceso universal a los servicios de sa-
lud sexual y reproductiva.
En consonancia con la nueva agenda a 2030
y el importante esfuerzo organizado alrededor de
la iniciativa Cada mujer, cada nino, nuevamente la
ONU se coloca a la vanguardia y le propone a los pai-
ses miembros La estrategia global para la salud de la
mujer, los ninos y las adolescentes (2016-2030):
sobrevivir, progresar y transformar (UN, 2015a).
Lo novedoso, ademas de sumar a las adolescentes,
es que esta organizacion acepto que existen las con-
diciones sociales para transformar la realidad de

esta poblacion, estableciendo que contamos con el
conocimiento y la oportunidad de lograr una mejora
sustantiva y de alcance al mediano plazo.

En este sentido, el presente documento busca
inscribirse dentro del espiritu de monitoreo de los oDM
mencionado por la ONU y contribuir con mediciones
de los compromisos adquiridos por nuestro pais para
2030 en lo relativo a salud materna. El analisis de
la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica
(ENADID) llevada a cabo en 2014 nos brinda la opor-
tunidad de ejercer una doble funcion, por un lado,
conocer el desempeno de algunos procesos destina-
dos a mejorar la salud materna en México antes de
2015 y por otro, establecer la linea basal 2030.

El analisis de la ENADID 2014 que se presenta a
continuacion toma como eje analitico el concepto de
atencion continua para mejorar la salud materna
en México (Reid R. y M.R. Haggerty J, 2002; Kerber
K.J., et al, 2007). El texto inicia con una breve expli-
cacion de la metodologia empleada, y en seguida se
describen los resultados. Para tal efecto, seguimos el
principio de que para entender donde estamos, es con-
veniente revisar de donde venimos y por lo mismo
se presenta la evolucion de las caracteristicas socio-
demograficas de las mujeres en edad fértil en México
de 1997 a 2014, empleando para ello las ENADID rea-
lizadas en 1997 y 2009. Posteriormente se describen
los indicadores de salud materna desde el momento de
la atencion prenatal hasta la atencion del parto a ni-
vel nacional. El documento concluye con la medicion
de un indicador compuesto sobre la atencion materna
continua. En esta medicion se sintetiza el proceso me-
diante el cual el sistema de salud de México, de acuerdo
a la percepcion de sus usuarias, organiza las acciones
para mejorar la salud materna y se sientan las bases de
las brechas que hay que cerrar en el corto plazo.
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8.2. Breve descripcion de los
métodos empleados para el analisis
de las ENADID 1997-2014

Las fuentes de informacion utilizadas fueron las
Encuestas Nacionales de la Dinamica Demografica
(ENADID) 1997, 2009 y 2014. La poblacion de
interés se conformo por mujeres en edad fértil o MEF
(de 15 a 49 anos de edad) al momento de su Gltimo
embarazo encuestadas en cada ano, y que reportaron
al menos un embarazo en el periodo de estudio de
cada encuesta. Luego de excluir a aquellas mujeres
con informacion incompleta en los indicadores de
interés para este analisis, la poblacion analizada
se conformd por 23 559, 23 908, y 28 533 mujeres
en 1997, 2009 y 2014; que, a nivel poblacional re-
presentaron a 6.6, 7.9, y 9.6 millones de MEF,
respectivamente (véase cuadro A.1 del anexo para
los detalles de la seleccion de la poblacion de estudio).

Analizamos tres grupos de indicadores. El pri-
mero da cuenta de las caracteristicas sociodemogra-
ficas de las mujeres, a saber: edad al momento del
ultimo embarazo (<20, 20 a 29, 30 a 39, 240), ser
primigesta, ser jefa de hogar, hablar alguna lengua in-
digena, anos de escolaridad al momento de la encuesta
(cero,1a6,7a9,10a 12, 213) y derechohabiencia
exclusiva al momento de la encuesta. Ademas se inclu-
yeron un indice de infraestructuray posesion de activos
(como aproximacion de nivel socioecondomico) en
terciles (bajo, medio, alto), que combind informacion
sobre la posesion de refrigerador, lavadora, automovil,
etc. y las condiciones de infraestructura y posesion de
activos en el hogar, material de los pisos, techos, cocina;
servicios sanitarios exclusivos, disponibilidad de agua
y drenaje. Este indice se construyé mediante analisis

de componentes principales con matrices de correla-
cion policorica (Kolenikov S. y G., Angeles, 2004); asi
como el tamano de la localidad de residencia de las
mujeres analizadas (rural, urbano, o metropolitano).
El segundo grupo de indicadores permite abor-
dar la Salud materna, atencion prenatal, del parto
y posparto. Se incluyeron los antecedentes de algin
hijo(a) nacido(a) muerto(a), pérdida o aborto, el
producto del altimo embarazo (aborto, mortinato,
hijo(a) sobreviviente, hijo(a) fallecido(a)); asi como
indicadores especificos de la atencion prenatal (Ap),
del parto y posparto. De la Ap se analizaron: ha-
ber recibido la primera consulta durante el primer
trimestre de embarazo o; haber recibido al menos
cinco consultas prenatales durante todo este periodo,
tal como lo sefiala la norma oficial mexicana (ss,
1995); que la Ap recibida haya sido calificada o
provista por un médico y/o enfermera, el lugar o
institucion donde las mujeres recibieron la Ap; el con-
tenido de la atencion o los procedimientos médicos
seguidos durante las consultas prenatales recibidas,*’
y haber presentado alguna complicacion durante el
embarazo*®. Por su parte, los indicadores del parto

47 Los procedimientos explorados en las encuestas fueron:

« En 1997: le tomaron la presion, le aplicaron vacuna tétanos, le recomendaron dar
el pecho, le ofrecieron algiin método anticonceptivo para cuando su embarazo
terminara, la pesaron.

+ En 2009, ademas de las anteriores, se exploraron los siguientes procedimientos:
le revisaron el abdomen, le realizaron un ultrasonido, le realizaron algiin examen
de sangre, le realizaron algin examen general de orina, le recetaron acido félico,
hierro, u otro complemento vitaminico, le ofrecieron realizarle alguna prueba de
deteccién de VIH o SIDA.

« En 2014: se preguntaron todos los procedimientos anteriores salvo la pesarony le
revisaron el abdomen.

48 Las complicaciones durante el embarazo incluyeron:

+ En 1997: sangrado vaginal, hinchazén de piernas y/o cara, presion alta, presion
baja, frecuentes dolores de cabeza, azlcar en la sangre, infeccién en los rifiones,
u otra complicacion.

« En 2009: sangrado vaginal, hinchazdn de piernas y/o cara, dolor de cabeza, vision
borrosa, lucecitas y zumbido de oidos, contracciones antes de tiempo, azlcar en
la sangre, infeccion en los rifiones, ruptura de la fuente antes de tiempo, ataques
o convulsiones, u otra complicacion.



incluyeron: atencion calificada del parto o provista
por un médico y/o enfermera, el lugar o instituciéon
de atencion (Seguridad Social, Secretaria de Salud,
el sector privado, u otro como la casa de la encuesta-
da), haber presentado alguna complicacion durante
el parto*’, tipo de parto (cesarea o normal-vaginal-).
Respecto del posparto se incluyo en el analisis la
recepcion de atencion posparto, y si esta fue durante
el primer mes posterior al parto u oportuna.

El tercero mas que un grupo es un indicador
compuesto de la continuidad de la atencion materna:
Basados en estudios anteriores (Heredia Pi 1., Ser-
van Mori E., Reyes Morales H. y R. Lozano, 2013;
Servan Mori E., Sosa Rubi S.G., Najera Leon E. y
B.G. Darney, 2016 y; Heredia Pi 1., Servan Mori
E., G. Darney B. , Reyes Morales H. y R., Lozano,
2016), éste indicador se definidé como la probabilidad
condicionada de que una mujer embarazada reciba
todas las intervenciones en salud materna (durante
el embarazo, parto y posparto) en tiempo y forma.
Operativamente se define como el producto entre
las siguientes variables binarias (si=1, no=0):
recepcion de AP, AP oportuna, AP frecuente, Ap de
contenido adecuado (o haber recibido 275% de los

+ En 2014: sangrado vaginal, presion alta o preeclampsia (vio luces, dolor de cabeza
excesivo, etc.), ataques o convulsiones, diabetes gestacional o azlcar en la sangre
por el embarazo, infeccién urinaria, anemia, parto prematuro, ruptura de la fuen-
te antes de tiempo, poco o mucho liquido amniético, problemas con la placenta,
el bebé dejé de moverse, el bebé dejé de crecer, el bebé tenia el cordon umbilical
enredado, u otra complicacion.

4% Las complicaciones durante el parto incluyeron:

+ En 1997: se le rompid la fuente antes de que sintiera los dolores, tuvo presion alta,
tuvo presién baja, el(la) nifio(a) venia de pies o sentado(a), el(la) nifio(a) traia el
cordén umbilical enredado, u otra complicacion.

+ En 2009: tuvo sangrado abundante o grave, tuvo presion alta, tuvo ataques o con-
vulsiones, le bajé mucho la presion, se le rompi6 la fuente antes de que sintiera
los dolores, el(la) nifo(a) venia de pies o sentado, el(la) nifio(a) traia el cordon
umbilical enredado, u otra complicacién.

+ En 2014: tuvo sangrado abundante o grave, presion alta o preeclampsia (vio luces, dolor
de cabeza excesivo, etc.), ataques o convulsiones, el bebé venia en mala posicion, el
bebé traia el cordén umbilical enredado, el bebé tuvo problemas para nacer, el bebé
tuvo sufrimiento fetal (nacié morado o tuvo dificultad para respirar, u otra complicacion.

procedimientos registrados en las encuestas), AP
calificada e institucional, atencion del parto calificada
e institucional, y atencion posparto oportuna. A dife-
rencia de la construccion de coberturas independien-
tes de la atencidn materna, este indicador da cuenta
del seguimiento de las mujeres a lo largo del embarazo,
partoy posparto. Esto se expresa en ladefinicion de un
solo denominador que no cambia a lo largo del tiempo
(del embarazo al posparto), a diferencia de la aproxi-
macion de coberturas independientes que considera
diferentes denominadores para cada indicador, aun-
que se originen del mismo universo.

Los indicadores descritos se analizaron a nivel
poblacional, considerando el efecto del diseno de
cada encuesta, y los factores de expansion a nivel
individual respectivos.

Partimos con la descripcion del perfil sociode-
mografico y de salud materna y atencion prenatal,
del parto y posparto para cada una de las encuestas
(1997, 2009 y 2014). En esta parte del analisis
también se contrasto la diferencia en el tiempo de la
distribucion de cada uno de los indicadores descritos.

Luego analizamos el indicador compuesto de
continuidad de la atencidon materna. Esta parte del
analisis se hizo para la Gltima edicion de la encuesta
(2014); ello debido a problemas de comparabilidad
de los indicadores de interés con encuestas previas.
Se estimaron las coberturas independientes y con-
dicionadas (expresadas en porcentajes) de cada una
de las intervenciones del continuo de atencion
mencionadas anteriormente. Esta descripcion se
complement6 con la estimacion de las coberturas
ajustadas de atencion continua propuesto por enti-
dad federativa, las cuales se obtuvieron a partir de la
estimacion de un modelo de regresion logistica que
incluyo las siguientes covariables: los anos de edad
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en el altimo embarazo, ser primigesta, jefa de hogar,
hablar lengua indigena, anos de escolaridad, dere-
chohabiencia, el indice de nivel socioeconémico
construido, el tamano de localidad de residencia,
y una variable indicadora dicotomica (0,1) por cada
una de las entidades federativas. Las pruebas de bon-
dad de ajuste y de especificacion sugieren que el
modelo estimado fue adecuado. En el cuadro A.2
del anexo se muestran las coberturas e intervalos de
confianza al 95 por ciento (1C95%) estimadas.

8.3. Perfiles observados de las
mujeres en edad fértil en México

8.3.1. Perfil sociodemografico 1997-2014

En el cuadro 8.1 se muestra el perfil sociodemografico
de las MEF analizadas durante un periodo de mas de
veinte anos. Lainformacion recolectada porlas encuestas
muestra cambios en el tiempo estadisticamente
significativos (P<.001) en cada uno de los indicadores
de interés. La estructura etaria al momento del
ultimo embarazo ha cambiado; mientras que 13.5
por ciento de las mujeres encuestadas en 1997
reportaron tener menos de 20 anos de edad, en 2014
este porcentaje crecio cerca de 16 por ciento. A este
cambio se suman la reduccion de 10 por ciento de las
mujeres de 20 a 29 anos de edad, y el incremento de
12 por ciento de las mujeres de 30 a 39 anos de edad.
En este cuadro también se observa que, entre 1997 y
2014, el porcentaje de mujeres primigestas crecio 15
por ciento; las mujeres jefas de hogar aumentaron
88 por ciento (de 4.9 a2 9.2%). Ademas, el porcentaje
de mujeres con 10 o mas anos de escolaridad crecid
23 puntos, lo que representa un cambio de 126 por
ciento, y el porcentaje de mujeres sin seguro de salud

se redujo 76 por ciento. Llama la atencion que el por-
centaje de mujeres con Seguro Médico aument6 de
40.3 por ciento en 2009 a 85.7 por ciento en 2014,
lo que representd una ampliacion de la cobertura de
aseguramiento de mas del doble en un periodo de diez
anos pues el Seguro Popular de Salud inicié en 2004.

En relacion con los indicadores de salud materna
durante la etapa prenatal, se confirma que la Ap es prac-
ticamente generalizada entre todas las mujeres que
presentan esta necesidad de atencion. Destaca
que las mujeres que recibieron AP oportuna y fre-
cuente se incrementaron en casi 20 por ciento entre
1997 y 2014. La contribucion relativa de las institu-
ciones prestadoras de AP también se transformo en el
periodo de estudio, observandose que el porcentaje
de mujeres que recibieron AP en alguna unidad de
atencion de la Seguridad Social se redujo 26 por
ciento; no asi aquel correspondiente a la Secretaria
de Salud, el cual se duplico en 17 anos; estos cam-
bios se vieron acompanados por una reduccion de
24 y 87 por ciento de las mujeres que acudieron al
sector privado o que recibieron atencion en otros es-
pacios (como su hogar) respectivamente. Ademas, y
a pesar de su reduccion, siete de cada diez mujeres
encuestadas reportd haber presentado alguna com-
plicacion durante su etapa de embarazo. A pesar de
los problemas de comparabilidad, la exploracion de la
informacion sobre los procedimientos seguidos du-
rante la AP recibida sugiere cambios que merecen ser
comentados. Entre ellos, el incremento (entre 2009
y 2014) de 72 por ciento en el porcentaje de muje-
res a quienes le ofrecieron realizarse alguna prueba
de deteccion de VIH o SIDA; también el crecimiento,
entre estos dos anos, de 21 por ciento en el porcentaje
de mujeres a quienes les ofrecieron algn método
anticonceptivo para cuando su embarazo termina-
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Cuadro 8.1. Republica Mexicana. Perfil sociodemografico de las Mujeres en edad fértil, 1997, 2009 y 20142

Ano de la ENADID
1997 2009 2014
6,635,906 7,913,970 9,601,123
Porcentaje IC-95% Porcentaje IC-95% Porcentaje IC-95%

Caracteristicas seleccionadas

Grupos de edad (afios)*

<20 135 [12.8,14.1] 14.9 [14.2,15.6] 15.6 [15.1,16.2] <.001
20-29 57.4 [56.2,58.6] 52.4 [51.4,53.4] 52.0 [51.3,52.8]
30-39 26.1 [25.1,27.1] 29.8 [28.9,30.7] 29.1 [28.4,29.7]
240 3.1 [2.8,3.4] 29 [2.6,3.2] 3.3 [3.0,3.5]
Primigesta 31.1 [30.0,32.2] 35.1 [34.1,36.0] 35.8 [35.0,36.5] <.001
Jefa de hogar 4.9 [4.5,5.4] 7.4 [6.9,7.9] 9.2 [8.7,9.6] <.001
Habla lengua indigena 8.4 [6.9,10.1] 6.3 [5.5,7.2] 6.5 [5.9,7.2] <.05
Escolaridad (afos)
Cero 8.8 [7.7,9.9] 2.7 [2.4,3.2] 29 [2.6,3.3] <.001
1-6 40.4 [38.4,42.4] 25.9 [25.0,26.9] 18.7 [18.0,19.3]
7-9 32.7 [31.1,34.4] 34.0 [33.1,35.0] 37.3 [36.5,38.1]
10-12 9.3 [8.5,10.2] 23.6 [22.7,24.5] 24.2 [23.5,24.9]
213 8.8 [7.9,9.8] 13.7 [13.0,14.4] 16.9 [16.3,17.6]
Derechohabiencia®
Seguridad Social 38.6 [36.4,40.8] 35.0 [33.9,36.1] 29.8 [29.0,30.6] <.001
Seguro Popular nde 26.4 [25.4,27.4] 50.1 [49.2,51.1]
Seguro Privado 0.7 [0.5,0.9] 1.5 [1.3,1.8] 0.7 [0.6,0.9]
Més de uno 1.0 [0.8,1.2] 2.4 [2.1,2.8] 5.1 [4.8,5.4]
Ninguna 59.7 [57.4,62.0] 34.7 [33.7,35.8] 14.2 [13.6,14.8]
indice de infraestructura y posesion de activosf
Bajo ncé 41.2 [39.9,42.5] 40.5 [39.5,41.5] <.05
Medio nce 33.2 [32.1,34.3] 35.0 [34.2,35.9]
Alto ncé 25.6 [24.6,26.6] 24.5 [23.8,25.2]
Localidad de residencia
Rural 27.3 [22.4,32.7] 23.8 [22.7,25.1] 259 [25.0,26.7] 0.29
Urbano 28.0 [23.4,33.3] 30.6 [29.4,31.8] 31.3 [30.2,32.5]
Metropolitano 44.7 [40.2,49.2] 45.6 [44.5,46.7] 42.8 [41.9,43.7]

2 Se presentan estimaciones a nivel poblacional (no ajustadas o crudas), considerando el efecto del disefio de cada encuesta, asi como los factores de expansién a nivel individual respectivos.

b En el caso en que no se cuente con informacién en las tres encuestas, el valor p presentado corresponde a la prueba de diferencias de distribuciones entro los afos para los cuales si se
cuenta con informacién comparable.

¢ Afios de edad al momento del Gltimo embarazo.

4 La derechohabiencia se define como exclusiva al momento de la encuesta (Seguridad Social —IMSS, ISSSTE o ISSSTE Estatal, Pemex, Defensa o Marina u otra instituciéon—; Seguro Popular de
Salud, Seguro Privado, mas de uno, o ninguna).

e nd: Dato no disponible para 1997, debido a que en éste afio no existia el Seguro Popular de Salud.

& nc: Variable no comparable entre encuestas.

fEs una aproximacion del nivel socioeconémico de los hogares donde residen las mujeres analizadas. Se expresé en terciles (bajo, medio, alto), que combind informacién sobre la posesion de
activos (por ejemplo posesién de refrigerador, lavadora, automavil, etc.) y las condiciones de infraestructura y posesién de activos en el hogar material de los pisos, techos, cocina; servicios
sanitarios exclusivos, disponibilidad de agua y drenaje.

Fuente: Estimaciones del INSP con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 1997, 2009 y 2014.



ra (entre 1997 y 2014); asi como aquel correspon-
diente a la aplicacion de la vacuna contra el tétanos
y de la realizacion de ultrasonidos, los cuales regis-
traron un incremento de 12.5 por ciento entre 1997
y 2014. No obstante, es importante resaltar que el
porcentaje de mujeres a quienes les recomendaron
dar pecho decrecié 14 por ciento.

8.3.2. Atencidn de la Salud materna
1997-2014

El cuadro 8.2 muestra varios aspectos a destacar: el
porcentaje de mujeres que reportd haber tenido
algtin hijo o hija que haya nacido muerto se redujo
41 por ciento de 1997 a 2014 (de 3.2 a 1.9%).
Llama la atencidon que entre estos diez y siete anos,
dos de cada diez mujeres encuestadas report6 haber
tenido alguna pérdida o aborto el cual crecid de 17
a 20.8 por ciento. En consecuencia la contribucion
relativa de los hijos(as) sobrevivientes cayo 4 puntos
porcentuales (de 93.3 a 89.8%).

El cuadro 8.2 también muestra que el porcen-
taje de mujeres que recibieron atencion calificada
(o provista por un médico y/o enfermera) en el parto
se incrementd 11 por ciento. Al igual que en el
caso de la AP, el peso relativo de las instituciones
proveedoras de servicios de atencion del parto tam-
bién ha cambiado en los altimos anos. Creci6 159
por ciento (de 17.2 a 44.5%) el namero de mujeres
que se atendio en las instalaciones de la Secretaria
de la Salud; en contraste, el nimero de mujeres aten-
didas por la Seguridad Social u otros proveedores no
institucionales (como el hogar de la entrevistada)
se redujo 34 y 74 por ciento, respectivamente. Lla-
ma la atencion que el porcentaje de mujeres que re-
cibieron atencion en algtn espacio privado no sufrio

mayor cambio, desde hace 17 anos uno de cada cin-
co partos se atiende en instalaciones privadas.

Resultan alentadores, tanto el cambio obser-
vado en el porcentaje de mujeres que reportaron al
menos una complicacion durante el parto, al pasar de
48.4 por ciento en 1997 a 38.7 por ciento en 2014,
como el porcentaje de mujeres que reportd haber
recibido atencion posparto, cifra que crecié 35 por
ciento entre 1997 y 2014. Pero en sentido opuesto
destaca el incremento notable de las cesareas que en
1997 concentraban 28.8 por ciento de los partos y
en 2014 se incrementa a 46.2 por ciento. En otras
palabras, casi la mitad de los partos son resueltos
por esta via lo que excede mas del doble el namero
esperado o recomendado por la oms.

8.3.3. Continuidad de la atencidon
materna 2014

La grafica 8.1 y el mapa 8.1 presentan los principales
resultados del analisis de continuidad de la atencion
materna para 2014. Por un lado, se muestra la
cobertura de cada una de las intervenciones en salud
materna analizadas (véase grafica 8.1). En color
vino la cobertura cruda basada en probabilidades
independientes y en café la cobertura de la atencion
continua que deriva del calculo de las probabilidades
condicionadas explicadas previamente.

Respecto de las coberturas independientes,
se aprecia que 97.3 por ciento de las mujeres en-
cuestadas (poco mas de 9.6 millones) recibieron AP
durante su ultimo embarazo, 86 por ciento de las
mujeres recibieron AP oportuna y frecuente, y 81.7
por ciento refirieron haber recibido AP con contenido
adecuado (o que incluya 275% de los procedi-
mientos explorados). Asimismo, 96 por ciento
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Cuadro 8.2. Republica Mexicana. Indicadores de salud materna y atencién prenatal, del parto y posparto por caracteristicas seleccionadas,
1997,2009y 201432

Ano de la ENADID
1997 2009 2014
6,635,906 7,913,970 9,601,123
Porcentaje IC-95% Porcentaje IC-95% Porcentaje IC-95%

Caracteristicas seleccionadas

Antecedentes de algln hijo(a) nacido muerto(a), pérdida o aborto

¢Ha tenido algun hijo o hija que haya nacido muerto? 3.2 [2.8,3.6] 2.4 [2.1,2.7] 1.9 [1.7,2.1] <.001

¢Ha tenido alguna pérdida o aborto? 17.0 [16.2,17.8] 19.1 [18.4,19.9] 20.8 [20.1,21.4] <.001
Producto del GItimo embarazo

Aborto 4.4 [4.0,4.8] 7.8 [7.3,8.3] 8.7 [8.3,9.1] <.001

Mortinato 0.5 [0.4,0.7] 0.8 [0.6,1.0] 0.6 [0.5,0.7]

Hijo sobreviviente 93.3 [92.7,93.8] 90.4 [89.8,91.0] 89.8 [89.3,90.2]

Hijo fallecido 1.8 [1.5,2.1] 1.0 [0.8,1.2] 1.0 [0.8,1.1]

Indicadores de salud maternal
Periodo prenatal

Recibi6 atencion prenatal 92.0 [91.1,92.7] 97.2 [96.8,97.5] 97.3 [97.0,97.5] <.001
Atencién oportunac 75.3 [74.1,76.5] 87.3 [86.6,87.9] 88.8 [88.3,89.3] <.001
Atencién frecuente? 74.3 [73.1,75.6] 84.9 [84.2,85.7] 88.4 [87.9,88.9] <.001
Procedimientos seguidos durante la atencion prenatal
Le tomaron la presion 92.8 [91.9,93.6] 96.6 [96.2,97.0] 97.6 [97.3,97.8] <.001
Le aplicaron vacuna contra el tétanos 78.5 [77.3,79.6] 85.6 [84.8,86.4] 88.2 [87.7,88.7] <.001
Le recomendaron dar el pecho 93.0 [92.2,93.7] 93.2 [92.6,93.7] 80.0 [79.3,80.6] <.001
Le ofrecieron algiin método anticonceptivo para cuando su embarazo terminara 60.4 [59.1,61.6] 71.4 [70.3,72.4] 72.8 [72.0,73.5] <.001
La pesaron 91.9 [90.9,92.7] 95.8 [95.4,96.3] nde <.001
Le revisaron abdomen nde 93.9 [93.4,94.4] nde -—-
Le realizaron un ultrasonido nde 87.0 [86.2,87.8] 95.6 [95.2,95.9] <.001
Le realizaron algiin examen de sangre nde 86.0 [85.2,86.8] 90.5 [90.0,91.0] <.001
Le realizaron algiin examen general de orina nde 85.3 [84.4,86.1] 91.0 [90.5,91.5] <.001
Le recetaron acido félico, hierro, u otro complemento vitaminico nde 95.6 [95.1,96.1] 96.7 [96.4,96.9] <.001
Le ofrecieron realizarle alguna prueba de deteccion de VIH o SIDA nde 38.2 [37.2,39.3] 65.5 [64.7,66.3] <.001
Atencidn calificadaf 94.0 [93.0,94.9] 98.4 [98.0,98.7] 99.0 [98.8,99.2] <.001
Lugar de atencion frecuente
Seguridad Social 39.9 [38.4,41.5] nde 29.4 [28.7,30.2] <.001
Secretaria de Salud 23.9 [22.5,25.4] nde 47.8 [46.9,48.6]
Privado 29.8 [28.4,31.3] nde 22.0 [21.3,22.7]
Otro 6.3 [5.5,7.3] nde 0.8 [0.7,1.0]
Tuvo alguna complicacién durante el embarazoe 69.6 [68.6,70.6] 63.2 [62.1,64.2] 66.0 [65.2,66.8] <.001

Continua...
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Cuadro 8.2. Republica Mexicana. Indicadores de salud materna y atencién prenatal, del parto y posparto por caracteristicas seleccionadas,
1997,2009y 20142

Ano de la ENADID
1997 2009 2014
6,635,906 7,913,970 9,601,123
Porcentaje IC-95% Porcentaje IC-95% Porcentaje IC-95%

Caracteristicas seleccionadas

Parto y posparto

Atencion calificada del partof 86.9 [84.9,88.6] 95.5 [94.8,96.0] 96.0 [95.6,96.4] <.001
Lugar de atencién
Seguridad Social 46.8 [44.8,48.8] nde 31.1 [30.3,31.9] <.001
Secretaria de Salud 17.2 [16.2,18.2] nde 44.5 [43.6,45.4]
Privado 21.9 [20.8,23.1] nde 20.8 [20.1,21.5]
Otro 141 [12.3,16.0] nde 3.6 [3.2,4.1]
Tuvo alguna complicacién durante el parto® 48.4 [47.3,49.5] 47.3 [46.3,48.3] 38.7 [37.9,39.5] <.001
Tipo de parto
Cesarea 28.8 [27.4,30.3] 43.8 [42.7,44.9] 46.2 [45.3,47.1] <.001
Normal (vaginal) 71.2 [69.7,72.6] 56.2 [55.1,57.3] 53.8 [52.9,54.7]
Recibi6 atencion posparto 60.3 [58.7,62.0] 83.1 [82.2,83.9] 81.4 [80.7,82.0] <.001
Atencion posparto durante el primer mes u oportuno 91.5 [90.8,92.2] 95.0 [94.4,95.4] 97.7 [97.4,98.0] <.001

a Se presentan estimaciones a nivel poblacional (no ajustadas o crudas), considerando el efecto del disefio de cada encuesta, asi como los factores de expansion a nivel individual respectivos.

® En el caso en que no se cuente con informacion en las tres encuestas, el valor p presentado corresponde a la prueba de diferencias de distribuciones entre los afios para los cuales si se cuenta con informacién comparable.

< Atencion prenatal oportuna: Primera consulta prenatal durante el primer trimestre de embarazo.

4 Atencién prenatal frecuente: 25 consultas prenatales durante todo embarazo.

end: Dato no disponible para 1997, debido a que en éste afio no existia el Seguro Popular de Salud.

fAtencion prenatal y del parto calificada: Se refiere a haber recibido atencién por parte de un médico y/o enfermera en cada una de estas etapas.

¢Las complicaciones durante el embarazo incluyeron: En 1997: Sangrado vaginal, hinchazén de piernas y/o cara, presion alta, presion baja, frecuentes dolores de cabeza, azlicar en la sangre, infeccion en los rifiones, u
otra complicacién. En 2009: Sangrado vaginal, hinchazén de piernas y/o cara, dolor de cabeza, vision borrosa, lucecitas y zumbido de oidos, contracciones antes de tiempo, azlicar en la sangre, infeccién en los rifiones,
ruptura de la fuente antes de tiempo, ataques o convulsiones, u otra complicacion. En 2014: Sangrado vaginal, presion alta o pre eclampsia (vio luces, dolor de cabeza excesivo, etc.), ataques o convulsiones, diabetes
gestacional o azlcar en la sangre por el embarazo, infeccion urinaria, anemia, parto prematuro, ruptura de la fuente antes de tiempo, poco o mucho liquido amniético, problemas con la placenta, el bebé dejé de mover-
se, el bebé dejo de crecer, el bebé tenia el cordon umbilical enredado, u otra complicacion.

"Las complicaciones durante el parto incluyeron: En 1997: Se le rompi6 la fuente antes de que sintiera los dolores, tuvo presion alta, tuvo presion baja, el (1) nifio (a) venia de pies o sentado (a), el (la) nifio (a) traia el
cordon umbilical enredado, u otra complicacién. En 2009: Tuvo sangrado abundante o grave, tuvo presion alta, tuvo ataques o convulsiones, le bajéo mucho la presion, se le rompio la fuente antes de que sintiera los
dolores, el (la) nifo (a) venia de pies o sentado, el (1) nifio (a) traia el cordén umbilical enredado, u otra complicacion. En 2014: Tuvo sangrado abundante o grave, presion alta o pre eclampsia (vio luces, dolor de cabeza
excesivo, etc.), ataques o convulsiones, el bebé venia en mala posicion, el bebé trafa el cordén umbilical enredado, el bebé tuvo problemas para nacer, el bebé tuvo sufrimiento fetal (nacié morado o tuvo dificultad para
respirar, u otra complicacion.

Fuente: Estimaciones del INSP con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, 1997, 2009 y 2014.
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Grafica 8.1. RepUblica Mexicana. Coberturas independientes y condicionadas de intervenciones en salud materna, 2014
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2 Se presentan estimaciones a nivel poblacional (no ajustadas o crudas), considerando el efecto del disefio de cada encuesta, asi como los factores de expansion a nivel individual respectivos.

® AP oportuna: Primera consulta prenatal durante el primer trimestre de embarazo.

© AP frecuente: 25 consultas prenatales durante todo embarazo.

4 AP de contenido adecuado: Haber recibido 275% de los procedimientos médicos durante las consultas prenatales. Los procedimientos explorados en las encuestas fueron: En 1997: Le tomaron la presion, le aplicaron
vacuna tétanos, le recomendaron dar el pecho, le ofrecieron algiin método anticonceptivo para cuando su embarazo terminara, la pesaron. En 2009 ademas de las anteriores, se exploraron los siguientes procedimientos:
Le revisaron abdomen, le realizaron un ultrasonido, le realizaron alglin examen de sangre, le realizaron algiin examen general de orina, le recetaron acido félico, hierro, u otro complemento vitaminico, le ofrecieron realizarle
alguna prueba de deteccién de VIH o SIDA. En 2014: se preguntaron todos los procedimientos anteriores salvo la pesaron y le revisaron abdomen.

e Atencion del parto calificada e institucional: Parto atendido por parte de un médico y/o enfermera de una institucién publica o privada de salud.

f Atencion posparto oportuna: Haber recibido atencién posparto durante el primer mes posterior al parto.

Fuente: Estimaciones del INSP con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, 2014.
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fueron atendidas por personal calificado y en ins-
talaciones del sistema de salud en las diferentes
consultas de Ap. Por su parte, 93.5 por ciento de
las mujeres recibieron atencion del parto calificada
e institucional y 78.3 por ciento recibi6é atencion
posparto en los 30 dias subsecuentes al parto.

En contraste, al analizar la cobertura de la
atencion continua al final del proceso se observa
un panorama distinto, es decir, al medir la atencion
postparto fue de 56.6 por ciento, lo que representa
una pérdida de 42 por ciento de las mujeres que
refirieron haber iniciado el continuo de atencion.
En este proceso se identifican momentos claves
de discontinuidad. Al medir la oportunidad con que
se recibe la AP se pierde 11 por ciento de las mujeres
que entraron en contacto con el sistema de salud;
cuando se evalaa el contenido de la atencion se acu-
mulan casi 30 por ciento de pérdidas de las mujeres
que iniciaron. Cuando se mide la atencion posparto
oportuna se anade 12 por ciento a la pérdida de
continuidad de la atencion de las mujeres que tu-
vieron un embarazo en los Gltimos cinco anos.

En el mapa 8.1 se resumen las coberturas de
atencion continua a nivel estatal, calculadas a partir
del modelo de regresion mencionado previamente.
Las coberturas se disponen en cuartiles, en donde el
color vino identifica a los estados con el menor nivel
y el color verde identifica a los estados con mayores
niveles de cobertura. Se observa que la distribucion de
la atencion continua no es aleatoria geograficamente,
presenta patrones de concentracion regional claros;
en particular en el sur y sureste de México, donde se
muestran los niveles mas bajos de cobertura (menores
al 55%). En la region centro y norte del pais se identi-
ficaron patrones espaciales mixtos. Sinaloa, Durango,
Coahuila, Jalisco, Guanajuato, y Aguascalientes, al

igual que los estados del sur como Oaxaca, Guerrero y
Chiapas, se ubican en el cuartil mas bajo de cobertura
[41.7%, 54.7%]. Por su parte, los estados de Tlaxca-
la, Hidalgo, Querétaro, San Luis Potosi, Nuevo Leon y
Tamaulipas se ubicaron en el cuartil de mayor cober-
tura [60.8%, 65.6%].

8.4. La atencidon continua de la
salud materna en México

Aunque estamos conscientes de que la atencion
continua no es un tema novedoso en la prestacion de
servicios, definitivamente silo es parala Salud Pablica
y en particular para la Salud Materna (McBryde
Foster M. y T. Allen, 2005). Decidimos incursionar
en ese terreno dada su pertinencia, y porque tanto en
el entorno nacional como en el internacional se
estan alineando alrededor de esta intervencion. Por
ejemplo, a) el marco conceptual propuesto por la
oMs y la Alianza para la Salud de la Madre, el recién
Nacido y el Nino (PMNCH por sus siglas en inglés) es
universal e invito a los paises a implementarlo desde
2005; b) la atencion continua del embarazo, parto
y postparto se ha transformado en un programa
estratégico para mejorar la salud de las mujeres
y los recién nacidos; ¢) en la reciente publicacion
de los ODs se establece que los gobiernos también se
comprometen a garantizar el acceso universal a los
servicios de salud sexual y reproductiva y; d) se estan
realizando esfuerzos por implantar en México un
Modelo de Atencion Integral de Salud (maD que [...]
busca garantizar la atencion continua y coordinada a
través de intervenciones tempranas y oportunas [...] este
enfoque de atencion integral y continua permitira acciones
de prevencion y curacion en todos los ambitos y edades
[...], incluyendo en ello la atencion materna continua.
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Nota: Se presentan coberturas estatales calculadas a partir del modelo de regresién logistica estimada. En este modelo se incluyeron las siguientes covariables: afios
de edad en el Gltimo embarazo (<20, 20-29, 30-39, 240), primigesta, jefa de hogar, habla lengua indigena, escolaridad (afios) (Cero, 1-6, 7-9, 10-12, 213), derecho-
habiencia (Ninguno, Seguridad Social, Seguro Popular de Salud, Privado, mas de uno), indice de infraestructura y posesion de activos (o nivel socioeconémico) (bajo,
medio, alto), tamanfo de localidad (rural, urbano, metropolitano), y una variable indicadora dicotémica (0,1) por cada uno de las Entidades Federativas. La estimacion

de estos modelos considero el efecto del diseno de cada encuesta, asi como los factores de expansion a nivel individual respectivos.
Fuente: Estimaciones del INSP con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 1997, 2009 y 2014.

Ademas de estas razones, consideramos que
es un momento propicio para operacionalizar el
concepto de continuidad de la atencion de la salud
materna en México, y medirlo tanto en las encues-
tas de hogares como en los registros administrativos
del sistema de salud, con el fin de rendir cuentas de
los avances alcanzados en materia de cobertura uni-

versal, e identificar las brechas que existen en los
diferentes grupos de poblacion en el pais en materia
de cobertura. Algunos esfuerzos por medir el con-
cepto de continuidad en salud materna empleando
la ENSANUT 2012 fueron publicados recientemente
(Heredia Pi 1., Servan Mori E., Reyes Morales H. y
R. Lozano, 2013).
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Tenemos que partir de la idea de Kerber y cols.
que publicaron en 2007: Hay que terminar con el slo-
gan y pasar a la accion en del sistema de salud (Kerber
K.J., de Graft Johnson J.E., Bhutta Z. a, Okong P.,
Starrs A. y J.E., Lawn, 2007). Dentro del continuo,
todas las mujeres deben tener acceso a las opciones
de salud reproductiva y la atencion durante el emba-
razo, parto y posparto. De acuerdo con varios autores
(Graft Johnson J., Kerber K., Tinker A., Otchere S.,
Narayanan I., Shoo R. y L.J. Oluwole, 2006 y The
Partnership for Maternal N and CH, 2007) el con-
cepto de atencion continua de la salud de la madre
se centra en dos dimensiones: a) tiempo, o prestar
servicios esenciales a las madres durante el embarazo,
el parto, el posparto, y b) lugar, o integrar la presta-
cion de los servicios esenciales en un sistema dina-
mico de atencion primaria de la salud involucrando
al hogar, la comunidad, los servicios de difusion y los
establecimientos de salud. La calidad de la atencion
a estos niveles es decisiva.

Reid y cols. describen la continuidad de la aten-
cion como el grado en que una serie de eventos dis-
cretos se presentan como coherentes, conectados, y
en consonancia con las necesidades del paciente en
el tiempo. Reconocen dos elementos fundamentales
para la continuidad: la percepcion por parte del pa-
ciente de que la atencion recibida es coordinada y
sucede a través del tiempo. Sin embargo, la presencia
de estos dos elementos por si solos no constituyen
la continuidad. Estos autores identifican tres dimen-
siones entrelazadas dentro del concepto de continui-
dad de la atencion: la continuidad de informacion,
de relacion, y de gestion. La continuidad informativa
involucra a los antecedentes del paciente e informa
la atencion actual. Es decir, el sistema de salud conoce
quien es el paciente y se disminuye la asimetria de la

informacion de su salud. La continuidad de la relacion
se centra en la relacion médico-paciente que emerge
con la evolucion del padecimiento y que enmarca
una atencion mas consistente entre el proveedor del
servicio y el paciente. Finalmente, la continuidad de
la gestion se refiere a la coordinacion de la atencion
al paciente, y como se organiza y proporciona a tra-
vés de un servicio oportuno y coherente, acorde a las
necesidades del individuo. Este término se refiere
generalmente a las interacciones entre los servicios
o proveedores (Reid R. y M.R. Haggerty J, 2002).
En este sentido, una serie continua de servicios
implica la continuidad a través de los servicios indi-
viduales. Por ejemplo, el hecho de que el servicio de
maternidad involucre la participacion de diferentes
proveedores podria ocasionar fragmentacion y dis-
continuidad del servicio, que inicia en la atencion
prenatal, y sigue por la atencion del parto y el pospar-
to. Si bien la literatura especializada ha identificado
facilitadores y barreras a la continuidad entre los ser-
vicios, es escaza aquella que explora la continuidad de
la atencion a lo largo de la maternidad y la continui-
dad del servicio de atencion primaria y hospitalaria.
Es importante mencionar que la medicion de
atencion continua que se hizo en la ENADID 2014 no
incluye el ciclo de vida completo, sino que se acota
al periodo que va de la etapa prenatal al posparto.
Los resultados confirman que el modelo de atencion
materna en México esta fragmentado. Si se mide la
utilizacion de servicios, como un proxy de cobertu-
ra, se observa que entre 86 y 97 por ciento de las
mujeres encuestadas refirieron haber utilizado los
servicios de salud; 93.5 por ciento los correspon
dientes al parto institucional, y solo 78.3 por ciento
los de posparto. En este sentido, el auto-reporte de las
mujeres encuestadas sugiere que la oferta de servi-



cios de salud materna (a excepcion de los correspon-
dientes al puerperio) es adecuada. Esto significa que
los logros del sistema de salud mexicano en cuanto
a la dimension del lugar adecuado para la atencion
prenatal y del parto son notables; sin embargo, ha-
bria que analizar cuidadosamente quienes son las
embarazadas que no son atendidas en el sistema de
salud. Por otra parte, si se anaden proxys de calidad
-como pudiera ser la oportunidad, la frecuencia o el
contenido de la atencion en el embarazo-, la cober-
tura desciende, aunque es superior a 80 por ciento.
El hecho de captar 86.4 por ciento de embarazadas
en el primer trimestre habla de un problema en la
calidad de la atencion, pues deja fuera a casi 15 por
ciento de las embarazadas. A lo anterior se suma que
el contenido de la consulta prenatal no logra agregar
todas las actividades estipuladas en la norma oficial
vigente. Este aspecto también sugiere problemas de
calidad de la atencion con la que se oferta la consulta
prenatal pues solo 82 por ciento de las embarazadas
refieren que reciben al menos 75 por ciento de las
acciones que debieran recibir.

Por su parte, cuando se incluye la dimension
del tiempo y se condiciona la probabilidad de utili-
zar el servicio a la misma poblacion, la utilizacion de
servicios de salud materna cae a 56.6 por ciento con
una variabilidad geografica de 41.7 por ciento
(IC95% 37.9-45.5) en Chiapas y 65.6 por
ciento (IC95% 62.3-68.9) en Hidalgo. Es intere-
sante mencionar que estudios similares en Camboya
(Wang W. y R. Hong, 2015) y en Ghana (Yeji F.,
Shibanuma A., Oduro A., et al., 2015) muestran co-
berturas de atencion materna continua de 60 y de 8
por ciento, respectivamente.

Aunque no son del todo comparables pues la
cobertura de atencion continua se calcul6é ponderan-

do las coberturas independientes, en analisis previos
que utilizan datos de la ENSANUT 2012 se observa que
al estratificar la poblacion en México, las embaraza-
das de las areas metropolitanas con seguridad social
alcanzan coberturas de atencion continua de 88 por
ciento en contraste con las mujeres que habitan en
zonas rurales de bajo nivel socioecondmico cuya
cobertura es de 72 por ciento (Heredia Pi 1., Servan
Mori E., Reyes Morales H. y R. Lozano, 2013).

Cuando se incluye la perspectiva de los provee-
dores (Psaila K., Schmied V., Fowler C. y S. Kruske,
2014) emergen diferentes conceptos en los actores.
Se entiende y se aplica de forma diferente dentro
y entre los grupos. Algunos aspectos de la aten-
cion son mas valorados por los profesionales y dan
mas preferencia a la continuidad que se caracteriza
por el desarrollo de una relacion con la familia
(continuidad de relacion) y la buena comunica-
cion (continuidad de informacion). Al considerar la
continuidad de gestion algunos profesionales estan
mas preocupados con la coordinacion de la atencion
dentro de su propio servicio, en lugar de centrarse
en la coordinacion entre los servicios.

Conclusiones

Es claro que esta primera incursion presenta algu-
nas limitaciones que deben de ser consideradas. La
informacion sobre salud materna recolectada en las
distintas ediciones de las ENADID es intermitente
y no completamente comparable, lo cual no permite
tener un panorama detallado de la evolucion de cada
uno de los indicadores de salud materna analizados.
En este mismo sentido, no fue posible incluir, por
ejemplo, la dimension de salud infantil en el estu-
dio. Ademas de no ser comparable, la informacion
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recolectada a lo largo de las encuestas es escueta.
No obstante, esta fuente de informacion presen-
ta ventajas; la principal de ellas su comparabilidad
conceptual, de diseno muestral y logistica en la reco-
leccion de la informacion. Sin duda, superar las
limitaciones mencionadas contribuiria a tener un
panorama mas comprehensivo de la salud materna
en México, asi como de su vinculacion con resulta-
dos de salud materna e infantil.

Quizas el gran paso que se necesita esta rela-
cionado con los registros administrativos que deben
seguir la demanda mas que la oferta, pues la forma
como estan construidos actualmente no permite
analizar la continuidad de la atencion desde esa
fuente de informacion.

En este contexto, los elementos expuestos en
este analisis nos permiten sugerir que es ingenuo
pensar que lograr la cobertura universal en salud
es sinonimo de acceso universal y, mas aan, de
acceso efectivo a los servicios de salud. Rumbo al
cumplimiento de los retos impuestos por los oODSs,
los encargados de las politicas de salud materna en
México requieren reflexionar hacia donde quieren
llegar o qué objetivos quieren cumplir, acerca de
las poblaciones sobre las cuales deben de redoblar
sus esfuerzos, disenar indicadores mas comprehen-
sivos que contribuyan a la evaluacion rigurosa de su
desempeno; ademas deben sumar esfuerzos inter-
sectoriales a fin de superar restricciones geograficas,
tecnologicas, de organizacion, abasto de insumos,
de calidad, asi como aquellas condiciones vincu-
ladas a la existencia de desventaja social. Sin duda,
futuros estudios deberan ocuparse de estos aspectos.
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Cuadro A.1. Republica Mexicana. Seleccion de las muestras de mujeres incluidas en los analisis, 1997, 2009 y 2014

Caracteristicas seleccionadas

Personas encuestadas
Mujeres
Mujeres de 15-54 anos de edad (al momento de la encuesta)

Mujeres de 15-54 afios de edad (al momento de la encuesta) cuyo evento obstétrico ocurrié de 1994 a 1997
(ENADID 1997), 2004-2009 (ENADID 2009), 0 2009-2014 (ENADID 2014)

Mujeres de 15-54 afos de edad (al momento de la encuesta) cuyo evento obstétrico ocurrié de 1994 a 1997
(ENADID 1997), 2004-2009 (ENADID 2009), 0 2009-2014 (ENADID 2014) con informacion sobre salud
materno/infantil y sociodemografica completa.

Mujeres de 15-54 afos de edad (al momento de la encuesta) cuyo evento obstétrico ocurrié de 1994 a 1997
(ENADID 1997), 2004-2009 (ENADID 2009), 0 2009-2014 (ENADID 2014) con informacién sobre salud
materno/infantil y sociodemografica completa.

Mujeres de 15-49 afios de edad (al momento de su Gltimo embarazo) cuyo evento obstétrico ocurrié de 1994 a
1997 (ENADID 1997), 2004-2009 (ENADID 2009), 0 2009-2014 (ENADID 2014) con informacién sobre salud
materno/infantil y sociodemografica completa.

1997
94 016 183

48 042 341
26791 816

7 364 828

7052 475

6 647 477

6 635906

ENADID
2009

112 665 847
57743 889
33133 466

9266 446

8 654 400

7949 478

7913970

2014
119990073

61525758
35203 844

10 024 604

9911720

9638175

9601123

c8

Fuente: Estimaciones del INSP con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 1997, 2009 y 2014.
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Cuadro A.2. Coberturas a nivel estatal de atencién materna
continua* por entidad federativa, 2014

Entidad Federativa Porcentaje 1IC95%
Aguascalientes 53.0 [49.5,56.5]
Baja California 60.6 [56.6,64.6]
Baja California Sur 60.4 [57.0,63.9]
Campeche 57.7 [54.0,61.3]
Coahuila 52.7 [48.9,56.4]
Colima 58.2 [54.8,61.5]
Chiapas 41.7 [37.9,45.5]
Chihuahua 60.7 [57.1,64.3]
Ciudad de México 60.8 [56.9,64.7]
Durango 49.0 [45.4,52.5]
Guanajuato 51.5 [48.2,54.9]
Guerrero 48.8 [45.0,52.7]
Hidalgo 65.6 [62.3,68.9]
Jalisco 52.4 [49.5,55.3]
Estado de México 57.5 [54.1,61.0]
Michoacan 58.7 [55.4,62.0]
Morelos 55.5 [52.1,59.0]
Nayarit 54.9 [51.4,58.3]
Nuevo Ledn 62.5 [58.9,66.1]
Oaxaca 57.4 [54.0,60.8]
Puebla 56.4 [53.2,59.5]
Querétaro 64.4 [61.0,67.9]
Quintana Roo 554 [51.7,59.0]
San Luis Potosi 61.9 [58.8,65.0]
Sinaloa 545 [50.9,58.1]
Sonora 57.9 [54.4,61.4]
Tabasco 58.6 [55.5,61.6]
Tamaulipas 63.1 [59.8,66.4]
Tlaxcala 61.5 [58.5,64.6]
Veracruz 57.1 [53.1,61.0]
Yucatan 61.4 [57.6,65.2]
Zacatecas 58.4 [54.9,61.9]

* Se presentan coberturas estatales calculadas a partir del modelo de regresion logistica estimada. En
este modelo se incluyeron las siguientes covariables: afios de edad en el Gltimo embarazo (<20, 20-29,
30-39, 240), primigesta, jefa de hogar, habla lengua indigena, escolaridad (afios) (Cero, 1-6, 7-9, 10-
12, 213), derechohabiencia (Ninguno, Seguridad Social, Seguro Popular de Salud, Privado, mas de uno),
indice de infraestructura y posesion de activos (o nivel socioeconémico) (bajo, medio, alto), tamafo de
localidad (rural, urbano, metropolitano), y una variable indicadora dicotémica (0,1) por cada uno de las
Entidades Federativas. La estimacién de estos modelos consideré el efecto del disefio de cada encuesta,
asi como los factores de expansion a nivel individual respectivos.

Fuente: Estimaciones del INSP con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.
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