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La salud sexual y reproductiva adolescente ha sido objeto de
intensa preocupacién por parte de los cientificos, los
gobiernos y los profesionales de la salud, asi como de diversos
organismos del sistema de las Naciones Unidas y de otras
organizaciones y fundaciones. Esta preocupacién tiene como
motivos disparadores explicitos la alta fecundidad
adolescente, el aumento de la misma, los riesgos que ésta
implicaria para la salud de la madre y los hijos, las
desventajas educativas y econémicas que traeria aparejada.
Sin embargo, esos argumentos no son siempre sostenidos por
la evidencia’ y son varios los autores que asi lo muestran y
que sugieren otros motivos para que el interés en el tema
apareciera en el momento histérico en que lo hizo (Luker.
1997; Pantelides, 2004; Stern, 1997; Stern y Garcia, 2001).

En cuanto a la preocupacién por los posibles efectos
negativos de la maternidad adolescente sobre los hijos, este
argumento tampoco parece sostenerse ya que la investigacién
muestra que dichos efectos (bajo peso al nacer, mortalidad
infantil) son atribuibles a la situacién socieconémica de la
madre més que a su edad (Reichman y Pagnini, 1996). Otros
efectos negativos propuestos en relacién a la incapacidad de
las adolescentes para la crianza también han sido
desacreditados.

Que los motivos de la preocupacién no sean los aducidos
no quiere decir, sin embargo, que debamos desentendernos
del asunto, pues tener hijos en la adolescencia sin duda
disefia una trayectoria de vida que no todas las madres
adolescentes —probablemente ni siquiera la mayoria—
hubiera elegido y porque el embarazo y la maternidad no es
el inico problema de salud sexual y reproductiva que los y las
adolescentes enfrentan. El ejercicio saludable de la
sexualidad libre de violencia y de enfermedades de
transmisién sexual es una meta a la que muy pocos
adolescentes tienen acceso. No es un dato menor, adem4s,
que son los més pobres entre los jévenes y los que pertenecen
a grupos marginalizados por su raza o etnia los que menos
control pueden ejercer sobre su vida reproductiva, por falta
de informacién, por falta de medios y por barreras al acceso a
los servicios de salud.

También es importante poner el foco en la adolescencia
porque se trata de un sector de la poblacién cuyos derechos, y
en particular los derechos sexuales y reproductivos, no han
recibido la suficiente atencién. Los derechos sexuales y
reproductivos son parte integral de los derechos humanos
proclamados en la Declaracién Universal de Derechos
Humanos, reconocidos internacionalmente, y de otros
instrumentos internacionales como la Convencién sobre la

1 Para un breve andlisis de la evidencia véase Pantelides (2004).

Eliminacién de todas las Formas de Discriminacién contra la
Mujer y la Convencién sobre los Derechos del Nifio, pero su
aplicacién a la adolescencia es todavia precaria e incluso
cuestionada. Los derechos que tienen mayor importancia en
relacién al tema de este trabajo son el derecho a la integridad
fisica, a la salud, a la no discriminacién, a la sobrevivencia, a
decidir libremente sobre el niimero y espaciamiento de los
hijos (Shepard, 2004: 142), a la informacién y a la privacidad.

El propésito de este trabajo es actualizar los indicadores
de salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes de
América Latina y el Caribe y aportar informacién de indole
cualitativa que ayude a enriquecer el anélisis. Para ello
recurriremos a fuentes secundarias (encuestas, censos) y a
trabajos de otros autores. Las encuestas disponibles son las de
la serie de Encuestas Demogréficas y de Salud (EDS o DHS por
sus iniciales en inglés) y encuestas de salud llevadas a cabo
con el apoyo del Center for Desease Control (CDC) de los
Estados Unidos de América, ademds de las encuestas de los
propios paises. El detalle puede encontrarse en el Anexo
Metodolégico. Un importante antecedente lo constituird el
trabajo de Guzman y colaboradores (2001) del Equipo de
Apoyo Técnico del UNFPA para América Latina y el Caribe.

Sibien la Organizacién Mundial de la Salud considera
como adolescencia el periodo que va entre los 10 y los 19 afios,
es poca la informacién que se tiene para los y las menores de
15 aflos, ya que no suelen estar incluidos en las encuestas que
indagan sobre aspectos de la salud reproductiva. Es por ese
motivo, precisamente, que en este trabajo el andlisis se
limitard a los y las jovenes de entre 15 y 19 aflos.

El interés por la salud sexual y reproductiva adolescente
ha estado tradicionalmente limitado a las mujeres de ese
grupo de edad. Sin embargo, ya se estd extendiendo la
comprension de que es necesario incluir en ese interés a los
varones, tanto porque la salud de las mujeres requiere de su
cooperacién, como porque su propia salud sexual y
reproductiva se ve afectada por la falta de informacién y de
acceso a servicios. Es todavia escasa la informacién que sobre
ellos se tiene, lo que se ve reflejado en este trabajo, en el cual
la mayor parte de la informacién se refiere exclusivamente a
las adolescentes mujeres.

El trabajo consta de seis capitulos, Los tres primeros
tratan sobre los adolescentes frente a la sexualidad, la
anticoncepcién y el Sida. Luego se aborda la fecundidad en la
adolescencia, la mortalidad materna y los cuidados
prenatales y del parto entre madres adolescentes y
finalmente la violencia contra las adolescentes, en
particular, la violencia sexual. En las conclusiones se ha



procurado condensar los principales hallazgos en un intento importante de informacién. Una lectura cuidadosa de esas

por mostrar cudles son las poblaciones mas vulnerables. definiciones permite evaluar hasta qué punto las estadisticas
Un anexo metodoldgico provee las definiciones de las de distintos paises son comparables. El anexo metodolégico

variables medidas en las encuestas que fueron la fuente més también contiene una lista de las fuentes de informacién.



Dice DeLamater (1981:263) en un texto ya cldsico
“Mientras el potencial para una conducta sexual es provisto
por la biologia humana, la investigacién cultural comparada
ha puesto en claro que los factores socioculturales
determinan cémo ese potencial es expresado”? Cada vez mds
se acepta que la sexualidad no debe ser considerada “como un
fenémeno ‘natural’, sino como el producto de fuerzas
histéricas y sociales” (Weeks, 1998:19). Cada sociedad
establece las situaciones y los actores que pueden estar
involucrados en las interacciones sexuales y establece
limites, es decir, define las conductas sexuales permisibles
(Gagnon y Simon, 1973, citado en DeLamater, 1981). Pese a que
el reconocimiento de la sexualidad como fenémenos social no
es reciente, sélo recientemente ha comenzado a ser
considerada objeto legitimo de investigaciones sociales
(Vance, 1991), bajo el impulso dramadtico proveniente de la
epidemia del Sida, que puso en evidencia la falta de
conocimientos sobre el tema.

La investigacién sobre sexualidad con datos cuantitativos
s6lo puede rozar la superficie de tan complejo fenémeno: las
encuestas no permiten internarse en la intimidad. A partir
de ellas sélo se podrdn abordar cuestiones de conocimientos y
algunas pocas practicas, como la iniciaciéon sexual. Las
investigaciones cualitativas acercaran elementos
interpretativos desde el 4ngulo de las ciencias sociales, pero
aln en ese tipo de investigacién los temas de la sexualidad
que se han abordado desde las ciencias sociales son limitados

La adolescencia es el periodo en que se desarrolla la
identidad de género, la que incluye el conocimiento sobre el
propio cuerpo y las funciones sexuales (DeLamater, 1981: 27).
Durante la adolescencia “se adjudican significados a las
diferencias corporales asociadas a los 6rganos sexuales y los
roles reproductivos” (Fuller, 1998:2) o, como dice Connell
(2002:7) “las diferencias reproductivas corporales son la
arena en que se definen las relaciones de género”.

Son pocas las investigaciones encontradas que abordaron
el tema del conocimiento del cuerpo y de las funciones
reproductivas. En una investigacién ya algo lejana de
Pantelides, Bianculli y Strajilevich (Pantelides y
Cerrutti,1992) se indagaba sobre la visién del propio cuerpoy
el del sexo opuesto entre adolescentes de 13 a 19 afios de
varones y mujeres que concurrian a servicios de adolescencia
de un hospital de la Ciudad de Buenos Aires y otro de la

2 Nuestra traduccion.

ciudad de Puerto Madryn (provincia de Neuquén), Argentina.
Alli se encontré que —ya fuera por vergiienza, por carecer del
lenguaje apropiado o por no tenerlos integrados a la imagen
corporal- era infrecuente que los genitales fueran parte de la
descripcién de los cuerpos, salvo cuando se trataba de
establecer diferencias entre los cuerpos de mujeres y
varones. También se encontré que aunque los adolescentes
eran generalmente capaces de describir el desarrollo sexual
de la mujer (con eje en la menarca) les era dificil, sobre todo
a las mujeres, hacer lo mismo respecto a los varones.
Finalmente, también eran pocos los que identificaban
correctamente el momento del ciclo menstrual en que existe
riesgo de embarazo.

Miés cerca en el tiempo Ampuero Sala (1999) vuelve a
encontrar el mismo desconocimiento en adolescentes de
cuatro ciudades del Peri: Ayacucho, Puno, San Martin y
Ucayali. Y Ehrenfeld (1999) sefiala la notable ignorancia
sobre la anatomia y fisiologfa del propio cuerpo entre
adolescentes embarazadas o que habian tenido un aborto,
atendidas en un servicio de ginecologia de un hospital de
México. Lo mismo sefialan Checa, Erbaro y Schvartzman (
2003: 178) respecto a adolescentes usuarias de servicios de
adolescencia de 4 hospitales puiblicos de la Ciudad de Buenos
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Aires: “... la informacién que (...) reciben los adolescentes
sobre su cuerpo, el ciclo reproductivo y los métodos
anticonceptivos es generalmente escasa, en muchos casos
confusa, distorsionada e imbricada en el imaginario de
género que portan los principales emisores: la familia, el
grupo de pares, la escuela y los servicios de salud.” Confusién
y desconocimiento sobre el ciclo menstrual y el momento en
que la mujer puede quedar embarazada fueron también
encontrados por Zamberlin (2003) entre los varones de 15 a 19
afios de sectores populares del Gran Buenos Aires.

Se trata de temas sobre los que es dificil la
comunicacién, como encontré Benitez (1996) en una
investigacién entre mujeres de 11 a 18 aflos de sectores
urbano marginales de Paraguay: los cambios bioldgicos que
se dan al inicio de la pubertad son un tema tabi y “ aun
cuando las madres son conscientes de que las adolescentes
‘hablan del tema’ con sus pares, o se enteran por la
television, no pueden superar la barrera del silencio frente
al sexo...” (Benitez, 1996: 36). Otras investigaciones dan
cuenta de similares hallazgos, como la de Roblin de Pareja 'y
Ballon (1996) en dreas rurales y urbanas de Bolivia con
poblaciones bilingties (castellano, quechua y aymara),
aunque es posible que esta situacién haya cambiado algo
desde entonces en estas poblaciones.



La valoracién de la virginidad atn estd presente entre
muchos de los adolescentes de América Latina y el Caribe, tal
como lo muestran investigaciones realizadas en diferentes
contextos sociales y diferentes paises. Se espera que la mujer
llegue virgen al matrimonio pero que el varén tenga
experiencias sexuales previas al mismo, paso necesario para
convertirse en hombres (Ampuero Sala, 1999; Amuchéstegui,
2001; Castafieda, Castafieda y Brindis, 2001;Quintana Sdnchez
y Vasquez del Aguila, 1997; Rivas Zivy, 1996). Estos mandatos
diferenciales, segin una interesante interpretacién de
Amuchéstegui (2001) referida a México, pero que podria
aplicarse a otros contextos, tendrian caracteres distintos: la
prescripcién de virginidad para las mujeres seria “oficial y
dominante” y provendria del catolicismo, mientras el
mandato de inicio temprano de la actividad sexual que pesa
sobre los hombres serfa “local y no oficial®, expresado por los
pares y otros miembros de las comunidades. Castafieda,
Castafieda y Brindis (2001), basdndose en una investigacién
realizada en comunidades de Morelos y Chiapas (México)
hacen otra distincién interesante entre el mandato de
virginidad sobre cuyo cumplimiento la comunidad ejerceria
un control coercitivo y el mandato que alienta a los hombres
a tener relaciones sexuales sobre el cual la comunidad
ejerceria un control prescriptivo. Estos autores encuentran
que, en las sociedades que estudiaron, la virginidad es
importante en la vida de los adolescentes y que es algo muy
fragil “... ya que no solamente se deja de ser virgen con la
ruptura del himen o por alguna otra causa ‘sobrenatural’,
sino también por saber o hablar de temas relacionados con el
sexo.” (Castafieda, Castafieda y Brindis. 2001: 78).

Ampuero Sala (1999), en la investigacién en Perd antes
citada encuentra que la mayoria de los adolescentes de ambos
sexos sostiene el mandato cultural sobre la virginidad de las
mujeres y que ello sucede con mds frecuencia entre las
mujeres de la sierra y los hombres de la selva.

Hay que seflalar que casi todas las investigaciones
también registran indicios de una transicién en las actitudes
hacia concepciones mas “permisivas” y también mas acordes
con las conductas reales. Asi, Amuchdstegui (2001), en su
investigaciéon con hombres y mujeres de un barrio de la
ciudad de México, un pueblo rural y mestizo del estado de
Guanajuato y un pueblo indigena de Oaxaca, observa que

“... aun cuando las prescripciones relacionadas con la
virginidad femenina y con la forma como ocurre la primera
relacién sexual de los hombres estdn claramente presentes
en los relatos de los participantes, ellos mismos hablan de
incontables acciones y construcciones de resistencia y
desobediencia...” (Amuchdstegui, 2001: 114).

La misma autora sefiala que las jévenes hablan de
virginidad pero no la conservan y los hombres afirman que
se debe rechazar a una novia si no es virgen pero no lo hacen
(Amuchdstegui, 2001: 416). También en México, Castafieda,
Castafieda y Brindis (2001), registran discursos de

informantes de una comunidad de Morelos que aseguran que
la norma de llegar virgen al matrimonio ya no se cumple.

En la poblacién del distrito popular El Agustino de la
ciudad de Lima en el Perti también la virginidad aparece como
un tema controvertido. “En el plano del discurso, este
mandato se encuentra relativizado por las y los adolescentes,
encontrandose testimonios que incluso sefialan que la
virginidad ya no es un valor importante” (Quintana Sdnchez y
Vésquez del Aguila, 1997: 87). Sin embargo, este discurso
“abstracto”, seflalan los autores, se modifica cuando se trata
de la propia pareja o de un pariente cercano en cuyo caso la
virginidad vuelve a ser importante. Del lado de las mujeres,
los autores registran relatos que implican una cierta apertura,
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relatos que “...dan cuenta de la posibilidad que tiene la mujer
de asumir su vivencia sexual, aunque esté siempre presente la
transgresién del mandato de la virginidad” (Quintana Sdnchez

y Vasquez del Aguila, 1997: 143).

La iniciacién sexual durante la adolescencia y sus
caracteristicas también han sido objeto de investigacién,
tanto en encuestas de alcance nacional como en otras a
grupos especificos y a través de entrevistas y grupos focales
destinados a comprender mejor las motivaciones y otros
factores determinantes. Asi, por ejemplo, Magnani y otros
(2001) detectan factores psicosociales que son predictores de
la probabilidad de haber tenido relaciones sexuales, entre los
cuales se encuentra la percepcién de “conexién” con la
familia y, entre las mujeres, la autoestima, factores que, en
la medida en que estdn presentes, se asocian con una menor
probabilidad de haberse iniciado.

Como era de esperarse, son muchas las diferencias
observadas entre varones y mujeres. En primer lugar, la
iniciacién sexual durante la adolescencia es més probable y
mas temprana entre los varones que entre las mujeres debido
a la vigencia de las pautas ya mencionadas y de la doble moral
sexual (Bianco, Re y Pagani, 1998 y Méndez Ribas, Necchiy
Schufer, 1998 para adolescentes escolarizados de Buenos Aires;
Magnani y otros, 2001, para estudiantes de nivel secundario
en dreas urbanas del Perid; Pantelides, Geldstein e Infesta
Dominguez, 1995 para adolescentes de clase baja y media-alta
del Area Metropolitana de Buenos Aires).

Los motivos para la iniciacién sexual también son
diferentes en varones y mujeres y ello lleva a diferentes
elecciones de la pareja con la cual iniciarse. En la
investigacién de Méndez Ribas, Necchi y Schufer (1998)
arriba citada la mayoria de las mujeres dicen haber tenido su
primera relacién sexual con el novio, mientras que las
respuestas de los varones son mds variadas: una prostituta, la
novia, pero también amigas. Las mujeres aluden a razones
ligadas a la espontaneidad, el romanticismo, el amor
mientras que los hombres hacen referencia a lo impulsivo e
irreflexivo. Resultados similares encuentran Soto Cdceres
(1998) en Lambayeque (Perd) y Bianco, Re y Pagani (1998) y



Pantelides, Geldstein e Infesta Dominguez (1995) en el Area
Metropolitana de Buenos Aires. Estas Gltimas autoras ademas
muestran que el amor es la motivacién para iniciarse que con
mayor frecuencia aducen las jévenes del Area Metropolitana
de Buenos Aires, mientras que el deseo y la curiosidad
impulsan a los varones; pocas veces el deseo es mencionado
como motivacién por las mujeres.

Comportamientos de violencia en la iniciacién sexual fueron
detectados en varios estudios. Estos son mencionados por
algunos adolescentes varones paraguayos de sectores urbanos
marginales quienes dicen que sila mujer se resiste a tener la
relacién se ven obligados a forzarla mediante golpes o
violaciones colectivas; “las reiteradas referencias a que las nifias
‘buscan’ y los varones ‘necesitan’, dan fundamento a conductas
[...] violentas...” (Benitez, 1996: 64). Relatos semejantes de
coercién sexual en la iniciacién aparecen también entre varones
y mujeres adolescentes de un barrio marginal de Lima
(Quintana Sénchez y Vésquez del Aguila (1997).

En el estudio arriba citado de Pantelides, Geldstein e
Infesta Dominguez (1995), 8% de las adolescentes de clase baja
(pero ninguna de clase media-alta y ningdn varén) se
iniciaron bajo amenazas o fueron violadas. Entre
adolescentes mujeres de la misma drea geografica que

concurrian a un servicio de adolescencia de un hospital
publico se encontré que el 6% se inicié forzada y el 41%
aceptd la relacién pero hubiera preferido iniciarse en otro
momento. El porcentaje de aquellas que se iniciaron porque
lo querian plenamente aumenta a medida que aumenta la
edad a la iniciacién y a medida que aumenta el nivel de
escolaridad (Pantelides y Geldstein, 1998). Es decir, que son
las adolescentes mds jovenes las mds vulnerables a todas las
formas de coercién (Geldstein y Pantelides, 2003). Benitez
(1996) recoge testimonios de que hay nifias que son
introducidas en relaciones sexuales atin antes de la menarca.

La coercién puede tomar distintas caracteristicas, desde
la presién psicoldgica hasta la fuerza fisica (Geldstein y
Pantelides, 2003; Quintana Sdnchez y Vésquez del Aguila,
1997). La presién psicoldgica suele estar apoyada en la
insistencia, la seduccién o en argumentos sobre la relacién
sexual como prueba de amor o sobre la necesidad imperiosa e
indomable de los varones que debe satisfacerse con esa mujer
o si no, con otra (la amenaza de abandono).

En las encuestas de la segunda mitad del siglo XX, el
porcentaje de adolescentes mujeres sexualmente iniciadas

Cuadro 1.1. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 afios) sexualmente

iniciados, por sexo. Ultimos afios disponibles

Pais Fecha % de iniciados Fecha % de iniciados
Muijeres
Belice 1999 33.4
Bolivia 1998 19.6 2003 28.0
Colombia 1995 29.6 2000 401
Ecuador 1994 231 1999 252
El Salvador 1998 30.9 2002/3 32.4
Guatemala 1995 25.0 2002 23.4
Haiti 1994/95 29.0 2000 34.3
Honduras 1996 34.6 2001 38.0
México 2003 26.1
Nicaragua 1997/98 36.1 2001 34.9
Paraguay 2004 35.8
Peru 1996 20.2 2000 22.2
Peru 2003 232
Republica Dominicana 1996 32.6 2002 36.5
Varones
Belice 1999 36.4
Bolivia 1998 413 2003 41.2
El Salvador 2002/3 50.3
Guatemala 2002 40.1
Haiti 1994/95 471 2000 522
Honduras 1996 49.6 2001 48.7
Republica Dominicana 1996 49.0 2002 48.7

Fuentes: Guzman, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001), datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién

propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.



oscilaba entre alrededor de un quinto (Bolivia y Perd) y
alrededor de una tercera parte (Honduras, Nicaragua y
Republica Dominicana). En todos los paises, en consonancia
con lo hallado por los estudios comentados més arriba, el
porcentaje de varones iniciados era siempre superior al de las
mujeres. En los casos presentados en el cuadro 1.1 siempre
superan el 40%.

En la mayoria de los paises para los cuales se cuenta con
dos relevamientos, se advierte un aumento en el porcentaje
de mujeres iniciadas, pero el incremento es importante sélo
en Bolivia, Colombia y Haiti. Adviértase que en Pert, donde
se cuenta con tres mediciones, el aumento es muy pequefio
entre las dos primeras (1996 y 2000) y no ha habido cambios
entre el 2000 y el 2003. En Guatemala y Nicaragua se registra
un pequeflo descenso. Y s6lo hay algiin cambio entre los
varones de Haiti. Debemos hacer aqui una advertencia, que

es valida para todo el trabajo. Por tratarse de muestras,
diferencias pequefias pueden estar dentro del margen de
variabilidad. Ello en particular sucede con la muestra
peruana de 2003.

Los patrones de iniciacién por edad pueden verse en el
cuadro 1.2, que muestra la distribucién por edad a la
iniciacién de aquellos j6venes que se iniciaron en la
adolescencia hasta el momento de la encuesta (es decir, los
que figuran en la columna del total del cuadro 1.1). El
subrayado en la frase anterior es para llamar la atencién
sobre el hecho de que en el grupo de 15 a 19 afios que se estd
analizando, todos los adolescentes menores a 19 afios que
todavia no tuvieron relaciones sexuales tienen todavia la
“oportunidad” de hacerlo durante los afios de adolescencia
que les queda por vivir.

Cuadro 1.2. Paises de América Latina y el Caribe. Distribucién por edad a la iniciacién de las mujeres y
varones de 15 a 19 afios sexualmente iniciados. Ultimos afos disponibles

Edad a la iniciacion

Pais Fecha

Total Menos de 15 15 16 17 18 19*

Mujeres
Bolivia 2003 100.0 222 251 243 16.9 9.5 2.0
Colombia 2000 100.0 24.7 251 24.8 16.0 8.2 1.2
El Salvador 2002/03 100.0 36.1 213 17.0 16.7 7.8 11
Guatemala 2002 100.0 31.5 269 19.6 13.0 7.6 1.4
Haiti 2000 100.0 351 26.8 18.6 13.5 5.0 1.0
México 2003 100.0 18.8 255 24.7 16.7 10.8 35
Nicaragua 2001 100.0 31.4 26.2 225 13.7 5.4 0.8
Peru 2000 100.0 23.0 23.6 25.0 19.0 8.1 13
Peru 2003 100.0 17.2 27.2 21.6 19.4 1.9 2.7
Republica Dominicana 2002 100.0 35.5 253 19.5 12.8 5.6 13

Varones
Bolivia 2003 100.0 36.8 27.7 18.2 13.6 * 0.2
El Salvador 2002/03 100.0 48.2 20.5 18.3 10.0 * 1.7
Guatemala 2002 100.0 37.1 283 22.0 6.9 * 0.5
Haiti 2000 100.0 54.5 21.0 121 7.8 * 0.4
Republica Dominicana 2002 100.0 38.0 29.8 20.5 * * 0.7

Fuentes: * Menos de 25 casos en las celdas.

Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Se observa que entre una tercera y una cuarta parte,
aproximadamente, de aquellas adolescentes que ya se habian
iniciado al momento de la encuesta lo hicieron antes de
cumplir los 15 afios. Los valores mds bajos —inferiores al 20%—
se encuentran en las mediciones correspondientes a México y
Perd (2003). La mayoria (entre el 66 y el 80%) ya se habia
iniciado antes de cumplir 17. En el otro extremo, nunca
superan el 15% las adolescentes que se habian iniciado entre

los 18 y 19 afios. En todos los paises el modo de la distribucién
se encuentra en los 15 o los 16 afios (cuadro 1.2).

En consonancia con el mandato social analizado en el
punto anterior los varones deberian iniciarse mds
tempranamente que las mujeres. Ello en general es asi, pero
en dos de los cuatro paises para los que se cuenta con datos,
Guatemala y Reptblica Dominicana, las diferencias entre
varones y mujeres no son muy marcadas.



Cuadro 1.3. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 afios) sexualmente

iniciados, por edad y sexo. Ultimos afios disponibles

Edad a la fecha de encuesta

Pais Fecha
Total 15 16 17 18 19
Mujeres
Bolivia 2003 28.0 8.1 17.7 28.6 40.9 53.6
Colombia 2000 40.1 14.4 273 416 529 62.1
El Salvador 2002/03 324 10.7 201 30.7 513 514
Guatemala 2002 234 85 16.6 241 35.0 40.0
Haiti 2000 34.2 7.6 2272 34.7 469 55.7
México 2003 26.1 5.8 17.7 232 38.2 49.9
Nicaragua 2001 34.8 13.0 219 35.8 46.8 57.6
Peru 2000 222 6.9 13.0 221 356 375
Peru 2003 232 33 133 212 34.2 46.2
Republica Dominicana 2002 36.5 13.5 233 41.4 47.5 57.8
Varones
Bolivia 2003 412 16.1 255 47.6 60.9 70.4
El Salvador 2002/03 503 413 47.0 60.2 54.3 46.5
Guatemala 2002 40.2 18.8 253 38.1 56.5 65.2
Haiti 2000 52.2 29.8 438 48.6 64.7 73.7
Republica Dominicana 2002 48.7 29.0 24.4 56.8 60.7 72.2

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Sibien no se cuenta con datos por cohorte para seguir la
conducta de cada generacién a medida que pasa el tiempo, si
se asimila la informacién transversal con que se cuenta
(cohorte hipotética) a la de una cohorte real puede
observarse que a medida que se avanza en la edad, aumenta
el porcentaje de adolescentes que ya se han iniciado (como es
obvio). Hacia el final de la adolescencia, a la edad 19, una alta
proporciéon —que en la mayoria de los paises se acerca o
supera al 50% entre las mujeres (con las excepciones de
Bolivia, Guatemala, y Perd en el afio 2000) y que va entre el
65y el 74% entre los hombres (excepto en El Salvador)- ya se
ha iniciado (cuadro 1.3).

El caso de las adolescentes de Peru es interesante, pues
podria marcar una tendencia. Si se observan los cuadros 1.2 y
1.3y se comparan los datos del 2000 con los del 2003 se
advertird que hay un descenso en el porcentaje de mujeres
que se inician antes de los 15 afios y un aumento en las que se
inician a los 19, sin que ellos produzca un cambio en el
porcentaje total de adolescentes sexualmente iniciadas.
Puede ser un indicio, pequefio e incipiente, de una demora
en el comienzo de la vida sexual activa.

La conducta reproductiva suele ser diferente en
subsectores de la poblacién definidos segiin el lugar de

residencia, el nivel socioeconémico, el nivel de educacién y
la pertenencia a etnias indigenas. Esto es asi también para la
conducta de iniciacién sexual.

El lugar de residencia establece diferencias en el
porcentaje de adolescentes que ya se han iniciado.
Curiosamente, sin embargo, las diferencias no se dan en la
misma direccién para varones y mujeres: mientras que en la
mayoria de los casos hay un mayor porcentaje de iniciadas
entre las adolescentes rurales que entre las urbanas (sobre
todo en las fechas previas al 2000), entre los varones sucede
lo contrario, con la excepcién de Bolivia (cuadro 1.4).

La tendencia en el tiempo no es muy marcada, pero en
general se observa que el porcentaje de sexualmente
iniciadas urbanas tiende a subir mientras que entre las
residentes rurales tiende a bajar o a permanecer igual con lo
cual las diferencias urbano-rurales se achican. La excepcién
es Bolivia, donde sube el porcentaje de iniciadas tanto
urbanas como rurales.

En los pocos paises en que hay datos para los varones la
tendencia es nuevamente opuesta a lo que sucede entre las
mujeres: los porcentajes rurales suben y los urbanos bajan,
pero el resultado es el mismo: las diferencias urbano-rurales
se acortan. Cabe aqui sefialar que el cuidado que debe tenerse
en la interpretacion de los porcentajes y de los cambios,
debido a que se trabaja con muestras, debe ser redoblado en
el caso de la poblacién de varones, pues los tamarios
muestrales son menores.



Cuadro 1.4. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 aiios) sexualmente
iniciados, por lugar de residencia y sexo. Ultimos afios disponibles

Lugar de residencia Lugar de residencia

Pais Fecha Total Fecha Total
Urbano Rural Urbano Rural
Mujeres
Bolivia 1998 19.6 17.0 27.6 2003 28.0 26.0 326
Colombia 1995 29.6 27.7 355 2000 40.1 39.9 40.5
El Salvador 1998 309 2002/3 324 31.9 33.0
Guatemala 1995 25.0 17.3 31.0 2002 23.4 19.1 26.4
Haiti 1994,/95 29.0 331 252 2000 34.2 34.8 336
México 2003 26.1 26.2 25.7
Nicaragua 1997,/98 36.1 315 443 2001 34.9 30.8 412
Peru 1996 20.2 16.2 322 2000 2272 181 316
Peru 2003 232 204 301
Rca. Dominicana 1996 32.6 28.9 39.6 2002 36.5 34.8 395
Varones

Bolivia 1998 413 419 39.2 2003 412 39.7 44.6
El Salvador 2002/3 50.3 60.5 413
Guatemala 2002 40.1 416 39.2
Haiti 1994/95 471 61.7 38.2 2000 522 59.9 471
Nicaragua 1997/98 58.7 61.1 51.9
Pert 1996 453 46.1 439
Rca. Dominicana 1996 49.0 56.0 41.0 2002 48.7 51.6 43.6

Fuentes: Guzman, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001), datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el
Anexo Fuentes.

El nivel de escolaridad también influye de manera todos los paises para todas las fechas, casi sin excepcién,
diferente en la iniciacién de varones y mujeres. Mientras que entre los varones, se observa un patrén opuesto o no hay una
entre las mujeres a mayor nivel de educacién menor es el relacién definida (cuadro 1.5).

porcentaje de sexualmente iniciadas, patrén que se repite en
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En las encuestas de fines de los go las diferencias
relativas mds importantes en los porcentajes de mujeres
iniciadas se daban al pasar del nivel primario al secundario y
de éste al medio y més,3 en la ronda de encuestas més
reciente ya las diferencias en el porcentaje de iniciadas
segiin nivel de educacién son un poco menos notables, en
particular en aquellos paises donde ha aumentado el
porcentaje de iniciadas en el nivel medio y superior: Bolivia,
Colombia y Pert (en el 2000 y nuevamente en el 2003).

Mencién especial merece el caso de Haiti, donde en
1994/95 el nivel de educacién no establecia diferencias
importantes en el porcentaje de mujeres sexualmente
iniciadas, cosa que si ocurre en el 2000, debido a un gran
aumento de dicho porcentaje entre las que carecen de
educacién. En este caso, como en otros que se irdn viendo a lo
largo del trabajo, algunas cifras de la encuesta de Haiti de
1994/95 parecen dudosas a la luz de los valores més recientes.

Cuadro 1.6. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 aiios) sexualmente
iniciados segtin nivel socioeconémico, por sexo. Ultimos afios disponibles

Nivel socioeconémico (a)

Nivel socioeconémico (a)

Pais Fecha Total Fecha Total
Mas bajo Mas alto Mas bajo Mas alto
Mujeres
Bolivia 1998 19.6 26.3 13.6 2003 28.0 38.2 21.3
Colombia 1995 29.6 34.2 241 2000 401 44.8 37.1
El Salvador 1998 30.9 2002/3 32.4 38.4 25.2
Guatemala 1995 25.0 33.2 16.3 2002 23.4 40.2 14.8
Haiti 1994/95 29.0 26.9 30.7 2000 34.3 293 32.7
Nicaragua 1997/98 36.1 453 253 2001 34.9 489 23.0
Pert 1996 20.2 28.2 11.5 2000 22.2 40.2 10.8
Varones
Bolivia 2003 412 38.4 48.5
El Salvador 2002/03 50.3 50.9 56.7
Guatemala 2002 40.2 34.5 441
Haiti 2000 522 43.8 62.7

Notas: (a) Respecto a los criterios para determinar el nivel socioeconémico, ver el anexo metodoldgico.

Las encuesta de 1995 de Guatemala pertenece a la serie de DHS y la de 2002 a las del CDC, por lo cual los datos no son estrictamente comparables.

Fuentes: Guzman, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001), datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo

Fuentes.

El nivel socioeconémico, como era de esperarse, también
determina diferencias en el porcentaje de sexualmente
iniciados,4 pero nuevamente estas diferencias no tienen la
misma direccién entre varones y mujeres. Mientras que el
porcentaje de iniciadas entre las mujeres que pertenecen a
hogares que estdn en el nivel superior de la escala es menor
que el de aquellas que se encuentran en el nivel inferior (con
la excepci6n de Haiti), entre los varones sucede lo contrario.

Si se comparan los resultados de la segunda ronda de
encuestas con la primera se observa un aumento en el

porcentaje de sexualmente iniciadas entre las adolescentes
de nivel socioeconémico bajo y aumentos y disminuciones
entre las de nivel alto. Los aumentos en el nivel
socioecondémico bajo son pequersios en Haiti y Nicaragua, pero
muy importantes en Colombia, Guatemala y Perd. En
Colombia también es importante el aumento del porcentaje
de iniciadas entre las j6venes de nivel alto, mientras que en
los demads paises, tanto aumentos como disminuciones entre
esas jévenes son poco importantes.

3 Esta clasificacion de niveles de escolaridad es el que adoptan las encuestas, pero no es clara la diferencia entre secundario y medio.

4 Véase también Magnaniy otros (2001) para zonas urbanas del Perd.
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Cuadro 1.7. Paises de América Latina y el Caribe.
Porcentaje de adolescentes (15 a 19 afos)

sexualmente iniciados segtin pertenencia a un grupo

indigena, por sexo. Ultimos afios disponibles

% sexualmente iniciados

Pais Fecha en el total entre los indigenas
(a)
Mujeres
Bolivia 2003 28.0 24.3
Guatemala 2002 23.4 26.8
México 2003 26.1 24.5
Nicaragua 2001 34.9 43.6
Peru 2000 2272 34.4
Pert 2003 23.2 341
Varones
Bolivia 2003 412 34.8
Guatemala 2002 40.2 28.0

Nota: (a) Respecto a qué grupos étnicos se incluyen en cada pafs, ver el anexo
metodoldgico

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia
de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

En algunos pocos paises las encuestas incluyeron una
pregunta que permite identificar a las mujeres
pertenecientes a los pueblos originarios. Las preguntas
fueron diferentes en cada pais. En Guatemala se decidia por
observacién de la encuestadora, quien debia clasificar a la
poblacién en indigena, ladino y otros. En México se le
mencionaban a la entrevistada un cierto nimero de grupos
étnicos y se le pedia que dijera si pertenecia a alguno de
ellos. En Nicaragua la pregunta era sobre el idioma o lengua
hablada desde la nifiez. En Peru se preguntaba por el idioma
habitual en el hogar.

5 No hay suficientes casos como para poder afirmar algo sobre los varones.

En dos de los cinco paises donde se recogi6 informacién
sobre pertenencia a grupos étnicos (Guatemala y México) el
porcentaje de adolescentes mujeres sexualmente iniciadas no
difiere significativamente entre las indigenas y el promedio
de la poblacién adolescente femenina. Esa diferencia si es
observable en Nicaragua y Pert (tanto en el 2000 como en el
2003) donde es significativamente mayor el porcentaje de
iniciadas entre las adolescentes indigenas. Sélo en Bolivia y
Guatemala hay datos para los varones, y alli sucede los
contrario que con las mujeres: el porcentaje de iniciados es
mayor en la poblacién total que entre los indigenas.

En resumen, se advierte un aumento del porcentaje de
adolescentes sexualmente iniciadas’ en el escaso tiempo que
va de la segunda mitad de los go a los primeros afios del siglo
XXI, aumento que dificilmente pueda explicarse por factores
demogréficos tales como cambios en la estructura por edad o
por estado conyugal.

Entre las iniciadas, la mayor parte lo ha hecho antes de
cumplir 17 afios; entre aquellas que estdn ya saliendo de la
adolescencia, a los 19 aflos, el porcentaje de iniciadas supera
en 50% en la mayoria de los paises.

Los factores sociales y culturales, tales como la residencia
urbana o rural, el nivel educativo, el nivel socioeconémico o
la pertenencia a un grupo étnico determinan diferencias en
la proporcién de las mujeres que se inician antes de cumplir
20 afios. Estas diferencias son en la direccién “esperada” para
las mujeres: hay un porcentaje mayor de iniciadas entre las
adolescentes rurales, entre las de menor nivel educativo,
entre las de menor nivel socioeconémico y entre las que
pertenecen a un grupo étnico, aunque las diferencias tienden
a atenuarse en el tiempo. Entre los varones, sin embargo, la
direccién de las diferencias es en general la opuesta. Una
explicacién posible es que la vulnerabilidad social, que en las
mujeres se manifiesta en una iniciacién temprana, muchas
veces no querida (Geldstein y Pantelides, 2003), tiene en los
hombres otra manifestacién: la falta de recursos
relacionales, cognitivos y econémicos que les permitan
“acceder” a las mujeres.



La preocupacién por el embarazo en la adolescencia tiene,
como una de sus consecuencias légicas, el interés por
estudiar los conocimientos y practicas anticonceptivas de ese
segmento de la poblacién. En general las investigaciones
adoptan, explicita o implicitamente, un modelo de
pensamiento segin el cual el conocimiento de métodos
anticonceptivos es una condicién previa necesaria para su
uso y la mayoria demuestra que el conocimiento de
anticonceptivos es generalizado entre los adolescentes. Sin
embargo, como se observa también con otras conductas
preventivas, el conocimiento no es una condicién suficiente
y existe una brecha entre ambos momentos (Ampuero
Sala,1999; Roblin de Pareja y Ballon,1996; Berglund y otros,
1997). Es verdad que la medicién de ese conocimiento se ha
hecho casi siempre con instrumentos simples: se dice que
alguien conoce un método si es capaz de nombrarlo y/o
reconocerlo cuando se lo nombra. Esa es también la manera
adoptada en las encuestas que aqui se analizan: luego de una
introduccién que avisa que se preguntard sobre planificacién
familiar, las diferentes maneras o métodos que una pareja
puede usar para postergar o evitar un embarazo, se pregunta
“ésobre qué maneras o métodos ha oido usted hablar?” y se
deja que la persona conteste espontdneamente. Luego, para
los métodos no mencionados espontdneamente se pregunta
“éalguna vez ha escuchado usted sobre el.... ?” y se menciona
el método. Los métodos tienen un nombre y una descripcién,
e incluyen tanto métodos modernos como tradicionales
(lactancia, ritmo, retiro), ademads de la esterilizacién
femenina y masculina y, en sus tltimas versiones, la
contracepciéon de emergencia.

Quizés una de las explicaciones del por qué de la
distancia entre conocimiento y uso se encuentre en esta
forma de definir el conocimiento, que no indaga més all4 del
nombre del anticonceptivo. También, como sefialan Roblin
de Pareja y Ballon (1996), puede que esa falta de “aplicacién”
del conocimiento se deba a que se lo ha adquirido sobre todo
a través de los medios de comunicacidn, la escuela y los
programas de salud, los que transmiten un mensaje
impersonal, en lugar de serlo a través de relaciones
interpersonales que transmiten conocimientos sustentados
en la experiencia.

Una razén para no usar anticonceptivos tipicas de los
adolescentes es la errénea percepciéon de riesgo de embarazo:
no creen que éste pueda producirse con una sola relacién
sexual o desconocen los periodos de susceptibilidad. Otras
explicaciones tienen que ver con las relaciones de poder
dentro de la pareja y la distribucién de responsabilidades.

Las adolescentes de estrato bajo de Buenos Aires
entrevistadas por Infesta Dominguez (1996), por ejemplo,
pese a visualizar el riesgo que corren al tener relaciones
sexuales desprotegidas las siguen teniendo porque suelen
dejar en manos del varén la decisién anticonceptiva “...
desde el lugar de subordinacién en el que se colocan respecto
al varén, no se perciben a si mismas como sujetos con
derecho a negociar, a demandar, a decidir” (Infesta
Dominguez, 1996: 66).

En el caso del uso del condén, quizds el més estudiado,
algunas de las razones del no uso son similares en
adolescentes y adultos: se trata de un método a usar sélo en
relaciones casuales, con desconocidas o trabajadoras del sexo;
en la pareja estable introduce la desconfianza y pone en
peligro la relacién; se trata de un método que quita
naturalidad e interfiere con el goce (Gogna, Pantelides y
Ramos, 1997; Zamberlin, 2003) y que requiere tomar una
distancia critica que es dificil en relaciones amorosas (Paiva,
1993).

Concepciones sobre la femineidad y la masculinidad
también contribuyen a que se deseche el uso del condén.
Castafieda, Castafieda y Brindis (2001) encuentran que los
adolescentes varones de dreas rurales de México consideran
el no uso del condén como un signo de virilidad mientras que
las mujeres temen no ser consideradas virgenes. Pantelides,
Geldstein e Infesta Dominguez (1995) encontraron que entre
los adolescentes del Area Metropolitana de Buenos Aires, el
uso de métodos anticonceptivos se encontraba asociado a las
expectativas respecto a los roles masculinos dentro de la
familia, tanto entre mujeres como entre varones. La falta de
cuidados preventivos era mds frecuente entre aquellos
adolescentes que adherian a un modelo de familia patriarcal
y a una definicién tradicional del rol femenino dentro de la
familia.

Como sucede con los demds grupos etareos, actualmente el
conocimiento de métodos anticonceptivos estd generalizado
entre los adolescentes. Ya en la década de los go més del 93 %
de las mujeres de entre 15 y 19 aflos conocian al menos un
método anticonceptivo en todos los paises sobre los que se
cuenta con datos, con la excepcién de Guatemala donde sélo el
68% de las adolescentes eran capaces de mencionar o
reconocer al menos un método. Comenzado el siglo XXI, los
porcentajes en los mismos paises han aumentado y superan el
95%, con la excepcién de Bolivia y Guatemala donde, de todas
maneras, son muy altos (cuadro 2I.1). El cambio ocurrido es
Guatemala es particularmente notable.



Cuadro 2.1. Paises de América Latina y el Caribe.

Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que conocen

al menos un método anticonceptivo (a). Ultimos

afos disponibles

Pais Fecha
Bolivia 1998
Colombia 1995
El Salvador
Guatemala 1995
Haiti 1995
México 1997
Nicaragua 1998
Peru 1996
Peru
Rca. Dominicana 1996

Nota: (a) Se calculd por diferencia con las que no conocian ningiin método, por lo cual
incluye a las que mencionaron espontdneamente algin método y las que lo identificaron

cuando fue mencionado

Fuentes: Guzman, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001), datos extraidos de
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Si bien el conocimiento de anticonceptivos —medido de
esta manera— estd muy generalizado, se encuentran
diferencias entre distintos sectores sociales. Asi, en todos los
paises para todas las fechas, el porcentaje de adolescentes
que conocen al menos un método es mds alto en las 4reas
urbanas que en las rurales (cuadro 2.2). Algunas de las
diferencias son extremadamente pequeflas pero otras tienen
mayor entidad. Lo importante a sefialar es que, con el paso
del tiempo, los porcentajes han aumentado, maés
visiblemente en el drea rural, donde habia més “espacio”
para el aumento porque los niveles previos eran inferiores.
Como resultado, las diferencias urbano - rurales se han hecho
mas pequeifias y en Colombia han desaparecido.

Cuadro 2.2. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que conocen al
menos un método anticonceptivo (a), por lugar de residencia. Ultimos aios disponibles.

Pais Fecha
Bolivia 1998
Colombia 1995
El Salvador
Guatemala 1995
Haiti 1995
México 1997
Nicaragua 1998
Peru 1996
Peru
Rca. Dominicana 1996

Total

87.4
98.8

67.6
95.0
93.4
94.0
93.4

99.3

Lugar de residencia Lugar de residencia

Fecha Total

Urbano Rural Urbano Rural

945 65.7 2003 89.6 95.8 75.6

99.6 96.3 2000 99.5 99.8 98.5

2002/03 96.6 98.8 94.0

80.6 57.4 2002 84.9 90.3 81.2

98.9 91.5 2000 96.4 97.7 95.1

2003 95.9 97.5 90.7

96.7 89.2 2001 96.1 98.7 91.9

97.9 80.1 2000 953 98.7 87.5

2003 97.7 991 941

99.8 98.4 2002 99.2 99.2 99.0

Nota: (a) Se calculd por diferencia con las que no conocian ningtin método, por lo cual incluye a las que mencionaron espontdneamente algin método y las que lo identificaron sélo

cuando fue mencionado.

Fuentes: Guzman, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001), datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo

Fuentes.

El porcentaje de adolescentes que conocen al menos un

anticonceptivo también difiere segiin el nivel de escolaridad
que poseen. Como era de esperarse, a medida que aumenta el
nivel de escolaridad aumenta el porcentaje de las que

conocen anticonceptivos, el que se aproxima al 100% entre
las que tienen alguna educacién secundaria y es 100% entre
los mds educados. Esto sucede, cualquiera sea la fecha de la
encuesta (cuadro 2.3).



En aquellos paises en que el nivel de conocimiento era todavia en Bolivia, Guatemala, México y, en menor medida,

mds bajo se observan significativos avances entre los que no Nicaragua y El Salvador, mientras que en Colombia, Haiti y
tienen ninguna educacién o solamente educacién primaria al Republica Dominicana ya no se observan diferencias entre
pasar de la segunda mitad de los 9o a los primeros afios de los niveles educativos. Entre el 2000 y el 2003 las diferencias
este siglo. Pese a ello importantes diferencias se mantienen en conocimiento en Perd se han acortado considerablemente.

Cuadro 2.3. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que conocen al
menos un método anticonceptivo (a), por nivel de educacién. Ultimos afios disponibles.

Nivel de educacién (b) Nivel de educacién (b)
Pais Fecha  Total Fecha Total
Ninguno Primaria Secundaria Mediay + Ninguno Primaria Secundaria Mediay +
Bolivia 1998 87.4 40.0 62.7 94.8 2003 89.6 * 77.4 96.9 100.0
Colombia 1995 98.8 90.9 96.3 99.9 100.0 2000 99.5 * 981 100.0 100.0
El Salvador 2002/03 | 96.6 88.1 91.4 98.8 100.0
Guatemala 1995 67.6 33.8 59.7 94.4 100.0 2002 849 60.1 81.5 98.0 *
Haiti 1995 95.0 87.6 94.8 98.9 100.0 2000 96.4 96.0 95.8 97.6
México 1997 93.4 2003 95.9 60.4 823 98.1 99.9
Nicaragua 1998 94.0 81.0 91.2 98.1 100.0 2001 96.1 80.4 94.5 991 100.0
Peru 1996 93.4 69.1 76.6 97.7 100.0 2000 953 65.5 83.1 98.7 100.0
Peru 2003 97.7 * 91.0 989 100.0
Rca. Dominicana = 1996 99.3 94.0 99.2 100.0 100.0 2002 99.2 95.9 98.7 99.6 100.0

Notas: (a) Se calculd por diferencia con las que no conocian ningtin método, por lo cual incluye a las que mencionaron espontédneamente algiin método vy las que lo identificaron sélo
cuando fue mencionado.

(b) Respecto a las definiciones de los niveles de educacién en cada pafs, ver el anexo metodoldgico.

* Menos de 25 casos en la celda.

... No hay informacién.
Fuentes: Guzman, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001), datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo
Fuentes

Las diferencias en conocimiento también se dan entre los mds del go% de éstos conocia al menos un método, no asf los
estratos socioeconémicos, siendo mayor el porcentaje que adolescentes del estrato mas bajo. En las tltimas encuestas
conoce métodos anticonceptivos entre los jévenes de los las diferencias entre estratos se han achicado, pero todavia
sectores mds privilegiados, cualquiera sea la fecha de la subsisten brechas importantes en Bolivia, Guatemala, y en
medicién. Ya en las encuestas de la segunda mitad de los go, menor medida, Nicaragua y Pert (afio 2000) (cuadro 2.4).

Cuadro 2.4. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que conocen al
menos un método anticonceptivo (a), por nivel socioeconémico. Ultimos afos disponibles.

Nivel socioeconémico (b) Nivel socioeconémico (b)
Pais Fecha Total Fecha Total

Mas bajo Mas alto Mas bajo Mas alto
Bolivia 1998 87.4 571 95.7 2003 89.6 66.7 971
Colombia 1995 98.8 93.9 99.8 2000 99.5 97.8 99.8
El Salvador 2002/03 96.6 92.0 99.3
Guatemala (c) 1995 67.6 37.9 813 2002 84.9 67.8 94.8
Haiti 1995 95.0 819 97.7 2000 96.4 919 97.4
Nicaragua 1998 94.0 83.0 97.1 2001 96.1 86.2 99.0
Peru 1996 93.4 741 98.4 2000 953 81.8 98.4

Nota: (a) Se calculd por diferencia con las que no conocian ningiin método, por lo cual incluye a las que mencionaron espontdneamente algin método y las que lo identificaron sélo
cuando fue mencionado.

(b) Respecto a los criterios para determinar el nivel socioeconémico, ver el anexo metodoldgico

(c) Las encuesta de 1995 de Guatemala pertenece a la serie de DHS y la de 2002 a las del CDC, por lo cual los datos no son estrictamente comparables.
Fuentes: Guzmén, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001), datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo
Fuentes.



En los pocos paises en que se ha investigado la
pertenencia a un grupo étnico, el porcentaje de adolescentes
indigenas que conoce algiin método estd siempre por debajo
del promedio de su grupo de edad y, con la excepcién de
Bolivia, las diferencias son importantes (cuadro 2.5). En
Perd, pais para el que se dispone de dos encuestas separadas
por tres afios, se observa un avance en el conocimiento por
parte de los indigenas que los acerca al promedio general.

Cuadro 2.5. Paises de América Latina y el Caribe.
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que conocen
al menos un método anticonceptivo (a), total e
indigenas. Ultimos afios disponibles

% que conoce al menos un

Pais Fedie método anticonceptivo
en el total entre los indigenas

(b)
Bolivia 2003 89.6 85.2
Guatemala 2002 84.9 69.6
México 2003 95.9 83.0
Nicaragua 2001 96.1 72.2
Peru 2000 953 80.5
Peru 2003 97.7 87.0

Nota: (a) Se calculé por diferencia con las que no conocfan ningliin método, por lo cual
incluye a las que mencionaron espontdneamente algin método y las que lo identificaron
sélo cuando fue mencionado.

(b) Respecto a qué grupos étnicos se incluyen en cada pars, ver el anexo
metodoldgico
Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracion propia
de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Varios métodos anticonceptivos son ampliamente
conocidos por las adolescentes (cuadro 2.6). La pildora es
conocida por mds del go% de las adolescentes encuestados en
todos los paises con excepcién de Bolivia, donde el porcentaje
es algo inferior; lo mismo sucede con el condén, excepto en
Guatemala. Otros métodos conocidos por una mayoria de las
adolescentes son la inyeccién y la esterilizacién femenina
(esta tltima, salvo en Bolivia y Hait{). Hait{ también es
donde el conocimiento del DIU es menor, pero en El Salvador
y Guatemala menos de la mitad de las adolescentes lo
conocen. El grado de conocimiento de los demas métodos
varia segin los paises, debido posiblemente a diferencias en
la disponibilidad. Por ejemplo, Haiti es el pais en que el
conocimiento del implante es mas alto.
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Los métodos tradicionales, como el ritmo y el retiro, son
bien conocidos en Colombia y Pert, pero mucho menos en los
demas paises; el implante se conoce muy poco en Bolivia, El
Salvador, Guatemala y Nicaragua. Es de notar que el condén
femenino es conocido por entre un tercio y dos quintos de las
adolescentes de los paises donde se recabé la informacién y la
anticoncepcién de emergencia (A.C.E.) ya comienza a ser
conocida por las jévenes (cuadro 2.6).

Como se indicé anteriormente el hecho de conocer la
existencia de métodos no garantiza su uso. Ademads de los
aspectos sociales y culturales ya resefiados, un factor que
limita el acceso a los métodos es el desconocimiento de dénde
proveerse de los mismos. Como se da por sentado que las
adolescentes que han utilizado un método anticonceptivo
conocen al menos una fuente de suministro, se analiz6 dicho
conocimiento solamente entre aquellas adolescentes nunca
usuarias, pero que conocian al menos un método.

Cuadro 2.7. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afos no usuarias de
métodos anticonceptivos, que conocen al menos un método anticonceptivo (a) pero no conocen una
fuente de suministro, por lugar de residencia, por nivel socioeconémico y por pertenencia a un grupo

indigena. Ultimos afios disponibles

Pais Fecha Total Lugar de residencia Nivel socioeconémico (b) Indigenas

Urbano Rural Mas bajo Mas alto (d)

Bolivia 2003 40.3 39.1 439 48.8 32.8 40.2

Colombia 2000 15.5 15.9 14.3 151 17.2

El Salvador 2002/03 227 214 24.5 317 17.7

Guatemala 2002 33.6 28.7 37.4 50.6 237 48.0

Haiti 2000 46.6 49.8 433 491 49.8

Nicaragua 2001 34.6 31.6 40.0 46.7 282 36.4

Peru 2000 18.3 24.5 28.4 337 131 32.8

Peru 2003 131 10.0 20.7 354

Republica Dominicana 2002 30.6 291 339

Notas: (a) Se calculd por diferencia con las que no conocian ningin método, por lo cual incluye a las que mencionaron espontaneamente algin método y las que lo identificaron sélo

cuando fue mencionado

(b) Respecto a los criterios para determinar el nivel socioeconémico, ver el anexo metodoldgico

(d) Respecto a qué grupos étnicos se incluyen en cada pais, ver el anexo metodoldgico.

... No hay informacién.

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Las adolescentes que no han usado anticonceptivos pero
los conocen ¢ésabrian dénde proveerse en caso de necesidad?
La respuesta estd en los cuadros 2.7y 2.8. Las que no conocen
fuentes de suministro son pocas en Colombia y Perd pero
representan alrededor de un tercio de las no usuarias en
Guatemala, Nicaragua y Reptiblica Dominicana, y mas del
20% en Bolivia y Haiti. Ellas son mds frecuentes en las 4reas
rurales que en las urbanas (con la excepcién de Colombia y
Haiti). Aunque el lugar de residencia puede estar
determinando la existencia misma de fuentes de suministro
o su cercanfa, por lo que se esperaria que las residentes de
dreas rurales tuvieran menor probabilidad de conocer

fuentes de suministro, las diferencias urbano-rurales no son
demasiado importantes. Es notable el descenso ocurrido en
Pert entre el 2000 y el 2003 en cuanto al porcentaje de
adolescentes no usuarias que no conocen una fuente de
suministro.

El desconocimiento de fuentes de suministro de
anticonceptivos es mayor en el estrato socioeconémico bajo,
con la excepcién de Colombia (pais con un grado de
desconocimiento muy bajo) y Haiti (con el més alto) donde
no se advierten diferencias entre los extremos de los estratos
socioecondémicos.



Cuadro 2.8. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios no usuarias de
métodos anticonceptivos, que conocen al menos un método anticonceptivo (a) pero no conocen una
fuente de suministro, por nivel de educacién. Ultimos afios disponibles

Pais Fecha Total
Bolivia 2003 40.3
Colombia 2000 15.5

El Salvador 2002/03 227
Guatemala 2002 336
Haiti 2000 46.6
Nicaragua 2001 34.6
Peru 2000 18.3
Pert 2003 13.1

Republica Dominicana 2002 30.6

Nivel de educacién (b)

Ninguno Primaria Secundaria Mediay +

* 56.3 337 17.8

* 24.1 13.9 5.0
431 30.2 24.6 15.7
55.9 414 211 *
61.8 47.6 41.6
57.3 435 282 2.7
815 411 139 6.2

* 28.7 124 13
56.8 36.7 269 6.4

Notas: (a) Se calculé por diferencia con las gue no conocian ningtin método, por lo cual incluye a las que mencionaron espontaneamente algin método y las que lo identificaron sélo

cuando fue mencionado.

(b) Respecto a las definiciones de los niveles de educacién en cada pais, ver el anexo metodoldgico.

* Menos de 25 casos en la celda.

... No hay informacién.

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracion propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Como era de esperarse, a medida que aumenta el nivel de
educacién disminuye el porcentaje de adolescentes no
usuarias que desconocen la fuente de provisién. Las
diferencias relativamente mds importantes se observan al
pasar del nivel secundario al medio, pero también el paso del
primario al secundario establece diferencias en el
conocimiento de fuentes de suministro.

Como ya se dijo, es un lugar comun en la literatura decir
que el uso de métodos anticonceptivos entre los adolescentes
no es tan frecuente como se esperaria dado el alto grado de
conocimiento. En efecto, los valores promedio de uso actual
en las fechas mds recientes entre todas las sexualmente
iniciadas cobra valores relativamente bajos, que van desde

un 16% en Haiti y 19% en Guatemala, un valor intermedio en
Bolivia, a un méaximo alrededor de 43% en Colombia mientras
en el resto de los paises oscila alrededor del 40%. Sin
embargo, un andlisis mds fino muestra un cuadro mas
alentador (cuadro 2.9). Ese andlisis ya fue hecho por
Contreras, Guzmén y Hakkert (2001: cuadro VI.1, pag. 130) y
los valores son reproducidos en el cuadro 2.9 con fines
comparativos. Los autores citados muestran con claridad que
las adolescentes no unidas sexualmente activas (definidas
como las que tuvieron relaciones sexuales en los 30 dias
previos a la encuesta) en casi todos los paises utilizan
métodos anticonceptivos en mayor medida que las
adolescentes en unién e interpretan que ello posiblemente se
deba a que una parte de estas tltimas estén buscando un
embarazo, mientras que aquellas que no estdn en unién
tienen claros motivos para evitarlo.
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Cuadro 2.9. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios sexualmente
iniciadas, casadas y unidas y no unidas sexualmente activas (a) que usan actualmente un método

anticonceptivo. Ultimos afios disponibles

Fecha Casadas  No casadas ni unidas Casadas No casadas ni unidas
Pais Fecha Total
(b) y unidas sexualmente activas y unidas sexualmente activas
Belice 1999 37.3
Bolivia 1998 30.7 635 2003 29.4 457 50.4
Colombia 1995 50.7 66.8 2000 431 57.6 811
El Salvador 1998 33.4 2002/03 39.4 47.9 51.6
Guatemala 1995 121 435 2002 18.9 22.5 *
Haiti 1995 10.7 23.0 2000 16.3 16.5 431
Honduras 2001 41
México 1996 43.5 2003 40.8 452 53.4
Nicaragua 1998 39.9 223 2001 41.8 55.2 53.6
Paraguay 2004 60.8
Peru 1996 46.0 69.8 2000 395 51.6 .7
Peru 2003 41 56.4 87.2
Rca. Dominicana 1996 349 57.9 2002 34.1 4.4 41.6

Notas: (a) sexualmente activas son aquellas que tuvieron alguna relacién sexual en los 30 dfas anteriores a la encuesta.

(b) Los datos de estas fechas son de Contreras, Guzméan y Hakkert (2001, cuadro VI.1). No se ha incluido la columna de totales de esa fuente porque éstos fueron calculados

sobre todas las adolescentes, independientemente de que estuvieran o no iniciadas.

* Menos de 25 casos en la celda.

... No hay informacién.

Fuentes: Guzman, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001), datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracidn propia de fuentes listadas en el Anexo

Fuentes.

Lo mismo se observa en las encuestas mds recientes, en
las que, con la excepcién de las nicaragiienses y dominicanas,
el porcentaje de las adolescentes no unidas que usan
anticonceptivos es notablemente mayor que el de las unidas.
En Bolivia y El Salvador las diferencias existen, pero son
reducidas. Comparando encuestas sucesivas, se advierte que
las diferencias se han ampliado; ello es debido a que el
porcentaje de usuarias entre las no unidas aumenté mas que
entre las unidas. En Nicaragua también aumenta mds el
porcentaje de usuarias no unidas, pero eso lleva a niveles
similares entre éstas y las unidas. El caso de las dominicanas
es extrafio porque en el 2002 se da un retroceso en el
porcentaje de usuarias no unidas respecto a 1996, lo que no es
de esperar dada la tendencia general a un mayor uso.

Es interesante observar en particular el uso del condén,
dado su doble papel preventivo de infecciones y de embarazo
no planeado. Obsérvese que el uso del condén es mas
frecuente en el total de las adolescentes que entre las casadas
y unidas, excepto en Nicaragua y en la tltima encuesta de
Pert (cuadro 2.10). Esto significa que su uso es mds frecuente
entre las no casadas ni unidas (ya que el total incluye a
ambas categorias). Sabemos por multiples investigaciones en
diferentes contextos sociales que el condén tiene en general
pocas adherentes en las parejas estables, siendo visualizado
como un método “que no es para el matrimonio”. De todas
maneras, en Colombia, México y Pert (2003) alrededor de un
tercio de las casadas o unidas lo utilizan y también se

acercan a esa cifra las usuarias de ese estado conyugal en El
Salvador.

Cuadro 2.10. Paises de América Latina y el Caribe.
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios
sexualmente iniciadas que han usado condén
alguna vez. Total y casadas y unidas. Ultimos afios
disponibles

Pais Fecha Total Casadas y unidas
Bolivia 2003 20.2 15.5
Colombia 2000 447 325
El Salvador 2002/03 332 28.6
Guatemala 2002 10.4 9.2
Haitf 2000 19.3 135
Honduras 2001 15.1 14.5
México 2003 41.2 354
Nicaragua 2001 19.3 19.7
Peru 2000 19.1 15.4
Perd 2003 326 353
Rca. Dominicana 2002 213 13.5

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién
propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.



Para estudiar los diferenciales en el uso de
anticonceptivos, la mirada se centrard solamente en las
adolescentes casadas y unidas porque en varias de las
encuestas sélo a ellas se les hizo la pregunta. El uso de
métodos anticonceptivos es més frecuente en las dreas
urbanas que en las rurales en la mayoria de los paises; en
algunos, como Guatemala y Haiti, el porcentaje de usuarias
urbanas casi duplica a las rurales. La excepcién es la
Reptiblica Dominicana aunque alli los porcentajes, al igual
que en Pert (2000), son similares y las diferencias pueden

atribuirse a factores aleatorios (Cuadro 2.11). En la encuesta
de Peri del 2003 ha aumentado el porcentaje de usuarias
urbanas y disminuido el de las rurales en forma
significativa, tanto que la duda sobre la calidad o
comparabilidad de los datos se impone.

Si se observan los cambios ocurridos respecto a
mediciones anteriores (Contreras, Guzmén y Hakkert, 2001,
cuadro VI.3, pdg.132), se advierte que el porcentaje de
mujeres casadas y unidas usuarias ha aumentado, cualquiera
sea el lugar de residencia, pero en general, ha aumentado
relativamente mds en el drea rural, en parte porque se parte
de niveles previos mas bajos. En Hait{ el porcentaje de
usuarias rurales se duplicé y en Guatemala casi se triplicé.

Cuadro 2.11. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afos casadas y unidas
que usan un método anticonceptiv’o, por lugar de residencia, por nivel socioeconémico (a) y por
pertenencia a un grupo indigena. Ultimos ainos disponibles

Lugar de residencia Nivel socioeconémico (a)  Indigenas
Pais Fecha Total

Urbano Rural Mas bajo Mas alto (c)
Belice 1999 373 455 31.0
Bolivia 2003 457 46.6 441 355 40.0 40.6
Colombia (b) 2000 57.6 585 555 48.4
El Salvador 2002/2003 479 547 421 395 59.8
Guatemala 2002 22.5 333 17.6 121 46.7 12.4
Haiti 2000 16.5 232 1.8 15.6 29.6
Honduras 2001 411 48.8 35.9
México 2003 452 49.4 359 28.0
Nicaragua 2001 552 59.4 51.3 483 58.9
Peru 2000 516 523 511 48.2 * 432
Peru 2003 56.4 69.6 40.7 *
Republica Dominicana 2002 414 41.0 42.4

Notas: (a) Respecto a los criterios para determinar el nivel socioeconémico, ver el anexo metodoldgico.

(b) En Colombia el nivel socioeconémico mas alto es el cuarto quintil pues no hay casos en el quinto.

(c) Respecto a qué grupos étnicos se incluyen en cada pafs, ver el anexo metodoldgico

* Menos de 25 casos en la celda.

... No hay informacién.

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

El nivel socioeconémico también establece diferencias
importantes en la frecuencia de uso de anticonceptivos: el
porcentaje de usuarias entre las mujeres de nivel alto es
siempre superior a las de nivel bajo. Otra vez son Guatemala
y Haiti los paises en que esa diferencia es mas marcada, y
también son aquellos en que el aumento relativo en el uso en
los sectores mds pobres es mayor. De hecho en Hait{ en 1995
no se encontraban usuarias de métodos anticonceptivos entre
las adolescentes casadas y unidas y en Guatemala, en la

misma fecha, sélo habia un 1.3% (Contreras, Guzmén y
Hakkert, 2001, cuadro VI.3, pdg.132).

En los cuatro paises para los que se cuenta con
informacién relativa al uso de anticonceptivos entre las
adolescentes pertenecientes a etnias indigenas la frecuencia
de usuarias es inferior a la media, registrandose las
diferencias relativas més importantes en Guatemala y
México (cuadro 2.11).
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Cuadro 2.12. Porcentaje ge mujeres de 15 a 19 afios casadas y unidas que usan un método anticonceptivo,
por nivel de educacién. Ultimos afos disponibles.

Pais

Belice
Bolivia
Colombia
El Salvador
Guatemala
Haiti
Honduras
México
Nicaragua
Peru

Peru

Republica Dominicana

Fecha

1999
2003
2000
2002/2003
2002
2000
2001
2003
2001
2000
2003
2002

Total

373
45.7
57.6
479
22.5
16.5
411

452
552
516
56.4
414

Ninguno

7.4
9.0
8.1

22.0

224

44.4

*

*

30.0

Notas: (a) Respecto a las definiciones de los niveles de educacién en cada pais, ver el anexo metodolégico

* Menos de 25 casos en la celda.

... No hay datos.

Nivel de educacién (a)

Primaria

19.6
39.9
56.0
4772
24.5
9.8
422
34.6
53.0
49.8
35.0
38.4

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

El analisis por nivel de escolaridad se ve obstaculizado

porque en varios de los paises no hay suficientes casos en los

niveles inferior y superior de la escala. Pese a ello se puede

afirmar que a mayor nivel de escolaridad mayor es el

porcentaje de usuarias adolescentes de métodos

Secundaria

383
552
595
56.3
44.2
36.5
458
50.6
61.9
523
68.7
47.4

Medio y +

57.1

61.5

anticonceptivos, con diferencias muy marcadas al pasar de

un nivel a otro en muchos de los paises. Esto es verdad sobre

todo hasta el nivel secundario ya que, entre los pocos paises

para los que hay datos, el haber cursado el nivel medio o

superior s6lo es importante en Belice y la Repiiblica

Dominicana (cuadro 2.12).

Cuadro 2.13. Paises de América Latina y el Caribe. Distribucién de las mujeres de 15 a 19 afios casadas o
unidas que usan un método anticonceptivo. Ultimos afios disponibles

Pais

Bolivia
Colombia
El Salvador
Guatemala
Haiti
Honduras
México
Paraguay
Nicaragua
Peru

Peru

Republica Dominicana

Nota: ... No hay informacidn.

Fecha

2003
2000
2002/2003
2002
2000
2001
2003
2004
2001
2000
2003
2002

Pildora

7.5
339
13.5
15.9

0.0
28.0
18.0
28.0
419
16.7
21.0
63.5

DIU

8.8
14.5
0.6
4.0
12.9
40.2
4.6
10.5
6.4

3.3
3.4

Inyectable

23.0
15.6
66.3
493
18.9
30.8
8.1
232
314
46.2
326
13.0

Método usado

Condén

7.5
7.9
29
8.8
22.6
6.6
20.2
224
6.0
5.8
12.8
3.8

Ritmo

33.8
7.5
2.1
18.1

24.4
71
57
8.9
1.8

16.7

20.7
31

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracion propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.
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Retiro

8.6
1.9
131
0.4
18.9
14.4
7.2
12.9
2.2
4.6
5.1
43

Otros Total
10.8 100.0
8.7 100.0
15 100.0
35 100.0
15.2 100.0
0.2 100.0
0.6 100.0
0.0 100.0
6.2 100.0
3.6 100.0
4.5 100.0
8.9 100.0



Los métodos usados por las adolescentes casadas y unidas
varian segin los paises. En algunos casos hay un método
claramente més usado como los inyectables en El Salvador y
la pildora en la Republica Dominicana, utilizados por
alrededor de dos tercios de las usuarias. Menores grados de
preferencia se dan en Guatemala y Peru (afio 2000) por los
inyectables, en México por el DIU y en Nicaragua por la
pildora. Mds del 30% de las encuestadas usan el ritmo en
Bolivia, la pildora en Colombia, los inyectables en Honduras
y en Pert (afio 2003). Como ya se dijo, el condén tiene pocas
adherentes entre las casadas y unidas, pero alrededor de una
quinta parte los usa en Haiti, México y Paraguay. El ritmo
tiene cierta importancia, como ya se dijo, en Bolivia, pero
también en Hait{ y, en menor medida, Guatemala y Pert y el
retiro también en Haiti y en menor medida en Colombia, El
Salvador y Honduras. Es alentador que son pocas las
adolescentes casadas y unidas que confian la prevencién en
“otros” métodos, entre los cuales estdn incluidos los
folcléricos (cuadro 2.13).

La necesidad insatisfecha de anticoncepcién fue
investigada para los dos aspectos para los cuales se utilizan
los anticonceptivos: para limitar el nimero de hijos o para
espaciar los nacimientos. La necesidad insatisfecha de
anticoncepcién para limitar el nimero de hijos se indagé
entre todas las mujeres embarazadas o amenorréicas cuyo
ultimo embarazo no fue deseado y sobre las mujeres en edad
fértil no embarazadas ni amenorréicas que no desean més
hijos. Mientras que la necesidad insatisfecha para espaciar
los nacimientos fue preguntada a las mujeres actualmente
embarazadas o amenorréicas cuyo Gltimo embarazo fue
deseado pero hubieran preferido que fuera més tarde y sobre
las mujeres en edad fértil que no estdn embarazadas ni
amenorréicas que desean mds hijos pero prefieren esperar
por lo menos dos aflos. Véase que esta tltima definicién
contiene un segundo elemento discutible, ya que las mujeres
que desean esperar al menos dos aflos pueden tener acceso a
anticoncepcién y pueden incluso estar usdndola

Cuadro 2.14. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres casadas y unidas con necesidad
insatisfecha de anticoncepcion, por edad. Ultimos afios disponibles.

Grupos Bolivia 2003

de edad para espaciar Para limitar  Total Para espaciar

15-19 22.0 11 33.0 15.0
20-24 15.3 14.9 301 7.3
25-29 8.1 16.1 242 3.1
30-34 4.4 19.0 234 1.4
35-39 1.7 19.4 211 0.2
40-44 11 18.6 19.7 0.0
45-49 0.4 10.8 1.2 0.0

Colombia 2000 Haiti 2000
Para limitar Total Para espaciar Para limitar Total
25 17.5 50.9 7.5 58.4
2.5 9.8 335 8.0 415
3.7 6.8 19.3 18.8 381
3.4 4.8 1.8 312 43.0
4.2 4.4 7.4 36.2 43.6
3.8 3.8 23 33.0 35.2
3.7 3.7 0.7 243 25.0

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracion propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Grupos Nicaragua 2001

de edad para espaciar Para limitar  Total Para espaciar

15-19 15.0 4.8 19.8 19.0
20-24 10.9 6.1 17.0 9.6
25-29 7.2 9.0 16.2 4.6
30-34 4.0 8.4 12.4 2.8
35-39 2.4 9.9 12.3 14
40-44 0.9 12.6 135 0.3
45-49 0.1 10.8 10.9 0.1

Perti 2000 Rca. Dominicana 2002

Para limitar Total Para espaciar Para limitar Total
4.6 236 263 2.8 29.1
5.8 15.4 15.4 45 19.9
6.0 10.6 8.3 53 13.6
7.0 9.8 3.0 52 8.2
8.2 9.6 1.6 4.6 6.2
8.1 8.4 0.2 33 3.5
4.4 4.5 0.2 1.8 2.0
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Es evidente que existe una necesidad insatisfecha de
anticoncepcién entre las mujeres unidas de todas la edades,
la que va decayendo con la edad a medida que el componente
de necesidad de espaciar va declinando. La necesidad
insatisfecha total de anticoncepcién, entonces, es siempre
mayor entre las adolescentes que en los demds grupos de
edades y ello se debe sobre todo a que el porcentaje de
adolescentes que declara necesidad insatisfecha de
anticoncepcién para espaciar los nacimientos es muy
superior al de las adultas. Por el contrario, con respecto a la
anticoncepcién destinada a limitar el nimero de hijos, las
adultas siempre superan a las adolescentes. La explicacién
debe encontrarse en el hecho de que la medicién de la
necesidad insatisfecha de anticoncepcién se le hizo
solamente a las casadas y unidas. Sin duda, las adolescentes
casadas y unidas se encuentran al comienzo de su vida
reproductiva y todavia desean tener mds hijos, pero quieren
espaciar su nacimiento, mientras que muchas de las adultas
tienen ya todos los hijos que han querido.

Hubiera sido interesante conocer la demanda
insatisfecha de anticoncepcién de todas las mujeres
sexualmente activas, agregando a las que no estdn en uniény
cuya necesidad insatisfecha seguramente sera
predominantemente para limitar los nacimientos. En ese
caso podria decirse algo mas sobre la discriminacién en el
acceso a la planificacién y posiblemente se manifestaria
entonces la dificultad de acceso de las adolescentes no
unidas, que carecen de medios auténomos para proveerse de
anticonceptivos o tienen dificultades para acercarse a los
servicios por temor a una condena “moral”, o porque la
legislacién exige informar o pedir permiso a los padres.

Los datos sobre aborto en la adolescencia en América
Latina y el Caribe son contradictorios y la literatura
existente no ayudara aclarar el problema. Asi, de las
encuestas que se vienen analizando hasta ahora surge que el
porcentaje de mujeres que alguna vez abortaron es menor en
la adolescencia que en las demds edades® (cuadro 2.15), pero
este dato estd viciado por el hecho de que a mayor edad,
mayor es la probabilidad de quedar embarazada y, ceteris
paribus, de haberse practicado un aborto, tal como lo
muestra la relacién directa entre edad de las mujeres y
porcentaje de ellas que han pasado por la experiencia de
abortar. La medida adecuada seria la razén de abortos por
cada 100 embarazos. Esta medida aparece en el trabajo de
Guzmdn y otros (2001:36), para fechas entre 1989 y 1998, segiin
los paises y, salvo en el caso de Cuba, estd basada en
estimaciones indirectas o encuestas (el caso de Colombia). Ya
esos autores seflalaban que en la regién es mds frecuente el
aborto en mujeres adultas, casadas o en unién que entre las
adolescentes (Guzmadn y otros, 2001:37), pero que se
registraban excepciones a este patrén, por ejemplo en Cuba,
donde el aborto es legal y en Colombia. De Souza e Silva (1996)
estudio el aborto en la adolescencia en San Pablo, Brasil. Alli
encuentra que las adolescentes abortan en mayor medida que
las adultas jovenes, pero esta afirmacién estd basada sélo en
mujeres que ya tenfan hijos nacidos vivos y se trata de un
nimero limitado de casos.

Cuadro 2.15. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres que practicaron un aborto
alguna vez en su vida, por edad. Ultimos afos disponibles

Grupo Bolivia Colombia Haiti
de edad 2003 2000 2000
15-19 15 3.0 1.0
20-24 7.4 10.6 5.4
25-29 16.0 18.5 12.9
30-34 238 22.6 17.3
35-39 25.7 252 20.1
40-44 29.6 28.7 20.5
45-49 27.4 31.4 28.4
Total 16.0 18.0 12.2

Nicaragua Peru Peru Rca. Dominicana
2001 2000 2003 2002
17 13 1.7 54
6.8 6.0 6.3 16.4
13.4 10.5 10.3 24.9
217 19.1 17.5 27.5
24.0 24.5 24.8 27.3
285 269 27.7 29.7
32.2 26.1 334 30.7
14.7 14.1 153 213

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

6 Una estimacion para el Perti en el afio 2000 (Gutiérrez y Ferrando, 2003), eleva el porcentaje de abortos por mujer de 15 a 19 afios para esa sola fecha a 2.52, lo que
duplica la estimacién presentada en el cuadro 11.15, pero sigue siendo inferior al que se registra en las demas edades.



El estudio clésico sobre aborto en Colombia agrega
resultados cuantitativos y cualitativos a los ya citados por
Guzmdn y otros (2001). Algunos de los hallazgos son
importantes, pero téngase en cuenta que esta investigacién,
pionera y casi Uinica en su género, data de 1992. Las autoras
encontraron que si bien las adolescentes pobres son las que
presentan la mayor tasa de aborto entre sus pares, éstas no
suelen interrumpir el primer embarazo, sino los siguientes
(Wartemberg, 1999:32). Estas interrupciones se deben por lo
general a una mala relacién con la pareja o a que el embarazo
ha sido producto de una relacién ocasional después de ser
madre soltera o abandonada. “Un aborto suele ocurrir
cuando falla el apoyo de la contraparte masculina”
(Wartemberg, 1999:33). Entre las jévenes de estratos medios
las razones son otras: se recurre al aborto para no enfrentar
socialmente un embarazo prematrimonial y para no poner en
peligro un proyecto de vida. Entre las adolescentes que
trabajan, el aborto es la salida ante el temor de pérdida del
empleo, como en el caso tipico de las migrantes rurales
empleadas en el servicio doméstico.

En Cuba (Cutié Cancino,1997), pese a que el aborto es legal,
las jévenes lo temen. Alli también tiene un peso importante
la decision y la presencia de la pareja, quien es el que por lo
general las impulsa a tomar la decisién; pero influye también
la situacién econémica. En investigacién realizada en México
por medio de grupos focales y entrevistas en poblacién
adolescente urbana de bajos ingresos (Erhenfeld,1999) son las
madres y los novios los que ejercen mayor influencia en la
decisién de abortar. Las j6venes relatan que esa decisién
muchas veces no puede ser llevada a la practica por falta de
dinero o de ayuda y que hacen intentos que fracasan. Otro
factor interviniente es que muchas de las adolescentes
parecen no darse cuenta de que estdn embarazadas hasta
muy avanzado el embarazo.

En resumen, puede decirse que en la regién ha habido, en
los pocos afios que separan las encuestas de fines del siglo XX
y las del principios de este siglo, un claro aumento en el uso
de anticonceptivos por parte de las adolescentes, y que ese
aumento ha sido, en términos relativos, mas importante en
los sectores menos favorecidos: las habitantes de dreas
rurales, las mas pobres y las menos educadas. Sin embargo,
todavia queda mucho espacio, en la mayoria de los casos,
para que las jévenes de estos sectores, asi como las
pertenecientes a etnias indigenas, se acerquen a los patrones
de conducta de sus congéneres mds favorecidas. Y entre estas
ultimas también hay lugar para un aumento en las conductas
preventivas.

Se ha confirmado que el conocimiento de la existencia de
anticonceptivos es casi universal en este grupo de edad, pero
que ese conocimiento no lleva necesariamente al uso, cuyos
niveles distan de ser universales. Sin embargo, es importante
sefialar que el uso universal de anticonceptivos no es
esperable, ya que parte de las adolescentes casadas o unidas
no los usan porque desean quedar embarazadas. Por ello es
alentador observar que el uso de anticonceptivos -y en
particular el uso del condén— es mds frecuente entre las
jévenes no casadas ni unidas pero sexualmente activas que
entre las casadas y unidas, mostrando la existencia de una
conducta preventiva cuando no se estd conviviendo con una
pareja estable.

Finalmente, en relacién al aborto, las estimaciones mas
confiables indican que éste es menos frecuente en la
adolescencia que en etapas posteriores de la vida, pero debido
a la situacién de ilegalidad, todas las estimaciones deben
tomarse como tentativas. Pocos son los estudios que se han
acercado al tema cualitativamente, pero en general sefialan
la importancia de la pareja en la toma de decisién respecto a
abortar.
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La preocupacién sobre el Sida en la adolescencia es
relativamente reciente en la historia de la epidemia, y se
produce cuando se advierte que, dado el periodo de
incubacién de la enfermedad —que puede llegar a ser de 10
aflos— muchos de los jévenes y adultos infectados podrian
haberse contagiado en la adolescencia. En efecto, se estima
que en el mundo més de la mitad de las nuevas infecciones
afectan a jovenes de 15 a 24 afios (UNICEF, ONUSIDA, OMS,
2002: 5). Las estad{sticas argentinas, por ejemplo, muestran
que en el 2001 las personas de entre 15y 19 afios eran el 1.6%
de todos los enfermos, pero el grupo 20-24 ya constituia el
11.6% (Argentina, Unidad Coordinadora Ejecutora VIH/SIDA y
ETS, 2001); dada la contigiiidad entre los grupos de edades,
este salto en los porcentajes puede, en parte, interpretarse
como indicacién de que la infeccién que se manifiesta
después de los 20 afios puede haberse contagiado en la
adolescencia.

Tanto estudios realizados en México (citados en
Rodriguez y otros, 1999) como por el sistema de vigilancia de
Argentina (Argentina, Unidad Coordinadora Ejecutora
VIH/SIDAy ETS, 2001I) muestran un predominio de varones
entre los adolescentes infectados. Sin embargo, observando
que la edad promedio de las mujeres enfermas en Argentina
es de 24 afios, Bloch (1999: 27) llega a la siguiente conclusién:
“Si se tiene en cuenta que la infeccién debi6 haberse
contraido diez, siete o cinco afios antes, estamos ante la
evidencia de un grupo de alta vulnerabilidad: las mujeres
adolescentes”. Los patrones de transmisién en la
adolescencia son diferentes a los de los nifios (entre los
cuales predomina la transmisién madre-hijo) cobrando
mayor importancia los casos relacionados con actividades
sexuales.

Gracias a la difusién por los medios de comunicacién y
“gracias” quizds también a las muertes cercanas, de
familiares o de idolos de la musica popular, de la televisién y
el cine, el Sida ha llegado a ser conocido por casi todos los

adolescentes. Son muchos los trabajos que han mostrado que
el conocimiento, en este como en otros temas de salud sexual
y reproductiva, no lleva necesariamente a una practica
preventiva adecuada, pero no hay duda de que sin un cierto
conocimiento no se llega a una préctica correcta. Un estudio
realizado en Belice (Kinsler y otros, 2004) evalud, utilizando
una metodologia cuasi-experiemental, el impacto de un
programa educativo, basado en las escuelas sobre los
conocimientos, actitudes y précticas en relacién al Sida. En
el seguimiento se mostré que el grupo que participd en el
programa no sélo tenia mayor conocimiento, sino que usaba
el preservativo y tenia intencién de usarlo en el futuro en
mayor medida que el grupo de control. Por su parte Caballero
Hoyos y Villasefior Sierra (2001), en una investigacién en
Guadalajara, México, encontraron que, ademds del estrato
socioecondémico alto, el alto nivel de conocimientos sobre
VIH/SIDA era un predictor significativo de un uso
consistente del condén.

Ya en las encuestas de fines del siglo pasado, el
conocimiento sobre el Sida era casi universal. La pregunta
que se le hizo a los jévenes fue “éAlguna vez ha usted oido
hablar de una enfermedad llamada Sida?” Si bien esta
pregunta sélo toca la superficie y su respuesta positiva no
garantiza un verdadero conocimiento, es un primer
indicador. Més adelante en esta seccién se refinard la
medicién mediante la observacién de algunos conocimientos
més especificos.

De los paises en que se hicieron encuestas en la primera
mitad de los 9o’ los porcentajes de los que oyeron hablar del
Sida s6lo son menores al go% entre las mujeres adolescentes
de Guatemala. En las encuestas més recientes, los altos
porcentajes se mantienen, esta vez también en Guatemala.
Paises en que oyeron hablar del Sida menos del 9o% de las
adolescentes —aunque con porcentajes muy cercanos a ese
valor— son Ecuador, Guatemala y Perd (2000), mientras que
en Bolivia en el 2003 todavia sélo el 81% oy6 hablar del Sida.
Alli donde las encuestas incluyeron a los varones no se
advierten diferencias significativas respecto a las mujeres,
excepto en Bolivia y Guatemala, donde los varones superan a
las mujeres por 7 puntos porcentuales (cuadro 3.1).



Cuadro 3.1. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 afios) que oyeron
hablar del Sida, por sexo. Ultimos afos disponibles.

Pais Fecha Varones Mujeres Fecha Varones Mujeres
Belice 1999 971 922
Bolivia 2000 76.0
Bolivia 2003 88.8 80.7
Colombia 1995 98 2000 97.2
Ecuador 1999 87.0
El Salvador 2002/03 955 94.2
Guatemala 1995 68 2002 92.7 86.3
Haiti 1995 97 96 2000 94.7 96.7
Honduras 1996 96 2001 98.4 98.3
México 2003 96.2
Nicaragua 1998 97 94 2001 913
Pert 1996 95 89 2000 87.6
Pert 2003 91.9
Republica Dominicana 1996 100 100 2002 98.7 99.2

Nota: ... No hay informacion
Fuentes: DHS STATcompiler. www.measuredhs.com. Guzman, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001). Datos extraidos de publicaciones listadas en las

referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Pese a los altos porcentajes promedio de adolescentes que adolescentes rurales de Bolivia todavia hay un 45% que no
oyeron hablar del Sida, el lugar de residencia da lugar a oyeron hablar del Sida y lo mismo ocurre con un 33% de las
diferencias. En practicamente todas las encuestas y en todas de Peru (que desciende a 22% en el 2003) y un 22% en
las fechas, los porcentajes son mds altos en las dreas urbanas Guatemala (cuadro 3.2).
que en las rurales. Ello se da en la ronda de encuestas de la La diferencia urbano-rural se debe en gran medida a la
segunda mita de los 9o y se repite en las dltimas disponibles. diferente exposicién a los medios de comunicacién; pero
En las dreas urbanas los porcentajes eran ya tan altos que también a la persistencia de tabies en cuanto a asuntos
practicamente no habia lugar para un aumento, lo que sf relacionados con la sexualidad y a que la epidemia del Sida se
ocurrié en las dreas rurales, lo que resulta en un inici6 en las ciudades y sigue siendo en gran medida todavia
achicamiento de las diferencias. De todas maneras, entre las una epidemia urbana.

Cuadro 3.2. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que oyeron
hablar del Sida, por lugar de residencia. Ultimos afios disponibles.

Lugar de residencia Lugar de residencia

Pais Fecha Total Fecha Total

Urbano Rural Urbano Rural
Belice 1999 92.2 98.8 86.6
Bolivia 2003 80.7 91.9 549
Colombia 1995 98 100 93 2000 97.2 98.4 931
El Salvador 2002/03 94.2 975 90.1
Guatemala 1995 68 87 53 2002 86.3 92.6 77.5
Haiti 1995 96 99 94 2000 96.7 97.4 97.2
México 2003 96.2 97.9 90.7
Nicaragua 1998 94 98 88 2001 913 96.9 823
Peru 1996 89 97 62 2000 87.6 97.0 66.2
Peru 2003 91.9 97.8 77.5
Repiiblica Dominicana 1996 100 100 99 2002 99.2 995 98.4

Fuentes: Fuentes: Guzman, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001), datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el

Anexo Fuentes.
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Como ya se ha visto respecto a otras variables que miden
conocimiento, el nivel socioeconémico discrimina grupos que
tienen acceso diferente al conocimiento sobre la existencia
del Sida. En todos los paises el porcentaje de las adolescentes
que oyeron hablar del Sida en menor en el estrato mds bajo
que en el més alto. Esta situacién ya se advertia en las
encuestas de la segunda mitad de los go y persiste en las mas
recientes, aunque en Hait{ las diferencias ya son minimas.
La situacién en Guatemala ha mejorado notablemente en los

7 afios que separan una encuesta de otra, pero no as{ en Perd,
donde la diferencias entre ricas y pobres se mantiene al
mismo nivel entre 1996 y 2000. La diferencia mayor se
registra en la encuesta reciente de Bolivia dénde las
adolescentes de nivel socioeconémico bajo que oyeron hablar
de Sida apenas supera el tercio. En Nicaragua parece haber
un retroceso, pero no puede descartarse que se trate de
diferencias en la forma de medicién u oscilaciones
marginales debidas al tamafio muestral (cuadro 3.3).

Cuadro 3.3. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que oyeron hablar
del Sida, por nivel socioeconémico y por pertenencia a un grupo indigena. Ultimos afos disponibles

Pais Fecha Total Nivel socioeconémico (a)
Mas bajo Mas alto

Bolivia

Colombia 1995 98 91 100

El Salvador

Guatemala 1995 68 24 93

Haiti 1995 96 86 100

México

Nicaragua 1998 94 80 99

Peru 1996 89 52 98

Peru

Fecha Total Nivel socioeconémico (a) Indigenas (b)
Mas bajo Mas alto

2003 80.7 371 94.2 733
2000 972 89.9 981

2002/03 94.2 86.8 98.5
2002 86.3 61.6 96.9 65.2
2000 96.7 95.2 96.5
2003 96.2 82.1
2001 913 73.7 98.2 55.6
2000 87.6 50.1 97.4 451
2003 919 57.4

Notas: (a) Respecto a los criterios para determinar el nivel socioecondmico, ver el anexo metodoldgico.

(b) Respecto a qué grupos étnicos se incluyen en cada pais, ver el anexo metodoldgico.

Las encuesta de 1995 de Guatemala pertenece a la serie de DHS y la de 2002 a las del CDC, por lo cual los datos no son estrictamente comparables.

Fuentes: Guzmén, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001), datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo

Fuentes.

Nuevamente se advierte la situacién de inferioridad en
que se encuentran las adolescentes pertenecientes a culturas
indigenas, ya que el porcentaje de las que oyeron hablar del
Sida es siempre menor que el promedio del pais y en
Nicaragua y Perti estd por debajo de los porcentajes
correspondientes al estrato socioeconémico mds bajo
(cuadro 3.3).

El analisis por nivel educativo no hace mas que reiterar
el panorama de mayor indefensién en todos los aspectos de la
salud reproductiva en que se encuentran las adolescentes con
bajos niveles educativos (con la excepcién de Haiti, donde el
nivel de escolaridad no determina préacticamente
diferencia). A partir del nivel secundario la casi totalidad de
las jévenes oyeron hablar del Sida. Y son las que no han
tenido educacién formal las que estdn claramente en

desventaja: el 27% de ellas en El Salvador, el 38% en México,
el 42% en Nicaragua, el 49% en Guatemala y un escalofriante
88% en Pert (2000) no conoce la existencia del Sida (cuadro
3.4). Los porcentajes de Nicaragua y en especial de Peru entre
las mujeres de este nivel de educacién, sefialan un retroceso
respecto a fechas anteriores que es dificil de explicar,
aunque podria sugerirse que las jévenes que no han tenido
ninguna educacién formal son cada vez un grupo mds
marginal de la poblacién a medida que pasa el tiempo y es
ese grupo el representado en las cifras mencionadas. Esta
hipétesis se ve sostenida por los datos de Perii para el 2003,
cuando la muestra ya no alcanza a detectar un nimero
suficiente de adolescentes sin educacién formal que hayan

oido hablar de Sida.
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El cuadro 3.5 muestra que haber oido hablar del Sida es
un indicador muy precario de los recursos cognitivos
necesarios para actuar en forma preventiva. Al preguntérsele
a las encuestadas si sabfan c6mo evitar el Sida el 83% o mads
(excepto en Haiti) dijo que si. Sin embargo, muchas menos
reconocieron al condén como forma de prevencién. En Perd,
en los aflos que median entre las dos ultimas encuestas, ha
habido un leve progreso en el reconocimiento de la
importancia del condén, pero los porcentajes siguen siendo
bajos. Aun mds preocupantes son los datos de Nicaragua,
donde no llegan al 20% las jévenes que reconocen al condén

como preventivo del contagio, dentro de un panorama en que
s6lo en El Salvador, México y Reptiblica Dominicana superan
el 70% las adolescentes que saben que el condén es eficaz en
la prevencién del contagio. También es preocupante el alto
porcentaje que, en todos los paises, menciona “otras” formas
de evitar el contagio, la mayoria de ellas totalmente
ineficaces. Dado que el evitar las transfusiones o controlar la
calidad de la sangre usada estd fuera del alcance de estas
jovenes y que el no ser promiscua no garantiza que el
compaifiero sea sano y/o fiel, el condén es el inico medio con
el que ellas contarian, pero desconocen su utilidad.

Cuadro 3. 5 Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que conocen
alguna forma de evitar el contagio entre las que oyeron hablar del Sida, segtin las formas que conocen

(respuestas miuiltiples). Ultimos afios disponibles

Conoce
Pais Fecha C6:'I°S?:;tar

(a)
Bolivia 2003 82.7
Colombia 2000 91.0
El Salvador 2002/03 96.7
Guatemala 2002 85.0
Haiti 2000 56.0
México 2003 89.0
Nicaragua 2001 97.8
Peru 2000 90.2
Peru 2003 92.7
Republica Dominicana 2002 93.0

% que conoce cada una de las formas de evitar el Sida

Usar No ser promiscua/ Evitar Otras (b)
condén tener un solo transfusiones
compaiiero de sangre /
con sangre
contaminada
55.1 359 8.1 381
659 29.0 16.7 51.8
719 88.3 52 85.4
353 339 1.5 50.3
39.9 20.9 1.9 22.5
75.6 15.9 2.0 20.0
19.9 15.7 4.6 314
341 36.1 62.3
453 29.7 18.1 58.8
76.7 32.7 2.8 305

Notas: (a) Incluye a todas las adolescentes que respondieron que conocen cémo evitar el Sida, independientemente de la forma especifica que mencionaron.

(b) Incluye diferentes categorias seguin los paises. Por ejemplo, evitar relaciones sexuales con prostitutas/ con homosexuales/ con usuarios de drogas

inyectables; evitar besarse; evitar compartir hojas de afeitar/ utensilios/ platos con personas viviendo con VIH; evitar picaduras de mosquitos; usar

espermicidas.
... No hay informacién

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

No mencionar al condén como forma de prevencién
puede deberse no sélo a un desconocimiento sino a un
“conocimiento” equivocado. En un estudio con adolescentes
escolarizados en Guadalajara, México (Florencia y otros,
2002), se encontré que entre las creencias mas desfavorables
respecto al preservativo estaban las relativas a su eficacia
para prevenir infecciones de transmisién sexual y contra
microorganismos. Y en una investigacién dirigida a varones
centroamericanos (Pantelides y Manzelli, 2005) se encontré
que en algunos paises muchos creen que “el preservativo
tiene poros que dejan pasar el virus del Sida”. Esta
afirmacién suele ser difundida por los representantes de
sectores sociales conservadores, entre ellos algunos de la

iglesia catélica. La prédica de esta desinformacién no se ha
limitado a Centroamérica y ha influido en la poblacién que
respeta a quienes la difunden o no tiene otras fuentes de
informacién. Los Ministerios de Salud de muchos paises han
cedido a la presién de los sectores mencionados, lo que se
manifiesta de distintas maneras: ausencia de camparias
informativas, camparfias que omiten mencionar el
preservativo y/o que hacen hincapié sélo en la abstinencia y
la fidelidad como estrategias de prevencién.

Mencionar el condén como método de prevencién no
significa que se conozca su efectividad y la forma de usarlo,
como verificaron Rodriguez y otros (1999) en su investigacién
en ciudad de México. Por otro lado, y como ya se comentara



en el capitulo anterior, existen otras barreras al uso del
condén. Investigaciones con técnicas cualitativas en dos
barrios pobres de Lima muestran que, en el marco de
relaciones roménticas, el condén es concebido como una
proteccién contra el embarazo y dado que en ese tipo de
relaciones no suele estar presente el temor al contagio de
infecciones de transmisién sexual, es poco usado (Yon,
Jiménez y Valverde, 1998). En forma similar, en la poblacién

adolescente pobre residente en la ciudad de México
“[plermanentemente los entrevistados/as relacionan el
conddn con la prevencién de embarazo. El uso de los
preservativos como método de prevencién de las ETS sélo
surge esporddicamente generalmente incentivado por las
preguntas de los entrevistadores,” y recae de inmediato en el
dmbito de la anticoncepcién” (Rodriguez y otros, 1999: 159).

Cuadro 3. 6. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que saben que el
condén puede evitar el contagio entre las que oyeron hablar del Sida, segun lugar de residencia, segun
nivel socioeconémico y seglin pertenencia a un grupo indigena. Ultimos afios disponibles

Pais Fecha Total Lugar de residencia Nivel socioeconémico (a) Indigenas (b)
Urbano Rural Mas bajo Mas alto

Bolivia 2003 55.1 59.9 37.2 315 66.7 50.5
Colombia 2000 65.9 68.5 57.1 523 72.0

El Salvador 2002/03 71.9 76.5 65.8 62.8 76.5

Guatemala 2002 353 37.7 335 15.5 44.4 15.5
Haiti 2000 399 52.5 281 203 56.5

México 2003 755 78.9 639 61.1
Nicaragua 2001 19.9 23.2 13.6 7.6 24.9 6.5
Peru 2000 34.1 38.4 19.6 171 40.0 53
Peru 2003 453 51.9 252 25.0
Republica Dominicana 2002 76.7 79.2 71.9

Notas: (a) Respecto a los criterios para determinar el nivel socioeconédmico, ver el anexo metodolégico.

(b) Respecto a qué grupos étnicos se incluyen en cada pais, ver el anexo metodoldgico.

... No hay informacidn.

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

El conocimiento de que el condén puede evitar el contagio
del Sida es, en todos los paises, menor entre las adolescentes
rurales que entre las urbanas, siendo las diferencias en
general importantes, con la excepcién de Guatemala y
Republica Dominicana. En Pert, tanto en el 2000 como en el
2003 los porcentajes urbanos duplican a los rurales y también
es muy grande la diferencia en Haiti. Mayores atin son las
diferencias entre las adolescentes de los extremos de la escala
de nivel socioeconémico. En Guatemala, por ejemplo, el
porcentaje de las jévenes del estrato mds alto que tienen el
conocimiento apropiado casi triplica al del estrato més bajo,

en Nicaragua mas que lo triplica y en Bolivia més que lo
duplica (cuadro 3.6).

Nuevamente, el porcentaje de las adolescentes indigenas
que sabe que el condén puede evitar el contagio del Sida es
mas bajo que el promedio de la poblacién femenina
adolescente, aunque en Bolivia la diferencia es escasa. S6lo
en Bolivia y México mas de la mitad de las adolescentes
indigenas dan una respuesta positiva. Recuérdese que estos
porcentajes se han calculado respecto a aquellas encuestadas
que oyeron hablar del Sida.

7 Esto quizés explicaria la contradiccidn entre la escasa mencidn del conddn que encuentran Rodriguez y otros (1999) y la mucho mayor que aparece en la mayoria de

las encuestas.
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Cuadro 3. 7. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que sab’en que el
condon puede evitar el contagio entre las que oyeron hablar del Sida, segtin nivel de educacién. Ultimos
afios disponibles

Pais Fecha Total Nivel de educacién
Ninguno Primaria Secundaria Medio y +

Bolivia 2003 551 * 40.8 59.7 75.5
Colombia 2000 65.9 * 491 69.8 782
El Salvador 2002/03 71.9 69.6 55.8 76.9 79.7
Guatemala 2002 353 16.8 259 49.0 *
Haiti 2000 39.9 231 30.5 60.9
México 2003 755 58.0 53.8 77.7 80.9
Nicaragua 2001 19.9 52 14.3 24.5 27.7
Peru 2000 341 * 133 35.8 53.8
Peru 2003 453 * 20.2 46.5 55.4
Republica Dominicana 2002 76.7 447 72.5 82.3 75.5

Notas: * Menos de 25 casos en la celda
.. No hay informacién.

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracion propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

No es ya ninguna sorpresa que la educacién establece

diferencias en el conocimiento respecto a la efectividad del

condén para prevenir el contagio. En todos los paises, a Haber oido hablar del Sida no garantiza mayor

mayor educacién, mayor el porcentaje de las encuestadas que conocimiento sobre la enfermedad y sus consecuencias. Es

tienen ese conocimiento: sobre todo es la educacién fundamental conocer las formas de contagio y los medios de
’

secundaria la que marca las diferencias mas significativas. prevencién. Segin el modelo de creencias en salud (health

En Perd, entre el 2000 y el 2003, las diferencias por nivel de belief model), también es esencial para adoptar conductas

educacidén se han vuelto menores, y se observa un progreso preventlvas el saberse o creerse en riesgo de contraer una

importante si se considera el poco tiempo transcurrido, pero enfermedad. Como se verd a continuacién, no todas las

todavia el desconocimiento es mayor que el conocimiento. adolescentes que oyeron hablar del Sida se creen en riesgo de

contagiarselo.

Cuadro 3.8. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 aiios que declaran no
estar en riesgo de contraer la enfermedad entre las sexualmente iniciadas que oyeron hablar del Sida,
seglin estado conyugal. Ultimos afios disponibles

Pais Fecha Total Solteras Casadas o Fecha Total Solteras Casadas o
unidas unidas

Bolivia 2003 524 509 563
Colombia 1995 58 49 64 2000 59.9 534 70.7
El Salvador 2002/03 62.8 56.1 65.5
Guatemala 1995 77 80 79 2002

Haiti 1995 62 63 60 2000 832 84.2 78.6
México 2003

Nicaragua 1998 67 60 66 2001 58.6 63.3 56.2
Pert 1996 58 53 63 2000 55.0 52.2 58.8
Pert 2003 65.1 63.6 66.0
Republica Dominicana 1996 77 80 77 2002 57.6 51.0 59.0

Fuentes: Guzman, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001), datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo
Fuentes.
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Si se observan primero los datos mds recientes se advierte
que en casi todos los paises (a excepcién de Haiti) son una
mayoria, aunque tenue, las adolescentes sexualmente
iniciadas y que conocen la existencia de la enfermedad que
no se consideran en riesgo de contraer el Sida. En efecto, los
porcentajes de las que creen no estar en riesgo oscilan entre
el 55% y el 63%. El paso del tiempo no ha surtido el mismo
efecto en los diferentes paises. En algunos, el porcentaje que
no se considera en riesgo ha aumentado (Hait{), en otros ha
descendido (Nicaragua y Reptblica Dominicana) y en otros
casi no ha cambiado (Colombia), mientras que en Peru
descendié y luego aument6 considerablemente (cuadro 3.8).
Es dificil decir a qué se deben estas tendencias, pues los
factores pueden ser varios e incluso cancelarse mutuamente.
Asi, por ejemplo, en algunos paises puede haberse extendido
la epidemia o la conciencia sobre su gravedad (ya que, como
se ha visto, sobre su existencia hay un conocimiento
generalizado), pero al mismo tiempo puede haber cambiado
el porcentaje de las adolescentes que adoptaron medidas

preventivas y estdn efectivamente a salvo del contagio. Otro
dato que complica la interpretacién de los resultados es la
diferencia entre solteras y unidas en lo que respecta a la
conciencia de riesgo. Es de esperar que aquellas en uniones
estables tiendan a considerarse a salvo en mayor medida que
las solteras, ya que se ha difundido mucho la idea (sélo
correcta bajo el supuesto de fidelidad mutua y de que ambos
miembros estés libres del VIH) de que el tener una pareja
estable es una forma de prevencién. Sin embargo, en Haiti y
Nicaragua son mds las solteras que las unidas que consideran
no tener riesgo de contagio (cuadro 3.8). Un factor que se
agrega es cuantas de las solteras tenian actividad sexual al
momento de la encuesta, puesto que aquellas que no tenian
relaciones sexuales (aunque ya se habfan iniciado) podrian
considerarse con razén a salvo del contagio por via sexual. Es
dificil, ademas, arriesgar una hipétesis sobre como inciden
en estas declaraciones la presencia en estas poblaciones de
otras formas de contagio, como el uso de drogas inyectables.

Cuadro 3.9. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que declaran no
estar en riesgo de contraer la enfermedad, entre las sexualmente iniciadas y que oyeron hablar del Sida,
segln lugar de residencia, segtin nivel socioeconémico y segtin pertenencia a un grupo indigena. Ultimos

anos disponibles

Lugar de residencia

Nivel socioeconémico (a)

Pais Fecha Total Indigenas (b)
Urbano Rural Mas bajo Mas alto

Bolivia 2003 52.4 53.7 491 44.4 53.8 57.9
Colombia 2000 59.9 585 63.6 66.4 59.9
El Salvador 2002/03 62.8 65.6 59.1 63.5 65.7
Haiti 2000 83.2 753 911 92.7 859
Nicaragua 2001 58.6 59.9 56.9 60.4 54.4
Perui 2000 55.0 52.8 59.6 58.9 48.2 64.4
Perui 2003 651 67.5 57.9 *
Repuiblica Dominicana 2002 57.6 56.8 593

Notas: (a) Respecto a los criterios para determinar el nivel socioeconémico, ver el anexo metodoldgico.

(b) Respecto a qué grupos étnicos se incluyen en cada pars, ver el anexo metodoldgico.

No hay informacién.

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes

En cuatro de los siete paises para los que se cuenta con
informacién (Colombia, Hait{, Perd 2000 y Republica
Dominicana), es mayor la proporcién de adolescentes rurales
que de urbanas que se consideran libres de riesgo de contraer
el Sida, aunque las diferencias no son importantes, excepto
en Haiti. No es posible saber si esta diferencia rural-urbana
(que es la esperada) se debe a diferente acceso a informacién
adecuada sobre las formas de contagio o a una cierta
conciencia de que el Sida es, como ya se dijo, sobre todo una
enfermedad urbana. En Bolivia, El Salvador y Nicaragua se
da la situacién inversa, siempre con diferencias pequerias,
que incluso pueden encontrarse dentro de los margenes de

error de la muestra (cuadro 3.9). En los tres afios que median
entre las dos ultimas encuestas, las cifras del Peru se
invirtieron; asi, en el 2003 es mayor la proporcién de las
adolescentes urbanas que de las rurales que se consideran
libres de riesgo de contagio, debido a un aumento importante
en el porcentaje de las primeras.

Con la excepcién de Bolivia, el porcentaje de adolescentes
que se considera exenta del riesgo de contagio del Sida es
mayor entre las de nivel socioeconémico mas bajo. En Bolivia
y Perti, donde se procesé la informacién por separado para
las indigenas, el porcentaje de éstas que se considera libre de
riesgo es mayor que el promedio y que las residentes rurales.

35



36

Cuadro 3.10. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que declaran no
estar en riesgo de contraer la enfermedad, entre las sexualmente iniciadas que oyeron hablar del Sida,

segtin nivel de educacién. Ultimos afios disponibles

Pais Fecha
Ninguno
Bolivia 2003 *
Colombia 2000 *
El Salvador 2002/03 *
Haiti 2000 76.6
Nicaragua 2001 51.4
Peru 2000 *
Peru 2003 *
Republica Dominicana 2002 613

Nivel de educacion

Primario Secundario Medio y +
483 551 53.6
59.6 60.8 48.0
62.8 63.1 75.0
851 84.7
58.7 60.1 50.0
53.7 559 522
47.8 72.0 54.5
62.4 52.2 34.5

Notas: (a) Respecto a las definiciones de los niveles de educacion en cada pafs, ver el anexo metodoldgico.

* Menos de 25 casos en la celda.

... No hay informacidn.

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes

La influencia del nivel de educacién sobre la creencia de
estar en riesgo de contraer el Sida no es evidente. S6lo puede
decirse que en varios de los paises los porcentajes més altos
se encuentran entre las adolescentes con educacién
secundaria (cuadro 3.10). S6lo en la Repiblica Dominicana se
advierte una clara relacién inversa entre el nivel educativo y
el porcentaje de adolescentes que se consideran exentas del
riesgo de contagio del Sida.

Algunos estudios han abordado el tema de la percepcién
de riesgo y los modos de prevencién con instrumentos que
permiten una exploracién de lo que estd detrds de respuestas
como las que se analizaron. Aqui es interesante mencionar
una investigacién basada en entrevistas llevadas a cabo
enig9s5 y 1996 a 31 mujeres de entre 16 y 22 aflos en la
Argentina en una unidad de adolescencia de un hospital
publico de la ciudad de Buenos Aires y un comedor
comunitario. Se observé alli que si bien las jovenes,
especialmente las de escolaridad alta, manejaban la
informacién sobre cémo prevenir la transmisién, tendian a
relacionar al que estd en riesgo o es mds vulnerable a la
enfermedad con los “otros”: “...1os tatuados, los que van con
cualquiera, los que se acuestan enseguida, los pobres, los
ignorantes, los que andan por la calle, los que andan en
barra, los que se drogan en la plaza, los promiscuos.” (Weller,
1999: 158). Resultados similares habian encontrado Kornblit y
Mendes Diz (1997: 99) entre estudiantes secundarios de
escuelas publicas de varias ciudades de la Argentina. Las
autoras sefialan evidencia de no implicacién personal en el

contagio, al considerar a los “grupos de riesgo” como los mds
expuestos: los promiscuos, los bisexuales, los homosexuales,
los drogadictos. Resultados similares encuentran en Lima
Yon, Jiménez y Valverde (1998) a los que agregan el tema de
la percepcién de riesgo dependiente de quién es la pareja: el
riesgo percibido es mayor si no se conoce a la persona y si esa
persona pertenece a una cierta categoria de mujeres (chicas
“movidas”) o a los varones que tienen relaciones con ellas.
Como dicen Rodriguez y otros (1999) el proyectar el riesgo en
los otros permite a los j6venes negar el riesgo en su realidad
cotidiana y mantener una distancia segura en términos
psicolégicos, que es uno de los factores que hacen que la
informacién no penetre ni produzca cambios en las
concepciones y las practicas frente al Sida.

En este capitulo se reitera, ahora en relacién a la
prevencién del Sida, lo encontrado en capitulos anteriores:
entre las adolescentes mujeres las mds vulnerables —por
desconocer formas de prevencién y por carecer de percepcién
de riesgo de contagio— son las que residen en dreas rurales,
las mds pobres y, en ciertos aspectos, las menos educadas. Y
siempre las indigenas se encuentran en igual o peor
situacion que los demds grupos vulnerables. Es urgente
proveer de acceso a la informacién, pero luego queda otra
barrera maés dificil de sortear, la que hace que conocimientos
adecuados no se traduzcan en conductas preventivas
adecuadas, como lo muestra abundantemente la literatura, y
no sélo la referida a la adolescencia. Una barrera cuyas raices
aun se estdn tratando de comprender.



El embarazo es un hecho que no se registra. Su huella son
los nacimientos pero, debido a la existencia de abortos
espontdneos y provocados, no todos los embarazos llegan a
término, momento en el que serian registrados. Si los abortos,
a su vez, se registraran, el niimero de embarazos podria
reconstruirse aproximadamente (siempre quedarian fuera
aquellos abortos espontdneos de los que ni la mujer tiene
registro por producirse al comienzo del embarazo). Pero, dada
la ilegalidad del aborto provocado en la mayoria de los paises
de América Latina y el Caribe, el registro de abortos se limita
a los casos en que la mujer ingresa al hospital por
complicaciones. Y atin este, es incompleto. En la seccién
siguiente analizaremos la magnitud de la fecundidad
adolescente, pero en esta seccién presentaremos otros tipo de
evidencia que habla de quiénes se embarazan tempranamente
y trata de explicar por qué, a partir de la palabra de las
jévenes.t

Claudio Stern (2004), en base a una investigacién con
jovenes de 15 a 24 afios en cinco contextos socioculturales de
México (una comunidad rural “tradicional” en Oaxaca, un
sector “marginal” urbano y otro de clase media alta en la
ciudad de México y sectores populares urbanos en dos
ciudades industriales) concluye que la vulnerabilidad social
es el factor subyacente que facilita que se produzca un
embarazo temprano. La mayor o menor vulnerabilidad
tendria que ver con la existencia o ausencia de redes de
apoyo confiables y estables, redes éstas que son mds débiles
en los sectores mas pobres. Algo similar es sefialado por
Berglund y otros (1997), quienes encuentran que entre las
adolescentes nicaragiienses la falta de relaciones cercana de
confianza es un factor de riesgo de embarazo no deseado.?
Segun estos autores, también aumenta el riesgo de un
embarazo no deseado la privacién econémica y el bajo nivel
educativo, las relaciones familiares conflictivas, la mala
comunicacién con la madre, la baja autoestima y la
adherencia rigida a valores religiosos.

Segun Furstenberg Jr (1998:249, nuestra traduccién) en
los paises en desarrollo, “muchas nifias se embarazan y
llevan a término su embarazo porque perciben pocas
oportunidades en la vida futura. Los costos de una
maternidad temprana no son tan altos ni tampoco lo son los
beneficios de postergarla”. Resultados similares se
encuentran en una investigacion con 48 mujeres jovenes de

8 La mayor parte de las investigaciones se realizaron con mujeres.

9 Preferimos evitar la denominacién de “no deseado”, (serfa mejor “no planeado

todos los estratos sociales y diferentes niveles de actividad
sexual y 24 varones que eran sus parejas, realizada en Bogota
y Cali (Colombia). En ambos contextos el embarazo fue
considerado importante para cumplir con la meta de ingresar
al mundo adulto, satisfacer la necesidad de afectoy
compaiifa y como fuente de realizacién personal. Segin los
autores “... en contextos socioeconémicos y culturales que no
ofrecen oportunidades de realizacién, el embarazo en la
adolescencia les permite a los j6venes ganar estatus,
reconocimiento y aceptacién social (Trujillo, Henao y
Gonzalez, 2004: 260). En una investigacién llevada a cabo por
Maria Elena Laurnaga en Uruguay (Instituto Nacional de la
Familia y de la Mujer, 1995) la autora interpreta que las
adolescentes mayores de 16 afios viven la maternidad como
via de crecimiento y acceso al mundo adulto y como
instrumento de revalorizacién de si mismas dentro del
nicleo familiar y social. En adolescentes pertenecientes a los
sectores sociales mds carenciados la maternidad se
transforma casi en el inico medio de tener algo propio, de
concretar un proyecto personal realizable (Instituto Nacional
de la Familia y de la Mujer, 1995: 59). La maternidad como
forma de entrar al mundo adulto (“voy a ser mds madura”,
“voy a ser una sefiora”) y de tener algo propio o no estar mds
sola fue detectado también por Climent y Arias (1997) entre
adolescentes embarazadas que consultaban en un hospital
publico del Gran Buenos Aires.

Entre los factores “protectores” (los que evitarian el
embarazo temprano no planeado) mencionados por Stern
estdn la permanencia en el sistema escolar y el tener
aspiraciones de desarrollo personal mds alld de (o no basados
solamente en) ser esposa y madre, lo que ya habia sido
advertido también por otros autores (Pantelides, Geldstein e
Infesta Dominguez, 1995). Su contracara “la valoracién del
matrimonio y la maternidad relativamente tempranos”
(Stern, 2004: 148), también es observada en otros contextos
(Cutié Cancino, 1997 sobre La Habana, Cuba).

Si bien las j6venes colombianas del estudio de Trujillo,
Henao y Gonzdlez (2004) perciben que su grupo valora
positivamente llevar adelante un embarazo y continuar con
la vida cotidiana, también se recogieron opiniones negativas
sobre la maternidad a esa edad por ser una responsabilidad
que no deja cumplir con las actividades propias de la edad y
que restringe la libertad personal. Este resultado es similar
al encontrado por Pantelides, Geldstein e Infesta Dominguez
(1995: 60-61) entre adolescentes del Area Metropolitana de

imprevisto") por la dificultad que sefalan los psicélogos de medir la real existencia

0 ausencia de tal deseo. Sin embargo, muchos autores utilizan esta terminologia y respetamos el uso de cada autor.
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Buenos Aires que evaluaron que la maternidad temprana

" ou

tenfa como consecuencia “perder la adolescencia”, “que se le

" ou

corte todo lo que estd haciendo”, “no poder salir o ir a
bailar”, “tener que arregldrselas sola”, “tener obligaciones o
responsabilidades para las que no estd preparada” o,
directamente “arruinarse la vida”. En el mismo sentido, en
la investigacién realizada en Uruguay (Instituto Nacional de
la Familia y de la Mujer, 1995), muchas adolescentes viven la
maternidad como una experiencia en contradiccién con su
condicién de jévenes, declaran haber perdido las relaciones
con sus pares y haber relegado las actividades juveniles
ligadas a la recreacién. Infesta Dominguez (1996) hace una
distincién muy importante: son las jévenes de estratos bajos
las que consideran que la maternidad es el proyecto de vida
m4s cercano a sus posibilidades mientras que las de estratos
medios y altos la ven como un obstaculo.

La tasa de fecundidad adolescente, junto a otros
indicadores, como la proporcién de nacimientos cuyas
madres son adolescentes y la proporcién de las adolescentes
que son madres, permiten configurar un panorama de la
situacién de la fecundidad adolescente en cada pais y
proporcionan el contexto dentro del cual andlisis mas
especificos son posibles.

Las tasas de fecundidad adolescente de América Latina y
el Caribe tienen un rango de variacién amplio, con niveles
comparables a los de paises desarrollados en el extremo
inferior y préximos a los més elevados del mundo,
caracteristicos de algunos paises africanos, en el extremo
superior. En el periodo 2000-2005, las tasas van de un
minimo de 16.4 (por mil mujeres de 15-19 afios) en Suriname a
138.1 en Nicaragua (cuadro 4.1). Las tasas més bajas se
encuentran en paises del Caribe no hispano, a los que se
agrega Chile; las mds elevadas se observan en algunos paises
de Centroameérica. La mayoria de los paises de América del
Sur se encuentran en niveles intermedios.

En la mayoria de los paises para los que hay informacién
para al menos dos puntos en el tiempo a partir de 1970-75, se
observa un descenso de la fecundidad adolescente (cuadro
4.1). Hay sin embargo varias excepciones en las que la
fecundidad aumenta entre 1970-1975 y 1990-1995 para volver a
bajar en el quinquenio siguiente. Los paises en que el
aumento de la fecundidad adolescente fue mayor en
términos relativos son Brasil (21% de aumento), Hait{ (16%) y
Colombia (11%).0tros aumentos fueron de menor
importancia.” Los casos de Brasil, Haiti y Uruguay son
interesantes porque hacia 1995-2000 no habia vuelto al nivel
de fecundidad adolescente de 1970-1975. Los valores
correspondientes a 2000-2005 son proyectados (es decir,
estimados), y en general predicen nuevos descensos,
generalmente modestos, o estabilidad (como en Cubay
Guadalupe) respecto a los valores del quinquenio anterior.”

10 Un andlisis mas detallado de lo ocurrido hasta mediados de la década de 1990 puede encontrarse en Guzman, Contreras y Hakkert (2001).

11 Diferencias en las fuentes y la metodologia de célculo probablemente expliquen las diferencias entre algunos datos del cuadro IV.1y los resultados de encuestas que
han medido la fecundidad. Asi por ejemplo, para Ecuador la ENDEMAIN 2004 muestra una tasa de fecundidad adolescente de 100 por mil para el periodo julio
1999 a junio de 2004 (en comparacién a un 65.5 del cuadro IV.1), que ademas sefiala un aumento de la fecundidad en esas edades, en total contradiccién con el

proyectado descenso que significan los valores del citado cuadro.



Cuadro 4.1. Paises de América Latina y el Caribe. Tasas de fecundidad de las mujeres de 15 a 19 afios
(por mil), periodos seleccionados

Paises Histérico Proyectado
2000-2005 1970-1975 1990-1995 [
Antillas Neerlandesas 46.2 447
Argentina 68.3 69.7 64.8 60.6
Bahamas 63.4 61.0
Barbados 432 42.6
Belice 94.1 78.7
Bolivia 94.7 82.4 79.2 753
Brasil 68.3 82.4 71.9 70.5
Colombia 89.9 99.6 87.6 79.5
Costa Rica 105.8 89.0 84.6 80.7
Cuba 140.7 67.2 65.4 65.4
Chile 841 55.7 49.0 43.6
Ecuador 120.0 79.4 719 65.5
El Salvador 150.6 110.6 95.2 86.7
Estados Unidos de las Islas Virgenes 457
Guadalupe 18.8 18.4
Guatemala 143.0 126.4 119.3 10.7
Guayana Francesa 109.4 105.0
Guyana 73.9 673
Haiti 65.7 76.0 70.1 64.1
Honduras 150.8 126.5 M4.6 102.5
Jamaica 63.0 46.5
Martinica 27.3 26.5
México 116.3 76.6 69.5 64.2
Nicaragua 157.9 167.6 156.5 138.1
Panama 134.6 90.7 82.0 753
Paraguay 95.8 86.7 76.0 74.8
Peru 86.3 62.8 57.5 53.0
Puerto Rico 65.8 63.5
Republica Dominicana ne.7 102.6 96.9 932
San Vicente y las Granadinas 66.3
Santa Lucia 731 66.3
Suriname 21.2 16.4
Trinidad y Tobago 39.8 33.9
Uruguay 65.4 70.5 70.1 69.6
Venezuela 102.6 101.4 98.2 94.6

Nota: ... No hay informacién.

Fuentes: 1990-1995: CELADE (2001), Boletin Demogréfico, 68.
1995-2000: CELADE (2001), Boletin Demografico, 68: CELADE (2002), Boletin Demograéfico, 70
2000-2005: CELADE (2001), Boletin Demogréfico, 68; CELADE (2002), Boletin Demogréfico, 70 y United Nations, World Population Prospects: the 2002 Revision,
http://essa.un.org/unpp, June 2003.

adolescentes. Este porcentaje puede visualizarse como el
aporte de las adolescentes al total de nacimientos o como el
porcentaje de todas las madres que son adolescentes en un

El porcentaje de nacimientos totales cuyas madres son periodo determinado (generalmente un afio).”? Se trata de un
adolescentes depende de dos factores: la estructura de las dato de especial interés para los servicios de salud ya que
tasas de fecundidad por edad y el tamafio de la cohorte de estas madres suelen tener necesidades especiales, ya sea de

12 Suponiendo que el nimero de nacimientos multiples o de ocurrencias de mas de un nacimiento de la misma madre dentro del afio son desdefiables.
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atencién médica como de apoyo y contencién, especialmente
las mas jévenes de entre ellas.

En aquellos paises en que los estratos mds pobres de la
poblacién son los usuarios predominantes en el sistema
estatal de salud, el porcentaje de madres adolescentes sobre
el total de madres que son atendidas anualmente por ese
sistema suele ser bastante mayor que el que muestran las
estadisticas. Y son esas las madres adolescentes cuyas
necesidades son mds urgentes. Seria de gran utilidad, por
ello, tener este dato discriminado segin indicadores de la
situacién socioeconémica, lo que raramente estd
disponible.

Cuadro 4.2. Paises de América Latina y el Caribe.
Porcentaje de los nacimientos cuyas madres son
adolescentes, 1990-1995 y 2000-2005

. Histérico Proyectado
Paises
1990-1995 2000-2005
Antillas Neerlandesas n.5
Argentina 15.2 13.7
Bahamas 14.2
Barbados 13.2
Belice 17.4
Bolivia 12.4 12.6
Brasil 19.0 17.6
Colombia 18.9 16.8
Costa Rica 16.8 17.8
Cuba 19.1 19.7
Chile 1.3 10.1
Ecuador 15.1 14.2
El Salvador 223 171
Guadalupe 4.4
Guatemala 17.9 17.8
Guayana Francesa 16.0
Guyana 14.4
Haiti 1.8 12.5
Honduras 18.5 18.6
Jamaica n7s
Martinica 7.2
México 16.5 14.3
Nicaragua 24.6 24.0
Panama 18.4 17.2
Paraguay 12.6 135
Pert 12.9 1.7
Puerto Rico 16.1
Republica Dominicana 19.5 20.5
Santa Lucia 14.5
Suriname 4.9
Trinidad y Tobago 131
Uruguay 16.1 15.5
Venezuela 18.6 20.6

Nota: ... No hay informacion.
Fuente: CELADE (2002), Boletin Demogréfico, 70.

El aporte de las madres adolescentes al total de los
nacimientos en el periodo 1990-1995 va entre un minimo de
11.3% en Chile al 24.6% en Nicaragua, lo que en términos
relativos implica una variacién de més del 100%. Hay un
grupo de paises que tienen valores cercanos al de Chile
(Bolivia, Haiti, Paraguay y Perd), mientras que El Salvador se
aproxima a los valores nicaragiienses. En este periodo no hay
datos para los paises no hispanos del Caribe, en algunos de
los cuales se registrarian los menores aportes, inferiores
incluso al 5% del total de nacimientos segiin la estimacién
para el periodo 2000-2005. Con la fecundidad adolescente
generalmente en descenso, el hecho de que en varios paises el
aporte de las madres adolescentes al total de nacimientos
aumente o permanezca estable se debe a que se registra un
descenso relativamente mayor de la fecundidad en las demds
edades fértiles.

Para completar el panorama general, otra manera de
mirar el fenémeno de la fecundidad en la adolescencia es a
través del porcentaje de adolescentes que han tenido hijos al
menos una vez. Este dato estd disponible para un nimero
limitado de paises de la region. Proviene de encuestas
especiales y de aquellos censos que han hecho la pregunta
sobre hijos tenidos por las mujeres y los han tabulado por
edad de las mismas.



Cuadro 4.3. Paises de América Latinay el Caritge. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 afios) que han
tenido al menos un hijo nacido vivo, por sexo. Ultimos datos disponibles

Pais Ao Mujeres
Argentina
Bolivia 1998 11.5
Brasil 1996 14.3
Colombia
Ecuador
El Salvador 1998 20.5
Guatemala 1998/99 17.3
Haiti 1995 10.8
Honduras 1996 22.3
México
Nicaragua 1998 221
Pert 1996 10.9
Peru
Rca. Dominicana 1996 18.3

Nota: ... No hay informacidn.

Varones Ao Mujeres Varones

2001 12.4

3.0 2003 12.7 3.1
31 2000 14.8
2000 15.1

1999 14.8

2002/03 18.7 0.8

2002 16.0 3.7

03 2000 13.6 0.8

3.7 2001 232 4.2
2003 13.0
29 2001 20.6
2.0 2000 10.7
2003 10.9

12 2002 18.9 11

Fuentes: Fuentes: Guzman, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001), datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o

elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Para las fechas més recientes (de 1999 en adelante) el
porcentaje de adolescentes mujeres que fueron madres al
menos una vez varia entre algo menos de 11% en el Pert y
algo mds de 23% en Honduras, una variacién de més del
100%. En aquellos paises para los que hay informacién en
mas de una fecha se observan tanto ascensos como
estabilidad o descenso del porcentaje de adolescentes madres.
En todos los casos las diferencias son pequerias y, por tratarse
de datos provenientes de encuestas por muestreo,
simplemente puede tratarse de fluctuaciones debidas al
tamarfio muestral y que estdn dentro del margen de error.

A titulo ilustrativo, en el cuadro 4.3 también se incluye el
porcentaje de los varones adolescentes que han sido padres.
Se trata de porcentajes muy bajos, aiin en paises donde la
fecundidad adolescente todavia es alta. Ello se debe a que las
mujeres adolescentes suelen tener como parejas a varones de
edades post- adolescentes, pero también influye el hecho de
que los varones pueden desconocer que han sido padres y por
tanto no pueden declararlo al encuestador.

Como no podria ser de otra manera, a medida que avanza
la edad aumenta el porcentaje de adolescentes que han sido
madres. En las encuestas mds recientes, al llegar a los 18 afios

13 Téngase en cuenta, ademds, que no son pocas las que ya tienen méas de un hijo.

los porcentajes se aproximan o superan el 20% en todos los
paises (cuadro 4.4); a los 19 afios en cinco paises ya el 30% o
maés de las adolescentes ha sido madre y en todos los demés
las madres son entre el 22 y el 27% de las adolescentes. Si bien
es cierto que una proporcién de estas jévenes ya se
encuentran casadas o unidas y la maternidad forma parte de
su proyecto de vida y que otras pertenecen a culturas en las
que la unién marital se realiza tempranamente, las cifras
muestran una realidad preocupante, especialmente en
aquellos paises donde alrededor del 5% de las jévenes de 15
aflos ya han tenido un hijo (E1 Salvador y Nicaragua) o donde
en torno al 40% de las jévenes de 19 afios ya fueron madres
(como en Nicaragua y Republica Dominicana).’s

Un examen de los paises que tienen datos para dos fechas
(cuadro 4.4) no muestra una tendencia en cuanto a las
proporciones de madres en las distintas edades y sélo en
Nicaragua se advierte un descenso del porcentaje de madres
entre las adolescentes de todas las edades. Contar con datos
para tres fechas en Pert, permite observar un alentador
descenso, lento pero continuo en el porcentaje de
adolescentes madres de 15 y 16 afios, lo que se verd
corroborado por la informacién del cuadro 4.5.

M
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Pese a que la adolescencia, tal como la hemos definido,
s6lo comprende un nimero limitado de cohortes, ser madre a
los 15 aflos no es lo mismo que serlo a los 19. En esos pocos
aflos son muchos los cambios que ocurren. Ademds, hacia el
final de la adolescencia aumenta considerablemente el
porcentaje de jévenes que se encuentran en uniones
conyugales legales o de hecho. Si bien son numerosos los
casos en que esas uniones se realizan a rafz de un embarazo,
en otros se trata simplemente de la manifestacién de una
decisién libremente tomada por las jévenes. Una situacién
distinta es la de aquellas adolescentes que llegan a ser
madres atin antes de haber cumplido los 15 afios. Pantelides y
Geldstein (1998) en un estudio con adolescentes del Area
Metropolitana de Buenos Aires encontraron evidencias de
que a esas edades con frecuencia las relaciones sexuales no
son por mutuo consentimiento o que son obtenidas bajo
coercién psicoldgica o fisica y que a menor edad mayor es la
probabilidad de que ocurran relaciones sexuales no queridas
aunque consentidas o sencillamente forzadas; lo mismo se
encontré en una investigacién realizada en Brasil (BENFAM;

1999).

Cuadro 4.5. Paises de América Latina y el Caribe.
Porcentaje de madres de 15 al19 afios que tuvieron
su primer hijo antes de los 15 afios. Ultimos afios
disponibles.

Pais Ao % Ao %
Bolivia 1998 9.4 2003 8.4
Colombia 1995 9.6 2000 7.9
Ecuador 1987 103 1999 10.6
El Salvador 1998 121 2002/3 9.0
Guatemala 1998/9 1.7 2002 14.8
Haiti 1995 8.6 2000 7.2
Honduras 1996 14.8 2001 9.7
Nicaragua 1998 121 2001 10.3
Peru 1996 7.9 2000 7.8
Peru 2003 4.0
Republica Dominicana 1996 9.7 2002 13.6

Fuentes: Guzman, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001), datos extraidos de
publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el

Anexo Fuentes.

Un indicador de esa maternidad muy temprana es el
porcentaje de madres de entre 15y 19 afios que tuvieron su
primer hijo antes de los 15 afios (cuadro 4.5). En los paises
para los cuales el dato estd disponible, ese porcentaje oscilaba
entre 8y 15% segin las encuestas de la década de los go y en
un rango similar (7 a 15%) en las de comienzos del presente
siglo. En aquellos casos en que se dispone de datos para mas
de una fecha se advierte que el porcentaje mencionado baja
en algunos paises (Bolivia, Colombia, El Salvador, Haitf,
Honduras, Nicaragua) pero sube en otros (Guatemala,
Repiblica Dominicana y, marginalmente, Ecuador). En Perd
no hay cambios entre 1996 y 2000, pero se observa un
descenso significativo en el 2003.

Asi como ocurre con la fecundidad de todas las mujeres,
también entre las adolescentes hay diferencias importantes
segln caracteristicas socioeconémicas. En esta seccién
utilizaremos como indicador el porcentaje de mujeres de 15 a
19 afios que han sido madres (que han tenido al menos un
hijo nacido vivo) de cada 100 mujeres de esas edades. Se trata
de una medida fécil de calcular y que permite marcar
diferencias entre sub- poblaciones y que agrega una
dimensién util para la planificacién, ya que se la puede
traducir inmediatamente a niimero de mujeres adolescentes
que tienen hijos (multiplicdndola por la poblacién
correspondiente).

La residencia urbana o rural determina diferencias
notables en el porcentaje de madres entre las adolescentes
(cuadro 4.6), que en casos extremos se manifiestan en
porcentajes rurales cuya magnitud mds que dobla la del drea
urbana (Bolivia, 1998) o casi la triplica (Perd 1996 y 2000). En
el drea rural de varios paises entre una cuarta y una quinta
parte de todas las mujeres de 15-19 aflos son madres. Tomando
solamente los datos desde el afio 2000, ese es el caso de
Colombia, El Salvador y Nicaragua. En los paises para los que
se dispone de informacién para dos fechas, se advierten
escasos cambios, tanto en el 4rea urbana como en la rural,
pero cuando los hay, éstos en general producen un
acortamiento de las diferencias urbano-rurales. Las tres
encuestas peruanas permiten observar un lento descenso en
el porcentaje de madres adolescentes rurales y un leve
ascenso en las urbanas.
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Cuadro 4. 6. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que han tenido
hijos nacidos vivos, por area de residencia. Ultimos afios disponibles

Lugar de residencia Lugar de residencia
Pais Fecha Total Fecha Total
Urbano Rural Urbano Rural
Bolivia 1998 11.5 9.2 18.4 2003 12.7 10.2 18.2
Brasil 1996 14.3 13.0 20.1 2000 14.8 14.2 17.4
Colombia 1995 135 1.5 19.3 2000 15.1 13.3 20.8
El Salvador 1998 20.5 2002/3 18.7 17.0 20.0
Guatemala 1998/99 17.3 13.4 201 2002 16.0 12.3 18.6
Haiti 1994/95 10.8 8.6 12.9 2000 13.6 1.4 15.9
Honduras 2001 232
México 2003 13.0 12.2 15.6
Nicaragua 1997/98 221 18.8 279 2001 20.6 17.4 25.8
Peru 1996 10.9 7.5 211 2000 10.7 6.9 19.2
Peru 2003 10.9 85 16.6
Rca. Dominicana 1996 18.2 4.4 257 2002 18.9 17.1 22.8

Fuentes: DHS STATcompiler. www.measuredhs.com. Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas
en el Anexo Fuentes.

El andlisis del cuadro 4.7 muestra en forma dramética educacién primaria. El contraste con las que tienen
cémo el nivel educativo determinan diferencias muy educacién secundaria o més es notable: en todos los paises,
significativas en el porcentaje de adolescentes que se independientemente de la fecha, la proporcién de madres en
convierten en madres. Sirve para sefialar también que el esa categoria es siempre inferior al 13%, la suba que se
porcentaje de madres entre las mujeres adolescentes sin advierte en algunos paises en las encuestas del siglo XXI son
educacién es siempre igual o superior al 30%, cualquiera sea menores, y posiblemente debidas a oscilaciones propias de los
la fecha a la que corresponda el dato.™ Ese porcentaje es datos muestrales, en especial en el caso de la muestra del
también muy elevado entre aquellas que sélo tienen 2003 de Pert que es pequefia.

14 La excepcidn es el 19.9% de Haiti en 1994/95, pero esa cifra es dudosa, si se tiene en cuenta que en la encuesta del 2000 el porcentaje de madres en la misma
categorfa de educacién habia subido al 41.4%.



Cuadro 4.7. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que han tenido
hijos nacidos vivos segtn nivel de educacion. Ultimos afios disponibles

Nivel de educacion (a)

Pais Fecha Total

Ninguno  Primaria
Argentina
Bolivia 1998 1.5 401 239
Brasil 1996 14.3 50.7 236
Colombia 1995 13.5 42.8 24.8
El Salvador 1998 20.5
Guatemala 1998/99 17.3 31.9 20.6
Haiti 1994/95 10.8 19.9 11.5
Honduras
México
Nicaragua 1997,/98 221 48.0 20.7
Peru 1996 10.9 472 259
Peru
Rca. Dominicana 1996 18.3 422 35.4/22.0

Nivel de educacién (a)

Fecha Total
Secundaria Ninguno Primaria  Secundaria
y mas y mas
2001 12.4 292 33.2 8.9
7.4 2003 12.7 * 20.7 7.7
10.7 2000 14.8 25.6 21.7 8.4
8.5 2000 15.1 * 283 1.3
. 2002/03 18.7 472 30.0 121
7.3 2002 16.0 30.6 20.0 5.6
51 2000 13.6 414 13.9 7.1
2001 23.2
2003 13.0 434 221 1.0
11 2001 20.6 39.6 27.4 133
6.5 2000 10.7 36.9 229 7.2
2003 10.9 * 30.1 7.8
7.4/0.9 2002 18.9 58.4 282 10.9

Notas: (a) Respecto a las definiciones de los niveles de educacidn en cada pafs, ver el anexo metodoldgico. En Republica Dominicana los niveles primario y secundario y méas estéan

divididos en incompleto y completo y més
* Menos de 25 casos en la celda.
... No hay informacidn.

Fuentes: Guzmén, Hakkert, Contreras y Falconier de Moyano (2001), datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo

Fuentes.

Las encuestas més recientes clasifican a los hogares segin

indices que pretenden captar la situacién socioeconémica y

que se basan principalmente en la posesién de ciertos bienes.
En el cuadro 4.8 se muestra la proporcién de madres entre las

adolescentes ubicadas en los extremos mas pobre y mas rico
de la distribucién.

La evidencia es terminante pero no sorpresiva: el
porcentaje de madres entre las adolescentes de los hogares
mads pobres llega a duplicar o triplicar al de las més ricas. En
el caso mds extremo, en el Pert, diez veces mds adolescentes
se convierten en madres entre las mas pobres que entre las
m4s ricas.

Cuadro 4.8. Paises de América Latina y el Caribe.
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afos que han
tenido hijos nacidos vivos segtin nivel
socioeconémico. Ultimos afios disponibles

Nivel socioeconémico (a)

Pais Fecha Total
Mas bajo Mas alto
Bolivia 2003 12.7 24.7 56
Colombia 2000 15.1 25.6 6.8
El Salvador 2002/03 18.7 24.2 14.6
Guatemala 2002 16.0 29.5 9.5
Haiti 2000 13.6 16.8 8.1
Nicaragua 2001 20.6 32.2 1.4
Pert 2000 10.7 26.3 2.7

Nota: (a) Respecto a los criterios para determinar el nivel socioeconémico, ver el anexo
metodoldgico

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién
propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Cuadro 4.9. Paises de América Latina y el Caribe.
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 aifos
pertenecientes a grupos indigenas, que han tenido
hijos nacidos vivos. Ultimos afios disponibles

Pais Fecha Total Indigenas (a)
Bolivia 2003 12.7 10.9
Brasil 2000 14.8 27.0
Guatemala 2002 16.0 18.7
México 2003 13.0 15.2
Nicaragua 2001 20.6 291
Peru 2000 10.7 22.6
Peru 2003 10.9 23.4

Nota: (a) Respecto a qué grupos étnicos se incluyen en cada pafs, ver el anexo
metodoldgico

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracion
propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.
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En todos los casos — excepto Bolivia- el porcentaje de
madres entre las adolescentes indigenas es superior al
promedio. Las diferencias son mds importantes en Nicaragua
y sobre todo en Perd, tanto en 2000 como en 2003 (cuadro
4.9).

En resumen, dentro de un panorama general en la regién
de descenso de la fecundidad adolescente medida por la tasas
de fecundidad de 15-19 afios, el porcentaje de adolescentes que
tienen al menos un hijo nacido vivo (porcentaje de madres)
no muestra una tendencia uniforme. Estas dos medidas no
son comparables por varios motivos. En primer lugar, se
trata de medidas basadas en fuentes distintas con distinto
grado de precisién, en particular debe tenerse en cuenta la
variabilidad propia de los datos provenientes de muestras
que desaconsejan intentar interpretar cambios de escasa
magnitud. En segundo lugar, mientras la tasa se refiere
estrictamente a los nacimientos cuyas madres tienen 15 a 19
aflos y a las mujeres de esa edad en un determinado
momento en el tiempo, el porcentaje de madres adolescentes
incluye también a mujeres que tuvieron hijos antes de los 15

afios (pero que en el momento de la captacién del dato tenian
entre 15y 19 afios). Finalmente, el porcentaje de madres es un
compendio de la conducta de varias cohortes de mujeres que
tuvieron sus hijos en distintos momentos en el pasado
(aunque hoy tengan 15 a 19 afios) mientras las tasas que
mostramos son un promedio quinquenal de la conducta de
las mujeres de 15 a 19 afios en cada afio del promedio. En
conclusién, la fecundidad adolescente estd bajando en la
mayoria de los paises de la regién, pero no se debe esperar
que ello se refleje directamente en el porcentaje de madres
entre las adolescentes; es este segundo dato el que dice
cudntas de las adolescentes de un pais o de determinadas sub
poblacién estdn en la situacién de maternidad.

Otra conclusién importante es que la residencia (urbana o
rural), el nivel educativo, el nivel socioeconémico y la
pertenencia a un pueblo originario establece diferencias
importantes en el porcentaje de madres entre las
adolescentes, siendo siempre los porcentajes mas altos en
aquellas poblaciones mas vulnerables desde el punto de vista

socioecondémico.



Algunas de primeras manifestaciones de preocupacién
por la maternidad en la adolescencia tuvieron su origen en la
observacién —quizds no demasiado sistemética— de la
mortalidad materna de las adolescentes, la que aparecia
como elevada en relacién a la de otras edades. Se suponia que
ello era debido a una falta de maduracién del cuerpo, el que
no se encontraria preparado para soportar un embarazo. Mas
adelante, esta apreciacién fue calificada, y se la limité a las
mujeres en las primeras edades de la adolescencia y se

especificé que el problema residiria en la falta de
maduracién pélvica que aumentaria el riesgo de obstrucciéon
en el parto. Se advirtié también que parte importante del
riesgo de muerte materna en la adolescencia se relacionaba
con el estado de salud y éste a su vez con el estatus
socioecondémico.’ El acceso diferencial a los cuidados médicos
antes y durante el parto es otro de los factores que a menudo
se seflalan como causales de riesgo aumentado de muerte
materna en la adolescencia. A continuacién examinaremos
algunos de estos factores.

Cuadro 5.1. Paises de América Latina y el Caribe. Indicadores de mortalidad materna por edad. Ultimos

anos disponibles

RMM
ek Argentina
2003
menos de 15 35.8
15-19 36.3
20-24 26.8
25-29 38.0
30-34 48.2
35-39 77.4
40-44 109.9
45-49 274.7
Tasa mortalidad materna ajustada
(por 100000 mujeres)
Razén de mortalidad materna total
(por 100000 nacidos vivos) 43.6

Tasa de mortalidad materna

Bolivia Haiti Peru Rca. Dominicana
1998-2003 1994-2000 1994-2000 1992-2002

24.5 13 22.2 7.4
13.8 66 19.6 14.5
52.5 145 13.2 389
291 116 12.3 34.6
473 104 289 17.6
19.1 79 25.6 1.8
20.5 54 1.8 83
293 77 18.3 18.3
2289 523 184.8 177.7

Notas: Las relaciones de mortalidad materna (RMM) y las tasas de mortalidad materna (TMM) no son comparables, ya que sus denominadores son distintos. Las RMM tienen como

denominador a los nacidos vivos, mientras que el denominador de las tasas son las mujeres (en este caso afos - mujeres de exposicién) del grupo de edad correspondiente.
Las tasas de Haiti, Perl y Republica Dominicana se calcularon con los nacimientos del periodo que se indica en la columna correspondiente, estimados por el método de
supervivencia de las hermanas. Las cifras de nacimientos de Argentina incluyen el proporcional de los nacimientos de edad de la madre desconocida o mal declarada.

... No hay informacién.

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracion propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Es muy dificil encontrar informacién sobre mortalidad
materna por edad. La evidencia que se muestra en el cuadro
5.1'% es s6lo para unos pocos paises y, salvo la de Argentina,
ha sido calculada por un método indirecto que no es muy
adecuado, como lo muestran los niveles poco creibles por
edad y las tasas muy bajas en las edades por encima de los 40

afios, que son aquellas en que el riesgo de morir durante el
embarazo, parto y puerperio es mayor. En Haiti y Repiblica
Dominicana los niveles tan bajos de mortalidad materna
adolescente en relacién a las otras edades tampoco resulta
creible. Las razones calculadas para Argentina, por otra
parte, son confiables en toda su extensién.

15 Un exhaustivo anélisis de la literatura puede encontrarse en Guzman y otros, 2001.
16 Los datos de Argentina no pueden ser comparados con los de los demds paises pues se trata de un indicador diferente.
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¢Cudles podrian ser los motivos por los cuales las
adolescentes tienen una mortalidad més alta? Relativizadas
las razones de orden bioldgico, queda por examinar las
conductas de cuidado del embarazo, pues se afirma que las
adolescentes no controlan su embarazo, lo hacen tarde o en
forma insuficiente. Estos aspectos se examinardn en las
siguientes secciones.

La importancia de la atencién prenatal para la salud de la
madre y del hijo no estd en discusién, aunque si lo estd el
contenido que deben tener esos controles y su
implementacién (OMS, 2003). Sin embargo, a falta de
indicadores de la calidad de dicha atencién, el hecho de
haber asistido a controles prenatales, el nimero de controles
y el momento del embarazo a partir del cual comenzaron, es
una indicacién del acceso de las embarazadas al sistema de
salud.

Cuadro 5.2. Paises de América Latina y el Caribe.
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios y de 15 a 49
afnos que tuvieron controles prenatales en su
Gltimo nacimiento vivo. Ultimos afios disponibles

Pais Fecha Edad
15- 19 15- 49
Bolivia 2003 81.9 79.5
Colombia 2000 87.4 91.0
El Salvador 2002/03 87.8 87.5
Guatemala 2002 849 87.4
Haiti 2000 84.3 81.0
México 2003 973 97.0
Nicaragua 2001 86.2 86.3
Peru 2000 823 84.5
Peru 2003 98.4 953
Reptiblica Dominicana 2002 99.1 99.2

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o

elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes

La informacién que aparece en el cuadro 5.2 muestra que,
en los paises para los que se cuenta con datos, el 80% o mas
de las mujeres en edad fértil y mas del 82% de las
adolescentes controlaron el embarazo que resulté en su
ultimo hijo nacido vivo. Lo que interesa especificamente en
este caso es que practicamente no hay diferencias en el
porcentaje de adolescentes y de todas las mujeres en edad
fértil en cuanto a la concurrencia a controles prenatales.
Resultados similares se encontraron en una investigacién
reciente en una maternidad en la ciudad de Rosario,
Argentina (Carroli, 2005).

En otras palabras, las adolescentes controlan su embarazo
como el promedio de las mujeres, y ese promedio es alto,
siempre superior al 80% y préximo al 100% en Colombia, Pert
(2003) y la Republica Dominicana. En Perd se registra un
aumento importante entre 2000 y 2003 en el porcentaje de
mujeres que controlaron su dltimo parto, incluidas las
adolescentes. Pese a los cuidados que hay que tener en la
interpretacién de los datos de Per del 2003 por el ya
comentado pequeflo tamafio muestral, el cambio dificilmente
se deba al azar.

Ya se ha visto en capitulos anteriores que las adolescentes
no son un grupo homogéneo. Tampoco lo son en cuanto al
acceso al control prenatal (cuadros 5.3y 5.4). Asi, en todos los
paises menos Colombia, un mayor porcentaje de adolescentes
urbanas que rurales controlaron su embarazo, aunque en
algunos casos las diferencias son practicamente inexistentes.
También se observan diferencias entre los extremos del nivel
socioeconémico: generalmente el porcentaje de las que se
controlaron es mayor entre las de nivel mds alto, con
notables diferencias en Bolivia, Haiti, Nicaragua y Pera
(2000).



Cuadro 5.3. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que tuvieron
controles prenatales en su tltimo nacimiento vivo segtn lugar de residencia, segtin nivel socioeconémico
y seglin pertenencia a un grupo indigena. Ultimos afios disponibles

Pais

Bolivia
Colombia
El Salvador
Guatemala
Haiti
México
Nicaragua
Pertd

Peru

Republica Dominicana

Fecha

2003
2000
2002/03
2002
2000
2003
2001
2000
2003
2002

Lugar de residencia

Urbano

91.2
86.1
92.0
91.8
88.6
98.9
911

901
98.6
99.8

Rural Mas bajo
70.0 66.7
89.2 85.1
84.0 84.6
81.7
81.6 71.2
931
80.9 74.7
75.9 71.2
98.2

97.9

Notas: (a) Respecto a los criterios para determinar el nivel socioeconémico, ver el anexo metodoldgico.

(b) Respecto a qué grupos étnicos se incluyen en cada pafs, ver el anexo metodoldgico.

* Menos de 25 casos en la celda.

No hay informacién.

Nivel socioeconémico (a)

Mas alto

88.9
87.9
87.4

86.2

96.3
91.7

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Las adolescentes pertenecientes a etnias indigenas

controlan su embarazo por debajo del promedio de ese grupo

de edad, aunque la diferencia es pequefia en México. En
Guatemala, el porcentaje de adolescentes indigenas que se
control6 durante el embarazo de su Gltimo nacido vivo es

inferior al de las adolescentes residentes en el 4rea rural,

pero en México los valores son similares y en Bolivia y Pert

(2000) superan tanto a las adolescentes rurales como a las del

estrato socioecondémico maés bajo.

En general, a mayor nivel de escolaridad, mayor es el

porcentaje de las adolescentes que tuvieron controles

prenatales, aunque en la mitad de los paises las diferencias

son pequerfias. En Bolivia, Colombia, Guatemala, Nicaragua y

Pert (2000) se registran las diferencias més importantes

(cuadro 5.4). Ya en el 2003 las diferencias por nivel de
educacién en Perd disminuyen considerablemente.

Indigenas

(b)

71.6

78.8

92.6

83.0

Cuadro 5.4. Paises de América Latina y el Caribe.
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 aifos que tuvieron
controles prenatales en su ultimo nacimiento vivo
segtin nivel de educacién. Ultimos afios

disponibles

Pais Fecha
Bolivia 2003
Colombia 2000
El Salvador 2002/03
Guatemala 2002
Haiti 2000
México 2003
Nicaragua 2001
Peru 2000
Pert 2003
Rca. Dominicana 2002

Nivel de educacién (a)

Ninguno Primaria Secundariay +

*

*

81.7
735
833
91.0
66.2

96.4

77.6
81.6
88.1
88.7
83.9
94.4
86.7
77.2
95.8
98.5

89.8
91.5
89.0
87.0
87.0
98.6
92.4
87.5
100.0
100.0

Notas: (a) Respecto a las definiciones de los niveles de educacion en cada pais, ver el

anexo metodoldgico

* Menos de 25 casos en la celda.

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién

propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.
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Si bien las adolescentes no difieren mayormente de todas
las mujeres en edad fértil en cuanto a la asistencia a
controles prenatales, ello no quiere decir que la calidad de
los controles sea la misma o que el acceso haya sido similar
en términos de nimero de controles y momento en que
fueron iniciados. Los indicadores de calidad del control

prenatal no estdn disponibles, pero si los que califican el
acceso (cuadros 5.5 en adelante). El nimero de controles
prenatales realizados es un indicador importante: como la
recomendacién de la OMS es de al menos 5 controles?” se ha
elegido ese como el punto de corte.

Cuadro 5.5. Paises de América Latina y el Caribe. Distribucion de las mujeres de 15 a 19 aiios y de 15 a 49
afos que tuvieron controles prenatales en su tltimo nacimiento vivo segtlin nlimero de visitas de control.

Ultimos afios disponibles

Ntimero de controles

Pais Fecha
1-2 3-4 5y mas No sabe Total
Mujeres de 15 a 49 afios
Bolivia 2003 13.2 26.8 59.0 1.0 100.0
Colombia 2000 5.8 15.0 78.8 0.4 100.0
El Salvador 2002/03 32 14.1 82.6 0.1 100.0
Guatemala 2002 10.6 20.0 69.2 0.2 100.0
Haiti 2000 231 326 42.8 15 100.0
México 2003 4. 14.4 81.4 0.1 100.0
Nicaragua 2001 7.8 20.9 70.2 11 100.0
Peru 2000 9.2 19.7 70.7 0.4 100.0
Peru 2003 4.4 10.9 84.6 0.1 100.0
Republica Dominicana 2002 1.6 58 915 11 100.0
Mujeres de 15 a 19 aiios

Bolivia 2003 16.7 30.3 53.0 0.0 100.0
Colombia 2000 10.7 211 68.2 0.0 100.0
El Salvador 2002/03 55 17.2 77.3 0.0 100.0
Guatemala 2002 14.1 229 62.6 0.4 100.0
Haiti 2000 332 36.6 29.9 0.3 100.0
México 2003 4.7 13.9 81.4 0.0 100.0
Nicaragua 2001 12.9 21.5 65.2 0.4 100.0
Pert 2000 14.1 23.4 62.0 0.5 100.0
Pert 2003 3.2 14.3 81.7 0.8 100.0
Republica Dominicana 2002 1.4 1.2 85.6 1.8 100.0

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Las adolescentes no difieren del total de las mujeres en
cuanto a que la mayor parte de ellas tuvo 5 0 mas controles
prenatales, pero el porcentaje que tuvo ese nimero de
controles es en general menor entre las j6venes. En el otro
extremo, entre las adolescentes es mds frecuente que se
hayan hecho menos de 3 controles. Es decir, que si bien el
porcentaje de adolescentes que se controlan no difiere mucho
del promedio de todas las mujeres en edad fértil, las que se
controlan lo hacen con menor frecuencia (cuadro 5.5). si el
caso de Pert es indicativo de una tendencia, es muy positivo
que en los tres afios que separan las dos encuestas peruanas
haya aumentado significativamente el porcentaje de

adolescentes que tuvo un nimero adecuado de controles
entre aquellas que controlaron su embarazo mds reciente, lo
mismo que se observa en el total de las mujeres en edad
fértil.

Para identificar el grupo de adolescentes que han tenido
escaso o nulo acceso a los controles y que por ello constituyen
un grupo de riesgo de complicaciones en el parto y postparto,
se sumaron aquellas que no controlaron en absoluto su
ultimo embarazo y aquellas que sélo lo hicieron una o dos
veces. Este serd el indicador por medio del cual observar las
diferencias segiin lugar de residencia, nivel socioeconémico,
pertenencia a un grupo étnico y nivel de escolaridad.

17 La OMS también especifica el contenido de dichos controles para que sean considerados utiles (OMS, 2003).



Cuadro 5.6. Paises de América Latina y el Caribe.
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afos que tuvieron
entre O y 2 controles prenatales en su tltimo
nacimiento vivo, segtin lugar de residencia.
Ultimos afios disponibles

Lugar de residencia

Pais Fecha

Urbano Rural
Bolivia 2003 19.3 47.7
Colombia 2000 20.0 27.0
El Salvador 2002/03 12.6 211
Guatemala 2002 241 283
Haiti 2000 354 48.9
México 2003 5.1 13.0
Nicaragua 2001 17.8 32.8
Peru 2000 17.6 38.7
Peru 2003 * *
Rca. Dominicana 2002 1.5 3.7

Nota: * Menos de 25 casos en la celda
Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracion
propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Como en todos los demds aspectos de la salud
reproductiva, las adolescentes rurales se encuentran en
desventaja respecto a las que residen en dreas urbanas: en
todos los paises el porcentaje de madres adolescentes que no
se controlé o que hizo un nimero insuficiente de controles es
superior en las dreas rurales. En Haiti casi una cuarta parte
de las adolescentes urbanas tuvieron controles escasos o
nulos, pero en las dreas rurales casi la mitad estd en esa
situacién, al igual que en Bolivia donde, ademads, la
diferencia urbano - rural es aiin mds amplia. Las menores
diferencias relativas segin lugar de residencia se dan en
Colombia y Guatemala, pero incluso en Reptblica
Dominicana, donde son muy pocas las adolescentes con
controles insuficientes, el porcentaje de las residentes
rurales que estd en esa situacién mas que duplica al de las
residentes urbanas (cuadro 5.6).

Cuadro 5.7. Paises de América Latina y el Caribe.
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 aifos que tuvieron
entre O y 2 controles prenatales en su tltimo
nacimiento vivo, segun nivel socioeconémico y
segln pertenencia a un grupo indigena. Ultimos
anos disponibles.

Nivel socioeconémico (a)

Pais Fecha Indigenas

Més bajo  Mas alto (b)

Bolivia 2003 52.5 18.9 437

Colombia 2000 34.5 18.2

El Salvador 2002/03 19.5 9.0

Guatemala 2002 299 16.0 33.4

Haiti 2000 633 224

México 2003 14.3

Nicaragua 2001 37.0 14.8 *

Perii 2000 44.0 18.9 33.0

Peru 2003 *

Notas: (a) Respecto a los criterios para determinar el nivel socioeconémico, ver el anexo
metodoldgico.
(b) Respecto a qué grupos étnicos se incluyen en cada pafs, ver el anexo
metodoldgico.
* Menos de 25 casos en la celda
... No hay informacién.

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién

propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

La relacién entre nivel socioeconémico y acceso a los
controles prenatales es la esperada: el porcentaje de
adolescentes en el nivel inferior de la escala que no han
controlado su embarazo o lo han hecho deficientemente es
muy superior que en el nivel superior (cuadro 5.7). En todos
los paises las distancias son muy grandes. Obsérvense en
particular a Bolivia y Haiti, donde el porcentaje de
adolescentes del estrato bajo que tuvieron escaso o nulo
control casi triplica a las del estrato més alto. En todos los
demaés paises el porcentaje de los estratos bajos duplica o més
al de los estratos altos. Las indigenas, por su parte, muestran
porcentajes algo superiores a sus pares del estrato més pobre
en Guatemala, pero inferiores en Bolivia y Pert (2000),
aunque siempre denotando su situacién desventajosa dentro
de la sociedad.

El acceso a controles prenatales también es diferente
seguin el nivel de educacién de las madres y las diferencias
son en algunos casos muy grandes. En algunos paises las
mayores diferencias se registran al pasar de ninguna
educacién formal a primaria, como en Haiti, Nicaraguay
Republica Dominicana; en otros al pasar del nivel primario al
secundario como en El Salvador y México; en los demads
paises hay cambios significativos en los porcentajes ante
ambos cambios de nivel de educacién (cuadro 5.8).
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Cuadro 5. 8. Paises de América Latina y el Caribe. Otro indicador de la calidad de la atencién prenatal es el

Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afos que tuvieron
entre O y 2 controles prenatales en su tltimo
nacimiento vivo, segtin nivel de educacién. Ultimos
afios disponibles

mes al cual la embarazada se hizo el primer control, ya que la
indicacién es que éste debe hacerse en el primer trimestre.
En el cuadro 5.9 se compara a las adolescentes con todas las
mujeres en cuanto al mes del primer control prenatal. En
ambos grupos de edad la mayoria de las embarazadas hizo el
primer control en los primeros tres meses pero el porcentaje

; > de adolescentes que tuvo esa conducta es siempre menor
Nivel de educacién (a)

Pais Fecha (excepto en Haiti), siendo las diferencias a veces
Ninguno Primario  Secundarioy + importantes. Del andlisis de la informacién queda claro que

Bolivia 2003 * 378 205 las adolescentes demoran en hacer el primer control prenatal
Colombia 2000 * 32,6 14.5 maés que el promedio de las embarazadas de todas las edades y
El Salvador 2002/03 22.0 19.4 13.3 en Bolivia, Haiti y Pert (2000) alrededor del 10% de ellas
Guatemala 2002 40.8 249 12.8 recién consulta a partir de los siete meses de embarazo. La
Haiti 2000 63.9 375 38.9 situacién en Peril mejora entre el 2000 y el 2003.
México 2003 16.1 14.1 4.5
Nicaragua 2001 53.8 24.6 15.2
Peru 2000 * 379 203
Peru 2003 * 10.2 1.3
Rca. Dominicana 2000 13.7 31 0.4

Nota: (a) Respecto a las definiciones de los niveles de educacién en cada pais, ver el
anexo metodoldgico.
Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién

propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Cuadro 5.9. Paises de América Latina y el Caribe. Distribucion de mujeres de 15 a 19 afios y de 15 a 49
afos segun mes del embarazo al que se hicieron el primer control prenatal de su ultimo nacido vivo.
Ultimos aios disponibles

Meses de embarazo al primer control

Pais Fecha
Hasta 3 4a6 7 y mas No sabe Total
Mujeres de 15 a 49 aiios
Bolivia 2003 64.8 282 6.4 0.6 100.0
Colombia 2000 75.0 21.8 3.0 0.2 100.0
El Salvador 2002/03 77.0 21.4 1.6 0.0 100.0
Guatemala 2002 64.3 304 5.1 0.2 100.0
Haiti 2000 57.4 33.4 8.0 12 100.0
México 2003 76.3 20.6 3.0 0.1 100.0
Nicaragua 2001 70.7 25.0 4.0 0.3 100.0
Peru 2000 68.7 25.2 59 0.2 100.0
Peru 2003 741 22.4 35 0.0 100.0
Republica Dominicana 2002 83.2 15.3 13 0.2 100.0
Mujeres de 15 a 19 afios

Bolivia 2003 53.4 359 10.2 0.5 100.0
Colombia 2000 59.4 34.6 57 0.3 100.0
El Salvador 2002/03 68.8 29.0 2.2 0.0 100.0
Guatemala 2002 60.9 337 4.7 0.7 100.0
Haiti 2000 60.3 29.2 10.5 0.0 100.0
México 2003 58.2 34.7 7.1 0.0 100.0
Nicaragua 2001 61.2 315 6.6 0.7 100.0
Peru 2000 545 35.6 9.7 0.2 100.0
Peru 2003 63.7 29.0 7.3 0.0 100.0
Republica Dominicana 2002 721 26.2 15 0.2 100.0

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.



En los cuadros 5.10, 5.11 y 5.12 se muestra la informacién
de dos maneras: en una columna el porcentaje de
adolescentes que hicieron controles tardios (mds alla del

primer trimestre) y en otra los casos més extremos, los de las

que controlaron su embarazo recién en el dltimo trimestre.

Cuadro 5.10. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que se hicieron
el primer control prenatal de su ultimo nacido vivo tardiamente (22 trimestre en adelante), por lugar de

residencia. Ultimos afios disponibles

Pais Fecha Primer control
en el 22 o 3er.
trimestre

Bolivia 2003 426
Colombia 2000 37.0
El Salvador 2002/03 29.5
Guatemala 2002 337
Haiti 2000 24.5
México 2003 453
Nicaragua 2001 38.8
Peru 2000 38.8
Peru 2003 275
Republica Dominicana 2002 26.2

Lugar de residencia

Urbano Rural

Primer control Primer control Primer control

en el 3er. en el 22 o 3er. en el 3er.

trimestre trimestre trimestre
9.2 52.0 12.0
45 48.0 9.0
2.1 326 19
4.0 40.6 51
59 52.6 15.8
5.6 324 1.2
52 36.8 8.0
6.1 50.2 131
5.8 46.3 7.4
11 30.5 2.2

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracion propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

En casi todos los paises, las adolescentes residentes en
reas rurales estdn —también en cuanto al momento de
iniciar los controles prenatales— en clara desventaja respecto
a sus pares que residen en areas urbanas. Si se fija la
atencioén en las que recién en el dltimo trimestre de
embarazo concurrieron a controlarse se advierte que en todos

los paises —excepto El Salvador- las diferencias son
significativas y en la mayoria el porcentaje entre las
adolescentes rurales duplica (o més) al de las urbanas. Si se
toma en conjunto a todas las que se hicieron controles
tardiamente, la situacion vuelve a repetirse, excepto en
Nicaragua (cuadro 5.10).
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Cuadro 5.11. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de las mujeres de 15 a 19 aiios que se
hicieron el primer control prenatal de su dltimo nacido vivo tardiamente (22 trimestre en adelante), por
nivel socioeconémico y por pertenencia a un grupo indigena. Ultimos afios disponibles

Nivel socioeconémico (a)

Indigenas (b)
Mas bajo Mas alto
Pais Fecha . . . . A .
Primer control  Primer control  Primer control  Primer control Primer control  Primer control
en el 22 o 3er. en el 3er. en el 22 o 3er. en el 3er. en el 22 o 3er. en el 3er.
trimestre trimestre trimestre trimestre trimestre trimestre
Bolivia 2003 59.8 1.0 30.6 6.1 35.7 9.1
Colombia 2000 413 10.0 51.4 6.9
El Salvador 2002/03 29.2 0.9 415 0.8
Guatemala 2002 48.0 7.8 22.4 2.4 47.2 7.4
Haiti 2000 53.7 171 311 2.0
México 2003 38.0 171
Nicaragua 2001 40.5 6.9 441 7.7 * *
Peru 2000 52.9 12.4 51.8 121 56.5 1.8
Peru 2003 * *
Notas: (a) Respecto a los criterios para determinar el nivel socioeconémico, ver el anexo metodoldgico.
(b) Respecto a qué grupos étnicos se incluyen en cada pafs, ver el anexo metodoldgico.
* Menos de 25 casos en la celda.
... No hay informacidn.
Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.
Es interesante observar que el nivel socioeconémico no Entre las adolescentes pertenecientes a etnias indigenas
establece diferencias tan generalizadas en cuanto a la el control prenatal muy tardio es mas frecuente que en el
concurrencia tardia al control prenatal si bien en cuatro conjunto de las adolescentes, excepto en Bolivia (comparense

paises (Bolivia, Colombia, Guatemala y Haiti) si se observan el cuadro 5.11y el cuadro s5.9).
diferencias relativas elevadas entre las adolescentes de los

extremos maés bajo y mds alto en cuanto a la concurrencia a

control recién en el tltimo trimestre (cuadro 5.11).



Cuadro 5.12. Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de las mujeres de 15 a 19 afios que se
hicieron el primer control prenatal de su tltimo nacido vivo tardiamente (22 trimestre en adelante), por

nivel de educacién. Ultimos afios disponibles

Ninguno
pais Fecha Primer control  Primer control
enel 220 3er. durante el 3er.
trimestre trimestre
Bolivia 2003 * *
Colombia 2000 * *
El Salvador 2002/03 229 0.0
Guatemala 2002 459 6.6
Haiti 2000 36.6 10.2
México 2003 46.7 17.9
Nicaragua 2001 443 13.5
Perui 2000 * *
Perui 2003 * *
Republica Dominicana 2002 50.0 3.6

Nivel socioeconémico (a)
Primario Secundario y mas

Primer control
durante el 3er.

Primer control
en el 22 o 3er.

Primer control
durante el 3er.

Primer control
en el 22 o 3er.

trimestre trimestre trimestre trimestre

47.6 10.5 44.6 9.5
45.0 9.0 38.8 4.4
33.8 2.7 30.2 21

41.6 51 10.0 2.5

40.0 8.1 46.8 19.1
42.0 16.4 417 35
358 5.6 403 6.3
46.6 11.9 432 83
34.8 43 36.4 10.4
29.0 1.7 23.0 0.7

Notas: (a) Respecto a las definiciones de los niveles de educacién en cada pais, ver el anexo metodolégico

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Curiosamente, dado que la variable nivel educativo
generalmente discrimina claramente diferencias en las
conductas, no se observa una relacién lineal entre nivel
educativo y concurrencia tardia al control prenatal (cuadro
5.12).

El anélisis conjunto de la informacién de los tres tltimos
cuadros sugiere que, en cuanto a acudir oportunamente al
primer control prenatal, es mds determinante el lugar de
residencia que el nivel socioeconémico o educativo o el
pertenecer a una etnia indigena. Este resultado no es tan
sorprendente si se piensa que la distancia a los centros de
salud es un factor muy importante en la determinacién de la
concurrencia a los mismos, especialmente frente a
situaciones que no ponen en peligro inmediato la salud o la
vida. Cuando se tienen que salvar distancias considerables,
posiblemente por medio de sistemas de transporte
deficitarios y quizds onerosos, un embarazo puede
presentarse como algo cuya atencién puede ser postergada.

Finalmente, como indicador de acceso a cuidados
adecuados durante el parto se analiza si éste ocurrié en una
institucién de salud o bajo el cuidado de profesionales de la
salud en la casa de la mujer o si no hubo atencién de parte de
personal calificado.

En el cuadro 5.13 se comparan a las adolescentes con todas
las mujeres en edad fértil. Se observa que en algunos paises
el parto bajo cuidados profesionales estd muy extendido, y
las diferencias entre adolescentes y adultas es menor y a
veces va en una y a veces en otra direccién. La excepcién es
Haiti, donde el porcentaje de adolescentes que recibieron
cuidados profesionales es netamente superior al del conjunto
de las mujeres.

Entre el afio 2000 y 2003 se advierte un avance
importante en el cuidado profesional del parto en el
conjunto de las mujeres peruanas y también entre las
adolescentes. Pero mientras que en el 2000 las adolescentes
estaban en condiciones algo inferiores al conjunto de las
mujeres en edad fértil, en el 2003 la relacién se invierte.
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Cuadro 5. 13. Paises de América Latina y el Caribe. Distribucién de las mujeres de 15 a 19 afios y de 15 a
49 aiios, segun lugar y tipo de atencién en el parto del tiltimo nacido vivo. Ultimos afios disponibles

En institucion En la casa En otro lugar
Pais Fecha de salud o con sin asistencia sin asistencia Total
asistencia profesional profesional
profesional

Mujeres de 15 a 49 afios

Bolivia 2003 62.5 34.2 3.4 100.0
Colombia 2000 87.6 12.3 0.1 100.0
El Salvador 2002/03 94.0 55 0.5 100.0
Guatemala 2002 48.2 48.6 3.2 100.0
Haiti 2000 26.0 66.1 79 100.0
México 2003 92.6 7.1 0.3 100.0
Nicaragua 2001 71.2 28.7 01 100.0
Peru 2000 58.6 404 1.0 100.0
Peru 2003 70.9 26.6 2.5 100.0
Republica Dominicana 2002 98.6 11 0.3 100.0

Mujeres de 15 a 19 afios

Bolivia 2003 68.8 263 49 100.0
Colombia 2000 85.4 14.6 0.0 100.0
El Salvador 2002/03 97.2 2.6 0.2 100.0
Guatemala 2002 54.4 41.0 4.6 100.0
Haiti 2000 412 47.8 1.0 100.0
México 2003 90.5 93 0.2 100.0
Nicaragua 2001 73.9 26.1 0.0 100.0
Peru 2000 53.0 45.8 12 100.0
Peru 2003 77.0 23.0 0.0 100.0
Republica Dominicana 2002 99.4 0.6 0.0 100.0

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

En conclusién, no se advierte que las adolescentes en muy importantes. En Haiti, por ejemplo, las madres
conjunto tengan dificultades de acceso a cuidados adolescentes urbanas tenfan casi tres veces mds posibilidades
profesionales durante el parto distintas de las mujeres en de haber tenido atencién profesional que las rurales; las
general. Sin embargo, como se muestra a continuacién, diferencias también son importantes en los demds paises,
residir en un drea rural pone a la adolescente embarazada en especialmente en Bolivia, Pert (2000) y Nicaragua. Las
desventaja en cuanto a la obtencién de una atencién excepciones son El Salvador y Republica Dominicana (cuadro

profesional del parto. En algunos paises las diferencias son 5.14)



Cuadro 5.14. Paises de América Latina y el Caribe.
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afos que tuvieron
el parto del ultimo nacido vivo en una institucion
de salud o fuera de ella pero con asistencia
profesional, segtin lugar de residencia. Ultimos
anos disponibles

Lugar de residencia

Pais Fecha Total

Urbano Rural
Bolivia 2003 68.8 87.2 44.6
Colombia 2000 85.4 913 73.2
El Salvador 2002/03 973 99.7 94.9
Guatemala 2002 54.4 70.7 47.3
Haiti 2000 52.2 66.2 22.7
México 2003 90.5 983 71.0
Nicaragua 2001 739 917 545
Pert 2000 53.1 823 29.0
Peru 2003 76.7 95.7 53.6
Republica Dominicana 2002 99.4 99.8 98.8

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracion
propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

El nivel socioeconémico también aparece como
determinante a la hora de contar con atencién profesional
del parto (otra vez con la excepcién de El Salvador). En la
mayoria de los paises las diferencias entre los extremos de la
escala son enormes. En Hait{ una madre adolescente del
estrato alto tiene 6 veces y en Bolivia y Nicaragua més de dos
veces mayor probabilidad de haber recibido atencién
profesional que una del estrato bajo (cuadro 5.15). En Perd, la
gran distancia que existia en el 2000 se acorta por un mayor
crecimiento del acceso al cuidado profesional en las dreas
rurales que en las urbanas.

En todos los paises en que se recogié la informacién, el
porcentaje de adolescentes indigenas que reciben atencién
profesional del parto es considerablemente inferior al
promedio y en Guatemala y Pert (2000), inferior también a
los valores del nivel socioeconémico mds bajo (cuadro 5.15).
Es posible que, ademds de la situacién socioecondémica
inferior en que se encuentra gran parte de la poblacién
indigena, estén jugando aqui costumbres opuestas a la
medicalizacién del parto.

Cuadro 5.15. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 aiios
que tuvieron el parto del ultimo nacido vivo en una
institucion de salud o fuera de ella pero con
asistencia profesional, segtin nivel socioeconémico
y seglin pertenencia a un grupo indigena. Ultimos
anos disponibles

Nivel socioeconémico (a) Indigenas

Pais Fecha Total i . : (b
Mas bajo  Mas alto

Bolivia 2003 68.8 41.0 92.7 54.0
Colombia 2000 85.4 69.9 97.0
El Salvador = 2002/03 973 95.9 99.3
Guatemala 2002 54.4 358 47.7 28.7
Haiti 2000 52.2 13.3 79.7
México 2003 90.5 62.2
Nicaragua 2001 73.9 41.6 95.0 *
Peru 2000 53.1 22.8 91.7 17.4

Notas: (a) Respecto a los criterios para determinar el nivel socioeconémico, ver el anexo
metodoldgico.
(b) Respecto a qué grupos étnicos se incluyen en cada pais, ver el anexo
metodoldgico.
* Menos de 25 casos en la celda.
... No hay informacién.

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracion

propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

Nuevamente con la excepcién de El Salvador, al que se
agrega Republica Dominicana, paises en que la atencién
profesional del parto parece estar muy extendida, se advierte
una relacién directa entre el nivel educativo y el acceso a
dicha atencién. En cuatro paises (Colombia, El Salvador,
México, Nicaragua y Reptiblica Dominicana) mds del go% de
las madres adolescentes con educacién secundaria o superior
tuvo su ultimo hijo bajo cuidados profesionales. En el otro
extremo, en Guatemala, Haiti, México y Nicaragua, s6lo
entre el 22 y el 55% de las adolescentes sin educacién formal
accedi6 a esos cuidados. En Haiti y Perd (2000) también son
minoria las jévenes que recibieron atencién profesional
entre las que poseen educacién primaria, y aunque la
situacion de las peruanas mejoré en el 2003, todavia quedan
muchas madres adolescentes sin atencién adecuada durante
el parto.
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Cuadro 5.16. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 ainos que tuvieron el parto del tiltimo nacido vivo en una
institucion de salud o fuera de ella pero con asistencia profesional, segtin nivel de educacién. Ultimos

afios disponibles

Pais

Bolivia
Colombia
El Salvador
Guatemala
Haiti
México
Nicaragua
Peru

Pert

Republica Dominicana

Fecha

2003
2000
2002/03
2002
2000
2003
2001
2000
2003
2002

Total

68.8
85.4
973
54.4
52.2
90.5
739
531

76.7
99.4

Nivel de educacion (a)

Ninguno Primaria Secundariay +
* 60.7 833
* 731 94.5
917 96.9 98.9
31.7 56.3 87.0
219 40.4 69.8
54.7 77.4 97.1
39.0 69.1 933
* 33.8 71.5
* 551 89.9
96.3 99.5 100.0

Notas: (a) Respecto a las definiciones de los niveles de educacion en cada pafs, ver el anexo metodoldgico.

Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

En conclusién, si bien las adolescentes no reciben una

atencién diferente del embarazo y el parto en comparacién

con el conjunto de las mujeres en edad fértil, hay diferencias

entre distintos grupos de adolescentes definidos por el lugar

de residencia, el nivel socioeconémico, el nivel de educacién

y la etnia, siendo las mds desfavorecidas las mismas que en
todos los demds aspectos de la salud reproductiva hasta aquf
analizados. La excepcién se presenta en aquellos paises en
que la atencién del embarazo y el parto estd tan generalizada
que las diferencias apuntadas son minimas o inexistentes.



Muchos autores ya han descrito las consecuencias de la
violencia en la salud reproductiva (Bott y Jejeebhoy, 2003;
Ellsberg, 2003; Heise, Moore y Toubia, 1995a y 1995b;
Population Council, 2004; Population Reports,1999, Saucedo
Gonzdlez, 1995; UNICEF, 2000), las que pueden ser debidas a
una agresion fisica, a una relacién sexual forzada o a
restricciones a la autonomia de la persona que le
imposibilitan el control de su propio cuerpo. Las
enfermedades de transmisién sexual, los trastornos
ginecoldgicos (trastornos inflamatorios de la pelvis, por
ejemplo), el embarazo no deseado, el aborto esponténeo, el
comportamiento sexual de alto riesgo (como el sexo sin
proteccién) y la mortalidad materna son algunas de las
consecuencias mds frecuentemente mencionadas.

Si bien la violencia no es ejercida inicamente por los
varones contra las mujeres, la mayor parte (pero no todas)
las investigaciones muestran que las mujeres son las victimas
mds frecuentes. Ademds, cuando la victima es una mujer son
mds evidentes los efectos, directos o indirectos, sobre la salud
reproductiva. Incluso hay estudios que muestran que no es
desderiable el nimero de mujeres que son agredidas por sus
parejas durante el embarazo (Ramirez Rodriguez y Vargas
Becerra, 1998), poniendo en peligro la salud de la madre y del
hijo.

En una sistematizacion de los tipos de violencia contra
las mujeres, UNICEF (2000:3) ejemplifica aquellos que més
comunmente ocurren en la adolescencia, entre ellas:
violencia durante el cortejo y el noviazgo o en otras
relaciones de intimidad, incluido el matrimonio; relaciones
sexuales impuestas por razones econdmicas, incesto, abuso
sexual en el lugar de trabajo, violaciones (incluidas las que
ocurren en el matrimonio), prostitucién y pornografia
forzadas, embarazo forzado. En el capitulo sobre sexualidad
ya se habia introducido el tema de la coercién sexual en
todas sus formas (fisica y psicolégica), ejercida por varones
para obtener u obligar una iniciacién sexual no querida. En
este capitulo se abordara la violencia en general, no sélo en
la iniciacién sexual, con acento en la violencia fisica, ya que
ésta es la mds estudiada y sobre la que se puede brindar
alguna informacién. Sin embargo, no debe perderse de vista
la existencia de formas més sutiles de violencia, como las
conductas de control o el abuso emocional. Se prestara
especial atencién a un tipo de violencia en la pareja que es en
s{ misma de indole sexual: la violacién dentro del
matrimonio o en relaciones de cortejo.

Aunque las definiciones que se utilizaron en cada pais no
son estrictamente comparables, es interesante observar la
magnitud de la violencia fisica moderada o severa y de la
violencia sexual en algunos paises de la regién (cuadro 6.1).

Cuadro 6.1. Paises de América Latina y el Caribe.
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 aios alguna vez
casadas o unidas, que sufrieron violencia fisica por
parte de su pareja al menos una vez. Ultimos afios
disponibles

Tipo de violencia fisica

Pais Fecha
Moderada y/o severa Sexual

Bolivia 2003 42.8 1.0
Colombia 2000 37.7 6.7
El Salvador 2002/03 10.2 23
Guatemala 2002 41 15
Haiti 2000 18.5 15.5
México 2003 7.7 0.2
Paraguay 2004 18.0 9.9
Peru 2000 30.8

Peru 2003 27.6 4.6
Rca. Dominicana 2002 18.4 53

Nota: ... No hay informacién.
Fuentes: Datos extraidos de publicaciones listadas en las referencias o elaboracién

propia de fuentes listadas en el Anexo Fuentes.

El rango de variacién en el porcentaje de adolescentes
que sufrieron violencia fisica es muy grande, con un méximo
en Bolivia, donde mds de dos quintas partes fue victimizada
y un minimo en Guatemala. Las diferencias en las cifras se
debe seguramente en parte a la diferente definicién (y
medicién) del fenémeno. Mientras en Peri los ejemplos de
violencia fisica eran empujar, sacudir y atacar, en Guatemala
se referian a golpear y en México se especificaban golpes,
agresiones con objetos, con objetos punzo cortantes o con
arma de fuego. Cuanto mds restringida la definicién a las
acciones mads violentas, menor serd, obviamente, el niimero
de personas definidas como victimas.

Para los propdsitos de este trabajo son especialmente
significativas las cifras que registran violencia sexual y que
son hasta cierto punto comparables pues en todos los paises
se la definié como relaciones sexuales forzadas con la pareja.
Sibien esta parece una definicién clara no lo es tanto: entra
aqui a jugar qué es lo que las mujeres consideran como
relacién sexual forzada. Si ellas creen que entre sus deberes
para con sus parejas se encuentra el aceptar siempre las
relaciones sexuales, es posible que el limite para definir que
una relacién fue forzada esté puesto en el uso de la fuerza
fisica para conseguirla, con lo cual toda otra relacién no
querida cae fuera de la definicién. Nuevamente el rango de
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variacién es muy amplio y cifras como la de México o
Guatemala son poco creibles. Es evidente que se precisa una
exploracién con métodos cualitativos para comprender el
significado que se le otorga a los distintos aspectos de la
violencia en las diferentes culturas antes de tratar de medir
el fenémeno con una sola pregunta.

En la literatura se han podido encontrar muy pocos
estudios realizados en América Latina o el Caribe. En algunos
de ellos no queda claro si se estdn usando como sinénimos
violacién, violencia sexual y abuso sexual. Algunos aportan
poco més que cifras; otros se refieren a los problemas que
presenta la denuncia del hecho y la atencién de la
adolescente sexualmente agredida. Estos no son diferentes de
los que deben enfrentar todas las mujeres victimas de
violencia, pero sus efectos pueden ser mds dafiinos por
ocurrir en la adolescencia, una etapa formativa en la que las
experiencias influyen en el curso de la vida futura.

En un estudio entre estudiantes de 8° grado de escuelas
primarias de Porto Alegre, Brasil, 2.3% de ellos informaron
haber sido victimas de violencia sexual, pero 4.5% dijeron
haber observado un episodio de ese tipo y 28% conocian a
alguien que habia sido victima de un hecho de violencia
sexual (Polanczyk y otros, 2003).

En una encuesta autoadministrada entre adolescentes
mujeres de estrato econémico medio-bajo y bajo,
escolarizadas, de 14 a 19 afios en la comuna de Pudahuel
(Chile), 6% de las encuestadas sefialaron haber tenido una
experiencia de violacién durante el curso de su vida. El
agresor mds frecuentemente identificado fue un familiar
directo y el promedio de edad al momento del episodio fue
cercano a los 10 afios. Las adolescentes violadas se
concentraban en el nivel més bajo de escolaridad; en sus
hogares era mas frecuente la ausencia del padre y la
comunicacién sobre temas ligados con la sexualidad era
menor que entre las adolescentes no violadas. Los porcentajes
deben tomarse como tentativos porque varias preguntas de
este estudio tuvieron un alto porcentaje de no respuesta
(Gray y otros, 1995).

En la investigacién de Ampuero Sala (1999) realizada en
cuatro ciudades del Pert (Ayacucho, Puno, San Martin y
Ucayali), los participantes de los talleres diferian en la
percepcién pero no tanto en las causas de la violencia sexual.
Las mujeres la identificaban en mayor grado que los varones
pero ambos opinaban que las causas se encontraban en los
trastornos mentales, la falta de orientacién sexual y la
provocacién de la mujer. Los varones agregaban el apetito
sexual masculino y el no tener pareja, mientras que las
mujeres la atribufan a salir de noche y caminar por lugares

solitarios. La autora concluye, con justicia, que la
culpabilizacién de la victima y la nocién de la inevitabilidad
del ejercicio de sus instintos por parte del varén, siguen
vigentes.

Las adolescentes y las nifias son vulnerables a todo tipo
de violencia sexual, en particular porque ésta suele ser
ejercida por varones que tienen sobre ellas poder debido a
marcadas diferencias de edad o por tratarse de familiares o
amigos de la familia. En un estudio sobre casos de delitos
sexuales llevados a instancias judiciales en el Pert, la
mayoria eran mujeres y, de ellas, la mayoria eran menores
de 14 afios. Entre victimas atendidas en un servicio de salud
un 40% tenia entre 5y 10 afios y 30% entre 11 y 14 afios (Rosas
Ballinas, 1997). También en el Perd (Lima y departamento del
Cusco), una encuesta en la que se aplicé un método que
asegura el anonimato, registré alrededor de un 19% de
mujeres que declararon haber sufrido violencia sexual antes
de los 15 afios. Los perpetradores eran sobre todo familiares
varones (excepto padre y padrastro, que se clasificaron por
separado), desconocidos y amigos de la familia, en ese orden
(Gliezmes, Palomino y Ramos, 2002). Finalmente,
D'Aubeterre Buznego (2000) en un trabajo sobre mujeres
indigenas campesinas en la sierra norte de Puebla (México),
anotan que de la denuncias calificadas como ataques al
pudor, violacién, intento de violacién y estupro, dos terceras
partes de las victimas eran de menores de edad. La autora
sefiala que la violencia sexual se inscribe, en la comunidad
estudiada, en una red de “prerrogativas y de derechos de los
hombres sobre las mujeres, quienes las ceden y las reciben
bajo regulaciones pautadas. (...) el asedio sexual y la
violacién son el ejercicio de estas prerrogativas fuera de las
regulaciones establecidas” (D’Aubeterre Buznego, 2000: 346).
Esas prerrogativas hacen que las relaciones sexuales forzadas
que ocurren dentro de uniones sean invisibles, pues estdn
amparadas por los derechos conyugales.

En resumen, la informacién sobre violencia contra
adolescentes es fragmentaria y padece de limitaciones
debidas al uso de definiciones diferentes o no explicitadas y
al uso de grupos de edad diferentes en las distintas
investigaciones. Los datos, sin embargo, no dejan lugar a
dudas de que se trata de un problema de salud publica y, en
particular, de salud reproductiva. Pero también sefialan que
el problema afecta sobre todo a las més vulnerables entre las
adolescentes (las mds jovenes, las que arrastran otras
problematicas familiares y sociales) y que en gran medida es
un problema que afecta a la adolescencia tempranay ala
nifiez.



Ademas de la actualizacién de la informacién sobre salud
sexual y reproductiva de los adolescentes en América Latina
y el Caribe, este trabajo se propuso la identificacién de
aquellos grupos de entre ellos hacia los que con més urgencia
deberian encararse politicas y programas de salud sexual y
reproductiva. También se intent6 identificar la existencia de
barreras de acceso a la informacién y los servicios. Se puede
decir que los objetivos han sido logrados, aunque no todos
por completo ni en la misma medida.

En cuanto a la informacién, la regién sigue dependiendo
de las Encuestas de Demografia y Salud o similares. Estas
encuestas se han realizado sélo en unos pocos paises; si bien
la mayoria de ellos se encuentran entre los mas
desfavorecidos desde el punto de vista econémico, quedan
fuera paises de gran peso demografico en la regién como
Brasil (cuya ultima encuesta data de 1996) y otros sobre los
que se carece casi en forma absoluta de informacién sobre
salud sexual y reproductiva, como Argentina, Chile y
Uruguay. Esfuerzos de investigadores individuales han
producido informacién adicional, cuantitativa y cualitativa,
pero generalmente sobre poblaciones muy especificas o
muestras intencionales, que dificilmente sea aceptada por los
organismos estatales como fundamentos de su accién. Debe
agregarse que la informacién sobre los varones adolescentes
es aun mas pobre; también lo es la que se tiene sobre los
indigenas. Es evidente la necesidad de que los gobiernos de
los paises, especialmente en aquellos no incluidos en las
encuestas, encaren la produccién de informacién sin la cual
los programas y politicas se decidirdn sin sustento seguro.

Cualquiera sea el aspecto de salud sexual y reproductiva
considerado y ya se trate de los conocimientos necesarios
para manejarse en ese mundo o de las practicas, las y los
adolescentes que se encuentran en situaciones mas
vulnerables casi sin excepcién se encuentran entre los més
pobres, los que tienen menos educacién formal o carecen de
ella por completo, los residentes de dreas rurales y los
indigenas. Los adolescentes que pertenecen a estos grupos se
encuentra en inferioridad de condiciones, aun en relacién a
aspectos en los que se han logrado avances importantes, como
el conocimiento de anticonceptivos o la atencién
especializada prenatal y del parto. Estas situaciones de
vulnerabilidad pasarian desapercibidas para quien sélo
observara las cifras promedio, que muestran un panorama
general alentador. Sin embargo no se puede dejar de sefialar
que en aspectos en los que ha habido avances, como el uso de

anticonceptivos -y en particular el del condén-y el
conocimiento sobre el Sida, se han dado progresos entre los
grupos mas desfavorecidos, con lo que la distancia que los
separa de los demds adolescentes se ha achicado. Aun asi,
queda mucho por hacer, y aunque el foco deberia estar en los
adolescentes en situacién vulnerable, es necesario no
descuidar la evolucién del conjunto.

El acceso a la informacién, ya sea sobre anticoncepcién o
sobre Sida es generalizado. Es verdad que se trata sobre todo
de informacién poco especifica, que no necesariamente
equipa para la accién. También es cierto que la informacién
recibida incluye desinformacién y conocimientos erréneos,
frente a los cuales los adolescentes (y la poblacién en
general) carecen de los instrumentos necesarios para una
apropiacién critica, la que sélo se obtiene cuando se provee
educacién para la sexualidad y la reproduccién, la que estd
ausente en la mayoria de los paises de la regién.

Un indicador extremo de desigualdad entre ricasy
pobres, educadas y no educadas lo da la frecuencia de la
maternidad en la adolescencia en unos y otros grupos. La
interpretacién de este indicador, sin embargo, no es lineal.
No se trata solamente de diferente acceso a informacién y,
posiblemente, servicios, sino que, segiin muchos autores,
lleva implicito una diferente concepcién de la femineidad y
los roles asociados y también diferentes proyectos vitales,
éstos a su vez determinados por la situacién social y
econdémica en que se encuentran los distintos estratos
sociales.

Finalmente, es alentador observar que se ha generalizado
la atencién prenatal entre las adolescentes tanto como entre
las mujeres adultas, aunque las primeras tienden a
comenzarlo mds tardiamente y a hacerse menos controles.
También la atencién profesional del parto estd generalizada
entre todas las mujeres. Aunque como indicadores de acceso a
servicios, la atencién prenatal y del parto no muestran
signos de discriminacién por la condicién de adolescente, si
vuelven a observarse las diferencias que ya se han sefialado
entre las j6venes mds y las menos favorecidas. Esta ausencia
de discriminacién en la atencién de la salud de las
adolescentes madres, que muchos autores si han encontrado
cuando se trata de la atencién de la salud sexual y las
necesidades anticonceptivas de adolescentes de las que se
presume que ejercen su sexualidad sin propdsitos
reproductivos, posiblemente se deba a la alta valoracién
cultural de la maternidad en las sociedades de la regién.
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En este estudio se han utilizado los resultados publicados
y los datos basicos (microdatos) de las siguientes encuestas:
(1) Encuestas realizadas en el marco del Proyecto de las
Encuestas Demogréficas y de Salud (DHS); (2) Encuestas
apoyadas por el Centro de Prevencién y Control de
Enfermedades de los Estados Unidos (CDC); y (3) Encuesta
realizada por la Secretaria de Salud y la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM).

Son encuestas de hogar representativas a nivel nacional,
con tamarfios de muestra grandes (generalmente entre 5.000
y 30.000 hogares). Proporcionan datos para evaluar el
impacto de indicadores de las dreas de poblacién y salud,
entre otras. En esta investigacién se utilizaron los datos
basicos de las encuestas realizadas desde el afio 1999 hasta el
afo 2002.

Encuesta Nacional de Demografia y Salud, Bolivia, 2003.
(varones y mujeres)

Encuesta Nacional de Demografia y Salud, Colombia, 2000.
Enquéte Mortalité, Morbidité et Utilisation des Services,
Haiti, 2000.

(mujeres y varones)

Encuesta Nicaragiiense de Demografia y Salud, Nicaragua,
200I.

Encuesta Demografica y de Salud Familiar, Perd, 2000.
Encuesta Demogréfica y de Salud, Reptiblica Dominicana,
2002.

(mujeres y varones)

Las encuestas asi denominadas han sido realizadas por
instituciones nacionales de cada pais con el apoyo del Centro
de Prevencién y Control de Enfermedades (CDC) de los
Estados Unidos. Contrariamente a las DHS, estas encuestas
no estdn estandarizadas, por lo que el cuestionario puede
diferir sustancialmente de un pais a otro. Entre las encuestas
analizadas en este grupo se listan las siguientes:

Family Health Survey Females, Belice, 1999.

Family Health Survey Males, Belice, 1999.

Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil, Guatemala,
2002.

Encuesta Nacional de Salud Masculina, Guatemala, 2002.
Encuesta Nacional de Salud Familiar, El Salvador, 2002/03.
Encuesta Nacional de Salud Masculina, El Salvador, 2003.

Encuesta Nacional de Epidemiologia y Salud Familiar,
Honduras, 2001.

Encuesta Nacional de Salud Masculina, Honduras, 2001.
Encuesta Nacional de Demografia y Salud Sexual y
Reproductiva, Paraguay, 2004.

Encuesta Nacional de Salud Reproductiva, México, 2003.

Ademds las encuestas anteriores, se han utilizado
resultados de las siguientes fuentes de Argentina y Brasil:
Argentina, Direccién de Estadistica e Informacién de Salud,

Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién, Estadisticas
Vitales. Informacién Bésica, 2003. Serie 5, N° 47, Diciembre

2004.

Argentina, Instituto Nacional de Estadistica y Censos, Censo
de poblacién y Vivienda, 2001, Tablas inéditas.

Sitio IBGE para censo demogréfico del 2000: www.ibge.
gov.br/Censos/Censo_Demografico_2000/nupcialidade_
fecundidade/Brasil/

Dos de las variables mds usadas en este estudio son el
nivel de escolaridad y los quintiles de pobreza. A
continuacién se analizan las definiciones de estas variables y
la variabilidad de un pafs a otro en el caso del nivel de
instruccién.

A continuacién se listan, por pais, las definiciones
especificas de la variable nivel de escolaridad de acuerdo con
la variable estandarizada usada por la DHS y la empleada en
otras encuestas. En cada una de las categorias analizadas se
identifica el numero de afios de estudio correspondiente.

Sin escolaridad; Primaria: 1-6 afios; Secundaria: 7-11;
Medio o Superior: 12 y més.

Sin escolaridad; Primaria: 1-8 afios; Secundaria: 9-12;
Medio o Superior: 13 y mds.



Primaria: o-7 afios; Secundaria: 8; Medio o Superior: 9y
mas.

Sin escolaridad; Primaria: 1-5; Secundaria: 6-11; Medio o
Superior: 12 y més.

Sin escolaridad; Primaria: 1-6; Secundaria: 7-9; Medio o
Superior: 10 y mas.

Sin escolaridad; Primaria: 1-6; Secundaria: 7-12; Medio o
Superior: 13 y més.

Sin escolaridad; Primaria: 1-6; Secundaria: 7-13; Medio o
Superior: 14 y mds.

Sin escolaridad; Primaria: 1-6; Secundaria: 7 y mds.

Sin escolaridad; Primaria: 1-6; Secundaria:7-9; Medio o
Superior: 10 y mas.

Sin escolaridad; Primaria: 1-6; Secundaria: 7-11; Medio o
Superior: 12 y més.

Sin escolaridad; Primaria:1-5; Secundaria:6-10; Medio o
Superior: 11 y més (traslape en 6 y 10 afios de estudios).

Sin escolaridad; Primaria: 1-8; Secundaria: 9-12; Medio o
Superior: 13 y més.

La construccién del indice del nivel socioeconémico en
las encuestas DHS se basa en caracteristicas de los hogares en
que se realizaron dicha encuesta, como bienes poseidos,
caracteristicas de la construccién y de los servicios
disponibles. Este indice sélo se calculé para las encuestas mas
recientes.

Los aspectos estdndares incluidos en las DHS consideran:

Bienes del hogar: radio, televisién, teléfono, refrigerador,
bicicleta, motocicleta y automévil.

Material del piso: naturales (tierra), rudimentarios
(planchas, palma, etc.), terminados (parquet, cemento,
cerdmica, etc.).

Fuente de abastecimiento de agua: cafieria fuera o dentro del
hogar, pozo, etc.

Disposicion de excretas: inodoro, letrina, sin acceso.
Niimero de miembros del hogar por dormitorio.
Si la mujer o el marido trabajan en la agricultura.

Si el hogar tiene servicio doméstico.

En cada uno de los aspectos listados se codificaba un “si”
oun “no”, excepto en la variable de hacinamiento. Otros
aspectos incluidos en cada pafs y especificos de cada uno
fueron dicotomizados del mismo modo. A través de un
andlisis de clasificacién multiple se calcularon los puntajes
para cada categoria, que se resumieron en un puntaje inico
para cada hogar. Las poblaciones enumeradas en cada hogar
se ordenaron segin su puntaje desde el mas bajo hasta el mas
alto y divididas en cinco grupos.

En este trabajo, se consideré como nivel socioeconémico
mads bajo al primer quintil, y al mds alto, el quinto y ultimo
quintil.

La construccién del indice del nivel socioeconémico en
las encuestas CDC se basa en caracteristicas de los hogares en
que se realizaron dicha encuesta, como bienes poseidos,
caracteristicas de la construccién y de los servicios
disponibles. El puntaje mas alto que un hogar podria recibir
fue de nueve (si tiene todos los bienes y servicios) y el mas
bajo, cero (si no tiene ninguno de los bienes y servicios). Los
hogares fueron divididos en tres niveles, alto, medio y bajo,
basados en el niimero de bienes y servicios que informaron
poseer. Las encuestas CDC utilizadas construyeron dichos
niveles segin criterios propios. En la publicacién se trabajé
con el nivel socioeconémico més bajo y el mas alto.

Incluye la poblacién Quechua, Aymara, y Guarani

Incluye los auto- clasificados como indigenas

Incluye la poblacién de los grupos: Nahuatl, Maya,
Zapoteco, Mixteco y “otro grupo indigena”

Las lenguas indigenas listadas eran el Miskito y el
Mayangna, pero no habia en la muestra adolescentes que
hablaran este tltimo idioma. Por lo tanto, se refiere a la
poblacién que tiene por lengua el Miskito.

Incluye la poblacién Quechua y Aymara

63



64

Incluye la poblacién Quechua, Aymara y otra lengua
aborigen

Necesidad insatisfecha para limitar:
Mujeres actualmente embarazadas o amenorréicas cuyo
ultimo embarazo no fue deseado y mujeres fértiles que no

estdn ni embarazadas ni amenorréicas que no desean mads
hijos.

Necesidad insatisfecha para espaciar:

Mujeres actualmente embarazadas o amenorréicas cuyo
ultimo embarazo si fue deseado, pero mas tarde y mujeres
fértiles que no estdn ni embarazadas ni amenorréicas que si
desean mds hijos pero prefieren esperar por lo menos dos
afios.



Cuadro A-1. Porcentaje de mujeres de 15-19 afios, segtin area de residencia y nivel de educacion.
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Lugar de residencia Nivel de educacion
Pais y aiio de la encuesta Total

Urbano Rural Ninguno Primaria Secundaria Superior
Bolivia, 2003 100.0 69.5 305 0.5 36.8 60.0 2.7
Brasil, 2000 100.0 815 18.5 11 93.4 76.0 1.6
Colombia, 2000 100.0 76.4 23.6 0.6 211 73.0 53
El Salvador, 2002-03 100.0 54.7 453 3.7 293 37.1 29.9
Guatemala, 2002 100.0 40.7 59.3 123 50.7 36.3 0.7
Haiti, 2000 100.0 50.5 495 7.4 593 333 .
México, 2003 100.0 76.2 23.8 0.2 15.7 489 353
Nicaragua, 2001 100.0 61.7 383 6.3 401 50.9 2.6
Perd, 2000 100.0 69.5 305 1.0 20.2 73.0 58
Pert, 2003 100.0 70.9 291 0.7 13.4 72.4 13.5
Rep. Dominicana, 2002 100.0 68.2 31.8 11 431 50.3 55

Fuente: Encuestas DHS y CDC.

Nota: .. No hay informacion

Brasil: Los resultados de Brasil no corresponden a encuestas DHS ni CDC sino al Censo de Poblacién de 2000

Los cuadros sobre fecundidad disponibles en el sitio.

Brasil: www.ibge.gov.br/Censos/Censo_Demografico_2000/nupcialidade_fecundidade/Brasil/. Cuadros: 1.2.1,1.2.4, 1.2.7, 1.2.10.

Cuadro A-2. Porcentaje de mujeres de 15-19 afios, seglin estado conyugal.
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Estado conyugal

Pais y afio de la encuesta Total
Solteras Casadas Unidas Viudas Divorciadas Separadas

Bolivia, 2003 100.0 87.6 19 9.1 0.0 0.1 13
Brasil, 2000 100.0 94.4 55 . 0.0 0.0 0.1
Colombia, 2000 100.0 82.4 1.6 12.7 0.1 . 3.1
El Salvador, 2002-03 100.0 78.2 2.8 16.4 0.0 0.0 2.6
Guatemala, 2002 100.0 80.1 7.4 10.8 0.2 . 15
Haiti, 2000 100.0 80.6 13.9 2.2 0.1 . 33
México, 2003 100.0 82.5 7.3 8.7 0.0 01 15
Nicaragua, 2001 100.0 69.6 51 17.2 . 0.1 8.0
Pert, 2000 100.0 88.7 1.6 8.7 0.0 . 1.0
Pert, 2003 100.0 88.2 1.4 83 0.0 0.0 2.1
Rep. Dominicana, 2002 100.0 70.5 1.6 20.8 . 0.1 7.0

Fuente: Encuestas DHS y CDC.

Nota: .. No hay informacién

Brasil: Los resultados de Brasil no corresponden a encuestas DHS ni CDC sino al Censo de Poblacién de 2000.

Los cuadros sobre fecundidad disponibles en el sitio.

Brasil: www.ibge.gov.br/Censos/Censo_Demografico_2000/nupcialidade_fecundidade/Brasil/. Cuadros: 1.2.1,1.2.4,1.2.7, 1.2.10.



Cuadro A-3. Porcentaje de mujeres de 15-19 afios, segtin nivel de pobreza y grupo indigena.
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Estado conyugal

Pais y afio de la encuesta Total

Bajo Alto Indigena No Indigena
Bolivia, 2003 100.0 129 255 51.2 48.8
Brasil, 2000 100.0 . . 0.4 99.6
Colombia, 2000 100.0 432 56.8
El Salvador, 2002-03 100.0 52.7 473 . .
Guatemala, 2002 100.0 29.4 70.6 335 66.5
Haiti, 2000 100.0 325 67.5 . .
México, 2003 100.0 . . 6.0 94.0
Nicaragua, 2001 100.0 40.3 59.7 1.8 98.2
Perd, 2000 100.0 38.0 62.00 7.4 92.6
Perd, 2003 100.0 . . 8.1 91.9
Rep. Dominicana, 1996 100.0

Fuente: Encuestas DHS y CDC.

Nota: .. No hay informacidn.

Brasil: Los resultados de Brasil no corresponden a encuestas DHS ni CDC sino al Censo de Poblacién de 2000.

Los cuadros sobre fecundidad disponibles en el sitio.

Brasil: www.ibge.gov.br/Censos/Censo_Demografico_2000/nupcialidade_fecundidade/Brasil/. Cuadros: 1.2.1,1.2.4,1.2.7,1.2.10



Cuadro 1.1.

Cuadro 1.2

Cuadro 1.3.

Cuadro 1.4.

Cuadro 1.5.

Cuadro 1.6.

Cuadro 1.7.

Cuadro 2.1.

Cuadro 2.2.

Cuadro 2.3.

Cuadro 2.4.

Cuadro 2.5.

Cuadro 2.6.

Cuadro 2.7.

Cuadro 2.8.

Cuadro 2.9.

Cuadro 2.10.

Cuadro 2.11.

Cuadro 2.12.

Cuadro 2.13.

Cuadro 2.14.

Cuadro 2.15.

Cuadro 3.1.

Cuadro 3.2

Cuadro 3.3.

Cuadro 3.4.

Cuadro 3.5.
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Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 afios) sexualmente iniciados, por sexo.
Ultimos afios disponibles....
Paises de América Latina y el Caribe. Distribucién por edad a la iniciacién de las mujeres y varones de 15 a 19 afios sexualmente
INICTIAA0S. UILIMOS BI0S AISPONIDIES w.vo.voeoeeeveeeeoeeeesseeeeeeeeeeseeeseeeeeseeeeseeess s sssseseseee s seeeesseee e s e s e e s e e s e e eee s s s e eses s eeeeee
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 afios) sexualmente iniciados, por edad y sexo.

UIEIMOS @A0S AISPONIDIES...........eeveeeeeeeee oo eessseees st
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 afios) sexualmente iniciados, por lugar de residencia

Y SEXO. UItIMOS A0S QISPONIDIES .........ooooeeeeeeeeeeeeoesessssssasssassassssssssssssssssesss s eeseessssssssssssssesssssssssessssssssssssssss s
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 afios) sexualmente iniciados segun nivel de educacién

Y SEXO. UILIMOS GA0S AISPONIDIES ..o eeeeeeeseeseseeeeeeeesseeees s eseeeeee e s s ssees e e s es s eee et seess e sese et es e ss e s s sseseeesessesessenes
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 afios) sexualmente iniciados segun nivel socioeconémico,
por sexo. Ultimos afios disponibles ....
Palses de América Latina y el Caribe. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 afios) sexualmente iniciados seglin pertenencia a un grupo
indigena, por SeX0. UIIMOS @A0S QISPONIDIES ...........vevveeeeeeeeeeeessessesssasssssssssassssssssssssssssssssssssssss s seeeeseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssmsssssssssssssssssssssssssssssssn
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que conocen al menos un método anticonceptivo (a).
UIEIMOS GA0S AISPONIDIES .....vverreeeveeeeeeeeeeseeeeeeeeesseeeessseesssssesssseessseesssesessseeees e eessesesseeee e seeeseeeee sttt eee et s e e et e eee e s s s s eeee e sss s
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que conocen al menos un método anticonceptivo (a),
por lugar de residencia. UItiMOS @fi0S AiSPONIDIES ............iiieveeeeeieessseeseeeeeeeeeeeseeeseeeesesses s esss s ss s eessseees s eeessseee s
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que conocen al menos un método anticonceptivo (a),
por nivel de educacion. UItIMOS QA0S AISPONIDIES.................c.ueeermmrrummmmmmmmammmsmssssssssssssssessssssssssssessseesesssessssssssssssssssssssssssssssssssmsssessssssssssssssssssssssssssssssssn
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que conocen al menos un método anticonceptivo (a),
por nivel socioeconémico. Ultimos afios disponibles
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que conocen al menos un método anticonceptivo (a),
total e indigenas. UItIMOS A0S QISPONMIDIES .........oovvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesseeeeseeeeeeee s sssessesse e ess s sssess e sssseees e esssseeee e ssssssesesseesssesseees
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que conocen al menos un método anticonceptivo (a),
por tipo de MEétodo. UMIMOS @AI0S QISPONIDIES .............veeeeeeeeeeeseeeemsssassessssssasassssssssssssssssssssssssssssssssseeesesssssssssssssssssssssssssssssssssssemssssssssssssssssssssssssssssssssssn
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios no usuarias de métodos conceptivos, que conocen al
menos un método anticonceptivo (a) pero no conocen una fuente de suministro, por lugar de residencia, por nivel socioeconémico

y por pertenencia a un grupo indigena. Uimos @fios diSPONIBIES w.....ovvvvvvvvvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeesessssessssessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssessessssss s seessesssseseees
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios no usuarias de métodos conceptivos, que conocen al
menos un método anticonceptivo (a) pero no conocen una fuente de suministro, por lugar de residencia, por nivel de educacién.
Ultimos afios disponibles....
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios sexualmente iniciadas, casadas y no unidas sexualmente
activas (a) que usan actualmente un método anticonceptivo. UItIMOS @fI0S diSPONIDIES ........rvrvvveeeeieeeeeeeeeeeeeeeesssseeessseeeseesseesessssseseesessesessssenes
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios sexualmente iniciadas que han usado conddn alguna vez.
Total y casadas y unidas. UIIMOS @05 QISPOMIDIES ..........rvvvveeeeeeeeeseeeeeeeeeseessseeesseeeeeesess s eeseseessesseesssseess s esssssssss e sesssssess s ssssssssesseesseesssseees
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios casadas y unidas que usan un método anticonceptivo,
por lugar de resiencia, por nivel socioeconémico (a) y por pertenencia a un grupo indigena. Ultimos afios disponibles...............cccccoomw..
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios casadas y unidas que usan un método anticonceptivo, por nivel de educacién. Ultimos afios
ISP ONIDIES ...ttt bbbt s 41424 s b s bR A b4 bbb h SR b bbb AL h bbb bbbt bbbt
Paises de América Latina y el Caribe. Distribucién de las mujeres de 15 a 19 afios casadas o unidas que usan un método
ANticONCEPtiVO. UIIMOS @A0S AISPONIDIES ..........iovveveeeeieeee e eeseeee s essesese s sssess e sssesess e ssssese s sessssee s seeesssees

Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres casadas y unidas con necesidad insatisfecha de anticoncepcién, por edad.

LR T YR VT RN L1721 )<L O0000000000000000000000000000000 OO
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje mujeres que practicaron un aborto alguna vez en su vida, por edad. Ultimos afios
ISP ONIDIES ...ttt bbbt s st b2 sS4 s A4 h 1444 AR 4R bbb R b bbbt
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 afios) que oyeron hablar del Sida, por sexo. Ultimos afios
ISPONIDIES 1.t s SRR ARt en
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que oyeron hablar del Sida, por lugar de residencia.
LR T YR VTR L1721 )L OOo00000000000000000000000000000 OO
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que oyeron hablar del Sida, por nivel socioeconémico

y por pertenencia a un grupo indigena. Ultimos @R0S AISPONIDIES .............ivveeeeeeieeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeees e sseeeesessee e e
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que oyeron hablar del Sida, por nivel de educacién.
UIEIMOS @A0S AISPONIDIES...........eeevveeeeecee e eeseseses e eessesse st
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que conocen alguna forma de evitar el contagio entre
las que oyeron hablar del Sida, segtin las formas que conocen (respuestas maltiples). Ultimos afios disponibles .............cccoooeeveeeccerrennnee
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que saben que el condén puede evitar el contario entre
las que oyeron hablar del Sida, segun lugar de residencia, segln nivel socioeconémico y segun pertenencia a un grupo indigena.
UIHIMOS BAOS QISPONIDIES oo sessssesssssssssessssssssssssssessssssss s e85 5555555555550
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que saben que el condén puede evitar el contario entre
las que oyeron hablar del Sida, segtin nivel de educacién. UItimos afios diSPONIDIES...........iwweieeveeieeeeeeeseeeeeeseeeeeeeeeee s
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Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que declaran no estar en riesgo de contraer la
enfermedad entre las sexuales iniciadas que oyeron hablar del Sida, segtin lugar de residencia, segtin estado conyugal. Ultimos afios
ISP ONIDIES ...t R £ R e EERRE et
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que declaran no estar en riesgo de contraer la
enfermedad entre las sexuales iniciadas y que oyeron hablar del Sida, segun lugar de residencia, segun nivel socioeconémico y segin
pertenencia a un grupo indigena. UtiMOs A0S diSPOMIDIES ............uuuuuriieisoieseesseeeesessseeees e eeeeeeesssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssss s
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que declaran no estar en riesgo de contraer la
enfermedad entre las sexuales iniciadas que oyeron hablar del Sida, segtin nivel de educacién. Ultimos afios disponibles ...,
Paises de América Latina y el Caribe. Tasas de fecundidad de las mujeres de 15 a 19 afios (por mil), periodos seleccionados
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de los nacimientos cuyas madres son adolescentes, 1990-1995 y 2000-2005....
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 afios) que han tenido al menos un hijo nacido vivo, por
SEXO. UItIMOS QA0S AISPOMIDIES ........oooeeeeeeeeeeeeeeeeesssssssssmsssaasassssssssssssssssssss s eeseessssssssssssssesssessssssssssssss s
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que han tenido al menos un hijo nacido vivo, por edad.
UIEIMOS AALOS AISPOMIDIES ...oooroeeeeveeeeeeoeeeseeeeeeeeeseeeeeeseeeeeessessseessseessseseesseeees e sessesesseeee e eesseseeee e s s e ee s s et e ee s e s s e s s s seeseee
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de madres de 15 a 19 afios que tuvieron su primer hijo antes de los 15 afios.

UIEIMOS @A0S AISPONIDIES........... oo eeeeeese e eeeseees e eesseees e e et es e s eesseee e
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que han tenido hijos nacidos vivos, por area de
reSidenCia. UItIMOS QA0S QISPONIDIES ........vvvvvvvvvvvveeeevseeessseesseessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss e eeeeeesssesssssssssssssssssssssssssssssssemsssesssssssssssssssssssssssssssssssn
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que han tenido hijos nacidos vivos segun nivel de
educacién. Ultimos afios disponibles ...

Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que han tenido hijos nacidos vivos segtn nivel
50CI0eCONEMICO. UIIMOS AM0S QISPOMIDIES .........eovvveeeeeeeee oo eeeeeee e eesseee e esese e esseee e seseeees e seseees e eeseseeeseeseeeseenes
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios pertenencientes a grupos indigenas, que han tenido
hijos nacidos vivos. Ultimos afios disponibles
Paises de América Latina y el Caribe. Indicadores de mortalidad materna por edad. Ultimos afios disponibles.. .
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios y de 15 a 49 afios que tuvieron controles prenatales en
su Ultimo nacimiento Vivo. UIMOS @M0S AiSPONIDIES ... eeeeeeeeeeeeeseeeessssssssssssssssesssssesssssssssssssssssss s eseeseessesssssseees
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que tuvieron controles prenatales en su udltimo
nacimiento vivo segun lugar de residencia, segtin nivel socioeconémico y segtin un grupo indigena. Ultimos afios disponibles ................
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que tuvieron controles prenatales en su dltimo
nacimiento vivo segtn nivel de educacion. UItimos af0S diSPONMIDIES .............irrvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeceseseeeeeeeeeeeeeees s eeeseee s ssseee s eeesesee s
Paises de América Latina y el Caribe. Distribucién de las mujeres de 15 a 19 afios y de 15 a 49 afios que tuvieron controles prenatales
en su Ultimo nacimiento vivo segtin niimero de visitas de control. UItimos afios diSPONIDIES ..............ccceiiceciieiiiessissssssssssseseesseseeeseeeeeeeeeeeeeseeeee
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que tuvieron entre O y 2 controles prenatales en su
dltimo nacimiento vivo, segun lugar de residencia. Ultimos afios disponibles
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que tuvieron entre O y 2 controles prenatales en su
Gltimo nacimiento vivo, segun nivel socioeconémico y segln pertenencia a un grupo indigena. Ultimos afios disponibles.............co.....
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que tuvieron entre O y 2 controles prenatales en su
Gltimo nacimiento vivo, segtin nivel de educacion. UIM0S A0S diSPONIDIES ........ovcvvvovrevveeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeese oo
Paises de América Latina y el Caribe. Distribucién de mujeres de 15 a 19 afios y de 15 a 49 afios segiin mes del embarazo al que se
hicieron el primer control prenatal de su Gltimo nacido vivo. UItimos afios diSPOniBIES.............ooiwecieeieeeieeeeeeseeseeeeeeeessvee e
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que se hicieron el primer control prenatal de su tltimo
nacido vivo tardiamente (22 trimestre en adelante), por lugar de residencia. Ultimos afos diSpONIbIES...............cccoommrmrrveeeceeieseeseeeeeeeceeerssseee
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que se hicieron el primer control prenatal de su dltimo
nacido vivo tardiamente (22 trimestre en adelante), por nivel socioeconémico y por pertenencia a un grupo indigena. Ultimos afios
ISPONIDIES ..t s s 282 s RS e RS R £ SR ARttt en
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que se hicieron el primer control prenatal de su dltimo
nacido vivo tardiamente (22 trimestre en adelante), por nivel de educacién. Ultimos afios diSPONIBIES ..............ccccreeceeeesersssessssssssssssssssssen
Paises de América Latina y el Caribe. Distribucién de mujeres de 15 a 19 afos y de 15 a 49 afios, segun lugar y tipo de atencién en

el parto del tltimo nacido vivo. Ultimos afios disponibles
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que tuvieron el parto del dltimo nacido vivo en una
institucién de salud o fuera de ella pero con asistencia profesional, segtin lugar de residencia. Ultimos afios disponibles ...............cccoo....
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que tuvieron el parto del Gltimo nacido vivo en una institucién de salud o fuera de ella pero
con asistencia profesional, segtin nivel socioeconémico y segun pertenencia a un grupo indigena. Ultimos afios disponibles....................
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que tuvieron el parto del dltimo nacido vivo en una institucion de salud o fuera de ella pero
con asistencia profesional, segtin nivel de educacion. Ultimos afios diSPONIDIES ..............iivveeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeseeeeeeesesseee e
Paises de América Latina y el Caribe. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios alguna vez casadas o unidas, que sufrieron violencia
fisica por parte de su pareja al menos una vez. UItIMOS @fi0S diSPONIDIES..............oooiioiooeeeeeeeceeeseeeeeeeeeeeseeeseseeeeeeeeseseseeeeessee e eeesseee s eeeseseenes
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios, seglin area de residencia y nivel de educacién. Paises seleccionados en América Latina

y el Caribe...
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios, seglin estado conyugal. Paises seleccionados en América Latina y el Caribe.
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios, seguin nivel de pobreza y grupo indigena. Paises seleccionados en América Latina
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