FONDO DE POBLACION DE LAS NACIONES UNIDAS
Equipo de Apoyo Técnico del UNFPA para América Latina y el Caribe

DIAGNOSTICO SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE
ADOLESCENTES EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE

José Miguel Guzman
RaLph Hakkert
Juan Manuel Contreras
Martha Falconier de Moyano

MEexico D.F, Mexico
ENERO 2001



INDICE

Introduccion

La adolescencia y la salud reproductiva
Martha Falconier de Moyano, José Miguel Guzman y Juan Manuel Contreras
1. El concepto de la adolescencia

2. Salud sexual y reproductiva en adolescentes

La situacion actual del embarazo adolescente y del aborto
José Miguel Guzman, Juan Manuel Contreras y Ralph Hakkert
1. Incidencia del embarazo adolescente

2. Indidencia del aborto inducido

3. Conclusiones

Preferencias reproductivas en adolescentes
Ralph Hakkert

Son deseados los hijos de madres adolescentes?
Resultados prospectivos y actuales

Las preferencias reproductivas en los hombres
Abortos

o ~ w0 DD

Conclusiones

La sexualidad y la formacion de uniones
Juan Manuel Contreras y Ralph Hakkert

1. Lainiciacion sexual

2. Launion

3. El comportamiento sexual premarital
4

Conclusiones

El conocimiento en salud sexual y reproductiva y la educacion sexual

José Miguel Guzmén, Juan Manuel Contreras y Martha Falconier de Moyano



VI.

VII.

VIII.

Conocimiento sobre la anticoncepcion

Conocimiento del periodo fértil

Conocimiento de las y los adolescentes sobre ITS y SIDA
Conocimiento del condon

Creencias no fundamentadas

Educacién sexual en América Latina

N o a bk~ wDdh e

Conclusiones

Uso de anticonceptivos en adolescentes

Juan Manuel Contreras, José Miguel Guzmén y Ralph Hakkert

Uso actual

Razones declaradas para no usar métodos anticonceptivos en adolescentes
Actitudes de los jovenes hacia el uso de anticonceptivos

Demanda de métodos

Los determinantes del uso de anticonceptivos

o o~ wbdPF

Conclusiones

Consecuencias del embarazo adolescente
Ralph Hakkert

Riesgos del embarazo en adolescentes para la salud de madres e hijos
El embarazo como causa de abandono escolar

Efectos negativos sobre empleos y pobreza

Aumento de la fecundidad global

Otros efectos sociales del embarazo adolescente

o g~ w e

Conclusiones

ITSy VIH-SIDA en Adolescentes

Juan Manuel Contreras, José Miguel Guzman y Ralph Hakkert



La incidencia del SIDA en adolescentes en Ameérica Latina y el Caribe.
Incidencia de las ITS
Actitud de los adolescentes frente a ITS y VIH/SIDA

M w0 D P

Conclusiones

IX.  Violencia doméstica y sexual
Juan Manuel Contreras y José Miguel Guzméan

1. Violencia doméstica en adolescentes
2. Violencia sexual en adolescentes

3. Conclusiones

X. Conclusiones finales
José Miguel Guzman, Ralph Hakkert y Juan Manuel Contreras

ANEXOS
Anexo | Notas Metodologicas
Anexo Il Cuadros complementarios

Anexoc Il Gréaficos

BIBLIOGRAFIA



RECONOCIMIENTOS

A la Division de América Latina y el Caribe del UNFPA, en especial a Marisela Padrén, su
Directora, por el apoyo brindado para la realizacion de este estudio.

A los Representantes del UNFPA y Oficiales de Programa en los paises de América Latina
y el Caribe, quienes han posibilitado esta publicacion con su interés y entusiasmo.

A los colegas del EAT y miembros del Grupo de Trabajo sobre Adolescentes, Mario Acha,
Nieves Andino, Pedro Garzon, Patricia Guzman, Belkys Mones y Rodrigo Vera, que con
sus aportes enriquecieron el trabajo desde sus inicios. Especial mencién merecen Nieves
Andino y Belkys Mones, por sus valiosos comentarios a los Capitulos VI y IX.

Al Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE)-Division de Poblacion
de la CEPAL, por el estimulo brindado a esta actividad y por el apoyo financiero brindado
para el desarrollo de parte de los trabajos.

A Martin Vaessen y Shea Rutstein, Director y Director Técnico respectivamente de las
Encuestas Demograficas y de Salud de Macro Internacional, por habernos facilitado las
bases de datos y proporcionarnos tabulados especiales para el Capitulo II.

Al programa de Encuestas apoyadas por el CDC y en particular al Programa
Centroamericano de Poblacion de la Universidad de Costa Rica, cuya base de datos de estas
encuestas pudimos aprovechar

A Susheela Singh, del Alan Gutmacher Institute, por habernos proporcionados tabulados
especificos sobre fecundidad adolescente

Al Proyecto Regional "Educacion Sexual y Salud Reproductiva en programas de
capacitacion laboral y empleo” (UNFPA/OL)), y en particular a nuestro colega Pedro
Garzon, por habernos facilitado el acceso y uso de las encuestas realizadas en ciudades
capitales de paises andinos en 1999

A Victor Umpiérrez, por el soporte informéatico permanente que como funcionario del EAT
nos ha brindado

A Moénica Medina, por su paciente apoyo secretarial en todo el proceso de preparacion y
revision del documento final.

Los autores



PRESENTACION

El tema de la salud sexual y reproductiva de los adolescentes ha asumido una gran
importancia en la literatura y en los programas de la region durante los ultimos afios.
Sin embargo, se observa que su abordaje, en especial para la formulacion de politicas y
programas, se hace desde una perspectiva tendiente a exagerar la magnitud de los
problemas asociados con ella, y que esta exageracion deriva de prejuicios en torno al
tema. EIl tema de la salud sexual y reproductiva de los y las adolescentes es altamente
complejo y requiere un acercamiento integral para su analisis. Un enfoque centrado
Unicamente en la prevencion de riesgos, independiente del contexto socioeconémico y
cultural en que viven los adolescentes, puede llevar a conclusiones erradas y a politicas
no siempre adecuadas a sus necesidades reales.

Algunos aspectos de la complejidad de este tema se observan con relacién al
embarazo adolescente, considerado tradicionalmente como el principal problema de
salud reproductiva de este grupo. En este trabajo se documenta como en importantes
sectores de los paises latinoamericanos se vive una realidad sociocultural en la cual el
embarazo adolescente no se percibe necesariamente como un problema, sino que es
parte de las préacticas culturales vigentes en el marco de la constitucion de las uniones y
de la formacion de las familias. Por ello, se sugiere que la conceptualizacion del
embarazo adolescente se entienda en un contexto en que estas practicas se contraponen
con los requerimientos de las sociedades modernas, en las que se considera que las
mejores opciones de vida de los adolescentes no estan en la maternidad y la paternidad,
sino en el desarrollo de sus potencialidades educativas y formativas en preparacion para
la vida adulta.

En el caso de la sexualidad, el documento identifica las dualidades que enfrentan
cada dia las y los adolescentes. Por una parte, socialmente se crean condiciones que
incentivan su actividad sexual mientras que en la practica educativa y familiar se
establecen limites para que esta actividad se produzca. Por otra parte, se da un
tratamiento opuesto a mujeres y a hombres adolescentes, negando a las primeras la
sexualidad y, al mismo tiempo, incentivando a estos Ultimos a una experiencia sexual
temprana sin la debida preparacion para una sexualidad sana y segura.

Los autores de este documento, miembros o investigadores asociados al EAT,
han hecho un esfuerzo particular por poner a disposicion de los lectores el andlisis de la
mayor cantidad de informacién actualizada disponible en cada uno de los temas. En
muchos casos, desmitifican algunas creencias y conclusiones erradas que circulan y que
afectan negativamente la efectividad de los programas. Obviamente, la informacion es
frecuentemente incompleta y no ha permitido avanzar suficientemente en aquellos
temas que, por novedosos, aln no se plasman en los sistemas estadisticos nacionales. La
generacion de informaciones mas adecuadas en ese campo queda como un reto en este
proceso de avanzar hacia un conocimiento mas acabado de la realidad adolescente
latinoamericana.

Deseamos que este trabajo, que ponemos a disposicion de los profesionales del
area, permita mejorar el conocimiento de los temas de la salud sexual y reproductiva y,
de ese modo, enriquezca las estrategias orientadas al mejoramiento de las condiciones
de vida de los 103 millones de adolescentes de la regién de América Latina y el Caribe,
en este componente central de su vida: su salud sexual y reproductiva.

George Martine
Director EAT



INTRODUCCION

El estudio de la salud reproductiva representa una aproximacion integral a los problemas
relacionados con la reproduccion y con la sexualidad de mujeres y hombres, considerada esta
altima como una dimension del comportamiento, no necesariamente ligada exclusivamente a la
procreacion. La Conferencia de Poblacion y Desarrollo (CIPD) realizada en el Cairo, Egipto, en
1994 sustentd la necesidad de situar la salud reproductiva como un componente central de la
salud en general y de la vida de las personas en todo su ciclo vital. Desde esta perspectiva, los y
las adolescentes emergen como sujetos importantes de politicas, por sus necesidades especificas
en materia de salud reproductiva, por sus condiciones de grupo de riesgo y porque
indudablemente en esta etapa se definen muchos de los aspectos que influyen en la conducta
sexual y reproductiva de los individuos en el curso de su vida.

Tanto en esta Conferencia como en la Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer, realizada
en Beijing (1995), se traté de manera destacada el tema de adolescentes y se planted claramente
la necesidad de promover y proteger los derechos de atencion e informacion de los y las
adolescentes.

La CIPD exhortdé a que las diversas organizaciones atendieran las necesidades
especificas de la adolescencia y es en este sentido que el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas (UNFPA) ha venido desarrollando actividades enfocadas a este grupo. El presente
documento se orienta a apoyar este esfuerzo, asi como el de otras instituciones y profesionales
dedicados al tema, por medio de un diagndstico de la situacion de la salud sexual y reproductiva
de los y las adolescentes en Ameérica Latina y el Caribe, en cuanto a los aspectos mas
importantes.

Pese a la reconocida preocupacion por responder a las crecientes necesidades de la salud
reproductiva de los y las adolescentes, en América Latina existen insuficiencias en la capacidad
de los paises para poner en practica programas efectivos. Este déficit obedece, entre otras
razones, a la escasez de informacién y andlisis que identifiquen de forma precisa el contexto
social, cultural, econémico y demografico en el que se desenvuelve la salud sexual y
reproductiva de los y las adolescentes, asi como de estudios sobre los factores méas importantes
que la determinan. Agréguese a lo anterior que en diversos trabajos referentes a la salud
reproductiva se ignoran los condicionantes estructurales del comportamiento reproductivo, y
muchas de las investigaciones se reducen a un simple analisis de algunos de sus aspectos
especificos tales como la planificacion familiar.

En este contexto, el presente trabajo se propone brindar una caracterizacion descriptiva y
analitica amplia de la salud reproductiva de los y las adolescentes en la region que apoye las
iniciativas tendientes a mejorarla. La parte central de este estudio es la descripcion de la
situacion y tendencias recientes, asi como el tratamiento de algunos de los factores determinantes
del comportamiento de los y las adolescentes en los asuntos mas significativos de la salud



reproductiva, en particular, fecundidad, aborto, aspectos sexuales y caracteristicas matrimoniales,
conocimiento y uso de anticonceptivos, efectos biologicos y psicosociales del embarazo,
preferencias reproductivas, infecciones de transmision sexual (ITS), el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), el sindrome de inmuno deficiencia adquirida (SIDA) vy la
violencia intrafamiliar y sexual.

Un tema de interés especial serd el embarazo en adolescentes. Aunque existe evidencia
sobre una disminucion general de la fecundidad adolescente en el mundo, la atencion y la
preocupaciéon por este fendbmeno ha ido en aumento. Mas aun, en los ultimos afios se ha
incrementado la percepcidn de que la fecundidad adolescente es un problema, lo que se confirma
en el Programa de Accion de la CIPD, que pone énfasis en que la maternidad muy temprana
produce efectos negativos en las adolescentes y, por lo tanto, se establece como objetivo la
reduccion sustancial de estos los embarazos.

El documento se basa principalmente en encuestas aplicadas dentro del proyecto de las
Encuestas Demogréaficas y de Salud (DHS, por sus siglas en inglés) y las Encuestas de Salud
Reproductiva apoyadas por el Centers for Disease Control and Prevention (CDC), asi como en
encuestas especificas de cada pais (ver listado en el Anexo I). La naturaleza de estas fuentes
permite contar con informacién cuantitativa sobre el tema en gran escala. Sin embargo, dados
los objetivos del estudio, no se abordan todas las cuestiones de interés, sino solo aquellas
consideradas mas relevantes, sobre las que se dispone de informacion actualizada.
Desafortunadamente, no todos los paises cuentan con informacion sobre cada uno de los aspectos
estudiados, lo cual significa un obstaculo para brindar un panorama completo y homogéneo.

Con los resultados de este trabajo, se espera contribuir a obtener una vision amplia y
diversa de lo que esta ocurriendo en la region, que refleje adecuadamente la complejidad de los
fendmenos estudiados y que sirva para el desarrollo y ejecucion de acciones tendientes a mejorar
las condiciones de vida de los adolescentes por medio de un mayor bienestar en su salud sexual y
reproductiva.



l. LA ADOLESCENCIAY LA SALUD REPRODUCTIVA

Martha Falconier de Moyano
José Miguel Guzman
Juan Manuel Contreras

1. El concepto de adolescencia

El concepto de adolescencia es relativamente reciente en términos histéricos. Surgio a fines del
siglo XIX e inicios del XX en los paises occidentales y sirvio para designar a un grupo especifico
de la poblacién joven perteneciente, por lo general, a un nivel socioeconémico elevado, quienes
llevaban a cabo una preparacion prolongada antes de asumir los papeles adultos. Con el paso del
tiempo, y a medida en que se fueron desarrollando los procesos de industrializaciéon y
urbanizacion, esta fase de preparacion entre la nifiez y la adultez se fue extendiendo en duracion,
a la vez que se conformaba la adolescencia como una edad particular de la vida, con identidad
propia y necesidades especificas.

Sin embargo, al igual que sucedia en la antigliedad, en muchas sociedades, en especial de
areas rurales de América Latina, el ingreso a la edad adulta se inicia muy temprano, con fuertes
responsabilidades econdmicas y familiares —que en ocasiones incluye el matrimonio- lo que hace
de la adolescencia una etapa inadvertida. En cambio, en muchas otras areas y sectores de la
region, y como consecuencia del proceso de modernizacion, el periodo de la adolescencia se ha
ampliado e incluso continda creciendo.

En los paises desarrollados, la extension de la escolarizacion y el consiguiente retraso de
la entrada al mercado laboral marcan una tendencia a la prolongacion de la adolescencia. En los
paises en desarrollo se presentan situaciones que oscilan desde aquéllas en que se da un rapido
transito de la nifiez a la condicion de adulto, hasta las que experimentan la adolescencia "tardia™,
en los sectores de la poblacion de ingresos y escolaridad mas altos. Ahora bien, la creciente
escolarizacion y los profundos cambios culturales y tecnologicos, que facilitan una mayor
exposicion a los medios de comunicacién y el acceso a la informacion, son factores que difunden
modelos de comportamientos que influyen en las conductas de los jovenes de toda la sociedad,
incluyendo a las zonas rurales y comunidades indigenas, lo que incide en que el periodo de la
adolescencia se amplie, al tiempo en que se van transformando las visiones y percepciones de
los y las adolescentes acerca de sus papeles y alternativas futuras.

En suma, la dificultad de definir de manera universal el concepto de adolescencia estriba
en que por si mismo el fendmeno representa una construccion cultural sujeta a la variacion de
ambientes y contextos (Villarreal, 1998). Se reconoce que las caracteristicas y duracién de esta
etapa dependen de la clase social, el entorno sociocultural, el género, la etnia, etc. Aun asi, se
admite la necesidad préactica de establecer una convencion que permita identificar y analizar la
especificidad del comportamiento de los individuos que se encuentren transitando de la nifiez a
la edad adulta.



El criterio operacional mas utilizado y ampliamente aceptado es el de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). La OMS considera que la adolescencia se inicia con los cambios
biofisioldgicos que experimentan los individuos luego de la nifiez y finaliza con la madurez
sexual y reproductiva, que abarca entre los 10 y los 19 afios. En diferentes estudios se observa
un cierto consenso en torno a que un rasgo distintivo de la adolescencia se relaciona con el
desarrollo de las funciones sexuales y reproductivas, lo cual trae consigo un impacto tanto
fisiologico como psicosocial en los individuos. En cuanto al limite superior no hay tanto acuerdo,
dado el caracter difuso entre las fronteras del mundo adolescente y el adulto segln el contexto
sociocultural; con todo, por lo general no se lo sitia mas alla de los 20 afios. La informacién
disponible suele tomar como universo de estudio a los adolescentes de 15-19 afios, restringiendo
asi la posibilidad de un analisis de mayor profundidad de los menores de 15 afios.

2. Salud sexual y reproductiva en adolescentes

La adolescencia, a la vez que presenta un crecimiento notable en ideales y en la capacidad de
iniciar planes de vida, sufre un cierto asincronismo entre su desarrollo bioldgico y su desarrollo
psicosocial. Esto genera problemas de ajuste emocional y social en una etapa en que los y las
adolescentes deben afirmar su identidad sexual, aceptando sus cambios corporales y avanzando
en su independencia psicologica hacia la adopcion de estilos de vida adulta y de su propia
identidad. Desde el punto de vista psicosocial, las relaciones con los adultos entran en una etapa
de cuestionamiento y estos ultimos dejan de ser sus referentes proximos. Los y las adolescentes
se inclinan mas hacia sus pares y entran en conflicto con los valores e ideas que sustentan los
mayores. Las respuestas a sus inquietudes se procuran en las fuentes mas cercanas a sus
actividades grupales. Los conflictos con la autoridad, derivados de sus necesidades de
independencia y de tener sus propias experiencias, provocan en ocasiones su involucramiento en
conductas de riesgo.

En este contexto deben considerarse las dificultades que enfrentan los y las adolescentes para
comunicarse con sus padres y las de éstos para dialogar con ellos. Uno de los aspectos en que se
obstaculiza el dialogo es el tema de la sexualidad, entre otras razones, a raiz de la renuencia de
los adultos para aceptar como legitima la actividad sexual adolescente, en especial cuando ésta se
produce fuera del contexto del matrimonio o union. EIl didlogo padres-hijos asi como la relacion
docente-alumno suele estar mas imbuido de connotaciones morales y de "deber ser" que de
informaciones que aclaren las dudas y satisfagan las necesidades de los y las adolescentes.

El desarrollo del y de la adolescente comporta una alteracion de su equilibrio emocional, con
sentimientos de confusion, actitudes rebeldes y nuevos intereses, cambios que pueden
representar factores de riesgo en cuanto a convertirlos en un grupo vulnerable respecto de su
salud fisica y emocional. Asi, la salud reproductiva adolescente representa una prioridad en
atencion. Esta se entiende como “el estado de completo bienestar fisico, mental y social de los y
las jovenes de 10-19 afios, con ausencia de enfermedades o afecciones relacionadas con el
sistema reproductivo, sus funciones y procesos. Es un estado dentro del cual los y las
adolescentes pueden cumplir su sexualidad y sus funciones reproductivas libres de riesgo,
escogiendo de manera libre, orientada y oportuna el inicio de sus relaciones sexuales, la forma de
relacionarse con la pareja, el nimero y espaciamiento de hijos.” (Toro Ocampo, 1996).



En la Conferencia de Poblacion y Desarrollo de El Cairo, el tema de los adolescentes ocup6
un lugar central en las discusiones sobre salud reproductiva, lo que quedd reflejado en el
Programa de Accion adoptado (United Nations, 1994), en el que se propuso que los gobiernos
emprendieran acciones para promover y proteger los derechos de los y las adolescentes a la
asistencia en materia de salud reproductiva por medio de programas apropiados. Estas
recomendaciones se enfatizan en la evaluacion de la CIPD hecha cinco afios mas tarde (CIPD+5)
y en particular en lo referente a la necesidad de fomentar el ".. disfrute de los mas altos niveles
asequibles de salud, proporcionar servicios adecuados, concretos, comprensibles y de facil
acceso, para atender eficazmente sus necesidades de salud genésica y sexual, inclusive
educacion, informacion y asesoramiento sobre salud genésica y estrategias de fomento de la
salud. Estos servicios deben proteger los derechos de los adolescentes a la intimidad, la
confidencialidad y el consentimiento fundamentado, respetando los valores culturales y las
creencias religiosas y de conformidad con los acuerdos y convenciones internacionales vigentes
pertinentes" (United Nations, 1999).

En los ultimos afios ha habido un auge en el estudio de la salud reproductiva de los y las
adolescentes, centrado principalmente en el analisis del embarazo a edades tempranas en
determinados subgrupos de la poblacion. Caracterizar la situacion de salud reproductiva de
jovenes y adolescentes en América Latina y el Caribe es complejo, por la dificultad para obtener
informacién debidamente actualizada sobre todos los paises, por la diversidad de pautas en el
interior de estos y por la complejidad de factores asociados a las conductas sexuales y
reproductivas en la adolescencia. Al respecto, es necesario que se tomen en cuenta las
condiciones socioeconomicas, el origen étnico, los patrones culturales y, sobre todo, los papeles
de género, ya que estos elementos determinan en cada sexo el significado y la vivencia
adolescente en los diversos grupos sociales y comunidades .

Con respecto a los papeles de género, hay que tener presente en todo momento que éstos se
expresan de forma determinante en la adolescencia. Scott (1996) subraya que el género es un
elemento constitutivo de las relaciones sociales basadas en las diferencias percibidas entre los
sexos, a la vez que se constituye en una forma primaria de relaciones significativas de poder. El
género influye permanentemente en la sexualidad de los y las adolescentes, en su acceso a la
informacion, asi como a los servicios de salud y en la capacidad de protegerse ellos mismos de
embarazos no deseados o de las ITS y el VIH-SIDA (Barnett, 1997). En América Latina y el
Caribe se aprecia una estrecha relacién entre las identidades de género y las actitudes,
percepciones y comportamientos que asumen los y las adolescentes hacia la sexualidad y la
reproduccion. Si bien es cierto que las identidades de género en la region son diversas y
maleables, y presentan maltiples matices, en términos generales se reconoce entre algunos de los
efectos de estas identidades los siguientes: a) la vivencia de la sexualidad de las y los
adolescentes de manera diferenciada con significados y expectativas diferentes, que la mayoria
de las veces repercute en incomunicacion entre varones y mujeres; b) relaciones sexuales
mediadas por la nocion de supremacia y autoridad masculina, lo cual tiende a generar
ambigliedad en la respuesta y en el potencial asertivo para la negociacion de las adolescentes; c)
dificultad de las adolescentes para separar el ejercicio de la sexualidad de la procreacion y
tensidn sobre la decisién de uso de anticonceptivos; d) la percepcion de los varones sobre el
cuidado de la salud y de la anticoncepcion como un ambito exclusivo de las mujeres; e)



percepciones diferentes por sexo sobre los riesgos de las practicas sexuales no protegidas y sobre
sus consecuencias; f) la "compulsion™” al embarazo en jovenes provenientes de grupos sociales
pobres y de ambientes familiares poco afectivos y contenedores emocionalmente; y g) las
expectativas diferenciales sobre la sexualidad de las y los adolescentes que inciden en las
actitudes hacia la proteccion.

En este estudio se parte de la premisa de que la salud reproductiva en adolescentes sélo
puede entenderse con referencia al contexto social y cultural en que viven los y las adolescentes.
El embarazo adolescente forma parte de un contexto valorativo construido socialmente, y su
significado varia entre las diferentes culturas (Villarreal, 1998). En este sentido, seria limitada la
vision que estima al embarazo adolescente como un problema universal. Asi, el embarazo precoz
no siempre se comprende como un problema desde el punto de vista de los jovenes. En efecto,
existen contextos en los que el embarazo no sélo no es un problema adicional sino que se
constituye en la base de la construccion del Unico proyecto de vida disponible, basado en la
procreacion y el matrimonio, porque los adolescentes no encuentran otras alternativas de vida
futura atractivas y viables. Las consecuencias de tener un hijo en la adolescencia, como sefiala
Stern (1995), méas que como un problema en si mismo, deben entenderse en funcion de los
multiples procesos a los que esta asociado y a las significaciones que adquiere en cada cultura y
grupo social.

Segun Stern (1997), las razones que explican la consideracion del embarazo adolescente
como un problema social serian “....el aumento y la mayor visibilidad de la poblacion
adolescente; la persistencia de las condiciones de pobreza de la poblacion y la falta de
oportunidades para las mujeres...., los cambios sociales y culturales que han llevado a modificar
el contexto normativo bajo el cual se sancionan los embarazos tempranos y, por ultimo, las
condiciones adversas a las que se enfrenta un nimero creciente de jovenes que dificilmente
pueden hacerse cargo de una familia, a pesar de que en muchas ocasiones estarian dispuestos y
aun deseosos de hacerlo”. Precisamente, Stern distingue cuatro argumentos que se esgrimen con
mayor frecuencia para definir el embarazo adolescente como problema:

- El supuesto aumento del embarazo entre adolescentes en varios paises de América Latina;
- Los efectos adversos de un embarazo a edad temprana para la salud de madre e hijo;

- Las consecuencias de este fendmeno para el crecimiento de la poblacion;

- La contribucién del fenomeno a la transmision intergeneracional de la pobreza.

Aunque se trata de un tema cuya valoracion ha variado entre diferentes épocas y contextos
socioculturales, la maternidad temprana de alguna forma choca con las expectativas de la
sociedad moderna, la cual reserva a la adolescencia una funcién de preparacion para la vida
adulta, no compatible con el ejercicio precoz de papeles tipicamente adultos como la
responsabilidad por la crianza de un hijo. Una interpretacion posible y ampliamente aceptada es
que, dentro del contexto de la sociedad moderna, el embarazo en la adolescencia constituye un
sintoma del fracaso de este proceso de preparacion, que ocasiona la transicion prematura a la
vida adulta.

En cualquier caso, parte de los embarazos adolescentes no son deseados y resultan de
relaciones sexuales no protegidas, a consecuencia, entre muchos otros factores, de la falta de



acceso oportuno a informacién y servicios anticonceptivos. Tanto en estos casos como en
aquellos en que las oportunidades que se ofrecen a los jovenes les niegan opciones de vida mas
alla de la construccion temprana de una familia, la persistencia de tasas de embarazo adolescente
elevadas puede ser interpretada como una de las dimensiones de la desigualdad social, como una
expresion mas de la marginacion de grandes grupos de jovenes de los beneficios sociales,
culturales y econémicos. Un embarazo precoz puede tener efectivamente repercusiones negativas
en la posibilidad de la adolescente de alcanzar ciertas metas en su desarrollo psicolégico y social,
pero la relacion inversa puede también ser cierta. Hay evidencias, por ejemplo, de que en muchos
casos el embarazo es mas el resultado que la causa de un conjunto complejo de problemas que
incluyen el fracaso escolar y la mala relacion con los padres. El desglose de las relaciones
causales es uno de los principales desafios para el estudio del tema.



1. LA SITUACION ACTUAL DEL EMBARAZO ADOLESCENTE Y DEL ABORTO

José Miguel Guzman
Juan Manuel Contreras
Ralph Hakkert

1. Incidencia del embarazo adolescente

La situacion del embarazo en la adolescencia se determina basicamente por la fecundidad
adolescente, lo cual puede ser incorrecto cuando, como es el caso de muchos paises de la region,
existe una alta incidencia del aborto inducido. Por este motivo, en este capitulo se analizan no
solo la fecundidad sino también el aborto en adolescentes.

La incidencia de la fecundidad temprana se evaluard principalmente mediante el
indicador de las tasas de fecundidad por edades. Otro indicador utilizado a menudo es la
proporcién de nacimientos de madres adolescentes. Su mayor uso se explica por sus
implicaciones en el nivel programatico, porque muestra el peso que supone para los servicios de
salud el atender a mujeres que por su temprana edad podrian estar eventualmente en situacion de
mayor riesgo en cuanto a su salud, sobre todo si éstas son menores de 17 afios y pertenecen a
estratos pobres. Sin embargo, la proporcion de nacimientos en adolescentes depende no sélo de
la tasa de fecundidad adolescente sino también del nimero de mujeres en estas edades (y por lo
tanto, de la estructura etaria de la poblacion), y del nivel de la fecundidad en otras edades. Asi,
su cambio en el tiempo no expresa con fidelidad la incidencia de la fecundidad en estas edades y
puede conducir a conclusiones erroneas.

La salud sexual y reproductiva adquiere dimensiones claramente diferenciadas en cada
sexo. Precisamente, la fecundidad adolescente tiene mayor incidencia en mujeres que en varones,
aun cuando éstos inician su vida sexual mas temprano. En Peru, la maternidad adolescente esta
presente en una de cada diez mujeres, en tanto que la paternidad adolescente apenas en uno de
cada cincuenta hombres (véase el cuadro I1.1). En los casos de Honduras y Nicaragua, mas de
un 20 % de las adolescentes ya son madres, mientras que menos del 4% de los varones son
padres. En consecuencia, los indicadores de fecundidad adolescente se calcularan principalmente
para las mujeres; de hecho, la gran mayoria de los padres de los hijos de madres adolescentes no
son adolescentes. Entonces, los indicadores de fecundidad adolescente masculina no son
necesariamente los que mejor representan la situacion de salud reproductiva de los hombres.

Por lo general, la mayoria de los hijos de madres adolescentes tienen como padre a un
adulto y es muy frecuente observar marcadas diferencias de edad entre ambos progenitores. Esta
heterogamia, que segun algunas investigaciones aumenta a menor edad de la mujer (véase el
capitulo V), se asocia con inequidades de genero vinculadas a un contexto sociocultural que
asigna comportamientos de nupcialidad, sexualidad y reproduccién distintos en hombres y
mujeres. Por una parte, los adolescentes hombres eligen con ventajas evidentes dentro de un mas
amplio mercado matrimonial; y por otro, las jovenes, en un contexto que niega su capacidad de
independencia, podrian verse motivadas a buscar una mayor estabilidad, estableciendo uniones
con parejas de mayor edad.



Cuadro 1. 1
Porcentaje de adolescentes (15-19) que han tenido hijos nacidos vivos,
segun sexo: América Latina y el Caribe, 1995-1998

. Porcentaje de adolescentes que han tenido hijos nacidos vivos
Pais -
Mujeres Hombres

Bolivia (1998) 115 3.0
Brasil (1996) 14.3 3.1
Haiti (1995) 10.8 0.3
Honduras (1996) 22.3 3.7
Nicaragua (1998) 22.1 2.9
Peru (1996) 10.9 2.0
Republica Dominicana (1996) 18.3 1.2

Fuente: Encuestas DHS

Estas amplias diferencias entre las edades de las mujeres y sus compafieros crean en
muchas ocasiones una gran vulnerabilidad femenina en su interaccion con un hombre mayor, ya
que las relaciones de poder tienden a ser mas desiguales; por lo mismo, se observa un
empoderamiento (empowerment) menor; incluso, esto puede constituir un factor de riesgo en la
salud reproductiva de las adolescentes.

a) Situacion actual de la fecundidad adolescente

El analisis que sigue se ha elaborado a partir de una revision exhaustiva de todas las fuentes
disponibles, incluyendo entre éstas las Encuestas Demogréaficas y de Salud (DHS), Encuestas de
Salud Reproductiva apoyadas por el Centro de Prevencion y Control de Enfermedades de los
Estados Unidos (CDC) y otras encuestas (véase la bibliografia), las proyecciones del Centro
Latinoamericano de Demografia (CELADE) y las Estadisticas vitales. A partir de esta revision,
se describen en seguida la situacion actual y las tendencias recientes de la fecundidad
adolescente casi en la totalidad de los paises de América Latina y el Caribe.

Sobresale en primer lugar que en Ameérica Latina y el Caribe no existe un patron dnico de
fecundidad; al contrario, se presenta una gran heterogeneidad tanto entre paises como en el
interior de éstos (vease el grafico 1.1 y los cuadros 11.2 y 11.3). Si se utiliza la tasa de fecundidad
adolescente como indicador de los embarazos tempranos, se observa un primer grupo de paises
en los que sus valores son sustancialmente elevados (por encima de 100 nacimientos por cada
mil mujeres entre 15-19 afos), entre los que se cuentan las naciones centroamericanas (excepto
Costa Rica), Republica Dominicana, Jamaica y Belice. La elevada frecuencia de embarazos
tempranos en estos paises es parte de un patron tradicional de uniones y relaciones sexuales
iniciadas a temprana edad. De hecho, como se vera mas adelante, en estos paises, entre un 3% y
un 6% de las mujeres tienen sus hijos antes de los 15 afios, cifra que alcanza cerca de un 10% en
mujeres sin escolaridad, lo que las expone a riesgos de muerte mucho mas altos tanto para ellas
como para sus hijos (véase el cuadro 11.7). Un segundo grupo ostenta tasas entre 75 y 100 por
mil: Bolivia, Paraguay, Ecuador, Panama, Colombia, Costa Rica, Brasil, Venezuela, Haiti,
México y Perl. Finalmente, los paises con tasas por debajo de 75 por mil son Cuba, Trinidad y



Tabago, Barbados, Guyana y Suriname, y aquellos del Cono Sur cuya transicion de una
fecundidad alta a una baja se inicié muy tempranamente, en el siglo pasado.

Grafico Il. 1
Tasas de fecundidad adolescente en América Latinay el Caribe
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Fuente: Cuadro 11.3 Tasas (por mil)

Con respecto a paises del Caribe de menor poblacién, no se dispone de datos muy
actualizados. No obstante, se cuenta con estimaciones realizadas para una fecha cercana a 1990
(entre 1987 y 1989) que muestran tasas de fecundidad adolescente bajas para Bahamas (45 por



mil) y altas o medianas en Granada (99 por mil), San Vicente y las Granadinas (92 por mil), St.
Kitts y Nevis (89 por mil) y Santa Lucia (86 por mil) (CEPAL, 1997). Con la excepcién de
Granada, los demas son paises avanzados en su transicion demografica, con tasas globales de
fecundidad cercanas o inferiores a 3 hijos por mujer, por lo cual las tasas de fecundidad
adolescente registradas son altas en términos relativos.

b) La tendencia de la fecundidad adolescente: ¢estd aumentando o disminuyendo la
fecundidad adolescente en Ameérica Latina?

A partir de los afios setenta, los paises de la regién, salvo Argentina y Uruguay, cuyo
proceso de transicion demografica es anterior, inician una disminucién de su fecundidad
(Chackiel & Schkolnik, 1996) expresada por bajas sustanciales en el nimero de hijos por mujer
acumulados al final de la vida reproductiva. No obstante, el cambio de la fecundidad adolescente
tiene caracteristicas particulares, que la distingue de lo que sucede en otras edades (véase el
cuadro 11.2).



Cuadro 11.2
Tasas de fecundidad adolescente (15-19 afios):
América Latina y el Caribe, 1970-1975 y 1990-1995

Pai Tasas de fecundidad 15-19 (por mil)
ais
1970-75 1990-95 % de cambio

Argentina 68.3 69.7 2.0
Barbados 87.4 50.5 -42.2
Belice 146.9 117.0 -20.4
Bolivia 94.7 94.0 -0.7
Brasil 68.3 82.4 20.6
Chile 84.1 67.3 -20.0
Colombia 89.9 92.0 2.3
Costa Rica 105.8 89.0 -15.9
Cuba 140.7 67.2 -52.2
Ecuador 120.0 79.4 -33.8
El Salvador 150.6 123.0 -18.3
Guatemala 143.0 126.4 -11.6
Guyana 98.0 65.9 -32.8
Haiti 65.7 76.0 15.7
Honduras 150.8 126.5 -16.1
Jamaica 140.0 100.3 -28.4
México 116.3 76.6 -34.1
Nicaragua 157.9 157.2 -0.4
Panama 134.6 90.7 -32.6
Paraguay 95.8 95.0 -0.8
Perd 86.3 74.5 -13.7
Republica Dominicana | 116.7 91.2 -21.9
Suriname 110.0 52.0 -52.7
Trinidad y Tabago 87.5 54.6 -37.6
Uruguay 65.4 70.5 7.8
Venezuela 102.6 101.4 -1.2

Fuente: Estimaciones realizadas sobre la base de proyecciones nacionales de
poblacion de los paises del CELADE; encuestas DHS vy otras fuentes.

En primer lugar, se aprecia que el descenso de la fecundidad total, expresado éste por la
tasa global, es mayor que el observado en la fecundidad adolescente. Precisamente, este factor
ha sido considerado como indicativo de las caracteristicas especificas de la fecundidad
adolescente, vinculada principalmente al inicio de la maternidad; a diferencia de la fecundidad en
otras edades, cuyos determinantes estan mas relacionados con el tamafio de la descendencia. En
segundo lugar, aunque en la mayoria de los paises se registra una disminucion de la fecundidad
adolescente, como lo muestra el cuadro 11.2, ésta no es generalizada. Varios paises no muestran
un cambio significativo (Nicaragua, Venezuela, Paraguay, Bolivia, Colombia y Argentina) o
incluso reportan cierto aumento (Uruguay, Haiti y Brasil).

A partir de 1990 (véase el cuadro 11.3), las estimaciones realizadas revelan que algunos
de los paises que mantenian tasas relativamente estables o con cierto incremento antes del 1990,



empiezan a denotar signos de disminucion. Al mismo tiempo, en varios paises cuya fecundidad
venia descendiendo, la fecundidad adolescente se estanca 0 sube. La estabilizacion, o incluso la
elevacidn que acusan en fechas mas recientes las tasas de paises cuya transicion de la fecundidad
se supone avanzada y cuyas estadisticas vitales son confiables (Chile, Panama, Argentina y
Uruguay), constituye una sefial de que en determinadas naciones en estas edades existen factores
socioculturales especificos que influyen en la incidencia de embarazos tempranos.

A fin de ofrecer un panorama resumido de estas tendencias, a partir de los datos de los
cuadros 1.2 y 11.3 se han definido cuatro grupos de paises, segin el comportamiento de la
fecundidad adolescente antes de 1990 y después de esta fecha (véase el cuadro 11.4).

Grupo I: Paises que bajaron su fecundidad adolescente antes de 1990 y siguen esta tendencia a
partir de esta fecha.

En este grupo se situa México, cuya politica de poblacion se considera exitosa, y Cuba, donde el
aborto estd legalizado y constituye el principal mecanismo de control de la fecundidad en la
poblacion adolescente. También cabe incluir paises del Caribe anglofono, con tasas
originalmente altas a inicio del periodo, pero con descensos muy fuertes. Se trata de paises cuya
fecundidad total es baja e incluso inferior al nivel de reemplazo de 2.1 hijos por mujer (en los
casos de Barbados y Trinidad y Tabago). En este grupo también se cuentan Costa Rica, Belice,
El Salvador y Guatemala. En los tres ultimos, la incidencia del embarazo adolescente todavia es
muy alta, su descenso anterior a 1990 fue limitado, y por consiguiente tienen ain un largo
camino por recorrer en sus metas de abatir el embarazo temprano.

Grupo Il: Paises que bajan su fecundidad a partir de 1990, pero que tuvieron tasas en ascenso o
estables antes de esta fecha.

Un segundo grupo lo constituyen Venezuela, Bolivia, Paraguay, Nicaragua y Haiti. En el caso de
Paraguay, y especialmente de Bolivia, el descenso de las tasas seria un fendmeno mas reciente,
arrojado por datos de encuestas realizadas en 1998. Por su parte, Venezuela y Nicaragua no
muestran aparentemente ningin cambio entre los afios 1970 y 1990. EI ultimo pais se caracteriza
por tener la tasa de fecundidad adolescente méas elevada de la region. El caso de Haiti es
particular, ya que diferentes encuestas revelan un ascenso de la fecundidad general a inicios de la
década del ochenta. El descenso aparente ocurrido en fechas recientes se debe justamente al alza
observada en la década de los ochenta, y en la actualidad las tasas de Haiti son incluso mayores
que las estimadas sobre 1970.



Cuadro 11.3
Tasas de fecundidad adolescente por pais: América Latina y el Caribe, 1990-1997

Tasas de fecundidad

Pais (por mil) Aflos de_ Fuentes
referencia
1990 | 1995 | 1997
Argentina 67 61 67 90,95,97 Estadisticas vitales
Barbados 61 47 90,95 CDCC-ECLAC,Proyecciones
Belice 122 108 90,95 Proyecciones
Bolivia 94 94 84 87,92,97 DHS-89; DHS94; DHS98
Brasil 84 86 90,94 DHS86; DHS96
Chile 69 68 70 90.95,97 Estadisticas Vitales
Colombia 85 89 85 90,93,98 Proyecciones, DHS-95,DHS-00
Costa Rica 95 89 86 90,95,97 Estadisticas Vitales
Cuba 76 59 56 90,95,99 Estadisticas Vitales
Ecuador 89 91 91 90,92,97 ENDEMAIN I, 11y 99
El Salvador 124 116 90,95 CDC-93y CDC-98
Guatemala 130 126 117 90,94, 97 DHS-87, DHS-95, DHS-99
Guyana 69 62 90,95 Proyecciones
Haiti 92 79 80 88,93,97-98 | DHS-94/95, DHS-1999
Honduras 132 136 90,94 ENESF-96, ENESF-91-92
Jamaica 108 112 90,96 CPS-93, RHS-97
México 81 78 74 90,95,96 ENADID-92, ENADID-97
Nicaragua 158 148 90,95 CDC-92-93; DHS-98
Panamé 98 90 94 90,95,96-97 Estadisticas vitales, Proyecciones
Paraguay 97 94 87 89,95,97 DHS-90, CDC-95 y CDC-98
Pert 74 75 90,95 DHS-91-92, DHS-96
Republica Dominicana| 88 112 90,95 DHS-91, DHS-96
Suriname 60 44 90,95 CPS-92, Proyecciones
Trinidad y Tabago 60 47 90,95 CDCC-ECLAC, proyecciones
Uruguay 64 71 90,96 Estadisticas vitales
Venezuela 105 85 90,95 ENPOFAM-98




Cuadro 11.4
Caracterizacion de los paises de América Latina y el Caribe, segun patron de cambio de la
fecundidad adolescente antes y después de 1990

Después de 1990

Situacion antes y después de Bajan Estables o suben
1990
Bajan Grupo | Grupo II
Cuba, Trinidad &Tabago,|Ecuador, Panam4, Jamaica,
Suriname, Guyana, Rep. Dominicana, Chile,
Entre 1970 y Barbados, México, Honduras y Per(
1990 Belice. El Salvador,

Costa Rica, Guatemala

Estables o Grupo Il Grupo IV
suben Venezuela, Bolivia, |Argentina, Uruguay, Brasil
Nicaragua, Paraguay y y Colombia
Haiti

Fuente: Cuadros 1.2y 11.3

Grupo I11: Paises cuya fecundidad venia descendiendo entre 1970-1975 y 1990-1995, pero que a
partir de 1990 se mantiene estable o sube.

En estos paises la fecundidad descendié antes de 1990, pero se estabiliza o sube a partir de esta
fecha, interrumpiéndose asi la tendencia previa. Cabe subrayar el caso de la Republica
Dominicana, que ostenta el mayor ascenso de la fecundidad adolescente a partir de 1990, pese al
fuerte descenso anterior a esta fecha. Como se vera mas adelante, el fendmeno quizas se explique
como resultado del aumento espectacular que se dio en la edad de entrada en la unién. Este
incremento, sin embargo, podria estar exagerado por una subestimacién de las tasas de
fecundidad adolescente en la DHS-91 y una probable sobreestimacion en la DHS-96.

Hasta que se disponga de mayor informacion para toda la década de los noventa, en los
demas paises solo puede hablarse de estancamiento mas que de un aumento efectivo de la
fecundidad adolescente. El caso de Chile merece algunos comentarios adicionales (ver Recuadro
11.1).

Grupo IV: Paises cuya fecundidad estuvo relativamente estable o en aumento antes de 1990 y
también después de esta fecha

Entre estos paises se observan tasas relativamente estables o en crecimiento antes de 1990 y
también después de esta fecha. En este grupo hay dos casos de transicion temprana de la
fecundidad (Argentina y Uruguay). Estos paises tampoco muestran un cambio significativo de la
fecundidad en otras edades. En Argentina, las tasas en realidad vienen descendiendo lentamente



RECUADRO II.1

EL ALZA DE LA FECUNDIDAD EN ADOLESCENTES MAS JOVENES:
EL CAso DE CHILE A PARTIR DE 1980

Tal como se ha mostrado en Chile, la fecundidad adolescente (15-19 afios) se mantiene practicamente constante
en los ultimos afios , incluso mostrando un ligero aumento. Un analisis detallado por edades simples muestra sin
embargo un panorama bien distinto (INE, 2000). Esta aparente estabilidad de la fecundidad adolescente oculta un
fendmeno de gran relevancia. Por una parte, si bien la fecundidad de mujeres de 19 afios baja a partir de 1980 y
la de mujeres de 18 afios se mantiene relativamente constante, la fecundidad de aquellas mujeres menores de esta
edad experimenta un crecimiento sin precedentes. Entre 1985 y 1998 la tasa de fecundidad de mujeres de 17 afios
sube de 57 por mil a 71 por mil (25 %), la de mujeres de 16 afios sube de 32 a 50 por mil (57 % ) y la de mujeres
de 15 afios sube de 13 a 23 por mil (73 %). Este aumento de la fecundidad se produce al tiempo que aumenta
solteras, especialmente en las adolescentes mas jovenes, la proporcion de nacimientos de mujeres solteras. En el
grupo de mujeres de 15 afios, el porcentaje de nacimientos tenidos por las mujeres en condicion de solteria paso
de 67% en 1980 a 95% en 1998. En el total de nacimientos de madres de menos de 21 afios, esta cifra paso de
43% a 77%.

Del mismo modo, aumenta entre las adolescentes el peso de los nacimientos provenientes de mujeres de mayor
nivel de escolaridad. En mujeres de 15 afios, el porcentaje de nacimientos de madres de 7 afios de estudios
aprobados o méas pasa de 58% en 1985 a 77 % en 1998, lo que podria estar indicando que cada vez mas el
embarazo se produce cercano al momento de abandonar la escuela, incluso que éste se estaria produciendo en
momentos en que la nifia aln esta en la escuela.

La situacion aqui descrita podria ser también similar a la de otros paises del Cono Sur, que mantienen tasas de
fecundidad relativamente elevadas y en aumento en la Gltima década. De ser asi, estos paises podrian estar
iniciando con un desfase temporal, de al menos una década, un proceso que ya esté en vias de reversion en los
Estados Unidos.

La magnitud de este problema para Chile ha sido subrayado por Taucher (2000), quien sostiene que
““Aunque los nifios de estas madres hayan sido concebidos en actos de amor, es posible que muchas
veces haya habido también despreocupacion o ignorancia. Nada sabemos de cuantos obedecen a
incesto o violacion. Nada nos dicen las cifras de la relacion de la nifia al sentirse embarazada, dei
miedo a decirselo a sus padres, de como ocultarlo en el Colegio, de cuantas, al ser rechazadas, deben
abandonar su estudios, de la dificultad de enfrentar la crianza de su hijo sin una pareja estable...Sin
dudas, esta creciente fecundidad infantil y juvenil podria vincularse con la globalizacion que hace
participe de mensajes y patrones culturales de paises mds desarrollados; con la publicidad que
difunden los medios de comunicacion con su bombardeo de erotismo en el que pareciera necesario
que todo encuentro afectivo termine en la cama; con la falta de una educacién sexual mas sana mas
alla de la anatomia de los 6rganos reproductivos, o con la falta de comunicacion entre padres e hijos

partir de aproximadamente 1993. En Uruguay, en cambio, hay un cierto descenso hasta
mediados de los ochenta, seguido por una ligera alza hasta mediados de la década de los
noventa. En ambos paises la fecundidad adolescente se situa en valores que relativamente no son
tan bajos como deberia de esperarse si se los compara con la poca fecundidad registrada en otras
edades. Los casos de Brasil y Colombia son distintos. Brasil revela un claro ascenso de su
fecundidad adolescente a partir de 1970 (antes de 1970 la fecundidad adolescente acompaiié el
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fuerte descenso de la fecundidad general), pero se estanca a partir de entonces de forma bastante
generalizada a lo largo del pais y por estratos de educacién. En Colombia, a su vez, la
fecundidad adolescente ha tenido algunas oscilaciones alrededor de una tasa de 85-90 por mil, y
no puede discernirse una tendencia clara hacia el aumento o la disminucién de su incidencia.

En suma, si bien no es valido afirmar que existe una tendencia generalizada hacia un
incremento desmesurado de embarazos adolescentes, en algunos paises se observa en la década
de los noventa un aumento moderado (Brasil, Republica Dominicana, Argentina, Uruguay) o una
cierta estabilizacion (Ecuador, Panama, Colombia, Jamaica, Chile, Honduras y Per(). En general,
el comportamiento de la fecundidad adolescente en todo el periodo no se relaciona en forma
directa ni con la etapa de la transicién demogréafica de los paises, ni con los cambios registrados
en la fecundidad en otras edades. Como ya se sefialo, tampoco cabe de esperar que la reduccion
de la fecundidad en otras edades necesariamente se traduzca en una merma de la fecundidad
adolescente, pues los mecanismos responsables difieren en ambos procesos. Como muestra el
cuadro I1.5, el descenso de la fecundidad en las edades mayores obedece principalmente a la
fuerte caida del porcentaje de mujeres que tienen hijos adicionales, después del segundo.

En algunos paises (Colombia, Pert y Republica Dominicana) se reporta un leve ascenso
en la proporcion de mujeres sin hijos, mientras que en varios paises también se incremento la
proporcion de mujeres con un solo hijo. La reduccién de la fecundidad adolescente, en cambio,
es consecuencia de la postergacién del primero o segundo nacimiento, independientemente de la
descendencia final, y en este sentido los cambios han sido mucho menos significativos. Salvo en
Colombia y Republica Dominicana, practicamente no hubo aumentos en las edades tipicas de las
madres con ocasion del nacimiento de su primero, segundo, tercero y cuarto hijo, y en el caso de
Guatemala las edades incluso bajaron. Esta rigidez también se relaciona con las edades tipicas de
la entrada a la unién. Como lo ha demostrado Rosero-Bixby (1990), el papel de la postergacion
de las uniones en la transicion demografica de América Latina ha sido marginal. Salvo
Guatemala, Panamd, Republica Dominicana y Venezuela, donde ocurrieron ascensos
significativos, de 2-3 afios, las edades tipicas de la entrada a la primera unién de mujeres en
Ameérica Latina en los afios ochenta son practicamente las mismas que en 1950.

c) Ladiferenciacion social de la fecundidad adolescente

Las diferencias antes observadas entre paises son aun mayores cuando se analiza la realidad
que prevalece en su interior. En un mismo pais parecen convivir patrones marcadamente
distintos de inicio de la maternidad, debido a la heterogeneidad sociocultural y a la inequidad
econdmica que domina en la mayoria de ellos (ver la importancia relativa de cada grupo en los
cuadros A.1y A.2 del Anexo Il). Como se aprecia en los cuadros que siguen (cuadro 11.6, 1.7 y
graficos 11.2 y 11.3), variables como el &rea de residencia, la educacion, la condicion de pobreza
y el grupo étnico, configuran pautas reproductivas en adolescentes claramente distanciadas.
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Cuadro I1.5
Proporcion de mujeres de dos cohortes distintas que tuvieron hijos de ordenes 1-4
antes de los 35 afios y edad promedio del alumbramiento:
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Primer hijo | Segundo hijo Tercer hijo Cuarto hijo
% | Edad | % Edad % Edad | % | Edad

Pais Cohortev

Bolivia 1939-1944 | 925 | 216 | 854 | 23.9 749 | 259 | 60.7 | 274
1958-1963 | 934 | 215 | 86,5 | 241 71.0 | 259 | 520 | 27.4

Brasil 1941-1946 | 89.4 | 22.2 | 80.7 24.1 655 | 253 | 505 | 26.5
1956-1961 | 89.4 | 22.2 | 77.5 | 24.7 51.2 26.1 | 27.0 | 26.7

Colombia 1936-1941 | 934 | 21.1 | 875 | 23.0 78.0 | 245 | 651 | 2538
1955-1960 | 89.0 | 219 | 76,5 | 243 534 | 26.2 | 315 | 275

Guatemala 1937-1942 | 93.7 | 209 | 89.4 | 23.4 794 | 254 | 694 | 275
1955-1960 | 93.9 | 20.2 | 879 | 22.7 77.7 248 | 62.8 | 26.5

Peru 1936-1941 | 955 | 21.2 | 89.1 | 23.3 80.1 | 252 | 69.2 | 26.7
1956-1961 | 916 | 21.8 | 81.1 | 24.0 63.2 25.7 | 454 | 27.2

Republica 1936-1941 | 96.1 | 20.0 | 90.5 | 223 843 | 243 | 776 | 26.1
Dominicana |1956-1961 | 92.2 | 21.3 | 82.2 235 633 | 253 | 36.7 | 26.0

1/ Afio de nacimiento de la madre.
Fuente: Calculado a partir de datos de DHS | y DHS II1.

En primer lugar, las adolescentes residentes en &reas rurales presentan tasas de
fecundidad mas elevadas que sus contrapartes urbanas. Digno de mencionar es que en algunos
paises la heterogeneidad por zonas es mayor. Los casos extremos se dan en Paraguay, Perq,
Bolivia y Colombia, paises en los que la fecundidad adolescente rural es dos o mas veces
superior a la urbana. Esta marcada heterogeneidad revela la necesidad de diferenciar los
contextos a la hora de definir politicas y acciones dirigidas a bajar la fecundidad adolescente. Sin
embargo, los estudios multivariados, que analizan el peso de cada variable tomada en su
conjunto, muestran que el efecto de la zona de residencia desaparece cuando se controla por otras
variables, en especial por la educacion (Gupta y da Costa Leite, 1999).

Los datos confirman que, en forma generalizada, la incidencia de la fecundidad en la
adolescencia es bastante diferente segun el nivel de escolaridad alcanzado. En mujeres sin
escolaridad y en las de educacion baja, ésta es claramente mucho mas elevada, y disminuye
significativamente en todos los paises cuando la adolescente alcanza un nivel de escolaridad
mayor.
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Cuadro 11.6
Tasas de fecundidad adolescente por lugar de residencia y nivel de escolaridad alcanzado:
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe.

. . Area de; Nivel de escolaridad
Pais y afio de la Total residencia
encuesta Urbana|Rural Sm. Primaria Secu_n- Superior
escolaridad daria

Belice,1991 137 117 | 174 . 193 74 .

Bolivia 1998 84 68 | 135 203 163 66 11

Brasil ,1996 86 78 | 122 299 143 67 .

Colombia ,1995 89 74 | 137 176 166 62 13

Costa Rica ,1993 82 69 | 113 156 127 46 .

Ecuador ,1999 91 79 | 111 203 135 80 12

El Salvador ,1998 116 87 | 150 231 174 105 32

Guatemala ,1999 117 86 | 139 210 141 43

Haiti ,1994-1995 76 58 92 145 83 32

Honduras ,1996 136 113 | 161 205 170 66

Jamaica ,1996 112 96 | 133 . . . .

México ,1997 74 62 95 214 136 88 27

Nicaragua ,1998 130 109 | 167 253 181 75 23

Paraguay ,1995 107 48 | 135 214 139 41 29

Per( ,1996 75 55 | 139 185 164 63 15

Rep. Dominicana, 1996 | 112 87 | 160 274 172 47 16

Trinidad y Tabago,1987 | 82 82 83 304 134 70 56

Venezuela ,1998 80 77 93 . 144 66 53
80 | 131 220 150 68 26

Fuente: Encuesta DHS, CDC y otros (ver Anexo |)

En efecto, un nivel de escolaridad bajo, debido quizas a la no asistencia escolar, al retiro
temprano de ésta o simplemente a un rezago escolar significativo, forma parte de un conjunto de
factores que agravan la vulnerabilidad de jovenes de sectores sociales pobres. Definitivamente,
existe un grupo de altisimo riesgo de embarazo en la adolescencia, que son las mujeres sin
escolaridad, cuyas tasas en promedio superan a 200 por mil, y en ningun pais son inferiores a
150 por mil. Por lo general, se trata de un grupo que tiende a ser minoritario (en "pobreza
extrema™), por tanto, tiene un impacto cuantitativo poco significativo en el total de nacimientos
de adolescentes.

Justamente, una de las variables para las que se ha calculado la fecundidad adolescente
es una variable proxy de la pobreza, denominada quintiles de pobreza, construida a partir de la
informacién de la situacion del hogar en cuanto a servicios y bienes disponibles (vease la
definicion en el Anexo I, vease cuadro 11.7 y el grafico 11.3).
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Cuadro 1.7
Tasas de fecundidad, segun quintiles de pobreza en paises seleccionados de America Latinay el
Caribe

Pafs/Af Quintiles Total

ais/Afo 1 5 3 2 = ota
Bolivia, 1998 168 126 100 68 27 84
Brasil, 1996 176 109 70 57 28 86
Colombia, 1995 180 126 93 65 24 89
Republica Dominicana, 1996 | 234 153 130 65 30 112
Guatemala, 1995 203 173 141 108 54 126
Haiti, 1994/95 105 99 92 93 25 76
Nicaragua, 1997/98 213 176 147 90 58 130
Per(, 1996 170 124 75 46 19 75
Paraguay, 1990 181 130 95 70 34 97

Fuente: Calculos propios basados en datos de los DHS.

Con excepcion de Haiti, en todos los paises la mejora de la situacion del hogar, medida
por la ubicacién del hogar en quintiles de pobreza, redunda en una fuerte disminucion de la
fecundidad adolescente. La pobreza es, por consiguiente, un factor de riesgo importante, lo que
subraya la influencia del contexto socioeconomico en que vive la familia tanto para una
fecundidad adolescente temprana como posiblemente para una educacion mas baja.

En la region existen paises con una concentracion considerable de poblacion indigenaE!

En Bolivia, Guatemala y Per(, donde las poblaciones indigenas son numericamente importantes,
se encontré que las tasas de fecundidad adolescente en dichos grupos son elevadas, muy por
encima del promedio nacional (131, 157 y 139 por mil, respectivamente). Los grupos indigenas
en estos paises son de alta vulnerabilidad ya que, por lo general, se hallan en un contexto
socioecondémico desfavorable, y poseen caracteristicas y practicas culturales muy distintas al
resto de la poblacion.

d) La fecundidad antes de los 15 afios

Es habitual que haya escasez de informacion y de andlisis sobre la fecundidad antes de los 15
afios. Una explicacion de la insuficiencia sefialada es que los investigadores y hacedores de
politicas subestiman el problema por su baja incidencia. AUn asi, su importancia es
incuestionable, principalmente por los riesgos y las repercusiones fisicas, psicoldgicas y sociales
gue puede tener una adolescente menor de 15 afios al quedar embarazada.

1 Los tres paises en los que se consiguié esta informacién gracias a las encuestas DHS son Bolivia, Guatemala y
Per(. La representacion de los grupos indigenas se obtiene a través de la lengua natal de la entrevistada. En Bolivia
y Pert el grupo indigena esta conformado por las mujeres cuya lengua materna es quechua, aymara o guarani; entre
las adolescentes, representan un 15% en Bolivia y un 7% en Perd. En el caso de Guatemala, el grupo esta
conformado por mujeres de lengua maya y representan al 26%.
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Grafico 11.2: Tasas de fecundidad adolescente, segln nivel de
escolaridad. Paises de América Latina.
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Fuente: Cuadro 1.7 Quintiles de pobreza
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En el cuadro 11.8 se presenta, en 15 paises de la region, el porcentaje del total de mujeres de 20-
49 afios de edad que tuvo un hijo antes de los 15. Se aprecia que los valores mas altos varian
alrededor del 4% y 5%, y se observan en paises de Centroamérica, donde aproximadamente una
de cada veinte mujeres tuvo un hijo antes de los 15 afios. Como era de esperarse, practicamente
en todos los casos este indice aumenta considerablemente con la menor escolaridad, el area rural
de residencia y la pertenencia a un estrato de mayor pobreza.

Cuadro 11.8
Porcentaje de mujeres de 20-49 afos que tuvieron un hijo antes de los 15 afios, por lugar de
residencia, nivel de escolaridad y nivel de pobreza: América Latina y el Caribe, 1995-1998

Lu_gar d_e Nivel de escolaridad Quintiles de Pobreza
residencia

Pais Total Sin . Medi

Urbano | Rural |instru- | P71~ | Seeun-1 7, y | 10 | 20| 30 | 40| 50

- maria |daria. 7
ccion mas

Bolivia ,1998 2.1 1.4 3.8 4.6 3.3 1.1 02| 45 34 17 11 08
Brasil ,1996 1.4 1.2 2.1 5.8 1.8 0.8 01| 31 17 14 06 05
Colombia 1995 2.6 1.7 34 7.4 3.6 1.0 01| 52 28 20 12 1.0
Costa Rica ,1993 1.2
Ecuador ,1994 2.3
El Salvador ,1993 3.2 . . . . . . . . . . .
Guatemala ,1995 4.1 2.3 55 8.2 3.1 0.3 00| 70 74 41 3.0 038
Haiti ,1995 2.6 2.4 2.9 4.1 2.3 0.4 00| 29 37 31 28 11
Honduras ,1996 3.7
Jamaica ,1997 3.8 . . . . . . . .. . . .
Nicaragua ,1998 5.8 4.6 8.2 13.6 7.1 15 00| 113 78 56 38 30
Paraguay ,1996 2.1 . . . . . . . . . . .
Per(1,1996 2.0 1.3 3.9 6.9 34 1.0 03| 49 28 14 15 05
Rep. Dominicana 1996 4.0 3.0 5.9 12.9 5.7 .5 5| 86 46 50 28 1.0
Trinidad y Tabago, 1987 | 1.4

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS y CDC.

Ahora bien, ¢ha aumentado o disminuido la fecundidad en este grupo? En el gréafico 11.4
se observa el mismo porcentaje calculado para distintas cohortes. Se aprecia que en la mayoria
de los paises el indicador tiende a disminuir o al menos a mantenerse estable. Sin embargo, en
Brasil y Colombia se registra un ligero incremento, similar al observado con la fecundidad en las
edades 15-19 afios.
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Gréfico 1.4
Porcentaje de mujeres que tuvieron un hijo antes de los 15 afios, seguin grupos de edad.
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Fuente: Cuadro 11.8

Analizando a las madres de entre 15 y 19 afios en ocho paises de la region, se calculo
cuantas de ellas habian tenido su primer hijo antes de los 15 (véase el cuadro 11.9), y se concluyo
que aproximadamente nueve de cada cien mujeres adolescentes que han tenido hijos, lo hicieron
antes de los 15 afios. El pais con el mayor porcentaje es Nicaragua, y los menores, Per( y Brasil.
En general, en alrededor del 70% de las mujeres con hijo nacido antes de los 15 afios, el
alumbramiento ocurrié a los 14; en el resto fue entre 12 y 13. Cabe recordar que, por la
naturaleza de la informacion, el analisis se refiere a la fecundidad y no al embarazo, lo cual en
cierta medida subestima el nimero real de adolescentes que ha vivido la experiencia de un
embarazo.

Sobre otros paises también se manejé informacion acerca del tema. En Uruguay, segun
estimaciones de Varela (1999), con base en estadisticas vitales, la tasa de fecundidad, en 1996,
del grupo de 10 a 14 era de 1.8 por cada mil, lo que revela una tendencia ascendente, ya que en
los setenta y ochenta era de 1.2. En Argentina, de acuerdo con las estadisticas vitales, tanto en
los ochenta como en los noventa la tasa se ha mantenido alrededor de 2 por cada 1000 para este
grupo; por edades simples se observa que el grupo de 10 a 12 afios tiene una tasa de 0.3 por mil,
las adolescentes de 13 afios presentan una tasa de 1.8 por mil y las de 14, 8.1 por mil, lo cual
confirma que en esta cohorte la gran mayoria tiene sus hijos a los 14. En un estudio realizado
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por Valenzuela, Herald y Morris (1990) en Santiago de Chile, basandose en la Encuesta de Salud
de la Reproduccion en Adultos Jovenes del Gran Santiago, se constatd que del total de mujeres
de 20-24 afios con al menos un hijo, el 1.4% lo tuvo antes de los 15 afos, lo cual es bastante bajo
comparado con lo que se registré para los paises presentados en el cuadro 11.9. Esto se explica
porque el dato se refiere a la principal ciudad de uno de los paises de la regién mas avanzadas en
su transicion demografica.

Cuadro 11.9
Porcentaje de mujeres adolescentes de 15-19 afios con hijos nacidos vivos
que tuvieron su primer hijo antes de los 15 afios. América Latina y el Caribe

Pais y afio de la encuesta Porcentaje
Bolivia , 998 94
Brasil ,1996 8.0
Colombia ,1995 9.6
Guatemala ,1995 9.5
Haiti, 1995 8.6
Nicaragua ,1998 12.1
Per( ,1996 7.9
Republica Dominicana ,1996 9.7

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS.

Algunos estudios del Caribe presentan datos sobre embarazo en este grupo de edad. Por
ejemplo, en un informe de Jamaica realizado por el UNFPA (1997) se encontrd que el 2.2% de
las mujeres de 10-14 afios ha estado alguna vez embarazada. Sin embargo, tomando en cuenta
Unicamente a las mujeres de esta edad que han tenido relaciones sexuales, se tiene que el 13.5%
de ellas han quedado embarazadas. En un trabajo similar realizado en San Vicente y Las
Granadinas, el 32% del total de madres adolescentes tuvo su embarazo antes de los 15 afios; el
mismo porcentaje para Granada fue de 12% (ECLAC/UNFPA, 1998).

Por altimo, ¢quiénes son los padres de los hijos de estas adolescentes? De acuerdo con el
Programa Nacional de Estadisticas de Salud (1985) de Argentina, los padres de los hijos de las
madres de 13 y 14 afios son en promedio alrededor de 10 afios mayores que ellas, lo cual
representa una diferencia bastante considerable, que se eleva en con las nifias menores de 12
afios, ya que los padres de sus hijos tienen en promedio 28 afios. Segun el estudio de Varela
(1999), en Uruguay soélo el 18% de estos padres son adolescentes, ademas de que ninguno era
menor de 15 afos. Estas diferencias obedecen a patrones socioculturales caracterizados por la
inequidades de género imperantes en estas sociedades. Las mujeres, y en este caso las
adolescentes, son ubicadas en una posicion de vulnerabilidad en su interaccién con la pareja, y
en general con la sociedad.

2. Laincidencia del aborto inducido
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El aborto inducido es una respuesta a un embarazo no deseado. Los riesgos de éste para
las adolescentes son considerables, principalmente cuando se lleva a cabo en forma ilegal y en
condiciones médicas insatisfactorias. Las complicaciones comunes de abortos de adolescentes
incluyen hemorragias, septicemia, anemia, laceraciones vaginales, abscesos pélvicos,
perforaciones del Utero y esterilidad secundaria. Alrededor de 20 millones de mujeres recurren
cada afio a abortos inseguros. Se desconoce el nimero de embarazos adolescentes que terminan
en aborto en los paises en desarrollo. Se estima que en América Latina y el Caribe, entre uno de
cada tres y uno de cada cuatro embarazos culminan en aborto; en el conjunto de los paises en
desarrollo esta cifra seria de alrededor de un millén anual (Mohamud, 1997).

En la CIPD se resaltd que el aborto no deberia promoverse en ningin caso como método
de planificacion familiar, y se exhortd a disminuir el recurso al aborto ampliando y mejorando
los servicios de planificacion familiar. Se ha sefialado, ademas, que en los casos en que el aborto
no este prohibido por la ley, éste tiene que practicarse en condiciones Optimas (Lassonde, 1997).
Sin embargo, en la mayor parte de los paises en desarrollo el aborto es ilegal, y ello incrementa
los riesgos en la salud de las adolescentes que recurren a éste.

En América Latina, la medicion de la incidencia del aborto, en especial en adolescentes,
se dificulta debido a que, en la mayoria de los paises, su practica es ilegal, y en las encuestas
demogréaficas la declaracion del aborto inducido es poco confiable, dada su condicion de
clandestinidad. Una estimacion disponible y considerada confiable es la producida por Alan
Guttmacher Institute (Singh, 1998) sobre cinco paises de América Latina (Brasil, Colombia,
México, Pertu y Republica Dominicana). Se trata de estimaciones indirectas basadas en datos
ajustados de hospitalizaciones por aborto. Estas estimaciones (véase el cuadro 11.10) indican que
en cuatro paises de la region (Brasil, Colombia, Peri y Republica Dominicana), de cada 10
embarazos en mujeres adolescentes, alrededor de tres o cuatro de éstos finalizan en aborto; en
Cuba, cerca de dos tercios de los embarazos de adolescentes terminan de esta manera. Los
valores mas bajos se reportaron para México, en donde un 13 % de los embarazos adolescentes
termina en aborto. Respecto de Colombia, se dispone de datos mas detallados a partir de una
encuesta realizada en 1992 en areas urbanas del pais (Zamudio, et al., 1999); en ella se
reportaron porcentajes de aborto algo superiores a los obtenidos en el total del pais.

En el caso de Cuba y Guyana, donde el aborto es legal, los servicios de salud brindan la
informacion respectiva.  De acuerdo con diversos gestudios, las adolescentes recurren
principalmente al procedimiento de regulacion menstrual~. Digno de notar es que Cuba , aun
cuando presenta la méas baja tasa de fecundidad adolescente en América Latina, es uno de los
paises donde la incidencia del embarazo en la adolescencia es mayor, lo que pone de relieve las
limitaciones de la tasa de fecundidad como indicador de embarazo en la adolescencia cuando la
incidencia del aborto es elevada. En Guyana, a pesar de estar despenalizado, la tasa de aborto

2 SE HA ESTIMADO QUE ENTRE 1989 Y 1996 EL DESCENSO DE LA FECUNDIDAD ADOLESCENTE FUE MAYOR QUE EL OBSERVADO EN LA TASA DE
EMBARAZOS. ESTO SIGNIFICA QUE SI BIEN LAS MUJERES ADOLESCENTES SE ESTAN EMBARAZANDO MENOS, AL MISMO TIEMPO TIENDEN A
INTERRUMPIR SUS EMBARAZOS EN MAYOR PROPORCION, ESPECIALMENTE POR EL METODO DE "REGULACION MENSTRUAL" .EN
CONSECUENCIA, LA RECURRENCIA AL ABORTO HA APOYADO LA BAJA ESPECTACULAR DE LA FECUNDIDAD OBSERVADA EN ESTE PAIS. (
CALCULOS PROPIOS BASADOS EN DATOS OFICIALES RECOPILADOS POR LA OFICINA DEL UNFPA EN CuBA: "CIFRAS E INDICADORES
SOCIODEMOGRAFICOS Y DE SALUD REPRODUCTIVA SOBRE ADOLESCENTES EN CUBA". LA HABANA, ABRIL DE 1999 (MIMEO)).



19

por mil mujeres es inferior a la de Cuba, quizas por un mayor uso de anticonceptivos y por las
restricciones sociales e institucionales al aborto, en especial al aborto en adolescentes.

En los paises desarrollados es mas frecuente que un embarazo adolescente termine en
aborto (Singh & Darroch, 2000). De cada cien embarazos en mujeres adolescentes, 54 lo
interrumpen en Australia, 53 en Finlandia, 51 en Francia, 62 en Japén y 70 en Suecia. Sin
embargo, en estos paises la incidencia del embarazo es baja, y en ningun caso supera el valor de
20 por mil.

Cuadro 11. 10

Estimaciones de aborto en mujeres adolescentes en paises seleccionados de América Latina
(circa 1995)

Razon de Razon de
NGmero Tasa de Tasa de abortos abortos
estimado de aborto_s embaraz_os (abortos por | (abortos por
Pais abortos en (p_or mil (p_or mil cada 100 cada 100
adolescentes | Mmuleres de | mujeresde | embarazos |embarazosen
15-19 afios) | 15-19 aflos) | en mujeres el total de
de 15-19 mujeres de
anos) 15-49 afos)*
Rep. Dominicana 14 075 36 124 29 28
Brasil 255 069 32 106 30 30
Perl 30047 23 97 24 30
Colombia 46754 26 115 23 26
Colombia Urbano 32350 23 85 27 24
México 61522 13 99 13 17
Cuba 34119 101 157 64 59
Guyana 1007 26 88 29
Fuentes:

Cuba: Mujeres 12-19 afios. Célculos propios con base en datos de 1998 presentados en FNUAP (Cuba) en
donde se toma en cuenta la cantidad de abortos que pudo tener una mujer bajo el método de regulacion
menstrual. Cifras e indicadores sociodemograficos y de salud reproductiva sobre adolescentes en Cuba. La
Habana, abril de 1999 (mimeo).

Guyana: Célculos propios basados en informacion sobre 1996 del Ministerio de Salud de Guyana y
presentados en UNFPA, Jamaica,1998.

Colombia: Tasas para el periodo 1987-1992, basado en la Encuesta Nacional Urbana de Aborto Inducido,
1992 (Zamudio et al., 1999).

Resto de los paises: Singh (1998). En el caso de Peru las tasas de embarazos y de abortos estimadas por
Singh (1998) fueron corregidas considerando las nuevas estimaciones de la tasa de fecundidad dadas en la
Encuesta DHS-96.

Tomado de Henshaw et al. (1999). Las fechas por paises son las siguientes: Brasil, 1991; Per(, 1989;
Republica Dominicana, 1990; Colombia, 1989; México, 1990.
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Sin embargo, en estos dos paises de la region donde el aborto es legal, los riesgos a la
salud de quienes lo practican se reducen. Se trata de una situacion en la que la interrupcion de los
embarazos goza, desde el punto de vista médico, de un alto grado de seguridad. En la mayoria
de los paises de la region en donde el aborto es ilegal o fuertemente condenado por la sociedad,
las adolescentes sin acceso a personal calificado tienden a practicarse abortos en condiciones
poco seguras. Esto se produce en un contexto de escasez de conocimientos, una necesidad
insatisfecha de confiar en alguien, un alto nivel de estrés, sentimientos de culpabilidad y
verguienza, y condiciones econdmicas, en la mayoria de los casos, desfavorables (WHO, 1983).

¢En qué medida el aborto incide mas en las adolescentes que en el resto de las mujeres?
El patrén de alta incidencia de abortos en adolescentes 0 mujeres no unidas es mas caracteristico
de los paises mas desarrollados. Respecto de Ameérica Latina y el Caribe, los datos del cuadro
11.10 no apuntan, con la excepcion de las zonas urbanas de Colombia y de Cuba, a una mayor
incidencia de abortos en adolescentes. Los datos recientes de la Encuesta Nacional de Poblacion
y Familia (ENPOFAM) de Venezuela, de 1998, tampoco reflejan una mayor incidencia de
abortos en adolescentes, aunque la baja incidencia encontrada en todas las edades obliga a cierta
cautela en la interpretacion de los resultados: 5.8 abortos por 100 embarazos en mujeres de 15-
19, frente a 17.8 en todas las mujeres de 15-49 afios (Freitez, Di Brienza & Zufiiga, 2000: 78).
Resultados de este tipo no son sorprendentes, porque tradicionalmente en América Latina la
mayoria de los abortos son de mujeres mayores, casadas 0 en union, que quieren postergar el
proximo parto o dejar de tener mas hijos. En la regién, un embarazo premarital mas cominmente
conduce a un matrimonio forzado o a una union, que al aborto. No obstante, las cifras de Cuba y
de Colombia si apuntan a una mayor incidencia del aborto en adolescentes que en el resto de las
mujeres. En las zonas urbanas de Colombia, el riesgo de que un embarazo adolescente termine
en aborto es 1.3 veces superior al que se observa en las edades 20-29 afios (Zamudio et al.,
1992).

Las cifras anteriores se ratifican con datos de otros paises, como Panaméa. Con datos de
morbilidad hospitalaria, se ha determinado que entre 1990-1995, el riesgo de abortos
(incluyendo tanto los espontaneos como los provocados) en los grupos de adolescentes de 10-14
afos y 15-19 afios fue 1.5 veces mayor que el de mujeres de 20-29 afios; sin embargo, en las
mujeres de mas de 30 afios el riesgo era al menos 2 veces superior (UNFPA- Panama, 1999).
En un estudio realizado en dos hospitales de Fortaleza, nordeste de Brasil, se constat6 que si bien
solo un 20 % de las mujeres admitidas por complicaciones de aborto eran adolescentes, més de la
mitad del total eran solteras (Misago & Fonseca, 1999). En otro estudio sobre México, se reporta
que cerca de la mitad de las mujeres que buscaron abortar eran solteras y mas del 60% nuliparas
(David y Pick de Weiss, 1992).

Los resultados anteriores podrian indicar una posible tendencia hacia un cambio en la
region que sefialaria una mayor propension de las adolescentes a abortar. Si bien los datos no
son concluyentes, la posibilidad de que esta tendencia se intensifique en el futuro préximo
convierte a las adolescentes en un grupo de riesgo aun mas importante.

Aun cuando la incidencia del aborto no sea mayor en mujeres adolescentes que en
mujeres de otras edades, las condiciones en que se da un aborto en adolescentes pueden ser mas
adversas y ejercer un impacto de mas largo plazo en su vida. Singh y Wulf (1994) notan que las
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adolescentes constituyen una proporcion elevada de las mujeres hospitalizadas por
complicaciones del aborto. Un estudio en Nicaragua (Porras Borje, 1992) estimo que 60 % de las
adolescentes que abortan sufren alguna complicacion. Este dato adquiere un relieve especial
cuando se considera que el tratamiento de estas complicaciones es costoso; en Brasil, por
ejemplo, el conjunto de casos (de mujeres de todas las edades) absorbe aproximadamente la
mitad del presupuesto obstétrico publico, a pesar de constituir solo el 12 % de las admisiones
obstétricas a los hospitales (Jacobson, 1990). Hirsch y Barker (1992) concluyeron, con base en
datos de 27 paises en desarrollo, que las adolescentes constituian 60 % de las pacientes admitidas
a hospitales por complicaciones del aborto

El aborto en adolescentes supone ademas un riesgo creciente, ya que este grupo presenta
un grado mayor de vulnerabilidad por el miedo, la ignorancia, la falta de recursos y la dificultad
de acceso a una atencién especializada. Comparadas con las mujeres adultas, las adolescentes
tienden a ser atendidas mas tardiamente por médicos y en condiciones menos favorables. A esto
hay que agregar el costo que implica la realizacién de un aborto en condiciones relativamente
seguras. Senderowitz (1995) cita un estudio realizado en México en las ciudades de Acapulco,
Oaxaca y Distrito Federal, en donde se evidencia que la atencion medica a un aborto cuesta
alrededor de tres veces mas que los abortos atendidos por no médicos. Las condiciones
socioecondémicas desfavorables son un elemento fundamental en el mayor riesgo que trae
consigo un aborto. En consecuencia, aunque éste sea ilegal su practica no conlleva los mismos
riesgos para todas las adolescentes intervenidas.

A la inequidad socioecondmica se agrega la inequidad de género, y ello acrecienta las
desventajas en las que se hallan un gran nimero de adolescentes. Las consecuencias negativas
del aborto suelen recaer en las mujeres: “Son ellas las Unicas sancionadas y juzgadas de un hecho
que es la expresion de la situacion de desproteccion en que la identidad de género tradicional las
coloca en su relacion con los hombres” (UNFPA, 1998).

En la region, el aborto nunca es visto como una situacion positiva; de hecho, la mayoria
de los adolescentes estd en contra de efectuar esta practica. De acuerdo con una investigacion
realizada en Panamé por la Asociacién Panamefia para el Planeamiento de la Familia (Martinez
de Jaime, 1999) con poblacion escolar adolescente de segundo ciclo de secundaria de la
Provincia de Panama, se encontrd que alrededor del 75% de los entrevistados consideraba que no
era preferible el aborto a un hijo no deseado. En un estudio realizado en Chile con jovenes
rurales, Rojo (1992) report6é que el 39% de los entrevistados aceptaba el aborto si la salud de la
madre corria peligro, el 31% si la mujer habia sido violada y el 25% si el nifio presentaba
malformaciones; el resto no lo admitia en ningin caso. En Guyana, un estudio realizado por el
UNFPA (1998) concluye que los y las adolescentes entre 15-19 afios consideran que las jovenes
adolescentes embarazadas que no desean el hijo deben tenerlo y darlo en adopcién.

La mayor parte de estas sociedades, incluyendo a los y las adolescentes, relacionan al
aborto con el pecado, por lo que las adolescentes que se someten a éste se sienten avergonzadas,
culpables y con miedo al reproche de la sociedad. Esto agrega un efecto psicol6gico en las
mujeres jovenes que puede tener repercusiones de diferente indole en su vida futura.

3. Conclusiones
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La incidencia del embarazo adolescente varia notablemente entre los paises de la region. Ni esta
incidencia ni las tendencias mas recientes en la fecundidad adolescente se relacionan en forma
directa con la etapa de la transicién demogréafica de los paises ni con los cambios observados en
la fecundidad en otras edades. Si bien es valido afirmar que no se avecina una “epidemia” de
embarazos adolescentes como muchos insintan, es cierto que en algunos paises, especialmente
en Brasil, Colombia y Republica Dominicana, la tasa de fecundidad entre 15-19 afios ha
aumentado; no obstante, en la mayor parte de la regién ésta se mantiene estable e incluso
disminuye. En general, en mujeres sin escolaridad y con escolaridad baja y pertenecientes a
estratos de mayor pobreza, la fecundidad es claramente mucho mas elevada, mientras que baja
significativamente en todos los paises cuando la adolescente alcanza un nivel de escolaridad
mayor y pertenece a un estrato no pobre.

Un problema que causa gran preocupacion es el aborto inseguro en la adolescencia. En
cuatro de los cinco paises analizados, entre un 25% y un 30% de los embarazos de adolescentes
terminan en aborto. Aunque esta incidencia no es diferente en el resto de las mujeres de otras
edades, las condiciones en que se da un aborto en las adolescentes pueden ser mas adversas y
generar un impacto de més largo plazo. Si bien las evidencias siempre han apuntado a identificar
el aborto como un problema que afecta a mujeres casadas y con hijos y mucho menos a mujeres
solteras jovenes, se ha descubierto que, al menos en dos paises, el riesgo de aborto tiende a ser
mayor en adolescentes, lo que estaria indicando una nueva tendencia en la region hacia mayores
riesgos de abortos en adolescentes.

En suma, los datos analizados muestran que la preocupacién por la alta incidencia del
embarazo y el aborto en la adolescencia tiene fundamentos. La persistencia de tasas de
fecundidad adolescente elevadas en algunos paises (y en algunos casos, de aumento reciente),
sobre todo en sectores de mayor pobreza y limitada escolaridad, guarda intrincadas relaciones
con las opciones de vida de las jovenes. Especial preocupacion merece el embarazo en
adolescentes mas jovenes (menos de 16 afos), en quienes los riesgos fisioldgicos y psicologicos
pueden ser mas importantes, ademas de que la informacion estadistica disponible para ellas suele
ser mas dispersa y menos fiable.



I11.  PREFERENCIAS REPRODUCTIVAS EN ADOLESCENTES

Ralph Hakkert

Introduccion

Cuando se hace referencia al embarazo de adolescentes y se proponen politicas tendientes a
reducirlo, se asume con frecuencia que la totalidad o la gran mayoria de éstos fueron embarazos
no deseados o no planificados. En lo que sigue se analiza en qué medida este supuesto es valido.
En virtud de que los alumbramientos de adolescentes en una gran proporcion son primeros
nacimientos, y dado el alto valor atribuido casi en todas las sociedades a los nifios y a la
maternidad, es de esperarse que la mayoria de las mujeres declaren que deseaban este hijo o hija
(Singh, 1998: 131). La hipotesis de una mayor proporcion de nacimientos no deseados 0 no
planeados en el grupo de edades de 15-19 afios que en las deméas generalmente no encuentra
apoyo en los datos de las encuestas de fecundidad. Sin embargo, es preciso enfatizar que los
porcentajes declarados de hijos deseados en todas las edades, incluso en el grupo de 15-19,
pueden no reflejar la verdadera incidencia de embarazos no deseados, por dos motivos:

1. Los datos de las encuestas se refieren a hijos nacidos vivos, no a embarazos. En paises donde
la incidencia del aborto es alta, el porcentaje de embarazos deseados o planeados
seguramente es menor que el porcentaje de nacimientos asi clasificados. Hasta donde la
disponibilidad de datos lo permita, en el cuarto apartado de este capitulo se investigara este
tema.

2. Como la pregunta sobre la planificacion de los hijos se refiere a hijos ya nacidos, hay una
tendencia a la racionalizacion de los acontecimientos, por lo cual algunas mujeres que no
desearon embarazarse en aquel entonces posteriormente afirman que el hijo fue deseado o
incluso planeado. A fin de evaluar esta tendencia, se investigara también el deseo prospectivo
de embarazarse en el futuro prximo y la actitud ante los embarazos en curso.

1. ¢ Son deseados los hijos de madres adolescentes ?

La problematizacion del embarazo en la adolescencia no admite generalizaciones faciles. Gran
parte de las afirmaciones que comunmente se hacen sobre el tema se inspiran en la situacion en
los Estados Unidos, que presenta diferencias sociales y culturales importantes con el contexto de
América Latina y el Caribe. Asi, a menudo se asume que la totalidad o la gran mayoria de los
embarazos en la adolescencia no fueron deseados ni planeados. Precisamente, en los Estados
Unidos, 78% de los alumbramientos y 88% de los embarazos en adolescentes no son deseados
por las futuras madres (Singh & Wulf, 1990), pero en la mayoria de los paises de América Latina
y el Caribe, mas de 50% de los hijos nacidos vivos de adolescentes son deseados y considerados
oportunos, mientras que menos de 15% son rechazados por las madres. Esta tendencia se acentla
en los paises de mayor fecundidad y entre los estratos de menor nivel educativo. Como observa
un estudio sociocultural sobre el embarazo adolescente en Nicaragua: “En contra de la sabiduria
convencional, la investigacion revela que un numero significativo de los embarazos de las
adolescentes si son deseados, especialmente por las futuras madres. Aungque nos resistamos a
aceptarlo, por mdaltiples y plausibles razones, la realidad nos obliga a reconocer que, en este
momento, en Nicaragua, una parte de los embarazos precoces son deseados mas frecuentemente



de lo que se suele pensar. También es preciso tener en cuenta que queda mucho por hacer para
cambiar esta realidad. La prevencion del embarazo de las adolescentes pasa por la via del cambio
sociocultural y de mentalidades” (UNFPA/INIM, 1999: 9).

Furstenberg (1998: 249) enfatiza también la base sociocultural de la percepcion del
embarazo en adolescentes: “.... muchas adolescentes se embarazan y llevan a término el
embarazo porque perciben pocas oportunidades en su vida futura. El costo de un nacimiento en
edad temprana no es tan alto, ni los beneficios de una postergacion son tan grandes. Si no se
considera plenamente el ‘reclutamiento selectivo’ para la maternidad adolescente, los efectos
parecen mucho mayores que lo que son, en realidad...... Cuanto mayores sean las desventajas
dentro de una poblacion, menor es la diferencia resultante del embarazo en la adolescencia para
efectos de determinar el éxito a largo plazo.....De esta forma, el embarazo en adolescentes puede
ser fomentado por la desigualdad y al mismo tiempo puede ayudar a perpetuar la desigualdad
dentro de los paises.”

En este contexto, Jagdeo (1989) tambien menciona los reducidos costos sociales o
psicolégicos de un embarazo precoz como uno de los factores que explican la alta incidencia de
los embarazos adolescentes en el Caribe, mientras que Bledsoe y Cohen (1993: 144), al referirse
a la situacion africana, subrayan aun mas el fendmeno: “....para mujeres casadas muy jovenes
que viven en areas rurales, donde la sociedad puede definir el embarazo temprano como normal e
incluso deseable, los riesgos sociales y econdmicos de no tener hijos probablemente son mayores
que los riesgos fisicos de tener hijos”. Estos riesgos de no tener hijos se relacionan fuertemente
con la dependencia de la mujer en las sociedades tradicionales de su papel de procreadora
(Zeidenstein, 1989). En algunos paises de Africa Subsahariana, como en el Camerin, cuya tasa
de fecundidad adolescente es de 165 por mil, el embarazo en la adolescencia constituye un
prerrequisito para el matrimonio, y las jovenes que no conciban a un hijo no tienen pareja
(Locoh, 1994). Del mismo modo, en areas islamicas de Africa, se favorece el matrimonio
temprano con la finalidad de prevenir los embarazos prematrimoniales. En muchos paises en
desarrollo se acepta el embarazo adolescente e incluso se lo fomenta; en ocasiones se convierte
en el elemento mas importante de desarrollo de las mujeres, otorgandoles estatus y reafirmando
su entrada a la edad adulta. Inclusive en Argentina, un estudio realizado en los sectores urbano-
marginales de la Provincia de Buenos Aires (Franco, Klass & Pittman, 1998) ha averiguado que
la mayor parte de las adolescentes embarazadas ven su estado como algo positivo, agradable, y
perciben un gran cuidado y proteccion del medio en que se desenvuelven.

Las cifras de las DHS y las encuestas apoyadas por CDC, presentadas en los cuadros I11.1
y 111.2, respectivamente, demuestran que, con pocas excepciones, el grupo etario de madres de
15-19 afos tiene el mayor porcentaje de hijos deseados, e incluso planificados. La ultima
encuesta realizada en Paraguay (1998), que no fue incluida en los cuadros, también arroja un alto
porcentaje (81.1%) de hijos deseados nacidos de mujeres de menos de 20 afios en los tres afos
previos a la encuesta, aunque en este caso el porcentaje no es diferente del encontrado en los
grupos de 20-29 (82.9%) y 30-44 afios (80.7%). Este perfil etario contrasta fuertemente con el
registrado en los Estados Unidos, donde 80.1% de los nacimientos ocurridos a mujeres de 30-44
afios son deseados, mientras que las cifras anteriormente citadas revelan una muy baja aceptacion
en el grupo de 15-19. Sin embargo, aun en los Estados Unidos, el porcentaje de hijos planeados
de mujeres hispanicas menores de 20 afios es sustancialmente mayor (53.8%) que entre las
mujeres blancas (33.3%) o negras (23.4%) no hispanicas (Abma et al., 1997: Table 14). Esta



percepcién mas positiva no se limita a las mujeres. Asi, el 40.3% de las parejas hispanicas
integradas con mujeres menores de 20 afios declararon que ambos habian deseado los hijos
nacidos durante los Ultimos 5 afios, frente al 23.4% de las parejas con mujeres blancas y 20.3%
de las parejas con mujeres negras no hispanicas (Abma et al., 1997: Table 17). Estos datos
evidencian las fuertes diferencias culturales en la valoracion del embarazo adolescente en
distintos contextos.

Cuadro

.1

Porcentajes de nacidos vivos deseados y no deseados de los ultimos 5 afios, por edad de la
madre, segun las DHS: América Latina y el Caribe

Bolivia, 1998 Colombia, 1995 Guatemala, 1998/1999
Edades | Deseado | Deseado No Deseado | Deseado No Deseado | Deseado No
oportuno | después | deseado | oportuno | después | deseado | oportuno | después | deseado
<20 58.2 30.9 10.6 58.6 35.1 6.2 77.8 18.4 3.7
20-24 53.0 27.9 18.8 55.6 29.7 14.6 73.3 19.1 7.3
25-29 47.6 19.0 32.6 54.8 21.7 23.3 65.6 215 12.2
30-34 44.1 135 41.9 53.2 17.6 29.0 63.9 17.1 18.7
35-39 35.1 9.2 55.3 49.1 6.1 44.8 64.8 13.1 22.1
40-44 30.1 4.5 63.8 29.4 2.5 68.1 62.9 4.1 27.7
45-49 32.2 0.6 62.8 18.0 - 82.0
Nicaragua, 1998 Paraguay, 1990 Peru, 1996
Edades | Deseado | Deseado No Deseado | Deseado No Deseado | Deseado No
oportuno | después | deseado | oportuno | después | deseado | oportuno | después | deseado
<20 71.0 19.1 8.5 80.6 15.0 4.3 49.0 36.6 14.1
20-24 65.8 20.1 13.3 77.4 18.9 35 46.9 315 215
25-29 64.7 14.9 19.5 76.4 18.6 4.7 42.1 22.1 35.6
30-34 63.6 8.9 26.0 73.8 18.1 7.6 37.2 15.2 47.5
35-39 53.7 9.8 355 72.7 13.0 13.9 33.8 8.5 57.3
40-44 64.2 2.4 32.2 735 7.5 19.0 22.2 3.8 73.3
45-49 44.9 7.2 36.1 68.9 - 31.1 15.1 2.5 80.9
Republica Dominicana, 1996 Brasil, 1996 Haiti, 1994/1995
Edades | Deseado | Deseado No Deseado | Deseado No Deseado | Deseado No
oportuno | después | deseado | oportuno | después | deseado | oportuno | después | deseado
<20 68.7 29.6 1.5 49.8 36.9 12.2 42.0 43.6 14.4
20-24 63.0 30.9 6.0 53.1 31.1 14.7 53.1 26.3 19.9
25-29 61.7 28.1 10.2 55.2 22.9 20.9 53.0 18.8 28.2
30-34 61.9 20.5 17.7 49.0 18.1 32.7 43.2 14.9 41.7
35-39 54.3 12.2 325 375 9.7 50.0 31.8 7.9 60.3
40-44 35.5 13.2 51.3 27.9 7.4 64.2 25.9 1.2 72.9
45-49 52.6 - 30.0 36.2 - 63.8 32.2 3.7 64.1

Fuentes: Informes de pais de las Encuestas DHS.

A pesar de las valoraciones positivas entre las adolescentes, los cuadros I11.1 y 111.2
también contienen fuertes variaciones entre los paises; en tres de ellos (Brasil, Haiti y Jamaica),
el porcentaje de nacimientos deseados y oportunos o planeados en el grupo de 15-19 afios es mas




bajo que en el grupo de 20-29 afos. El caso de Jamaica merece un comentario especial, porque
en todas las edades el porcentaje de hijos nacidos antes del tiempo oportuno es muy alto. La
incidencia se eleva marcadamente en el grupo de 15-19 afios, pero aun entre los 20-29 afios la
mitad de los hijos nacen antes del tiempo planificado. La mayor presencia de hijos planeados se
da en el grupo de 30-39 afios, lo que caracteriza un patron etario completamente distinto de los
demas paises.

Cuadro 111.2
Porcentajes de nacidos vivos planeados y no planeados de los ultimos 5 afios, por edad de la
madre, segun las encuestas del CDC: América Latina y el Caribe

Belice, 1992 Ecuador, 1994 El Salvador, 1993
Edades | Planeado No No Planeado No No Planeado No No

planeado | deseado planeado | deseado planeado | deseado
<20 74.5 22.1 0.7 78.6 15.1 6.3 89.8 9.3 0.8
20-24 62.6 27.6 55 69.3 20.6 10.1 86.0 11.6 2.0
25-29 64.3 19.3 12.8 63.2 20.4 16.4 85.4 10.7 3.8
30-34 67.8 15.2 13.1 62.6 15.7 21.7 86.6 7.8 4.9
35-39 61.6 10.3 26.0 60.4 10.4 29.2 79.3 9.8 9.8
40-44 52.9 49 40.2 53.8 5.6 40.6 71.6 7.4 19.1
45-49 54.1 2.5 43.3

Honduras, 1996 Jamaica, 1997

Edades | Planeado No No Planeado No No

planeado | deseado planeado | deseado
<20 72.9 24.5 2.4 13.2 79.4 3.8
20-24 69.0 26.4 4.2 21.7 59.1 7.9
25-29 66.8 25.7 7.4 37.9 42.0 16.5
30-34 59.7 21.3 17.5 43.7 25.9 26.1
35-39 57.8 17.0 24.6 45.2 17.3 32.6
40-44 48.1 17.9 33.6 34.9 11.2 49.4
45-49 50.1 11.4 38.5

Fuentes: Informes de pais de las encuestas apoyadas por CDC.

Venezuela, que no fue incluido aqui, aparentemente constituye un caso singular. La
Encuesta Nacional de Poblacion y Familia (ENPOFAM), de 1998, reportd 65.9% de primeros
nacimientos planeados de mujeres de 15-19 afios durante los cinco afios anteriores a la encuesta,
mientras que 16.0% eran no planeados y 17.8% incluso no deseados. El porcentaje de
nacimientos planeados era ligeramente mas bajo que en el grupo de 20-24 afios (68.7%) y
sustancialmente mas bajo que en los grupos de 25-29 (78.0%) y 30-34 (80.3%). Sin embargo, en
parte este resultado se debe al hecho de estar referido a primeros nacimientos, los cuales son mas
deseados en la medida en que avanza la edad de la mujer. Cambiando el criterio, para incluir a
todos los hijos nacidos durante los Gltimos cinco afios, el porcentaje de hijos planeados de
mujeres de 15-19 afios acaba siendo igual al del grupo de 20-34, mientras que el porcentaje no
deseado (18.8%) es un poco mas bajo que en los grupos de 20-24 (20.1%), 25-29 (23.6%) y 30-
34 afios (22.7%). Entre los primeros nacimientos, el porcentaje de no deseados es mas alto
(20.2%) entre las madres de 15-19 afios con 10 y mas afios de instruccién, y mas bajo entre las



con 0-6 afios de instruccion. Entre los estratos de mayor nivel educativo, mas de 30% de los
primeros nacimientos premaritales de mujeres de 15-19 afios no son deseados, pero en el caso de
las mujeres con 0-6 afios de instruccion el porcentaje de rechazo es muy bajo (4.7%), lo que
viene a confirmar otra vez que para mujeres con poca instrucciéon un embarazo temprano e
incluso premarital puede representar una opcién de proyecto de vida.

Cuadro 111.3
Porcentajes de nacidos vivos planeados y no planeados de los Gltimos cinco afios, por edad de la
madre con ocasion del parto, segun las encuestas del CDC: Brasil, Haiti y Peru

Brasil, 1996 Haiti, 1994/1995 Peru, 1996

Edades | Deseado | Deseado No Deseado | Deseado No Deseado | Deseado No

oportuno | después | deseado | oportuno |después | deseado |oportuno | después | deseado
<20 52.4 34.0 12.4 44.2 42.1 13.7 50.6 35.8 13.4

20-24 54.5 30.0 14.4 55.1 25.9 18.2 47.1 30.9 21.8

25-29 56.2 22.8 20.1 55.4 16.9 27.7 42.3 21.1 36.3

30-34 50.5 17.5 31.7 44.4 14.1 41.4 37.1 14.4 48.4

35-39 395 10.3 47.2 31.9 8.5 59.6 33.6 10.0 57.4

40-49 29.7 7.8 61.9 27.3 1.8 70.8 20.9 3.6 75.1

Fuente: Calculos propios en base a las Encuestas DHS 111

Observando con mayor detalle los cuadros I11.1 y I11.2, se debe puntualizar que los
resultados han sido clasificados por la edad de la madre en el momento de la entrevista, no en el
momento del parto. Esto significa que parte de los hijos identificados en el grupo de 20-24 afios
en realidad nacieron cuando sus madres tenian menos de 20 afios. El cuadro I11.3 recoge el deseo
declarado en términos de la edad de la madre al momento del nacimiento de sus hijos, en tres
paises con bajos porcentajes de aceptacion de los hijos por madres adolescentes. Como se
observa, con esta clasificacion méas correcta el porcentaje de hijos deseados y oportunos de las
mujeres de menos de 20 afios se eleva un poco. Por otro lado, cabe destacar que aun en estos
paises donde el deseo por los hijos es relativamente bajo en las madres adolescentes, o en los
paises donde la fecundidad es muy temprana (Guatemala, Nicaragua, Republica Dominicana), en
ningun caso mas del 20% de los hijos no deseados 0 no oportunos corresponden a madres que
tenian menos de 20 afios cuando dieron a luz. Los grupos de 20-24 y 25-29, supuestamente las
edades ideales para la procreacion, responden en un mayor porcentaje del total de hijos nacidos
durante los ultimos cinco afios que no fueron deseados 0 no oportunos (por ejemplo, 12.2% para
el de menos de 20, 25.7% para el de 20-24 y 24.1% para el de 25-29 afos, en el caso de Peru).
Esto demuestra que, aun en aquellos casos donde existe una baja aceptacion de los hijos nacidos
vivos por las madres adolescentes, el mayor porcentaje de hijos no deseados 0 no oportunos se
encuentra en otros grupos etarios.

El hecho de que en la mayoria de los paises de la region los hijos de mujeres de 15-19
afios sean los mas deseados se explica principalmente por la circunstancia de que muchos de
estos hijos son los primogénitos de mujeres recién casadas o unidas. En el caso de mujeres
solteras 0 nacimientos de orden posterior al primero puede haber mayor rechazo. El deseo
positivo varia también por nivel educativo de la mujer. Por lo general, no hay fuertes variaciones
segun la zona de residencia o el nivel de pobreza, pero el orden de nacimiento y la situacién



conyugal de la mujer si son muy significativos. Como era de esperarse, los primeros hijos son
mas deseados por mujeres cuya union ocurrio antes del embarazo que por mujeres cuya union
ocurrié durante el embarazo o (principalmente) por las madres solteras. La situacion conyugal de
la mujer incluso es mas importante que su edad. Asi, el 49.3% de las madres solteras en Peru
que tuvieron su primer hijo nacido vivo a los 21-29 afios indicaron que entonces deseaban a su
hijo, contra 37.6% de las madres solteras con menos de 18 afios; pero de las mujeres que
tuvieron su primer hijo antes de los 18 afios y que se unieron antes del embarazo, 65.7%
indicaron que si lo deseaban entonces, lo que representa una diferencia mucho mayor. Entre
mujeres unidas o que se unieron durante el embarazo, practicamente no hay diferencias por
edades. En el caso de segundos y terceros nacimientos, tampoco hay diferencias muy marcadas.
Incluso, llama la atencion que en Per( el rechazo al primer hijo, aun en madres solteras con
menos de 18 afios, es de 17.9%, menor que el rechazo a sus segundo Yy tercer hijo por parte de
mujeres unidas de cualquier edad. La conclusion es que el orden de nacimiento del hijo también
es un determinante de mayor relevancia que la edad de la mujer.

A fin de sistematizar las ideas expuestas en el parrafo anterior y descomponer los
diferentes efectos, se ejecutd una regresion logistica del deseo de haberse embarazado del Gltimo
hijo nacido vivo en el momento en que esto ocurrio, con las siguientes variables independientes:
edad de la mujer cuando nacio el hijo; orden de nacimiento; si el hijo era primogénito
(primero/no primero); estrato de pobreza (60% mas pobres/40% menos pobres); escolaridad;
situaciéon conyugal actual (casada o unida/no casada o unida); zona de residencia (urbana/no
urbana) y el conocimiento de métodos anticonceptivos, expresado por el nimero de métodos que
la mujer identifico sin ayuda del entrevistador. También se incluyé un factor de interaccion
(pobreza-edad) para averiguar si el patréon de variacion del deseo con la edad es diferente entre
pobres y no pobres. Los resultados se muestran en el cuadro 111.4.

Cuadro I11.4
Coeficientes de regresion logistica del deseo por el Gltimo hijo nacido vivo (deseado y oportuno)
y variables sociodemograficas 1/: paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Variable Bolivia, | Brasil, | Colombia, | Guatemala, | Haiti, | Nicaragua, | Perd, | Republica
1998 1996 1885 1998/99 1994- 1998 1996 | Dominicana,
95 1996

Edad .0877 ** | .0181 .0863 ** .0611 ** .0882 | .0472 ** .0687 | .0675 **
Orden -.3251 ** | - 3268 ** | -.4652 ** |-1832 ** faled -2111 ** fale -.2916 **
Primero 5312 ** | 1904 * | .4880 ** .8966 ** -4829 | 9316 ** -.3950 | .7473 **
Pobre 3784 ** |-3419* | .2105 2312 wx -.0086 wx -.0116
Pobre*edad |-.0428 **| .0271* |-.0274* -.0072 .0495 | .0192 4107 |-.0168
Escolaridad .0085 .0031 -.0350 ** |-.0072 1177 |-.0105 fake -.0302 *
Unida .6644 ** | 8730 ** | .6687 ** .7868 ** .0054 | 5153 ** .0699 | .2398 *
Urbana -.2892 ** | 0577 .0132 -4763 ** -.0324 | .0233 -.0107 |-.0213
Conocimiento |-.0317 -.0972 ** | -.0639 ** |-.1754 ** * -.0464 * .0052 | .0031

.6160 .6825

** *%*

4246 .0090

-.0834 -.0311

** *%*




Notas: * Estadisticamente significativo a nivel de 1%
** Estadisticamente significativo a nivel de 5%
1/ Variables incluidas en la regresion: Edad de la mujer cuando nacid el hijo, orden de nacimiento, si el
hijo era primogénito (primero/no primero), estrato de pobreza (60% mas pobres/40% menos pobres),
escolaridad, situacién conyugal actual (casada o unida/no casada o unida), zona de residencia (urbana/no
urbana) y nimero de métodos anticonceptivos que la mujer sabe mencionar espontaneamente.

Fuente: Calculos propios sobre la base de las Encuestas DHS 111

Controlando las demés variables, se obtuvo que casi en todos los paises de la DHS Il la
edad de la mujer esta significativa y positivamente asociada al deseo por su ultimo hijo, o sea,
que las mujeres mas jovenes demuestran menor deseo por haber tenido su hijo que las de mayor
edad. Sin embargo, este efecto de la edad es mas que compensado por la valoracion positiva del
primogeénito, principalmente si la mujer estd casada/unida. La influencia de las variables
socioecondémicas es mucho menos consistente. En parte, esta falta de consistencia se debe a que
las tres variables (pobreza, escolaridad, residencia urbana) estan correlacionadas entre si, pero en
algunos paises (Brasil, Nicaragua y Perd) ninguna de las tres registra efectos altamente
significativos. La residencia urbana constituye un factor importante sélo en Bolivia y Guatemala.
En compensacion, la escolaridad influye significativamente en Colombia, Haiti y Republica
Dominicana. La pobreza se asocia al aumento del deseo por hijos en Bolivia, pero en los demas
paises la relacion es débil o incluso inversa. Bolivia también es el Unico pais donde nitidamente
el deseo por los hijos se eleva con menos fuerza con la edad en mujeres pobres que en mujeres
no pobres. En Colombia, el efecto es menos claro, mientras que en Brasil va en el sentido
opuesto.

Una variable que merece una atencién especial es el conocimiento de métodos
anticonceptivos, que arroja resultados significativos en la mayoria de los paises. Sin embargo, lo
que es mas sorprendente es el hecho de que casi en todos los paises su coeficiente tiene signo
negativo. Esto indica que el mayor conocimiento de métodos anticonceptivos se asocia con una
mayor proporcion de hijos no deseados. Madrigal et al. (1992: cuadro 6.3) también averiguaron
que el conocimiento de mujeres embarazadas costarricenses (de todas las edades, no sélo
adolescentes) sobre la anticoncepcion tendia a ser mayor en las mujeres que no deseaban su
embarazo actual. A primera vista, este resultado puede parecer insolito, pero su explicacion es
que las mujeres que desean mas hijos tienen menor motivacién para informarse sobre los
métodos para evitar un embarazo. Evidentemente, existe un efecto también en el sentido opuesto,
0 sea, que las mujeres con mayor conocimiento tienen mejores condiciones para evitar
embarazos no deseados, pero este segundo factor es menos fuerte que el primero. Lo que este
resultado sugiere es que el conocimiento de métodos no influye fuertemente en la capacidad de
las mujeres para evitar un embarazo no deseado. Por otro lado, también se infiere que, en las
evaluaciones de conocimiento de métodos anticonceptivos, hay que dar més consideracion a los
factores de motivacion por el conocimiento.

2. Resultados prospectivos y actuales

Los resultados anteriores deben ser calificados desde diferentes puntos de vista. Por un lado, la
pregunta retrospectiva acerca del deseo de tener un hijo que ya naci0 se expone a sesgos
importantes, ya que se trata de un tema emocionalmente muy cargado, cuya evaluacion esta



sujeta a cambios y racionalizaciones a medida que el tiempo pasa. Aunque los cuadros I11.1 y
I11.2 demuestran que en la mayoria de los paises el porcentaje de hijos deseados y oportunos es
mas alto y el porcentaje de hijos definitivamente no deseados mas bajo en el grupo de 15-19
afios, se nota también una mayor proporcion de mujeres que hubieran deseado que su hijo
naciera después. Por consiguiente, una perspectiva mas cierta se obtiene si se complementa la
informacion de los cuadros I11.1 y 111.2 con datos prospectivos y actuales, sobre el deseo de
embarazarse y sobre las actitudes hacia los embarazos en curso.

Cuadro 1.5
Porcentaje de mujeres sexualmente activas y fértiles que declaran desear un embarazo en los
préximos dos afos, por edad: paises seleccionados America Latina y el Caribe

Edades Bolivia, Brasil, Colombia, | Guatemala, | Haiti, | Nicaragua, | Perd, | Republica
1998 1996 1995 1998/99 | 1994/95 1998 1996 | Dominicana,
1996
<18 35.2 12.8 25.0 58.4 21.3 32.6 15.6 34.6
18-19 26.3 15.7 18.1 51.0 24.3 28.5 17.0 28.0
20-24 21.4 11.4 14.7 415 28.9 21.9 13.0 22.1
25-29 16.6 7.8 12.5 32.3 29.7 14.4 10.5 13.8
30-34 13.5 4.1 9.6 26.4 25.5 10.1 8.6 115
35-39 8.2 3.0 5.1 18.9 19.5 6.3 5.8 7.0
40-44 5.8 1.3 2.1 9.5 18.8 4.2 3.6 1.7
45-49 3.1 1.0 1.3 6.6 16.2 2.1 1.4 1.8

Fuente: Calculos propios sobre la base de las Encuestas DHS 111

En el cuadro I11.5 se aprecian los porcentajes de mujeres sexualmente activas y fértiles de
diferentes edades que declararon querer embarazarse en los proximos 2 afios. En el caso de
mujeres menores de 18 afios se trata de un namero relativamente pequefio, pues en la mayoria de
los paises pocas mujeres de esta edad son sexualmente activas y no se planted la pregunta a
mujeres que nunca habian tenido relaciones. En el caso de las mujeres consideradas, se nota que
en su mayoria el porcentaje es mas alto en mujeres de menos de 18 afios. Una vez mas, Brasil,
Haiti y Peru constituyen la excepcion, aunque en Brasil y Peru el porcentaje es méas alto en
mujeres de menos de 20 afios que en todas las demas edades. El perfil etario encontrado en Haiti
es muy particular, con porcentajes excepcionalmente elevados de mujeres de mayor edad que
quieren embarazarse. El deseo entre las mujeres mas jovenes aumenta cuando se limita el
analisis al 60% de hogares mas pobres. En el caso de Brasil, por ejemplo, 16.7% de las mujeres
pobres menores de 18 afios y 16.6% de las de 18-19 afios declaran querer embarazarse en los
proximos 2 afos, contra 11.7% de las mujeres de 20-24 y 6.5% de las mujeres de 25-29 afios. En
Per, las cifras correspondientes son de 17.9%, 20.7%, 13.7% y 10.2%; y en Haiti 22.9%, 31.9%,
36.8% y 34.8%, respectivamente.

El cuadro 111.6 presenta el deseo prospectivo por embarazarse en términos de diversas
variables sociodemograficas. La estructura del modelo de regresién es semejante a la usada para
estimar el cuadro 111.4, pero no se incluyé la interaccion de pobreza con edad y se agrego la
condicion de asistencia a la ensefianza y de trabajo, variables que no se podian contemplar en el



cuadro 111.4, debido a la falta de informacidn retrospectiva sobre estas condiciones en la época
del embarazo.

En general, los resultados son bastante coherentes con los del cuadro I11.4. La situacion
conyugal y la circunstancia de no tener hijos anteriores son determinantes cruciales en todos los
paises, excepto Haiti. En la mayoria de los paises, el orden de nacimiento también tiene un efecto
adicional, independientemente de tratarse de un primogénito o no. La escolaridad es una tercera
variable altamente significativa, mas que la condicion de asistir a la ensefianza actualmente, la
cual tiene un peso considerable en la ecuacién pero llega a ser significativa sélo en Brasil,
Colombia y Pert. En igualdad de otras condiciones, el deseo por tener otro hijo tiende a
aumentar con la edad, pero el efecto es relevante solo en Haiti, Nicaragua, Per( y Republica
Dominicana. La pobreza, condicion de trabajo y zona de residencia no tienen peso en la mayoria
de los paises.

Cuadro 111.6
Coeficientes de regresion logistica del deseo por un embarazo en los préximos 2 afios y variables
sociodemograficas 1/: paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Variable Bolivia, Brasil, | Colombia, | Guatemala, | Haiti, | Nicaragua, | Perq, Republica
1998 1996 1995 1998/99 1994/95 1998 1996 | Dominicana,
1996
Edad -.0179 .0456 .0504 .0223 1098 ** | 1073 ** .0856 ** | .0628 *
Orden -1933* | -.4695** |-3016 * -.1652 ** -.5339 -.4655 ** -.3811 -.4392 **
Primero 1.383** | 1.398 ** | 2.119 ** 1.211 ** fall 1.276 ** fall 1.233 **
Pobre 2199 -.3487 .2458 .6300 ** 3222 .0425 1.393 ** | -.0396
Matriculada |-.0029 -.8612 ** |-1.422 ** |-2443 1154 -.2793 .0858 -.2745
Escolaridad |-.0075 - 1714 ** |-1156 ** |-.0552 ** -.8001 -.1088 ** -.7935 -.0706 **
Trabaja -5186 ** |-.1545 -.2268 -.1452 -.1422 -.2086 bl -.1287
Unida 2.228 ** | 1.672** | 1.339 ** 1.260 ** foll 1.422 ** -.0404 * | 1.552 **
Urbana 1749 .2338 -.0287 .3988 ** 1203 3115 * -.3257 .3646 *
6.826 fala
4681 2.435**
ST747 **

Notas: * Estadisticamente significativo a nivel de 1%
** Estadisticamente significativo a nivel de 5%
1/ Variables incluidas en la regresién: Edad de la mujer cuando naci6 el hijo, orden de nacimiento del
ultimo nacido vivo, si el hijo sera primogénito (primero/no primero), estrato de pobreza (60% mas
pobres/40% menos pobres), si la mujer estd matriculada en la escuela, escolaridad, si trabaja fuera de casa,
situacion conyugal actual (casada o unida/no casada o unida) y zona de residencia (urbana/no urbana).

Fuente: Célculos propios sobre la base de las Encuestas DHS 111

Las cifras del cuadro I11.5 en apariencia son altas, considerando que investigaciones sobre
la sexualidad adolescente (por ejemplo, Tenorio, Jarrin & Bonilla, 1995, sobre el caso de
Ecuador) identifican el embarazo como la consecuencia mas temida de la actividad sexual entre
adolescentes (47.5% de las respuestas). Contradictoriamente, este temor estaba aun mas presente
entre los y las adolescentes que no estudiaban (53.5%) que entre los que estudiaban (46.1%).
Cinco encuestas recientes con adolescentes y jovenes (15-24 afios) de los paises andinos,



apoyadas por el UNFPA y la Organizacion Iberoamericana de Juventud (OlJ), preguntaron sobre
las formas en que un embarazo afectaria a adolescentes hombres y mujeres. La consecuencia mas
temida era la interrupciéon de la educacién, mientras que un ndmero considerable también
identifico la interrupcién del proyecto de vida. Analizando el contenido de este ultimo concepto,
se observa que principalmente se asocia a la educacion y a las dificultades econdmicas que
podrian resultar. La interrupcion del trabajo y los problemas familiares que un embarazo causaria
eran fuentes de preocupacién menos importantes.

Entre aquellas que indicaron que no sufririan ninguno de estas repercusiones negativas, la
proporcidn que enfrentaria un embarazo como un motivo de felicidad varié de 37.2% en Per( y
44%-45% en Colombia y Ecuador a 65%-66% en Bolivia y Venezuela. Como se trata de
muestras de adolescentes y jovenes matriculados en programas de capacitacion laboral, quienes
declaraban que no sufririan ninguna consecuencia negativa solo sumaban alrededor de 10%; en
la poblacién como un todo este porcentaje seguramente seria mayor. Ahora bien, la complejidad
de los sentimientos involucrados queda ilustrada por el hecho de que, aun entre las adolescentes
mujeres que indicaron que sufririan todas las consecuencias negativas contempladas
(interrupcién de estudios, trabajo, proyecto de vida, problemas econémicos y familiares), un
33.3% en Ecuador y un 25% en Venezuela afirmaron que serian felices con un embarazo. En
Bolivia, Colombia y Ecuador estos porcentajes eran mas bajos, del orden de 10%-15%.
Madrigal et al. (1992: Cuadro 4.4) encontraron los mismos sentimientos contradictorios en su
estudio de embarazos no deseados en Costa Rica. Aun entre las mujeres (de todas las edades, no
solo adolescentes) que no habrian querido su embarazo, 81.9% declar6 haber recibido la noticia
con conformidad, 58.3% con satisfaccion, 58.3% con alegria y 56.8% con un sentimiento de
realizacion. Aungue 55.5% manifestd temor o miedo, lo mismo sucedia con 28.4% de las
mujeres que si deseaban su embarazo.

Pero, ¢ cudl es la actitud de las adolescentes ante un embarazo ya en curso ? En el cuadro
I11.7, basado en calculos propios con informacion de encuestas DHS, se compara el deseo por el
embarazo actual con el deseo por el ultimo hijo nacido vivo, en cuatro paises. Como el deseo por
los hijos varia fuertemente con el orden de nacimiento, se estandarizo el deseo por el Gltimo hijo,
atribuyéndole la misma distribucion de ordenes del embarazo actual. Este cuadro muestra que
hay diferencias muy grandes entre los paises, con porcentajes relativamente altos de deseo del
embarazo actual entre adolescentes en Bolivia y Nicaragua, y porcentajes bajos en Brasil y Haiti.
En Bolivia la aceptacion del embarazo actual en adolescentes incluso llega a ser mas alta que la
aceptacion del ultimo hijo nacido vivo. Madrigal et al. (1992: cuadro 4.1), usando un criterio
mas amplio de “no deseado”, descubrieron que en Costa Rica 40.1% de los embarazos de
mujeres con menos de 20 afios no eran deseados, proporcién levemente superior a la del grupo
de 20-24 afios (36.7%), pero inferior a todos los demas grupos etarios.

Analizando los datos del cuadro I11.7 es posible formarse una idea sobre la importancia
del efecto de racionalizacion. En la mayoria de los paises, las mujeres de 15-20 afios inicialmente
tienden a rechazar su embarazo. Con el tiempo, su actitud cambia, casi siempre en el sentido de
la aceptacion del hijo. Esta tendencia se acentia mucho mas en el caso de Brasil. En parte, el
aumento del porcentaje de hijos deseados en la medida que se pasa del embarazo al parto
también podria obedecer a la eliminacion de embarazos no deseados por medio del aborto, pero
eso tenderia a reducir el porcentaje de hijos definitivamente no deseados, lo que sucede entre las
mujeres mayores de 21 afios, no asi en el caso de las adolescentes. El porcentaje de hijos no



deseados por futuras madres adolescentes si disminuye en Haiti y Nicaragua, aunque seria
precipitado concluir que esta tendencia necesariamente se deba a abortos provocados. En el caso
de mujeres de mas de 21 afios de todos los paises también persiste un mayor porcentaje que
nunca acepta su embarazo, aun después del nacimiento del hijo.

El proceso de cambio de las percepciones durante el embarazo también ha sido
documentado en otros contextos. Gonzélez et al. (1984), por ejemplo, determinaron en una
muestra de 300 gestantes solteras chilenas, que inicialmente s6lo 3.7% encaraba el embarazo con
actitud positiva, porcentaje que se habia elevado a 79.7% en el momento del primer control
prenatal. Atkin y Alatorre (1991) pintan un cuadro mas positivo en su descripcion de una
muestra de 172 adolescentes primigravidas que dieron a luz en el Instituto Nacional de
Perinatologia de la ciudad de México. Como la entrevista se practicO en el momento del
alumbramiento, 63.4% declard sentirse satisfecha con su embarazo y 82% opind que el apoyo
emocional de la familia era positivo 0 muy positivo.



Cuadro 1.7
Deseo por el embarazo actual y deseo por el Gltimo hijo nacido vivo por edad de la madre con
ocasion del alumbramiento, con estandarizacion por orden del embarazo actual:
paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Bolivia, Embarazo actual Ultimo nacido vivo
1998 Deseado | Deseado No Deseado | Deseado No
Edades | Oportuno| después | deseado | oportuno | después | deseado
15-17 70 22 8 54 38 8
18-20 44 43 13 52 35 13
21-23 43 34 23 43 34 23
24-26 48 27 25 49 27 24
27-29 43 15 42 40 18 42
30+ 32 15 53 39 10 51
Brasil, Embarazo actual Ultimo nacido vivo
1996 Deseado | Deseado No Deseado | Deseado No
Edades | Oportuno| después | deseado | oportuno | Después | deseado
15-17 23 67 10 46 37 17
18-20 38 51 11 50 35 15
21-23 43 37 20 49 34 17
24-26 44 25 31 50 28 22
27-29 47 28 25 55 26 19
30+ 27 14 59 45 16 39
Haiti, Embarazo actual Ultimo nacido vivo
1994, 95 Deseado | Deseado No Deseado | Deseado No
Edades | Oportuno| después | deseado | oportuno | Después | deseado
15-17 25 50 25 29 62 9
18-20 37 43 20 40 44 16
21-23 32 30 38 44 29 27
24-26 33 38 29 47 27 26
27-29 43 23 34 46 18 36
30+ 30 12 58 37 10 53
Nicaragua, Embarazo actual Ultimo nacido vivo
1998 Deseado | Deseado No Deseado | Deseado No
Edades oportuno | después | deseado | oportuno | Después | deseado
15-17 52 34 14 69 20 11
18-20 53 31 16 64 23 13
21-23 50 21 29 64 17 19
24-26 43 15 42 61 13 26
27-29 38 9 53 58 8 34
30+ 54 9 36 59 6 35

Fuente: Calculos propios sobre la base de las Encuestas DHS 111




3. Las preferencias reproductivas en los hombres

Se dispone de poca informacion sobre la aceptacion del embarazo por el compafiero de la
adolescente, aunque Atkin y Givaudan (1989) reportan que el 72.4% de un grupo de adolescentes
embarazadas mexicanas manifesté que la actitud del compafiero al enterarse del embarazo habia
sido de aceptacion. EI mismo estudio también constaté 92.8% de aceptacion entre las madres y
78.4% entre los padres de la adolescente. En Costa Rica, Madrigal et al. (1992) descubrieron que
el deseo de los comparieros de madres embarazadas por sus hijos generalmente era mayor que el
deseo de las propias madres. Mientras que el 40.1% de las mujeres de menos de 20 afios
declaraban que el hijo era no deseado 0 no oportuno, esta misma respuesta entre los compafieros
de menos de 20 afios sélo alcanzaba 22.6%, lo que, a su vez, superaba a la proporcién encontrada
entre los futuros padres de 20-24 (18.0%) y 25-29 afios (20.6%), aungue era inferior al resultado
entre futuros padres de mas de 30 afios.

En el cuadro 111.8 se exponen los datos de la DHS sobre la distribucion simultanea del
deseo por el ultimo hijo nacido vivo de la pareja, de aquellos paises en los que se pudo obtener
esta informacion. Como se observa, el deseo de los hombres es mayor y varia menos con la edad
de sus conyuges que el deseo de las propias mujeres. En Brasil, el deseo de los hombres se
modifica con la edad de sus conyuges segun un patrén muy distinto del de las mujeres: es mas
alto en los compafieros de mujeres adolescentes y desciende en el grupo de 20-34 afios. También
en Brasil, el porcentaje de casos en que ambos declararon que el hijo era deseado y oportuno es
un poco mas bajo si la mujer es adolescente que cuando la esposa tiene entre 20-29 afios; en
Bolivia y Republica Dominicana practicamente no se advierte diferencia.

Cuadro 111.8
Porcentaje de hombres y sus parejas que declaran que el ultimo hijo nacido vivo fue deseado y
oportuno, por edad de la mujer con ocasion del parto: paises seleccionados de América Latina

Bolivia, 1998 Brasil, 1996 Rep. Dominicana, 1995
Edades | Hombre | Mujer | Ambos | Hombre | Mujer | Ambos | Hombre | Mujer | Ambos
desea desea desean desea desea desean desea desea desean
<20 64.5 57.9 39.3 72.9 475 40.7 83.3 65.0 56.7
20-24 73.0 51.9 40.2 65.0 59.3 45.7 79.3 67.6 57.7
25-29 66.1 47.8 36.3 71.0 56.8 45.7 79.5 63.0 54.8
30-34 54.3 43.8 32.0 61.5 449 35.9 83.9 62.9 56.5
35-39 48.8 38.4 28.0 81.1 32.4 29.7 88.9 50.0 50.0
40-49 53.7 41.8 35.8 73.3 26.7 20.0 75.0 0.0 0.0

Fuente: Calculos propios sobre la base de las Encuestas DHS 111

4. Abortos

Finalmente, no se sabe con precisidbn como se comparan estas cifras de deseo o rechazo a los
embarazos, ya que un nimero no especificado de embarazos no deseados puede haber terminado
en aborto. Segun algunos investigadores (por ejemplo, Souza e Silva, 1996), el verdadero
problema del embarazo en adolescentes reside en la alta incidencia de abortos, como expresion




del rechazo. Los datos del cuadro I11.9 muestran que, efectivamente, tomando en cuenta los
abortos y excluyendo los abortos espontaneos y las muertes fetales tardias, el porcentaje de
embarazos no deseados es sustancial, y se ubica en el rango de 25%-40%. La propension a
abortar de aquellas adolescentes que no deseaban su embarazo es bastante acentuada y varia de
69% en Perl a 97% en la Republica Dominicana.

No se ha podido determinar la medida en que estas cifras son mayores 0 no en
adolescentes respecto de otros grupos de edad. Como se sefialo en el capitulo I,
convencionalmente se admite que el porcentaje de abortos en adolescentes es mas bajo que en
mujeres de mayor edad, aunque este cuadro puede estar cambiando en algunos paises. En el caso
de Colombia (zona urbana) se ha estimado sobre la base de los datos de la Encuesta de Abortos
de 1992 (Zamudio, Rubiano & Wartenberg, 1999), que la proporcién de embarazos no deseados
en adolescentes, juntando nacimientos no deseados y abortos, es menor que en las mujeres de
otras edades (32% contra 41%). Sin embargo, la propension a abortar en caso de un embarazo no
deseado es mayor en adolescentes (86% contra 55%).

Cuadro 111.9
Porcentaje de nacimientos y de embarazos no deseados en mujeres adolescentes (15-19 afios)
y porcentaje de embarazos no deseados que terminan en aborto:
paises seleccionados de América Latina

Porcentaje del total de
Porcentaje del total de| embarazos que no Porcentaje del total de
Pais nacimientos que no fueron deseados embarazos no deseados
fueron deseados (abortos + nacimientos [ que terminé en aborto
no deseados)
Brasil 12.2 38.7 78.0
Colombia 6.2 27.4 82.5
Perl 14.1 34.5 68.8
Republica Dominicana 1.5 30.1 96.5

Fuente: Calculos propios sobre la base de las Encuestas DHS 111

5. Conclusiones

Los datos presentados en este capitulo no apoyan la generalizacion de que los hijos de madres
adolescentes no sean deseados por sus progenitores. Aunque hay paises en la region (Brasil,
Haiti, Jamaica y Peru) donde un porcentaje relativamente alto de hijos de madres adolescentes no
nacié en un momento oportuno, la cantidad de nacimientos deseados y oportunos o planeados
supera el 70% en la mayoria de los paises donde la fecundidad es elevada, como EIl Salvador,
Paraguay, Ecuador, Guatemala, Honduras y Nicaragua. No se trata sélo de una racionalizacion a
posteriori, pues el deseo prospectivo de embarazarse entre adolescentes sexualmente activas en
la mayoria de los paises también es alto. Este deseo, que es caracteristico tanto de las mujeres
adolescentes como de sus parejas, estd intimamente asociado al valor que representan los hijos
primogenitos en la mayoria de las culturas latinoamericanas.



Los datos sobre embarazos en curso autorizan a sostener que muchas adolescentes pasan
por un proceso de aceptacion gradual del embarazo inicialmente considerado inoportuno. La
valoracion de este proceso no es obvia. Desde cierto punto de vista, se lo podria considerar
negativo, por ejemplo, en la medida en que implica que una adolescente motivada para sus
estudios abandona la educacion y se ajusta a un papel de género tradicional. Por otro lado, en la
medida en que la adolescente enfrenta los acontecimientos de forma positiva, aunque s6lo sea a
posteriori, es probable que esto se traduzca en resultados benéficos en términos del tratamiento
del hijo. Evidentemente, existen segmentos de adolescentes sexualmente activos de mayor nivel
socioecondémico entre los que un embarazo acarrea una serie de inconvenientes, pero como se
mostrara en el proximo capitulo, esta situacion todavia no es tipica en la mayoria de los paises.
Muchas adolescentes que asisten a la escuela tienen conciencia de los problemas que puede
representar un embarazo en la adolescencia; ain asi, un porcentaje significativo de las mujeres
afectadas declara que estaria feliz si se embarazara. Este segmento se amplia al tratarse de
mujeres que no perciben las posibles consecuencias negativas 0 que ya abandonaron la
educacion anteriormente. En el capitulo VII se expone que éste es el caso de la mayoria de las
madres adolescentes.

Nada de lo anteriormente expuesto niega que para algunas adolescentes el evento de un
embarazo interfiera negativamente en su proyecto de vida y que algunos de estos embarazos
puedan no ser aceptados por las futuras madres. Sin embargo, el porcentaje de estos casos, en la
mayoria de los paises de la regidn, es mas bajo entre mujeres adolescentes que entre mujeres de
mayor edad. Con la posible excepcion de algunos paises del Caribe angléfono, el porcentaje del
total de hijos no deseados 0 no nacidos oportunamente que corresponden a madres adolescentes
no pasa del 20%. Aunqgue los datos sobre abortos provocados en la region son escasos, es
improbable que este resultado sea sustancialmente modificado si se toma como referencia el
numero de embarazos, en lugar del nimero de nacidos vivos, excepto en Cuba, donde el
porcentaje de abortos en adolescentes es muy alto.

No obstante, cabe subrayar que en al menos dos paises (Colombia y Cuba) se observa una
mayor incidencia del aborto en adolescentes que en mujeres de otras edades (véase el capitulo
I1). Estos resultados podrian estar reflejando el inicio en la region de una tendencia hacia un
modelo similar al observado en los Estados Unidos, en que el embarazo adolescente no responde
necesariamente a un proyecto de vida, sino que mas bien lo interrumpe, y en que las adolescentes
acuden en gran medida al aborto como solucion al embarazo no deseado. Las implicaciones en
los paises de la region podrian ser mas negativas porque en su mayoria el aborto no esta
legalmente permitido, como es el caso de los Estados Unidos, y, por tanto, las mujeres que optan
por el aborto se exponen a riesgos de salud importantes.



IV. LASEXUALIDAD Y LA FORMACION DE UNIONES

Juan Manuel Contreras
Ralph Hakkert

Introduccion
a) Lasexualidad

Dos de los factores de mayor trascendencia en la discusion sobre la salud reproductiva de
los y las adolescentes se refieren a la sexualidad y la nupcialidad. Inclusive, uno de los temas
principales presentados en el Programa de Accion de la CIPD contempla la necesidad de
satisfacer la diversidad de demandas de los y las adolescentes en torno a su salud sexual y
reproductiva, con el derecho, entre otras cosas, de contraer matrimonio voluntariamente y de
gozar de un completo estado de bienestar sexual.

En los ultimos afios, en la sociodemografia se han iniciado investigaciones sobre la
sexualidad como parte de la basqueda de las relaciones entre la cultura y la fecundidad, asi como
para ubicar la salud reproductiva en un marco de derechos humanos que incluyan el bienestar
sexual y reproductivo (Szasz, 1997). Segun diversos autores, la sexualidad es una construccién
social e histdrica que se configura con sistemas simbdlicos y con la produccion y la creacion de
significados. Entonces, la sexualidad es un producto cultural ligado al caracter de las relaciones
sociales, al ejercicio de poder actuante y de las significaciones que organizan su sentido dentro
de un contexto social (Rivas, 1997). De lo anterior se deriva la conviccion de que solo se puede
comprender la sexualidad en un contexto especifico (Lamas, 1997).

Szasz (1998), basandose en Caplan, distingue al menos tres grandes marcos socioculturales en
la construccion de diversas sexualidades en el mundo:

1. La correspondiente a las sociedades occidentales. El deseo de tener hijos es bajo, e incluso
existe una amplia aceptacion de précticas sexuales no procreativas; no se encuentra una
valoracion positiva respecto de la virginidad.

2. La propia de las sociedades del Africa Subsahariana. No se plantea una separacion
conceptual entre sexualidad y reproduccion. El deseo de procrear es muy alto, no existe el
culto a la virginidad y las practicas sexuales no procreativas son simbolo de debilidad.

3. La correspondiente a las sociedades mediterraneas, latinas y orientales. ElI deseo de
procreacion se vincula con la union; se ejercen estrictos controles sobre la sexualidad
femenina; la sexualidad es inseparable de la reproduccion.

No existe propiamente una teoria explicativa que sitie la funcionalidad o los origenes
histdricos de estos diferentes modelos en su contexto social mas amplio. Mas bien, la literatura
ha profundizado en la descripcion de los comportamientos socialmente sancionados de hombres
y mujeres dentro de cada marco sociocultural.

En América Latina y el Caribe, los comportamientos sexuales y reproductivos estan
profundamente marcados por los diferentes papeles de genero. En consecuencia, la sexualidad
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femenina se enmarca en la moralidad catélica y el pensamiento judeocristiano, que concibe al
matrimonio como una institucion mondgama y a las relaciones sexuales como practicas positivas
siempre y cuando se hallen ligadas a la union y con fines reproductivos (Rivas, 1997). Las
normas prevalecientes niegan a las mujeres la posibilidad de sentir deseos y placeres sensuales,
asi como de disfrutar de relaciones sexuales no procreativas, porque el deber maximo del ser
femenino es la conyugalidad (Szasz, 1997).

En el caso de los varones, en las sociedades latinas se demanda que éstos demuestren
permanentemente su virilidad. En funcion de las proezas sexuales se expresa y se mide el poder
masculino. Se considera que un comportamiento sexual apropiado para los varones es practicar
el coito con diversas parejas (a menudo, se valora la penetracion como sefial de dominacién). La
identidad masculina, al tener que construirse en continua oposicion con lo femenino, es menos
estable y necesita reafirmarse constantemente (Bandinter, 1993).

La paradoja es que mientras la sociedad fomenta y presiona a los varones para que tengan
relaciones sexuales, la actividad sexual de las mujeres fuera del matrimonio las revela como
personas de conducta moral inferior. Aunque no existe un modelo Unico de masculinidad, en el
caso de América Latina y el Caribe, al igual que ocurre en otras sociedades, la construccion de
género se caracteriza por la subordinacion de la mujer al varén a través del patriarcado.

b) Sexualidad y adolescentes

La adolescencia es un periodo trascendental en el desarrollo de la sexualidad de los
individuos. Esta etapa se caracteriza por las transformaciones corporales, entre las que la
sexualidad emerge como parte de un proceso de cambio biopsicosocial que influye
profundamente en la vida presente y futura de la persona. Las diferencias biologicas entre
varones y mujeres, principalmente las establecidas por las identidades de género, marcan de
forma pronunciada la sexualidad y nupcialidad en adolescentes. La adolescencia es una etapa de
redefiniciéon y reafirmacion de la identidad de género; en su transcurso, varones y mujeres
desarrollan un comportamiento en torno a su sexualidad que los va a identificar a lo largo de su
vida. Las adolescentes asumen (o rechazan) el papel que han aprehendido desde su nacimiento.
Las pautas tradicionales de la sociedad latinoamericana prohiben encuentros sexuales antes del
matrimonio y condenan a sufrir culpabilidad por haber “caido en la tentacion”. Esto ultimo
puede acarrear emociones negativas, como miedo, desaprobacion, estrés, dolor, etc.

Los varones latinoamericanos se convierten en “hombres” en el momento de la iniciacion
sexual. La primera relacion sexual se guia para los adolescentes varones por los ritos de
iniciacion que prescribe la estructura profunda de la masculinidad (Olavarria & Valdés, 1998).
Los jovenes deben demostrar su masculinidad en todo momento mediante la actividad sexual o
se arriesgan a ser considerados “poco hombres” (Yon, Jiménez & Valverde, 1998). Incluso, esta
percepcién se transmite a gran parte de las mujeres, que no les gusta que el hombre sea virgen
(Gysling, Benavente & Olavarria, 1997). Por su parte, ellos discriminan entre la pareja formal,
con la que los une un compromiso, y las parejas ocasionales. Se establece una divisién entre la
novia a la que se “respeta” y las “otras”, con las que si se mantienen relaciones sexuales, y ello
deriva en la clasificacion de “mujer buena” y “mujer facil”.
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La distinta vivencia de la sexualidad por sexo en adolescentes influye en el inicio de las
relaciones sexuales. Mientras que la sociedad avala e incluso fomenta las relaciones sexuales
tempranas y la frecuente actividad sexual en varones, con independencia de su estado conyugal,
tradicionalmente la actividad sexual de las mujeres se acepta sélo dentro del matrimonio, incluso
a edades tempranas. EI matrimonio adolescente en esta region constituye una caracteristica
propia de las mujeres, lo cual se observa principalmente en las sociedades mas tradicionales, y en
la mayoria de los casos las parejas de las adolescentes unidas son mayores que ellas. Respecto
del matrimonio entre adolescentes en Ameérica Latina y el Caribe, Quilodran (1998) sefiala que la
unién libre es de las formas que se presenta con mayor frecuencia, como se vera mas adelante.

Estas identidades de género que dan lugar a la diferenciacion en comportamientos y
percepciones se construyen socialmente y dan lugar a la division de espacios entre los sexos. Sin
embargo, como se apuntdé en su momento, estas configuraciones son méas sutiles, diversas y
maleables de lo que generalmente se supone. El proceso de globalizacién y modernizacion
vivido en América Latina ha provocado en diversos grupos sociales tradicionales una apertura,
hasta cierto punto, a la redefinicion de valores en torno a la sexualidad. Precisamente son los y
las adolescentes los principales protagonistas de estos cambios. En Brasil, por ejemplo, algunos
autores han reportado la aparicion de comportamientos y cddigos sexuales mas diferenciados
entre los jovenes, entre los que se destaca el de “ficar”, que normalmente implica algun tipo de
contacto fisico aunque no necesariamente sexual (Afonso, 1997; Arilha & Calazans, 1998;
Chaves, 1994). La prevalencia cuantitativa de estas conductas no convencionales todavia no se
ha evaluado sistematicamente.

A continuacion se presenta una descripcion sobre la situacion actual de los y las
adolescentes en relacion con algunas de las variables basicas para el analisis de este tema. La
mayor parte de este apartado se basa en las encuestas individuales DHS para mujeres y hombres.

1. Lainiciacion sexual
a) ¢Cuantosy quiénes son los y las adolescentes que tienen relaciones sexuales?

Se ha sostenido que gran parte de los individuos inician su actividad sexual en la
adolescencia. Con el propdsito de indagar en este tema, se calcul6 la proporcién de adolescentes
mujeres (de 15-19 afios) que han tenido relaciones sexuales en ocho paises de América Latina y
el Caribe (véase el cuadro IV.1). En cinco casos dicha proporcién se sitla por debajo del 30%;
Unicamente en Brasil, la Republica Dominicana y Nicaragua esta por encima, con un maximo de
36% en el ultimo pais citado. Bolivia y Peru presentan la méas baja proporciéon. En la region
como un todo, alrededor de tres de cada diez mujeres de 15-19 afios han tenido alguna vez
relaciones sexuales.

A fin de aproximarse a conocer quiénes son los adolescentes que tienen relaciones
sexuales, se obtuvo el mismo porcentaje por lugar de residencia, nivel de escolaridad y nivel de
pobreza (véase el cuadro 1V.1). Se observa que en todos los paises, excepto Haiti, en las areas
rurales hay una mayor proporcion de adolescentes que han tenido relaciones sexuales que en las
urbanas, aunque en algunos paises la diferencia es pequefia, como en Colombia y principalmente
Brasil. En todos los casos se aprecia, ademas, que la proporcion de adolescentes que han tenido
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relaciones sexuales va disminuyendo conforme crece el nivel de escolaridad. EI cuadro IV.1
puede subestimar las diferencias verdaderas en la medida en que los estratos mas educados son
de mayor edad promedio, por lo cual tenderian a poseer una mayor experiencia. De nuevo,
Colombia y Brasil representan la excepcion, pues hay un porcentaje notable de adolescentes con
mas alto nivel de escolaridad que han tenido relaciones sexuales, lo cual hace pensar en un
patrén “moderno” en estas adolescentes, semejante al que ocurre en paises desarrollados, en
donde no se vinculan las relaciones sexuales con la union ni con la reproduccion.

Cuadro IV.1
Porcentaje de adolescentes mujeres (15-19 afios) que han tenido relaciones sexuales,
por caracteristicas socioecondmicas: Paises seleccionados de Ameérica Latinay el Caribe

Lugar de Nivel de escolaridad Niveles de pobreza
residencia
Pais, fecha Total | Urbano | Rural | Ninguno |Primaria |Secundaria| Mediay Mas Menos
mas pobres | pobres
Bolivia, 1998 19.6 17.0 27.6 60.0 37.9 14.1 9.7 26.3 13.6
Brasil, 1996 325 | 322 335 58.8 40.4 29.4 41.7 34.8 28.9
Colombia, 1995 29.6 27.7 35.5 59.1 42.8 23.8 25.4 34.2 24.1
Guatemala, 1995 25.0 17.3 31.0 44 .8 30.0 8.5 33.2 16.3
Haiti, 1995 29.0 | 33.1 25.2 30.8 29.0 27.7 26.9 30.7
Nicaragua, 1998 36.1 31.5 44.3 65.1 48.7 21.6 17.1 45.3 25.3
Paraguay, 1998 33.7
Pert, 1996 20.2 16.2 32.2 57.4 39.2 15.9 8.5 28.2 11.5
Republica 32.6 28.9 39.6 74.0 40.6 19.8 8.9 42.7 21.0
Dominicana, 1996

Fuente: Célculos propios basados en las Encuestas DHS I

En los paises donde se pudo hacer el calculo sobre grupos indigenas, se descubrio que el
porcentaje es mayor que para el resto de la poblacion. En Bolivia fue de 25.4%, Guatemala
35.5% y Peru 32.5%, porcentajes similares a los reportados en areas rurales. Sin embargo, estos
porcentajes son menores que los obtenidos para adolescentes con bajo nivel de escolaridad o sin
éste.

Como se expone mas adelante, en los paises con altos porcentajes, como Guatemala,
Nicaragua y la Republica Dominicana, las relaciones sexuales de las adolescentes estan
estrechamente vinculadas con la union. Por lo tanto, la mayor proporcion de adolescentes que
han tenido relaciones sexuales en estos paises son mujeres unidas, que regularmente tienen bajo
nivel de escolaridad, que viven predominantemente en areas rurales y a menudo pertenecen a
algin grupo indigena.

El caso de los varones es completamente distinto. En el cuadro IV.2 se indica que en

todos los casos el porcentaje de varones con experiencia sexual es mayor que el de las mujeres,
puesto que alrededor de la mitad de los adolescentes hombres ya han tenido relaciones, en su
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mayoria solteros. Ademas, a diferencia de las adolescentes mujeres, el mayor porcentaje se ubica
en areas de residencia urbana y con mayor nivel de escolaridad.

Cuadro IV.2
Porcentaje de adolescentes varones (15-19 afios) que han tenido relaciones sexuales, por
caracteristicas socioecondmicas: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Lugar de Nivel de escolaridad
residencia
Pais Total | Urbano | Rural Ninguno Primaria | Secundaria Mﬁ?;g y

Bolivia, 1998 41.3 41.9 39.2 414 39.5 58.3
Brasil, 1996 62.2 66.4 48.9 58.8 61.1 62.3 76.9
Honduras, 1996 49.6 59.6 39.5
Haiti, 1995 47.1 61.7 38.2 27.1 43.8 63.4
Nicaragua, 1998 58.7 61.1 51.9 52.9 56.2 59.0
Per(, 1996 45.3 46.1 43.9 34.3 44.1 65.5
Rep. Dominicana, 1996 | 49.0 56.0 41.0 44.0 46.8 54.3

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

Precisamente, el varon desempefia un papel mas activo que el de la mujer, principalmente
el urbano y con mayor nivel de escolaridad, quien posiblemente vincula la afirmacién de su
masculinidad por medio de la actividad sexual en mayor grado que los varones de areas rurales.
Estos altimos, ademas, estan mas expuestos a un control social dentro de un medio tradicional
bajo una fuerte moral religiosa, por lo que las oportunidades de encuentros sexuales serian mas
limitadas. En las adolescentes este control es aun mayor, y ello determina que se mantengan sin
relaciones sexuales o las tengan en el matrimonio.

b) Edad de la primera relacion sexual

Hay varias preguntas a responder sobre la edad en que se tiene la primera relacion sexual.
Vale interrogarse si existe la certeza de que en América Latina el inicio de la actividad sexual es
muy temprano, como se suele afirmar. En principio, es necesario alertar sobre el hecho de que
muchas de las cifras que circulan en la region sobre las edades en que tipicamente se inicia la
actividad sexual, son incorrectas por basarse en célculos sesgados. A menudo, estas cifras se
basan en grupos especiales, en los que se puede esperar una iniciacién sexual mas temprana,
como la constatacion de Barrios y Ramos (1993), respecto de que entre una muestra de madres
adolescentes colombianas 36% ya habian iniciado las relaciones sexuales a los 16 afios. Pero el
$esgo mas comun surge por no tomar en cuenta los efectos de censura estadistica en los datos
sobre el inicio de la actividad sexual en muestras de jovenes.

Algunos ejemplos ilustran estas afirmaciones. En su andlisis del moédulo de
comportamiento sexual y uso anticonceptivo de la Encuesta de Prevalencia Sexual de Jamaica
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(1993), Morris et al. (1995: Table 4.1.4) calculan la edad promedio de la iniciacién sexual en
13.9 afios para los hombres y 15.9 afios para las mujeres, basandose en una muestra de
adolescentes de 15-24 afios. Primero se pregunto si éstos ya habian tenido relaciones sexuales y
en el caso de una respuesta afirmativa, se preguntd a qué edad. Las estimaciones antes
mencionadas promedian las respuestas a esta segunda pregunta. Sin embargo, 15% de los
hombres y 25% de las mujeres todavia no habian iniciado la actividad sexual y no fueron
tomados en cuenta, por falta de informacion. Esto no causaria problemas si se tratara de
omisiones aleatorias, pero no lo son. Se trata de personas que se caracterizan justamente por un
inicio relativamente tardio de la actividad sexual. Este tipo de datos en estadistica se llaman
censurados y la estimacion de sus tendencias centrales exige estrategias especiales para evitar
sesgos. En este caso, una estrategia sencilla (aunque no es la mejor disponible) es calcular la
edad mediana transversal, que es aquella en que 50% de los entrevistados ya tuvieron relaciones.
Este calculo arroja cifras de 15.9 afios para los hombres y 17.1 afios para las mujeres. Presentar
solamente la edad tipica de iniciacion sexual de aquellos que ya tuvieron esta experiencia no es
propiamente un error de céalculo, pues los resultados, siempre y cuando sean correctamente
interpretados, son validos. Ahora bien, la forma en que se exponen conduce casi inevitablemente
a una interpretacion equivocada de que se trata de la edad tipica de la iniciacion sexual del
conjunto de los y las adolescentes.

Jamaica es un pais de iniciacion sexual muy temprana, pero se han divulgado datos
semejantes también para paises donde el patron es mas tardio. Murray et al. (1998), por ejemplo,
entrevistaron escolares en Santiago de Chile. Notaron que una proporcion relativamente baja ya
habia iniciado su actividad sexual (36% de los hombres y 21% de las mujeres), pero también
registraron una edad promedio de la primera relacion sexual de 14.8 afios para las mujeres y de
13.7 afios para los hombres, o sea, mas temprano todavia que en Jamaica. Como promedio
descriptivo para caracterizar un grupo especifico (los alumnos con experiencia sexual), es un
resultado correcto, pero este subgrupo no es una muestra representativa del conjunto. Con los
datos presentados por los propios autores, es posible estimar que 50% de los hombres habian
iniciado su actividad sexual a los 16.4 afios, mientras que la mediana para las mujeres se ubicaba
por arriba de los 20 afios.

Edades igualmente bajas, basadas en la misma metodologia sesgada de calculo, se
reportan en otros estudios, como el analisis de la encuesta DHS de 1996 de Brasil (BEMFAM,
1999), que registré una edad promedio en la primera relacién premarital de 15.3 afios entre los
varones y 16.4 afos entre las mujeres, y el informe de la Encuesta Nacional de Salud
Reproductiva de Costa Rica, de 1993. En el capitulo sobre sexualidad premarital, este ultimo
informe afirma que “en términos generales, cuando el primer encuentro sexual sucede, la mujer
promedia 16.5 afios ..... ” (Achio et al., 1994: 6-3). Efectivamente, éste era el promedio
caracteristico de una muestra de mujeres de 15-24 afios que ya habian tenido relaciones sexuales
premaritales. Sin embargo, con la informacion presentada en el propio informe (véase el cuadro
6.2) también es posible calcular que: a) solo 18.4% de las solteras de la muestra tuvieron
relaciones sexuales alguna vez; b) un poco més de la mitad de las mujeres casadas o unidas se
casaron o unieron virgenes; c¢) la edad en que 50% de las mujeres declararon haber tenido
relaciones sexuales, dentro o fuera del matrimonio, es de 20.2 afios; y d) es hasta los 21.1 afios
que 50% de las mujeres en la muestra que no se casaron virgenes declaran haber iniciado su
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actividad sexual. Estos datos indican un comportamiento sexual mucho mas conservador que lo
sugerido por el informe antes citado.

RECUADRO IV.1
EL CALCULO DE LA EDAD A LA PRIMERA RELACION SEXUAL: SEZGOS EN DATOS CENSURADOS

Los resultados de analisis que no contemplan los efectos de censura arrojan edades
particularmente bajas cuando la muestra consiste de adolescentes muy jovenes. Por ejemplo, la
encuesta CAP aplicada en Colombia por el ISS, Profamilia y el Instituto Nacional de
Cancerologia (Ojeda & Ordoiiez, 1994) se limitd a adolescentes de 12-17 afios. Mientras que la
edad tipica de la iniciacion sexual para las mujeres en Colombia, segun la DHS de 1995, era de
18.8 afios, como se vera mas adelante, y de 17 afios la edad promedio de la iniciacion sexual
relatada en la DHS por mujeres de 15-24 afios con experiencia, esta investigacion acusé
promedios de 13.4 en los varones y 14.8 en mujeres. Sin embargo, estos nimeros se basan en
una pequefia minoria (25.8% de los varones y 7.5% de las mujeres) de adolescentes de 12-17
afios que ya habian tenido relaciones. Analizando los mismos datos en términos de la edad
mediana transversal de la primera relacion en la muestra como un todo, se encuentra un valor de
16.7 afnos en los varones, y aunque la mediana de las mujeres no puede deducirse de los datos,
ciertamente es mayor de 17.5 afios. El porcentaje de mujeres de 17 afios que en esta
investigacion declararon una actividad sexual (23.3%) incluso fue ligeramente mas bajo que el
porcentaje encontrado en la DHS de 1995 (27.1%), lo que demuestra que la menor edad de la
iniciacién sexual descubierta en la investigacion no se debe a factores reales, sino a un efecto de
la metodologia.

Como en los casos anteriormente citados, los promedios calculados por Ojeda y Ordofiez
no son propiamente erréneos, si se ubican en su debido contexto. Sin embargo, la siguiente cita
demuestra la facilidad con la que se pueden malinterpretar: “Se ha presentado una reduccion
marcada entre la poblacion de la edad a la cual se inician los coitos. Evento que puede guardar
relacién con la mas temprana maduracion sexual, pero sin duda también influenciada por el
medio ambiente, rico en estimulos erodticos de toda indole que pueden marcar e impulsar
fuertemente al coito, si el individuo no posee una educacion sexual bien fundamentada que le
permita una correcta y adecuada toma de decisiones, para poder decir no al coito prematuro, sin
que sea una decision dolorosa. Tener coitos a edades tempranas no hace mas grande, ni mas
fuerte ni méas poderoso. La encuesta de Profamilia, Instituto Nacional de Cancerologia e 1SS
(Ojeda & Orddiiez, 1994) informa que en Colombia ya han tenido coitos el 66% de los varones y
el 24% de las mujeres de 17 afios de edad... [esta] encuesta de Conocimientos, Actitudes y
Précticas encontré que la edad promedio de la primera relacion éexual en adolescentes fue de
14.3 afos para los varones y de 15.5 para las de sexo femenino™ (Monterrosa, 1998). El autor
aparentemente no considera de que el porcentaje de 24% de iniciacion sexual femenina a los 17
afos es incompatible con una edad promedio de 15.5, salvo que aquellas mujeres que iniciaron
su actividad sexual antes de los 17 afios lo hayan hecho en promedio con menos de 9 afios.

! La diferencia con los niimeros anteriormente citados se debe al hecho de que aqui en realidad se trata de medianas
y no de promedios.
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Ademas del peligro de que los promedios o medianas no corregidos por censura sean
interpretados erroneamente como representativos para el conjunto de adolescentes, otra
desventaja del uso de estas medidas es que sélo son validas para una determinada muestra y no
pueden compararse entre muestras cuando las respectivas estructuras etarias son distintas. En
este sentido, es definitivamente erréneo, por ejemplo, comparar los resultados entre grupos con
diferentes niveles de escolaridad. Como los grupos de mayor escolaridad tienden a ser de mayor
edad, este procedimiento exagera las diferencias entre los grupos. Tampoco es correcto hacer
comparaciones entre hombres y mujeres o entre paises, como se hace en PRB (1992), entre otros,
pues la proporcién de la submuestra de adolescentes con experiencia sexual respecto del total de
la muestra es muy distinta en cada caso.

Hay diversas estrategias para obtener estimaciones mas representativas de la edad tipica
de la iniciacién sexual. Una alternativa es la ya mencionada, de calcular la mediana transversal, o
sea, aquella edad en que justamente 50% de los/las entrevistados/as declaran que tuvieron
relaciones. Se trata de una medida sencilla, que puede calcularse facilmente a partir de la
informacion comdnmente divulgada en las publicaciones de las encuestas. No obstante, presenta
dos desventajas. Por un lado, el resultado puede variar considerablemente a raiz de fluctuaciones
en el comportamiento de una u otra cohorte etaria especifica; por otro lado, el resultado tiende a
ser sistematicamente sobreestimado si existe una tendencia por parte de los/las adolescentes a no
mencionar la actividad sexual reciente.

Otra estrategia consiste en calcular las edades retrospectivas tipicas de la iniciacion para
un grupo de la poblacion en el que la gran mayoria de las personas ya tenga experiencia sexual,
por ejemplo, las mujeres de 25-49 afios. En este caso, como se trata de eventos ya mas distantes
(una relacion sexual con el entonces novio y actual compafiero 0 marido) se puede esperar una
menor tendencia de encubrimiento. Los informes de pais de las DHS y las CDC en la region
calcularon edades medianas de la primera relacion sexual basadas en este procedimiento, cuyos
resultados para mujeres de 25-49 afios de ocho paises se muestran en la tercera columna del
cuadro 1V.3. Otras medianas calculadas de esta forma son 19.8 en Ecuador (1994), 18.5 en El
Salvador (1993), 18.3 en Honduras (1996), 17.3 en Jamaica (1997) y 18.1 en Venezuela (1998).
Tomando promedios no ponderados de estas medianas, se obtiene un resultado de 18.7 afios para
la primera relacion sexual en las mujeres, una cifra mucho mas alta que los ndmeros
excesivamente alarmantes frecuentemente divulgados en la region.

Las cifras citadas en la tercera columna del cuadro V.3 tienen la desventaja de referirse a
cohortes relativamente antiguas de mujeres, que posiblemente no reflejan el comportamiento de
la generacion actual de adolescentes. Por esta razon, una tercera estrategia de estimacion,
preferible a las dos anteriores, se basa en construir una tabla de vida, apoyandose en el
procedimiento de Kaplan y Meier (1958). En este caso, se aplico la metodologia a las jovenes de
15-24 afios, usando un desfase de dos afios, para evitar los sesgos provenientes de la tendencia de
los/las adolescentes a no mencionar la actividad sexual reciente. Asimismo, la probabilidad de
iniciacion a los 13 afos se calculd basandose en la experiencia de las personas de 16-24 afios, la
probabilidad de iniciacién a los 14 afios basada en la experiencia de las personas de 17-24 afios,
y asi en adelante. Ademas de la mediana transversal comun, también se calculd una mediana
transversal con desfase de 2.5 afios, con el mismo objetivo de corregir la tendencia de
subdeclaracién de la actividad sexual reciente. En el Cuadro 1V.3 se comparan los resultados de
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las diferentes estrategias entre si y con la media y la mediana sencillas utilizadas en los estudios
antes referidos.

Cuadro IV.3
Edad tipica de la primera relacion sexual de mujeres segun métodos alternativos de célculo:
paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Mediana Mediana por
Medidas sencillas, sin considerar transversal tabla de vida
Pais, fecha censura (Kaplan-Meier)
15-24, con
Promedio Mediana Mediana Sin Con desfase
15-24 15-24 25-49 desfase desfase
Bolivia, 1998 17.4 17.3 18.9 20.6 19.2 19.4
Brasil, 1996 16.8 16.7 19.5 18.8 18.5 18.6
Colombia, 1995 17.2 17.1 19.6 19.1 19.0 18.8
Guatemala, 1995 16.9 16.7 18.3 19.7 18.8 19.2
Haiti, 1995 17.0 16.8 19.0 19.3 18.8 18.7
Nicaragua, 1998 16.6 16.3 18.2 18.8 18.2 18.2
Pert, 1996 17.4 17.3 18.9 20.4 19.8 19.9
Rep. Dominicana., 1996 16.9 16.7 18.7 19.2 18.6 18.8

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

Como se demuestra en el cuadro V.3, segln los datos de la DHS, la edad tipica de la
iniciacion sexual de las mujeres, si se calcula correctamente, en ninguno de los ocho paises
investigados estd por debajo de los 18.0 afios. Independientemente del metodo de célculo, las
estimaciones basadas en la DHS pueden estar afectadas en cierta medida por la tendencia de no
declarar correctamente algunas edades, principalmente cuando se trata de relaciones premaritales
muy tempranas o muy recientes. Como observan Mensch, Bruce y Greene (1998: 48-49), las
encuestas DHS evidencian porcentajes de sexo premarital considerablemente mas bajos que las
encuestas del CDC dirigidas especificamente a adolescentes, IoE?ue podria sesgar también el
calculo de las edades en que se inician las relaciones sexuales® Los dos metodos que usan
desfases en alguna medida corrigen la subdeclaracién de la actividad sexual reciente, razén por
la cual sus resultados son mas bajos que los obtenidos usando una mediana transversal sin
desfase. La mediana basada en mujeres de 25-49 afios tampoco es afectada por este sesgo, de

2 Sin embargo, una serie reciente de encuestas en los paises andinos, apoyadas por el UNFPA y la Organizacion
Iberoamericana de Juventud (O1J), dirigidas especificamente a grupos de jévenes en proceso de capacitacion laboral,
también recogid datos consistentes con la hipétesis de que la iniciacion sexual de las mujeres en América Latina
tipicamente se da después de los 18 afios. La mediana (calculada por el método de Kaplan-Meier, con desfase de 2
afios) fue de 18.8 afios en Colombia y Venezuela, 19.6 afios en Per( y méas de 20 afios en Bolivia. Para los varones,
estas cifras fueron de 16.5, 15.2, 17.0 y 18.7 afios, respectivamente. Una estimacion realizada por el CDC, sobre la
edad mediana de la primera relacién de las mujeres con edad actual de 25-29 afios, encuentra que para El Salvador
(1998) ésta fue de 18.6 afios.
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modo que puede ser comparada con la mediana obtenida por el método de Kaplan-Meier y la
mediana transversal con desfase.

Cuadro IV .4
Edad mediana de la primera relacién sexual de las mujeres de 25-34 afios, por
caracteristicas socioeconomicas: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Pais, fecha Lugar de Nivel de escolaridad Nivel de pobreza
Total| residencia Indigenas
Urbano| Rural | Ninguno |Primaria | Secundaria| Media | Mas | Menos
y mas | pobres | pobres
Bolivia, 1998 18.7| 19.1 17.8 17.7 17.7 18.8 22.1 18.0 19.8 18.4
Brasil, 1996 189 | 19.0 18.6 16.5 17.8 194 21.3 18.4 19.7
Colombia, 1995 |19.5| 19.9 18.4 16.7 18.0 19.9 23.0 18.7 20.6
Guatemala, 1995 | 18.1 | 19.0 175 16.7 17.8 20.1 24.2 17.2 19.2 16.8
Haiti, 1995 18.8| 19.0 18.6 18.1 185 20.9 22.8 18.3 194
Nicaragua, 1998 | 18.0 | 18.4 17.2 15.9 16.7 19.2 23.1 17.1 18.9
Perd, 1996 18.9| 19.6 17.7 16.7 17.5 18.7 23.3 18.2 20.8 17.5
Republica 18.8 | 19.6 17.6 15.3 17.0 20.2 23.4 17.6 20.7
Dominicana, 1996

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

Utilizando la informacion de la DHS, se procedio a calcular las medianas de la primera
relacion sexual por diversas caracteristicas (véase el cuadro 1V.4). Se evidencio6 que en todos los
paises, a mayor nivel de escolaridad, menor pobreza y en areas urbanas, este indicador era
mayor. Las diferencias son notorias al comparar por nivel de escolaridad: las mujeres sin
escolaridad inician sus relaciones sexuales alrededor de 6 afios antes que las mujeres con nivel de
escolaridad alto. Con relacion al lugar de residencia, las diferencias varian entre 0.5 y 2 afios.

Tomados en su conjunto, los resultados confirman que el inicio de la actividad sexual no
ocurre tan temprano como en muchas ocasiones se sugiere, principalmente en el caso de las
mujeres. Con este criterio hay que evaluar las propuestas de actuar sobre el embarazo en
adolescentes mediante el aplazamiento de la actividad sexual, por lo menos en el caso de las
adolescentes con comportamientos tipicos o dentro del promedio. La iniciacién sexual tipica de
las mujeres en América Latina es relativamente tardia en comparacion con los Estados Unidos de
América (mediana de 17.2 afios), Reino Unido (17.4 afios) y los paises de Africa Subsahariana,
aunque es mas temprana que en Asia (Singh et al., 2000: Table 2). En este contexto, también es
relevante notar que la edad de la iniciacién sexual de las mujeres hispanicas en los Estados
Unidos se asemeja a la observada en paises latinoamericanos como Colombia o Republica
Dominicana; asimismo, se retrasa 0.7 afios respecto de las mujeres blancas no hispanicas y 1.6
afios de las mujeres negras no hispanicas (Abma et al., 1997: Table 20). El porcentaje de mujeres
hispanicas casadas de 15-44 afios cuya primera relacion sexual se dio con ocasion del
matrimonio también es mucho mas elevado (37.7%) que las cifras correspondientes a las mujeres
blancas (14.6%) o negras (8.1%) (Abma et al., 1995: Table 25); a su vez, las mujeres hispanicas
no casadas de 15-44 afios declararon un namero promedio menor de parejas sexuales durante
toda la vida (3.0) y durante los ultimos 12 meses (1.1) que las mujeres blancas (4.4 y 1.2) o
negras (4.9 y 1.6) (Abma et al., 1997: Tables 27 y 31).
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El cuadro IV.5 presenta otro indicador relacionado con el inicio de la actividad sexual
adolescente, a saber, el porcentaje de mujeres que tuvieron relaciones sexuales hasta
determinadas edades. Obteniendo un promedio no ponderado de los paises, se constata que el
11% de las mujeres de 20-49 afios en la region tuvieron su primera experiencia sexual antes de
los 15 afios, el 42% antes de los 18 y el 61.5% antes de los 20 afios. Los paises centroamericanos
y caribefios (a excepcion de Haiti), que ostentan las mas altas tasas de fecundidad adolescente en
la region, son los que presentan el porcentaje mas elevado de adolescentes que han tenido
experiencia sexual en cualquiera de las tres edades. Una vez més destaca el caso de Jamaica,
donde mas del 80% de las mujeres tuvieron su primera experiencia sexual antes de los 20 afios.
Tambien resalta que en paises como Guatemala, Nicaragua y Republica Dominicana alrededor
del 15% de las mujeres de 25-34 afios tuvieron su primera relacion sexual antes de los 15 afios.
En la Encuesta Nacional de Salud Familiar en El Salvador se obtuvo que el 11% de las mujeres
de 25-29 afios tuvieron su primera relacion antes de los 15 afios, mientras que en Honduras 20%
de las adolescentes de 15-24 afios con experiencia sexual tuvieron la primera relacion antes de
los 15 afios. En Colombia, los datos de la Encuesta de Conocimientos Actitudes y Préacticas
(Ojeda & Ordofiez, 1994) muestran que el 1% de las nifias de 12-14 afios ya habian tenido
relaciones sexuales. La actividad sexual en menores de 15 afios quizas no sea significativa desde
el punto de vista cuantitativo, pero puede tener una gran importancia psicosocial para quienes
pasaron por esta experiencia.

Cuadro IV.5
Porcentaje de mujeres de 20-49 afios que tuvieron su primera experiencia sexual
antes de los 15, 18 y 20 afios: Ameérica Latina y el Caribe

Porcentaje que tuvo su primera experiencia sexual
Pais, fecha antes de los
15 afios 18 afos 20 afios
Bolivia, 1998 7.8 37.2 58.3
Brasil, 1996 8.0 35.0 55.3
Colombia, 1995 8.8 35.6 55.3
Ecuador, 1994 8.0 34.0 53.1
El Salvador, 1998 114 43.7 63.2
Guatemala, 1999 14.1 45.0 64.7
Haiti, 1995 9.1 38.3 59.4
Honduras, 1996 11.3 46.8 66.4
Jamaica, 1997 12.8 62.6 83.9
Nicaragua, 1998 14.4 48.3 66.2
Peru, 1996 8.6 37.7 57.0
Rep. Dominicana, 1996 14.6 43.6 60.0
Venezuela, 1998 8.8 35.6 53.0

Fuente: Informes nacionales de las encuestas
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En los cuadros A.3, A.4 y A5 del Anexo Il se presenta el porcentaje de mujeres de 25-34
afos que tuvieron su primera experiencia sexual antes de los 15, 18 y 20, afios por caracteristicas
socioecondmicas. Se encontrd la misma tendencia observada al calcular las medianas, es decir, a
mayor escolaridad, en areas urbanas y a menor nivel de pobreza, el porcentaje es menor en todos
los paises. Cabe subrayar que alrededor de 8 de cada 10 de las mujeres sin escolaridad tuvieron
su primera relacion sexual antes de los 20 afios, mientras que en las de mayor nivel de
escolaridad la razén es de entre 2 y 3 de cada 10. Al considerar los resultados por nivel de
escolaridad, se constata que, por ejemplo, en la Republica Dominicana méas del 40% de mujeres
sin escolaridad tuvieron su primera relacion antes de los 15 afios, y es probable que hayan tenido
esa relacion con hombres mayores y en muchos casos dentro de una union.

A pesar de ser relativamente tardia en el promedio, una caracteristica distintiva de la
iniciacion sexual femenina en América Latina y el Caribe es la extrema variacion en la edad de
la primera relacion. Asi, en el Reino Unido la edad mediana es de 17.4 afios, pero sélo 4% de las
mujeres de 20-24 afios habian iniciado su actividad sexual antes de los 15 afios y sélo 13% lo
hacen despues de los 20 (Singh et al., 2000: Table 2). Como muestra el cuadro IV.5, en América
Latina y el Caribe entre 8%-15% de las mujeres de 20-49 afios habian iniciado su actividad
sexual antes de los 15 afios y en la mayoria de los paises mas del 30% la inician después de los
20. El promedio de las relaciones iniciadas antes de los 15 afios (11%) se aproxima al registrado
en los Estados Unidos, pero en este pais solo 19% de las mujeres tienen su primera relacion
después de los 20 afios. En la mayoria de los paises de Africa Subsahariana, el porcentaje de
mujeres que tienen su primera relacion después de los 20 afios también es menor al 20%. En
suma, hay una mayor dispersion en la edad de la iniciacion sexual en América Latina, asi como
un porcentaje relativamente elevado de mujeres que inician su actividad sexual antes de los 15
afios y principalmente después de los 20.

Tal y como se ha comentado a lo largo del texto, otra caracteristica particular de la iniciacion
sexual en América Latina y el Caribe es que ésta sucede mucho méas temprano en los hombres
que en las mujeres. La edad mediana de la iniciacion sexual para varones de 25-34 afios (véase el
cuadro I1V.6) es uno de los indicadores que muestra que los hombres viven su sexualidad de
manera distinta a las mujeres. Se constata que en todos los paises analizados, el inicio de los
varones es anterior al de las mujeres, siendo la mayoria de éstos solteros, como se vera mas
adelante. La edad mediana se ubica alrededor de los 16.7 afios, 2 afios menos que el promedio
obtenido en las mujeres.

Al analizar por lugar de residencia y nivel de escolaridad, no se registran tendencias tan claras
como en el caso de las mujeres. En Haiti, Nicaragua, Perl y Republica Dominicana, en areas
urbanas la edad seria menor que en areas rurales, contrario a lo que sucede con las mujeres. Por
nivel de escolaridad, principalmente en hombres con educacion secundaria aparecen las edades
mas bajas. Esto puede estar indicando que los varones de mayor nivel de escolaridad se
desempefian en un medio en el que es mas dificil tener acceso a las relaciones sexuales o que no
sienten tanta necesidad de probar su masculinidad por medio de su actividad sexual, dado que el
medio en si no se los exige de manera tan contundente. Este terreno ha sido poco explorado y
resultaria importante ahondar con mayor profundidad a fin de disponer de méas elementos para
una mejor interpretacion. Sin embargo, en la mayoria de los casos las diferencias son menores a
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un afo. Al parecer, en los varones estas variables no son tan discriminatorias como en el caso de
las mujeres.

Cuadro IV.6
Edad mediana a la primera relacion sexual de los varones de 25-34 afios, por
caracteristicas socioeconomicas: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Lugar de Nivel de escolaridad
Pais, fecha Total| residencia
Urbano| Rural Ninguno Primaria | Secundaria |Media y mas
Bolivia, 1998 171 171 | 171 16.7 16.9 16.9 17.5
Brasil, 1996 16.4 | 16.4 | 16.2 17.1 16.3 16.3 17.1
Haiti, 1995 18.3 | 17.7 | 18.7 19.5 18.3 17.6 17.5
Nicaragua, 1998 156 | 153 | 159 16.0 15.7 15.0 15.6
Perd, 1996 16.7 | 16.6 | 16.9 18.2 17.0 16.6 16.6
Rep. Dominicana, 1996 | 159 | 15.7 | 16.5 16.8 16.0 15.6 15.8

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

En Pert, Arambur( y Li (1998) reportan que a menor nivel socioeconémico tienden a
desaparecer las diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a la edad de su iniciacién sexual.
En este caso, en los seis paises en los que se calculo la edad mediana de la primera relacion
sexual para varones y mujeres por nivel de escolaridad y lugar de residencia, se confirmé que a
menor nivel socioecondmico las diferencias entre ambos sexos eran menores o incluso
invertidas. En los varones el inicio sexual no varia mucho segun el nivel socioeconémico, e
incluso en la mayoria de los paises se presenta un poco mas tarde en el grupo sin escolaridad. En
cambio, en las mujeres a mayor nivel de escolaridad y en areas urbanas el inicio es muy posterior
(véase el cuadro 1V.4), y ello determina que las diferencias en estos estratos sean mayores al
hacer la comparacion por sexo. Cabe mencionar que en los individuos sin escolaridad, la edad de
la primera relacion sexual llega a ser menor en las mujeres en la mayoria de los paises; sin
embargo, este dato hay que tomarlo con cautela ya que son pocos los casos de varones sin
escolaridad en las encuestas analizadas.

Comparando con otros contextos socioculturales, es importante notar que en los Estados
Unidos la edad mediana de los hombres (16.1 afios) también es mas baja que en el caso de las
mujeres, aunque la diferencia es menor. En el Reino Unido, la iniciacién sexual de hombres y
mujeres es casi simultanea (17.2 afios para los hombres y 17.4 para las mujeres), mientras que en
Africa Subsahariana la edad mediana para los hombres es tipicamente mayor que para las
mujeres. Digno de consideracion es el caso de Haiti, pais que culturalmente no se identifica con
el resto de los analizados, ya que hay una mayor semejanza entre los sexos en el inicio de las
relaciones sexuales, al igual que en el Africa Subsahariana. Esto aporta indicios de la
importancia de la dimension cultural para explicar el inicio de la actividad sexual.

Tambien se calculé el porcentaje de varones que tuvo su primera relacion antes de los 15,

18 y 20 afios (Anexo Il: cuadros A.6, A.7 y A.8). Valga destacar que en Nicaragua y Republica
Dominicana alrededor de 4 de cada 10 varones tuvieron su primera relacion antes de los 15 afios.
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En el caso de Colombia ya se sefial6 que el porcentaje de las adolescentes mujeres de 12-14 afios
que ya habian tenido una relacion era del 1%. En los varones este porcentaje asciende al 10.3%,
inclusive 21% de los varones de 14 afios ya habian tenido una relacion sexual. En Honduras
(1996), del total de varones de 15-59 afios con experiencia sexual, el 36% tuvo su primera
relacion antes de los 15 afios. En Jamaica, Eggleston et al. (1999) en una muestra de escolares de
bajos ingresos de 11-14 afios descubrieron que 64% de los nifios ya habian tenido relaciones
sexuales, contra 6% de las nifias. Aunque se ha puesto mayor interés en el comportamiento
sexual de las adolescentes mujeres, estos datos muestran que la preocupacion por las relaciones
sexuales a edades muy tempranas debe ser mayor en el caso de los varones.

Ademas de la iniciacion sexual mas temprana en los varones, existen otras diferencias
entre la vida sexual de hombres y mujeres. Entre las diferencias en el significado de las
relaciones sexuales destaca el concepto de relaciones “afectivas”. Por ejemplo, en un estudio
realizado con jovenes universitarios de Santiago de Chile de 19-23 afios, de nivel
socioecondémico medio y medio alto (Gysling, Benavente & Olavarria, 1997), se desprendi6 que
el significado de la sexualidad no era muy diferente entre ambos sexos, coincidiendo en que la
mejor sexualidad es la que se desarrolla en el marco de las relaciones afectivas. No obstante, la
apelacion a la afectividad es diferente entre mujeres y varones. Mientras que las mujeres la
consideran, en general, un requisito para las relaciones, no lo es para los hombres. Al interpretar
esta diferencia, podria argumentarse si la apelacion a la afectividad no resulta un pretexto que
permite a las mujeres justificar su vida sexual y que “protege” la sexualidad de la mujer en un
envoltorio de legitimidad (Gysling, Benavente & Olavarria, 1997). En cambio, los varones no
tienen que justificarse por tener una vida sexual activa.

En la Encuesta sobre Salud Sexual y Reproductiva de los Jovenes (1991), se advirtio que
en Rio de Janeiro el mayor porcentaje del sentimiento asociado con su primera relacion sexual
premarital en los varones era el placer (94%), mientras que en las mujeres era el amor (77%).
Con informacion de la Encuesta de Conocimientos, Actitudes y Préacticas realizado por el Seguro
Social y PROFAMILIA en Colombia (Ojeda & Ordofiez, 1994), se establecié que del total de
adolescentes varones que habian tenido relaciones sexuales el 55% sefiald6 como su principal
motivacion el deseo sexual y la curiosidad, mientras que 67% de las mujeres afirmaron que el
amor. En otra encuesta realizada en Colombia (Garzon & Ojeda, 1994) se hallaron diferencias
mayores todavia, ya que 75.4% de las mujeres de 18-19 afios declararon el amor como su
principal motivo para la primera relacion, pero s6lo 20.3% de los varones lo dijeron. En cambio,
39.2% de los varones, pero solo 7% de las mujeres, contestaron “porque se presentd la
oportunidad”.

Sin embargo, hay que tener cierto cuidado en la interpretacion de estas cifras, debido a la
forma como se hizo la pregunta. Las cinco encuestas realizadas recientemente en los paises
andinos, con el apoyo del UNFPA vy la Organizacion lIberoamericana de Juventud (Ol)),
encontraron resultados mas semejantes entre hombres y mujeres. Probablemente hay dos razones
para esto. En primer lugar, la pregunta no se referia explicitamente a la primera relacion, sino a
las razones para tener relaciones sexuales, sin referencia mas especifica. Por otro lado, los y las
adolescentes podian escoger méas de una alternativa. Esto afectd principalmente a las respuestas
de los varones, que generalmente declararon un mayor nimero y una mayor diversidad de
motivaciones que las mujeres.
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En los cinco paises investigados, el amor era el motivo mas frecuentemente declarado por
las mujeres, y en todos los casos menos en Colombia, también era el motivo mas comun de los
hombres, pero con porcentajes mas bajos, por ejemplo 76.4% contra 79.5% en Bolivia, 68.5%
contra 88.2% en Ecuador, 72.9% contra 84.6% en Peru y 74.2% contra 85.1% en Venezuela. Ya
en relacién con el segundo motivo méas importante, las opiniones variaban. La “prueba de amor”
0 “porque estoy preparada” era mencionado por las mujeres, mientras que los hombres
consideraban el placer como primer motivo, con porcentajes que variaban entre el 64.5% en
Venezuela y el 80.9% en Colombia. En Colombia, este porcentaje incluso supero la proporcion
de hombres que identificaron el amor como motivo. Un porcentaje relativamente alto de
adolescentes mujeres colombianas (60.5%) también sefialaron el placer, pero en los demas paises
este porcentaje era mas bajo, llegando a un minimo de 26.2% en Ecuador. El miedo de perder la
pareja fue un motivo de menor importancia, pero aqui lo que sorprende es que se trata de un
miedo relativamente equilibrado entre los sexos: 6.9% en los hombres y 15.9% en las mujeres en
Bolivia, 2.1% contra 9.2% en Colombia, pero 10.5% contra 10.8% en Ecuador, 14.7% contra
14.9% en Per( y 12.3% contra 5.8% en Venezuela.

Finalmente, se plantea que no Unicamente la primera relacion sexual fuera del
matrimonio puede acarrear sentimientos negativos para las mujeres adolescentes; en algunos
estudios, como el de Jejeebhoy (1996), se ha comprobado que la primera experiencia sexual con
el esposo es tipicamente descrita como traumatica y dolorosa, y se menciona a menudo el uso de
la fuerza.

c) ¢Estd aumentando o disminuyendo la edad de iniciacion sexual?

Otra de las preguntas que se formula con frecuencia es si la edad de la primera relacion
sexual estd aumentando o disminuyendo. Existe la creencia de que con el proceso de
modernizacién la edad al inicio de las relaciones sexuales disminuye, y asi se amplia el periodo
de exposicion de las adolescentes a embarazos premaritales. A fin de comprobar la veracidad de
esta idea, se ha calculado la edad mediana de la primera relacion sexual para un conjunto de
cohortes, definidas por el afio de nacimiento de la mujer, en paises de la regién que disponen de
encuestas DHS (véase el Grafico A.1, Anexo IIl). Los célculos permiten observar el
comportamiento de este indicador desde mujeres nacidas en los afios cuarenta hasta las nacidas
en los setenta. Esta informacion se basa en la declaracion de las mujeres sobre un hecho que,
para muchas de ellas, puede estar alejado del momento actual, por lo que no se descarta la
posibilidad de sesgos en su ubicacion en el tiempo. A través del analisis de méas de una encuesta
es posible visualizar la posibilidad de que este sesgo se encuentre influyendo en los resultados.

Entre los ocho paises analizados, solo Brasil muestra una tendencia clara hacia una
disminucion de la edad mediana en la primera relacion sexual, que habria pasado de alrededor de
20.5 afios en la cohorte de mujeres nacidas en 1950 a cerca de 18.5 afios en las que nacieron al
principio de la década del setenta. También Haiti registra un ligero descenso, pero dado que se
dispone de una sola encuesta estos resultados deben tomarse con cautela. Un segundo grupo de
paises son aquellos que acusan una cierta estabilidad en este indicador: Bolivia, Guatemala y
Nicaragua. Por ultimo, en Colombia, Perd, y la Republica Dominicana se verifico una tendencia
a la postergacion en el inicio de las relaciones sexuales entre las cohortes nacidas entre 1940 y
cerca de 1960. Sin embargo, en Colombia y la RepUblica Dominicana se estabiliza el momento
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en que se inician las relaciones sexuales de las cohortes mas jovenes. En Colombia, a partir de la
cohorte nacida en 1968 habria un cierto descenso. La variacion entre paises en las cohortes mas
jévenes es menor que la observada en las de mujeres nacidas en los afios cuarenta y cincuenta; es
decir, hay una cierta tendencia hacia la homogeneizacion de este patron entre los paises.

En el caso de los varones (vedse Anexo Ill, Grafico A.1), la edad mediana de la primera
relacion sexual en la mayoria de los paises analizados al parecer se mantiene estable 0 aumenta
ligeramente (como en el caso de Nicaragua). Bolivia seria el Unico pais donde hay una
disminucion. Esto contradice algunas de las hipotesis que sefialan que el inicio sexual ha tenido
un fuerte descenso, principalmente en varones. Sin embargo, hay que tener cautela con los
resultados ya que son retrospectivos y en el caso de los varones se basan Unicamente en una
encuesta.

d) ¢Con quién los y las adolescentes tienen su primera relacion sexual?

En los Estados Unidos se manifiesta una considerable inquietud respecto de las relaciones
sexuales de adolescentes con hombres varios afios mayores, lo cual incluso ha llevado al refuerzo
de la legislacion en esta area. En California, por ejemplo, las relaciones sexuales entre mujeres
menores de 18 afios y hombres 3 6 mas afios mayores estan legalmente prohibidas y si de estas
relaciones resulta un embarazo las penalidades son mayores. En otros estados existen
prohibiciones semejantes, con limites variados de edad. Sin embargo, las diferencias en los
Estados Unidos son relativamente pequefias (2-3 afios en promedio) en comparacion con los
patrones tipicos en América Latina y el Caribe. Sélo 8% de los nacimientos en el grupo de 15-19
afos corresponden a relaciones de nifias de 15-17 afios con hombres que eran por lo menos 5
afios mayores (Lindberg et al., 1997).

En la comunidad latina dentro de los Estados Unidos, 18% de las mujeres que inician su
vida sexual voluntariamente antes de los 20 afios tienen parejas de mas de 23 afios, comparado
con 13.6% de las mujeres blancas no hispanicas y 9.7% de las mujeres negras no hispanicas
(Abma et al., 1997: Table 23). El sexo no voluntario y no deseado es un problema serio cuando
ocurre, y suele darse con frecuencia entre las adolescentes mas jovenes (Moore et al., 1998). En
los Estados Unidos este problema seria un poco mas comun en la comunidad latina que en otros
grupos poblacionales: 11% de las mujeres hispanicas que tuvieron su primera relacion sexual
antes de los 20 afios declaran que ésta no fue voluntaria, contra 8.1% de las blancas no
hispanicas y 9.5% de las negras no hispanicas (Abma et al., 1997: Table 21).

En algunos paises de la region de América Latina y el Caribe, se encuentran diferencias
de edad mas marcadas que en los Estados Unidos, o incluso que en la poblacion hispanica de este
pais. En el mddulo de adolescentes de Jamaica de 1983 (Morris et al., 1985) se averigud, por
ejemplo, que 28% de las mujeres que habian iniciado su actividad sexual antes de los 18 afios lo
hicieron con una pareja 6 0 mas afios mayor que ellas. En Paraguay, la Encuesta Nacional de
Salud Materno Infantil (1998) indica que el 33% de las adolescentes de 18-19 afios que habian
tenido relaciones, en la primera ocasion lo hicieron con alguien entre 3-5 afios mayor y el 34%
con alguien 6 o mas afios mayor; s6lo en poco mas del 15% ocurrié con parejas de la misma
edad o menor que ellas. Cabe resaltar que entre las adolescentes de 15 afios las diferencias son
mayores ya que mas de la mitad tuvo su primera relacion con alguien por lo menos 6 afos
mayor.
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En la encuesta de Costa Rica de 1993, Achio et al. (1994) calcularon una diferencia
promedio de 4.9 afios entre mujeres de 15-24 afios que habian tenido relaciones sexuales
premaritales y sus parejas en la primera relacion. Mas de un tercio de las mujeres que iniciaron
su actividad sexual antes de los 20 afios lo hicieron con parejas por lo menos 5 afios mayores que
ellas. En San Pedro Sula, Honduras, Bernard, Guzman y Palloni (1998: 21) revelaron que las
parejas sexuales de mujeres que tuvieron su primera relacion antes de los 20 afios eran en
promedio 5.9 afios mayores que ellas. Los adolescentes varones también iniciaron su actividad
con mujeres mayores, pero en este caso la diferencia promedio era de solo 3.6 afios. A su vez, se
reportd en la Republica Dominicana (ENJOVEN, 1992) que las mujeres iniciaron su actividad
sexual con varones cerca de 7 afios mayores que ellas y los varones con mujeres 4 afios mayores
que ellos.

En los Estados Unidos, el tema de las relaciones sexuales de adolescentes con hombres
marcadamente mayores tiene connotaciones de sexo involuntario o de préacticas de
aprovechamiento sexual de menores, razon por la cual se encuadra dentro de la legislacién contra
la violacién de menores (statutory rape). Los hombres mayores que tienen relaciones con
adolescentes son frecuentemente caracterizados como “predadores sexuales”. Sin embargo,
como lo demuestran Linberg et al. (1997), este estereotipo no es del todo correcto, pues en
muchos casos se trata de mujeres adolescentes casadas o que tienen una relacion estable con un
hombre varios afios mayor que ellas. Las autoras demuestran, incluso, que el porcentaje de
embarazos deseados es mayor en adolescentes cuya pareja es 5 6 mas afios mayor que ellas que
en adolescentes con parejas de edades semejantes.

Tampoco estad claro hasta qué punto este estereotipo es valido en el contexto cultural
latinoamericano y caribefio. Como ya se sefiald, los varones también tienden a iniciarse
sexualmente con parejas de mayor edad. Por otro lado, el dato antes citado de Jamaica (Morris et
al., 1985) debe calificarse un poco en el sentido de que el porcentaje de mujeres con una pareja 6
0 mas afios mayor también era alto (30.2%) entre aquellas que iniciaron su actividad sexual entre
los 18-24 afios. Finalmente, la iniciacion con hombres mayores en América Latina se asocia
intimamente a los matrimonios de mujeres con hombres mayores (véase mas adelante). En el
caso de Paraguay (1998), por ejemplo, el porcentaje de mujeres de 15-24 afios que se iniciaron
con hombres 6 0 mas afios mayores que ellas es de 37.8% para mujeres cuya primera relacion fue
premarital, pero se eleva a 47.5% en quienes lo hicieron dentro del matrimonio. Por lo que se
refiere a los nacimientos que ocurren como resultado de las relaciones entre mujeres
adolescentes y varones de mayor edad, las evidencias no son totalmente consistentes. En Bolivia,
Brasil, Nicaragua y Perd, los primeros alumbramientos de mujeres adolescentes son deseados y
considerados oportunos con mayor frecuencia cuando la mujer tiene una pareja de mayor edad (6
6 mas afios de diferencia) que en el caso de aquéllas con una pareja no mas de 3 afios mayor que
ella. Sin embargo, en Colombia y Guatemala se observa lo opuesto y en Republica Dominicana
practicamente no hay diferencia.

El cuadro IV.7 se basa en cuatro encuestas recientes con adolescentes de los paises
andinos, apoyadas por el UNFPA y la Organizacion Iberoamericana de Juventud (O1J). Al igual
que en el caso de San Pedro Sula y la Republica Dominicana, se verifica que la tendencia de
tener parejas mayores en la primera relacion se aplica tanto a hombres como a mujeres, pero la
diferencia de edad normalmente es mayor en el caso de las mujeres. Tanto las mujeres como los
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hombres se inician mayoritariamente con sus respectivas parejas, pero en el caso de los hombres
también hay un porcentaje importante de amigas y un porcentaje menor de trabajadoras del sexo.
En otros contextos se han registrado porcentajes mas elevados. EI PRB (1992), por ejemplo,
relata que un 45% de los varones de 15-17 afios con experiencia sexual en la ciudad de
Guatemala se habian iniciado con prostitutas.

Cuadro IV.7
Relacion con la primera pareja sexual y diferencia promedio de edad: cuatro paises andinos,
1999.
Hombres Mujeres
Pais Pareja Porcentaje Diferencia Porcentaje Diferencia
promedio de promedio de

edad edad
Bolivia Novio(a) o enamorado(a) 59.3 0.18 80.8 2.16
Esposo(a) 1.2 -0.17 9.0 4.71
Amigo(a) 22.8 0.47 3.8 2.33
Pariente o familiar 3.7 2.16 2.6 5.00

Empleado(a) 1.4 -1.29 - -

Trabajadora sexual 4.1 0.29 - -
Extrafio 7.5 1.37 3.8 -4.00
Total 100.0 0.39 100.0 2.23
Colombia | Novio(a) o enamorado(a) 44.4 1.01 80.7 4.16
Esposo(a) - - 2.8 1.00
Amigo(a) 30.2 3.51 12.9 3.86
Pariente o familiar 6.6 2.71 2.8 13.00

Empleado(a) 6.0 8.10 - -

Trabajadora sexual 8.7 7.04 - -
Extrafio 4.1 3.19 0.9 12.00
Total 100.0 2.92 100.0 4.35
Ecuador Novio(a) o enamorado(a) 59.7 1.45 76.9 3.91
Esposo(a) - - 145 3.35
Amigo(a) 18.1 1.77 4.3 2.80
Pariente o familiar 5.8 1.39 0.9 6.00
Empleado(a) 0.3 2.00 0.9 24.00

Trabajadora sexual 11.6 7.14 - -
Extrafio 4.5 4,52 2.6 21.00
Total 100.0 2.30 100.0 441
Venezuela | Novio(a) o enamorado(a) 65.8 1.97 78.4 3.59
Esposo(a) 0.9 5.00 19.5 4.33

Amigo(a) 21.8 2.79 - -
Pariente o familiar 5.8 2.47 1.3 20.33

Empleado(a) 0.3 0.00 - -
Trabajadora sexual 0.6 11.50 0.4 8.00
Extrafio 4.6 4.00 0.4 16.00
Total 100.0 2.35 100.0 4.02

Fuente: Encuestas UNFPA y OlJ
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La Encuesta de Conocimientos Actitudes y Practicas en Colombia (Ojeda & Orddfiez,
1994) confirma que gran parte de adolescentes varones de 12-17 afios con experiencia sexual
tuvieron su primera relacién con una amiga (49%), mientras que el 35% lo hizo con su novia y
7% con una trabajadora sexual. En cuanto a las mujeres, casi el 80% la tuvo con su novio, el
10% con su esposo y el 6% con un amigo. Cabe destacar que entre las nifias de 12-14 afios que
han tenido relaciones, en el 12% de los casos la primera relacion fue con un desconocido. Es
probable que la mayoria de éstas, si no es que todas, resultaron producto de relaciones sexuales
forzadas. En Honduras, segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia y Salud Familiar (1996),
el 34% de las mujeres de 15-24 afos tuvieron su primera relacion con su conyuge y el 64% con
su novio. Entre los varones, el 50% tuvo su primera relacion con su novia, mientras que el 31%
declaré que con una amiga y el 8% con una trabajadora sexual. Informacion de El Salvador
(1998) establece que la mayor parte de las adolescentes tienen su primera relacion con su novio
(60%) y practicamente todas las demas con su cényuge (38%), tal y como se constato en el caso
de Honduras. En la Replblica Dominicana se presentd la misma tendencia.

El porcentaje de primeras relaciones de varones con amigas es un poco dificil de
entender. En principio, la proporcion correspondiente entre las mujeres es mucho menor,
mientras que el periodo de actividad sexual premarital entre las mujeres es sensiblemente mas
corto y el nimero promedio de parejas sexuales menor que entre los varones, como se vera mas
adelante. Podria tratarse de mujeres casadas, pero el niUmero de varones que se iniciaron con
mujeres casadas en Colombia, por ejemplo, no pasa del 10% (Garzon & Ojeda, 1994: Cuadro
26). Una explicacion mas probable seria que este porcentaje refleje un menor compromiso por
parte de los varones, que consideran a sus parejas como “amigas”, en tanto que ellas los califican
como “novios”. Otra posibilidad es que en muchos casos se trate mas bien de trabajadoras del
sexo, Yy ello no se declara debido al estigma social que puede significar la admisién de este tipo
de actividad sexual.

Lo anterior confirma las diferencias en el contexto de la sexualidad entre varones y
mujeres. Por una parte, casi el total de ellas inician sus relaciones sexuales con el novio o esposo,
en donde existe un sentimiento de afectividad; por otra, gran parte de los varones (entre un 30%
y 50%) se inician con las Ilamadas “amigas” y un poco menos del 10% con trabajadoras
sexuales. La eleccién de la pareja es una muestra mas de la construccion social en la que esta
envuelta la sociedad de América Latina.

2. Launioén

a) ¢Quiénes son los y las adolescentes que se unen? ¢Cuantos son? ¢Cdomo es el tipo de
unién?

El estado conyugal es una variable que influye de manera esencial en la conducta
reproductiva. En la mayoria de las sociedades la unién se erige como un factor determinante en
la vida de las personas, por su capacidad de transformacion de las conductas de los individuos.
En el caso especifico de los y las adolescentes esta variable puede tener un impacto mayor, dada
la fase de desarrollo biopsicosocial que atraviesan, fase que suele representar profundos cambios
en la vida de los seres humanos. Basado en 18 paises de América Latina y el Caribe, se constato
que en promedio (no ponderado) 17% de las mujeres adolescentes se hallan unidas legal o
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consensualmente. Por paises sobresalen dos grupos, uno de baja (entre 10% y 15%) y uno de alta
(mas de 15%) proporcion de uniones en adolescentes (véase el grafico 1V.1). En el primer grupo
se cuentan Bolivia, Perl, Colombia, Brasil, Paraguay, México, Haiti y Costa Rica; en el segundo,
Venezuela, Ecuador, Trinidad y Tabago, Guatemala, EI Salvador, Republica Dominicana,
Honduras, Belice y Nicaragua. Cabe subrayar que en el grupo con mayor proporcién de
adolescentes unidas se ubican los paises con mas alta tasa de fecundidad y, en la mayoria de
éstos, la mas alta proporcion de mujeres que han tenido relaciones sexuales en la adolescencia,
proporcién que es claramente superior en zonas rurales y a menor nivelgde escolaridad. Estos
paises pertenecen principalmente a la region centroamericana y del Caribe.

Grafico IV.1: Porcentaje de mujeres adolescentes de 15-19 afios unidas. América Latinay el
Caribe, 1987-1998

Jamaica (1997)

Nicaragua (1998)

Belice (1991)

Honduras (1996)

Rep. Dominicana. (1996)

Guatemala (1995)

El Salvador (1998)

Trinidad&Tabago(1987)

Ecuador (1994)

Venezuela (1998) ]

Costa Rica (1993)

Haiti (1994)

México (1997)

Paraguay (1998)

Brasil (1996)

Colombia (1995)

Per( (1996) ]

Bolivia (1998)

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0

Fuente: Célculos propios basados en las Encuestas DHS I

® Es importante sefialar que en los paises del Caribe es frecuente la llamada “visiting union” o unién sin

cohabitacién. Las adolescentes que se encuentran en este estado también son consideradas como unidas ya que
presentan actitudes sobre su conducta reproductiva mas parecidas a las mujeres unidas que a las no unidas.
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Cuadro I1V.8
Porcentaje de mujeres adolescentes (15-19 afios) unidas, segun caracteristicas
socioecondmicas: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Pais Lugar de Nivel de escolaridad Nivel de pobreza
residencia

Urbano| Rural| Ninguno |Primaria|Secundaria| Media Mas Menos

y mas | pobres | pobres
Bolivia, 1998 7.8 19.0 46.7 23.4 6.9 0.0 17.1 4.6
Brasil, 1996 12.2 | 20.7 51.4 22.5 10.5 0.0 17.5 8.0
Colombia, 1995 115 | 19.6 38.1 23.6 9.2 8.3 19.0 6.9
Guatemala, 1995 134 | 27.3 40.5 25.6 5.9 10.3 29.5 12.4
Haiti, 1995 142 | 154 26.2 14.6 9.9 0.0 17.0 13.0
Nicaragua, 1998 20.7 | 344 46.3 35.3 14.7 11.0 334 16.5
Pert, 1996 7.9 23.9 51.5 27.7 8.2 2.2 18.9 4.4
Rep. Dominicana, 1996| 18.2 | 30.3 58.0 28.3 12.6 4.4 32.5 10.8

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

En el interior de algunos paises (véase el cuadro 1V.8) se constata que las adolescentes en
areas rurales y con menor nivel de escolaridad presentan mayor probabilidad de unirse entre los

15 y 20 afios con relacion al resto. Inclusive, en Brasil, Perd y Republica Dominicana méas de la

mitad de las mujeres de 15-19 afios sin escolaridad estan unidas, en la mayoria de los casos de

manera consensual. La mayor desigualdad dentro de los paises se observa en Per, Bolivia y

Guatemala, donde el diferencial urbano-rural es mayor al 50%. Esto conforma dos patrones
notoriamente diferenciados, en que el rural esta representado principalmente por los grupos
indigenas con altos porcentajes de adolescentes unidas.
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Cuadro IV.9
Distribucion porcentual de las mujeres adolescentes, por estado conyugal:
América Latina y el Caribe

Estado civil

el feeha Soltera | Casada | divosrec[i):g:j\?i’uda Total
Belice, 1991 78.0 7.2 14.5 0.3 100.0
Bolivia, 1998 87.8 2.8 7.8 16 100.0
Brasil, 1996 83.3 6.9 6.8 3.0 100.0
Colombia, 1995 83.5 25 111 29 100.0
Costa Rica, 1993 83.0 6.3 8.7 2.0 100.0
Ecuador, 1994 81.0 79 9.4 1.7 100.0
El Salvador, 1998 73.8 3.3 17.8 51 100.0
Guatemala, 1999 74.0 10.5 13.2 2.3 100.0
Haiti, 1995 83.1 0.9 14.0 2.0 100.0
Honduras, 1996 69.6 3.4 19.3 1.7 100.0
México, 1997 84.4 8.0 6.8 0.8 100.0
Nicaragua, 1998 65.7 5.5 20.1 8.7 100.0
Paraguay, 1998 83.8 55 9.2 15 100.0
Per(, 1996 87.5 23 9.6 0.6 100.0
Republica Dominicana, 1996 71.1 3.0 194 6.5 100.0
Trinidad y Tabago, 1987 75.5 54 14.9 4.2 100.0
Venezuela, 1998 80.7 3.8 12.0 3.5 100.0

Fuente: Informes de pais de las encuestas

La mayoria de las uniones son libres o consensuales (véase el cuadro 1V.9), fendmeno
gue no es nuevo; en muchos paises de la region, la incidencia de uniones consensuales ha sido
histéricamente alta. La literatura (Henriques, 1979; Quilodran 1998; Ojeda 1989) coincide en
que en este tipo de unidn se concentran las mujeres menos favorecidas socialmente. Se ha
mencionado en diversas ocasiones que las uniones adolescentes tienden a ser mas inestables que
las uniones de mujeres mayores, lo cual esta asociado a la mayor incidencia de uniones
consensuales entre adolescentes (vease el capitulo VII). Esta ultima afirmacion se ilustra en el
cuadro 1V.10, donde se muestra el porcentaje de uniones consensuales realizadas en los Gltimos 5
afos, por la edad de la mujer en el momento de la union. Con frecuencia, estas uniones luego se
deshacen, pero muchas de las que permanecen tienden a ser legalizadas con el tiempo. AlUn mas,
la tendencia hacia la legalizacion de las uniones informales, al igual que su disolucion, es mas
fuerte entre las mujeres adolescentes que entre mujeres de mayor edad. Asi, entre las uniones
consensuales de adolescentes de 15-19 afios realizadas hace méas de 5 afios y que no se
deshicieron antes, un porcentaje relativamente bajo todavia existe en la forma de union
consensual: 16.3% en Bolivia, 10.6% en Brasil, 34.8% en Colombia, 28.0% en Guatemala,
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57.9% en Haiti, 42.9% en Nicaragua, 33.1% en Per( y 59.6% en la Republica Dominicana. Las
demas uniones consensuales ya se convirtieron en uniones formales.

Cuadro 1V.10
Porcentaje de mujeres unidas por primera vez en los Gltimos 5 afios que viven en uniones
consensuales, segun su edad en el momento de la unién:
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Edad en el momento de la primera unién
Pais, fecha Menos de 15 |  15-19 20-24 25-29 |Mas de 30
Bolivia, 1998 70.2 55.9 38.4 27.2 254
Brasil, 1996 45.6 37.2 24.6 27.6 32.6
Colombia, 1995 97.8 66.5 46.9 39.9 46.5
Guatemala, 1995 63.4 47.8 28.7 20.6 44.6
Haiti, 1995 90.9 83.3 63.9 44.7 61.9
Nicaragua, 1998 84.6 70.3 47.0 28.5 33.3
Perd, 1996 81.3 73.0 59.5 44.5 37.9
Republica Dominicana, 1996 84.6 80.4 49.2 25.7 25.6

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

Nicaragua, Republica Dominicana, Honduras y El Salvador, que atraviesan una etapa de
transicion demografica incipiente, presentan las proporciones mas elevadas de mujeres
adolescentes en unidn libre que viven en un contexto socioeconémico desfavorable y tienen altas
tasas de fecundidad. También en estos paises se observa la mas alta proporcion de adolescentes
separadas, divorciadas o viudas. Por otro lado, destacan México y Brasil como los Unicos paises
de la region donde la proporcion de adolescentes casadas legalmente supera a la de adolescentes
en uniones consensuales; éstas, a su vez, son las mas bajas de la region.

En el caso de los varones, se confirma que existe una separacion entre el inicio de la vida
sexual y la union conyugal, ademas de que ésta por lo general ocurre a mayor edad que en las
mujeres. Este comportamiento se refleja en la baja proporcién de varones entre 15-19 afios
unidos en la regiéon. Con base en siete paises de los que se tiene informacion sobre varones
(Bolivia, Brasil, Haiti, Honduras, Nicaragua, Perd, Republica Dominicana), se obtuvo que en
promedio (no ponderado) el 4% de los adolescentes varones se encuentran unidos, cifra que se
compara con el 17% de las mujeres, como se menciono anteriormente. El porcentaje mayor se da
en Nicaragua (7.5%), y el menor en Haiti, Peri y Republica Dominicana, con alrededor del 2%.

b) ¢A qué edad se estan uniendo?
Al igual que en la experiencia sexual, para saber a qué edad se estan uniendo los jovenes

debe recurrirse a indicadores que por su naturaleza no estén sesgados. Al analizar la edad
mediana de la primera union de las mujeres de 25-49 afos (véase el cuadro 1V.11), se aprecia
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que en los paises de Centroamérica y el Caribe este indicador es menor, mientras que en Brasil y
Colombia supera los 21 afos. La edad mediana en conjunto de estos paises oscila alrededor de
los 20 afios.

Cuadro 1V.11
Edad mediana de la primera unién de mujeres de 25-49 afios:
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Pais, fecha Edad mediangla la primera

unién
Bolivia, 1998 20.9
Brasil, 1996 21.1
Colombia, 1995 21.4
Guatemala, 1995 19.3
Haiti, 1995 20.8
Nicaragua, 1998 18.3
Perd, 1996 20.9
Republica Dominicana, 1996 19.3

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS I11

Al observar la edad mediana de la primera union de las mujeres de 25-34 afios por
caracteristicas socioecondmicas (véase el cuadro 1V.12), se advierte que sistematicamente, al
igual que en la edad de la primera relacion sexual, dicha edad aumenta con el mayor nivel de
escolaridad, el menor nivel de pobreza y la residencia urbana. Las diferencias por lugar de
residencia y nivel de pobreza varian alrededor de 1-3 afios dependiendo el pais, y son mayores en
Per(. Las diferencias mas pronunciadas se registran por nivel de escolaridad, de modo que las
mujeres con mayor nivel tienen su primera union alrededor de 4 afios mas tarde que aquéllas con
secundaria y 6-8 afios mas tarde que las con educacién primaria o sin escolaridad.

La estrecha vinculacion de la sexualidad de la mujer con la unién se desprende de
comparar los resultados del cuadro 1V.12 con el cuadro 1V.4, y se torna mas evidente en
Guatemala, Nicaragua y Republica Dominicana, donde la diferencia entre la edad de la primera
relacion sexual y la edad de la primera union no es mayor a un afio. Asimismo, muchas de las
mujeres que tuvieron su relacién en un periodo menor a un afio antes de su primera union, muy
posiblemente fue con el hombre que posteriormente se convirtié en su marido. Las diferencias,
como es de suponer, son menores en areas rurales, en mujeres sin 0 con escasa escolaridad y con
mayor nivel de pobreza. En contraparte, destaca que en Brasil y Colombia la diferencia en
mujeres con nivel de escolaridad medio o alto es de 4-5 afios.
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Cuadro 1V.12
Edad mediana de la primera unién de las mujeres de 25-34 afios*, por
caracteristicas socioecondmicas: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Lugar de Nivel de escolaridad Nivel de pobreza |Indigenas
Pais, fecha Total | residencia
Urbano| Rural | Ninguno | Primaria | Secundaria | Media | Ma&s | Menos
y més | pobres | pobres

Bolivia, 1998 20.9 | 214 | 199 20.2 194 21.0 25.0 19.9 22.3 20.4
Brasil, 1996 210 | 21.3 | 197 18.1 19.3 215 25.3 20.0 22.0
Colombia, 1995 | 21.6 | 22.1 | 20.0 18.0 194 21.8 27.8 20.2 235
Guatemala, 1995 | 18.8 | 20.0 | 18.0 174 18.5 21.2 25.3 17.7 20.2 17.2
Haiti, 1995 20.6 | 21.2 | 20.2 19.7 20.2 235 25.4 19.8 21.8
Nicaragua, 1998 | 18.3 | 18.7 | 175 16.4 16.9 19.4 23.9 17.4 19.4
Pert, 1996 21.1 | 220 | 19.2 18.0 18.9 20.8 25.9 19.8 23.7 18.9
Republica 195 | 204 | 18.1 15.6 17.5 20.9 24.6 18.1 21.7
Dominicana, 1996

* Cuando la edad mediana era mayor de 25 afios, fue recalculada basada en el grupo de 30-34 afios.

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

Con objeto de completar la triada (relacion sexual, union, nacimiento del primer hijo), se
calculd la edad mediana del primer hijo entre las mujeres de 25-34 afios por caracteristicas
socioecondmicas (véase el cuadro 1V.13). Las tendencias por caracteristicas socioeconémicas se
mantienen, al igual que en la primera relacion sexual y la primera union. Resaltan Guatemala y
Nicaragua, donde la edad mediana es alrededor de 20 afios. Incluso en mujeres sin escolaridad es
de alrededor de 18 afios cumplidos en la mayoria de los paises. En cambio, en Brasil y Colombia,
en mujeres con escolaridad media y mas, este indicador se sitGa ligeramente por debajo de los 30
afios.

Es significativo mencionar que las diferencias entre la edad mediana de la primera union
y el primer hijo en ningin caso son menores a 2 afios. Aun en Bolivia, Colombia y Per( ni
siquiera alcanzan un afio. No se aprecia una tendencia clara por las distintas caracteristicas
socioecondmicas; las diferencias son en todos los casos bastante pequefias, incluso entre las que
tienen mayor nivel de escolaridad, con excepcion de Brasil. Asi se confirma la estrecha
vinculacion que hay en la region entre la sexualidad, la union y la reproduccién en las mujeres.
La valoracion que se da a la maternidad dentro de la unién parece ser un rasgo importante entre
las mujeres latinoamericanas, principalmente en los grupos sociales que mantienen practicas
tradicionales en lo referente a su comportamiento sexual y reproductivo.
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Cuadro 1V.13
Edad mediana al primer alumbramiento de las mujeres de 25-34 afios*, por
caracteristicas socioecondmicas: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Pais, fecha | Total| Lugar de Nivel de escolaridad Nivel de pobreza |Indigenas
residencia
Urbano|Rural | Ninguno |Primaria|Secundaria| Media| Maéas | Menos
y més | pobres | pobres

Bolivia, 1998 21.2 | 217 | 20.2 20.3 19.9 21.2 25.7 20.2 22.8 20.7
Brasil, 1996 222 | 225 | 20.8 18.8 20.2 22.8 28.8 20.9 23.9
Colombia, 1995 | 22.3 | 229 | 20.7 18.6 20.0 22.8 29.5 20.8 24.5
Guatemala, 1995 20.0 | 21.2 | 19.3 18.7 19.7 22.4 26.1 19.0 21.4 18.6
Haiti, 1995 220| 231 | 21.2 20.6 21.4 25.2 27.8 20.8 23.7
Nicaragua, 1998 | 19.8 | 20.3 | 18.8 17.7 18.4 21.0 24.5 18.8 21.1
Peru, 1996 21.7 | 226 | 19.9 18.8 19.6 214 27.0 20.4 24.3
Repliblica 21.3 | 222 | 19.9 18.1 19.1 22.7 26.6 19.9 23.8
Dominicana, 1996

* Cuando la edad mediana era mayor de 25 afios, fue recalculada basandose en el grupo de 30-34 afios.

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

Pese a lo dicho anteriormente sobre la estrecha relacién entre sexualidad, union y
reproduccion, es importante calificar los resultados, en dos sentidos. Primero, hay mujeres con
un comportamiento distinto, que se podria llamar “moderno”, mujeres con alto nivel de
escolaridad que residen principalmente en paises con una transicion demografica media o
avanzada, quienes al parecer separan su vida sexual de su vida conyugal, y la vida conyugal de la
reproduccion. Segundo, la estrecha vinculacion entre la union y la fecundidad no es exclusiva de
las mujeres adolescentes, pues existe en todos los grupos etarios. Especificamente, no es correcto
pensar que la union de mujeres adolescentes, con mayor frecuencia que en otros grupos etarios,
sea el producto de un embarazo. Mas bien, en la mayoria de los paises de la region el porcentaje
de uniones de mujeres cuyo primer hijo nacié antes o durante los primeros 8 meses de la union es
mas bajo entre las mujeres unidas durante la adolescencia que entre las unidas posteriormente,
mientras que en mujeres unidas con menos de 18 afios sucede con mayor frecuencia que el
primer hijo s6lo nazca dos o mas afios después de la fecha de la primera unién (véase el cuadro
IV.14). Esto demuestra que un porcentaje significativo de uniones de mujeres adolescentes no es
atribuible a la presién de un hijo ya nacido o de un embarazo en curso.
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Cuadro 1V.14
Porcentaje de mujeres de 15-34 afios, unidas hace por lo menos 2 afios, cuyo primer hijo nacido
vivo llegd menos de 9 meses 0 mas de 2 afios después de la primera unién:
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Edad a Porcentaje cuyo primer hijo nacido vivo llegé menos de 9 meses después de la 12 unién
12union | Bolivia, | Brasil, |Colombia, | Guatemala, | Haiti, | Nicaragua, | Perq, Repblica
1998 1996 1995 1995 1995 1998 1996 DOfTigggana,
<18 27.4 26.3 21.8 14.0 27.9 14.4 23.6 12.2
18-19 43.9 325 30.8 23.3 33.3 19.7 38.7 15.5
20-24 47.7 34.5 35.8 25.9 33.8 21.0 441 17.3
> 25 50.2 32.8 33.3 26.1 28.7 24.0 44.2 16.2
Porcentaje cuyo primer hijo nacido vivo llegé méas de 2 afios después de la 12 union
Bolivia, Brasil, |Colombia, | Guatemala, | Haiti, | Nicaragua, | Peru, Republica
1998 1996 1995 1995 1995 1998 1996 | Dominicana,
1996
<18 24.7 31.0 28.1 24.1 28.0 34.9 27.3 38.4
18-19 11.6 28.2 20.1 15.9 21.6 25.0 16.3 28.5
20-24 14.8 32.4 19.0 17.6 22.6 26.3 17.0 27.8
> 25 19.9 40.5 29.7 14.9 25.0 36.9 17.6 335

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

Basandose en la informacion presentada en el cuadro IV.15, se obtuvo un promedio no
ponderado respecto del porcentaje de mujeres que tuvieron su primera union antes de los 15, 18
y 20 afios. Se descubrié que 7% de las mujeres entre 20-49 afios declararon haber tenido su
primera union antes de los 15 afios, 31.5% antes de los 18 y 49% antes de los 20; es decir, la
mitad de las mujeres de 20-49 afios tuvieron su primera union en la adolescencia. Aquellos
paises donde se reportd una mayor proporcion de mujeres que tuvieron su union antes de los 20
afios son los mismos donde también se constatd una mayor proporcion cuya primera relacion
sexual ocurrio antes de esta edad y donde las tasas de fecundidad adolescente son las mas altas.
Asi, se confirma nuevamente que la fecundidad adolescente y el inicio de la actividad sexual en
la Republica Dominicana, El Salvador, Guatemala, Honduras y principalmente Nicaragua, se
hallan muy relacionados con el estado conyugal. En estos paises, la proporcion de mujeres
unidas antes de los 15 y 18 afios es muy alta.

Al igual que en el caso de la primera relacion sexual, también se calcularon los
porcentajes de mujeres entre 25-34 afios cuya primera unién fue antes de los 15, 18 y 20 afios,
por caracteristicas socioecondmicas (Anexo Il: cuadros A.9, A.10, A.11). Como era de esperarse,
las tendencias no cambian. Hay un porcentaje importante cuya primera union ocurrié antes de los
15 afios, principalmente en nifias sin escolaridad. En Nicaragua, 3 de cada 10 mujeres sin
escolaridad tuvieron su primera union antes de los 15. Por otro lado, en la mayoria de los paises
practicamente no hay mujeres con nivel de escolaridad medio o mayor que hayan tenido su
primera unidn antes de los 15. Los porcentajes alcanzan cifras altas en ciertos grupos sociales, lo
que de nuevo confirma la practica de la union a muy temprana edad en sociedades tradicionales,
donde las nifias pasan a ser esposas y madres sin haber atravesado una etapa de transicion, etapa
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que en ciertas sociedades incluso no existe conceptualmente (en el Anexo Il: cuadros A.12, A.13

y A.14 se presenta el porcentaje que tuvo su primer hijo antes de los 15, 18 y 20 afios).

Porcentaje de mujeres de 20-49 afios que tuvieron su primera union antes de

Cuadro 1V.15

los 15, 18 y 20 afos: América Latina y el Caribe.

Porcentaje que tuvo su primera unién
Pais, fecha antes de los
15 afos 18 afos 20 afios

Bolivia, 1998 4.6 23.3 41.8
Brasil, 1996 4.1 22.8 40.1
Colombia, 1995 5.6 24.0 40.4
Costa Rica, 1993 4.8 34.8

Ecuador, 1994 5.6 26.5 44.1
El Salvador, 1998 7.3 34.5 52.8
Guatemala, 1995 10.7 39.7 58.9
Haiti, 1995 5.1 30.2 43.5
Honduras, 1996 8.4 39.5 58.6
Nicaragua, 1998 15.6 47.7 65.8
Paraguay, 1996 2.0 21.0 41.1
Perd, 1996 5.0 23.9 41.1
Republica Dominicana, 1996 13.0 39.1 55.3
Trinidad y Tabago, 1987 6.6 32.9 53.9
Venezuela, 1998 6.2 27.6 44.9

Fuente: Informe nacional de las encuestas

Los resultados de los varones son muy distintos (véase el cuadro 1V.16). La edad
mediana de la primera unién (24 afios promedio) en todos los casos supera a la de las mujeres
(20 afios promedio). Al igual que ellas, a menor escolaridad y en areas rurales, las edades
descienden. Sin embargo, en el caso de los varones las diferencias por dichas caracteristicas son
menores que en el caso de las mujeres, donde se hacen mas evidentes los distintos
comportamientos en la nupcialidad de acuerdo con el contexto en el que viven. En la mayoria de
los casos, dentro del nivel escolaridad més alto se percibe una homogamia conyugal en relacion

con la edad.
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Cuadro V.16
Edad mediana de la primera unién de los varones de 25-34 afios*, por
caracteristicas socioecondmicas: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Lugar de Nivel de escolaridad
Pais, fecha Total residencia
Urbano | Rural | Ninguno | Primaria |Secundaria Med}iay
Bolivia, 1998 23.5 24.2 22.2 19.2 21.6 22.6 ;nYag
Brasil, 1996 24.0 24.2 23.4 21.7 229 24.4 26.7
Haiti, 1995 26.5 27.1 26.0 26.2 25.9 26.0 29.4
Nicaragua, 1998 21.7 21.9 21.2 21.7 215 21.4 23.7
Peru, 1996 24.6 25.0 22.6 21.9 22.0 23.8 27.3
Republica Dominicana, 1996| 24.2 24.2 24.3 22.7 235 23.8 25.6

* Cuando la edad mediana era mayor de 25 afios, fue recalculada basandose en el grupo de 30-34 afios

Fuente: Calculos propios basados a las Encuestas DHS 1|

El porcentaje de varones de 25-34 afios que tuvieron su primera union en la adolescencia
varia de pais a pais (Anexo II: cuadros A.15, A.16, A.17), pero a excepcién de Nicaragua dicho
valor no es mayor al 20%. Destaca el caso de Nicaragua, donde tanto hombres como mujeres
inician su actividad sexual y unién a edades muy tempranas, ademas de que su fecundidad en
estas edades es bastante alta en comparacion con el resto de los paises.

Las expectativas y el proyecto de vida de hombres y mujeres son claramente distintos,
por lo menos en los paises aqui analizados. De acuerdo con Szasz (1998), resultados de diversos
estudios muestran que entre el primer coito y la primera unién conyugal de los hombres
transcurre un lapso promedio de 7 afios. Una comparacion entre el cuadro 1V.16 y el cuadro IV.6
arroja que el intervalo varia entre 6 afios en Bolivia y casi 9 afios en RepUblica Dominicana. En
cambio, en las mujeres existe una estrecha asociacion entre el inicio de la vida sexual y la vida
conyugal, lo cual significa que la sexualidad de las mujeres se regula por patrones culturales que
rechazan las relaciones sexuales fuera del contrato matrimonial. Una comparacién entre el
cuadro 1V.11 y el cuadro 1V.3 revela que en ninguno de los paises investigados el intervalo entre
la mediana de la primera relacion sexual y la primera unién de las mujeres pasa de 2 afios.

c) ¢Con quién se casan las adolescentes?

Si la mayoria de los varones de 15-19 afios no estan casados, entonces ¢cudl es la edad de
los conyuges de las adolescentes? La respuesta a esta pregunta se obtuvo mediante la
distribucion porcentual de las adolescentes unidas segun la edad de su pareja y el promedio de
esta edad (véase el cuadro IV.17). Se encontré que la mayoria de los varones unidos con
adolescentes tienen entre 20-24 afios, aunque también hay un porcentaje importante que es
mayor de 25 afos. La edad promedio se sitla alrededor de los 24 afios. En Colombia y la
Republica Dominicana se ubica la mayor edad de los varones y en Guatemala la menor. En
general, es ligeramente mayor la edad del marido o compariero en las areas rurales que en las
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urbanas. Usando datos del censo de 1991, Berqud (1998) registr6 una distribucién muy parecida
en el caso de mujeres adolescentes de Brasil. Por otro lado, descubrié que los hombres
adolescentes unidos tienen mayoritariamente (57.7%) parejas del mismo grupo etario de 15-19,
aunque hay un porcentaje significativo con parejas de 20-24 (26.7%) o de mas de 25 afios
(10.7%).

Es evidente que no sélo las mujeres adolescentes se casan 0 unen con hombres de mayor
edad, ya que ésta sigue siendo una tendencia cultural comdn en todas las edades. Sin embargo,
las diferencias se amplian cuando las mujeres se unen muy temprano. Por ejemplo, si la mujer se
une antes de los 20 afos, la diferencia entre las edades de la pareja varia de 4.14 afios en
Guatemala y 4.37 afios en Bolivia a 7.04 afios en Republica Dominicana y 9.85 afios en Haiti. En
las que se unen por primera vez entre los 20-24 afios, la diferencia varia de 2.55 afos
Guatemala y 2.57 afios en Bolivia a 4.81 afios en Haiti y 4.86 afios en la Republica Dominicana™
En el caso de mujeres que se unen por primera vez a los 25-29 afios la diferencia es menor
todavia. Las diferencias son particularmente grandes en las uniones consensuales. En Haiti, por
ejemplo, la diferencia promedio de 9.85 afios entre la edad de las mujeres adolescentes y sus
conyuges se alarga a 11.06 afios en el caso de uniones consensuales. En los demas paises, este
efecto es menos marcado, pero casi siempre las uniones consensuales de mujeres adolescentes se
caracterizan por una mayor diferencia entre las edades de los conyuges que las uniones formales.

Cuadro 1V.17
Distribucion porcentual de adolescentes unidas (15-19 afios), segun edad de su
pareja y edad promedio de ésta: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Pais, fecha Distribucién porcentual Edad
15-19 20-24 25-29 30y + Total | promedio

Bolivia, 1998 20.0 51.8 20.2 8.0 100.0 23.4
Brasil, 1996 12.2 52.3 22.4 13.2 100.0 24.2
Colombia, 1995 11.9 44.7 23.7 19.7 100.0 25.0
Guatemala, 1995 21.1 56.0 16.5 6.4 100.0 22.6
Nicaragua, 1998 25.3 45.9 16.4 12.3 100.0 23.3
Peru, 1996 12.5 55.3 24.7 7.5 100.0 23.4
Republica Dominicana, 1996 7.7 49.6 22.1 20.6 100.0 25.3

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS Il11

Mas que un reflejo de la preferencia de los hombres por mujeres muy jovenes, la gran
diferencia de edades de las mujeres adolescentes con sus parejas podria ser sintoma de una
situacion de conveniencia mutua, ya que el hombre mayor, para una adolescente pobre,
representaria una opcién por una relativa seguridad econémica. Por otro lado, la diferencia de
edad entre los conyuges también puede acarrear un mayor grado de desigualdad en la relacién de

* Se trata de la diferencia entre las edades de los conyuges en uniones de mujeres que se unieron por primera vez en
los Gltimos 5 afios. Esta medida puede ser afectada hasta cierto punto por la disolucion diferencial de uniones.
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pareja. La homogamia en la edad entre hombres y mujeres favoreceria el establecimiento de una
mayor comunicacion en la pareja, el tener experiencias parecidas y el compartir espacios dentro
de la unién. Con todo, los datos de la DHS sugieren que las uniones de mujeres adolescentes con
hombres mayores son mas estables que las realizadas con hombres cuyas edades son mas
proximas a las suyas. En Colombia, Guatemala, Nicaragua, Pert y la Republica Dominicana, la
diferencia promedio de edad entre las parejas de mujeres que se unieron por primera vez antes de
los 20 afios y que permanecen unidas, aumenta con la duracién de la unién. Es posible que esto
obedezca a una tendencia de reduccién de las diferencias de edades a lo largo del tiempo, y
tampoco se puede destacar la influencia de eventuales uniones anteriores del compariero, pero la
explicacion mas probable es que las uniones donde haya mayor diferencia de edad sean mas
duraderas. Como las encuestas DHS no contienen la informacion necesaria para excluir algunas
posibilidades alternativas, se trata s6lo de una hipotesis que deberia comprobarse de forma mas
rigurosa.

Cuadro V.18
Porcentaje de las adolescentes (15-19 afios) unidas y cambio porcentual anual:
América Latina y el Caribe

Pais Periodo Porcentaje de adolescentes 15-19 afios unidas
Inicio de periodo Fin de periodo
Bolivia 1989-1998 12.4 10.5
Brasil 1986-1998 13.2 13.8
Colombia 1986-1995 12.3 135
Ecuador 1987-1994 17.4 17.3
El Salvador 1985-1993 23.9 21.6
Guatemala 1987-1999 23.6 23.7
Jamaica 1993-1997 34.7 30.9
México 1987-1997 18.4 14.8
Nicaragua 1992-1998 27.8 25.6
Paraguay 1990-1998 14.2 14.7
Pert 1986-1996 11.7 11.9
Rep. Dominicana |1986-1996 16.7 22.4

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

d) ¢Esta aumentando o disminuyendo la propension de las adolescentes a unirse?

En el cuadro V.18, que se basa en la comparacion de encuestas realizadas en diferentes
periodos, se aprecia que la proporcion de adolescentes unidas en varios paises se ha mantenido
relativamente estable. Solo en la Republica Dominicana se observa un aumento sustancial de la
proporcién de adolescentes unidas, con incrementos menores en Brasil, Colombia, Guatemala,
Paraguay y Peru. En el caso contrario se cuentan México y Jamaica, con un descenso del

70



porcentaje de adolescentes en union. En apariencia, en las adolescentes de la region no ha habido
cambios dréasticos en la propension a unirse, lo que indica que las afirmaciones con relacion al
aumento de uniones entre adolescentes no son del todo ciertas.

e) ¢Esta aumentando o disminuyendo la edad de la primera unién?

Reviste importancia analizar las variaciones de la edad de la primera union asi como la de
la primera relacion sexual, ya que ambas determinan el comportamiento durante el tiempo de
exposicion al riesgo de embarazos premaritales, como se vera mas adelante. Segun Blanc (1998),
que investigo la evolucion de las edades de la primera relacion sexual y de la primera union a lo
largo del tiempo en muchos paises en desarrollo, el patron predominante arroja un aumento de
ambas. Sin embargo, la edad de la primera unién tipicamente se ha elevado méas que la edad de la
primera relacion sexual, por lo que en general se nota un cierto distanciamiento entre ambas. Con
miras a estudiar esta cuestion en el caso de America Latina y el Caribe, se procedio con el mismo
calculo hecho para investigar el aumento o disminucion de la edad de la primera relacién sexual,
es decir, se obtuvo la edad mediana de la primera union para un conjunto de cohortes definidas
por el afio de nacimiento de la mujer en paises con DHS (Grafico A.1, Anexo III).

A partir del examen de los ocho paises, es valido afirmar que en América Latina y el
Caribe la edad de la primera unién casi no se ha modificado; por lo general, se mantiene estable
0 se ha incrementado ligeramente, como en Bolivia, Brasil, Per( y la Republica Dominicana. En
apariencia, en los ultimos afios empezo a disminuir ligeramente en Colombia y Nicaragua. En el
caso de los varones sucede algo parecido que con las mujeres: la edad de la primera unién no
presenta cambios considerables (véase el Anexo Il grafico A.1). Sobresale el caso de
Nicaragua, donde se registra un descenso, al igual que en las mujeres; en cambio, Bolivia
muestra un leve aumento.

3. El comportamiento sexual premarital

a) ¢Cudles son las proporciones de los y las adolescentes soltero(a)s con experiencia sexual
y sexualmente activos?

Aunque en gran parte de los paises de la region, la actividad sexual de las adolescentes se
relaciona fuertemente con la union, existe un grupo de éstas que han tenido encuentros sexuales
premaritales. En algunas culturas, las relaciones sexuales premaritales son toleradas y en
ocasiones estimuladas como parte del proceso hacia el matrimonio (Singh, 1998). Rosero-Bixby
(1997), por ejemplo, constata que en Costa Rica un importante precedente a la union es la
actividad sexual premarital.

Segun lo analizado hasta ahora, en algunos paises la edad de la primera union se ha
mantenido estable o ha aumentado ligeramente. Por otro lado, ha descendido la edad de inicio de
la menstruacion, lo que significa que se ha alargado el tiempo comprendido entre estos dos
fendmenos. Esto se traduce en una mayor exposicion al riesgo de relaciones sexuales
premaritales, lo que, aunado a un proceso de modernizacién y de globalizacion que estan
viviendo los y las adolescentes de América Latina y el Caribe, (traducido en una actitud
cambiante respecto de su sexualidad), ha “alarmado” a distintos grupos y formuladores de
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politicas, por la incertidumbre que genera la actitud de los jovenes. Por eso, recientemente se ha
intensificado el interés sobre este tema. Pero, ¢es manifiesto que una alta proporcion de
adolescentes tienen actividad sexual premarital y que esta magnitud es creciente? En el analisis
de este apartado se utilizaran algunos indicadores obtenidos principalmente a partir de la
informacidn proporcionada por las DHS, aunque es preciso sefialar que existe un sesgo de estas
encuestas respecto de la actividad sexual premarital, pues tienden a subestimar este dato (Rosero-
Bixby, 1992).

Calculando un promedio no ponderado para la region, se observo que aproximadamente
el 13% de adolescentes no unidas tienen experiencia sexual y 4% son sexualmente activas
(tuvieron una relacién sexual en las 4 semanas anteriores a la entrevista). Entre aquellas
adolescentes con alguna experiencia sexual, un sector que varia de 35% en Brasil, 50% en
Colombia y 55% en Peru hasta casi 75% en Nicaragua, no tiene un compariero regular en el
momento, ni tuvo relaciones en las ultimas 4 semanas.

En el otro extremo, hay una proporcion de mujeres adolescentes (sélo 10% en Nicaragua,
pero 25%-35% en Colombia, Guatemala, Republica Dominicana y Perd, y 40% en Brasil) que
mantienen relaciones regulares con un unico compariero sexual. Estas relaciones muestran
algunas de las caracteristicas de las uniones consensuales, pero tienden a ser mas comunes en los
niveles sociales medios y altos. Asi, las mujeres brasilefias de 15-19 afios que se encuentran en
esta situacion tienen un promedio de 7.2 afios de escolaridad, frente a 5.0 de las mujeres unidas y
6.8 de las mujeres solteras no sexualmente activas. Es probable que en muchos casos se trate de
relaciones premaritales estables que en el futuro llevaran al matrimonio. La DHS no contiene
informacion que permita confirmar esta hipotesis directamente, pero el hecho de que un
porcentaje relativamente alto de mujeres en esta situacion desee un hijo en los préximos dos afios
sugiere que éste sea el caso. Finalmente, dependiendo del pais, hay entre 15%-40% de las
adolescentes solteras con experiencia sexual que tienen relaciones con parejas ocasionales. En el
promedio de los paises donde existe informacion (Brasil, Colombia, Guatemala, Nicaragua, Perd
y Republica Dominicana), este ultimo grupo constituye solamente 1.3% del total de las mujeres
de 15-19 afios. Sin embargo, mientras que en Guatemala y Nicaragua no rebasa el 0.25%, en
Brasil llega a poco més del 3.5% del total de mujeres de 15-19 afios. Por lo menos en el caso de
Brasil, se trata también de mujeres con un nivel de escolaridad relativamente alto, de 7.1 afios en
promedio.

En el desglose por paises (graficos 1V.2 y 1V.3), se advierte que en México y Guatemala
menos del 5% de adolescentes no unidas han tenido experiencia sexual; en Ecuador, Perd y
Trinidad y Tabago, entre 5% y 10%; en Bolivia, Costa Rica, El Salvador, Honduras, Nicaragua y
Republica Dominicana entre el 10% y el 15%; y en Brasil, Colombia, Haiti y Paraguay maés del
15%. Respecto de la actividad sexual reciente, de 11 paises de la region sélo Brasil presenta un
porcentaje mayor al 10% de adolescentes no unidas sexualmente activas; en seis de estos paises
(Bolivia, Guatemala, Nicaragua, Peru, Republica Dominicana y Trinidad y Tabago), el
porcentaje no alcanza el 5%. Los paises donde se observa una mayor proporcion de adolescentes
no unidas con experiencia sexual son aquellos donde la sexualidad de las adolescentes no esta
tan fuertemente relacionada con la union, como Colombia y Brasil.
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Grafico 1V.2
Porcentaje de adolescentes de 15-19 afios no unidas que tiene experiencia sexual.
América Latinay El Caribe, 1987-1998

Brasil (1996)

Paraguay (1990)
Colombia (1995)

Haiti (1994)

Nicaragua (1998)

Rep. Dominicana (1996)
Honduras (1996)
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Hl Salvador (1985)
Bolivia (1998)

Per( (1996)

Trinidady Tabago (1987)
Ecuador (1987)
Guatemala (1995)
México (1987)

Fuente: Célculos propios basados en las Encuestas DHS |11

Gréfico IV.3
Porcentaje de adolescentes no unidas de 15-19 afios que son sexualmente
activas. América Latina y El Caribe, 1987-1998
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Trinidad& Tabago (1987)

Guatemala (1995)

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS |11
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En el cuadro IV.19 se presenta el porcentaje de solteras entre las mujeres sexualmente activas de
un conjunto de paises. Este indicador, denominado por Samara (1997) la "brecha sexo-union”,
toma un valor de cero si todas las sexualmente activas estan unidas y un valor mayor de cero
indica el distanciamiento de un patron de sexualidad ligado a la nupcialidad. En aquellos paises
donde la actividad sexual esta ligada a la union (Guatemala, Nicaragua y Republica
Dominicana), este porcentaje es bastante bajo. En cambio, Colombia y Brasil reflejan otro tipo
de comportamiento sexual y marital de las adolescentes, con una mayor separacion entre la
sexualidad y la nupcialidad. La proporcidon de solteras entre las sexualmente activas es mayor en
las mujeres de mayor educacion y en las areas urbanas. En los grupos de mujeres de baja
escolaridad, areas rurales yé)rincipalmente grupos indigenas, la actividad sexual fuera de las
uniones es bastante limitada.

Cuadro 1V.19
Porcentaje de mujeres adolescentes sexualmente activas que son solteras,
segun caracteristicas seleccionadas: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Lugar de Nivel de escolaridad Nivel de pobreza
residencia
Pais, fecha Total | Urbano| Rural | Ninguno |Primaria|Secundaria| Medio | Mas Menos
y més | pobre  pobre
Bolivia, 1998 15.3 19.7 9.1 6.3 20.4 100.0 | 11.3 23.4
Brasil, 1996 36.6 | 42.0 14.4 6.3 22.0 43.4 100.0 | 26.1 56.9
Colombia, 1995 24.9 28.7 16.4 17.1 324 28.6 16.9 41.7
Guatemala, 1995 1.1 1.5 0.9 1.7 2.3 1.2 0.7
Haiti, 1995 38.3 50.0 23.8 11.1 36.8 61.5 23.1 495
Nicaragua, 1998 1.3 1.9 0.6 1.9 1.0 1.4 1.2 1.8
Perd, 1996 18.9 27.3 8.5 4.3 7.8 25.9 67.9 13.3 37.7
Republica 6.8 114 1.6 4.0 16.2 3.0 17.8
Dominicana, 1996

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

En los varones, la actividad sexual es una necesidad permanente de reafirmar su
identidad, porque se considera al sexo como un elemento que define su virilidad. En este
indicador se enfatiza la distinta situacion en la que viven su sexualidad hombres y mujeres. En el
cuadro 1V.20 se observa que en la mayoria de los paises mas del 80% de varones adolescentes
sexualmente activos son solteros. El porcentaje menor se reporta en Nicaragua, que se
caracteriza por tener las uniones mas tempranas de la region.

® En el considerado grupo indigena en Bolivia y Perd, el porcentaje de sexualmente activas que son solteras es
alrededor del 8%, mientras que en Guatemala no se encontr6 un solo caso.
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Cuadro V.20
Porcentaje de hombres adolescentes sexualmente activos que son solteros,
por algunas caracteristicas: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Lugar de residencia Nivel de escolaridad
Pais, fecha Total| Urbano Rural Ninguno |Primaria | Secundaria | Medio
y mas
Bolivia, 1998 78.1 78.6 76.9 61.5 80.6 100.0
Brasil, 1996 85.5 87.5 76.0 50.0 82.1 85.9 100.0
Haiti, 1995 90.7 80.6 97.7 83.3 100.0 76.0
Nicaragua, 1998 70.0 75.0 59.3 58.8 62.9 79.7 80.0
Perd, 1996 86.5 86.4 90.0 81.8 85.0 100.0
Rep. Dominicana, 1996 | 78.3 86.1 71.9 83.3 79.5 75.0 100.0

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS Il11

Entre los adolescentes solteros con experiencia sexual, un porcentaje que varia entre 25%
en Bolivia y cerca de 50% en Republica Dominicana se halla sin compafiera sexual estable, ni
tuvo relaciones durante el ultimo mes, proporcion menor que en el caso de las mujeres. Sélo
entre 10% en Bolivia y poco menos de 25% en Republica Dominicana tienen una pareja estable,
lo que también se ubica por debajo del porcentaje de las mujeres. Un porcentaje alto de
adolescentes solteros con experiencia sexual, que varia de 25% en la Republica Dominicana a
65% en Bolivia, declaran tener relaciones con parejas ocasionales. Como porcentaje de la
poblacion masculina total de 15-19 afios, se trata de 10% en la Republica Dominicana y hasta
22%-23% en Bolivia y Nicaragua, mucho mas que en el caso de las mujeres. Como sefialan
Singh et al. (2000), poco se sabe sobre quiénes son las parejas ocasionales de estos hombres
adolescentes, pero parece probable que en muchos casos se trate de trabajadoras del sexo
comercial, lo que no deja de ser preocupante. De la misma forma como se observo en el caso de
las mujeres, los hombres adolescentes sexualmente activos (con compariera estable y los que
tienen parejas ocasionales), tienden a caracterizarse por un nivel educativo un poco por arriba del
promedio del grupo etario, mientras que el nivel educativo de aquellos sin experiencia sexual se
situa por debajo de este promedio.

b) ¢Cuéntas adolescentes han tenido relaciones sexuales premaritales?

Esta pregunta parece semejante a la anterior, pero mide algo distinto. La pregunta
anterior se referia a adolescentes no unidas; en esta Ultima se incluyen las adolescentes
actualmente unidas. Calculando un promedio no ponderado, se observa que el 18% de las
adolescentes en la regidn han tenido relaciones sexuales premaritales (véase el cuadro 1V.21). En
Brasil, Haiti y Republica Dominicana el porcentaje es mayor en areas urbanas que rurales; en
cambio, en Bolivia y Peru sucede lo contrario. En el resto, la situacién es similar en ambas areas.
Por nivel de escolaridad, la situacién no es claramente homogénea, aunque destaca que en
Bolivia, Guatemala, Nicaragua, Per( y Republica Dominicana la tendencia es que a mayor nivel
de escolaridad una menor proporcion de adolescentes han tenido relaciones premaritales.
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Cuadro 1V.21
Porcentaje de las adolescentes (15-19 afios) que han tenido relaciones sexuales premaritales:
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Lugar de residencia Nivel de escolaridad

Pais, fecha Total | Urbano | Rural Ninguno | Primaria | Secundaria | Media y més
Bolivia, 1998 12.9 11.9 15.7 26.7 23.0 9.7 9.2
Brasil, 1996 235 24.6 19.2 26.5 25.2 22.8 41.7
Guatemala, 1995 6.1 55 6.6 7.8 7.2 3.8 0.0
Haiti, 1995 20.0 24.1 16.4 17.9 19.2 22.6 0.1
Nicaragua, 1998 5.8 5.9 5.7 12.0 7.5 35 4.9
Perd, 1996 12.6 10.9 17.7 29.2 21.3 10.6 7.7
Republica 8.8 9.5 7.4 16.0 9.8 7.0 8.9
Dominicana, 1996

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

Estos resultados confirman el patron cultural tradicional establecido en la region en torno
al comportamiento sexual, principalmente de las mujeres. Los indicadores presentados
evidencian que la actividad sexual de las adolescentes fuera del matrimonio es mucho mas
limitada de lo que se ha llegado a pensar, principalmente en los paises centroamericanos, donde
el contexto cultural en torno al estado conyugal es muy distinto al del resto de los paises.

c) ¢El porcentaje de adolescentes que han tenido relaciones sexuales premaritales ha
aumentado o disminuido?

El anélisis de la edad mediana de la primera union y la primera relacion sexual sugiere
que la mayoria de los paises no han sufrido cambios importantes en cuanto a la proporcion de
mujeres que han tenido relaciones premaritales. Brasil y Colombia constituyen la excepcion,
pues se presenta en éstos una disminucion de la edad de la primera relacion sexual y un aumento
de la edad de la primera unién, lo cual podria significar un incremento del porcentaje de
adolescentes que han tenido relaciones sexuales premaritales. En el resto de los paises, en
apariencia, no hay cambios significativos o incluso se registra un descenso en este porcentaje.
Comparando esta proporcion de las adolescentes entre la DHS | 'y la DHS |11 (véase el cuadro
IV.22) se descubre que, a excepcion de Brasil y Colombia, donde se corrobora el ascenso de las
relaciones sexuales premaritales, en el resto de los paises no se presentan cambios significativos.
Tal vez en fechas recientes la proporciéon haya crecido ligeramente en Republica Dominicana.
Sin embargo, las diferencias pequefias quizas sean incluso producto del disefio y el tamafio de las
muestras.
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Cuadro V.22
Porcentaje de adolescentes mujeres que han tenido relaciones sexuales premaritales y cambio
porcentual anual: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Pais Afo Han tenido relaciones

sexuales premaritales
Bolivia 1989 16.5
1998 12.9
Brasil 1986 9.7
1996 235
Colombia 1986 10.3
1995 18.5
Republica Dominicana | 1986 55
1996 8.8
Guatemala 1987 7.1
1995 6.1
Peru 1986 10.5
1996 12.6

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS

d) Preservacion de la virginidad como valor sociocultural

Como ya se destacd anteriormente, la sociedad valora el rechazo de las mujeres a tener
relaciones sexuales antes de la union, mientras que en el caso de los varones sucede lo contrario.
Asi, en esta situacion desigual las adolescentes se ven obligadas a oponerse a la presion por parte
de sus compafieros varones a tener relaciones sexuales o enfrentar las consecuencias sociales de
perder la virginidad (Villarreal, 1998). EI modelo normativo de las mujeres es la falta de
actividad sexual antes del matrimonio, caracteristica cultural que muestra patrones muy
complejos respecto de las relaciones de género. Ademas, el peligro de contraer VIH-SIDA en la
actualidad puede haber incrementado el valor de la virginidad de las mujeres en la region.

En la mayor parte de los estudios cualitativos revisados se encontré que entre las
adolescentes el discurso dominante sostiene la conservacion de la virginidad. De acuerdo con
una investigacion realizada por Caceres (1999) con jovenes de Lima, entre las justificaciones a la
conservacion de la virginidad se cuenta el temor a la pérdida de reputacion, o al rechazo por
parte de la pareja una vez consumado el acto sexual. Este mismo autor constaté que entre los
varones la virginidad se ve como valiosa y deseada en las mujeres, pero también comprob6 que
los jovenes consideran que la pérdida de la virginidad de las chicas no seria “mala” dentro del
espacio del “amor”. La mayoria de las mujeres entrevistadas en un estudio cualitativo presentado
por Szasz (1997), en un contexto rural del centro de México, manifestaron de alguna forma una
valoracion negativa de su primera relacion sexual. “Expresaron sentimientos de perdida de valor
personal, de entrega de algo valioso. Este sentimiento de pérdida Unicamente se vio compensado
en los casos en que la mujer recibié algo a cambio del valor entregado o perdido: una union
conyugal posterior” (Szasz, 1997).
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Sin embargo, estudios cualitativos, principalmente aquellos basados en grupos focales,
registran que buena parte de las adolescentes no unidas ya han tenido relaciones. Cuando se les
pregunta a las adolescentes respecto de si saben o al menos creen saber si sus amigas o
comparieras escolares han tenido relaciones, tipicamente se encuentran mayores porcentajes que
los mostrados en el cuadro 1V.22. Por ende, es preciso juzgar con cautela los resultados
obtenidos en las encuestas macro, ya que muchas de las jovenes “ocultan” sus relaciones
sexuales. Por otro lado, los estudios cualitativos en raras ocasiones permiten obtener
estimaciones representativas. En diversas investigaciones también se ha constatado que los y las
adolescentes declaran haber tenido practicas sexuales sin penetracion, lo cual ocurre en mayor
medida entre adolescentes escolarizados que viven sobre todo en areas urbanas, como en el caso
de la investigacion presentada por Méndez, Necchi y Shufer (s/f) en Buenos Aires, donde el 55%
de jovenes sefiald que alguna vez habian tenido *“juegos sexuales” sin penetracion. Esta conducta
lleva implicita la valoracion de la virginidad y el cuidado que pueden tener los jovenes al
contagio de ITS/SIDA.

Aun cuando persisten valores culturales diferenciados entre hombres y mujeres, hay una
tendencia a la mayor tolerancia en relacion con la actividad sexual premarital, incluso en las
mujeres. La Encuesta sobre la Nifiez y la Adolescencia en Colombia de 1996 (DANE, 1997) fue
aplicada en las principales areas urbanas del pais. En la pregunta acerca de la aceptabilidad de
relaciones sexuales premaritales, los padres se mostraban mas tolerantes respecto de sus hijos
varones (46.6% de aceptacién) que de sus hijas (33.3% de aceptacion), pero la diferencia era
relativamente pequefia. En Cali, 70.6% de los padres declararon aceptar la actividad sexual
premarital de sus hijos varones, contra 42.7% en el caso de las hijas. Por otro lado, en la
conservadora ciudad de Barranquilla, solo 10.1% de los padres declararon aceptar las relaciones
premaritales de sus hijas, pero 46.6% toleraba este comportamiento por parte de sus hijos
varones. Tanto en Cali como en Barranquilla la aceptacion de la actividad sexual de los hijos
varones fue mayor que en el caso de las hijas mujeres, si bien la aceptacién del sexo premarital
de hijas en Cali fue casi igual a la aceptacion de éeste en los hijos varones en Barranquilla.

El cuadro 1V.23, que se basa en encuestas recientes con los propios adolescentes de
ambos sexos, apoyadas por el UNFPA vy la Organizacion Iberoamericana de Juventud (ON),
muestra resultados semejantes. En todos los casos, la tolerancia con relacién a la actividad sexual
premarital de los hombres es mayor que en el caso de las mujeres, pero hay fuertes diferencias
entre paises. En Colombia, por ejemplo, se tolera mucho mas la actividad sexual premarital,
tanto de hombres como de mujeres, que en los demas paises.™ Las mujeres tienden a ser un poco
menos tolerantes con respecto a las relaciones premaritales, tanto de hombres como de mujeres,
pero las diferencias son pequefias y el patron no es consistente. Es de notar que en todos los
paises, excepto Ecuador, las mujeres con experiencia sexual aceptan mas facilmente la actividad
sexual premarital femenina que los hombres en igual condicién. De una forma general, hay
grandes diferencias segun la experiencia sexual del respondiente. En Ecuador, por ejemplo,
donde las relaciones premaritales de las mujeres todavia no son toleradas facilmente, el
porcentaje de aceptacion es de solo 15.5% en mujeres sin experiencia sexual, pero alcanza el
46.9% entre los hombres con experiencia. Aun asi, resalta que 61.4% de las mujeres con

® Sin embargo, hay que interpretar estas cifras con cierto cuidado, pues no se trata de muestras representativas. En
Colombia, Ojeda y Ordonez (1994) encontraron porcentajes mucho mas altos de adolescentes entre 12-17 afios que
opinaron que la mujer debe llegar virgen al matrimonio: 64.2% de los hombres y 72.0% de las mujeres.
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experiencia sexual premarital en Ecuador, 40.7% en Venezuela y 35.4% en Bolivia no aprueban
la pérdida de la virginidad de la mujer antes del matrimonio. La misma ambivalencia también
puede ilustrarse con la Encuesta Nacional de Salud Materno-Infantil de Paraguay (1998), en
donde 46.5% de las mujeres de 15-24 afios que habian tenido relaciones premaritales declararon,
sin embargo, que es preferible que la mujer llegue virgen al matrimonio.

Cuadro 1V.23
Porcentajes de adolescentes solteros con y sin experiencia sexual que declaran que el hombre o
la mujer deben llegar virgenes al matrimonio: cinco paises andinos

Hombre debe preservar virginidad Mujer debe preservar virginidad
Seglin hombres Segln mujeres Segun hombres Segln mujeres
Con Sin exp. Con | Sin exp. Con Sin exp. Con Sin exp.
exp. exp. exp. exp.
Bolivia 21.9 56.3 26.2 69.1 47.6 73.3 35.4 78.4
Colombia 7.7 21.4 7.9 17.6 19.5 25.0 9.8 20.9
Ecuador 15.3 48.9 40.9 59.6 53.1 67.4 61.4 84.5
Peru 21.7 50.4 38.8 68.7 64.7 775 56.7 79.4
Venezuela 13.7 33.9 12.3 33.8 51.0 73.2 40.7 77.5

Fuente: Encuestas UNFPA y OLJ.

En la Encuesta Nacional de Jovenes (1992) en la Republica Dominicana, a la pregunta de
si era preferible que la mujer llegara virgen al matrimonio, el 89% de las adolescentes mujeres y
el 83% de los varones contestaron afirmativamente. En cambio, cuando se les pregunt6 a las
mujeres si era preferible que el hombre tuviera experiencia sexual antes de casarse, el 68% de las
adolescentes mujeres y el 79% de los varones respondieron afirmativamente. En la investigacion
CAP del adolescente davidefio en Panama, presentado por Gaitan y Del Cid (1998), se confirmd
que el 81% de las mujeres y el 69% de los varones adolescentes escolarizados estaban de
acuerdo en que una mujer se mantuviera virgen hasta que se casara.

En cuanto a la edad preferible para iniciar las relaciones sexuales, dentro o fuera del
matrimonio, la encuesta del DANE (1997) enfocada a los padres de adolescentes en las ciudades
principales del pais determin6 una mediana de 18.8 afios para las mujeres, 1o que coincide
exactamente con la edad mediana en que las mujeres efectivamente se inician sexualmente. Sin
embargo, cuando se les interrogd acerca de sus hijos varones, la mediana obtenida fue de 18.4
afios, lo que supera por casi 2 afios la edad mediana efectiva de la iniciacion sexual de los
varones. La encuesta de UNFPA/OIJ, aplicada a los adolescentes, arrojo los resultados que se
muestran en el cuadro 1V.24. Al igual que en el caso de los padres, los y las adolescentes opinan
que la mujer deberia iniciarse un poco mas tarde que el hombre, pero la diferencia promedio es
de sélo 0.5 afios, mucho menor a la diferencia en el comportamiento efectivo de adolescentes
hombres y mujeres. Por otro lado, es significativo que los adolescentes varones opinaran que la
iniciacion sexual, tanto en los hombres como en las mujeres, deberia suceder en promedio 1.4
afios mas temprano que la edad ideal manifestada por las adolescentes mujeres. Como era de
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esperarse, también hay una diferencia considerable (1.8 afios en promedio) entre las edades
ideales manifestadas por adolescentes con o sin experiencia sexual.

Cuadro V.24
Edad promedio apropiada de la iniciacion sexual para hombres y mujeres seguin adolescentes con
y sin experiencia sexual: cinco paises andinos

Edad apropiada para hombres Edad apropiada para mujeres
Segun hombres Segln mujeres Segun hombres Segln mujeres
Con | Sin exp. Con Sin exp. Con Sin exp. Con Sin exp.
exp. exp. exp. exp.
Bolivia 18.5 21.2 19.7 21.6 18.9 21.1 19.9 21.9
Colombia 17.1 18.1 18.6 19.6 17.8 18.7 18.7 19.9
Ecuador 17.8 20.4 19.7 20.9 18.6 20.8 19.9 21.4
Perd 17.7 20.5 20.5 225 18.6 20.5 20.6 22.9
Venezuela 16.0 18.5 17.9 19.1 17.8 18.9 19.1 20.5

Fuente: Encuestas UNFPA y OLJ.

Pero ¢hasta qué punto los y las adolescentes se adecuan a las expectativas sociales sobre
la virginidad? Para responder esta pregunta se calculd el porcentaje de mujeres unidas en
diferentes cohortes a partir de los 25-29 afios, que declaran haber llegado al matrimonio sin haber
tenido antes una relacion sexual. Como se puede apreciar en el cuadro 1V.25, en Guatemala,
Nicaragua y Republica Dominicana el porcentaje de mujeres que llegan al matrimonio sin haber
tenido una relacién sexual es de alrededor del 75%; en los demas paises se reporta alrededor del
50%. Analizando longitudinalmente, sélo en Brasil y Colombia se observa una clara disminucién
de este porcentaje. En el resto de los paises se mantiene estable o incluso hay aumento. Es
evidente que este comportamiento, aun en los paises menos tradicionales de la region, todavia
difiere bastante del comportamiento en los paises desarrollados. En los Estados Unidos, por
ejemplo, el porcentaje de mujeres que llegaban al matrimonio sin experiencia sexual previa sélo
era del 5% en los afios ochenta (Singh & Wulf, 1990), aunque esta cifra puede haber subido
ligeramente en afios recientes. De cualquier forma, se trata de porcentajes que se sitan muy
lejos todavia de los resultados obtenidos en los ocho paises de la region.

El caso de los varones es completamente distinto, tal y como se aprecia en el cuadro
IV.26. En la cohorte de 25-29 afos se observa que los varones sin experiencia sexual previa
suman alrededor del 10%. El porcentaje méas alto se presenta en Bolivia, donde también se
constata una disminucion a lo largo del periodo analizado. En el resto no hay una tendencia clara.
Es posible que en Nicaragua haya un aumento. Pero en todos los casos se observa que las
diferencias de género son actualmente un factor trascendente en la sexualidad de hombres y
mujeres.
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Cuadro 1V.25
Porcentaje de mujeres unidas de 25-49 afios que declararon haber llegado al matrimonio sin
experiencia sexual anterior, por grupos quinquenales:
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Pais, fecha Grupos de edad

25-29 30-34 | 35-39 40-44 45-49
Bolivia, 1998 44.6 46.6 43.1 47.1 46.1
Brasil, 1996 48.8 55.1 56.0 63.9 72.7
Colombia, 1995 51.7 56.2 59.0 65.0 64.7
Guatemala, 1995 74.1 73.8 71.6 68.8 67.9
Haiti, 1995 39.1 40.9 42.1 43.3 42,5
Nicaragua, 1998 77.7 74.2 72.4 71.2 68.4
Peru, 1996 46.8 429 42.2 42.6 48.4
Republica Dominicana, 1996 75.1 77.2 76.3 76.4 76.7

Fuente: Calculos propios en base a las Encuestas DHS 111

Cuadro 1V.26
Porcentaje de hombres unidos de 25-59 afios que declararon haber llegado al matrimonio sin
experiencia sexual anterior, por grupos quinquenales:
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Pais. fecha Grupos de edad

’ 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59
Bolivia, 1998 13.8 | 14.3 | 11.9 15.9 16.4 18.9 20.4
Brasil, 1996 9.6 11.2 6.5 10.9 14.9 7.1 15.6
Haiti, 1995 8.5 9.9 8.5 9.1 7.1 6.3 7.1
Nicaragua, 1998 10.8 12.8 9.9 4.3 6.6 6.3 7.1
Peru, 1996 9.8 13.8 14.2 7.0 7.4 14.5 10.8
Republica Dominicana, 1996 11.7 7.5 15.3 8.8 11.2 10.9 11.7

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

El mismo indicador para mujeres unidas de 25-49 afios, por caracteristicas
socioecondémicas (cuadro 1V.27), arroja que en la mayoria de los paises no hay grandes
diferencias. Quizds Guatemala y Brasil sean los paises donde existe mayor diferencia,
principalmente por nivel de escolaridad, ya que las mujeres en areas rurales y con menor nivel de
escolaridad tienden a declarar en mayor medida que llegaron al matrimonio sin haber tenido una
relacion sexual previa.
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Cuadro 1V.27
Porcentaje de mujeres unidas (25-49 afios) que declararon haber llegado al matrimonio sin
experiencia sexual anterior, segun algunas caracteristicas:
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Lugar de Nivel de escolaridad Nivel de pobreza
residencia
Pais, fecha Total | Urbano | Rural | Ninguno |Primaria|Secundaria| Media | Mas Menos
y mas | pobre | pobre
Bolivia, 1998 45.4 45.5 45.2 44.8 46.1 45.2 44.1 45.5 45.3
Brasil, 1996 58.3 56.4 66.6 65.8 63.1 54.8 47.1 60.1 56.0
Colombia, 1995 58.6 58.4 59.1 58.6 59.0 60.0 51.3 59.0 58.2
Guatemala, 1995 | 71.7 67.8 74.5 75.1 72.0 63.9 63.0 75.2 67.2
Haiti, 1995 41.3 43.7 39.8 39.0 41.7 49.4 49.3 385 45.2
Nicaragua, 1998 73.5 73.2 74.1 71.5 74.6 74.5 68.4 75.2 71.6
Per(, 1996 44.3 43.5 46.4 44.4 48.1 41.4 42.2 45.3 43.1
Republica 76.2 74.8 78.8 79.6 76.7 76.3 72.4 78.1 73.8
Dominicana, 1996

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS I11

Cuadro 1V.28
Porcentaje de varones unidos (25-59 afios) que declararon haber llegado al matrimonio sin
experiencia sexual anterior, segun algunas caracteristicas:
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Lugar de Nivel de escolaridad
residencia
Pais, fecha Total |Urbano| Rural | Ninguno |Primaria|Secundaria| Media
y més
Bolivia, 1998 15.6 10.0 25.7 29.6 22.4 13.2 4.3
Brasil, 1996 10.8 10.4 12.6 155 12.3 8.3 8.9
Haiti, 1995 8.2 5.2 9.7 9.4 7.9 6.9 3.4
Nicaragua, 1998 8.8 6.9 11.8 13.4 94 5.0 5.7
Pert, 1996 10.6 7.6 17.6 11.3 17.7 79 5.4
Republica 9.5 8.2 11.3 18.9 9.6 5.6 35
Dominicana, 1996

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

En el cuadro 1V.28 se presenta el mismo calculo, pero para varones. En ellos las
diferencias son mas notorias que en el caso de las mujeres y evidencian que los hombres que
viven en un contexto mas tradicional son mas propensos a relacionar su vida sexual con el estado
conyugal. De hecho muchos de ellos suelen unirse a edades muy tempranas.

82



e) Nacimientos premaritales

El hecho de que el embarazo adolescente constituya un tema de preocupacién publica en
los Estados Unidos y algunos otros paises desarrollados obedece a que, desde la década de los
sesenta, ha aumentado el porcentaje de hijos de adolescentes que nacen fuera del matrimonio
(véase el capitulo VII). En la regién de América Latina y el Caribe, muchos paises han estado
experimentando una transformacién sociocultural, debido a la urbanizacion y la adopcién de
pautas culturales occidentales que han influido en gran parte de la poblacion, con mayor énfasis
en jovenes y adolescentes. Esta modificacion del contexto normativo ha llevado a pensar que en
la actualidad el embarazo adolescente en la region se desenvolveria en una situacién similar a la
de los paises méas desarrollados, fenédmeno que tuvo su climax hace poco mas de diez afios, con
un incremento de la actividad sexual premarital y del nGmero de nacimientos premaritales. Tal
vez éste sea el caso de Uruguay, donde el incremento de la fecundidad adolescente se cuenta
entre las modificaciones de los patrones de comportamiento reproductivo, que se reflejan en que
poco mas del 40% de las madres adolescentes sean solteras (Varela, 1999). Sin embargo, dada la
evolucion socioeconomica y cultural de la mayoria de los paises de la region, no parece probable
que ésta sea la situacion predominante. En este apartado se investiga la cuestion, basandose en
las evidencias de las DHS recientes en la region.

Como se vio en los apartados anteriores, en Brasil y Colombia se observa una clara
expansion de la brecha entre la edad de la primera union y de la primera relacion sexual; en Haiti
también habria una leve ampliacion. En el resto de los paises, los cambios son minimos, incluso
hay algunos en que se observa una disminucién importante, en Guatemala y principalmente
Nicaragua, donde practicamente la edad mediana de la primera relacion sexual es la misma que
la de la primera union (Ver Grafico A.1l, Anexo IIlI). Aqui cabe preguntarse, ¢estos
comportamientos se traducen en un aumento o disminucién de los nacimientos premaritales?

Con el propdsito de responder a esta pregunta se ha calculado el porcentaje de mujeres
cuyo primer embarazo ocurrié antes del matrimonio en un conjunto de cohortes definidas por su
afio de nacimiento, segun si el embarazo fue antes o después de los 20 afios (véase el grafico A.2
del Anexo IlI). Asi se puede apreciar la tendencia de nacimientos concebidos antes del
matrimonio a lo largo de un periodo comprendido entre mujeres nacidas alrededor de 1950 hasta
las nacidas a fines de los setenta. Estas Ultimas son las que han vivido su principal etapa
reproductiva en los noventa. En ningun caso se detectan indicios de un aumento en la proporcion
de nacimientos prematrimoniales entre los alumbramientos anteriores a los 20 afos, pese a que
en reiteradas ocasiones se ha afirmado que dicho incremento estaria dandose entre las cohortes
mas jovenes. Ni siquiera en Colombia y Brasil, donde se ha registrado un crecimiento de las
relaciones sexuales premaritales, hay sefiales de que se estén acentuando los nacimientos antes
del matrimonio. Una de las posibles explicaciones es que en ambos paises se ha expandido
considerablemente el uso de métodos anticonceptivos. A excepcion de Brasil, y posiblemente
Republica Dominicana, donde la tendencia es estable, en el resto de los paises se observa incluso
una disminucion, que es mas pronunciada en Bolivia, Nicaragua y Haiti.
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Cuadro 1V.29
Distribucion porcentual de los primeros nacimientos segun edad y situacion marital de la madre
con ocasion del alumbramiento: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Nacimientos
Pais, fecha Edad | Antesdel Concebidos antes Y | concebidos después
matrimonio nacidos o!espugs del del matrimonio
matrimonio
Bolivia, 1998 15-19 32.5 22.9 44.6
20-24 26.3 20.0 51.7
Brasil, 1996 15-19 245 26.1 49.4
20-24 18.7 25.4 55.9
Colombia, 1995 15-19 23.8 18.9 57.3
20-24 21.4 22.2 56.4
Guatemala, 1995 15-19 7.2 16.4 76.4
20-24 8.8 15.8 75.5
Haiti, 1995 15-19 11.1 34.7 54.2
20-24 6.9 27.4 65.7
Nicaragua, 1998 15-19 7.0 15.4 77.6
20-24 4.1 11.7 84.2
Pert, 1996 15-19 24.3 22.4 53.3
20-24 21.6 22.2 56.1
Rep. Dominicana, 1996 15-19 6.5 16.9 76.6
20-24 5.4 10.6 84.0

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

La incidencia del porcentaje de mujeres con nacimientos premaritales varia por
pais. Se distinguen tres grupos. En el primero, de alta incidencia, se ubica Bolivia, donde
alrededor de 4 de cada 10 mujeres cuyo primer nacimiento ocurri6 antes de los 20 afios tuvieron
su embarazo antes de la union. En el segundo grupo, de incidencia media, se cuentan Brasil,
Colombia, Haiti y Peru, donde el porcentaje varia entre el 30% y 40%. Por ultimo, en el grupo de
baja incidencia, Guatemala, Nicaragua y Republica Dominicana son paises en que esta situacion
es obvia, dada la estrecha relacion entre sexualidad y unién. Con objeto de captar la situacion
actual sobre todos los nacimientos se obtuvo la distribucion porcentual de los nacimientos de
adolescentes segun si el bebé nacio antes del matrimonicg] si fue concebido antes y nacio después,
o si fue concebido y nacido después del matrimonio.” En el cuadro 1V.29 se confirma que
Bolivia es el pais con mayor cantidad de embarazos premaritales. EI menor porcentaje de
embarazos premaritales se reporta en Nicaragua y Republica Dominicana, donde sélo alrededor
de uno de cada diez nifios de mujeres entre 15-19 afios nacieron o fueron concebidos antes del
matrimonio.

Cabe advertir el gran nimero de nifios concebidos antes del matrimonio y nacidos
después, lo que sugiere que hay un elevado porcentaje de mujeres que Se unen por estar
embarazadas. En Brasil, Haiti y Republica Dominicana inclusive es mayor el porcentaje de los
bebés concebidos antes y nacidos despues de la union que los nacidos antes de la union. Asi, es

" Se consideran los concebidos antes del matrimonio y nacidos después a los que nacieron durante los primeros 8
meses de la unidn. Los hijos de las solteras se consideraron dentro de los nacimientos antes del matrimonio.

84



valido sostener que uno de los determinantes de la entrada a la union es la fecundidad. Sin
embargo, como ya se afirmo, no es correcto pensar que las uniones de mujeres adolescentes
ocurren bajo la presion con mayor frecuencia que en otras edades. Este tema se analizé en el
cuadro V.14, que es diferente al cuadro 1V.29 por limitarse a mujeres unidas y por clasificar a
las mujeres segun su edad con ocasion de la primera union, no del primer alumbramiento.

Como también se muestra en el cuadro 1V.29, casi en todos los casos el embarazo
prematrimonial es mas frecuente en las mujeres que tuvieron su primer hijo antes de los 20 afos
en comparacion con las que lo tuvieron a los 20-24 afios, aunque en algunos paises (Colombia,
Guatemala y Perd) practicamente no hay diferencia entre ambos grupos. Esta diferencia se
mantiene incluso en un analisis multivariado, en donde se controlan el estrato de pobreza, el
nivel educativo y otras variables contextuales de las mujeres. Valga destacar que la incidencia de
embarazos y nacimientos premaritales se asocia sistematica y positivamente con la edad de la
primera relacion sexual, o sea, que las mujeres que iniciaron su actividad sexual a una edad mas
temprana tienden a tener una menor proporcion de embarazos y alumbramientos premaritales. La
razon de este resultado inesperado es que, si bien la actividad sexual temprana reduce la edad del
primer alumbramiento, también hace descender la edad del primer matrimonio. Como el segundo
efecto es mas fuerte que el primero, el resultado neto es una menor incidencia de embarazos
premaritales. De nuevo, esta evidencia pone en duda la eficacia de la postergacion de la primera
relacion sexual como estrategia para la disminucién de los embarazos premaritales.

Ademas de la edad de la primera relacion, el nivel educativo en la mayoria de los casos
también se asocia positivamente con la incidencia de embarazos premaritales, aunque no con
alumbramientos premaritales. El conocimiento de métodos anticonceptivos se vincula
negativamente con la incidencia de alumbramientos premaritales, pero no con la incidencia de
embarazos premaritales. Lo que estos resultados sugieren es que el embarazo premarital es
relativamente comdn entre los estratos de mayor nivel educativo, donde las uniones tienden a ser
mas tardias, y que no raras veces se trata de embarazos planificados, dado que la asociacion
negativa con el conocimiento de métodos, que existe en el caso de los alumbramientos
premaritales, no aparece aqui.

4. Conclusiones

Como se mostrd en este capitulo, se requiere indagar la validez de varias de las nociones
existentes sobre la sexualidad y nupcialidad de los y las adolescentes en la region. A diferencia
de las afirmaciones frecuentemente enunciadas acerca de este tema, las evidencias empiricas
cuantitativas disponibles coinciden en que la iniciacion sexual en América Latina y el Caribe es
relativamente tardia, aunque esta hipdtesis, a su vez, también debe acotarse en los siguientes
sentidos.

1. Lainiciacion sexual de los varones es cerca de 2 afios mas temprana, en promedio, que la de
las mujeres, de modo que ésta se da en edades similares a las que se encuentran en los
Estados Unidos o Europa.

2. Aunque no ha sido posible obtener mucha informacién sobre la subregion del Caribe, las
pocas evidencias analizadas sugieren que en esta zona prevalece una iniciacion sexual mas
temprana que en los paises del subcontinente latinoamericano.
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3. Persisten ciertas dudas sobre la confiabilidad de las encuestas del tipo DHS para captar
informacion sobre este tema, ya que la metodologia de grupos focales frecuentemente acusa
una mayor incidencia de relaciones sexuales. Sin embargo, se trata de una metodologia que
proporciona resultados de dificil generalizacion. Las estimaciones sobre una actividad sexual
adolescente mucho mas temprana que circulan en la region no se basan en esta fuente
alternativa, sino en una interpretacion sesgada de los resultados de las encuestas.

4. Aungue son mas tardias en promedio, las edades de la iniciacion sexual de las mujeres en la
region muestran una gran dispersion, siendo que hay grandes disparidades entre la edad tipica
de la iniciacion sexual entre mujeres con diferentes niveles educativos. Como resultado, el
porcentaje de adolescentes mujeres que tienen su primera relacion sexual antes de los 15 afios
es mas alto que en el Reino Unido y se aproxima al nivel registrado en los Estados Unidos.

No se identifica una tendencia sistemética de reduccion de la edad de la primera relacion
sexual, ni de la edad de la primera unién o del porcentaje de primeros nacimientos que ocurren
fuera de las uniones, aunque hay excepciones. En apariencia, la edad de la iniciacién sexual de
las mujeres baj6 en Brasil, Colombia y quizas Haiti. La edad de la primera union de las mujeres
puede haber disminuido un poco en Colombia y Nicaragua, pero en la mayoria de los paises se
mantiene estable.

En el caso de los hombres, no se nota una tendencia clara de la edad de la primera
relacion sexual, ni de la edad de la primera unién. De cualquier modo, la nupcialidad de los
varones adolescentes es baja. Lo que si preocupa es el largo intervalo entre la primera relacion y
la primera unién en los hombres, dado que este periodo frecuentemente se asocia con relaciones
irregulares 'y con mdaltiples parejas, incluso trabajadoras del sexo. Los detalles del
comportamiento sexual de los varones durante este periodo y la identidad de sus parejas es un
asunto sobre el que todavia no existe mucha informacion sistematica. En el caso de las mujeres,
la sexualidad todavia se halla intimamente relacionada con la unién y la reproduccion, aunque
este patron estd cambiando gradualmente en los paises de la region mas adelantados en su
transicion demografica. Los embarazos premaritales son comunes tanto en adolescentes como en
mujeres de mayor edad, aunque la prevalencia tiende a ser un poco mayor en las adolescentes.
Sin embargo, no parece ser correcta la interpretacién que atribuye la mayoria de las uniones en
adolescentes a un embarazo premarital. Tampoco se ha encontrado una tendencia ascendente en
el nimero de embarazos premaritales a lo largo del tiempo.
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V. EL CONOCIMIENTO EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA'Y LA EDUCACION
SEXUAL

José Miguel Guzman
Juan Manuel Contreras
Martha Falconier de Moyano

Introduccion

Se ha considerado que una de las barreras para que los adolescentes se desarrollen plenamente y
ejerzan sus derechos en salud reproductiva es la falta de educacién sexual adecuada a sus necesidades
y de informacién sobre todos los aspectos de la salud sexual y reproductiva. Una educacion sexual
deberia permitir a los adolescentes contar con capacidades para decidir informada y responsablemente
sobre cuando iniciar las relaciones sexuales, cbmo negociar el tener o no tenerlas, cbmo reaccionar a la
presion social, como establecer relaciones equitativas de género, cdmo y cuando hacer uso de los
métodos anticonceptivos, cuando tener hijos, como protegerse de los riesgos de ITS y el SIDA. Ahora
bien, las decisiones efectuadas en esos aspectos de la vida se fundamentan en actitudes y valores que se
comienzan a formar muy tempranamente. La afirmacion de la autoestima y de la asertividad, la
construccién de la identidad de género y el pensamiento hacia la elaboracion de un proyecto de vida,
deben acometerse lo antes posible, tanto en la familia como en la escuela.

El desconocimiento de la fisiologia de la reproduccién, de los métodos anticonceptivos y de
todo lo relacionado con la prevencion de las infecciones de transmision sexual (ITS) y el VIH-SIDA, y
de la violencia sexual y doméstica, representa un indudable factor de riesgo para los adolescentes, tanto
respecto de la posibilidad de un embarazo no deseado, como de una vida sexual no sana ni segura. Por
esta razon, en el marco de las estrategias implantadas para la reduccion de comportamientos
reproductivos no deseados, las politicas encaminadas a ampliar el nivel de conocimiento y al
desarrollo de actitudes a través de, entre otros medios, la educacion sexual, han sido consideradas
herramientas clave.

Sin embargo, pese a los grandes esfuerzos realizados, un elevado nimero de adolescentes
poseen un conocimiento nulo, escaso y/o incorrecto sobre los aspectos mas relevantes de la salud
reproductiva, y ello los coloca en una posicion de vulnerabilidad. Los resultados de diversas
investigaciones apoyan la hipdtesis de que los adolescentes no poseen los conocimientos suficientes
que les permitan tener un cuidado efectivo de su salud.

Una de las preocupaciones comunes de los y las adolescentes es la necesidad de contar con
mayor informacién sobre su propio cuerpo y poder identificar si su desarrollo corporal es normal.
Respecto de la reproduccidn, la mayoria de los y las adolescentes posee un conocimiento muy escaso
acerca de como ocurre la reproducciéon, en especial, acerca de la ubicacion precisa del periodo fértil.
Por lo general, se maneja una serie de mitos e ideas erréneas sobre los dias del ciclo reproductivo en
que es mas probable que pueda producirse un embarazo. A su vez, los y las adolescentes que desean
practicar la anticoncepcién se enfrentan a muchos obstaculos; por ejemplo, muchas adolescentes que
tienen conocimiento acerca de los métodos no saben donde obtenerlos, y aun en los casos en que se



tenga acceso, no se sabe como utilizarlos en forma adecuada. En consecuencia, se observa una nocion
distorsionada sobre la forma de uso, el mecanismo de accion y los efectos secundarios de los métodos.
Por ultimo, hay una falta de conocimiento entre adolescentes sobre las ETS/SIDA, principalmente
sobre los signos y sintomas de estas enfermedades, asi como la manera de prevenirlas.

A continuacién, se estudia la medida en que las y los adolescentes de América Latina y el
Caribe poseen el conocimiento requerido para la toma de decisiones informadas en cada uno de estos
aspectos. Este andlisis se complementa con un estado de situacion sobre los programas de educacion
sexual en América Latina y el Caribe.

1. Conocimiento sobre la anticoncepcion
a) Conocimiento de métodos

El conocimiento de por lo menos un metodo anticonceptivo, se considera como un minimo
necesario (aunque no suficiente) para poder tomar decisiones informadas en sexualidad y reproduccion.
De acuerdo con datos de las DHS, alrededor de 8 de cada 10 adolescentes en el mundo conocen por lo
menos un método de planificacion familiar. En escala planetaria, dentro del Africa Subsahariana, en
Madagascar y Nigeria, es donde mayor desconocimiento existe. En este grupo de paises, méas de la
mitad de las adolescentes no conocen ni siquiera un método; en cambio, dentro de la misma region, en
Kenya, Rwanda y Zimbabwe, alrededor del 90% estan familiarizadas con algin método. En Asia del
Este y el Norte de Africa, el nivel de conocimiento rebasa el 90% en la mayoria de los paises. En
América Latina hay una gran heterogeneidad: en algunos paises el porcentaje también se ubica
alrededor del 90% o mas, a excepcion de Guatemala y Bolivia .

En el cuadro V.1, con base en encuestas DHS y CDC, se muestra con claridad que este indicador es
elevado no sélo en las adolescentes unidas, sino también en aquellas que actualmente estan fuera de
una unién. En todos los paises analizados, el grupo de las no unidas sexualmente activas resulto ser el
que mayor conocimiento tenia (incluso mayor que el de las unidas) y el menor el de las no unidas sin
experiencia sexual, con diferencias porcentuales significativas, principalmente en Guatemala, y en
menor medida en Bolivia, Nicaragua y Trinidad y Tabago.

En cuanto a las mujeres adolescentes segun los niveles de escolaridad, el area de residencia y
los quintiles de pobreza (cuadro V.2 y V.3), se evidencia que el conocimiento de métodos tiende a ser
mas bajo en zonas rurales y, especialmente, en mujeres con menor nivel de escolaridad y de estratos
mas pobres. Sin embargo, en Brasil, Colombia y la Republica Dominicana, en todos los grupos mas
del 90 % de las adolescentes declara conocer al menos un metodo anticonceptivo.



Cuadro V.1
Porcentaje de mujeres adolescentes de 15-19 afios que conocen al menos un método anticonceptivo.
Total, unidas, no unidas sexualmente activas y mujeres sin experiencia sexual:
América Latina y el Caribe

No Unidas
Pais, fecha Total Unidas
Sexualmente | Sin experiencia

activas sexual
Bolivia, 1998 87.4 92.3 95.8 86.3
Brasil, 1996 99.2 100.0 100.0 98.9
Colombia, 1995 98.8 99.7 100.0 98.5
Guatemala, 1995 67.6 68.6 100.0 67.2
Haiti, 1995 95.0 99.5 100.0 93.0
Jamaica, 1993 98.7 -- -- --
México, 1997 93.4 94.8 -- --
Nicaragua, 1998 94.0 96.8 100.0 92.4
Paraguay, 1995 90.5 98.5 -- --
Pera, 1996 93.4 94.6 98.4 93.2
Republica Dominicana, 1996 99.3 99.3 100.0 994
Suriname, 1992 94.8 95.1 -- --
Trinidad y Tabago, 1987 93.7 97.8 100.0 92.1

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS, CDC y otras

Una situacion opuesta se observa en Guatemala y Bolivia, y en menor medida en Per(. En estos
paises, una proporcion significativa de adolescentes sin escolaridad o con escolaridad baja, o de los
quintiles mas pobres, no cuentan con el minimo de informacion sobre el tema, lo que las ubica como un
grupo completamente marginado de un conocimiento considerado un minimo indispensable. En suma,
el desconocimiento de la existencia de métodos anticonceptivos constituye un problema en algunos
paises y en algunos sectores de éstos. En el caso de Bolivia, Guatemala, y en menor medida en Peru,
los bajos indices encontrados se relacionan con la existencia de poblacion indigena, parte de la cual
vive al margen del proceso de modernizacion y de la transmision de mensajes dirigidos mas bien a la
poblacién no indigena. Se constatd, por ejemplo, que en Bolivia sélo el 54.5% de las adolescentes
indigenas habian oido sobre algin método; en Peru el 66% y en Guatemala apenas el 37.5%.



Cuadro V.2
Porcentaje de mujeres adolescentes que conocen al menos
un método anticonceptivo, segn zona de residencia y nivel de escolaridad:
América Latina y el Caribe

Lugar de residencia Nivel de escolaridad

Pais, fecha Urbana Rural | Ninguno | Primaria |Secundaria| Medioy +
Bolivia, 1998 94.5 65.7 40.0 62.7 94.8 --
Brasil, 1996 99.7 97.4 94.1 97.6 99.8 100.0
Colombia, 1995 99.6 96.3 90.9 96.3 99.9 100.0
Guatemala, 1995 80.6 57.4 33.8 59.7 94.4 100.0
Haiti, 1995 98.9 91.5 87.6 94.8 98.9 100.0
Jamaica, 1993 98.9 98.6 -- -- -- --
Nicaragua, 1998 96.7 89.2 81.0 91.2 98.1 100.0
Paraguay, 1990 93.1 84.2 70.0 86.0 92.8 100.0
Perd, 1996 97.9 80.1 69.1 76.6 97.7 100.0
Republica Dominicana, 1996 99.8 98.4 94.0 99.2 100.0 100.0
Trinidad y Tabago, 1987 95.0 92.8 -- 85.4 94.9 --

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS e Informes nacionales Encuestas CDC

En el caso de los varones (véase el cuadro V.4) al igual que las mujeres, los unidos y no unidos
sexualmente activos presentan un mayor nivel de conocimiento que los no unidos sin experiencia
sexual. En todos los paises, los hombres acusan un porcentaje ligeramente mayor de conocimiento que
las mujeres; sin embargo, las diferencias no son significativas. Tanto hombres como mujeres conocen
de la anticoncepcion, pero como se vera mas adelante, el conocimiento mas especifico muestra
diferencias por sexo significativas.

Los resultados expuestos anteriormente, como se verd al final de este capitulo, no son ajenos al
proceso de difusion de la informacion sobre planificacion familiar que se ha ido generando desde la
década de los setenta, y sobre todo en los ochenta y noventa, dentro del cual los programas de
educacion sexual han jugado un rol importante. Por ejemplo, en Bolivia el porcentaje de adolescentes
que conoce algun método aumentd de 70% a 87% entre 1994 y 1998; en Per( de 80% a 93 % entre
1986 y 1996; en Guatemala de 58% a 68% entre 1987 y 1995, y en Paraguay de 1995 a 1999 entre las
adolescentes unidas de 98% al 100%.

Asi, se constata que el conocimiento anticonceptivo basico no es tan bajo en las adolescentes
como se podria creer, aunque en todos los paises se encontrd que las adolescentes tienen porcentajes de
conocimiento de anticonceptivos ligeramente menores que el resto de los grupos de edad (a excepcion
del grupo entre 40-49 afios en Bolivia), lo que no es de extrafiar por el hecho de que las adolescentes
han estado menor tiempo expuestas a la adquisicion del conocimiento con relacion al resto de las
mujeres.



Cuadro V.3
Porcentaje de mujeres adolescentes que conoce al menos un método anticonceptivo, segun niveles de
pobreza:America Latina y el Caribe

Niveles de pobreza
Pais, fecha
1 2 3 4

Bolivia, 1998 57.1 79.7 91.2 95.7
Brasil, 1996 97.6 99.4 99.6 99.1
Colombia, 1995 93.9 99.3 100.0 99.8
Guatemala, 1995 37.9 44.7 64.7 81.3
Haiti, 1995 81.9 92.5 96.3 97.7
Nicaragua, 1998 83.0 91.8 96.7 97.1
Pert, 1996 74.1 91.6 97.4 98.4
Republica Dominicana, 1996 98.1 99.1 99.4 100.0

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-III

Cuadro V.4
Porcentaje de hombres adolescentes de 15-19 afios que conoce al menos un método anticonceptivo.
Total, unidos, no unidos sexualmente activos y sin experiencia sexual:
Ameérica Latina y el Caribe

No unidos
Pais, fecha Total Unidos Sexualmente |Sin experiencia
activos Sexual
Bolivia, 1998 89.9 90.3 97.3 84.9
Brasil, 1996 99.5 100.0 100.0 98.5
Haiti, 1995 96.6 100.0 98.6 95.1
Nicaragua, 1998 95.5 96.2 100.0 90.6
Peru, 1996 97.1 100.0 98.7 95.1
Rep. Dominicana, 1996 99.3 100.0 100.0 98.7

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-II1

El conocimiento de la existencia de los métodos anticonceptivos es un indicador demasiado
agregado y por tanto no refleja necesariamente la capacidad de disponer de informacion adecuada a las
necesidades de los y las adolescentes, ni mucho menos la disponibilidad para su uso, dado que lo que
se pregunta es si oy0 hablar de estos métodos. El panorama descrito en los parrafos anteriores no es
tan halagiiefio cuando se analiza el conocimiento por métodos (véase el cuadro V.5).



Cuadro V.5
Porcentaje de mujeres adolescentes que conocen métodos anticonceptivos,
por método conocido:Ameérica Latina y el Caribe

Método conocido
Pais, fecha Pildora | DIU | Inyeccién | Vaginales | Condon ESIiEI’IlIZ&CIOﬂ —— Norplant | Ritmo | Retiro
Femenina | Masculina
Bolivia, 1998 77.8 71.8 49.3 35.8 76.5 54.9 249 7.6 66.2 20.3
Brasil, 1996 97.3 434 69.9 45.8 98.2 84.2 60.3 6.9 73.1 47.6
Colombia, 1995 945 74.8 77.1 72.6 96.2 90.3 59.6 45.2 65.9 54.6
Cuba, 1989 99.6 99.5 . 41.4 90.8 89.1 . 0.0 52.5 50.0
Ecuador, 1988 70.4 58.7 46.8 313 31.2 62.6 13.0 0.0 311 141
El Salvador, 1988 83.3 59.3 59.0 39.4 76.8 86.3 53.7 0.0 30.5 73
Guatemala, 1995 58.4 24.3 40.9 225 434 52.4 35.7 2.2 19.0 10.2
Haitf, 1995 78.5 154 71.3 14.3 90.8 49.7 225 313 25.9 35.9
Honduras, 1987 94.2 60.0 59.4 34.2 56.9 91.0 317 0.0 30.3 20.5
Jamaica, 1997 98.1 63.1 98.0 59.7 99.0 87.2 54.4 311 39.3 68.3
Nicaragua, 1998 92.1 66.4 81.2 20.8 85.6 717 45.9 45 219 15.2
Paraguay, 1990 78.8 55.1 73.4 22.1 46.3 47.2 115 0.0 447 22.6
Perd, 1996 85.0 81.0 76.2 57.3 84.3 81.5 65.9 35.0 76.0 34.4
Republica Dominicana., 1996 97.2 713 75.6 37.3 95.2 93.6 424 59.9 459 429
Trinidad y Tabago, 1987 83.0 53.9 43.0 55.1 85.1 80.7 47.4 0.0 36.7 489
Venezuela, 1998 96.2 80.1 70.9 59.7 90.0 90.7 57.5 0.0 70.7 64.7

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS, CDC y otras e Informes Nacionales de Encuestas.

A titulo ilustrativo, el porcentaje de adolescentes que conocia métodos vaginales es menor del
50% en 11 de 16 paises considerados de la region. Una situacion casi similar se observa respecto del
conocimiento de la abstinencia periddica y el retiro. También se observan porcentajes bajos de
conocimiento en DIU y de la vasectomia. En general, se aprecia que, con la excepcion de la pildora
(identificada por la mayoria de las adolescentes), el nivel de conocimiento de los demés métodos varia
significativamente. La mayoria de las adolescentes conocen bien la pildora, pero respecto de otros
métodos, la situacién cambia considerablemente de un pais a otro. Se ha indicado que los patrones
divergentes de conocimiento son, en parte, funcion de la disponibilidad real de los métodos en cada
pais (Singh y Wulf, 1990).

El problema de la actividad sexual desinformada gtgde producir entre adolescentes embarazos
no deseados y ETS/SIDA. A pesar de los avances, todavia existe un limitado conocimiento de métodos
y éste puede ser insuficiente para asegurar un uso efectivo.

1% por ejemplo, en un estudio realizado en Trinidad y Tabago (Jagdeo,1988) se encontré que el 57% de hombres y mujeres
adolescentes no sabian correctamente la forma de tomar la pildora y el 42% no sabia la manera efectiva de usar el
preservativo.



b) Conocimiento de las fuentes de obtencidn de los anticonceptivos

Los datos del cuadro V.6 muestran que una parte significativa (superior al 30 % en la mayoria
de los paises analizados) de aquellas adolescentes que declararon conocer al menos un método
anticonceptivo, no conoce la fuente de suministro de dichos metodos. Los extremos son Guatemala y
Per0 (con cerca de un 20 %) y Colombia (40 %).

Cuando se compara la situacion de las adolescentes con el resto de las mujeres, en el grupo de
aquellas que han tenido hijos y/o son sexualmente activas, que no quieren hijos en los proximos dos
afios y que declaran conocer algiin método, se observa que sisteméaticamente las adolescentes estan méas
desinformadas en este aspecto que el resto de las mujeres (vease el cuadro V.7).

A esto hay que agregar que el grupo con menor conocimiento, y por lo mismo mas vulnerable,
es el de adolescentes pobres, con bajo o nulo nivel de escolaridad y que viven preferentemente en areas
rurales (véase el cuadro V.7). En algunos paises como Bolivia, Guatemala y Peru, las diferencias son
dramaticas, lo cual es un sintoma de la desigualdad de oportunidades al acceso de informacion basica
en estos paises.

Cuadro V.6
Porcentaje de mujeres adolescentes que declara conocer algiin método, pero que no conoce ninguna
fuente de suministro, por caracteristicas socioeconomicas:
América Latina y el Caribe

Lu.gar d.e Nivel de escolaridad Nivel de pobreza
residencia
Pais (fecha Total Pri- .
( ) Urbano| Rural |Ninguno| mari Secu_n Medio 1123 4 5
a -daria| y+
Bolivia, 1998 38.2 | 33.1 | 60.9 83.3 |63.3| 35.1 | 15.8 |66.3|49.1|38.9| 31.2 |31.5
Brasil, 1996 424 | 395 | 549 59.4 |57.7| 375 | 30.4 |53.2|43.6|43.6| 36.2 |35.8
Colombia, 1995 18.2 15.0 | 28.2 55.0 |32.8| 123 | 6.8 |34.5/18.4|14.4| 13.3 |16.8
Guatemala, 1995 406 | 304 | 517 70.1 |525| 249 | 3.4 |38.9/62.6/50.8| 40.2 |21.3
Nicaragua, 1998 300 | 265 | 365 | 429 |36.6| 23.6 | 18.1 |44.2|30.9|29.4| 25.7 |25.4
Peru, 1996 20.6 16.1 | 36.9 59.6 |43.3| 175 | 53 |44.6|24.3|16.2| 16.5 |15.2
Republica Dominicana, 1996 328 | 302 | 379 | 479 |39.8| 229 | 20.0 {39.2|35.0|34.5| 27.4 |31.0

Fuente: Célculos propios basados en Encuestas DHS-III



Cuadro V.7
De las mujeres de 15-19 afios y de 20-49 afios que han tenido hijos y son sexualmente activas y que
no quieren hijos en los proximos dos afios, porcentaje que declara conocer algiin método pero que no
conoce ninguna fuente de suministro: America Latina y el Caribe

Pais, fecha Adolescentes Mujeres de

15-19 afios 20-49 afos
Bolivia, 1998 34.9 18.9
Brasil, 1996 16.0 6.6
Colombia, 1995 6.1 2.0
Guatemala, 1995 30.9 15.7
Nicaragua, 1998 12.4 4.0
Perd, 1996 15.1 7.5
Republica Dominicana, 1996 114 3.7

Fuente: Célculos propios basados en Encuestas DHS-I1I

Hay claras diferencias entre paises por lo que respecta al acceso de las adolescentes a los
servicios de planificacion familiar (vease el cuadro V.8). Llama mas la atencién el hecho de que haya
paises en los que el acceso a servicios anticonceptivos en el sector publico es igual entre adolescentes
que en el resto de las mujeres (Bolivia, Nicaragua y Per(), mientras que en otros las adolescentes estan
claramente marginadas de acceder a anticonceptivos dentro del sector publico.

Cuadro V.8
Porcentaje de adolescentes y total de mujeres que usan métodos anticonceptivos cuya ultima fuente
visitada para la obtencion fue dentro del sector publico:
América Latina y el Caribe

Porcentaje de mujeres cuya Ultima fuente de obtencion
de anticonceptivos fue el sector publico

Pais, fecha Mujeres adolescentes Total de mujeres

15-19 15-49
4. Bolivia, 1998 425 41.8
Brasil, 1996 10.5 43.3
Colombia, 1995 8.5 27.1
Guatemala, 1995 11.6 27.1
Haiti, 1995 14.6 25.1
Nicaragua, 1998 62.1 65.0
Perd, 1996 70.0 69.7
Republica Dominicana, 1996 25.0 36.2




Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-I11

2. Conocimiento del periodo fértil

El alto porcentaje de mujeres, en especial adolescentes, que no saben correctamente su periodo fértil es
quizé la expresion méas evidente de la falta de un conocimiento acabado sobre la reproduccion y la
sexualidad. El grafico V.1 muestra la proporcion de mujeres que identifican correctamente el periodo
del mes en que pueden quedar embarazadas. En los paises con encuestas recientes, se muestran
porcentajes mas bajos de lo que se esperaria teniendo en cuenta no solo los niveles de conocimiento
antes analizados, sino también los niveles de uso de anticonceptivos. En apariencia, muchas mujeres
conocen métodos anticonceptivos y estan en capacidad de usarlos, pero sin dominar el funcionamiento
de su propia fisiologia de la reproduccién. Los paises en que se encuentran niveles de conocimiento del
periodo fértil mas elevados son Colombia, Bolivia y Per(; en estos dos ultimos, los valores son
congruentes con la mayor prevalencia de la abstinencia periddica como método anticonceptivo. En
todos los paises observados un gran numero de mujeres responde de manera incorrecta al calculo del
periodo mas fértil del ciclo ovulatorio, lo cual sucede en mayor proporcién en el caso de las
adolescentes; aunque en general las adolescentes estan un poco menos informadas que las mujeres de
mayor edad, los resultados en algunos casos no son sustancialmente distintos.

Gréfico V.1

Porcentaje de mujeres que identifica correctamente su periodo fértil.
Adolescentes de 15-19 afios y total de mujeres de 15-49 afios. Paises seleccionados de
América Latina.

Rep. Dominicana (1996)

Peru(1996)

Paraguay(1990) B1otal de mujeres

Badolescentes

Nicaragua(1998)

Haiti(1995)

Guatemala (1995)

Colombia(1995)

Brasil(1996)

Bolivia (1998)
[ I I I

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0
% que conoce periodo fértil

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-I11



Este indicador arroja diferencias sustanciales segun el area de residencia, nivel de escolaridad,
estrato de pobreza y principalmente grupos étnicos (véase el cuadro V.9). Sin embargo, aun mujeres de
mayor nivel de escolaridad o del area urbana o aquellas de los quintiles mas altos muestran niveles
elevados de desconocimiento del periodo fértil. Es importante remarcar que en ninguno de los grupos
analizados el conocimiento del periodo fertil supera el 80%. Paises con fuerte presencia de
poblaciones indigenas evidencian en estos grupos cifras alarmantes. En Bolivia y Perd, este indicador
varia entre 8% y 10%, mientras que en Guatemala no alcanza el 1%.

Cuadro V.9
Porcentaje de mujeres adolescentes que identifica correctamente la etapa fértil dentro de su periodo
menstrual, segun area de residencia, nivel de escolaridad y quintiles de pobreza:
América Latina y el Caribe

Lugar de

. . Nivel de escolaridad Quintiles de pobreza
residencia

Pais, fecha Total Pri- | Secun- | Medio

Urbano | Rural [Ninguno . . .
maria| daria | y mas

Bolivia, 1998 33.1| 385 16.5 3.3 11.3 | 370 67.0 [12.0{25.1| 33.7 | 38.0 | 42.4
Brasil, 1996 241| 26.9 12.1 . 4.7 30.0 783 |6.7|16.3]25.2 332 |38.0
Colombia, 1995 37.7| 441 18.7 . 11.1 | 477 79.7 113.1/25.8|38.2 | 47.1 | 53.5
Guatemala, 1995 7.7 12.3 4.1 1.4 3.0 17.2 379 (1612 45| 88 |171
Haiti, 1995 55 7.9 3.4 3.6 2.5 13.0 . 13/09| 50 | 6.0 | 99
Nicaragua, 1998 8.2 10.1 4.8 2.3 4.0 11.8 241 |24 40| 85 |10.8|125
Paraguay, 1990 212 | 243 18.0 21.4 15.7 | 28.3 37.5 . . . . .

Peru, 1996 25.7| 28.6 17.3 11.6 9.5 27.6 44.1 112.0/22.0|26.4 | 29.9 | 31.8

Rep. Dominicana, 1996 145| 16.7 10.5 7.8 7.7 21.7 636 |79/94 136|133 ]251

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS

No se ha encontrado informacién cuantitativa sobre varones respecto de este tema, por lo menos
en las principales encuestas manejadas. Esta ausencia de informacion en encuestas dirigidas a los
hombres se explica por el proceso de construccion social en torno a la reproduccion, en que no se
considera al hombre como parte de la decision reproductiva cuando esta estd asociada a aspectos que
se consideran como de la exclusiva responsabilidad de la mujer.

3. Conocimiento de las y los adolescentes sobre ITS y SIDA

Cada vez mas tiende a generalizarse el conocimiento de la existencia del SIDA. En 7 de 10 paises de
América Latina y el Caribe, méas del 90% de las mujeres adolescentes de 15 a 19 afios han oido hablar
del SIDA (véase el cuadro V.10). Incluso en Colombia, Brasil, Jamaica y Republica Dominicana
practicamente todas las adolescentes saben de la existencia del SIDA. Por otro lado, en Guatemala se
observa que un porcentaje significativo de las adolescentes dicen no haber oido hablar del SIDA. Esta
situacién puede ser consecuencia del alto desconocimiento que afecta a las poblaciones indigenas de



este pais. De hecho, en estos grupos solamente uno de cada cuatro adolescentes ha escuchado hablar
alguna vez de esta enfermedad.

Cuadro V.10
Porcentaje de las adolescentes (15-19 afios) que han oido hablar de SIDA, segun
caracteristicas socioecondmicas: América Latina y el Caribe

Lu.gar d.e Nivel de escolaridad Quintiles de pobreza
Pais, fecha Total residencia - -
Urbano| Rural [Ninguno r:;;a _S(j;;'ig I;//I:a:é:;) 112 ]3| 4 5
Bolivia, 1998 82 93 49 17 45 94| 100| 35, 70| 89| 96| 94
Brasil, 1996 99 100 97 88 98| 100| 100| 97|100|100| 100 | 100
Colombia, 1995 98 100 93 91 94| 100| 100| 91| 98| 99| 100 | 100
Guatemala, 1995 68 87 53 25 60 98| 100| 24, 37| 68| 90| 93
Haitf, 1995 96 99 94 85 97| 100| 100| 86| 95| 97| 98| 100
Nicaragua, 1998 94 98 88 74 91 99| 100| 80| 92| 97, 98| 99
Perd, 1996 89 97 62 41 56 97| 100| 52| 83| 97, 99| 98
Republica Dominicana, 1996 100 100 99 94| 100| 100| 100| 98|100|100| 100| 100

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-I11

Dentro de los paises, este indicador se eleva en las &reas urbanas, con mayor nivel de
escolaridad y en areas de menor incidencia de pobreza. Cabe destacar el poco conocimiento de las
adolescentes de bajo nivel de escolaridad en Bolivia, Guatemala y Peru, en donde menos de la mitad de
las mujeres ha oido hablar sobre la epidemia. Esto revela la dificultad de acceso para algunos grupos
de adolescentes a la informacion transmitida por las diversas instituciones que a lo largo de las Gltimas
décadas han hecho labor de divulgacion acerca de esta enfermedad.

En aquellos paises en los que se cuenta con informacién, entre los hombres se observan
resultados similares a los encontrados en mujeres. Unicamente en Bolivia y Perd, una mayor
proporcion de hombres que de mujeres estan informados sobre el SIDA (Cuadro V.11).

El hecho de que la mayoria de las adolescentes hayan oido alguna vez sobre el SIDA, no
significa que posean un claro conocimiento sobre el tema. En efecto, se ha descubierto que un
porcentaje considerable de mujeres adolescentes no estan bien informadas. En el grafico V.2 se observa
que al menos en 6 de 8 paises de América Latina, mas del 10% de las adolescentes que si habian oido
hablar sobre el SIDA sefialaron que éste es s6lo a veces o casi nunca mortal. Un resultado similar se
obtiene cuando se analiza el conocimiento acerca de como evitar el SIDA. Por ejemplo, en Guatemala
el 37% de las adolescentes con conocimiento declard no saber; en Bolivia, Perd y Nicaragua alrededor
del 20% dio la misma respuesta.



Con respecto a las ITS, debido a la poca informacion existente para evaluar el conocimiento de
las adolescentes sobre este tema, se tomaron en cuenta Unicamente cuatro paises y las dos ETS mas
conocidas: sifilis y gonorrea (véase el cuadro V.12). En éstos se aprecia que en general, las
adolescentes han oido hablar en mucho menor proporcién sobre estas enfermedades que sobre el SIDA.
Al menos en estos paises es evidente la notable falta de informacion sobre el tema, dato preocupante
por la gravedad de estas enfermedades y su vinculacion directa con el riesgo de infeccidn por el virus
de inmunodeficiencia. En Per( es grave que menos de 20% de las adolescentes conozcan alguna de
estas enfermedades.

Cuadro V.11
Porcentaje de los hombres adolescentes que han oido hablar de SIDA:
América Latina y el Caribe

Pais, fecha Total
Bolivia, 1998 88.6
Brasil, 1996 98.3
Haiti, 1995 96.6
Honduras, 1996 96.3
Nicaragua, 1998 96.6
Pert, 1996 94.7
Republica Dominicana, 1996 99.7

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-II11

Grafico V.2: Porcentaje de mujeres adolescentes de 15-19 afios que han oido
hablar del SIDAy que declaran que el sindrome casi siempre mortal
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Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-I11



Cuadro V.12
Porcentaje de adolescentes que ha oido hablar de la sifilis y de la gonorrea:
Paises seleccionados de América Latina

Pais, fecha ETS

Sifilis Gonorrea
Per(, 1996 15.3 18.1
Brasil, 1996 26.0 31.0
Honduras, 1992 40.8 41.6
Republica Dominicana, 1996 48.5 67.0

Fuente: Calculos propios basdos en DHS-111
4. Conocimiento del conddn

Existe consenso en la importancia del uso del condén en la prevencion de las ETS y el SIDA. Como se
plante6 anteriormente, los datos revelan una gran heterogeneidad entre los paises de la regién en cuanto
al conocimiento del conddn entre adolescentes. En la mitad de ellos, mas del 90% de las mujeres
adolescentes conocen el conddn, con excepcion de Guatemala y Paraguay, y en menor medida Bolivia,
en los cuales este porcentaje es bajo, influido principalmente por el poco conocimiento de los grupos
indigenas y pobres. Por ejemplo, en Bolivia sélo el 27% de las adolescentes pertenecientes a algun
grupo indigena conoce el condon; en Peru el 39% y en Guatemala el 2%. Se ha constatado también, al
menos en Colombia, que el conocimiento del conddn se estd extendiendo a edades mas jovenes. Por
ejemplo, en la Encuesta de Conocimientos, Actitudes y Précticas en Colombia, Ordénez (1994) reporta
que en el grupo de 12-14 afos el 66.5% de los varones y el 67.5% de las mujeres oyeron sobre el
condon.

Con todo, el haber escuchado hablar del condén en ocasiones no es suficiente para saber que éste es
eficiente para la prevencion de ITS y SIDA. En el cuadro V.13 aparecen Guatemala, Bolivia, y en
menor medida Pert, como paises en los que las adolescentes desconocen la funcion preventiva del
condon respecto de las ITS y del VIH/SIDA, y los grupos socialmente mas vulnerables estan lejos de
disponer de un conocimiento adecuado que les sea Util en dicha prevencion. La Republica Dominicana
figura como un pais donde hay amplia informacion sobre el tema en todos los grupos sociales.

En suma, adn existen grupos de poblacion en que los riesgos de contraer una ETS o el SIDA
son elevados, por un conocimiento incompleto sobre la gravedad de la enfermedad y sobre los
mecanismos de contagio.



5. Creencias no fundamentadas

Ya se han sefialado algunas de las actitudes y creencias sin fundamento sélido adquiridas por los y las
adolescentes. En este apartado se intenta presentar un panorama un poco mas amplio sobre esta
situacién, tan poco favorable para alcanzar una salud sexual y reproductiva sin riesgos. Una de las
mayores preocupaciones de la poblacién, y en particular de la poblacién adolescente, es el embarazo
no deseado, que puede generarse por la practica de relaciones con riesgo, dada la carencia de
conocimiento de anticonceptivos asi como a raiz de percepciones falsas sobre la base bioldgica de la
reproduccion.

Cuadro V.13
Porcentaje de mujeres adolescentes (15-19 afios) que tienen conocimiento de que el
conddn puede prevenir las ETS y el SIDA, por caracteristicas socioeconémicas
seleccionadas: América Latina y el Caribe

) Lugar de residencia Nivel de escolaridad
Pals, fecha Total Urbano | Rural | Ninguno | Primaria |Secundaria Mre;]dé:: y
Bolivia, 1998 35 44 10 3 10 41 70
Brasil, 1996 83 87 65 44 66 89 100
Colombia, 1995 73 78 59 43 55 81 90
Guatemala, 1995 18 32 12 1 9 42 53
Nicaragua, 1998 50 57 38 27 42 61 56
Perd, 1996 67 80 30 15 25 77 90
Republica Dominicana, 1996 95 97 91 88 97 100 100

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-II1

Entre las creencias no fundamentadas resalta la idea de que una mujer no puede quedar
embarazada la primera vez que tiene relaciones. En este sentido, en la encuesta CDC en Paraguay
(CEPAR y CDC, 1999) de las mujeres entre 15-24 afios, el 38.5% afirmé estar de acuerdo con una
afirmacion en tal sentido. En Rio de Janeiro, la Encuesta de BEMFAM (1990) arrojo que, en este
mismo grupo de edad, 24% de los varones y 21.5% de las mujeres respondian igual. En un estudio con
base en la Encuesta de Salud Sexual y Reproductiva de adolescentes del area urbana de David en
Panama4, presentado por Gaitan y Del Cid (1998), esa respuesta fue de 21% en varones y 26% en
mujeres, ambos no escolarizados, mientras que para los escolarizados alcanzé 16% en varones y 13%
en mujeres.

Se registraron muchas otras afirmaciones falsas en torno a la sexualidad, lo que obstaculiza
vivir una sexualidad libre y sin riesgos. En el mencionado estudio sobre el area urbana de David en
Panama, entre el 35% y 40% de los y las adolescentes afirmaron que las pastillas anticonceptivas



causan la infertilidad definitiva, lo cual evidencia el miedo de estos grupos respecto de las reacciones
secundarias de los métodos anticonceptivos. Otra de las afirmaciones se expresd en relacion a que una
vez excitados los varones se lastimarian si no continuaban hasta eyacular. En el mismo estudio de
Panama, un 45% estaba de acuerdo con esta afirmacion o dijo no saber. También se sostiene la
imposibilidad de tener relaciones sexuales durante el embarazo; en Rio de Janeiro (BENFAM, 1990) el
33% de los varones y el 22% de las mujeres jévenes confirmaron este enunciado como verdadero.

Muchos mitos se han creado también en torno a la masturbacion. En el estudio de los
adolescentes en la Provincia de Panama4, casi el 30% declar6 que la masturbacién no es un acto natural
dentro de la adolescencia. En el estudio del area de David, el 57% de los y las adolescentes declararon
que el masturbarse puede producir enfermedades mentales. En Rio de Janeiro, el 31% de los varones y
el 24% de las mujeres sefialaron que la masturbacion era dafiina para la salud.

Finalmente, se expresaron muchas creencias y estereotipos falsos en torno a la homosexualidad,
gran parte de ellos con relacion a las ITS/SIDA, como se vera més adelante. Sin embargo, también se
reafirmo la idea de considerar a los y las homosexuales como un grupo enfermo, sin valores morales y
con trastornos mentales, principalmente emocionales. Estas creencias, desarrolladas principalmente por
ignorancia, debilitan el respeto y el caracter abierto hacia la diversidad que debe caracterizar la
construccion de sociedades democréticas y equitativas.

6. Educacioén sexual en América Latina

En cierta medida, muchas de las lagunas de conocimiento sobre salud sexual y reproductiva de los y las
adolescentes identificadas en este capitulo, se relacionan con las dificultades enfrentadas en la region
para implementar programas de educacion sexual. Cada vez se acepta mas la necesidad de garantizar
el acceso a la educacion sexual integral y formadora para el ejercicio de los derechos de ciudadania,
comprendidos los derechos sexuales y reproductivos. Precisamente, muchos paises han iniciado
programas de educacion sexual en el &mbito de la educacion formal, ante la preocupacion por los
riesgos relacionados con la salud reproductiva. Si bien la educacion sexual no se reduce al sistema
educativo, la escuela es la institucion con mayor audiencia cautiva cuyas funciones de socializacion,
transmision de la cultura y desarrollo de la personalidad, son universalmente reconocidas.

AUn asi, estos avances en la mayoria de los paises son insuficientes, no solo porque no se ha
logrado una completa cobertura, sino también porque los contenidos no responden a un enfoque
integral; en muchos casos los profesores no han sido preparados para impartirlos; su puesta en practica
no se complementa con acciones formativas a nivel familiar y comunitario y, ademas, esta formacién
no va acompafada de acceso a servicios.

En términos de la cobertura, se dispone de datos de encuestas sobre cuatro paises (Ecuador, El
Salvador, Paraguay y Republica Dominicana) con el porcentaje de adolescentes que han recibido
alguna charla de educacion sexual (véase el cuadro V.14). En general, la mitad o mas de los
adolescentes han participado en alguna de estas charlas, incluso en El Salvador tres de cuatro



adolescentes declararon haber recibido educacion sexual. Sin embargo, es clara la marginacion de las
areas rurales con respecto a las urbanas, ya que se registran diferencias altamente significativas.

En cuanto a los contenidos, se observa que en EIl Salvador la mayor cantidad de informacion,
recibida se refiri¢ al aparato reproductor femenino y masculino, seguido por el desarrollo del cuerpo,
relaciones sexuales y menstruacion; la menor informacién fue sobre lactancia materna y género. En
Brasil, Paraguay y Republica Dominicana los temas maés tratados fueron los mismos que en El
Salvador.  Destacan con menor porcentaje las cuestiones referentes al SIDA, prostitucion,
homosexualidad, pornografia, e incluso métodos anticonceptivos. En la mayoria de los casos, los
cursos se recibieron Unicamente en la escuela, aunque se mencionan algunas otras instituciones como
centros sociales, hospitales, inclusive iglesias. Empero, los y las adolescentes han expresado un gran
deseo de recibir educacion sexual, tanto dentro como fuera de las escuelas, con una temética amplia.

Cuadro V.14

Porcentaje de mujeres adolescentes que han recibido alguna charla sobre educacion sexual,
por lugar de residencia: Paises seleccionados de Ameérica Latina y el Caribe

Porcentaje de mujeres adolescentes que han recibido
. alguna charla sobre educacion sexual
Pais, fecha Lugar de residencia

Total Urbano Rural
Ecuador, 1999 50.8 61.8 33.9
El Salvador, 1998 75.8 86.7 63.6
Paraguay, 1999 66.7 80.9 48.2
Republica Dominicana, 1992 48.0 62.4 33.6

Fuente: Informes Nacionales de Encuesta CEC

A fin de complementar este analisis, hay que enfocarlo desde la perspectiva de los programas
mismos. Si bien en muchos el 33% de los paises de la region que han reconocido su preocupacion por
la educacién sexual se incluyen en sus programas de educacién sexual los contenidos de
anticoncepcion, estos programas no parecen ser suficientemente eficaces para responder a las
necesidades e intereses reales de las y los adolescentes. Y estas necesidades no se refieren solo a los
cambios biopsicosociales que ocurren en la adolescencia y a los riesgos inherentes al ejercicio de la
sexualidad sin proteccion. Las necesidades de las y los estudiantes presentan variaciones notorias
segun los grupos de edad, en relacion con sus conocimientos y experiencias previas, Ssu pertenencia a
diferentes grupos socioecondémicos, su origen rural o urbano, su adscripcion a grupos étnicos con
caracteristicas socioculturales especificas.

En cuanto a los objetivos de los programas de educacion sexual, se estima que aquellos
orientados solo a la informacion sobre la incidencia de los embarazos adolescentes y la prevencion de
las ETS y el SIDA, no son por si mismos suficientes. Asimismo, programas centrados en un enfoque
de riesgos, y por tanto de prevencion, en los que se trata a la adolescencia como "problema™ también
parecen ser ineficaces para responder a las necesidades de las y los adolescentes.



Algunos paises han pasado por procesos de "consultas nacionales” para la obtencion de
consensos y apoyos, como Chile, Colombia, Ecuador, Honduras, Paraguay y Peru (véase el cuadro
V.15). Otros han enfrentado importantes conflictos con sectores conservadores de la Iglesia Catdlica y
grupos de padres de familia. La mayoria de los paises del Caribe anglofono, incorporan la educacion
sexual a los curriculos de la educacion primaria y secundaria mediante diferentes estrategias
pedagdgicas. Haiti la incorporé en los curriculos de 1986 dentro del marco de la Educacion en
Poblacion, y se encuentra actualmente en periodo de experimentacion un nuevo modelo, con miras a su
generalizacion.

En el cuadro V.15 se intenta, a partir de los datps disponibles, sintetizar el soporte institucio
de estos programas asi como el nivel de implementacion y generalizacion en que se encuentran. Para
ello se considera como paradigma de referencia el concepto de una educacién sexual integral™,
entendida ésta no sélo como el dar informacion sobre la salud reproductiva - incluida la
anticoncepcion- sino también el educar en los temas de autoestima y asertividad, en la formacion de
actitudes y de valores como la responsabilidad, la construccion de la identidad de género con un
analisis critico de los estereotipos sexuales vigentes'®. Una educacion sexual asi concebida permite
ampliar el discurso sobre la prevencion del embarazo adolescente, de ETS y SIDA y de otros riesgos,
orientandolo hacia una perspectiva de género y de derechos para la proteccion de la integridad de las y
los adolescentes y que debe ser complementaria de la educacion no formal y comunitaria. Este enfoque
integral puede satisfacer las necesidades de los adolescentes en términos de educacién y mediante
servicios de salud accesibles, confiables y confidenciales, en el marco de politicas que los favorezcan.

Algunas experiencias realizadas en Bolivia, Brasil, Ecuador, Per(l y Venezuela sugieren que ésa
es la linea de accion més adecuada. La educacion sexual como exclusividad del sector educacién, aun
con el enfoque de derechos y de género, es insuficiente para satisfacer las necesidades de los
adolescentes y facilitar el ejercicio de sus derechos. Una clara referencia a los servicios y las
condiciones de atencion diferenciada que estos ofrezcan a las y los adolescentes son condiciones
indispensables en el logro de ese objetivo. Otra condicidn para el éxito es la articulacion con programas
de educacion no formal y comunitaria.

En el sentido de orientar la educacién sexual asi concebida, se requiere desmitificar dos ideas
que recurrentemente se manifiestan en la region. Una, que los padres y madres se oponen a la

1 Sj bien la educacién sexual exhibe una larga trayectoria en la region desde la década de los afios sesenta, tuvo en sus
inicios un sesgo biologista. Sus contenidos - basicamente informativos- se referian a la fisiologia de la reproduccion, a la
prevencion de las ETS y a la anticoncepcion. En la década de los ochenta se pas6 a un enfoque preventivo y de riesgos. La
educacion sexual hoy se concibe como parte de la formacién integral y conlleva objetivos formativos -en términos de
actitudes y valores- referentes al ejercicio de una sexualidad sana, libre, responsable y placentera. Incluye la informacion
sobre la salud sexual y reproductiva y la promocion de actitudes y valores para el ejercicio de la equidad de género. Como
tal, se viene incorporando en leyes educativas, planes nacionales, decretos legislativos y en los curriculos de la educacion
primaria y secundaria, con distintos grados de logro en su implementacion

12 También se debe incluir el conocimiento del cuerpo y de su fisiologia, asi como la prevencién de la violencia sexual. Por
tanto, esta educacion sexual se inicia desde que la persona nace. Se puede hacer sistematicamente valorativa y
gradualmente informativa. Aqui se propugna por iniciarla lo mas temprano posible en la escuela, como complementaria de
la accion familiar y comunitaria.



educacion sexual y al acceso de sus hijos a los servicios de salud sexual y reproductiva. Variadas son
las experiencias en América Latina que refutan esa opinion. Cuando los padres de familia conocen los
objetivos de los programas educativos y de los beneficios que obtienen sus hijos cuando reciben
atencion o asesoria, no hay oposicion. En varios paises se ha encontrado interés y apoyo, tales como
Brasil, ElI Salvador, Honduras, Paraguay. En otros, como Per(, se realizaron investigaciones que
evidencian el interés de los padres de familia de que la escuela se responsabilice de educar a sus hijos
en esta materia y de que sus hijos reciban los beneficios del seguro medico escolar (Pathfinder, 1999).

La otra idea que se expresa frecuentemente es que la educacion sexual contribuye a "despertar”
los intereses por el ejercicio temprano de la sexualidad y promueve la promiscuidad, lo que ha sido
refutado por resultados de investigaciones en diversos paises (Cuba, la Republica Dominicana y
Venezuela, por ejemplo) en los que se patentiza que los programas de educacién sexual integral (no
meramente informativos o preventivos) contribuyen a retardar el inicio de las relaciones sexuales y a
un ejercicio responsable en aquellos que ya las habian iniciado. En Republica Dominicana una
evaluacion de impacto de un programa de formacion en salud sexual y reproductiva y acceso a
métodos anticonceptivos en adolescentes y jovenes de 15-24 afios de barrios populares de Santo
Domingo y de otras tres ciudades del sur del pais, comparando una linea basal a fines de 1998 con una
investigacion en enero-febrero de 1999, logré determinar que efectivamente dicho programa no
contribuyd ni a la mayor precocidad del inicio de la vida sexual ni a la mayor promiscuidad. En
cambio, los y las jovenes involucrados en esta actividad retrasaron el inicio de sus relaciones sexuales y
disminuyo el numero de parejas sexuales durante el periodo evaluado (PROFAMILIA, IDDI, FNUAP,
2000).

Se impone generalizar los procedimiento de evaluacion de impacto, a fin de determinar la
medida en que los programas actualmente en desarrollo con esta vision mas integral conducen
efectivamente a mejorar las capacidades de los y las adolescentes de tomar decisiones mas acertadas en
torno a su salud sexual y reproductiva. Las actividades realizadas en este sentido en Cuba, Per( y
Venezuela indican el camino a seguir.

7. Conclusiones

En este capitulo se han tratado los temas del conocimiento de los aspectos de salud sexual y
reproductiva, asi como algunos asuntos relacionados con los programas de educacion sexual en la
region. Asi, se ha mostrado que el conocimiento basico de la existencia de anticonceptivos y del SIDA
es generalizado entre adolescentes, salvo algunas variaciones en funcion de su situacion social o
econdmica. La excepcion se encuentra en Guatemala, y en menor medida, Bolivia y Peru, paises que
se caracterizan por la presencia de poblaciones indigenas, que en la mayoria de los casos han estado
excluidas de los programas educativos y/o del acceso a la informacién via los medios de comunicacion.

Existe, sin embargo, casi en todos los paises, un desconocimiento o, en el mejor de los casos, un
conocimiento precario acerca de los diversos metodos disponibles, de su fuente de obtencion, del
periodo fértil, del uso del condén como método de prevencién de enfermedades, y de aspectos
especificos sobre SIDA y principalmente las infecciones de transmision sexual (ITS). Esto indica que
aun hay mucho por hacer para mejorar el conocimiento y eliminar mitos e ideas erroneas respecto de la
sexualidad y la reproduccion. En general, en cuestiones mas especificas se advirtié que las diferencias



por lugar de residencia, nivel de escolaridad y nivel de pobreza son mayores. Este desconocimiento se
fortalece alin mas por la existencia de creencias no fundamentadas en relacion con la sexualidad y la
salud sexual, que constituyen la cotidianidad de muchos y muchas adolescentes. Indudablemente, el
conocimiento nulo, escaso y/o incorrecto, representa un factor importante de riesgo que coloca a los y
las adolescentes en una posicion de franca vulnerabilidad.

Los programas de educacion sexual han sido una de las vias que en América Latina ha
permitido que los y las adolescentes hayan ido adquiriendo los conocimientos basicos sobre sexualidad
y reproduccion. EIl analisis de las experiencias de la region revela que, a pesar de lo logrado en el
disefio e implementacion de estos programas, estos avances son todavia limitados.

En primer lugar, se han enfrentado serias dificultades para implementar estos programas con
cobertura nacional. A pesar de los acuerdos internacionales y el compromiso de los paises, su
desarrollo se ha encontrado con una serie de barreras, muchas de ellas relacionadas con la no
comprension de su importancia en la formacion del adolescente y con la accién de ciertos grupos de
presion que en algunos paises bloquean muchas de las iniciativas, privilegiando un enfoque limitado a
ciertas opciones consideradas como las Unicas validas. Precisamente, los programas existentes
presentan la limitacion de impartirse en el &mbito escolar o de manera informal por ONG, integrando
solo parcialmente a los adolescentes externos a este circulo. Ademas de los problemas anteriores,
también hay limitaciones en los contenidos; en muchas ocasiones, la educacion sexual se limita a
aspectos bioldgicos y se centra poco en el desarrollo més integral del y de la adolescente. Los avances
en este sentido son adn incipientes.

Sobre la base de estos resultados, se considera relevante articular las experiencias de los
sectores formal y no formal, incluir en los programas de educacion los componentes adecuados de
educacion sexual desde la nifiez e incorporar en los programas educativos a la comunidad docente
(padres, adolescentes, maestros y comunidad), fomentando metodologias de educacion mas activas
gue potencien el autoaprendizaje y el mutuo aprendizaje.






Cuadro V.15

Situacion actual de los programas de educacion sexual (ES) en los paises de Ameérica Latina y el Caribe

Pais Sustento institucional para la|Estado de implementacién de | Limitacionesy oportunidades
Educacion Sexual la Educacion Sexual
Argentina Contenidos basicos comunes para | Dado que existe autonomia a|Fuerte influencia de algunos sectores de la Iglesia Catolica
la Educacion General Basica, la|nivel de provincias (estados), la | dificultan la generalizacion de la ES.
Educacion Polimodal (secundaria) | aplicacion de los curriculos no | Necesidad de promocion con gobiernos provinciales.
y Formacién Docente, Ministerio | esta generalizada. Hay
de Educacién, 1995, que incluyen | experiencias en marcha en las
transversalmente la ES. escuelas  oficiales de las
provincias de Buenos Aires y
Mendoza.
Bolivia Ley de Educacion No. 1565 del 7| Aplicacion de los programas de | Lenta implementacion de la Reforma Educativa. Alrededor del
de julio de 1994. Reforma |la Reforma Educativa en grados|35% de las y los alumnos del primer ciclo de la educacién
Educativa. Programas de estudio | 1 a 4 del nivel primario. primaria estan siendo educados con los nuevos programas de
de la educacién primaria Aplicacion de nuevos programas | estudio. Necesidad de continuar apoyando los procesos de
en la Educacion Alternativa (no | elaboracion curricular y de capacitacion de docentes.
formal de jovenes y adultos) En Educacién Alternativa, de baja cobertura, la aplicacion de
Experiencias demostrativas en la | los nuevos programas esta en proceso de generalizacién.
educacién secundaria, apoyadas | Necesidad de apoyo técnico para la re estructuracion de las
por ONG, UNFPA vy otros, en |escuelas normales e Institutos de Formacion de Profesores.
Santa Cruz, La Paz, El Alto y
Cochabamba.
Brasil Pardmetros curriculares nacionales | Los estados federales estdn| Necesidad de apoyar la generalizacion en los estados del

aprobados en 1996

aplicando los nuevos programas
con tendencia a la generalizacion
de la ES en todo el pais.
Realizacion de  experiencias
demostrativas en los estados del
Nordeste con apoyo del UNFPA.

Nordeste dada su escasez de recursos humanos y financieros,
promoviendo la cooperacion horizontal con Estados del Sur.

Paises del Caribe

Resolucién de los Ministros de
Educacion del CARICOM sobre
Salud y Educacion para la Vida
Familiar (HFLE).

Plan de Accién Regional de la
Cumbre de la Juventud del Caribe,
octubre, 1998)

Barbados, Dominica y Granada
no tienen curriculos
estandarizados, pero la HFLE
estd incorporada en la educacién
primaria, aunque en Dominica no
incluye reproduccion y
anticoncepcion. En primaria, al

Pese al sostenido apoyo del UNFPA, las experiencias piloto no
han sido generalizadas. Hay dificultades para la incorporacién
en la educacion secundaria. Resistencia de los docentes a tratar
temas de sexualidad con los alumnos. El sector salud y las
ONG se encargan de suplir la funcién de los docentes, del
entrenamiento y de la produccion de materiales educativos de
apoyo. Si bien en Santa Lucia se han producido excelentes




Pais Sustento institucional para la|Estado de implementacién de | Limitacionesy oportunidades
Educacion Sexual la Educacion Sexual
igual que en Santa Lucia, | materiales de apoyo, su nimero es insuficiente.
Jamaica aun la estd incorporando | EI sector salud y las ONG juegan el rol principal en la
como parte formal del curriculo. | implementacion de HFLE. No es obligatoria la aplicacion en el
nivel de formacion de docentes ni en preparatoria. La Iglesia
Catolica tiene una importante influencia.

Chile Politica de Educacion de la|Los procesos de descen-| Resistencia de los docentes que no se sienten calificados
Sexualidad (intersectorial), | tralizacibn ~ educativa  dejan | limitan la generalizacion, asi como la oposicién de algunos
aprobada en 1993 libertad a regiones y municipios | sectores de la Iglesia Catélica.

para la aplicacion de los
curriculos. La ES no esta
generalizada en el pais. Las
experiencias de JOCAS han
activado el tratamiento del tema.

Colombia Ley de Educacion No.115 del 8 de | Gran impulso dado por el | Desarrollo desigual segin departamentos. Necesidad de
febrero de 1994. Resolucion No. | Proyecto Nacional de ES y por la | seguimiento y de apoyo a los departamentos de menores
03353 del 2 de julio de 1993. resoluciéon de obligatoriedad de | recursos y al Proyecto Nacional de ES que ha perdido

desarrollar proyectos | presencia en el Ministerio de Educacion debido a presiones de
pedagdgicos en todas las | la Iglesia Catdlica.
escuelas del pais.

Costa Rica Programas Intersectoriales e | El Ministerio de Educacion es el | Algunos grupos de la Iglesia Catdlica opuestos a "Amor Joven"
Interinstitucionales "Amor Joven" | encargado de implementar la |lograron modificaciones sobre la concepcion de los temas de
y "Construyendo Oportunidades" | educacion sexual en las escuelas | género, participacion de los jovenes y derechos que afectan el
de la Oficina de la Primera Dama. |primarias y secundarias. Sin | enfoque integral de la educacion sexual.

embargo, el proceso no esta|Existen limitaciones en la concepcidon e implementacién del
consolidado. programa.
Hay avances en la coordinacion
entre los proyectos
intersectoriales y el proyecto de
Educacién en Poblacion del
Ministerio de Educacion.
Cuba Programa Nacional de Educacion|La experiencia iniciada con | Limitaciones de orden financiero para la capacitacion de los

Sexual. Acuerdo Interministerial
Educacién/Salud. Curriculos
aprobados  (1997). Resolucion
Ministerial No.90/98.

apoyo del UNFPA en 1996 se
estd generalizando en el pais,
basdndose en la Resolucién
Ministerial 90/98, que establece
la aplicacién en todos los centros
educativos del programa
"Educacién Formal para una

docentes y para la disponibilidad de materiales de apoyo. No
obstante, los resultados de evaluacién de impacto realizados
muestran claras relaciones entre la implementacion de este
programa integral y cambios en conocimientos, actitudes y
practicas de las y los alumnos. La generalizacién del programa
esta dada en el tercer ciclo de la educacién basica.




Pais Sustento institucional para la|Estado de implementacién de | Limitacionesy oportunidades
Educacion Sexual la Educacion Sexual
conducta sexual responsable”
Ecuador Decreto Ley No. 73 sobre|Experiencias demostrativas | Necesidad de apoyar al PLANESA en sus acciones estratégicas
Educacion Sexual y el Amor, 1998 | auspiciadas desde 1993 por|para introducir la ES en las actividades pedagdgicas
y Plan Nacional de Educacién| UNESCO-UNFPA y ONG, que | financiadas por el Banco Mundial (PROMECEB)
Sexual (PLANESA), 1999. se han realizado en provincias de
Sierra y Costa, serviran de base a
la generalizacion que se espera
iniciar en 2000.
El Salvador No existe aln. Se trabaja en una|La Educacion en Salud Sexual y | Escasa sensibilizacién y capacitacién de los docentes y de la
Politica Nacional sobre Nifiez y | Reproductiva estd incorporada en | sociedad en general. Ausencia de supervision de la
Adolescencia que incluiria la|los curriculos de la educacidn | implementacion. Oposicion  de  grupos  religiosos
Educacion Sexual. formal desde la educacion | conservadores.
parvularia hasta el 9° grado de la
educacién bésica. Sin embargo
su implementacion no esta
generalizada.
Guatemala Acuerdo  Intersectorial ~ sobre | Incorporacion a los curriculos de | Necesidad de continuar apoyando a la Comisidn Intersectorial
Educacion en Poblacion, 1992, y|la  Reforma  Educativa y|para el logro de la generalizacion de la ES (esta Comision
Acuerdo Legislativo del Congreso | aplicacion limitada a las escuelas | incluye a la Iglesia Catdlica).
de la Republica, 1995. en las que se capacitaron
docentes mediante el apoyo de
UNFPA.

Haiti Plan Nacional de Educacion Experiencia demostrativa | Dificultades para la generalizacion de la ES debido al
iniciada en 1998 en 39 escuelas | predominio de escuelas privadas y las dificultades de
de tres departamentos. Reajuste y | coordinacién entre gobierno y sector privado.
actualizacidn de los curriculos de | Necesidad de fortalecer al Ministerio de Educacidn en esta
la ensefianza fundamental, &reas | tarea.
de ciencias sociales y ciencias
experimentales que  habian
introducido algunos temas en la
reforma de 1986, que quedd
inconclusa por razones politicas

Honduras Codigo de Salud, 1991. Plan de|Los textos escolares de la|Necesidad de apoyar estos procesos que ven limitada su

Accion Nacional para el Desarrollo
Humano, la Infancia y la Juventud,
1992. Cddigo de la Nifiez y la
Adolescencia (1996). Ley de
Prevencion del VIH/SIDA, 1999

educacion basica, en especial los
de 5° y 6° grados incorporan
temas de educacién sexual en
apoyo a los curriculos de
Ciencias Naturales. En el ciclo

generalizacion por
conservadores.

la oposicion de sectores religiosos




Pais Sustento institucional para la|Estado de implementacién de | Limitacionesy oportunidades
Educacion Sexual la Educacion Sexual
que incorpora en forma obligatoria|comin de la  educacion
la educacion sexual en los|secundaria (1° a 3°) se incluyen
programas de educacion formal. temas de educacién sexual en

Ciencias  Naturales, Estudios
Sociales, Actividades Practicas y
Educacién Civica.

México Programa Nacional de Poblacion|La politica de textos gratuitos| Necesidad de apoyar el nivel de formacion de docentes, donde
1995-2000. Programas Yy textos |garantiza la generalizacién de la | no estd generalizada la ES (Universidades pedagdgicas y otros)
escolares para la educacion |ES. Los textos escolares de 5°
primaria y secundaria, 1993. y 6° grado de la educacion

primaria son un ejemplo de
enfoque integral.

Nicaragua Politica de Educacion Sexual del | Implementacién limitada en|En la préactica, la Politica de Educacion Sexual trata sélo de
Ministerio de Educacion desde | cobertura y en contenidos de la | promocion de la abstinencia. Aln asi su implementacién no ha
1994. educacidn sexual. sido generalizada. Existe una circular por la que se impide que
Convenio entre el Ministerio de |La aprobacion de la Politica de | personas ajenas al Ministerio de Educacion lleguen a las
Salud y el Ministerio de|Poblaciony de su Plan de Accion | escuelas a tratar temas de educacion sexual.

Educacion. ha favorecido la elaboracion de | Se espera que la puesta en marcha de las acciones del nuevo
Politica de Poblacién, 1997 un subprograma de educacion en | subprograma logren un impacto mayor, dado su enfoque
poblacion y de la sexualidad con | integral y su compromiso con la Politica Nacional de
enfoque integral, que  se|Poblacion.
encuentra en consulta nacional
para su posterior aprobacion.

Panama Ley No. 4 del 29 de enero de 1999. | Incluida en la  formacién | Implementacion parcial debido a insuficiente apoyo politico y a

Caodigo de Familia. magisterial y en los curriculos de | limitada capacidad técnica en el nivel central del Ministerio de
la  educacién  primaria y | Educacién.
secundaria, con apoyo del
UNFPA desde 1989.

Paraguay La Reforma Educativa. | Se inici6 la capacitacion de los | Oposicion de grupos de padres de familia, de la opinion pablica
Delineamientos curriculares, 1993, | docentes y, con apoyo del BID, |y de los propios docentes.
establecen la incorporacién de la|el Ministerio de Educacion | Insuficiencia de formacién de los docentes para el desarrollo de
educacion familiar y sexual en los | (MEC) produjo textos escolares | la educacion sexual, falta de materiales didacticos apropiados y
curriculos de la educacion primaria | para la educacion primaria que | de una estrategia de trabajo con los padres de familia
y secundaria incluyen educacion de la

sexualidad con perspectiva de
género.
Per Ley de Politica Nacional de|Aplicacion en un 70% de las | Necesidad de apoyar estrategias que aseguren la referencia a

Poblacién. Programa Nacional de

escuelas del nivel secundario.

servicios para adolescentes y generalizacion del seguro escolar.




Pais Sustento institucional para la|Estado de implementacién de | Limitacionesy oportunidades
Educacion Sexual la Educacion Sexual
Poblacién 1997-2000. Curriculos | Inicio de la aplicacién en el
de los niveles primario, secundario | segundo ciclo del nivel primario
y Formacion Docente, 1997-1999 |y en la formacion docente.
Programa Nacional de Educacion
Sexual. Acuerdo interministerial
educacién/salud.
Republica Politica Nacional de Adolescencia | Limitado. El Ministerio de | Fuerte influencia de la Iglesia Catdlica que limita la
Dominicana y Juventud 1998-2003, en su parte | Educacion no ha incorporado la | implementacion y generalizacion de la educacion sexual en el
relativa a Politicas de Educacidn, | educacidn sexual hasta la fecha. | sistema educativo formal. Limitacion del enfoque de la politica
establece el desarrollo  de a los aspectos preventivos.
programas de prevencion de ETS,
VIH/SIDSA y embarazo
adolescente”. El capitulo de
Politicas de  Salud indica
"implementar jornadas de
educacion sexual para los jovenes,
padres/madres y maestros".
Venezuela Curriculos para los tres ciclos de la | Inicio de la implementacion en | Apoyar el plan de escuelas bolivarianas a fin de lograr la
educacion béasica incluyen | las escuelas bolivarianas. generalizacion.
educacion sexual con un enfoque
integral.
Uruguay No existen programas oficiales que | Desarrollo de algunos programas | Controversias en el interior del Ministerio de Educacion sobre

incluyan la educacion sexual.

especificos en municipios.

la necesidad de su inclusién.




VI. USO DE ANTICONCEPTIVOS EN ADOLESCENTES

Juan Manuel Contreras
Jose Miguel Guzman
Ralph Hakkert

Introduccion

Aunque los y las adolescentes parecen conocer distintas alternativas de anticoncepcion,
solo algunos de ellos ponen en practica este conocimiento. Ademas de que una parte de los
adolescentes no es sexualmente activa, la escasez de informacion méas precisa sobre la
anticoncepcion es uno de los problemas asociados al bajo uso de anticonceptivos en este
grupo etario. Sin embargo, hay muchos otros factores socioeconémicos y culturales que
impiden el uso eficaz de anticonceptivos: las relaciones sexuales repentinas, la dificultad de
discutir ampliamente sobre el tema, la actitud negativa hacia los anticonceptivos y la
escasez de proveedores de métodos adecuados en tiempo y lugar, son algunas de las
barreras en el uso de anticonceptivos en adolescentes. En cuanto al acceso de los
adolescentes a métodos anticonceptivos, se destaca que a pesar del auge de la planificacion
familiar en América Latina y el Caribe, y del impulso dado a la promocién del uso de
anticonceptivos, la preocupacion por atender las necesidades especificas de los
adolescentes es muy reciente.

1. Uso actual

Al caracterizar la situacion del uso actual en la region de métodos anticonceptivos en
adolescentes (véase el cuadro VI.1), se observa que estos valores no se relacionan
directamente con los niveles de fecundidad anteriormente mostrados. Por lo tanto, el uso de
anticonceptivos solo explica parte de las diferencias observadas en la fecundidad
adolescente. Otros factores, en especial la edad de entrada en union, serian aun mas
relevantes. Por ejemplo, en Haiti, a pesar de que el uso de anticonceptivos en mujeres
unidas es bajo, la fecundidad es inferior a la de Brasil, debido a que en el primer pais las
mujeres inician més tardiamente su sexualidad y su nupcialidad.

En general, se observa que el porcentaje del total de adolescentes que usan
anticonceptivos es bajo; oscila de 2% al 5% en Bolivia, Guatemala, y Haiti, hasta casi 30%
en Jamaica, lo que en parte se explica por el hecho de que un gran numero de estas
adolescentes nunca han tenido relaciones sexuales. Es por ello que se ha calculado este
mismo indicador para las adolescentes unidas y las no unidas 'sexualmente activas'. Con la
excepcion de Guatemala y Haiti, paises en los que el uso es débil aun en las mujeres unidas
(menos del 15 %), en los demas paises las adolescentes unidas tienen tasas de prevalencia
anticonceptiva cercanas o superiores al 30 %. Sin embargo, incluso en los paises que
muestran un uso de anticonceptivos elevado en mujeres adolescentes, este uso es menor que
en las mujeres de 20 afios y mas, por el hecho de que en esta edad las mujeres unidas estan
iniciando su vida reproductiva y probablemente estan deseando tener hijos.



Cuadro VI.1
Porcentaje de mujeres adolescentes que usan actualmente un método anticonceptivo.
Total, unidas y no unidas sexualmente activas: América Latina y el Caribe

No unidas,
Pais, fecha Total Unidas | sexualmente
activas

Belice, 1991 . 26.2 .
Bolivia, 1998 5.1 30.7 63.5
Brasil, 1996 14.8 54.0 65.9
Colombia, 1995 10.9 50.7 66.8
Costa Rica, 1990 2.6 52.0 66.0
Ecuador, 1999 . 37.1

El Salvador, 1998 . 33.4 .
Guatemala, 1995 2.8 12.1 43.5
Guyana, 1992 . 18.1 .
Haiti, 1995 3.6 10.7 23.2
Honduras, 1996 . 27.6

Jamaica, 1993 29.3 58.8

México, 1996 7.7 43.5 .
Nicaragua, 1998 11.3 39.9 22.3
Paraguay, 1998 . 44.6 .
Peru, 1996 7.5 46.0 69.8
Republica Dominicana, 1996 10.1 34.9 57.9
Suriname, 1992 . 29.6 .
Trinidad y Tabago, 1987 9.7 42.4 42.9
Venezuela, 1998 10.3 59.6 40.0
Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS, Encuestas

CDC y otras

Asimismo, es importante que en la mayoria de los paises se registre un mayor uso
en las no unidas sexualmente activas que en las unidas, lo que echa por tierra la creencia de
que las adolescentes solteras que practican vida sexual no se protegen de un embarazo. Los
porcentajes de este indicador en las adolescentes no unidas sexualmente activas, alcanza
més del 60% en Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica y Perd. En cambio, el porcentaje
menor se presenta en Haiti y Nicaragua, paises en los que las adolescentes no unidas
sexualmente activas estarian exponiéndose a embarazos no deseados.

El mayor uso de métodos anticonceptivos entre las mujeres no unidas sexualmente
activas podria ser consecuencia del deseo por parte de muchas mujeres casadas o unidas de
embarazarse. Con objeto de averiguar si esta interpretacion es correcta, se prepar6 el cuadro
V1.2, que compara el porcentaje de uso de algun método anticonceptivo entre cuatro grupos



de mujeres: casadas o unidas, sexualmente activas con pareja estable, con parejas
ocasionales, y con experiencia sexual pero actualmente no sexualmente activas; en todos
los casos las entrevistadas declararon no desear hijos adicionales durante los proximos 12
meses. Como se observa, las diferencias se mantienen, con un uso elevado de
anticonceptivos entre mujeres solteras con pareja sexual regular, intermedio entre mujeres
casadas o unidas y bajo entre mujeres no sexualmente activas o con parejas ocasionales. En
consecuencia, mas que diferencias en el conocimiento o acceso a métodos, es probable que
sean diferentes grados de motivacion los factores que explican estos resultados, en la
medida en que las mujeres solteras con pareja sexual regular pueden estar mas motivadas
para evitar un embarazo no deseado que las unidas, mientras que para las demas categorias,
la actividad sexual es algo inexistente o esporadico.

Cuadro VI.2
Porcentaje de uso de anticonceptivos entre mujeres que no desean hijos en los proximos 12
meses, por categoria de actividad sexual: América Latina y el Caribe

Porcentaje de uso de algin método anticonceptivo
. . No uni n
Pais. fecha Grupos No unidas, No unidas, gxl:)ercfgribicg
’ de edades |  ynidas con pareja con pareja - sexual, pero sin
sexual sexual L
regular ocasional actividad sexual
actualmente
Bolivia, 1998 15-19 31.8 64.3 11.1 11.0
20-24 45.0 60.0 17.7 14.9
Brasil, 1996 15-19 57.0 70.1 26.0 145
20-24 65.3 85.8 30.8 18.1
Colombia, 1995 15-19 55.0 74.1 15.5 8.6
20-24 62.2 78.6 32.1 13.1
Guatemala, 1995 15-19 14.7 - 10.0 -
20-24 23.7 36.4 - 5.0
Nicaragua, 1998 15-19 41.7 57.1 10.9 5.7
20-24 53.9 50.0 18.0 3.4
Peru, 1996 15-19 471 71.1 6.1 8.0
20-24 60.0 83.8 19.8 7.7
Republica Dominicana, 15-19 36.9 75.0 18.4 -
1996 20-24 46.2 65.6 23.9 8.1

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-I11

Aun tomando en cuenta los bajos porcentajes de uso de anticonceptivos en mujeres
casadas o unidas, al revisar las tendencias en los paises, comparando la encuesta mas
reciente con anteriores, se encontrd que entre las adolescentes unidas en todos los paises
analizados este indice ha aumentado, con mayor énfasis en Guatemala, Haiti, Nicaragua,
Per( y Republica Dominicana.

Al analizar el cuadro V1.3 se constata que el uso de anticonceptivos en areas urbanas es
mayor. A su vez, no es sorprendente que a mayor nivel de escolaridad haya un mayor uso
de métodos anticonceptivos. En el desglose por quintiles de pobreza, la situacion es similar,
a menor pobreza mayor uso. Sin embargo, en Bolivia, Brasil, Colombia y Nicaragua el



quintil con mejor nivel econémico no es el que tiene el mayor uso de métodos. Se trata, no
obstante, de un grupo significativamente pequefio.

Cuadro V1.3
Porcentaje de mujeres adolescentes de 15-19 afios unidas que usan métodos
anticonceptivos, por caracteristicas socioeconomicas:
América Latina y el Caribe, 1987-1998

Lugar de Nivel de o
resi%encia escolaridad Quintiles de pobreza
Urbano| Rural |Ninguno| Pri- | Secun- |Medio| 1 2 3 4 5
maria | daria | y+

Belice, 1991 55.1 | 33.2 . 20.4 31.3 . . . . . .
Bolivia, 1998 348 | 255 12.1 24.4 39.7 . 16.7 |27.9| 33.3 |55.8| 25.0
Brasil , 1996 58.6 | 42.7 64.7 36.6 64.9 . 41.0 |57.5| 63.6 |64.4| 61.3
Colombia, 1995 55.9 | 42.1 . 46.5 57.8 60.0 | 33.8 (43.9]| 62.0 |69.4| 52.6
El Salvador, 1998 35.7 | 31.6 14.0 31.2 37.2 | 452 . . . . .
Guatemala, 1995 26.6 6.5 0.6 12.0 40.4 . 13 | 53| 6.3 [23.4|444
Haiti, 1995 16.1 5.8 6.8 8.9 22.2 . 00 |24 9.1 |17.9| 20.6
Honduras, 1996 30.3 | 22.7 18.8 27.3 47.6
Jamaica, 1993 62.0 | 56.6 . 52.2 64.2 . . . . . .
Nicaragua, 1998 478 | 31.6 33.3 38.0 46.0 62.5 | 26.4 (40.2| 45.5 |49.7| 43.8
Paraguay, 1990 37.7 | 34.7 33.3 33.3 48.3 . . . . . .
Pert, 1996 53.7 | 384 26.2 42.0 51.8 52.8 | 33.2 (49.6]| 46.0 |61.2| 69.0
Rep. Dominicana, 1996 36.2 | 33.9 23.3 36.8 33.7 . 35.4|26.4| 40.6 |35.7| 37.5
Trinidad y 45.2 | 40.3 . 41.9 425
Tabago,1987

Fuente: Calculos propios e Informes Nacionales de Encuestas DHS Y CDC

Con respecto a los hombres (véase el cuadro V1.4), el uso de anticonceptivos es
mayor que en las mujeres y, al igual que las mujeres adolescentes, los que més se cuidan
son los no unidos sexualmente activos. Incluso en Brasil y Perd, alrededor de 3 de cada 4
usan algun método anticonceptivo. EI uso mayor entre los varones resulta de su
comportamiento sexual, muy distinto al de las mujeres, y se asocia a una préctica sexual
mas frecuente en estas edades.



Cuadro V1.4
Porcentaje de hombres adolescentes de 15-19 afios que usan actualmente un método
anticonceptivo. Total, unidos y no unidos sexualmente activos:
Ameérica Latina y el Caribe

Pais, fecha Total Unidos No unidos, .
sexualmente activos

Bolivia, 1998 18.9 39.7 58.2

Brasil, 1996 33.2 63.2 73.0

Haiti, 1995 16.5 36.2
Honduras, 1996 . 61.6 .
Nicaragua, 1998 16.4 52.0 47.6

Perd, 1996 20.3 50.0 72.2
Republica Dominicana, 1996 14.6 30.2 49.2

Fuente: Informes Nacionales DHS-111 y calculos propios basados en los mismas
Encuestas.

En cuanto a los métodos usados entre las adolescentes unidas (véase el cuadro VI.5),
predomina la pildora en la mayoria de los paises (Belice, Brasil, Colombia, Ecuador El
Salvador Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Republica Dominicana, Trinidad y
Tabago y Venezuela); sin embargo, en Guatemala y Per( se impone la inyeccién y en Haiti
y Jamaica el conddn. Bolivia es el uUnico pais en que la abstinencia periddica o ritmo,
destaca como el método méas usado por las adolescentes unidas.

En términos absolutos, hay pocas adolescentes no unidas que se encuentren usando
actualmente algun método; sin embargo, entre ellas el método mas utilizado en la mayoria
de los paises analizados fue también la pildora, en tanto que al ritmo se acude en Bolivia y
Per(, al DIU en Nicaragua y, al igual que en las unidas, al condon en Haiti.

A diferencia de las mujeres, los hombres declaran que el método mas utilizado, en
todos los paises, es el condon, seguido por el ritmo en Bolivia y Peru, el coitus interruptus
en Haiti y la pildora en Brasil, Nicaragua y Republica Dominicana. Esta conducta se debe a
que la mayoria de estos varones no estan unidos o tienen relaciones con parejas no estables;
al mismo tiempo puede estar asociada a las camparias preventivas del SIDA que incentivan
su uso con fines profilacticos.

Las diferencias en los patrones de uso entre hombres y mujeres obedece a que las
parejas de uno u otro sexo no estan necesariamente en el mismo grupo de edad. Como ya se
vio anteriormente, las parejas de las mujeres adolescentes se ubican principalmente en el
grupo de hombres de 20-24 afios.

Por otro lado, el uso de anticonceptivos en la primera relacion es muy bajo. Incluso
en paises como Ecuador, El Salvador, Haiti y Honduras el porcentaje de jovenes entre 15-
24 afios que uso anticonceptivos en la primera relacion sexual no alcanza el 10%. En Brasil,



Costa Rica y Paraguay es alrededor del 30%. El mas alto valor se registr6 en Jamaica
(56%). La principal razon para no usar anticonceptivos declarada por los adolescentes fue
gue no esperaban tener relaciones en ese momento, que no conocian métodos y que no se
preocuparon de eso.

Cuadro V1.5
Distribucion porcentual de adolescentes unidas que usan anticonceptivos,
segun metodo usado: América Latina y el Caribe

Método usado por adolescentes unidas
Pais, fecha Pildora | DIU | Inyeccién | Condén | Ritmo | Retiro | Otros | Total
Belice, 1991 49.0 6.5 26.8 2.3 6.5 0.0 8.8 100.0
Bolivia, 1998 9.8 12.2 4.9 49 56.1 8.5 3.7 100.0
Brasil, 1996 67.2 2.2 5.5 12.0 1.6 9.8 1.6 100.0
Colombia, 1995 37.2 | 128 8.8 8.1 6.1 17.6 9.5 100.0
Ecuador, 1994 33.3 | 28.8 0.0 7.9 19.1 10.9 0.0 100.0
El Salvador, 1998 33.9 2.7 28.2 9.0 4.2 18.9 0.9 100.0
Guatemala, 1995 29.3 6.7 40.0 10.7 9.3 4.0 0.0 100.0
Haiti, 1995 0.0 0.0 19.0 47.6 9.5 19.0 4.8 100.0
Honduras, 1996 36.2 | 19.6 0.0 7.2 9.4 20.7 6.9 100.0
Jamaica, 1997 30.5 4.3 13.7 45.9 0.0 5.6 0.0 100.0
México, 1992 29.7 | 335 10.6 8.7 16.3 0.0 1.2 100.0
Nicaragua, 1998 52.8 | 18.7 15.7 7.7 0.9 15 2.7 100.0
Paraguay, 1990 270 | 117 25.1 17.6 2.1 12.1 45 100.0
Pert, 1996 140 | 122 318 8.6 25.0 4.5 3.9 100.0
Rep. Dominicana, 1996 63.4 35 2.8 2.1 2.1 8.5 17.6 | 100.0
Trinidad y Tabago, 1987 | 42.4 3.4 0.0 18.6 3.4 25.4 6.8 100.0
Venezuela, 1998 55.4 | 10.9 3.0 7.9 4.0 18.8 0.0 100.0

Fuente: Informes Nacionales de las Encuestas DHS, CDC vy otras

2. Razones declaradas para no usar métodos anticonceptivos en adolescentes

En el cuadro V1.6 se observa que, a excepcion de Guatemala y Haiti, en la mayoria de los
paises es bajo el porcentaje de adolescentes que no usan anticonceptivos y no tienen
intencion de hacerlo en el futuro. Valga puntualizar que, en general, este porcentaje es
menor en las no unidas sexualmente activas que en las unidas. Las principales razones que
se encontraron a esta postura fueron el miedo a sufrir efectos colaterales por el uso de
métodos, el desconocimiento de éstos, la oposicion a la planificacion familiar y el deseo de
més hijos. Las barreras culturales y la falta de informacion se hacen presentes
principalmente en Guatemala, en donde una de cada dos adolescentes unidas no desean usar
anticonceptivos. En este pais también resalta la proporcion de adolescentes que declararon
la prohibicion de su religidn respecto del uso de métodos.



Cuadro V1.6

Porcentaje de adolescentes unidas y no unidas sexualmente activas que no usan
anticonceptivos y no tienen intencion de usar en el futuro, y razones principales

del no uso: América Latina y el Caribe.

; Adolescentes que no usan anticonceptivos y no tienen intencién de usar en el futuro
Pais, fecha - - -
Unidas No unidas, sexualmente activas
Porcentaje Principales razones Porcentaje | Principales razones
Bolivia, 1998 14.2  |No conoce métodos, miedo a la efectos 5.0 Miedo a efectos
colaterales colaterales
Brasil, 1996 4.7 Se opone a la PF, deseo de mas hijos 2.4 Se opone a la PF
Colombia, 1995 2.5 Se opone a la PF, deseo de mas hijos 1.4 Miedo a efectos
colaterales
Guatemala, 1995 50.3 No conoce métodos, se opone a la PF 19.2 Miedo a efectos
colaterales
Haiti, 1995 38.6  |Se opone a la PF, deseo de mas hijos 37.0 No conoce métodos
Nicaragua, 1998 10.8  |Se opone a la PF, deseo de mas hijos 10.2 Se opone a la PF
Per(, 1996 4.8 No conoce métodos, miedo a la salud 1.0 No conoce métodos
Rep. Dominicana, 1996 8.4 Se opone a la PF, deseo de mas hijos 11.6 Miedo a efectos
colaterales

Fuente: Célculos propios basados en DHS-III.
3. Actitudes de los jovenes hacia el uso de anticonceptivos
a) Aceptabilidad

En el cuadro V1.7 se muestra la aceptabilidad de adolescentes a la planificacion
familiar. Se observa que, en todos los paises, la gran mayoria revela una importante
apertura en este sentido. Salvo Guatemala, en el resto de los paises analizados entre 8 y 9
de cada 10 adolescentes, tanto varones como mujeres, aprueban la planificacion familiar.
En el desglose por sexo, las diferencias no son significativas; con todo, sorprende que a
excepcion de Nicaragua en el resto de los paises la aprobacion de los adolescentes varones
sea ligeramente mayor.

A pesar de la alta aceptacion, se descubri6 que en la mayoria de los casos, tanto en
hombres como en mujeres, habia mas aceptacion en el grupo de 20-39 afios. El grupo que
menor porcentaje de aceptacion presento entre los varones fue el de mayores de 40 afos,
excepto en Haiti, donde fueron los adolescentes. En muchos casos, los y las adolescentes
no declararon aprobar la planificacion familiar argumentando que no estaban seguros, lo
que refleja un mayor nivel de incertidumbre de ellos respecto de otros grupos de edad.




Cuadro VI.7
Porcentaje de adolescentes que aprueban la planificacion familiar, por sexo:
América Latina y el Caribe

Porcentaje de adolescentes que aprueban

Pais, fecha la planificacion familiar
Mujeres Varones

Bolivia, 1998 81.8 84.3
Brasil, 1996 86.2 86.4
Colombia, 1995 94.2
Guatemala, 1995 55.4 .
Haiti, 1995 81.1 87.1
Nicaragua, 1998 91.6 87.1
Perd, 1996 89.2 92.3
Rep. Dominicana, 1996 85.1

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-I11

En todos los casos, el porcentaje de aceptacion fue mayor en adolescentes que viven
en areas urbanas, con mayor grado de escolaridad y de menor nivel de pobreza. Aunque es
generalizada la aceptacion hacia la planificacion familiar, continta habiendo grupos que se
oponen a su desarrollo y difusion, ya sea por factores culturales o por falta de conocimiento
integral sobre el tema.

b) Discusion de las parejas sobre planificacion familiar

Uno de los aspectos fundamentales en la decision del uso de anticonceptivos se
refiere a la forma en que se toma esta decision en el interior de la pareja. En muchos casos,
hay discrepancias de la mujer con su esposo o comparfiero, y ello puede limitar la capacidad
de la mujer de usar o no un método anticonceptivo. En el cuadro V1.8 se presenta la
percepcion de las adolescentes unidas con respecto a la actitud de sus esposos sobre la
planificacion familiar. Se aprecia que, principalmente en Guatemala y Haiti, hay una
proporcion importante que no conoce la actitud de su esposo, lo que refleja el bajo nivel de
comunicacion en la pareja. A esto se puede sumar el hecho de que en algunos paises,
especialmente en Guatemala y en menor medida en Bolivia y la Republica Dominicana,
una proporcion significativa de las mujeres adolescentes unidas han declarado que sus
esposos 0 compafieros no aprueban la planificacion familiar.



Cuadro V1.8
Distribucion porcentual de las mujeres adolescentes unidas, segun la actitud que perciben
en sus esposos en torno a la planificacion familiar: America Latina y el Caribe

Pais. fecha Actitud del esposo

’ No aprueba Aprueba No sabe Total
Bolivia, 1998 16.1 65.9 18.0 100.0
Colombia, 1995 9.9 84.3 5.8 100.0
Guatemala, 1995 27.1 42.8 30.0 100.0
Haiti, 1995 12.7 46.0 41.3 100.0
Nicaragua, 1998 12.8 80.4 6.8 100.0
Perd, 1996 7.4 83.7 8.9 100.0
Republica Dominicana., 1996 16.7 74.1 9.2 100.0

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-I11

Lo anterior se confirma al analizar en el cuadro V1.9 el porcentaje de adolescentes
unidas que en el dltimo afio no discutieron en ninguna ocasion con su pareja sobre
planificacion familiar. En Guatemala y Haiti, mas de la mitad de las adolescentes no
discutieron sobre el tema con su pareja. En el resto de los paises, la proporcion es de
alrededor de 1 cada 5. Es claro que en areas rurales, en las mujeres con menor escolaridad y
mayor nivel de pobreza, la comunicacion es menor. Este hecho permite deducir la
necesidad de fortalecer la comunicacion dentro de la pareja en los temas de planificacion
familiar y salud reproductiva en general, con miras a potenciarla como un espacio de
diadlogo y entendimiento sobre la base de decisiones libremente adoptadas y consensuadas.
Dado que se trata de jovenes que apenas inician su vida conyugal, la inversion hecha en
este sentido puede ser crucial en el curso futuro de la unién.

c) ¢Quién debe usarlos y quién debe tomar la iniciativa?

Las actitudes en torno a la reproduccion reflejan que la regulacion de la fecundidad
se entiende como una cuestion femenina y, por ende, la decision del uso de métodos debe
estar en la mujer. A pesar de que en opinién de muchos varones es responsabilidad de
ambos conyuges hacer algo para regular el nimero de hijos, en la préctica son las mujeres
quienes asumen la mayor responsabilidad, lo que se comprueba en el hecho de que sea la
pildora el método mas utilizado por las adolescentes. En un estudio realizado por Gaitan y
Del Cid en Panaméa (1998), alrededor del 75% de los y las adolescentes entrevistados
consideraron que la mujer es responsable de cuidarse si no se quiere embarazar.

Con respecto a quien debe tomar la iniciativa, en diversos estudios realizados en
México (Szasz, 1998), Paraguay (CEPEP, CDC, 1998) y Republica Dominicana (IEPD,
CDC; 1992) se registra que, aun cuando un nimero importante de adolescentes considera
que la iniciativa para usar un metodo debe ser de ambos, las mujeres por lo general opinan
que ellas son las que la deben de tomar y en los hombres sucede lo mismo, es decir,
declaran que ellos son los que deben asumir la iniciativa. Luego, hombres y mujeres
pretenden “apropiarse” de ciertas decisiones y responsabilidades en torno a la
reproduccion; sin embargo, en muchas ocasiones la realidad no se ajusta a la vision



particular de cada sexo y tiende a inclinarse hacia un lado u otro en funcion de varios
factores, entre ellos, el nivel de empoderamiento de la mujer.

Cuadro V1.9
Porcentaje de adolescentes unidas que no discutieron ni una sola ocasion con su pareja
sobre planificacion familiar en el Gltimo afio, por caracteristicas socioeconémicas:
América Latina y el Caribe

rlglsji%aerng; Nivel de escolaridad QuL)nl;cLIeezsade
Pais, fecha Total - P
Urbano| Rural |,,. Pri- | Secun-
Ninguno . . 1 2 3 4 |5
maria | daria
Bolivia, 1998 222 | 21.6 23.5 35.7 25.8 16.8 | 25.0 | 24.2 | 22.2 |16.3|12.5
Colombia, 1995 321 | 26.7 415 62.5 35.2 27.2 |45.1|37.8|22.2(22.4|25.0
Guatemala, 1995 54.4 | 445 58.4 72.4 52.6 16.1 | 70.9 | 61.8 | 60.3 |34.0|21.1
Haiti, 1995 57.4 | 50.6 63.1 62.8 61.6 38.2 | 75.0|68.3|52.9 (48.1(50.0
Nicaragua, 1998 19.3 | 17.0 21.7 26.3 22.1 11.2 | 24.8|22.8|15.2|12.3|18.6
Pera, 1996 16.3 | 12.9 19.5 28.6 20.7 11.0 | 236|147 |11.1|116|7.1
Rep. Dominicana, 1996 | 22.1 | 19.8 24.6 41.4 22.8 135 | 28.6|19.6 | 18.8 |26.8| 6.1

Fuente: Célculos propios basados en Encuestas DHS-I11
4. Demanda de métodos

Se ha afirmado que cada vez es mayor la demanda insatisfecha de planificacion
familiar dirigida a adolescentes. Los resultados para el total de mujeres adolescentes no
parecen avalar este postulado. De hecho, excepto en Nicaragua, menos del 20% de
adolescentes en el total de mujeres que han tenido relaciones sexuales expresa una
necesidad insatisfecha de planificacion familiar. Asimismo, en la mitad de los paises
analizados este indicador es inferior al 10 % (vease el cuadro V1.10).

Cuando se analiza el caso de las mujeres adolescentes actualmente unidas, el panorama es
distinto, pues éstas presentan los mayores porcentajes de demanda insatisfecha observados.
En seis paises, estas cifras oscilan entre el 20% y el 30% del total de mujeres unidas y
alcanzan mas del 60% en el caso de Haiti, lo que indica que las adolescentes unidas se
encuentran mas desprotegidas que el resto de las mujeres unidas en cuanto al acceso a la
planificacion familiar. Cuando se desagrega este indicador por nivel socioecondémico se
observa la mayor demanda insatisfecha en las mujeres de nivel educativo bajo y de estratos
mas pobres.



Cuadro VI.10
Porcentaje de mujeres que tienen necesidad insatisfecha de planificacion familiar en el
total de mujeres adolescentes que han tenido relaciones
sexuales en el total de mujeres unidas actualmente.
Ameérica Latina y el Caribe

Porcentaje de adolescentes con necesidad
. insatisfecha de planificacion familiar
Pais, fecha Total de mujeres Total de adolescentes
adolescentes unidas
Bolivia, 1998 5.7 33.9
Brasil, 1996 16.7 19.1
Colombia, 1995 12.4 16.2
Guatemala, 1999 9.3 254
Haiti, 1995 8.6 61.6
Nicaragua, 1998 21.2 28.2
Perd, 1996 9.1 21.8
Republica Dominicana, 1996 17.6 26.3

Fuente: Informes Nacionales de las Encuestas DHS-I11 y calculos propios
basados en estas encuestas.

5. Los determinantes del uso de anticonceptivos

A fin de disponer de una vision sintética de los factores que podrian estar afectando la
decision de uso de anticonceptivos en adolescentes, se procedid a realizar un analisis
multivariado con los datos de las Encuestas CAP aplicadas a jovenes en centros de
capacitacion laboral en cinco ciudades latinoamericanas: La Paz, Quito, Lima, Caracas y
Bogota (OlJ, UNFPA, 2000). Estas encuestas presentan la limitacion de que el nimero de
casos es pequefio, especialmente en las mujeres, y que son grupos de poblacion
homogéneos.

En el modelo aplicado (véanse los resultados en el cuadro VI.11), la variable
dependiente es el uso de anticonceptivos durante el mes anterior a la encuesta (usé siempre
en todas las relaciones, usO algunas veces y no us6). La definicion de variables
independientes consideradas aparecen al pie del cuadro VI.11.



Cuadro VI.11
Coeficientes de regresion entre el uso de anticonceptivos en las relaciones sexuales del
altimo mes y un conjunto de variables independientes

Variable PERU ECUADOR COLOMBIA VENEZUELA BOLIVIA
MASC. | FEM. | MASC.| FEM. | MASC. | FEM. | MASC. | FEM. | MASC. | FEM.
Casos 144 119 139 64 282 63 179 163 215 43

MIEDO | 0.828+ | 0.221 | 0.0016 | 0.011 | 0.019 | 0.044 | 0.049* | -0.015 | -0.0076 | 0.058
FACIL 0.470 | 0.032 | 0.104* | 0.228** | 0.0039 |-0.049| 0.042 | 0.186** | 0.026 | 0.194
EDUCS | 0.013 | -0.054 | 0.157* | 0.167+ | 0.088 | 0.033 | 0.0063 | -0.0070 | 0.139* | 0.224
ITS -0.941* | -0.0037 | 0.042+ | 0.021 | 0.027 | 0.069 | 0.017 0.014 0.013 |-0.101+
EYAC -1.840 | 0.0022 | 0.046 | -0.110 | 0.186+ |-0.421| -0.169* | 0.198** | 0.076 | 0.078
PFERT | 0.0033 | 0.015 | 0.132+ |-0.163+| -0.021 | 0.062 | 0.040 | -0.031 0.04 -0.152
FREQ -0.111 | 0.036**| -1.34 | 0.0062 |-0.0081**|0.0056| 0.025 0.022 | -0.0027 | 0.091
PRIM -0.904**| -1,101 | 0.072 |-0.0023| -0.131 |0.467*| -0.172* | 0.081 0.017 | -0.197
PROMIS | 0.976** | 0.330* | 0.075 | -0.115 | -0.0093 | -0.368 | -0.0027 | 0.075 -0.015 | -0.313
VIVPM -1.592 | -2.803 | 0.040 | 0.192 | 0.033 | 0.019 | -0.070 | -0.0048 | 0.017 | -0.049
VIVF -3.336 | -2.547 | 0.325* | 0.095 | 0.182* | 0.02 0.071 -0.107 | -0.066 | -0.333
VIVAS -0.571 | -5.435 | 0.027 | 0.418+ | 0.070 -0.207 | 0.388* | 0.029 0.41

TRAB -0.021 | -0.482 |-0.0039| 0.023 | -0.117+ | 0.062 | 0.020 | -0.183+ | -0.226 | 0.134
DEPPM | -2.458 | -2.024 | 0.092 | -0.187 | -0.125+ | -0.206 | 0.076 0.120 -0.287 | 0.096
DEPF 1.225 |-5.141+| -0.023 | 0.093 | -0.023 |-0.152| -0.020 |-0.208**| -0.022 | 0.103
EDAD -0.790* | 0.428 | --——- | -—- 0.0069 |0.0077{0.000082| 0.039** | -0.033* | 0.046
SOLT -2.048 | 0.980 | 0.189 | -0.171 | 0.014 |-0.185| -0.052 | -0.075 | -0.0092 | -0.017

** Significativo al 1%; * Significativo al 5%; + Significativo al 10%
MIEDO: Miedo a las consecuencias de un embarazo no deseado
FACIL: Facilidad de acceso a los métodos anticonceptivos

EDUCS: Ha asistido a algin curso o charla sobre sexualidad

ITS: Numero de ITS que conoce

EYAC: Conoce el significado de la palabra eyaculacion

PFERT: Conoce los dias del periodo menstrual en que la mujer es fértil
FREQ: Frecuencia de las relaciones sexuales durante el altimo mes
PRIM: Cree que es posible que la mujer se embarace en la primera relacion
PROMIS: Numero de parejas sexuales durante el dltimo mes.

VIVPM: Vive con el padre y la madre

VIVF: Vive con otros familiares

VIVAS: Vive con amigos o solo.

TRAB: Trabaja actualmente

DEPPM: Depende de padre y madre para su sustento

DEPF: Depende de otros familiares para su sustento

EDAD: Edad actual en afios simples

SOLT: estado conyugal actual (soltero o no)

Los resultados de este analisis no permiten llegar a conclusiones generalizables a
todos los paises, porque no se identifica un patrén unico de relaciones. Sin embargo, se




observan algunas regularidades importantes. En primer lugar, en todos los paises, con la
excepcion de los hombres en Venezuela, la variable MIEDO no muestra una relacion
significativa. Este resultado niega la idea de que los temores a efectos indeseados de las
conductas lleve necesariamente a un cambio en las précticas de riesgo. Los y las
adolescentes, aun cuando perciben riesgos, no actiian en concordancia con este miedo.

Por otra parte, la facilidad de acceso, con la excepcion de Venezuela (mujeres) y
Ecuador (hombres y mujeres), no parece ejercer un impacto significativo en las précticas de
uso. Este resultado esta en desacuerdo con la creencia de que la no disponibilidad de
métodos anticonceptivos es un impedimento fuerte para su uso. No obstante, para validar
completamente estos resultados habria que contar con indicadores mas completos de
disponibilidad de anticonceptivos y de variables asociadas, como los costos econémicos y
sociales de este uso. Ademas, la homogeneidad de la muestra no refleja la gama de
situaciones que se da en la poblacion real.

En relacion con las variables que miden el conocimiento de los adolescentes y
jévenes, en todos los paises alguna de estas variables muestra una relacion significativa con
el uso, pero la variable concreta varia de pais en pais. Por su parte, las variables
relacionadas con el contexto familiar no muestran un patrén consistente.

6. Conclusiones

Entre las mujeres unidas, la pildora y los inyectables suelen ser los métodos més usados,
aunqgue en el caso de Ecuador y México el DIU también es un método de uso frecuente.
En Haiti y Jamaica prevalece el condon, asociado con las campafias de prevencion del
SIDA, y en Bolivia, y en menor medida en Peru, la abstinencia periddica.

Por otra parte, el uso de anticonceptivos en mujeres adolescentes unidas es mas bajo
que en las de otras edades, quizas por el mayor deseo de hijos a esta edad, asociado con el
inicio de la maternidad en la mayoria de las integrantes de este grupo, o porque se teme
menos a los efectos de un embarazo no deseado. También se ha constatado (salvo en
Nicaragua y Venezuela) un mayor uso de anticonceptivos en las mujeres sexualmente
activas no unidas que en aquellas que estan unidas. El analisis realizado ha permitido
determinar que estas diferencias no se explican solo porque se trate, en el caso de las
unidas, de mujeres que estan iniciando su vida reproductiva y, en consecuencia, podrian
estar deseando tener hijos. Las diferencias mas bien se explicarian por el mayor grado de
motivacion en las no unidas pero sexualmente activas por evitar un embarazo no deseado, a
causa tal vez de las mayores implicaciones negativas que ellas perciben.

En el caso de los hombres adolescentes, se presenta un patron similar en cuanto a un
mayor uso de anticonceptivos en aquellos no unidos sexualmente activos. En general, se
registran mayores niveles de uso que en las mujeres, lo cual se asocia a una préctica sexual
mas temprana y no necesariamente relacionada con la reproduccién, lo que explica la
mayor prevalencia de uso del conddn en hombres que en mujeres.



En este capitulo, también se ha podido establecer, a base de datos de una encuesta realizada
entre jovenes estudiantes de escuelas de capacitacion laboral en cinco ciudades de paises
andinos, la relacion entre el uso de anticonceptivos y una serie de variables que podrian
estar determinando este uso. Se ha descubierto que el miedo a un embarazo no deseado no
aparece como un determinante del uso de anticonceptivos, lo que debe llevar a replantear
aquellas estrategias de comunicacién que enfatizan los efectos negativos del embarazo no
deseado. En cuanto al efecto del conocimiento sobre el uso, se observa que esta relacion se
da, segun el pais, con diferentes variables que miden el conocimiento y no necesariamente
con alguna en particular.

Incluso en Brasil y Perd, alrededor de 3 de cada 4 hombres adolescentes
sexualmente activos usan algin método anticonceptivo En general, en ambos sexos, pero
principalmente en hombres, existen niveles de uso mas elevados entre los no unidos
sexualmente activos que entre los unidos, los que muestran una prevalencia anticonceptiva
aun mayor. Este hecho de algin modo desmitifica la creencia de que los y las adolescentes
no casados ni unidos que tienen una vida sexual no se protegen de un embarazo.
Asimismo, se ha comprobado que el uso del condon sigue siendo bajo, principalmente entre
las adolescentes unidas y en condiciones socioecondmicas desfavorables. EI uso de
anticonceptivos es mayor en los varones que en las mujeres, y al igual que ellas los que mas
se cuidan son los no unidos sexualmente activos. Se identifico que el uso en la primera
relacion es muy bajo, y la principal razon de esta situacion es que los y las adolescentes no
esperaban tener relaciones en ese momento.

En términos de los métodos usados, entre las adolescentes unidas predomina la
pildora en la mayoria de los paises; sin embargo, en Guatemala y Peru prevalece la
inyeccion, en Haiti y Jamaica el condédn y en Bolivia la abstinencia periodica.

Los adolescentes manifiestan una gran aceptabilidad hacia la planificacién familiar
y pocos son los que declaran que no tienen intencion de usar anticonceptivos en el futuro;
con todo, hay un porcentaje importante de adolescentes con necesidad insatisfecha de
planificacion familiar (alrededor del 30% de adolescentes unidas), principalmente para
espaciar la fecundidad.



VIl. CONSECUENCIAS DEL EMBARAZO ADOLESCENTE

Ralph Hakkert

Introduccion

El embarazo temprano como problema puede enfocarse desde diferentes angulos. Para algunos
observadores, seria un problema o no en funcion de la percepcién subjetiva de los individuos
afectados, de acuerdo con lo expuesto en el capitulo Ill. Si la propia adolescente y su entorno
inmediato, siguiendo sus patrones culturales vigentes, lo aceptan como algo normal e incluso
deseable, no habria por qué considerarlo un problema. Otros juzgan que este tipo de relativismo
cultural es inaceptable, ya sea porque los individuos no siempre son conscientes de las
consecuencias de sus acciones, 0 bien porque consideran que ciertos valores tienen una vigencia
universal que trasciende las percepciones individuales de los sujetos, o porque ciertos
comportamientos individuales repercuten en la sociedad como un todo. En los Estados Unidos,
por ejemplo, uno de los dos motivos principales que hicieron del embarazo en adolescentes un
problema de politica pablica fue la creciente dependencia de las madres adolescentes de fondos
publicos, de la seguridad social. Se estimaba que en 1985 los gastos publicos de tres programas
del gobierno federal vinculados a embarazos de adolescentes totalizaban 16.6 mil millones de
dolares: 8.3 mil en el programa de Asistencia a Familias con Nifios Dependientes (AFDC), 3.4
mil en cupones de alimentos y 4.9 mil en asistencia médica (Burt, 1986).

La problematizacion del tema en términos de politicas publicas, entre otros aspectos,
introduce un elemento de cuantificacion empirica. En el contexto de la region de América Latina
y el Caribe, cada segmento especifico de la poblacion presenta sus propios problemas de salud y
de salud reproductiva. Si se analizan por separado, cada uno de estos problemas puede justificar
intervenciones en el grupo considerado. Pero ¢cudl es la justificacion para privilegiar este grupo
y no aquel otro? ;Los problemas de salud reproductiva en adolescentes son cuantitativamente
maés graves que en mujeres de mas de 35 afios? ¢Segun qué criterio de cuantificacion? ;Segun la
incidencia del problema o segun el niamero futuro de afios de vida en los que la adolescente de
hoy sera afectada? (O serd que los problemas son cualitativamente diferentes? Varios de los
problemas comunmente identificados en relacion con los embarazos de adolescentes también
afectan, con intensidad igual o mayor, a mujeres de otras edades. Como se acoté en el capitulo
I1, el porcentaje de embarazos no deseados 0 no oportunos en adolescentes generalmente es
menor que en mujeres de otras edades. Sin embargo, se podria argumentar que desde el punto de
vista cualitativo un embarazo no deseado en una adolescente representa algo distinto y mas grave
que en una mujer de mayor edad.

Estas ponderaciones se complican cuando las causas y efectos estan entrelazados. Por
ejemplo, hay cierto consenso de que, desde el punto de vista fisioldgico, un embarazo en una
adolescente saludable de 17 afios no representa riesgos especiales para su salud. Sin embargo, si
ella estd anémica y desnutrida, los riesgos si aumentan. Pero en este caso, ¢cudl es el problema?
¢El embarazo? /O la desnutricion? La respuesta depende de qué posicion se adopte ante el
fendmeno. El obstetra confrontado con un embarazo en curso de una adolescente cronicamente
desnutrida, sabe que la desnutricion es un factor que ya no puede ser totalmente eliminado; resta
enfrentar el problema inmediato que representa el embarazo. Pero, el tomador de decisiones en
materia de politica social, que puede invertir tanto en la prevencion de embarazos en
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adolescentes como en programas de suplemento nutricional para adolescentes pobres, se plantea
el problema en otros términos. Por otro lado, por méas adversas que sean las condiciones del
embarazo actual de una adolescente, ¢serian menores los riesgos si la misma mujer, con las
mismas caracteristicas, tuviera el mismo hijo tres afios mas tarde? En el caso de la desnutricion
tal vez si, pero en el caso de otras condiciones adversas asociadas a la pobreza no
necesariamente.

El contexto del embarazo adolescente en los paises méas desarrollados es distinto al de gran
parte de los paises en desarrollo. Mientras que en algunos paises, como Canada, Estados Unidos,
Nueva Zelandia, Reino Unido y Suecia, los embarazos de adolescentes experimentaron un
aumento a fines de los ochenta y volvieron a disminuir a partir de los noventa, la region de
América Latina y el Caribe no parece haber seguido esta tendencia. Por otra parte, diversos
estudios indican que la mayor parte de los embarazos adolescentes en paises mas desarrollados
ocurren fuera del matrimonio y son privativos de un grupo de mujeres bastante particular
(Geronimus, 1987). Por lo general, este tipo de embarazo sufre algln tipo de sancién social y
generalmente se relaciona con ciertas caracteristicas psicosociales de las personas afectadas,
como el bajo nivel de autoestima, la escasez de control interno y las pocas aspiraciones y
expectativas. Debido a estas caracteristicas del embarazo en adolescentes y a las tendencias del
fendmeno durante la década de los ochenta, numerosas investigaciones en estos paises han
intentado responder preguntas como las siguientes:

- ¢Cuél es la incidencia del problema en diferentes subgrupos de la poblacion? El interés que
el tema ha provocado en los Estados Unidos se debe en parte al hecho de que la fecundidad
adolescente en aquel pais es mucho mas elevada que en otros paises industrializados. Su
incidencia es particularmente elevada en la comunidad hispanica, que en la actualidad
presenta tasas de fecundidad adolescente de aproximadamente 100 por mil, que incluso son
elevadas en comparacién con muchos de los paises de America Latina.

- ¢Cuéles son las principales diferencias entre las condiciones econdmicas, sociales y
psicoldgicas de las familias de procreacion de madres adolescentes y de madres que tuvieron
sus hijos més tarde? ¢De qué forma estas diferencias evolucionan con el tiempo, en la medida
que los hijos crecen?

- ¢Hasta qué punto las desventajas que se constatan en la situacion de las madres adolescentes
se deben al propio embarazo precoz? ¢(En qué medida se deben a sus caracteristicas
preexistentes? Este asunto ha dado origen a més debates, ya que las madres adolescentes son
un grupo altamente seleccionado, con caracteristicas previas que no son representativas del
conjunto de mujeres de su edad.

- ¢Hasta qué punto las desventajas pueden atribuirse a la circunstancia de haber asumido su
maternidad en una edad muy temprana y hasta qué punto son mas bien consecuencia del
hecho de que muchas madres adolescentes en los Estados Unidos y otros paises mas
desarrollados son solteras?

- Si fuera posible postergar todos los embarazos adolescentes hasta después de los 20 afios,
¢cudles serian los beneficios en términos demograficos, econdmicos, sociales y de bienestar ?

En dltima instancia, las respuestas a éstas y otras preguntas semejantes son necesarias
para determinar cuéles son los problemas y cudl es la eficacia potencial de diferentes estrategias
para enfrentarlos. Numerosas investigaciones sobre las consecuencias del embarazo en la
adolescencia han sido sistematizadas en una serie de articulos publicados por el Urban Institute
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(Maynard, 1996) y en algunas revisiones de la literatura, como Levine Coley y Chase-Lansdale
(1999).

En virtud de las tendencias referidas anteriormente, gran parte de la literatura producida
en los paises mas desarrollados estudia el aumento del porcentaje de alumbramientos de madres
solteras, mas que el embarazo en adolescentes como tal. En los Estados Unidos, en 1992 sélo
13% de los alumbramientos de mujeres solteras correspondian a mujeres con menos de 18 afos,
pero la proporcion de madres adolescentes solteras se ha expandido explosivamente. Esta
situacion difiere de la encontrada en América Latina y el Caribe, como se mostré en el capitulo
IV. Las explicaciones del incremento varian desde interpretaciones mas conservadoras, que lo
atribuyen en gran medida a las mayores facilidades de obtener apoyo de la seguridad social por
medio del programa AFDC (Murray, 1994), e interpretaciones mas liberales, que subrayan la
disponibilidad decreciente de buenos empleos de baja escolaridad, que permitieran a trabajadores
jovenes casarse y formar una familia (Wilson, 1987). Una tercera interpretacion (Akerlof, Yellen
& Katz, 1996) sefiala la mayor disponibilidad de métodos anticonceptivos y principalmente del
aborto como factor causal. Estos autores muestran que, desde fines de la década de los sesenta,
ha habido un descenso marcado en el porcentaje de primeros matrimonios forzados (*“shotgun
marriages”): entre la poblacion blanca, el porcentaje disminuyd de 59.2% en 1965-1969 a 42%
en 1980-1984 y entre la poblacion negra de 24.8% a 11.4%. Este descenso explica 75% del
aumento de la incidencia de alumbramientos entre madres solteras en la poblacion blanca y 60%
entre la poblacién negra. Los autores sostienen que la disponibilidad de alternativas para el
embarazo (anticoncepcion, aborto) les ha restado a los hombres gran parte de su responsabilidad
tradicional por asumir el matrimonio, en caso de un embarazo no planeado. Por otro lado,
también se verifica un descenso en el nimero de adopciones, lo que redunda en un incremento
notable en el porcentaje de madres solteras.

Las primeras investigaciones sobre este asunto en los Estados Unidos, realizadas en los
afios setenta, trataron de documentar las desventajas sociales significativas resultantes del
embarazo de mujeres solteras, y mas especificamente de las adolescentes. Sin embargo, mas
recientemente se han producido varias evaluaciones nuevas, cuyos resultados sugieren que las
afirmaciones anteriores acerca de los efectos sociales y econdmicos dafiinos del embarazo en
adolescentes podrian haber sido exageradas. Por un lado, se ha demostrado que, con el paso del
tiempo, las madres adolescentes tienden a superar muchas de sus desventajas iniciales. Por otro
lado, hay cierto consenso respecto de que una parte considerable de las consecuencias negativas
asociadas con el embarazo temprano obedecen a las desventajas sociales anteriores de las madres
(Bachrach & Carver, 1992; Hollingsworth et al., 1982; Luker, 1991; Makinson, 1985; Maynard
& Rangarajan, 1994). Aun antes de embarazarse, las madres adolescentes tienden a
caracterizarse por problemas muy agudos, como el fracaso escolar, desajustes de conducta, la
disfuncionalidad familiar y la pobreza (Moore et al., 1995). Por ejemplo, en 1988, 60% de las
madres adolescentes en los Estados Unidos ya vivian en la pobreza antes de dar a luz (Alan
Guttmacher Institute, 1994). Lo mismo vale para los efectos de haber tenido un hijo cuando
soltera. En Francia, un estudio sobre las consecuencias del embarazo de madres solteras, que
incluyé madres solteras adolescentes, concluyé que “es probable que la pobreza asociada a las
familias de un solo progenitor esté a la raiz de muchos de los problemas pediatricos,
psiquiatricos y sociales que se detectan en tales familias, lo que va en contra a la creencia de que
el vivir en una familia de un solo progenitor en si sea la razén principal del surgimiento de estos
problemas” (Berthier & Oriot, 1998).
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Algunos investigadores llegan a afirmar que las caracteristicas negativas de las familias
de procreacion de las madres adolescentes proceden enteramente de condiciones preexistentes
(Hotz et al., 1997; Geronimus & Korenman, 1993), pero la mayoria encuentra efectos pequefios
0 moderados directamente atribuibles a la circunstancia de tener que cuidar un hijo mientras
todavia se vive en la adolescencia (Ahn, 1994; Moore et al., 1993; Hoffman et al., 1993;
Maynard, 1997; Moore & Wertheimer, 1982). Considerando que el embarazo en la adolescencia
puede ser tanto consecuencia como causa de los problemas sefialados, algunos investigadores
(Moore & Sugland, 1996) han formulado propuestas para intervenir directamente en los factores
condicionantes, que son costosas, pero podrian ayudar en la prevencion de otros problemas.

Comparado con el nivel que alcanza en los paises mas desarrollados, el conocimiento
sobre los procesos sociales subyacentes y resultantes del embarazo en la adolescencia en los
paises en desarrollo es muy deficiente. Sin embargo, este conocimiento especifico se torna
necesario en la medida en que las caracteristicas del embarazo de adolescentes en los paises en
desarrollo son muy distintas. En funcion de las diferencias del contexto econémico y
sociocultural, los resultados obtenidos en los paises mas desarrollados no se aplican
necesariamente a la region de América Latina y el Caribe. La cuestion ha sido estudiada mas
intensamente en Africa y principalmente en paises como Kenya y Botswana (véase, por ejemplo,
Bledsoe & Cohen, 1993; Division of Family Health / GTZ Support Unit, 1988; Ferguson, 1988;
Gage, 1998; Lloyd & Mensch, 1999). Hay una enorme carencia de estudios analiticos profundos
sobre la fecundidad y sexualidad adolescente en la region de América Latina y el Caribe, y entre
los existentes, muy pocos analizan en detalle las consecuencias de los alumbramientos de madres
adolescentes. Ademas, el interés de estos estudios se ha concentrado en las consecuencias
biomédicas, aunque, como se mostrara mas adelante, éstas pueden no ser las mas significativas.
Por otro lado, aun en los Estados Unidos y otros paises méas desarrollados se padece una escasez
de estudios sobre las consecuencias psicosociales y particularmente sobre las consecuencias para
los adolescentes varones.

Dos factores por lo menos estarian influyendo en la falta de estudios analiticos mas
detallados en América Latina y el Caribe.

- Las limitaciones de las fuentes de informacion. Como se demostr6 en el capitulo 11, en
muchos paises no hay certeza ni sobre los niveles y las tendencias de la fecundidad
adolescente, y la reconstruccion de esta informacion para las ultimas dos décadas exige un
trabajo de andlisis demografico minucioso que todavia deja margenes de incertidumbre
importantes. Esta falta de informacion se acentGa cuando se trata de temas sociales como la
relacion entre el embarazo y el abandono escolar o la insercion laboral. En especial, hay muy
pocas encuestas longitudinales que permitan averiguar las consecuencias de un embarazo
temprano a lo largo de la vida de los individuos afectados.

- Ladeficiente tradicién en materia de investigacion social aplicada en gran parte de los paises
en desarrollo, incluida la region de América Latina y el Caribe. Con la excepcion de unas
pocas instituciones, la mayoria de los paises no dispone de una masa critica de investigadores
con un dominio suficiente de las metodologias de investigacion necesarias para develar las
relaciones complejas involucradas en este tipo de problemas. Por consiguiente, abundan los
estudios descriptivos, pero son muy pocos los trabajos analiticos que permitan hacer una
evaluacion mas objetiva de los fendmenos.
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Esta falta de estudios empiricos méas detallados a veces conduce a interpretaciones
sesgadas del fendmeno del embarazo en la adolescencia, basadas en patrones no generalizables
que se observan en los Estados Unidos y otros paises méas desarrollados. En lo que sigue se
pretende revisar la literatura existente, con el criterio de reconocer las limitaciones de los
estudios realizados en paises mas desarrollados para la comprension de la situacién en la region,
aunque se hard referencia frecuente a estos resultados, por falta de trabajos comparables en
contextos mas proximos. En la medida de lo posible, éstos se completan con analisis existentes
de la situacion en la region y con algin material original sobre la regién de América Latina y el
Caribe, preparado predominantemente sobre la base de las encuestas DHS Ill. El objetivo no
apunta a comprobar si el embarazo en la adolescencia constituye o no un problema. Como se
indicé anteriormente, ésta es una pregunta que involucra aspectos normativos imposibles de
responder a nivel puramente empirico. Sin embargo, se investigara la validez de algunas
afirmaciones empiricas frecuentemente formuladas acerca del tema, con el objetivo de identificar
mejor cuales son los aspectos del embarazo en adolescentes que arrojan consecuencias
comprobadamente negativas para la adolescente, su pareja o la sociedad como un todo.

1. Riesgos del embarazo en adolescentes para la salud de madres e hijos
a) Mortalidad materna

Tradicionalmente, la literatura sobre las consecuencias fisiologicas del embarazo en
adolescentes plantea una serie de problemas de salud resultantes de la inmadurez del cuerpo de la
mujer, como la desproporcion cefalo-pélvica y la mayor prevalencia de toxemia, anemia,
eclampsia y fistulas vésicovaginales (véase, por ejemplo, Bonham & Placek, 1978; Buvinic &
Kurz, 1997; McDevitt et al., 1996; Strobino, 1987). Las adolescentes parecen ser mas
vulnerables a determinadas causas de mortalidad materna, como la eclampsia, y menos a otras,
como la hemorragia (Vieira Matos et al., 1985), pero el efecto neto de estas vulnerabilidades
diferenciadas seria una mayor mortalidad materna en mujeres muy jovenes. Senderowitz (1995)
afirma que, en el conjunto de causas, el embarazo en adolescentes de 15-19 afios se asocia con
un riesgo adicional de 20-200% de mortalidad materna, ademas de mayores riesgos de
prematuridad, bajo peso al nacer y una serie de otras complicaciones.

Sin embargo, no es evidente que, desde el punto de vista estrictamente bioldgico, el
embarazo en la adolescencia presente un riesgo intrinseco para la salud de la mujer. En los
Estados Unidos, Shapiro, Schlesinger y Nesbitt (1968) no detectaron ninguna diferencia en la
mortalidad materna en el periodo de 1959-1961 entre adolescentes de 15-19 y mujeres de 20-34
afios. La inspeccion de datos recientes tampoco revela una sobremortalidad sistematica en el
grupo de 15-19 afios, como se muestra en el cuadro VII.1. Por el contrario, en la mayoria de los
afios del periodo 1989-1997, la mortalidad materna en el grupo de menos de 20 afios fue la mas
baja de todos los grupos etarios. Igual tendencia se observa en el Reino Unido. Pero cabe cierta
cautela, pues datos como éstos podrian no ser representativos, en dos sentidos:

- En los paises en vias de desarrollo, donde existen muchas amenazas a la salud de la mujer
gue no se presentan en los paises mas desarrollados, las mujeres de menos de 20 afios si
podrian constituir un grupo de riesgo. Por ejemplo, en circunstancias donde la anemia y la
desnutricion son comunes, aun en mujeres de 18-19 afios el embarazo puede representar un
riesgo desproporcional (Molina & Romero, 1985). En Bangladesh, se ha reportado una razon
de mortalidad materna de 860 por 100,000 nacidos vivos en el caso de mujeres de 15-19
afios, contra 479 en el grupo de 20-34 (WHO, 1989). Aun en los Estados Unidos la
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mortalidad materna en mujeres blancas de menos de 20 afios antes de 1980 era mayor que en
los grupos de 20-24 y 25-29, aun cuando entre las mujeres negras alcanzaban su minimo en
el grupo de 15-19 afios (Rochat, 1981).

- Por estar muy agregado, el grupo de menos de 20 afios podria ocultar la mortalidad materna
particularmente elevada entre las mujeres muy jovenes, de menos de 16 afios. Segun Starrs
(1987), adolescentes africanas de menos de 15 afios afrontan un riesgo 7 veces mayor de
morir en el embarazo o el parto que mujeres de 20-24, mientras que en Nigeria, Harrison et
al. (1985) reportan un riesgo 2-3 veces mayor en adolescentes de menos de 16 afios que en
mujeres de 16-29. Sobre los Estados Unidos, el Alan Guttmacher Institute (1981) estimé que
la mortalidad materna de madres con menos de 15 afios era 2.5 veces mayor que en mujeres
de 20-24. En América Latina y el Caribe, esto puede representar un riesgo significativo, en la
medida en que en algunos paises y sectores sociales el nimero de alumbramientos de mujeres
de menos de 16 afios es considerable. Segun el cuadro 11.8 del capitulo Il, el porcentaje de
mujeres de 20-49 afios que tuvieron un hijo antes de los 15 afios varia entre 1.2% en Costa
Rica y 5.8% en Nicaragua, pero llega a niveles mucho maés altos entre los grupos menos
favorecidos; por ejemplo, 11.3% de las mujeres nicaraguienses en el quintil de pobreza més
bajo y 12.9% de las mujeres dominicanas sin instruccion. Entre las mujeres de 20-29 afios del
quintil de pobreza méas bajo, 7% en Brasil y Haiti y 18% en Nicaragua tuvieron un hijo antes
de los 16 afios.

Cuadro VII.1
Razones de mortalidad materna por 100,000 nacimientos: Estados Unidos, 1989-1997

Edades 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Todas edades 7.9 8.2 7.9 7.8 7.5 8.3 7.1 7.6 8.4

Menos de 20 5.8 75 6.8 7.1 45 6.9 3.9 * 5.7
20-24 6.4 6.1 5.9 6.9 5.9 7.6 5.7 5.0 6.6
25-29 6.7 6.0 5.9 4.8 5.9 71 6.0 6.6 7.9
30-34 10.0 9.5 8.8 9.2 7.7 6.5 7.3 7.6 8.3
Més de 35 15.3 20.7 19.0 16.9 19.6 18.3 15.9 19.0 16.1

Fuente: Estadisticas vitales de National Center for Health Sttistics (NCHS) de los Estados
Unidos de América (www.CDC.GOV/NCHS/

Por lo que se refiere a las mujeres muy jovenes, parece que los riesgos efectivamente son
mayores. Por otro lado, la importancia cuantitativa de este riesgo no debe exagerarse. En los
Estados Unidos, la mortalidad materna en mujeres blancas menores de 15 afios en el periodo
1968-1975 fue de 23.0 por 100,000 nacimientos, lo que supera la proporcion de los grupos de
15-19 afios (9.7) 6 20-24 afos (8.3). Sin embargo, se trata de una diferencia relativamente
pequefia si se compara, por ejemplo, con las diferencias entre las tasas de mujeres blancas y
negras. Estas ultimas en ningun grupo etario fueron inferiores a 27.6 por 100,000 (Rochat, 1981).
Por otro lado, en términos absolutos se trata de numeros muy pequefios. En México, el Instituto
Nacional de Estadisticas, Geografia e Informatica (INEGI) registré un promedio anual de s6lo 6
muertes maternas de mujeres menores de 15 afios en el periodo de 1985-1993, lo que representa
menos del 0.5% del total de muertes maternas en el pais.
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Muchos de los resultados que parecen indicar un mayor riesgo de alumbramientos de
mujeres en el grupo de 15-19 afios se apoyan en datos hospitalarios. La observacion estadistica y
demogréafica basada en datos poblacionales sugiere que las diferencias entre adolescentes y
mujeres de mayor edad pueden ser menos significativas de lo que se pensaba anteriormente. El
perfil promedio de la razén de mortalidad materna por edad que se muestra en el cuadro VII.2
procede de los datos de 25 Encuestas Demogréficas y de Salud (DHS) recientes, de paises de
Africa, Asia y América Latina, con niveles de salud variables. La unidad corresponde a la razon
global, de todas las edades.

i Cuadro VII1.2
Indices promedio de mortalidad materna (razén de mortalidad materna del grupo / razén global)
de 25 paises, por grupos de edades

Edades Indice de mortalidad materna
15-19 0.95
20-24 0.72
25-29 0.75
30-34 0.92
35-39 1.50
40-44 2.55
45-49 6.25
15-49 1.00

Fuente: Informes de pais de la DHS

A pesar de las multiples desventajas de embarazos en mujeres adolescentes descritas, por
ejemplo, por Bledsoe y Cohen (1993), y algunos estudios empiricos que documentan la
sobremortalidad de madres de menos de 20 afios en el caso de Africa, este perfil basado en la
DHS seria todavia mas ventajoso para el grupo de 15-19 afios si se limitara a las encuestas
africanas, con nimeros indice entre 0.70 y 0.75 para todas las edades entre 15y 30. Incorporando
informacion de Asia y América Latina, se observa un patrén en que la mortalidad materna del
grupo de 15-19 afios se ubica s6lo un poco (5%) por debajo de la razon global. La mortalidad
materna mas baja se encuentra en el grupo de 20-29 afios; después de los 35 afios, el riesgo
aumenta rapidamente, llegando a niveles 5-10 veces mayores que los encontrados en la
adolescencia.

Todas las observaciones de niveles de mortalidad materna apoyadas en las DHS deben
interpretarse con cierto cuidado, porque se basan en el método de las hermanas. Este método
exige que las personas entrevistadas se acuerden de si su hermana estaba o no embarazada o
recién habia dado a luz en el momento de su muerte. Esto sugiere la posibilidad de una mayor
omisién de muertes maternas en el grupo de 15-19, debido a que la persona entrevistada puede
no saber o no admitir que su hermana estaba embarazada cuando muri6. Por otro lado, la
situaciéon no resulta muy diferente cuando se analiza en términos de otros tipos de datos. El
estudio de Castellanos, Ochoa Vasques y David (1990) sobre la mortalidad materna en
Honduras, por ejemplo, descubrié una razon de mortalidad materna de 230 por 100,000 nacidos
vivos en mujeres menores de 18 afios, casi igual a la razon de 210 entre mujeres de 18-34 afios y
sustancialmente menor que la de 400 caracteristica de las mujeres con 35 afios 0 mas. Las
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estadisticas vitales de Colombia sobre el periodo de 1991-1995 apuntan una razén de mortalidad
materna en el grupo de 15-19 afios que es 23% menor que el promedio de todas las edades y que
supera (en 20%) solo a la del grupo de 20-24 afios (Baldion, 1999: cuadro 13). En México, las
estadisticas vitales del INEGI sobre los periodos de 1986-1988 y 1992-1994 muestran niveles
practicamente iguales de la mortalidad materna en los grupos de 15-19 y 20-29 afios. En
Nicaragua, Hernandez (1991) estima que 21% de las muertes maternas corresponden a
adolescentes; dado que las adolescentes también generan 24% de los nacimientos en el pais, esto
implica una mortalidad materna aproximadamente 10% menor que el promedio. En Jamaica,
Walker et al. (1986) informan de una sobremortalidad de s6lo 10% entre mujeres de menos de
20 afios en comparacion con el grupo de 20-24 afios; mientras que Farnot et al. (1988) y
Speckhard et al. (1986) averiguaron que en Cuba y Puerto Rico la razon de mortalidad materna
de adolescentes de 15-19 era incluso menor que la del grupo de 20-24 afios.

Como ya se sefiald, un tema crucial en toda la discusion de las consecuencias del
embarazo temprano es la selectividad social del fendmeno. EIl nivel levemente superior de la
mortalidad materna que en varios paises caracteriza al grupo de 15-19 afios en comparacion con
el de 20-29, posiblemente no es resultado de factores bioldgicos, sino efecto de dicha seleccion,
puesto que las madres adolescentes normalmente son de clases sociales mas bajas y por ello
enfrentan mayores riesgos ambientales que las madres de 20-29 afios, independientemente de la
edad en que tengan su primer alumbramiento. Ademas, sus alumbramientos corresponden por lo
general a primeros nacimientos, que pueden ser mas problematicos.

Algunos autores afirman gque el embarazo temprano incluso presenta ventajas biologicas.
En el caso de la poblacion afroamericana de los Estados Unidos, por ejemplo, existe una
hipédtesis controversial, autoria de Geronimus (1987, 1992), segun la cual, desde el punto de vista
fisiologico, el embarazo en la adolescencia tiene cierta racionalidad, debido a los mayores
problemas de salud (hipertension, diabetes) que las mujeres negras enfrentan tipicamente a partir
de los 25 afios. Ademas, cuentan con méas apoyo familiar y del gobierno como adolescentes que
en etapas posteriores de sus vidas, lo que proveeria otro incentivo para tener hijos en edad
temprana. Como se menciond anteriormente, esta tesis encuentra cierto apoyo en el hecho de que
histéricamente los indices de mortalidad materna entre la poblacién negra han sido mas bajos en
el grupo de 15-19 afios, ademas de evidencias de que otras consecuencias del embarazo en
adolescentes son méas favorables en mujeres negras que en mujeres blancas, como se vera mas
adelante. También se ha averiguado que el riesgo posterior de cancer mamario es méas bajo entre
mujeres que tuvieron su primer hijo antes de los 20 afios (Logan, 1975). A pesar de argumentar a
favor de la reduccién de los embarazos en la adolescencia, Nortman (1974: 4) reconoce que “a
los 18 0 19 afios, la hembra humana puede estar en o cerca de su condicion fisica 6ptima para la
reproduccion”. Sin embargo, en algunos aspectos de salud la relacion es contraria, no sélo en
cuanto al embarazo precoz, sino también a la actividad sexual muy temprana. Barron (1986), por
ejemplo, ha observado que el riesgo de cancer cervical es dos veces mayor en mujeres que
iniciaron la actividad sexual antes de los 16 afios que en aquellas que la iniciaron después.

En este contexto, digno de atencion es el caso de Bolivia en el cuadro V1.3, que muestra
los niveles de la razon de mortalidad materna por grupos etarios encuestados en las DHS
recientes de cuatro paises latinoamericanos. Aun cuando presenta las condiciones de salud mas
precarias, Bolivia es el Unico pais de los cuatro donde el riesgo de mortalidad materna aumenta
de forma continua con la edad de la mujer. No se conocen las razones de este comportamiento
atipico. Como ilustra este caso y los de Africa y de las mujeres afroamericanas en los Estados
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Unidos, mencionados anteriormente, la nociéon de que las malas condiciones de salud afectan
especialmente a las adolescentes, incrementando su riesgo obstétrico relativo, debe considerarse
con cuidado.

Cuadro VII.3
Razones de mortalidad materna por 100,000 nacimientos:
Cuatro paises de América Latina

Edades Bolivia, Brasil, Guatemala, Peruq,
1998 1996 1998 1996
15-19 210 127 122 286
20-24 214 61 167 140
25-29 217 143 98 185
30-34 361 271 123 188
35-39 507 249 227 312
40-44 1142 243 220 980
45-49 2083 3900 1200 2400

Fuente: Informes de pais de la DHS 1lI

Evidentemente, se debe tomarse en cuenta que los datos sobre la mortalidad materna no
son muy confiables en la mayoria de los paises, y en ocasiones la evidencia es contradictoria. Sin
embargo, la interpretacion actualmente mas comin es que los riesgos diferenciales observados
en adolescentes mayores se deben en gran medida a la situacion socioeconémica mas
desfavorable de las madres adolescentes y a su menor acceso a servicios médicos de buena
calidad (Carvalho, 1983, 1984; Suarez Ojeda, Roberts & Cuminsky, 1985; Trussell, 1988;
Villaseca, 1989). En paises donde las condiciones de salud son satisfactorias, un embarazo de
una adolescente de 16-19 afios no representa una amenaza fisioldgica especial (Makinson, 1985;
Scholl, Hediger & Belsky, 1994) e incluso puede tener resultados més favorables que en mujeres
de mayor edad. Aun en paises 0 estratos sociales donde las condiciones de salud son mas
adversas, no siempre el riesgo relativo de las mujeres adolescentes es mayor, ya que en buena
medida depende del entorno social.

b) Mortalidad infantil

De igual forma que la mortalidad materna, la mortalidad infantil, como funcién de la
edad de la madre, muestra un patrén en U, aunque el aumento de la tasa en mujeres mayores de
35 afios es menos acentuado que en el caso de la mortalidad materna. Hay cierta controversia
sobre las razones de la mortalidad infantil levemente superior entre mujeres de 15-19 afios.
Segun algunos investigadores, esta mortalidad mayor refleja simplemente un efecto de seleccion
socioecondémica y posiblemente el hecho de que en el grupo de 15-19 afios hay una alta
proporcion de primeros nacimientos, los cuales pueden estar sujetos a riesgos mayores. Aun
controlando estos factores, diversos investigadores (Hobcraft, McDonald & Rutstein, 1985;
Preston, 1985; Sullivan, Rutstein & Bicego, 1994) han encontrado asociaciones significativas
entre la maternidad precoz y riesgos mas altos de mortalidad infanto-juvenil. Hobcraft,
McDonald y Rutstein, por ejemplo, analizaron los datos de 34 paises en desarrollo recolectados
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en la Encuesta Mundial de Fecundidad en términos de la educacion de la madre, su edad, el
orden y el intervalo de nacimiento del hijo y su sexo, ademas de la supervivencia del hijo
anterior y del siguiente. Aun con estos controles, averiguaron que el riesgo de muerte durante el
primer mes era 24% mas alto en los hijos de mujeres de 15-19 afios que en hijos de mujeres de
25-34 afos. La diferencia era mas marcada todavia en el segundo afio de vida. Bailey (1991)
constatd que, aun después de controlar un gran nimero de variables epidemioldgicas y
socioecondmicas, la maternidad antes de los 18 afios elevaba el riesgo de muerte infantil en su
andlisis de la ENESF de Honduras de 1987. Pebley & Stupp (1987), que analizaron datos de
Guatemala mediante un modelo multivariado, también detectaron un efecto significativo segun la
edad de la madre.

Cuadro VI1.4
Tasas de mortalidad infantil ajustadas por regresion logistica, antes y después del desplazamiento
de los alumbramientos de madres adolescentes hasta después de los 20 afios, por edad de la
madre y por quintiles de pobreza: Paises seleccionados de Ameérica Latina y el Caribe

Grupos de Bolivia, 1998 Brasil, 1996 Colombia, 1995 Guatemala, 1995
madres Antes | Después | Antes | Después | Antes | Después | Antes | Después
<15 84.7 51.2 49.9 29.6 52.2 31.0 80.8 48.6
15-17 88.2 58.5 46.2 30.1 49.5 323 66.8 43.9
18-19 73.3 55.9 38.8 29.3 42.4 32.0 56.5 42.9

20% mas pobres | 90.0 86.2 44.8 411 48.3 44.7 58.7 55.2
Proximos 20% 73.6 70.1 29.4 26.7 34.2 315 56.2 52.1
Proximos 20% 58.1 54.8 23.9 21.9 27.3 254 50.1 46.6
Proximos 20% 41.6 39.0 22.0 20.4 22.5 20.7 37.9 35.1
20% mas ricos 30.2 28.5 19.6 18.5 19.9 18.9 23.3 21.7

Total 64.0 60.9 30.4 27.9 32.5 30.1 48.2 45.0
Grupos de Haiti, 1994/95 Nicaragua, 1998 Peru, 1996 Republica
madres Domimicana, 1996
Antes | Después| Antes | Después| Antes | Después| Antes | Después
<15 115.8 70.9 48.8 28.9 80.2 48.2 80.1 48.2
15-17 97.1 64.5 44.8 29.2 62.7 41.1 69.3 45.5
18-19 83.4 63.7 37.0 27.9 52.1 39.4 58.1 44.0

20% mas pobres | 83.9 81.0 41.0 37.3 58.9 55.6 59.4 53.2
Proximos 20% 80.3 77.0 35.1 31.6 45.8 43.1 49.6 45.2
Proximos 20% 71.8 68.5 30.7 27.2 34.3 324 42.8 38.7
Proximos 20% 62.0 57.6 25.8 23.3 29.0 27.4 37.0 34.3
20% mas ricos 44.2 42.1 20.7 19.0 20.3 19.5 33.9 31.3

Total 70.7 67.4 32.4 29.3 41.4 39.1 46.0 41.8
Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 11|
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Las cifras del cuadro VI11.4, que se basan en un analisis de las historias de vida de 48,000
hijos nacidos vivos durante un periodo de 1-4 afios antes de las entrevistas de ocho encuestas
recientes de la DHS, tienden a confirmar que, aun controlando un gran numero de variables
contextuales, las diferencias entre los hijos de madres adolescentes y madres mayores se
mantienen. Los resultados se obtuvieron mediante un modelo de regresion logistica. Como la
base de datos abarcé a los ocho paises, se incluyeron variables dicotomicas para identificar cada
pais, que fueron significativas en el caso de Bolivia, Haiti (sobremortalidad en relacién al nivel
esperado), Nicaragua (mortalidad mas baja que la esperada) y Republica Dominicana,. Ademas,
se descubrieron efectos significativos segun el sexo del nifio (mortalidad infantil ligeramente mas
baja en las hijas), el orden de nacimiento (mortalidad infantil mas alta entre los Ordenes de
nacimiento mayores de 5), zona de residencia, posesion de un refrigerador, afios de educacion
formal de la madre, tipo de apoyo médico en la fase prenatal y el parto, nUmero de visitas
prenatales y categoria etaria de la madre, mientras que no se reportaron efectos significativos
segun el saneamiento basico (agua, alcantarillado), ni el nivel de pobreza. Tampoco se identifico
un efecto significativo en cuanto a la edad de la mujer en su primer alumbramiento, variable que
habia sido incluida para diferenciar entre los efectos directos de una edad baja de la madre sobre
el hijo en cuestion y los efectos, aun en los hijos posteriores, de las caracteristicas estructurales
de madres que comenzaron a tener hijos a edades tempranas.

Con el modelo multivariado resultante, se simul6 cual seria la probabilidad esperada de
muerte de cada hijo en las condiciones dadas (antes) y la probabilidad resultante si todos los
alumbramientos de madres adolescentes fueran postergados hasta después de los 20 afios
(después). En este segundo caso también se supuso que las madres aprovecharian este intervalo
para aumentar su nivel de educacion en un afio. Como se observa en el cuadro VIl.4, la
reduccion de la mortalidad infantil seria sustancial en las madres adolescentes, en particular
aquellas menores de 18 afios. Sin embargo, como se trata de un grupo relativamente pequefio
dentro de la poblacion total, la disminucién global de la mortalidad infantil en ningin caso
pasaria de 4.2 por 1,000. Suponiendo que sélo los nacimientos indeseados o inoportunos de
madres adolescentes fueran evitados, el descenso evidentemente seria menor: de 64.0 a 62.7 en
Bolivia, de 30.4 a 29.2 en Brasil, de 32.5 a 31.6 en Colombia, de 48.2 a 47.6 en Guatemala, de
70.7 a 69.0 en Haiti, de 32.4 a 31.7 en Nicaragua, de 41.4 a 40.4 en Per(l y de 46.0 a 44.9 en la
Republica Dominicana.

No hay mucha investigacion sobre las causas de los riesgos mayores enfrentados por
hijos de madres adolescentes. La mayor mortalidad de hijos de madres adolescentes,
principalmente de madres menores de 18 afios, se mantiene aun cuando se controle el efecto de
los cuidados prenatales, pero no hay duda de que este factor contribuye para elevar el riesgo
relativo de estos nifios, por lo menos en algunos paises. En la base de datos usada para construir
el cuadro VII.4, se noté que en Brasil, Colombia, Guatemala, Perl y Republica Dominicana
aumentaba el nimero de consultas prenatales a mayor edad de la madre. La calidad del apoyo
médico recibido antes y durante el parto por mujeres mayores también era mejor en Guatemala y
Per(, aunque no se advirtio una diferencia sistematica en Bolivia, Haiti y Nicaragua.

La misma tendencia se ha constatado en varios paises, tanto desarrollados como en
desarrollo (por ejemplo, Cordero, 1987, en Republica Dominicana; Duarte Contreras, 1975;
Prada-Salas, Singh & Wulf, 1988, en Colombia; Singh & Wulf, 1990, en Peru; Makinson, 1985,
en los Estados Unidos; y Hendry & Shea, 1980, en Canadd). Recientemente, Freitez, Di Brienza
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y Zuniga (2000: 74) confirmaron con datos de la Encuesta Nacional de Poblacion y Familia
(ENPOFAM), de Venezuela (1998), que solo 68% de las madres adolescentes venezolanas
habian recibido un control prenatal desde el primer trimestre, frente a 80% de las mujeres de 20-
34 afos.

A ciencia cierta no se ha determinado la razén de la menor atencion prenatal recibida por
las madres adolescentes. Podria asociarse a la menor preparacion psicoldgica de las adolescentes
para la maternidad, pero también podria deberse a la mayor censura que ellas sufren por parte de
los proveedores de salud o de la comunidad; incluso seria valido suponer la influencia de las
desventajas socioecondmicas que las madres adolescentes sufren, por provenir de estratos mas
pobres de la poblacion. Atkin, Givaudan y Vargas (1989) sugieren que, en el caso de México, la
atencion nula o tardia en adolescentes se debe predominantemente a problemas por la aceptacion
del embarazo, la patologia pregestacional y gestacional y la actitud del compafiero hacia el
embarazo. En los Estados Unidos, hay evidencias de que las adolescentes tienen menos cuidado
con su salud, independientemente de estar embarazadas o no, y que durante el embarazo fuman o
toman alcohol con més frecuencia que gestantes de otras edades (Dryfoos, 1990; Marino & King,
1980). Ellas también presentan una menor propension de amamantamiento (Martinez & Krieger,
1984) y de disciplina en los esquemas de vacunacion de los hijos (Ventura, 1984).

Pero el cuidado prenatal no explica todo; incluso hay indicios de que la diferencia relativa
entre los riesgos enfrentados por hijos de madres adolescentes y madres adultas en realidad se
incrementa en el periodo postneonatal. Algunos estudios en Reino Unido y Estados Unidos
(Adelstein et al., 1981; Lawrence & Merritt, 1983) registran, por ejemplo, que la incidencia del
sindrome de muerte infantil repentina (sudden infant death syndrome) es significativamente
superior entre los hijos de madres adolescentes que entre los hijos de madres mayores de 20
afios. Hasta ahora no se ha hallado una explicacion bioldgica convincente para esta diferencia.
En Reino Unido también se han constatado evidencias de que los hijos de madres adolescentes
son admitidos en el hospital con una frecuencia aproximadamente 20% mayor que los hijos de
madres mayores de 20 afios, particularmente debido a la mayor incidencia de accidentes (Taylor,
Wadsworth & Butler, 1983). En el caso de segundos o terceros hijos, hay riesgos especiales por
el hecho de que una proporcion alta de estos nacimientos se producen en un corto intervalo. Sin
embargo, no se tiene conocimiento de estudios que comparen el riesgo de mortalidad infantil de
hijos con lapsos intergenésicos cortos de madres adolescentes con los equivalentes de mujeres de
otras edades.

Por otro lado, ni el cuadro VII.4 ni los analisis multivariados de Hobcraft, McDonald y
Rutstein (1985) o de Preston (1985) controlan la heterogeneidad no observada entre las madres a
través de disefios experimentales mas rigurosos. Hoffman, Foster y Furstenberg (1993) y Hotz,
McElroy y Sanders (1997) si lo hicieron analizando las trayectorias de hermanas y otros grupos
de control, respecto de los efectos socioecondmicos del embarazo en la adolescencia para la
madre. Esto deja abierta la posibilidad de que gran parte de la variacion encontrada en las tasas
de mortalidad infantil sea explicable en términos de factores preexistentes. Segiin Geronimus
(1987), la heterogeneidad no observada entre madres es la principal responsable de la asociacion
aparente entre las tasas de mortalidad neonatal y la baja edad de la madre en los Estados Unidos.
En su comparacion de la mortalidad neonatal de hijos de madres adolescentes con la de los hijos
de sus primas, que se embarazaron mas tarde, no se detectaron diferencias significativas.
Geronimus y Korenman (1993) averiguaron que en la mayoria de los casos el estado de salud de
madres adolescentes no era peor que el de otros miembros de sus familias. Incluso, entre madres
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negras urbanas, la mortalidad infantil puede ser méas baja en la adolescencia que después. En
Harlem, New York, por ejemplo, Geronimus comprob6 una mortalidad infantil de 11 por mil en
el caso de madres menores de 20 afios, contra 22 en madres con mas de 20 afos.

En los Estados Unidos se ha determinado que principalmente las madres menores de 15
afios se caracterizan por una mayor incidencia de hijos prematuros o de bajo peso y ello influye
en la mortalidad infantil (Gustin & Aguero, 1986; Strobino, 1987). Ademas, la literatura
menciona una mayor incidencia de abortos espontaneos en madres adolescentes (Menken, 1980;
Mednick & Baker, 1980). Bobadilla, Schlaepfer y Alagon (1990), basandose en datos de la
Encuesta Demografica y de Salud de Meéxico de 1987, confirmaron una mayor mortalidad
infantil de hijos de madres menores de 20 afios, pero no reportaron una mayor incidencia de
abortos espontaneos.

De nuevo, el problema puede ser el menor nivel socioeconomico de las madres
adolescentes, ya que, segun Kreutner y Hollingsworth (1978: 121), “el factor mas importante
entre los determinantes de un resultado favorable o desfavorable de un embarazo es el nivel
socioecondémico de la paciente y su familia”. Menken (1972), por ejemplo, descubrid que, en
ausencia de diferenciales de ingreso, las mujeres estadounidenses menores de 20 afios tenian una
menor proporcion de hijos de bajo peso que las mayores de 20. En parte, el menor peso de los
hijos de madres adolescentes en los Estados Unidos también se explica por el hecho de que las
madres provienen frecuentemente de grupos poblacionales de menor peso y estatura promedio
(Garn & Petzold, 1983). En el caso de Venezuela, Freitez, Di Brienza y Zufiiga (2000: 75),
detectaron 7% de nacimientos prematuros en los datos de la ENPOFAM de 1998, tanto para las
madres menores de 20 afios como para las de 20-34.

Algunas investigaciones de tipo clinico también relativizan el caracter causal de la
asociacion entre el alumbramiento de adolescentes y las condiciones de salud de sus hijos. Pinero
et al. (1994), por ejemplo, en su estudio de datos hospitalarios de 200 mujeres de bajo ingreso en
Santiago de Chile, recolectados en 1992-1993, concluyeron que “entre mujeres de status
socioecondémico, paridez y acceso a la atencién médica adecuada, las diferencias frecuentemente
observadas entre los resultados en los nacimientos que ocurren a madres adolescentes y mujeres
de mayor edad desaparecen”. De la misma forma, Carvalho (1983, 1984) no hallé diferencias
estadisticamente significativas en las condiciones de salud o la mortalidad neonatal de hijos de
mujeres de 16-19 afios que dieron a luz en diferentes maternidades del Estado de S&o Paulo, en
comparacion de madres de 20-24 o 20-29 afios. En los Estados Unidos, McAnarney et al. (1976)
investigaron los embarazos y partos de adolescentes predominantemente negras de Rochester
NY, cuya edad promedio al alumbramiento era de 16 afios, sin que éstas revelaran mayores
problemas con la salud que las mujeres mayores de 20 afios. En Suecia, donde el acceso al
sistema de salud es casi universal, Deschamps y Valentin (1978) determinaron que 80% de los
partos de mujeres menores de 18 afios ocurrieron sin complicaciones, frente a 70% de los partos
de mujeres de 18-19 afios y 67% de los partos de mujeres mayores de 20 afios. Semmens y
Lamers (1968), que estudiaron un gran nimero de embarazos en adolescentes en los Estados
Unidos, también concluyeron que las complicaciones son raras y que los casos de muerte
prenatal en adolescentes son menos frecuentes que en mujeres mayores.

Resumiendo todo este cuerpo de evidencias, a veces contradictorias, Hofferth y Hayes
(1987: 124) concluyen que “a pesar de algunas evidencias de que los riesgos a la salud de las
madres y sus bebés no pueden ser enteramente eliminados, por lo general los problemas médicos
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asociados al embarazo en adolescentes pueden ser significativamente reducidos con un cuidado
apropiado de salud, especialmente con atencién prenatal y una buena nutricion.” Baldwin y Cain
(1980) también afirman que, con una atencion médica de buena calidad, los resultados de los
embarazos de mujeres adolescentes no son diferentes y hasta pueden ser mejores que en el caso
de mujeres mayores. De la misma forma, Trussell (1988: 268) subraya que la mayor parte de las
consecuencias negativas aparentes del embarazo de adolescentes deben atribuirse a la
selectividad socioecondmica desfavorable de las madres adolescentes. “Los efectos dafiinos
(muy reducidos) de la edad materna precoz que aun se observan dentro de los estratos
socioecondmicos probablemente se deben principalmente a los cuidados prenatales inadecuados
entre las adolescentes”.

Singh y Wulf (1990: 72-73) incluso van un poco mas lejos en sus apreciaciones: “.... En
las investigaciones realizadas en los paises méas desarrollados se llega a la conclusion de que las
adolescentes, en especial después de los 16 afios de edad, y recibiendo los cuidados y el control
prenatal debidos, tienen casi la misma probabilidad de dar a luz a un bebé saludable y gozar de
buena salud durante el embarazo y el parto que la de las madres de mas edad. Se ha demostrado
que todo aumento del riesgo de mortalidad infantil o materna estd mas relacionado con factores
socioecondémicos que con los efectos de la edad en si (Makinson, 1985). Es decir, las madres
adolescentes tienen mayores probabilidades de tener partos prematuros y de dar a luz a criaturas
con peso insuficiente — los dos principales factores relacionados con las tasas de mortalidad
infantil méas elevadas — porque, en primer lugar, tienen mayores probabilidades de pertenecer a
grupos sociales desfavorecidos (las mujeres pobres, las minorias étnicas y las de las zonas
rurales). El analisis comparativo de datos de encuestas de América Latina, la experiencia
subjetiva y los resultados de estudios medicos en pequefia escala indican que se podria llegar a
las mismas conclusiones que se sacaron en los paises desarrollados respecto a la maternidad
entre las adolescentes.”

2. El embarazo como causa de abandono escolar

Ademas de sus posibles riesgos de salud, el embarazo en adolescentes puede tener consecuencias
desfavorables desde el punto de vista social, interrumpiendo o modificando un proyecto de vida
y forzando al padre, y principalmente a la madre adolescente, a suspender su educacion y
eventualmente a buscar un trabajo para dar sustento a su familia. El tema de la desercion escolar
ha atraido un interés especial, por su relacion con la formacion de capital humano y la superacion
de la pobreza. Sin embargo, en los paises en desarrollo, de un modo general, existe poca
investigacion sistematica sobre la importancia del embarazo precoz como motivo de abandono
escolar.

Los primeros estudios sobre el embarazo adolescente en los Estados Unidos (por ejemplo,
Moore & Waite, 1977) en general concluyeron que habia una fuerte asociacion causal entre el
embarazo en la adolescencia y el abandono escolar prematuro. Trabajos mas recientes han
establecido asociaciones mas modestas. Por un lado, hay politicas més progresistas con relacion
a la aceptacion de alumnas embarazadas y a la expansion de programas especiales que permiten
a los desertores escolares completar su educacién por otras vias. Sin embargo, varios estudios
también han sefialado que las asociaciones inicialmente establecidas estaban sobreestimadas, por
no prestar la debida consideracion a condiciones preexistentes (Hoffman, Foster & Furstenberg,
1993; Hotz, McElroy & Sanders, 1997; Marini, 1984; Moore et al., 1993). Controlando algunos
de los factores contextuales, Card y Wise (1978) constataron que el efecto del embarazo se
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reducia, pero no desaparecia completamente. En el grupo de menor nivel socioeconémico (los
afroamericanos), el efecto era menor que para los blancos (Waite & Moore, 1978), mientras que
para los padres era menor que para las madres. IrGnicamente, en el caso de los Estados Unidos
las adolescentes que tienen su primer hijo entre los 16 y 18 afios corren mayores riesgos de no
terminar la educacion que las de 14 o 15 afios, porque estas Ultimas tienden a quedarse con sus
familias y acaban por regresar a la escuela, en tanto que las mayores se casan o se independizan,
de modo que ya no gozan de condiciones para asistir a la escuela (Furstenberg & Crawford,
1978).

A pesar de controlar algunas variables contextuales clave, los estudios mencionados en el
parrafo anterior no incluyeron la heterogeneidad no observada, o sea, el efecto de aquellos
factores psicosociales no facilmente observables que podrian predisponer a una adolescente tanto
al abandono escolar como al embarazo precoz. Algunos estudios han comparado las experiencias
educativas y laborales de hermanas que tuvieron o no un hijo durante la adolescencia, pero que,
en lo demas, compartian las mismas ventajas o desventajas sociales. Basandose en este tipo de
comparaciones, Hoffman, Foster y Furstenberg establecieron que el efecto promedio de la
postergacion del alumbramiento de una madre adolescente hasta después de los 20 afios era de
solo 0.38 afios de educacion adicional. Hotz, McElroy y Sanders compararon madres
adolescentes con adolescentes de la misma edad que se embarazaron pero tuvieron un aborto
espontaneo. Aunque en ambos grupos poco mas del 50% terminoé su educacion secundaria, las
madres tuvieron que recurrir con mas frecuencia a programas especiales para lograr una
educaciéon equivalente al diploma secundario. Olson y Farkas (1989), que usaron modelos
economeétricos, no hallaron ningan efecto entre el embarazo y la desercion escolar en alumnas
secundarias negras y pobres, mientras que Ribar (1994, 1996), sobre la base de técnicas
semejantes, no registro efectos en adolescentes blancas, ni negras ni hispanicas. Moore et al.
(1993) soélo descubrieron una relacion significativa en el caso de las adolescentes hispénicas.
Upchurch y McCarthy (1990), finalmente, determinaron que las madres adolescentes que siguen
en la escuela tienen practicamente la misma probabilidad de terminar su educacion secundaria
que sus comparfieras. Sin embargo, una vez que abandonan la escuela, su probabilidad de
terminar es de solo 30%, la mitad de la probabilidad de alumnas que desertan por otros motivos.

Las cifras existentes sobre la relacion entre el embarazo en adolescentes y el abandono
escolar en los paises en desarrollo se refieren generalmente a los numeros de desertoras
escolares. Senderowitz y Paxman (1985) estimaron que anualmente se expulsan 2% de las
alumnas primarias y secundarias en Zambia por motivos de embarazo. Aun cuando estos
nimeros son mas altos en el nivel secundario, su impacto sobre la escolaridad femenina
promedio, principalmente en los paises donde ésta es muy baja, tiende a ser relativamente
modesto porque gran parte de las alumnas ya desertaron por otros motivos, antes de alcanzar la
edad en que el embarazo pudiera constituir un motivo de abandono escolar. Como observan
Engle y Smidt (1998: 412) en su trabajo sobre comunidades rurales en Guatemala: “En los
Estados Unidos..... la maternidad adolescente representa un desajuste entre las tareas que exige la
adolescencia y la maternidad. Es poco probable que ese desajuste haya existido en Guatemala
rural, donde la mayoria de las mujeres esta fuera de la escuela antes de que empiece la menarquia
y tiene a sus primeros hijos antes de los 20 afos.”

En este contexto, valga recordar que, segun las estadisticas sobre tasas de matricula de la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Ciencia, la Educacion y la Cultura (UNESCO), la
edad promedio de la finalizacion de la educacion primaria y secundaria (sea por graduacion o por
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desercion) en los Estados Unidos es de 17.8 afios, en ambos sexos. Esto se compara con 16.7
afios en Perd, 16.2 afios en Cuba, 16.1 afios en México, 14.9 afios en Colombia y 14.1 afios en
Costa Rica. Al mismo tiempo, la edad mediana de la iniciacion sexual de las mujeres en América
Latina (pero no en el Caribe) es aproximadamente 1.5 afios mas tardia, como se mostro en el
capitulo IV. Esto significa que el intervalo entre la finalizacion de la educacién y el inicio de las
relaciones sexuales de las mujeres en América Latina es aproximadamente 3-4 afios mayor que
en los Estados Unidos, razén por la cual el tema de la actividad sexual en escolares en América
Latina tiene caracteristicas muy diferentes de la situacioén estadounidense. Aun en los Estados
Unidos, los estudios realizados sobre el tema sugieren que hay una proporcion significativa de
adolescentes que abandonan la educacion formal en el afio antes de su embarazo (Moore, 1978).
Considerando el intervalo mucho mayor entre la finalizacion de la educacion vy el inicio de la
actividad sexual en las mujeres latinoamericanas, seria de esperar que esta situacion se presentara
con mucho mayor frecuencia en la region.

Algunos estudios han comprobado que existe una asociacion entre el embarazo de
alumnas y el bajo rendimiento escolar previo al embarazo. Un estudio en Kenya, por ejemplo,
demostrd que la desercion escolar por embarazo entre alumnas en el cuartil mas bajo de
desempefio académico era méas del doble de la desercion en el cuartil mas alto (Division of
Family Health / GTZ Support Unit, 1988). En muchos de estos casos, existe la posibilidad de que
la adolescente se haya embarazado deliberadamente, para poder abandonar la escuela
(Dynowski-Smith, 1989). En México, Pick de Weiss et al. (1991) averiguaron que la adolescente
que se embaraza tipicamente tiene aspiraciones escolares méas reducidas que la que no se
embaraza; a su vez, Pick de Weiss, Atkin y Karchmer (1988) descubrieron que un alto porcentaje
abandonaba la escuela antes de embarazarse; ademas, se trata de un grupo socialmente mas
aislado desde antes de embarazarse que las adolescentes que no se embarazaron. El estudio de
Walker et al. (1994), de 452 adolescentes de 13-14 afios que asistian al octavo grado de nueve
escuelas en comunidades de bajos ingresos de Kingston, Jamaica, apunta en la misma direccion.
Por una parte, se encontr6 que 16 de estas adolescentes (3.5%) abandonaron la educacion a lo
largo de un periodo de 2 afios por motivos relacionados con embarazos, mientras que 34 (7.5%)
lo hicieron por otros motivos. Sin embargo, mas sorprendente tal vez fue que la asistencia y el
desempefio escolar de las alumnas sexualmente activas eran mas bajos, con tasas de desercion
mas elevadas, que en el caso de las sexualmente inactivas, independientemente que se hubieran
embarazado o no. Asi, el resultado estaria indicando que no sélo el embarazo en mujeres
adolescentes, sino también la actividad sexual muy temprana son selectivas y mas comunes en
mujeres con un desempefio escolar y perspectivas socioeconémicas mas desfavorables.

Trussell (1998: 268) comenta los sesgos de muchos de los estudios existentes, por su
inadecuado control de factores contextuales: “Es plausible ... que el nivel final de estudios
alcanzado por las madres adolescentes sea mas bajo no porque ellas dieron a luz a una edad
precoz, sino porque tenian un mal desempefio escolar y habrian abandonado la escuela aun si no
se hubieran embarazado”. Por esto, no es razonable asumir que, si la adolescente no se hubiera
embarazado, seguiria en la escuela. En las palabras de Lloyd y Mensch (1999: 85), que
describen la situacion en Kenya: “....I1a literatura sobre el embarazo en alumnas en los paises en
desarrollo implicitamente asume que las adolescentes que son forzadas a retirarse de la escuela
por embarazo continuarian en la escuela si no se hubieran embarazado. Sin embargo, hay muchas
otras razones por las cuales una adolescente pudiera abandonar la escuela durante la
adolescencia. Ademas, en el caso de las adolescentes que si se embarazan, la falta de apoyo
recibido por parte del ambiente escolar puede aumentar las probabilidades de que ellas daran a
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luz, en vez de buscar un aborto y continuar su educacion. En realidad, puede no ser el embarazo
que lleva a las adolescentes a abandonar la escuela, sino la falta de oportunidades sociales y
econdmicas para adolescentes y mujeres y las demandas domesticas a las cuales estan sujetas,
junto con las desigualdades de género del sistema educativo, las cuales pueden resultar en
experiencias escolares insatisfactorias, bajo desempefio académico, y la aceptacion o la opcién
por la maternidad temprana”.

Bledsoe y Cohen (1993: 162) también enfatizan que el problema de fondo puede ser otro:
“...1as oportunidades de una buena educacion, prontamente disponibles para las adolescentes de
familias acomodadas, pueden desincentivar la fecundidad adolescente. Por otro lado, la poca
posibilidad de obtener una buena educacion, junto con otros factores, puede estimular a las
adolescentes de familias pobres a embarazarse. Estas adolescentes muchas veces tienen menor
posibilidad de acompariar el ritmo académico, debido a las demandas que enfrentan para ayudar
en el hogar, las cuales les dejan poco tiempo para estudiar. También son las que tienen menos
condiciones de comprar materiales escolares o de matricularse en las escuelas privadas costosas
que escrupulosamente monitorean las idas y venidas de sus alumnas..... No deberia de ser
sorprendente que adolescentes de este tipo decidan que los vinculos con un hombre a traves del
embarazo pueden ser mas ventajosos que continuar los estudios.”

Ademas de estadisticas sobre el abandono escolar, otro tipo de informacion sobre los
efectos de la adolescencia temprana en la educacion, disponible a traves de las DHS, se refiere al
namero de afios estudiados. Prado-Salas (1996: Tabla 17.6), por ejemplo, muestra con datos de la
DHS de Colombia de 1986 que sélo 32% de las mujeres rurales y 67% de las mujeres urbanas de
20-29 afios que tuvieron su primer hijo antes de los 20 completaron 5 6 méas afios de educacion,
frente a 49% y 82%, respectivamente, en el caso de las demas mujeres. Singh y Wulf (1990: 76)
brindan cifras semejantes para otros paises de la region. Las menores diferencias se observan en
Trinidad y Tabago: 93% de las mujeres que tuvieron su primer hijo antes de los 20 afios, 96% de
las que tuvieron su primer hijo después de los 20 y 97% de las mujeres sin hijos. En la mayoria
de los paises las brechas son mayores, por ejemplo, 19%, 38% y 51%, respectivamente, en el
caso extremo de Guatemala. Sin embargo, es poco probable que estas diferencias se deban al
abandono escolar por embarazos accidentales, pues una mujer con 5 afios 0 menos de educacién
normalmente ya no esta en la escuela en el momento de embarazarse de su primer hijo.

Las cifras referentes al término de 10 afios de educacion, también aportadas por Singh y
Wulf, pueden ser mas relevantes. Estas demuestran diferencias todavia mayores, por ejemplo,
8%, 27% y 46%, respectivamente, en el caso de Brasil. A fin de explorar mejor las diferencias
educativas entre madres adolescentes y madres que tuvieron su primer hijo mas tarde, el cuadro
VIL5 analiza el nimero promedio de afios de instruccion formal por grupo de mujeres. De la
misma forma que con las cifras anteriormente citadas, s6lo una parte de las diferencias
presentadas en el cuadro VI1.5 puede atribuirse a estos factores. Es méas probable que estas cifras
reflejen los comportamientos distintos de diferentes clases sociales con relacion al inicio de su
vida reproductiva.
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Cuadro VIL.5
Numero promedio de afios de escolaridad de mujeres de 25-34 afios segln su edad al nacimiento
del primer hijo: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Pais. fech Edad al nacimiento del primer hijo

als, recha Menos de 18] _ 18-20 21-29
Bolivia, 1998 5.06 6.42 8.03
Brasil, 1996 4.55 5.7 7.53
Colombia, 1995 5.13 6.57 8.59
Guatemala, 1995 2.16 3.38 5.95
Haiti, 1995 1.63 2.4 3.76
Nicaragua, 1998 4.28 6.46 8.51
Pera, 1996 5.15 6.6 8.97
Rep. Dominicana, 1996 5.07 7.29 10.23

Fuente: Calculos propios basados a las Encuestas DHS 111

Cuadro VI1.6
Distribucion porcentual de razones declaradas para el abandono escolar de mujeres con edades
actuales de 15-24 afios: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Razones Bolivia, | Brasil, | Colombia, | Guatemala, | Nicaragua, | Pertd, | RepuUblica
1998 1996 1995 1995 1998 1996 | Dominicana,

1996

Asiste actualmente 52.5 47.7 404 27.0 40.9 44.8 32.6

Quedo embarazada 3.8 4.9 4.7 0.8 5.4 6.6 3.4

Se caso 0 uniod 59 6.0 51 3.2 10.5 4.3 17.1

Para cuidar los nifios 2.1 2.2 1.0 1.9 2.2 2.2 1.9

Familia necesitaba ayuda 11.6 2.5 1.2 115 18 44 14

No pudo pagar estudios 1.7 2.8 16.6 5.6 9.9 10.7 5.1

Necesitaba ganar dinero 9.1 9.9 6.8 7.8 5.0 9.1 8.3

Se graduo, suficiente estudio 2.5 2.9 1.6 3.9 0.7 3.4 0.1

No pasé los examenes 0.5 0.8 14 1.7 0.8

No quiso estudiar 2.9 8.1 15.2 23.6 13.3 5.3 15.7

Escuela muy lejos 2.6 6.6 18 2.9 3.0 11 4.2

Padres no quisieron 0.7

Razon médica 1.1 1.2

Otra razon 2.5 3.7 2.4 5.2 2.8 6.0 9.3

No sabe/sin informacion 0.5 0.6 3.2 11 1.2 0.8

Fuente: Informes de pais de la DHS 1lI

Una idea mas realista sobre el efecto de la desercion escolar por embarazo en el nivel
educativo de las adolescentes se obtiene usando otro dato, el que esté disponible en las encuestas
DHS maés recientes. La tercera ronda de la DHS 111 contiene una pregunta dirigida a mujeres de
mas de 15 afios que ya no estan en la escuela, sobre la razon de abandonar la educacion. El
cuadro VI1.6 identifica los resultados sobre mujeres de 15-24 afios en algunos paises de la
regién. Como se aprecia en este cuadro, las razones econdémicas (familia necesitaba de ayuda, no
pudo pagar estudios, necesitaba ganar dinero) suelen ser las mas importantes, y provocan desde
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28% de las deserciones escolares en Nicaragua, hasta 47% en Bolivia. ElI peso de factores
academicos (se gradud, ya estudio lo suficiente, no paso los exdmenes, no quiso estudiar) varia
mucho de pais a pais, desde 12% de las deserciones en Bolivia hasta 31% en Colombia. El
cuadro no permite evaluar directamente cual es la importancia del motivo de embarazo. La razon
“quedd embarazada” evidentemente debe interpretarse como consecuencia directa de un
embarazo precoz, que puede ser deseado 0 no deseado. Sin embargo, “se casé o unié” y “para
cuidar los nifios” no significan necesariamente que haya habido un embarazo. Comparando la
fecha de la primera union con el nacimiento del primer hijo, se averigud que en la mayoria de los
paises de la region, entre 30% y 35% de las adolescentes que mencionaron el motivo de
matrimonio o unién ya habian dado a luz o estaban embarazadas cuando se casaron, con un
porcentaje mayor (55%) en Guatemala y menores en Nicaragua y Republica Dominicana. En
cuanto al motivo “para cuidar los nifios”, se decidié atribuir todos los casos a embarazos
precoces, aunﬂélle de hecho hay casos en que se trata de hermanas y hermanos menores y no de
hijos propios.™ En suma, se estima que los embarazos tempranos pueden causar un maximo de
15%-20% del abandono escolar en todos los niveles en la mayoria de los paises.

Cuadro VIL.7
Porcentaje maximo de abandono escolar en todos los niveles y nimero promedio de afios de
escolaridad por mujer perdidos por abandono escolar debido a embarazos: Paises seleccionados
de América Latina y el Caribe

Pais, afio Porcentaje de abandono debido a | Afios de educacion perdidos debido a
Todos embarazos | No deseados | Todos embarazos No deseados
Bolivia, 1998 17.2 9.8 0.88 0.45
Brasil, 1996 17.5 10.6 0.69 0.39
Colombia, 1995 12.3 8.1 0.51 0.32
Guatemala, 1995 5.7 3.3 0.27 0.16
Nicaragua, 1998 16.1 7.3 0.67 0.29
Perd, 1996 18.9 11.4 0.65 0.39
Rep. Dominicana, 1996 17.0 94 0.80 0.42

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

También se calculd, basandose en la intensidad y las razones del abandono escolar de
mujeres con edades actuales inferiores a 25 afios, cual habria sido el aumento de la escolaridad
promedio (en afios completados de estudio) si los embarazos no deseados o todos los embarazos
que llevaron a una desercion escolar hubieran sido evitados. Los resultados se observan en el
cuadro VIL7. Son cifras mucho mé&s modestas que las mostradas anteriormente en el cuadro
VIL.5. En ningln pais de la region la postergacion de todos los embarazos en adolescentes hasta
después de los 20 afios aumentaria la escolaridad femenina promedio en més de un afio. La razon
de este impacto tan leve es la presencia de muchos otros factores que pueden propiciar el
abandono escolar, principalmente en los afios anteriores a que el embarazo comience a constituir
una amenaza real.

El nimero promedio de afios de educacion perdidos en el cuadro VII.7 calculo debe
interpretarse como un limite superior. Ademéas de haberse interpretado todos los casos de

3 En Guatemala, por ejemplo, més de la mitad de las mujeres que citaron este motivo no tenian hijos, pero en otros
paises de la region existe una mayor probabilidad de que se trate de hijos propios.
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abandono por “cuidar de nifios” como abandono resultante de un embarazo, no se tomd en cuenta
que una parte de las desertoras escolares regresa posteriormente o completa su educacién por
otras vias. Por otro lado, en el célculo del cuadro VII.7 se supone implicitamente que los
diferentes motivos de abandono escolar son estadisticamente independientes, 0 sea, que una
adolescente cuyo embarazo se evita sigue sujeta a las mismas probabilidades de abandono
escolar por otros motivos que sus colegas. En la realidad, las adolescentes que se embarazan
también estan sujetas a probabilidades mas altas de abandono por otros motivos. Esto se percibe,
por ejemplo, al dividir la poblacion por quintil de pobreza, lo que hace las poblaciones mas
homogéneas y el supuesto de independencia mas realista. El cuadro VI1.8 muestra los resultados
para Brasil y Nicaragua.

Cuadro VI1.8
Numero promedio de afios de escolaridad por mujer perdidos por abandono escolar y porcentaje
de abandono escolar en todos los niveles atribuible a embarazos, segun quintiles de pobreza:
Brasil y Nicaragua

Pais, afio Porcentaje de abandono debido a | Afios de educacién perdidos debido a

Estrato Todos embarazos No deseados Todos embarazos No deseados
Brasil, 1996 17.5 10.6 0.69 0.39
20% mas pobres 16.2 95 0.49 0.27
Préximos 20% 19.4 11.6 0.67 0.35
Préximos 20% 16.3 10.3 0.52 0.32
Préximos 20% 19.3 11.3 0.62 0.34
20% mas ricos 15.7 10.0 0.47 0.32
Nicaragua, 1998 16.1 7.3 0.67 0.29
20% mas pobres 7.9 3.4 0.24 0.07
Préximos 20% 11.8 6.2 0.53 0.21
Préximos 20% 22.7 14.6 1.03 0.53
Préximos 20% 21.8 8.6 0.69 0.21
20% mas ricos 19.8 10.1 0.71 0.34

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

Mediante este cuadro se demuestra también que los efectos son mas moderados en los
estratos mas pobres y mas ricos: en el estrato mas rico porque el embarazo en la adolescencia es
menos comun, en el estrato méas pobre porque relativamente pocas mujeres alcanzan el nivel de
escolaridad donde el embarazo podria constituir un motivo de abandono escolar.

No es necesariamente correcto pensar que las adolescentes que abandonaron la escuela
por razones ligadas al embarazo sean aquellas a quienes les falto el conocimiento adecuado para
evitar el embarazo. En todos los paises de la region, el grupo que claramente tiene menos
conocimiento sobre métodos anticonceptivos entre las adolescentes de 15-17 afios abarca a las
adolescentes sin experiencia sexual y que estan fuera de la escuela. En general, aquellas que
tienen experiencia sexual o que incluso ya tienen un hijo y que asisten a la escuela, son las que
mas conocimiento tienen. Las madres que abandonaron la escuela debido a su embarazo vienen
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en seguida. Sin embargo, estos resultados deben de interpretarse con cautela, pues no se sabe si
ellas ya tenian este conocimiento antes de embarazarse.

Una de las limitantes de las Encuestas DHS es que no proveen informacion sobre la edad
del abandono escolar, salvo que éste se haya producido como resultado de un embarazo o
matrimonio. La Encuesta Nacional de Poblacion y Familia (ENPOFAM) de Venezuela (1998),
por otro lado, establecio la edad en que la mujer termind su educacion, independientemente de la
causa. Esto permite averiguar cudl fue el momento de este evento con relacion al primer
embarazo. Segun Freitez, Di Brienza y Zafiga (2000: 83), solo el 28% de las mujeres de 20-29
afios que fueron madres antes de los 20 afios alcanzaron por lo menos 10 afios de escolaridad,
contra 53% de las que postergaron la maternidad hasta después de los 20 afios. Asimismo,
averiguaron que 3 en cada 4 madres adolescentes que no estaban en la escuela habian terminado
su educacion antes del nacimiento de su primer hijo.

Cuadro VII.9
Probabilidades (por 1,000) de abandono escolar por edad de mujeres de 25-39 afios, segun la
edad en que tuvieron el primer hijo y momento antes o después del primer embarazo: Venezuela

Fueron madres adolescentes
Edad No fueron madres Probabilidades antes del | Probabilidades durante el
adolescentes primer embarazo embarazo y después

10 11.7 17.0

11 16.2 20.8

12 52.0 91.5 455
13 58.2 114.8 371.0
14 61.7 153.2 281.6
15 76.4 235.7 486.8
16 88.5 251.1 343.6
17 136.6 410.5 368.7
18 167.5 289.9
19 100.0 141.7

Fuente: Célculos propios basados en la ENPOFAM 1998

El cuadro VII.9 profundiza este andlisis. Aqui se calcularon las probabilidades
retrospectivas de desercion escolar de mujeres de 25-39 afios, divididas en dos grupos: las
mujeres sin hijos o que tuvieron su primer hijo después de los 20 afios y las mujeres que tuvieron
su primer hijo antes de los 20 afios. Para estas Ultimas, las probabilidades se dividen entre las
probabilidades de desercion hasta 2 afios antes del nacimiento del primer hijo y las
probabilidades de desercion posterior. Como se observa, las probabilidades que caracterizan este
segundo grupo son considerablemente mas elevadas, tanto antes como después del primer
embarazo. Aplicando las probabilidades a una cohorte ficticia, se obtiene que 59.2% de las
mujeres del primer grupo permanecerian en la escuela hasta los 18 afios, frente a 19.1% del
segundo grupo. Sin embargo, si las mujeres del segundo grupo no se embarazasen, pero en lo
demas mantuviese sus mismas caracteristicas, este segundo porcentaje se elevaria solo de 19.1%
a22.1%.
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3. Efectos negativos sobre empleo y pobreza

Aunque los efectos de un embarazo en la adolescencia sobre la carrera laboral y los futuros
ingresos de la madre probablemente son més significativos que los efectos de salud, no han sido
investigados con la misma intensidad que éstos, principalmente en América Latina y el Caribe.
Debido, entre otras cosas, a la multiplicidad de criterios involucrados (efectos de corto o largo
plazo, empleo o calidad del empleo, bienestar financiero o satisfaccion con una situacion de vida,
etc.) y la variedad de metodologias, los resultados de diferentes investigaciones que se han
realizado en los Estados Unidos, sobre las relaciones entre el embarazo adolescente y la situacion
econOmica posterior de la mujer, no siempre coinciden. Hoffman, Foster y Furstenberg (1993),
en su comparacion de las trayectorias de vida de hermanas, encontraron que un nacimiento en la
adolescencia rebaja la razon de ingreso/necesidades de una mujer de 21-33 afios en mas de 30%
y aumenta su probabilidad de pobreza de 16% a 28%. Ribar (1996) descubrié que un embarazo
en la adolescencia generalmente reduce la probabilidad posterior de empleo. Klepinger,
Lundberg y Plotnick (1997), que basaron su analisis en un modelo econométrico, detectaron
efectos bastante fuertes, en términos educativos y laborales. Tanto en mujeres blancas como
negras, estimaron una reduccion promedio de 2.6 afios de educacion y una disminucion en los
niveles de ingreso a consecuencia de la maternidad adolescente. La diferencia de 2.6 afios parece
enorme, dado lo averiguado en el apartado anterior. En mujeres blancas, pero no en las negras,
también calcularon una reduccién de 2.2 afios, en promedio, de experiencia de trabajo como
adulto. Trussell y Abowd (1980) tampoco hallaron efectos en el empleo de mujeres negras, pero
si una asociacion positiva en las mujeres blancas, mientras que Grogger y Bronars (1993) no
observaron ningun efecto en mujeres blancas, pero si un efecto negativo fuerte en mujeres
negras.

De nuevo, es crucial que analisis de este tipo sean controlados por factores contextuales,
para no atribuir al efecto del embarazo diferencias preexistentes entre grupos de mujeres. En este
sentido, Geronimus y Korenman (1992) no descubrieron efecto negativo alguno en términos del
empleo actual. En otro trabajo (Geronimus, Korenman & Hillemeier, 1994), los mismos autores
verificaron que méas de 70% de la diferencia de ingresos entre madres adolescentes y mujeres que
tuvieron sus hijos mas tarde (16,000 ddlares por afio comparados con 27,000 dolares) se
explicaba en términos de factores preexistentes. Hotz, McElroy y Sanders (1997), que
compararon madres adolescentes con mujeres que habian tenido un aborto espontaneo en la
adolescencia, comprobaron que las madres adolescentes en las edades de 20-29 afios ganaban
ingresos incluso un poco mas altos que las otras mujeres. Aunque las primeras inicialmente
resultaban perjudicadas, recuperaban la ventaja después de los 25 afios, principalmente cuando
todos sus hijos ya alcanzaban la edad escolar. Otro trabajo de los mismos autores (Hotz, Mullin
& Sanders, 1997) confirm6 que, una vez superadas las desventajas inmediatas de un
alumbramiento en la adolescencia, las mujeres no negras que fueron madres adolescentes
trabajaban mas horas y ganaban ingresos mas altos que sus pares que tuvieron hijos mas tarde.
Furstenberg, Brooks-Gunn y Morgan (1987) siguieron una muestra de 300 mujeres negras de
bajos ingresos que habian sido madres adolescentes en los afios sesenta y notaron que su
situacion econdémica de un modo general era mas satisfactoria que lo esperado sobre la base de
sus circunstancias inmediatas después del nacimiento de sus hijos. Tres cuartos tenian empleos
regulares y un tercio habia adquirido alguna educacion superior. Horwitz et al. (1991) llegaron a
conclusiones semejantes al estudiar una muestra de madres adolescentes originalmente
matriculadas en un programa de asistencia social después de 20 afios.
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Dada la importancia del tema para procesos como la transmision intergeneracional de la
pobreza, es sorprendente que en la region de América Latina y el Caribe se hayan realizado muy
pocas investigaciones sobre los efectos econdmicos del embarazo en la adolescencia para la
madre y sus hijos. Uno de los pocos esfuerzos en este sentido es el estudio comparativo del
Population Council entre Barbados, Chile, Guatemala y México, coordinado por Buvinic (1998).
Este estudio verifico que, aun controlando la educacion de la mujer y su situacion econémica en
la nifiez, las circunstancias econdmicas posteriores de madres adolescentes en Chile, Guatemala
y México sufrian un deterioro significativo. En Chile (Santiago), por ejemplo, el ingreso mensual
de madres adolescentes provenientes de estratos pobres cinco afios después del alumbramiento
era cerca de 50% mas bajo y el sueldo por hora 25% mas bajo que entre las mujeres que habian
tenido su hijo después de los 20 afios. No se investigo el ingreso familiar total. La autora
concluye que el embarazo en la adolescencia agrava las desventajas socioeconémicos de mujeres
pobres. Su recomendacion insistia en proveer mas escolaridad y oportunidades de empleo a
mujeres pobres jovenes, especialmente si son madres. Una limitante del anélisis de Buvinic es
que el periodo de referencia en Chile y México fue de solo 4-5 afios, que es breve si se considera
que algunos estudios citados arriba sugieren que las desventajas econdmicas iniciales de madres
adolescentes desaparecen con el tiempo.

Informalmente se comenta que la prostitucion en América Latina y el Caribe guarda una
relacion con el embarazo de adolescentes, en la medida en que a menudo constituye la actividad
econdémica mas viable para una mujer adolescente sin pareja y con pocas calificaciones laborales
para sostener un hijo. Aunque no hay duda de que la necesidad de sostener un hijo es un motivo
comun para dichas actividades en la region, hasta la fecha se desconoce algun estudio que haya
comprobado que esta tendencia sea méas fuerte en madres adolescentes que en aquellas que
pasaron por la experiencia de la maternidad y del abandono de la pareja en una fase posterior de
sus vidas. Sin embargo, aunque no hubiera esta relacion, posiblemente se trata de una
experiencia mas comun en madres adolescentes, debido a la mayor tendencia de disolucion
precoz de las uniones de madres muy jovenes (véase el tema 5).

4. Aumento de la fecundidad global

Parte de la inquietud por el embarazo en adolescentes en los paises en desarrollo proviene de la
circunstancia de que se trata del grupo etario que hasta ahora ha sido mas resistente a la baja de
la fecundidad observada en otras edades. Como se demostré en el capitulo Il, esto puede
entenderse tedricamente por la fuerza del deseo por hijos de 6rdenes mas bajos y principalmente
por los primogénitos. En la medida en que el deseo por los hijos disminuye en los 6rdenes de
nacimiento mas altos, sin que haya mecanismos compensatorios de postergacion del primer
alumbramiento y de aumento de los intervalos intergenésicos, la consecuencia logica es el
rejuvenecimiento del patron etario de la fecundidad. No se ha realizado mucha investigacion
empirica para averiguar en qué condiciones la disminucion del deseo por hijos de 6rdenes de
nacimiento mayores es acompariado o no por cambios en la localizacion de los nacimientos en el
tiempo, pero aparentemente las sociedades de la region han sido relativamente resistentes a estos
cambios.

En términos generales, las tasas de crecimiento demografico son mas altas en los paises
donde una gran proporcion de mujeres tiene su primer hijo antes de los 20 afios (Senderowitz &
Paxman, 1985). En el plano individual, también se puede comprobar que las mujeres que inician
su fecundidad de forma temprana tienden a tener méas hijos durante su vida reproductiva. En el
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caso de Colombia, Prada-Salas (1996: Table 17.7), a base de la DHS de 1986, demostré que las
mujeres rurales de 35-39 afios que tuvieron un hijo antes de los ZOdenl’an un promedio de 6.5
hijos nacidos vivos, contra 4.4 en el caso de las demas mujeres.™ En el area urbana, estos
promedios eran de 4.9 y 2.9 hijos, respectivamente. En las edades actuales més altas, las
diferencias absolutas aumentan. Singh y Wulf (1990: 74-75) también reportan disparidades
semejantes en varios paises de la region, que van desde 1.7 a 2.7 hijos de diferencia entre
mujeres que tuvieron su primer hijo antes o después de los 20 afios. Las diferencias disminuyen
un poco si se controla el nivel educativo de la mujer, pero aun entre mujeres de 35-39 afios con
menos de 6 afios de escolaridad la brecha es considerable. En los Estados Unidos, algunos
autores han realizado célculos controlando algunos factores de contexto. Moore y Hofferth
(1978) identificaron una diferencia muy grande, de 3 hijos, entre la fecundidad acumulada de
mujeres estadounidenses de 35-52 afios que habian tenido su primer hijo a los 15 afios y aquellas
que habian esperado hasta los 24, aun controlando factores como raza, religion y educacién. De
la misma forma, Card y Wise (1978) informan que, entre las mujeres de 29 afos, aquellas que
habian tenido su primer hijo a los 18 afios o antes tenian un promedio de 3.1 hijos, frente a un
promedio de 2.2 de mujeres con caracteristicas socioecondmicos semejantes que comenzaron a
tener hijos después de los 20 afios. Buvinic (1998), por otro lado, constatd una asociacion entre
la fecundidad acumulada y la edad del primer alumbramiento en Barbados y Guatemala, pero no
en Chile y México.

El mayor nimero de hijos de las madres adolescentes no sélo es una consecuencia directa
de su mayor periodo de exposicion al embarazo. Ellas también tienen hijos méas frecuentemente,
como se aprecia en el cuadro VI1.10, que muestra el nimero promedio de hijos nacidos durante
los primeros diez afios después del nacimiento del primero, en funcion de la edad que tenia la
mujer cuando éste nacio. Los intervalos intergenésicos mas cortos en las madres adolescentes se
deben en parte a su nivel social y educativo méas bajo, por lo que se estandarizd por quintil de
pobreza. Aun asi, se nota que el nimero de hijos nacidos vivos durante los diez afios después del
nacimiento del primero en las mujeres que tuvieron su primer hijo en la adolescencia es mayor
que en mujeres que tuvieron el primer hijo después de los 21 afios: por ejemplo, 3.92 contra 3.48,
en el caso de Bolivia.

Vale preguntarse cual seria el efecto demogréfico de la reduccion o eliminacion de la fecundidad
en la adolescencia. A escala mundial, Nortman (1974) ha intentado responder esta pregunta en
elsentido de estimar cual seria el efecto de la reduccién del periodo fecundo al intervalo de 20-34
afios. Su resultado fue que la tasa mundial de natalidad disminuiria de 20 a aproximadamente 13
por mil. Este célculo se basa en el supuesto discutible de que las tasas de fecundidad abajo de los
20 afios y por arriba de los 35 serian reducidas a cero, sin afectar la fecundidad en el intervalo de
20-34 anfos.

14 Esta comparacion puede estar un poco sesgada por el hecho de que el segundo grupo incluye muijeres sin hijos.
Tal vez un criterio mejor sea la comparacién de mujeres que tuvieron su primer hijo antes de los 20 con aquellas que
tuvieron su primer hijo cuando tenian 20-24 afios.
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Cuadro VI11.10
Numero promedio de hijos nacidos durante los primeros diez afios después del nacimiento del
primero (e incluyendo éste) segun la edad de la madre cuando nacio el primer hijo, sin y con
estandarizacion por quintiles de pobreza: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Pais, afio Sin estandarizacién Con estandarizacién

<18 18-20 21-29 <18 18-20 21-29
Bolivia, 1998 4.00 3.75 3.35 3.92 3.78 3.48
Brasil, 1996 3.68 3.33 2.87 3.56 3.34 3.02
Colombia, 1995 3.54 3.24 2.83 3.45 3.26 2.97
Guatemala, 1995 421 3.97 3.45 411 4.01 3.66
Haiti, 1995 3.87 4.05 3.82 3.83 3.96 3.81
Nicaragua, 1998 414 3.68 3.18 4.09 3.79 3.42
Pert, 1996 3.89 3.59 3.16 3.78 3.58 3.29
Rep. Dominicana, 1996 3.75 3.49 3.07 3.67 3.50 3.18

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

En el caso de Nicaragua, por ejemplo, la tasa de fecundidad en el grupo de 15-19 afios,
segun el informe de la Gltima DHS, es de 139 por mil. Si esta fecundidad no se concretara, las
mujeres tendrian, en promedio, 0.70 hijos 0 menos durante su vida reproductiva. Sin embargo,
este tipo de célculo no seria realista, pues no considera la posibilidad de que las mujeres
recuperen después de los 20 afios parte de sus nacimientos no tenidos. En realidad, el efecto
final de la postergacion del primer nacimiento hasta después de los 20 afios depende enteramente
de la forma como las mujeres absorben este evento a lo largo de sus vidas posteriores. El
escenario anterior (hipdtesis I) supone que los nacimientos ocurridos antes de los 20 afios dejan
de suceder, sin afectar los nacimientos posteriores. Otro escenario (hipétesis 1), posiblemente
mas realista, seria que toda la vida reproductiva de la mujer sufriera un desfase en funcién de la
postergacion del primer nacimiento; como esta postergacion tiene limite, ya que la fertilidad
disminuye en las edades mas avanzadas, se podria suponer que, a partir de los 35 afios, las
mujeres ya no recuperarian los nacimientos perdidos y tendrian s6lo aquellos propios de su
esquema de fecundidad original. Por ejemplo, una mujer que tuvo hijos a los 16, 18, 24, 26, 29,
32 y 38 afios en este escenario de desfase tendria hijos a los 20, 22, 28, 30, 33 y 38, dado que el
hijo nacido a los 32 afios en el esquema original ya no naceria.

Un tercer escenario seria que las mujeres, tras la postergacion de su primer nacimiento
hasta después de los 20 afios, tendrian la misma fecundidad posterior de las mujeres con
caracteristicas comparables que efectivamente tuvieron su primer hijo a los 20 afios. Para
estudiar esta posibilidad (hipdtesis I11) en algunos paises de América Latina y el Caribe, se
formuld un modelo de regresion para explicar el nUmero acumulado de hijos nacidos vivos de
mujeres de 40-49 afios, usando un gran nimero de variables explicativas. Algunas de estas
variables, como los deseos reproductivos del marido, el conocimiento de métodos
anticonceptivos, el conocimiento del ciclo reproductivo y la condicién de haber sido unida en
algin momento, fueron no significativas en la mayoria de los paises y se eliminaron.
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Cuadro VII.11
Disminucion estimada de la fecundidad acumulada de mujeres de 40-49 afios si todas las que
tuvieron hijos en la adolescencia hubieran postergado su primer alumbramiento hasta los 20
afios: Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Estrato Bolivia, | Brasil, | Colombia, | Guatemala, | Haiti, | Nicaragua, | Pert, | Republica
1998 1995 1995 1995 1994/ 1995 1996 | Dominicana,
95 1996
Hipdtesis |

20% mas pobres | .557 572 752 .852 573 1.252 .828 1.204
Préximos 20% .606 575 129 .846 .589 1.242 .738 877
Préximos 20% 570 474 .613 841 514 1.176 .663 .693
Proximos 20% 457 .355 587 731 499 905 554 J79
20% mas ricos .306 301 309 424 213 783 327 414
Total 482 434 .560 712 485 1.029 .586 755

Hipotesis 11
20% més pobres | .250 A72 254 405 .256 579 391 377
Proximos 20% 238 .085 105 .378 235 494 289 192
Proximos 20% 159 .054 .099 .357 138 357 143 128
Préximos 20% 105 .032 .049 214 142 251 100 .108
20% mas ricos .045 .026 .020 .045 .031 140 .044 .025
Total 150 .064 .092 .256 .166 329 A72 .148

Hipotesis 11
20% mas pobres | .285 199 271 404 .267 .601 .360 418
Préximos 20% 314 193 247 370 274 .610 314 .323
Préximos 20% .258 .166 234 .367 230 594 273 281
Proximos 20% 224 128 191 314 246 451 237 291
20% mas ricos 160 105 110 .164 116 394 142 149
Total 238 151 197 .299 .230 507 247 278

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS I11

Las variables que sobraron fueron: nimero de afios de instruccion, estrato de pobreza
(40% maés pobres, 40% del medio y 20% mas ricos), zona de residencia actual y anterior,
condicion de estar unida actualmente y de estar estéril, conocimiento de alguna fuente para la
obtencion de métodos anticonceptivos, numero ideal de hijos y edad al primer alumbramiento.
Con estas variables fue posible explicar entre 45% y 60% de la varianza, lo que es razonable,
considerando que se trata de datos a nivel de personas, que normalmente contienen una elevada
proporcion de variacion individual no explicada. A continuacién se calculd, a base de esta
ecuacion de regresion, cual seria el efecto del aumento de la edad del primer alumbramiento
hasta los 20 afios, suponiendo al mismo tiempo que las mujeres afectadas aprovecharian este
intervalo para aumentar su instruccion en un afio, mientras que sus demas caracteristicas

seguirian iguales.
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Los resultados de los tres escenarios, diferenciados por estrato de pobreza, se muestran en
el cuadro VII.11. Como se observa, el efecto final de la eliminacion de alumbramientos en
adolescentes es mas fuerte en la hipdtesis | y mas débil bajo la hipotesis 11, de desfase, mientras
que la hipdtesis Il arroja valores intermedios. Los resultados también varian mucho de pais a
pais y entre estratos: en el caso de la hipotesis 11, desde un promedio de 0.105 hijos entre el
estrato méas rico de Brasil y 0.110 en el mismo estrato en Colombia a 0.601 y 0.610,
respectivamente, en los dos estratos méas pobres de Nicaragua.

La hipdtesis 111 no contempla la variacion individual no explicada, o sea, la posibilidad de
que las mujeres que comenzaron a tener hijos muy temprano estén psicoldgicamente
predispuestas a tener un mayor namero de hijos, aun en las etapas posteriores de su vida. Si éste
fuera el caso, las cifras referentes a la hipotesis |11 pueden estar sobreestimadas, y la hipotesis |1
podria representar una aproximacion mas razonable a la realidad..

5. Otros efectos sociales del embarazo adolescente

Otro tema que ha sido objeto de inquietud es el de la inestabilidad de las uniones de madres
adolescentes. En los Estados Unidos, 48% de las uniones de mujeres que se casaron con menos
de 20 afios terminan cuando ellas tienen entre 30-39 afios, en comparacion con solo 35% de las
uniones de mujeres que se casaron mas tarde (Singh & Wulf, 1990). Haber tenido un embarazo o
principalmente un nacimiento premarital también aumenta la probabilidad de separacién o
divorcio en los matrimonios o uniones posteriores (Billy, Landale & McLaughlin, 1986; Morgan
& Rindfuss, 1985; O’Connell & Rogers, 1984; Teachman, 1983). Furstenberg, Brooks-Gunn y
Morgan (1987), entre otros, han mostrado que las madres adolescentes padecen divorcios y otros
trastornos maritales, y registran mas nacimientos fuera del matrimonio. Junto con lo anterior,
esto implica que las madres adolescentes pasan una mayor proporcién de sus vidas solas,
mientras cuidan de sus hijos menores.

Varios de estos estudios han confirmado que el impacto de un alumbramiento
prematrimonial sobre la estabilidad de la union subsecuente ha disminuido con el tiempo, por lo
menos en la poblacién blanca. Por otro lado, también se ha observado que la inestabilidad de las
uniones deriva mas de la temprana edad al casarse que del embarazo precoz en si: las madres
adolescentes que se casan mas tarde muchas veces tienen tasas de separacion y divorcio
parecidas a las de mujeres que se casaron a la misma edad, sin haber tenido un embarazo previo.
Este Gltimo hecho no se da en América Latina, por la simple razon de que las mujeres que se
embarazan antes de la union no entran en uniones mas tempranas que las mujeres que entran en
uniones sin estar embarazadas. Como se aprecia en el cuadro V11.12, en la mayoria de los paises
la situacion es méas bien opuesta.
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Cuadro VI11.12
Edad promedio de la primera union entre mujeres alguna vez unidas de 25-34 afios,
por condicion de embarazo en el momento de la union:
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Pais, afio Union antes de Union durante | Primer hijo nacié
primer embarazo | primer embarazo antes de union
Bolivia, 1998 19.21 20.04 21.80
Brasil, 1996 19.87 19.42 21.54
Colombia, 1995 19.91 19.89 22.21
Guatemala, 1995 18.07 18.77 20.49
Haiti, 1995 19.90 19.72 20.32
Nicaragua, 1998 17.71 18.01 19.63
Peru, 1996 19.50 20.12 21.81
Rep. Dominicana, 1996 18.83 19.03 19.67

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

Bennett, Bloom y Miller (1995) y mas recientemente Lichter y Graefe (1999) han
estudiado las historias maritales de mujeres en los Estados Unidos que tuvieron o no un hijo
cuando todavia eran solteras. Lichter y Graefe verificaron un efecto significativo, que no podia
ser explicado por factores previos, del hecho de haber sido madre soltera. Sin embargo, este
efecto no era necesariamente méas fuerte en las madres solteras adolescentes. Mas bien, el
porcentaje de madres solteras adolescentes que se habian casado alguna vez antes de los 40 afios
(73.0%) era un poco superior al porcentaje total de madres solteras que alguna vez se casaron
(71.7%), aunque bastante inferior al porcentaje en mujeres que nunca habian sido madres
solteras (88.3%). Més especificamente, descubrieron que una mujer soltera que tuviera un hijo a
la edad de 15 afios tendria una probabilidad de 16.3% de no casarse hasta los 35, contra una
probabilidad de 13.1% para mujeres de 15 afios que no fueron madres solteras. Sin embargo, una
madre soltera de 19 afios tendria una probabilidad de 28.7% de no casarse hasta los 35, en
comparacion de 18% para mujeres solteras sin hijos a los 19 afios, 0 sea, que la probabilidad de
no casarse de una mujer soltera de 19 afios sin hijos es mayor que la de una madre soltera de 15
afios. En apariencia, el hecho de ser madre soltera, mas que la edad en que nace el primer hijo,
determina las probabilidades futuras de matrimonio.

Prada-Salas (1996: Tabla 17.8) presenta datos de Colombia que muestran una mayor
propension a la disolucion de uniones en mujeres que se casaron 0 unieron por primera vez antes
de los 20 afios. Por ejemplo, entre mujeres urbanas de 30-39 afios unidas antes de los 20 afios,
33% de las uniones ya se habian disuelto, contra 19% en las deméas mujeres urbanas del mismo
grupo etario; en el area rural, las cifras eran de 26% y 15%, respectivamente. Singh y Wulf
(1990: 78) reportan datos semejantes para otros paises de la regidén. En algunos paises, como
México y Ecuador, la diferencia no aparece entre las mujeres de 30-39 afios, mientras que en
otros (Guatemala y Per() es muy pequefia. Las mayores brechas se dan en Brasil y Colombia. No
se hizo una diferenciacion entre mujeres que se unieron debido a un embarazo previo y aquellas
que solo se embarazaron después de casadas.

Comparaciones de este tipo pueden estar afectadas por el hecho de que evidentemente las
uniones de mujeres realizadas antes de los 20 afios son mas antiguas y por lo mismo tienen
mayor probabilidad de que ya se hayan disuelto. Aunque se controld este efecto, un criterio mas
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transparente seria formular la comparacion no en términos de la edad actual de la mujer, sino en
términos de la duracién de la unién, criterio que Goldman (1981) aplicd en un estudio
comparativo de la disolucion de uniones en Colombia, Panama y Perd. Ademas, diferencio entre
uniones formales y uniones consensuales. Su conclusién fue que la probabilidad de disolucion de
la primera union después de 10 afios en Panama y Per( era levemente mayor en el caso de
mujeres casadas antes de los 20 afios, con una diferencia méas significativa en Colombia. Sin
embargo, las uniones consensuales son altamente instables en todos los casos,
independientemente de la edad de union de la mujer. Como las uniones consensuales son méas
comunes entre la poblacion pobre y rural, esto podria indicar que el problema de inestabilidad
marital resultante de uniones muy tempranas es méas caracteristico de las clases medias y altas
urbanas.

Buvinic (1998), por otro lado, que analizo sélo la situacion conyugal actual de mujeres
que habian sido madres adolescentes o no, sin diferenciar entre las distintas trayectorias, no
detecto diferencias significativas en su estudio de Barbados, Chile, Guatemala y México. En
Chile (Santiago), 49% de las madres adolescentes eran solteras en el momento del
alumbramiento, contra 30% de las madres mayores de 20 afios, pero cinco afios mas tarde, 80%
de las madres solteras vivian en uniones, contra 78% de las mujeres que tuvieron su hijo después
de los 20 afios.

El cuadro VI1.13 contiene informacion de las DHS mas recientes de Colombia (1995) y
Nicaragua (1998), usada para averiguar cual ha sido la influencia de la edad de la madre cuando
tuvo su primer hijo, ademéas de su situacion conyugal en aquel entonces, sobre su situacién
conyugal aproximadamente diez afios (7-13 afios) mas tarde. Precisamente, se observa que las
mujeres que tuvieron hijos a temprana edad presentan menor tendencia de estar todavia en su
primera union después de 10 afios, aunque los resultados no son consistentes en el caso de las
madres solteras. Esta mayor inestabilidad de las uniones generalmente no lleva a la madre
adolescente a vivir sola; mas bien, las madres adolescentes que se casaron 0 unieron antes o
durante el embarazo tienen mayor incidencia de uniones multiples que las que se casaron mas
tarde. Sin embargo, el cuadro también muestra otro dato importante. De la misma forma que en
los Estados Unidos, una madre soltera tiene mayor probabilidad de casarse o0 unirse
posteriormente si tiene sus hijos en la adolescencia, en vez de tenerlos despues de los 21 afios.
Asi, esto demuestra las presiones sociales contradictorias a las cuales estan expuestas las
adolescentes.
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Cuadro VI1.13
Mujeres que han tenido su primer hijo hace 7-13 afios, por edad cuando nacid el hijo, situacion
conyugal en aquel entonces y situacion conyugal actual: Colombia y Nicaragua

Situacién conyugal cuando naci6 el primer Colombia, 1995 Nicaragua, 1998
hijo y actualmente <18 18-20 | 21-29 <18 18-20 | 21-29

Unida antes de embarazo

- Enprimera unién 53 62 74 51 55 62

- Viuda/divorciada/separada de 12 union 12 13 12 8 9 16

- En 22 32 etc. Union 30 20 11 33 26 16

- Viuda/divorciada/separada 22, 32, etc. 5 5 3 8 10 6
Vez

Unida durante embarazo

- En primera union 61 64 78 53 60 70

- Viuda/divorciada/separada de 12 union 11 17 17 9 12 17

- En 22 32 etc. Unidn 22 18 4 33 20 10

- Viuda/divorciada/separada 22, 32, etc. 6 1 1 5 8 3
Vez

No unida cuando naci6 primer hijo

- Nunca unida 23 19 31 7 4 13

- En primera union 52 62 59 53 74 40

- Viuda/divorciada/separada de 12 union 15 10 6 7 11 7

- En 22 32 etc. Unidn 8 8 4 29 11 23

- Viuda/divorciada/separada 22, 32, etc. 2 1 - 4 - 17

Vez

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

Una limitante de las encuestas DHS es que contienen muy poca informacion sobre las
uniones pasadas del informante. Solo se sabe si hubo 0 no uniones anteriores, pero no cuantas, ni
mucho menos sus caracteristicas. La ENPOFAM de 1998 de Venezuela provee datos mas
completos sobre este tema, razén por la cual fue posible ejecutar un andlisis de regresion del
nimero total de uniones de las mujeres. Para este propdsito se seleccionaron mujeres que
tuvieron por lo menos una union y un hijo nacido vivo, y se formulé un modelo de regresion con
las siguientes variables explicativas: tiempo desde el nacimiento del primer hijo, edad al primer
alumbramiento, afios de instruccion, residencia rural o urbana y tiempo entre la primera relacion
sexual y el primer alumbramiento. Todas estas variables se mostraron altamente significativas,
ya que el nimero de uniones fue mayor en mujeres que tuvieron su primer hijo a edades mas
tempranas y menor en la medida en que hubo un mayor intervalo entre la edad de la primera
relacion sexual y el primer alumbramiento.

El cuadro VII.14, finalmente, expone la situacion de las mujeres que tuvieron su primer
hijo hace 7-13 afios en términos de su relacion con el jefe del hogar. En la mayoria de los paises
se nota un aumento de la jefatura de las mujeres con la edad del primer alumbramiento y un
descenso del porcentaje de mujeres que viven en la situacion de conyuge del jefe, aunque hay
algunas excepciones a esta tendencia. En algunos paises (principalmente Brasil y Colombia), se
observa una tendencia a la mayor convivencia con los padres en mujeres que tuvieron su primer
hijo antes de los 20 afios que en mujeres que tuvieron su primer hijo mas tarde, pero no se trata
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de una relacién sistematica; y en otros paises (Guatemala, Nicaragua, Pert) sucede lo opuesto.
En su conjunto, los datos no apoyan la hipétesis de que las mujeres que tuvieron su primer hijo
antes de los 20 afios muestren una mayor propension de vivir posteriormente sin esposo, en el
hogar de sus padres o como jefes de su propio hogar, conclusion ésta que coincide con la de
Buvinic (1998).

Cuadro VI1.14
Porcentajes de mujeres que tuvieron su primer hijo hace aproximadamente 10 (7-13) afios antes
de la encuesta y que son jefes o conyuges del jefe de su hogar, por edad que tenian con ocasion
del primer alumbramiento: paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Pais, afio Mujer es jefe Mujer es conyuge de jefe

<20 20-24 | 25-29 30+ <20 | 20-24 | 25-29 30+
Bolivia, 1998 6.2 8.1 12.9 141 | 784 | 783 77.1 76.1
Brasil, 1996 9.1 6.7 8.5 16.1 | 754 | 82.6 82.4 75.8
Colombia, 1995 5.6 11.7 12.0 153 | 68.3 | 69.5 73.9 60.5
Guatemala, 1995 8.7 10.9 10.7 17.0 | 753 | 74.6 63.4 55.3
Haiti, 1995 21.8 26.6 23.2 200 | 51.0 | 51.2 56.1 63.3
Nicaragua, 1998 12.2 154 22.1 26.3 | 55.3 | 554 47.6 42.1
Perd, 1996 7.0 6.8 10.4 136 | 73.7 | 73.6 70.5 59.3
Rep. Dominicana, 1996 | 11.9 18.7 18.0 240 | 66.1 | 63.8 64.4 50.7

Fuente: Calculos propios basados en las Encuestas DHS 111

Por lo que se refiere a la calidad de la vida afectiva de las mujeres y los problemas que
tienen con la crianza de sus hijos, como ya se dijo, Furstenberg, Brooks-Gunn y Morgan (1987),
entre otros, han mostrado que las madres adolescentes estadounidense sufren divorcios y otros
trastornos maritales y registran mas nacimientos fuera del matrimonio. Junto con lo anterior, las
madres adolescentes pasan una mayor proporcion de afios solas, mientras cuidan de sus hijos
menores. No hay evidencias consistentes que comprueben que las madres adolescentes sean
menos carifiosas o que maltraten mas a sus hijos que madres de mayor edad (Kinard & Klerman,
1980), aunque si se ha observado una menor riqueza en la interaccion verbal entre las madres
adolescentes y sus hijos (Field, 1981), lo que puede explicar el inferior desempefio de estos nifios
durante el periodo preescolar. Luego, el problema es que no todos los estudios controlan la
interferencia de factores contextuales, lo que puede exagerar las diferencias aparentes entre las
madres de edades distintas.

Los hijos de madres adolescentes, cuando llegan a la adolescencia, se caracterizan por
incidencias mas altas de repeticion escolar, delincuencia, encarcelamiento y actividad sexual
temprana que los hijos de mujeres adultas (Furstenberg, Brooks-Gunn & Morgan, 1987;
Grogger, 1997; Moore, 1986; Moore, Morrison & Greene, 1997). Haveman, Wolfe & Peterson
(1995, 1997) han investigado la probabilidad de que los hijos completen la escuela secundaria, la
probabilidad de que una hija acabe teniendo, a su vez, un embarazo en la adolescencia y la
probabilidad de ser madre soltera. Controlando una serie de condicionantes previos, ellos
Ilegaron a la conclusion de que el hecho de haber sido madre antes de los 15 afios (en vez de
postergar el nacimiento hasta después de los 20 afios) reducia la probabilidad de que los hijos
completaran la educacion secundaria de 81.9% a 71%. La probabilidad de que una hija diera a
luz antes de los 18 afios aumentaba de 14% a 18.5% en el caso en que naciera cuando su madre
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tenia menos de 15 afios. En un estudio de Baltimore (Furstenberg, Brooks-Gunn & Morgan,
1987) y el estudio longitudinal de Horwitz et al. (1991), se encontrd que un tercio y un cuarto,
respectivamente, de las hijas de madres adolescentes a su vez se convertian en madres
adolescentes.

Sin embargo, los autores advierten que, a pesar de la existencia de una relacion, la
situacion socioecondémica y la pobreza de las hijas son determinantes mas importantes de su
comportamiento en la adolescencia que la edad de sus madres cuando ellas nacieron (Brooks-
Gunn & Furstenberg, 1986). Por otro lado, muchos de los efectos negativos de la maternidad
adolescente sobre los hijos dependen de la presencia o no del padre o de un padrastro en la
familia (Furstenberg & Harris, 1993). En su revision de la literatura, Levine Coley y Chase-
Lansdale (1999) también sefialan que varios de los estudios realizados sobre los impactos de la
maternidad adolescente en la generacion de los hijos necesitan de controles mas rigurosos para
separar los efectos propios de la maternidad temprana de los efectos resultantes de condiciones
preexistentes. Por ejemplo, Geronimus, Korenman e Hillemeier (1994), que compararon el
desarrollo socioemocional y cognitivo de hijos de madres adolescentes con las caracteristicas de
los hijos de sus primas, que no eran madres adolescentes, no revelaron diferencias significativas.
De la misma forma, un estudio anterior con 375,000 nifios y nifias en los Estados Unidos
concluyd que las diferencias de desemperio escolar entre los hijos de madres adolescentes y otras
madres tendian a desaparecer una vez que se controlaban ciertos factores contextuales de las
familias. Al llegar a los 30 afios, practicamente ya no habia diferencias entre los niveles de
ingreso de hijos de madres adolescentes y de otras madres (Card, 1982).

Todos los estudios mencionados arriba fueron realizados en los Estados Unidos, con
mujeres blancas o afroamericanas. La validez de sus resultados para la poblacion hispanica
dentro de los Estados Unidos o para las poblaciones de América Latina ha sido cuestionada.
Engle y Smidt (1998) afirman que, debido al contexto sociocultural distinto, muchas de las
consecuencias negativas del embarazo en adolescentes que se transmiten a la proxima generacion
no se observan en estas poblaciones. Por ejemplo, Erickson et al. (1991) determinaron que entre
tres grupos de adolescentes embarazadas de bajos ingresos (residentes de la Ciudad de México,
mujeres mexicanas poco asimiladas residentes en los Estados Unidos y mujeres mexicanas muy
asimiladas en los Estados Unidos) el grupo mas asimilado tenia la proporcion més alta de
solteras sin relacion con el padre del bebé en el momento del nacimiento (47%), comparado con
el grupo inmigrante menos asimilado (36%) y el grupo mexicano (26%). Otros investigadores
(Aneshensel, Becerra & Becerra, 1989; Atkin & Alatorre, 1991; Moss, Iris & Mendoza, 1991)
también reportan que la sociedad mexicana y las comunidades mexicanas en los Estados Unidos
se caracterizan por patrones culturales que compensan muchas de las tendencias negativas
sefialadas por Furstenberg, Brooks-Gunn & Morgan (1987) y otros que han basado sus anélisis
en la poblacion blanca o afroamericana de los Estados Unidos.

En su investigacion con mujeres pobres rurales en Guatemala, Engle y Smidt verificaron que
no existia una relacion entre la edad del primer alumbramiento y la probabilidad de ser madre
soltera. Ademas, observaron que los hijos varones de madres que vivian solas durante la infancia
calificaron mas alto en pruebas cognitivas, de lectura y de vocabulario, en comparacion con los
hijos adolescentes con padres en union. Estas diferencias se mantenian cuando se controlaba por
indicadores de estatus socioecondmico de calidad de vivienda y escolaridad de la madre. Sin
embargo, Alatorre y Atkin (1998), en su estudio con tres generaciones de mujeres en México,
que también sirve de base para Buvinic (1998), constataron que los hijos de madres adolescentes
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presentaban un menor desarrollo de lenguaje y méas problemas conductuales. Este estudio
también confirmd la tendencia de repeticion del embarazo en la adolescencia entre una
generacion y otra, principalmente si la madre, ademas de haber tenido su primer hijo a una edad
temprana, vivia sola o en una unién libre inestable. Buvinic también encontré mayores niveles de
desnutricion entre los hijos de madres adolescentes pobres en Chile (Santiago), aun cuando se
controlaban algunos factores de contexto. Entre las mujeres no pobres no habia ninguna
asociacion con la edad del alumbramiento.

6. Conclusiones

En las palabras de Trussell (1988: 270), “nunca escuché a un adulto argumentando que las
adolescentes deberian tener hijos”. Como se observd en la Introduccién, un embarazo en la
adolescencia no deja de ser una manifestacion de una transicion prematura a la vida adulta. Lo
que no esta claro, sin embargo, es la primacia causal que hay que atribuir al embarazo en la
adolescencia como el elemento desencadenador de una situacion problematica. Méas bien, los
datos parecen indicar que otros factores, como el fracaso escolar o el deseo de abandonar el
hogar paterno, pueden tener una mayor incidencia causal en la configuracion del complejo de
problemas que determinan una adolescencia prematuramente terminada. Una vez que esta
situacion esta configurada, tampoco estd claro hasta qué punto el embarazo contribuye a
agravarla.

Gran parte de la literatura sobre las consecuencias del embarazo en adolescentes ha
enfocado las consecuencias biomédicas. Sin embargo, es justamente en esta area que las
evaluaciones mas recientes sugieren que los efectos negativos pueden ser considerablemente
menores que lo pensado anteriormente. Una vez eliminadas las diferencias preexistentes entre
madres adolescentes y madres de mayor edad y los sesgos del sistema de salud contra la atencion
de adolescentes embarazadas, no hay indicios claros de que un alumbramiento en adolescentes
de 16-19 afios represente riesgos especiales para la futura madre. Hay cierto consenso de que los
riesgos aumentan en adolescentes menores de 16 afios, pero aun asi el nimero absoluto de
muertes maternas en estas edades en América Latina y el Caribe no pasa del 3% del total. En el
caso de la salud de los hijos de estas madres, persiste una cierta sobremortalidad en hijos de
mujeres adolescentes, aun cuando los factores preexistentes y los sesgos de la atencion médica
sean eliminados. Sin embargo, no se puede descartar la posibilidad de que se trate de riesgos
resultantes de las caracteristicas de las madres, que no necesariamente serian eliminados si el
primer nacimiento se diera més tarde. Este tema todavia provoca algunas divergencias en la
literatura.

Probablemente la expresion més clara de la incompatibilidad entre la adolescencia como
fase preparatoria de la vida adulta y la responsabilidad por la crianza de hijos se plantea con
relacion a la educacion. Existe consenso de que es altamente indeseable que las adolescentes y
sus parejas tengan que interrumpir su educacion para poder cuidar de hijos recién nacidos. Sin
embargo, en el contexto de América Latina y el Caribe, donde se dan maltiples razones para el
abandono escolar precoz, los casos de abandono provocados Unicamente por un embarazo no
deseado son relativamente raros. En la mayoria de los casos, las madres adolescentes ya han
abandonado la escuela antes de embarazarse y aun en los casos donde el embarazo se da antes de
la desercion escolar, es probable que por otros motivos muchas habrian desertado muy pronto. El
numero promedio de afios de escolaridad perdidos por embarazos precoces, de todos modos es
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relativamente pequefio. Mas que un problema de evitar embarazos en escolares, el desafio aqui
parece ser cOmo aumentar la motivacion de las adolescentes para continuar sus estudios, en lugar
de optar para una transicion prematura hacia la vida adulta.

Una fuente de inquietud algo diferente se refiere al aumento de la fecundidad global en
funcién del inicio temprano de la procreacion. Las mujeres que inician su fecundidad en edades
muy precoces no sOlo se caracterizan por un periodo de exposicion mayor, sino que también
tienden a embarazarse mas frecuentemente, con intervalos intergenésicos mas cortos. Sin
embargo, no esta claro cémo la fecundidad global seria afectada si se lograra postergar estos
nacimientos precoces. Todo depende de la forma como el evento sea absorbido en la vida
reproductiva posterior de la mujer. Generalmente se supone que los alumbramientos de la
adolescencia simplemente dejarian de suceder, sin afectar la vida reproductiva de la mujer
después de los 20 afios. Con todo, éste no es el Unico escenario posible. En este capitulo se
mostraron dos escenarios alternativos e igualmente aceptables, los cuales implican una reduccion
sustancialmente menor de la fecundidad global. Cudl seria el efecto real del inicio mas tardio de
la reproduccion todavia es una pregunta abierta.

En cuanto a las uniones posteriores de madres adolescentes, no se han encontrado
evidencias de una mayor tendencia a vivir solas, como jefas de sus hogares. Lo que si es evidente
es que las mujeres que tuvieron su primer hijo a temprana edad tienden a tener un mayor numero
de uniones a lo largo de sus vidas. Esta diferencia entre madres adolescentes y mujeres que
tuvieron su primer hijo mas tarde se mantienen aun cuando se controlen algunas variables
contextuales.

Una cuestion muy poco explorada, por lo menos en el contexto de América Latina y el
Caribe, es la de los efectos de largo plazo sobre la situacion econdémica de la mujer, sus
perspectivas de movilidad social y la transmision intergeneracional de la pobreza. Algunos
estudios realizados sobre este tema sugieren que la responsabilidad temprana por la crianza de
uno o mas hijos puede constituir un obstaculo importante para las oportunidades econémicas
posteriores de la mujer. Sin embargo, estos estudios no han sido replicados en muchos otros
contextos y cubren periodos de observacion relativamente cortos. En los Estados Unidos, por
otro lado, varios estudios parecen indicar que los efectos iniciales pueden ser significativos, pero
tienden a desaparecer con el tiempo. A pesar de la innegable importancia de este tema, se trata de
un area donde las evidencias empiricas todavia son mucho mas escasas que las hipdtesis. Lo
mismo vale para temas como el trato de las madres adolescentes con sus hijos, la calidad de su
interaccion, su capacidad para proveer un ambiente estimulante para el desarrollo psicologico y
social, la incidencia de violencia domestica y otros aspectos relevantes para un resultado
favorable del proceso de crianza de los hijos. En América Latina y el Caribe, practicamente no se
han realizado investigaciones empiricas sobre estos asuntos, y tampoco hay informacion sobre la
forma como las vidas posteriores de los padres de hijos de madres adolescentes son afectadas por
su paternidad temprana. Hasta que se recoja mas informacion sobre estas incognitas, la
evaluacion de las consecuencias del embarazo en adolescentes todavia es una tarea repleta de
incertidumbres.
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VIl ITSy VIH-SIDA EN ADOLESCENTES

Juan Manuel Contreras
José Miguel Guzman
Ralph Hakkert

Introduccion

El SIDA irrumpid en la década de los ochenta y se ha convertido en Pandemia. Su alta incidencia
en muchos paises ha rebasado la capacidad de respuesta de las instituciones, que han respondido
principalmente con paliativos y mediante ciertas acciones preventivas dirigidas a frenar o atenuar
su diseminacién. Sin embargo, debido a prejuicios, discriminacion y negligencia, esta
enfermedad ha seguido extendiéndose. En un principio la epidemia se expandié en grupos
marginados, como homosexuales, poblacién negra, pobres y usuarios de drogas, por lo que fue
estigmatizado. Esto determind que inicialmente se destinaran pocos recursos socioeconomicos
dirigidos a combatir la crisis (Weeks, 1998). Cuando el fendbmeno empezd a afectar a la
poblacion “normal” heterosexual de los paises occidentales, a través fundamentalmente de las
relaciones sexuales y por transmision vertical, se multiplicaron los esfuerzos para contener el
crecimiento de la infeccion. A pesar de los esfuerzos realizados, continda habiendo obstaculos
que impiden conocer con exactitud su incidencia en la poblacion.

Por otra parte, merced a la utiliiiz]acién de terapias antimicrobianas, el impacto de las
infecciones de transmision sexual (ITS)™ se redujo considerablemente. No obstante, las ITS son
enfermedades muy comunes, principalmente en los paises en desarrollo, y adn tienen un
impacto significativo en la morbilidad y mortalidad de ciertos grupos sociales. Ahora bien, no es
sino hasta los dltimos afios, con la aparicion del VIH/SIDA, que las ITS se convierten
nuevamente en objeto de politicas especificas y adquieren cierta prioridad en las politicas de
salud de los paises. Esto obedece a que las ITS favorecen la transmision del VIH, ya que su
esparcimiento en fluidos genitales aumenta con lesiones e inflamaciones originadas por ITS y
ello determina que individuos infectados eleven su probabilidad de adquirir el VIH (Dallabeta, et
al, 1997). De acuerdo con WHO (1996), los estudios epidemioldgicos realizados en Africa
Subsahariana, Europa y Norteamérica indican que el riesgo de adquirir el VVIH casi se cuadriplica
en presencia de una ITS.

> En la actualidad se sugiere el uso de Infecciones de transmision sexual (ITS) en lugar de Enfermedades de
Transmisién Sexual. Para una discusion sobre el tema ver: Sexually Transmitted Diseases or Sexually
Transmitted Infections? http://www.who.int/HIVV_AIDS/knowledge/sexually_transmitted diseases or.htm
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RECUADRO VIII.1
Incidencia del VIH/SIDA y de las ITS

Se ha estimado que a fines de 1999 33.6 millones de personas vivian con VIH, de los cuales
el 46% eran mujeres. De acuerdo con UNAIDS/WHO (2000), casi la mitad de las personas
que contraen el VIH se infectan antes de cumplir los 25 afios y fallecen antes de llegar a los
35. Ademas, el 95% de los infectados con VIH habitan en paises en desarrollo. Segun las
mismas estimaciones, aproximadamente 1.7 millones de habitantes en América Latina y el
Caribe entran al siglo XXI con esta infeccion. De hecho, el area del Caribe padece una de
las peores epidemias; solo en las regiones de Africa Subsahariana y el Sur y Sureste de Asia
se advierte una mayor incidencia de la enfermedad que en América Latina y el Caribe.

Con respecto a las ITS, se dispone también de estimaciones globales. Dallabeta et al.
(1997) indican que, segun WHO, 333 millones de nuevos casos de ITS curables se presentan
en mayores de 15 afios, de los cuales 12 millones son sifilis, 62 millones gonorrea, 89
millones clamidia y 170 millones tricomoniasis.

Con respecto al riesgo de adquirir alguna ITS o infectarse por el VIH, diversos estudios
sefialan que los y las adolescentes son un grupo de alta vulnerabilidad por razones fisiologicas,
psicologicas y socioculturales. Dallabetta et al. (1997) reportan que en los paises en desarrollo
uno de cada 20 adolescentes contrae alguna ITS cada afio. El Instituto Alan Guttmacher (1999)
sefiala que uno de cada 4 adolescentes estadounidenses con experiencia sexual adquieren alguna
ITS. En Rumania y la Federacion de Rusia més de la mitad de todos los casos anuales de sifilis
son de adolescentes (Panchaud et al., 2000). En muchos paises (UNAIDS, 1998), alrededor del
60% de los nuevos casos de infectados de VIH corresponden a individuos entre 15 y 24 afios.
Agréguese a este fenomeno que muy probablemente un porcentaje considerable de adultos ya
fueron contagiados durante su adolescencia o estan expuestos a serlo.

Basandose en un estudio de vigilancia de VIH/SIDA en 25 Estados con sistemas
integrados de registro de estas afecciones, durante el periodo enero de 1994 a junio de 1997, en
los Estados Unidos se hallo que los y las adolescentes y jovenes (13 a 24 afios) representaban
una proporcion mucho mas alta de los casos de VIH que de los casos de SIDA, lo que sugiere
que en el futuro la distribucion mayor de casos de SIDA por edad se dara en jovenes. Se mostro
ademés que, contrario a la declinacion observada en los casos anuales de SIDA, no hay una
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disminucion similar en el nimero de nuevos casos de VIH en adolescentes y jovenes (CDC,
2000). Mas alarmante aln es el hecho de que si bien en el grupo de personas de 25 afios y mas
los casos diagnosticados de VIH en hombres representan el 71% del total de casos, en el grupo
20-24 afos esta cifra es de 56% y en el grupo 13-19 afios, los casos de mujeres representan casi
dos tercios del total (CDC, 2000). En este grupo de edad se observa una participacion creciente
de la poblacion negra y latina que en 1999 constituia un 60% de los casos, a pesar de que solo
representa el 15% del total de la poblacién de los Estados Unidos.

En comparacién con los adultos, los y las adolescentes enfrentan un mayor riesgo de
adquirir ITS o VIH/SIDA porque estdn expuestos a un mayor numero de relaciones sexuales sin
proteccion, entre otras razones por las mayores dificultades de acceso a la educacién sexual y
servicios de salud adecuados a esta poblacion.

El mismo proceso de construccion de la masculinidad promueve practicas sexuales de
riesgo. Muchos hombres adolescentes y adultos tienen précticas sexuales con personas
pertenecientes a grupos de riesgo. Dadas las limitadas posibilidades de negociacion, las mujeres
se exponen, a través de las relaciones sexuales con sus parejas, al contagio de ITS y de
VIH/SIDA. Del mismo modo, las mujeres adolescentes, especialmente aquellas de los grupos
mas pobres, estan expuestas a la violencia sexual, que ademas de sus secuelas psicologicas puede
también ser un factor de riesgo de contagio importante. Dado que la adopcion de practicas
sexuales seguras es la Unica medida con la que se cuenta para la prevencion de la transmision por
via sexual del VIH/SIDA (que es la m&s comun), propiciar una mayor equidad de género que
permita a la mujer, y a la adolescente en particular, posicionarse frente a su pareja en una
relacion de mayor equidad, constituye un eje central de las politicas y acciones dirigidas a la
disminucion de la incidencia de estas infecciones .

1. Laincidencia del SIDA en adolescentes en América Latinay el Caribe.

En el cuadro VIII.1 se muestra la distribucién porcentual por grupos de edad de los casos de
SIDA en nueve paises de América Latina reportados a UNAIDS/PAHO/WHO(1999). Se observa
que el peso de los adolescentes (10-19 afios) en el total de casos de SIDA es bajo, ya que en
ningun pais representan mas del 4%. En cambio, un gran numero de casos se cuentan entre los
20 y 30 afios. Si se considera que el tiempo mediano entre la infeccion y el diagnéstico dura
alrededor de 10 afios, esto significa que una gran parte de jovenes y adultos se habria contagiado
en su adolescencia.

Con miras a disponer de una estimacion més cercana a la incidencia del VIH en el grupo
de adolescentes se usaron datos publicados por UNAIDS/PAHO/WHO (1999) sobre dos paises
de la region con alta incidencia: Brasil y Honduras. Del total de personas diagnosticadas con
SIDA entre 1995-1997 se calculd, en cada sexo, la proporcion que posiblemente se habria
contagiado entre los 10 y 19 afios. Asi, se realizd una simulacion en que los casos actuales de
SIDA eran “retroproyectados” hacia el momento probable de la infeccidén, usando como
distribucion tedrica del tiempo de incubacion, la elaborada por Brookmeyer y Gail (1988). Los
resultados se muestran en el cuadro VI11.2.
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Cuadro VII1I1.1
Distribucion porcentual de los casos de SIDA reportados
hasta 1997, por grupos de edad:América Latina y el Caribe

Edad Porcentaje de casos de SIDA en cada grupo de edad
Bahamas| Chile |Ecuador|Guatemala |Guyana|Nicaragua|Panama|Paraguay |Uruguay

0-9 8 2 1 3 3 1 5 2 6
10-19 1 1 2 4 2 2 2 2 3
20-29 21 27 34 41 41 33 25 36 33
30-39 36 38 33 31 31 38 35 39 37
40-49 19 20 20 13 12 16 20 15 13
50y + 15 12 10 8 11 10 13 6 8
Total 100 |100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: UNAIDS/PAHO/WHO (1999)

Cuadro VIII.2
Del total de personas diagnosticadas con SIDA por sexo, porcentaje probable que se habria
contagiado entre los 10 y 19 afios: Brasil y Honduras, 1995-1997.

Porcentaje estimado de casos de
Pais y sexo contagio por VIH que corresponde
a jovenes de 10-19 afios

Porcentaje de casos SIDA en
jovenes de 10-19 afios

Brasil
Hombres 28.9 1.5
Mujeres 14.6 2.7
Honduras
Hombres 31.0 2.7
Mujeres 15.7 2.6

Fuente: Calculos propios basados en datos UNAIDS/PAHO/WHO (1999)

En estas tablas se observa que alrededor de 3 de cada 10 varones se contagian en su
adolescencia, lo que demostraria que efectivamente los adolescentes, en especial los hombres,
son un grupo altamente vulnerable al riesgo de contraer SIDA. Este resultado se apoya con datos
de tres paises con alta incidencia de SIDA en la region (Brasil, Haiti y Honduras). En Brasil, en
test prenatales practicados en Rio de Janeiro, Porto Alegre y Sao Paulo en 1996, se constato que
la mayor incidencia en mujeres se deba en el grupo 20-29 afios. Un resultado similar se registra
en Haiti. Incluso, es probable que haya habido un aumento reciente en el contagio de la
adolescencia, ya que de acuerdo con informacién de la PAHO (1998) la mediana de edad en que
el SIDA se diagnostica en América del Sur disminuyo de 32 a 27 afios entre 1983 y 1992. Esta
diseminacion de la infeccion entre la poblacion adolescente se ratifica mediante los datos de
encuestas en las que se pregunta a éstos si conocian a alguien con SIDA. Se obtuvieron los
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siguientes resultados: en Brasil, 26% de las adolescentes afirmaron conocer a alguien con SIDA,
en Pert 10% y en la Republica Dominicana 62%.

Como parte de esta tendencia hacia una mayor incidencia del VIH/SIDA en adolescentes,
se observa que son las mujeres el grupo en el que se observa un mayor crecimiento. Esto se
comprueba al observar que, en la mayoria de paises de la region se reportan en el total de casos
una relacl'tg de 5:1 entre hombres y mujeres infectados. En cambio, en adolescentes esta relacion
es de 3:1™ La transmision del VIH/SIDA en la poblacion adolescente femenina es reforzada por
practicas culturales que fomentan que una parte significativa las adolescentes entren en
relaciones sexuales con hombres de mayor edad, que tienen, ceteris paribus, una mayor
probailidad de estar infectados. Por ejemplo, en San Pedro Sula, Honduras, una de cada cuatro
mujeres que tuvieron su primera relacion sexual antes de los 14 afios la establecié con un hombre
de 25 afios 0 mas. Entre éstas, un 18 % no desed su primera relacion sexual (Bernhard et al,
1998).

2. Incidencia de las ITS

Las infecciones de transmision sexual constituyen un reto en los programas de salud
sexual y reproductiva, no sélo por sus efectos en la propagacion del VIH/SIDA, sino también por
sus repercusiones negativas en la salud de mujeres y hombres.. Ademas de ser una causa
importante de morbilidad aguda en la edad adulta, las ITS pueden originar complicaciones con
secuelas serias, entre las que pueden mencionarse las siguientes: esterilidad masculina y
femenina, embarazos ectopicos, cancer cervical, mortalidad prematura, sifilis congénita, pérdidas
fetales, bajo peso al nacer, nacimientos prematuros y oftalmia neonatorum (ONUSIDA/OMS,
1997). Entre las ITS curables facilmente, una vez detectadas, sobresalen la gonorrea, la sifilis, la
clamidia, el chancro blando y la tricomoniasis. Las ITS prevenibles, pero no curables, son el
virus del papiloma, hepatitis B y el herpes simplex.

A pesar de la importancia que ha adquirido el estudio de las ITS, los datos desagregados
disponibles por edad son limitados, fragmentarios y no comparables entre si. Las fuentes
primarias para esta informacion son las estadisticas continuas recolectadas por los organismos
oficiales de salud de los paises. A estas fuentes, se han agregado recientemente, la inclusion de
preguntas especificas en encuestas, tales como las DHS, en las que se ha empezado a incluir
preguntas sobre incidencia de ITS el afio anterior al levantamiento con el fin de recabar
informacion sobre el tema. En el caso de los registros hospitalarios, la falta de obligatoriedad en
la notificacion de muchas ITS lleva a un importante subregistro. A esto se agrega, tanto en
encuestas como en los registros, la subdeclaracion de éstas, ya sea por temores o por
considerarse que ciertos sintomas de éstas como propios de la mujer o, por el desconocimiento
de su presencia debido al carécter asintomatico de algunas de las ITS.

Los resultados de algunas DHS, que se analizan a continuacion muestran una baja incidencia de
las ITS, especialmente en mujeres y no son consistentes con el patron esperado. En cuanto a los
hombres, usando datos de las encuestas realizadas en el proyecto DHS en Brasil, Haiti y la
Republica Dominicana, se ha calculado la incidencia de ITS durante el afio previo al

16 Como se vio anteriormente, esta situacion es alin mas marcada en el caso de los Estados Unidos.
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levantamiento (véanse los resultados en el cuadro VI11.3). Se observan mayores riesgos de ITS
en adolescentes y jovenes, posiblemente a consecuencia de que los hombres suelen iniciar su
sexualidad sin proteccion en relaciones con prostitutas, entre otras. Estos resultados son
consistente con los obtenidos en los Estados Unidos tanto en la poblacion en general como en la
poblacidn hispanica, en las que se observa un patron de disminucion con la edad de la incidencia
de ITS (CDC, 2000). En otro caso, en un estudio de jovenes en Brasil, se muestra que uno de
cada cinco varones adolescentes informaron haber tenido al menos una ITS en su vida (Alan

Guttmacher Institute, 1998).

Cuadro VI11.3
Porcentaje de hombres que declararon haber tenido al menos una enfermedad de transmision
sexual en los doce meses anteriores a la encuesta, segun grupo de edad
(Respecto del total de hombres que han tenido relaciones sexuales alguna vez)

I. ENCUESTAS DEMOGRAFICAS Y DE SALUD (DHS)

Grupo de edad Brasil,1996 Haiti,1994/1995 Republica
Dominicana, 1996
15-19 6.5 55 3.1
20-24 7.2 4.0 2.4
25y més 34 4.5 0.6
Total 4.4 4.5 1.2

Il. ENCUESTAS CAP EN ESCUELAS DE CAPACITACION LABORAL(1999)

G%%%de Bolivia Colombia | Ecuador Peru Venezuela
Hombres
15-19 3.6 25 2.6 0.9 5.8
20 3.7 2.3 5.4 3.0
-24
Mujeres
15-19 3.9 3.2 15 1.4
20-24 35 2.1 3.7 2.7
.. No disponible

Fuente: O1J, UNFPA (2000).
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Otras estimaciones realizadas en este estudio se basan en la Encuesta CAP en jovenes de
escuelas de capacitacion laboral (O1J, UNFPA, 2000). La incidencia de estas enfermedades, por
sexo y edad, son relativamente comparables a las estimadas con datos de las DHS. No obstante,
cabe subrayar dos particularidades. En primer lugar, se ratifica (con la excepcion de Per() que
los adolescentes tienen una incidencia equivalente o incluso superior a los jovenes de 20-24
afios. En segundo lugar, en las mujeres la incidencia de las ITS no difiere significativamente de
la reportada en hombres, incluso en algunos casos es superior. Valga acotar que la poblacion
entrevistada en estas encuestas ostenta un nivel educativo superior al promedio nacional, y por lo
tanto mayor también al de la poblacién de las DHS.

Se dispone de datos mas detallados de Cuba sobre la incidencia de sifilis y gonorrea por grupos
de edad (véase el cuadro VI1I1.4). Se observa en ambas ITS que la més alta incidencia, tanto en
hombres como mujeres, se presenta en adolescentes y jovenes. Consistente con esta linea, la
OMS (WHO,1995) aporta datos sobre los Estados Unidos que muestran que la mas alta tasa de
gonorrea reportada fue la de las adolescentes entre 15 y 19 afos.

Los y las adolescentes que viven en condiciones economicas desfavorables tienen mayores
riesgos de adquirir alguna de estas enfermedades. Grupos como trabajadoras sexuales, nifios y
adolescentes “de la calle” se convierten en un blanco facil de adquirir alguna ITS o SIDA. En
ocasiones, muchas de las ITS curables, por no ser ni siquiera detectadas o atendidas, se
convierten en un padecimiento permanente en los grupos desprotegidos.

Cuadro VI11.4
Tasas de incidencia de sifilis y gonorrea, segin grupo de edad: Cuba, 1998
(tasas por cien mil personas)

Afo Sifilis Gonorrea
10-14 15-24 25-64 10-14 15-24 25-64
Hombres 9 321 139 34 1274 378
Mujeres 20 395 104 22 428 122

Fuente: Ministerio de Salud Publica de Cuba, 1999.

3. Actitud de los adolescentes frente a ITS Y VIH/SIDA
a) Uso del condon y prevencion de ITSY VIH/SIDA.

Desafortunadamente, el conocimiento y la practica no siempre estan asociados en forma
directa y el caso del uso del condon no es la excepcion. Es muy significativo que a pesar de lo
extendido del conocimiento del condon, en la mayoria de los paises de la regidn su uso es bajo
entre adolescentes. En el cuadro VIIL.5 se observa que s6lo en uno de los nueve paises
analizados, méas de la mitad de las adolescentes que han tenido relaciones sexuales han utilizado
el conddn alguna vez. De nuevo, los paises centroamericanos se ubican como la region con
menor uso dentro del continente.
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Mucho se ha enfatizado sobre los riesgos que corren las adolescentes que tienen
relaciones sexuales premaritales, uno de los cuales obviamente es el SIDA. Colombia y Brasil,
los paises en donde se observd una mayor proporcion de relaciones sexuales premaritales,
presentan un mayor uso del condon. En cambio, en los paises centroamericanos, que reportan un
inicio de relaciones sexuales tempranas asi como un inicio de uniones también temprano, el uso
del conddn es mucho menor.

Al analizar por situacion conyugal, se aprecia un mayor uso en las solteras que han tenido
relaciones sexuales que en las unidas. Inclusive, las adolescentes solteras que son sexualmente
activas recurren en mayor proporcion al uso del condon. Se debe notar que un gran porcentaje de
adolescentes unidas no usa conddn . Sin embargo, se ha especulado en algunos paises de la
region que el grupo més vulnerable ante el SIDA es precisamente el de las mujeres unidas,
principalmente a causa de la infidelidad de la pareja originada en muchas ocasiones por la
busqueda del adolescente vardn de reafirmar su masculinidad por medio de este comportamiento,
y por la poca capacidad de negociacion de las adolescentes frente a su conyuge.

Cuadro VII1.5
Porcentaje de adolescentes (15-19 afios), adolescentes solteras, unidas y sexualmente activas que
han usado condon alguna vez (Respecto del total de mujeres que han tenido relaciones sexuales):
América Latina y el Caribe

Porcentaje que ha usado condoén
Pais, fecha , Soltera
Total Soltera Unida sexualmente

activa

Bolivia, 1998 16 19 14 34

Brasil, 1996 55 63 44 68

Colombia, 1995 27 35 22 46
Guatemala, 1995 7 15 5

Haiti, 1995 18 25 14 29

Nicaragua, 1998 13 18 13 33

Perd, 1996 20 27 15 38

Republica Dominicana, 1996 18 31 14 44

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-I11

En el caso de los adolescentes varones (véase el cuadro VI1I1.6), que en su gran mayoria
son solteros, el porcentaje que alguna vez han usado conddn respecto del total de los que han
tenido relaciones sexuales, es mucho mayor que en el caso de las mujeres. En la mayoria de los
paises analizados, mas del 60% de los varones que han tenido relaciones sexuales han usado
conddn alguna vez, mientras que entre las mujeres sélo en Brasil y Colombia el porcentaje
rebasa el 20%. Por lo general, a menor compromiso con la pareja sexual hay un mayor interés
por protegerse contra cualquier infeccion. En este sentido, los adolescentes varones tienden a
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tener relaciones sexuales con parejas menos estables que las adolescentes, quienes en una gran
proporcion han tenido relaciones sélo con su conyuge.

La exposicion al riesgo de contagio entre adolescentes puede considerarse alta, si se
analiza el cuadro VI1II.7. Se presenta un uso bastante bajo del conddn entre las adolescentes en su

Gltima relacién sexual.

El

mayor porcentaje de nuevo se reporta en Brasil, donde

aproximadamente una de cada cinco adolescentes que tiene relaciones sexuales usé condon en su

altima relacion.

Cuadro VIII.6

Indicadores sobre el uso del condén en hombres adolescentes de 15-19 afos:

América Latina y el Caribe

Indicador

Bolivia,

1998

Haiti,
1995

Honduras,
1996

Brasil,
1996

Nicaragua,
1998

Peru,
1996

Republica
Dominicana,

1996

Porcentaje de adolescentes
varones que us6 condon en
la altima relacion sexual

Porcentaje de adolescentes
varones que han usado
condon entre aquellos que
han tenido relaciones
sexuales.

Porcentaje de adolescentes
varones que han usado
conddn para evitar ITS o
SIDA, respecto del total
que ha usado alguna vez el
condon

36

60

64

55

83 37 59

68 90

39

77

72

41

67

87

42

65

87

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-I11
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Cuadro VIIL7
Porcentaje de adolescentes (15-19 afios), adolescentes solteras, unidas y sexualmente activas que
usaron condén en su dltima relacion sexual (Respecto de las adolescentes que han tenido
relaciones sexuales): América Latina y el Caribe

Pais, fecha Adolescentes que usaron condon en su
ultima relacién sexual
Solteras | Unidas | Solteras Total
sexualmente
activas

Bolivia, 1998 11 2 20 5
Brasil, 1996 33 9 30 22
Colombia, 1995 18 5 20 11
Guatemala, 1995 7 2 3
Nicaragua, 1998 10 5 5
Perd, 1996 16 5 22 9
Republica Dominicana,1996 12 1 22 4

Fuente: Célculos propios basados en Encuestas DHS-I11

La situacion es significativa en Bolivia, Guatemala, Nicaragua y Republica Dominicana,
donde aproximadamente una de cada veinte adolescentes que tiene relaciones sexuales uso
condon en la dltima relacion. Asimismo, se observa que entre las solteras que han tenido
relaciones y las solteras sexualmente activas el cuidado es mayor que entre las adolescentes
unidas. En areas rurales, con mayor nivel de pobreza y en los niveles mas bajos de escolaridad,
el uso del cond6n es ain menor . Por consiguiente, en la actualidad las adolescentes de fuerte
marginacion en paises en desarrollo con un nivel socioeconémico desfavorable constituyen un
grupo altamente vulnerable a las ITS Y VIH/SIDA. En cuanto a los varones (véase el cuadro
VI11.6), alrededor de 4 de cada 10 adolescentes (en su mayoria, no unidos) utilizaron condon en
su ultima relacion sexual. Esto revela un riesgo potencial mayor en hombres, que se agrava por el
hecho de que, a estas edades, éstos tienden a tener relaciones con un mayor numero de parejas y
con menor estabilidad que en el caso de las mujeres.

Por otro lado, el uso del conddn no se encuentra necesariamente asociado con el deseo de
prevenir enfermedades (véase el cuadro VII1.8). Incluso, como se vio anteriormente, hay un
porcentaje importante de adolescentes que conocen el condon, pero que ni siquiera saben que
éste puede prevenir las ITS y el VIH/SIDA. De los paises analizados, solo en Haiti se registran
cifras que muestran que el condon es usado para prevenir el SIDA. Hay paises donde alrededor
de la mitad de las adolescentes que usaron condon fue para evitar el SIDA (Brasil, Pert y
Republica Dominicana). El uso del conddn sélo con fines de prevencién de embarazos limita la
posibilidad de una proteccién completa frente a las ITS y al VIH/SIDA, debido a que en estos
casos su uso no necesariamente es permanente y puede interrumpirse cuando la relacion sexual
se produce en periodos no fértiles.
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Cuadro VIII .8
Porcentaje de las adolescentes (15-19 afios), adolescentes solteras, unidas y sexualmente activas
que han usado conddn para evitar alguna ITS o SIDA, entre el total de adolescentes que han
usado condon y que conocen la existencia del SIDA: América Latina y el Caribe

Adolescentes que han usado conddn para evitar
alguna ITS o SIDA
Pais, fecha Soltera
Total Soltera Unida sexualmente
activa
Bolivia, 1998 21 22 14 10
Brasil, 1996 41 49 19 44
Colombia, 1995 33 30 9 27
Peru, 1996 45 57 30 61
Guatemala, 1995 15 . 15 0
Haiti, 1995 81 93 63 90
Honduras, 1996 20
Nicaragua, 1998 18 27 21 66
Republica Dominicana, 1996 58 62 57 42

Fuente: Célculos propios basados en DHS-I11 e Informe Encuesta CDC para Honduras

Es claro el riesgo en el que se encuentran, principalmente las adolescentes, desde su
primera relacion sexual. Por ejemplo, de acuerdo con la ENSM 1996 en Honduras
(ASHONPLAFA, CDC, 1996), uno de cada cuatro adolescentes varones entre 15 y 17 afios usé
condon en su primera relacion sexual, mientras que en el caso de las adolescentes de esa misma
edad la misma relacion es de una de cada cincuenta. Para una mujer unida o soltera,
principalmente adolescente, la proteccion de ITS y VIH/SIDA con el uso del condon se convierte
en una situacion que puede ser complicada, vergonzosa y que transgrede las reglas dominantes
de la sociedad. Ademas, el caracter fortuito que tienen las relaciones sexuales entre adolescentes
y especialmente la primera relacion sexual, hacen dificil pensar en la posibilidad del uso del
condén. Esto se aplica incluso a la anticoncepcion, como lo muestran datos de México que
muestran que muchas mujeres no recurren a la anticoncepcion por temor a ser rechazadas por la
pareja o ser desvaloradas socialmente (Szasz, 1997). En Per(, Yon et al. (1998) apuntan que las
adolescentes expresan que se sienten avergonzadas en portar  condones y temen decirles a su
pareja que los usen, ya que esto se asocia con “chicas recorridas” o prostitutas. En un estudio de
Jamaica (UNFPA, 1998), se revela que las adolescentes se sentian incomodas al ir a los centros
de salud o a las farmacias a buscar condones, por la forma en que los proveedores de salud y la
gente en general las observan. Se observa ademas, un cierto sesgo de género en la promocién
del conddn en los servicios de salud que tienden a excluir a las mujeres adolescentes de la
misma.
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El riesgo descrito no es exclusivo de las adolescentes, aunque en ellas la situacion sea
mas embarazosa. En el estudio de la Asociacion Panamefia para el Planeamiento de la Familia
realizado por Martinez de Jaime (1999) con adolescentes que cursaban el segundo ciclo de
secundaria, se constatd que para los y las adolescentes, el tema menos tratado en conversaciones
familiares sobre salud reproductiva era el uso del condon. Agréguese a lo anterior, como lo
sefialan Arias y Rodriguez (1998), el sexo ocasional, la promiscuidad, la falta de afecto y
confianza, y la ausencia de placer.

En el caso de Perl, Yon et al. (1998) descubrieron que los adolescentes varones no
relacionaban el uso del conddn con sus relaciones de noviazgo, ya que no percibian a las ITS y
VIH/SIDA como un factor de riesgo en sus encuentros sexuales. Asimismo, se ha determinado
que los motivos para usar el condon en jovenes son distintos segln el grado de compromiso
asumido con la pareja: a menor compromiso, mayor interés por protegerse contra las ITS y
VIH/SIDA; por el contrario, a mayor compromiso se lo utilizara como método de planificacion
familiar (Arias y Rodriguez, 1998). En un estudio realizado en Sao Paulo por Paiva (1992) entre
las adolescentes, se identifico una frase generalizada de que no se usaba condon porque se decia
conocer a su compariero.

Otro de los aspectos relativos a la negativa al uso de condon, en especial entre hombres
adolescentes, es la percepcion de que éste implica una menor sensibilidad en el coito. En la
Encuesta Nacional de Jovenes en la Republica Dominicana (IEPD, CDC, 1992), al preguntarle a
los adolescentes con experiencia sexual las razones por las que nunca habian usado el condon, el
50% respondid que no le gustaba o que disminuia el placer; en el caso de las adolescentes, este
mismo porcentaje fue de 36%; un 17% respondié que a su pareja no le gustaba. De acuerdo con
el estudio de Panama de Martinez de Jaime (1999), el 45% de los adolescentes declard que el
condon restaba satisfaccion sexual.

Arias et al. (1998) sefialan que la percepcién de que el uso del condon reduce el placer
porque representa una interferencia artificial frente al natural desenvolvimiento de las relaciones
sexuales. Lo que no es natural se relaciona con lo planeado, con la falta de espontaneidad, que es
visto como algo que aleja del placer. En su estudio Arias incluye la siguiente cita:

“mira, a mi me ha pasado que empiezas y todo, o sea, ya que estas tan encarrilado en eso, ni
modo de decir: espérame tantito... 0 sea, se pierde el encanto”

A lo anterior se agrega un elemento no menos importante: el miedo al desempefio. Es
decir, el temor del hombre a no poder proseguir con la relacion por la posible pérdida de la
ereccion, lo cual pondria en entredicho su masculinidad. Este temor a no poder demostrar sus
“capacidades” en el ambito sexual puede constituir un factor que frena el uso del condon,
especialmente en las relaciones sexuales con parejas no estables.

b) El riesgo a contraer ITSy SIDA
Se escucha con frecuencia que en adolescentes y jovenes existe sensibilizacion ante los

riesgos de contagio de ITS y VIH/SIDA; de hecho, como ya se observd anteriormente, hay un
conocimiento generalizado del peligro mortal asociado con el SIDA. Sin embargo, también se
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percibe cierta subestimacion al riesgo de contagio. Por ejemplo, en el estudio hecho por Paiva
(1992) en Sao Paulo se comprobd que, aunque la mayoria de los jovenes asocian al SIDA con la
muerte y que incluso conocen a alguien que ha muerto de esta enfermedad, por lo general no
creen estar en riesgo. La mayor parte de ellos sefialé que no usa conddn pero que confian en su
pareja, ya que la escogen cuidadosamente. En el caso de San Pedro Sula, Honduras, se detecto
que si bien el uso del condon en la primera relacion sexual habia sido mayor cuando el riesgo
percibido de contraer una ITS o el VIH era alto, mas del 80 % de los jovenes de 15-24 afios no
habia usaba condon, a pesar de haber considerado que aquélla era riesgosa (Bernhard et al,
1998).

Una gran parte de las adolescentes se sienten confiadas de no tener riesgo de contraer el
SIDA, pese a que muchas de ellas no usan condén (vease el cuadro VI1I1.9). A excepcion de
Bolivia, en el resto de los paises méas de la mitad de las adolescentes que ha tenido relaciones
sexuales dice no temer a un posible contagio. Curiosamente, en la mayoria de los paises, las que
nunca han usado conddn declaran en mayor proporcion no tener riesgo de contagio que las que si
han usado.

Cuadro VI11.9
Porcentaje de las mujeres adolescentes (15-19) que han tenido relaciones, que conocen la
existencia del SIDA y que declaran no tener riesgo de contraer SIDA, segln uso de condon y
estado conyugal: América Latina y el Caribe

Adolescentes que han tenido relaciones que dicen no tener riesgo

. Uso de condon Estado conyugal

Pais, fecha Total No ha No usé ultima Casada o

Ha usado - Soltera .
usado relacion unida

Bolivia, 1998 40 42 40 40 42 40
Brasil , 1996 52 57 47 54 49 60
Colombia , 1995 58 62 48 60 49 64
Guatemala , 1995 77 73 66 77 80 79
Haiti , 1995 62 62 65 - 63 60
Nicaragua , 1998 67 67 61 68 60 66
Perl , 1996 58 60 55 58 53 63
Rep. Dominicana, 1996 17 77 68 77 80 77

Fuente: Célculos propios basados en Encuestas DHS-I1I

En varios paises, las casadas o unidas tienden a sentirse mas seguras que las solteras,
posiblemente por la confianza que depositan en sus parejas. En otros, como es el caso de
Guatemala, Haiti y Republica Dominicana, no se observan diferencias significativas entre las
unidas y las solteras respecto de su percepcion de riesgo. No es posible saber con los datos de
esta encuesta en qué medida esta percepcion de riesgo es realista, porque para ello se deberia de
contar con datos de las practicas sexuales de los y las adolescentes, que no se incluye en estas
encuestas.

En el estudio de Panama (Martinez de Jaime, 1999), 3 de cada 10 adolescentes declararon
que nunca se iban a contagiar de VIH. En Republica Dominicana (IEPD, CDC, 1992), el 85% de

98



los y las adolescentes afirmaron que no corrian ningan riesgo de contraer SIDA. Ratificando lo
comentado anteriormente, el grupo que se sintid6 menos confiado fue el de varones no unidos con
experiencia sexual.

Por lo general, al VIH/SIDA sigue asociandose con la homosexualidad, bisexualidad,
drogadiccion y prostitucion. Se percibe una especie de inmunidad a las ITS y al VIH/SIDA si no
se pertenece a cualquiera de estos grupos.

Por ultimo, al analizar por escolaridad, lugar de residencia y nivel de pobreza (véase el
cuadro VI111.10) se registrd que en la mayoria de los paises en las areas urbanas, con mayor nivel
de escolaridad y menor nivel de pobreza, habia una mayor proporcion de adolescentes que
sentian estar en riesgo. Esta percepcion puede asociarse a un mayor conocimiento de la
enfermedad y de su forma de contagio y no necesariamente obedece a un riesgo real mas alto.

Cuadro VI11.10
Porcentaje de las adolescentes (15-19) que han tenido relaciones y que conocen el SIDA, que
declaran no tener riesgo de contraer SIDA, segUn caracteristicas socioecondmicas:
América Latina y el Caribe

Lugar de Nivel de escolaridad Nivel de pobreza

Pais, fecha residencia

Rural{Urbana|Ninguno| Primaria | Sec. | Medio | 1 2 3 4 5

y mas

Bolivia, 1998 36 42 25 31 47 37 | 41 | 44 | 39 | 39
Brasil , 1996 57 51 58 58 50 58 | 56 | 52 | 49 | 42
Colombia, 1995 64 56 54 64 55 27 71 | 62 | 57 | 59 | 42
Guatemala , 1995 85 67 83 78 68 89|90 | 83| 72| 63
Haiti , 1994 63 62 61 64 59 50 | 68 | 65 | 60 | 61
Nicaragua , 1998 71 64 76 69 63 40 70 | 72 | 66 | 67 | 58
Peru , 1996 69 53 71 58 59 48 67 | 61 | 54 | 51 | 58
Republica 79 74 86 77 73 50 81|73 |82]| 73| 65
Dominicana, 1996

Fuente: Célculos propios basados en Encuestas DHS-I1I

¢) Opiniones y percepciones sobre el SIDA

La estigmatizacion de las ITS y del SIDA muestra la falta de asimilacion de la
informacion sobre sexualidad y sobre estos padecimientos. Asi, en la Republica Dominicana
(IEPD, CDC, 1992) los adolescentes atribuyeron el riesgo de contraer SIDA a las prostitutas, al
hombre y a la mujer bisexual, a los solteros y solteras con vida sexual, a las y los drogadictos, y a
los hombres y mujeres homosexuales. Este contraste de las percepciones de los adolescente con
la evidencia empirica de sus propios paises.
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La existencia de mitos se aprecia al preguntar sobre las formas de transmision. En
general, la mayor parte de los adolescentes conoce las principales formas y vias de contagio,
pero al mismo tiempo incluye como validas ciertas formas de contagio que 0 no son reales o s6lo
pueden serlo muy excepcionalmente. En la Republica Dominicana (IEPD, CDC, 1992), el 32%
de las adolescentes declaré que el SIDA también puede contagiarse al besar en la boca y el 35%
que es factible contagiarse usando cubiertos de contagiados; en el caso de los varones, un
porcentaje mayor de adolescentes creian que podia existir contagio por medio de estas vias (49%
y 39%, respectivamente). En Honduras (ASHONPLAFA, CDC, 1996), el 27% de las
adolescentes afirmo que el SIDA podria contagiarse al besar en la boca, el 66% que una via de
contagio era la picadura de mosquito y 43% comentd que usando inodoros empleados por
contagiados. Al igual que en la Republica Dominicana, los adolescentes hondurefios demostraron
estar més ligados a los mitos que las adolescentes.

En el estudio de Martinez de Jaime sobre Panama (1999), méas de la mitad de los y las
adolescentes afirmaron que la cercania prolongada con enfermos de SIDA era riesgosa y que una
via de contagio era la picadura de mosquito. Incluso, un 30% coment6é que una via de contagio
era cuando una persona infectada estornudaba frente a alguien o al utilizar la misma piscina que
personas contagiadas. Pero este tipo de desconocimiento puede ser mas grave cuando no se
consideran préacticas de riesgo las que si lo son. Por ejemplo, en el mismo estudio se constaté que
el 34% de los entrevistados declaré que el SIDA no se puede contagiar al tener sexo oral, el 24%
dijo que tampoco habia contagio al sacar el pene antes de eyacular y el 11% dijo que no podia
haber contagio en la primera relacion.

4. Conclusiones

Existen serias dificultades para disponer de datos confiables para estimar la incidencia de las ITS
y del VIH/SIDA por edades. En el caso del VIH/SIDA, esto es debido no sélo a los problemas de
declaracion y registro, sino también a los variables tiempos de latencia del VIH, Pese a estas
limitaciones se reafirma la observacion hecha en otros estudios acerca de una mayor incidencia
del VIH/SIDA en hombres que en mujeres, aunque se observa una tendencia hacia una mayor
feminizacion de la enfermedad, y una tendencia hacia la mayor incidencia en los jovenes y
adolescentes. Estos resultados se confirman al constatarse que en la mayoria de los paises, la
razon en los casos de SIDA es de cinco hombres por cada mujer infectada, mientras que en la
poblacion adolescente esta relacion es de tres a uno. Por su parte, la tendencia hacia una mayor
incidencia del VIH/SIDA en adolescentes ha sido comprobada mediante la retroproyeccion de
los casos de SIDA al momento probable de la infeccion del VIH. El hecho de que esta tendencia
afecte mas a los hombres que a las mujeres se explica porque aquéllos registran un inicio mas
temprano de la sexualidad. En los adolescentes hombres, la vivencia de una sexualidad
temprana esta firmemente asociada a la construccion de una identidad masculina cargada de
valores negativos, méas que al disfrute de la sexualidad misma, y por ello son méas proclives a
buscar parejas sexuales con mayores posibilidades de estar infectadas.

En el caso de las ITS, la informacion es muy escasa: sin embargo, si bien los datos no son
concluyentes, se constatd que los varones tienen mayores riesgos de contagio de una ITS en la
adolescencia que en edades superiores, posiblemente por las mismas razones mencionadas en
relacion al VIH/SIDA. En Cuba, que es uno de los pocos paises que cuentan con informacion de
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morbilidad por ITS, tanto en hombres como mujeres, se reportd que la mas alta incidencia de
sifilis y gonorrea se presenta en adolescentes y jovenes.

Por Gltimo, los adolescentes manifiestan actitudes de subestimacion de los propios riesgos
de contagio del VIH/SIDA y de las ITS, sustentadas en el desconocimiento de estos riesgos, pero
también en la existencia de mitos y creencias erroneas acerca de las formas de contagio. Esta
actitud se nutre también de una subvaloracion de los riesgos reales de contagio, ya sea por la
negativa a tener que enfrentar directamente con la pareja la discusion del tema de la prevencion
0 por los temores al uso del condon en la relacion sexual, percibido por muchos adolescentes
como un factor que disminuiria la “calidad” de la relacién sexual.

Los elementos anteriores se enmarcan en una cosmovision en la que se mezclan los
conocimientos objetivos con creencias y mitos, enraizados en relaciones de género inequitativas,
apoyadas en una vision deformada del papel que deben desempefiar hombres y mujeres en la
vivencia de su sexualidad, aspectos que es preciso incorporar explicitamente en los programas
de prevencion.

Aln asi, debe destacarse que en los paises en los cuales la incidencia del VIH/SIDA es
elevada, se han desarrollado programas masivos de comunicacion Yy otros programas para
incentivar el uso del conddn en la prevencion de las ITS y del VIH/SIDA, lo que ha redundado,
como lo muestran los datos analizados, en un mayor uso del condon entre adolescentes, y podria
deducirse que en una consideracién mas objetiva de los riesgos y de como prevenirlos.
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IX. VIOLENCIA DOMESTICA'Y SEXUAL

Juan Manuel Contreras
José Miguel Guzman

Introduccion

La Organizacion Panamericana de la Salud define a la violencia como “el uso de la
fuerza — o la amenaza real del uso de esa fuerza — con la intencion de causar dafio a una persona
0 a un grupo” (PAHO,1998). La Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y erradicar
la Violencia contra la Mujer conocida como "Convencién de Belem do Para", define la violencia
contra la mujer de manera méas amplia (ver Recuadro 1X.1).

RECUADRO IX.1
Definicion de la Violencia contra la Mujer en la Convencién Belem do Para

Articulo 1

Para los efectos de esta Convencion debe entenderse por violencia contra la mujer cualquier accion o conducta,
basada en su género, que cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico a la mujer, tanto en el
ambito pablico como en el privado.

Articulo 2

Se entendera que violencia contra la mujer incluye la violencia fisica, sexual y psicolégica:

a. que tenga lugar dentro de la familia o unidad doméstica o en cualquier otra relacion interpersonal, ya sea
que el agresor comparta o haya compartido el mismo domicilio que la mujer, y que comprende, entre otros,
violacién, maltrato y abuso sexual;

b. que tenga lugar en la comunidad y sea perpetrada por cualquier personay que comprende, entre otros,
violacion, abuso sexual, tortura, trata de personas, prostitucion forzada, secuestro y acoso sexual en el lugar
de trabajo, asi como en instituciones educativas, establecimientos de salud o cualquier otro lugar, y

C. que sea perpetrada o tolerada por el Estado o sus agentes, donde quiera que ocurra.

Fuente:

CONVENCION INTERAMERICANA PARA PREVENIR, SANCIONAR Y ERRADICAR LA

VIOLENCIA CONTRA LA MUJER . OEA http://www.oas.org/juridico/spanish/tratados/a-61.html |

En general, se identifica a la violencia con las lesiones fisicas, psiquicas, sexuales, que se
ejercen contra otra persona ocasionandole dolor, enfermedad, trastornos emocionales, heridas y,
en casos extremos, la muerte. Las manifestaciones de este tipo de accion varian en cuanto al
nivel de gravedad, aunque en diversas ocasiones sus efectos no son tan evidentes como las
lesiones fisicas, como sucede con la coercion, el hostigamiento sexual y el abuso emocional
(Ramirez y Vargas, 1998).

La violencia fisica se concreta en golpes, palizas, quemaduras, privacion de alimentos,
entre otros; la violencia psicoldgica incluye obligar al aislamiento, denigrar o difamar de forma
constante, la humillacion, etc. La violencia sexual incluye, entre otros, el abuso sexual, la
violacion, el acoso sexual, la coercidn en las relaciones sexuales y el incesto. Sin lugar a dudas,
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cualquiera que sea su tipo, la violencia tiene consecuencias negativas para la salud: lesiones
fisicas, desde cortes menores a discapacidad cronica o problemas de salud mental y embarazos
no deseados, o acciones cuyo resultado es la muerte, lesiones graves, SIDA, o suicidio
(WHO/PAHO, 1998).

La violencia se analiza como un problema de varios niveles y dimensiones (Carrion,
1994). Con todo, una de las formas mas generalizada de violencia ocurre dentro de la familia, en
donde nifias y mujeres resultan mas afectadas; practicamente toda la violencia doméstica
practicada contra ellas la cometen los varones (PAHO, 1998). Sin lugar a dudas, la violencia
hacia nifias y mujeres es la expresion més cruda de la discriminacion de género y el hecho que
lesiona en mayor medida su integridad y su condicion de ciudadania sujeta a derechos humanos
(UNFPA, 1998).

La violencia doméstica, por causar enormes desequilibrios emocionales y psiquicos, es un
obstaculo para que las personas alcancen un completo estado de bienestar fisico, mental y .Entre
las formas de violencia doméstica contra la mujer, las investigaciones demuestran que la mas
frecuente es la violencia conyugal, “violencia ejercida contra una mujer por su pareja, con el
proposito explicito o no de mantener el control de la relacién, a través de la omision o accion de
conductas agresivas que adoptan formas emocionales, fisicas, sexuales o contra propiedades o
individuos relacionados con la mujer” (Ramirez y Vargas, 1998).

Recuadro 1X.2
Algunos indicadores de la violencia en América Latina y el Caribe

La violencia contra la mujer es un problema que alcanza magnitudes importantes en la region. Se calcula que por
lo menos una de cada cinco mujeres ha sido maltratada fisica o sexualmente por uno o varios hombres en algun
momento de su vida (WHO/PAHO, 1998). En América Latina y el Caribe, la informacion disponible muestra
que entre 25% y 50% de las mujeres encuestadas declara haber sido victima de abusos fisicos por parte de su
pareja (UNFPA, 1998).

En el caso de América Latina y el Caribe, la violencia de género se relaciona con normas culturales y creencias
sobre el papel de los sexos. En un contexto patriarcal como el prevaleciente en varias regiones latinoamericanas
la cultura legitima la violencia hacia las mujeres, accion vivida por los varones como una fuente de poder.

Algunos datos presentados por el UNFPA (1998) indican que en Chile, en 1992, una de cada cuatro mujeres
encuestadas habia sido objeto de violencia fisica. Entre los principales resultados de un estudio realizado por la
OPS y OMS (WHO/PAHO, 1998) se muestran algunos resultados por paises: En Barbados, el 30% de mujeres
entre 20 y 45 afios informan ser fisicamente abusadas por sus parejas; en México, un estudio realizado con
mujeres casadas en la ciudad de Guadalajara encontrd que el 30% ha vivido, por lo menos, un episodio de
violencia fisica por parte de la pareja; en la ciudad de Leon, Nicaragua, una investigacion realizada en 1996
detectd que el 52% de las mujeres separadas habia sido maltratada fisicamente por un compafiero, por lo menos
en una ocasién. Segun la PAHO/WHO (1998), varias investigaciones efectuadas por el Banco Mundial
mostraron que en las areas marginales de Quito, Ecuador, el 60% de las mujeres unidas alguna vez habian sido
golpeadas por su pareja.
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1. Violencia doméstica hacia los adolescentes

Los y las adolescentes, en especial estas ultimas, representan un grupo altamente afectado por la
violencia doméstica. En las adolescentes, la cultura de discriminacion contra las mujeres, la falta
de mecanismos de proteccion y las limitadas condiciones de autonomias y de empoderamiento
determinan que el ejercicio de la violencia contra ellas se manifieste de manera silenciosa o
clandestina (Toro Ocampo, 1996). Las adolescentes entre 11 y 16 afios son las que tienen mayor
probabilidad de sufrir violencia sexual (UNFPA, 1998). En general, los tipos de violencia mas
comunes en la adolescencia son: violencia durante el cortejo y el noviazgo; sexo forzado por
razones econdmicas; incesto; abuso sexual en el sitio de trabajo; violaciones; acoso sexual;
prostitucion y pornografia forzada; trafico de mujeres; violencia conyugal; abuso y homicidio;
homicidio conyugal; abuso psicolégico y embarazos forzados (WHO/PAHO, 1998).

Recuadro 1X.2
Violencia de género en el curso del ciclo de vida

Prenatal: Aborto selectivo por sexo, golpes a la madre durante el embarazo, embarazos forzados (por ejemplo,
en caso de violacion masiva en guerras o cuando se impide el aborto).

Infancia: Infanticidio femenino, abuso fisico y emocional, selectividad por sexo en la alimentacién y cuidado
médico.

Nifiez: Matrimonio temprano, mutilacion genital, abuso sexual en la familia o por extrafios, acceso diferencial a
la alimentacion o al cuidado médico, prostitucion infantil.

Adolescencia: Violencia en el cortejo, sexo forzado por razones econémicas, abuso sexual en el lugar de trabajo,
violacion, acoso sexual, prostitucion forzada, trafico de mujeres.

Etapa reproductiva: Abuso de la mujer por sus parejas, violacion marital, abuso y muerte por dote, homicidio
causado por pareja, abuso psicolégico, abuso sexual en el lugar de trabajo, acoso sexual, violacién, abuso de
mujeres discapacitadas.

Tercera edad: Abuso contra las viudas, abuso contra las personas mayores.

Tomado de PANOS (1998).

Pese a su importancia, existen pocos datos confiables acerca de la incidencia de la
violencia doméstica y sexual en adolescentes. En general, los datos sobre la prevalencia y
naturaleza de la violencia son escasos o los existentes a menudo subestiman su incidencia. Entre
las causas de esta deficiencia figuran la dificultad de hablar sobre un tema de caracter intimo y
los sentimientos de vergienza por parte de la victima. Por esta razon, y por el aun limitado
desarrollo institucional para la presentacion de denuncias, la mayoria de las mujeres, sobre todo
las adolescentes, no notifican los hechos de violencia cometidos contra ellas.

En cuanto a estudios de nivel nacional, s6lo en dos paises de la regién las encuestas DHS
han incluido un modulo de violencia doméstica: Nicaragua y Colombia. Los datos evidencian
que en Nicaragua el 17% de adolescentes (entre 15 y 19 afios) declard que en algin momento del
altimo afio su conyuge habia ejercido violencia fisica contra ellas (golpes, patadas, empujones).
(\Véase el cuadro I1X.1). Este porcentaje es mayor que en el resto de los grupos de edad; de
hecho, a medida que aumenta la edad disminuye el porcentaje de mujeres que fueron golpeadas
en el ultimo afio.
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Cuadro IX.1

Porcentaje de mujeres en union que han sido golpeadas por su conyuge

en el dltimo afio o en alguna ocasién; Nicaragua 1998.

Porcentaje de mujeres que han sido
Grupos de edad golpeadas por su conyuge
En el dltimo afio En alguna ocasion

15-19 16.7 23.6
20-24 145 24.2
25-29 12.9 27.3
30-34 11.4 27.9
35-39 9.1 28.3
40-44 9.7 28.7
45-49 5.9 26.7
Total 11.6 26.8

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-98

Mas aun, a partir de la cohorte de mujeres de 30 a 34 afios y por lugar de residencia, las
mujeres golpeadas en el ultimo afio segun su edad a la primera union (véase cuadro 1X.2)
sumaron un numero mayor en las unidas antes de los 19 afios, en comparacion con el resto. En
apariencia, independientemente del tiempo de exposicién al riesgo, las mujeres que se unen a
edades mas tempranas se convierten en un grupo de mayor vulnerabilidad a la violencia en el
interior del hogar.

Cuadro 1X.2
Porcentaje de mujeres en union que fueron golpeadas por su conyuge en el Ultimo afio,
segun edad de la primera union y el lugar de residencia, por cohorte: Nicaragua, 1998.

Edad Unida antes de los 19 afios Unida después de los 19 afios
actual Total | Urbano| Rural Total Urbano | Rural
30-34 12.6 13.2 11.3 8.7 8.5 10.9
35-39 9.6 10.1 8.5 8.0 8.7 7.4
40-44 11.6 12.7 10.8 5.9 55 7.1
45-49 6.6 7.3 6.4 4.7 4.4 4.1

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-98

En Nicaragua es ligeramente mayor el porcentaje de mujeres golpeadas por su pareja en
areas urbanas que en rurales (17.4% contra 16%). Analizando por nivel de escolaridad, se
descubridé que a menor nivel es mayor el nimero de adolescentes golpeadas. En cambio, se
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registra una mayor incidencia de la violencia en el grupo no pobre (19.1%) que en el méas pobre
(15.7%).

Con respecto al tipo de violencia, se constatd que el acto mas frecuente consiste en que el
varon empuja o sacude a su pareja, luego las bofetadas o torcer el brazo, y los golpes con pufio.
(vease el cuadro 1X.3).

Cuadro IX.3
Porcentaje de mujeres que han sufrido algun tipo de violencia conyugal en el tltimo afio, seguin
el acto experimentado: Nicaragua, 1998

Empu;ar, Abofetear o Golpes con Patear o Intento de Amenaza
Edad sacudir o - estrangular

A - torcer brazo pufio arrastrar con arma

tirar objeto 0 quemar

15-19 13.2 9.7 9.4 4.1 3.4 3.5
20-24 124 8.1 8.9 34 2.8 21
25-29 10.8 7.1 7.8 3.2 2.7 2.6
30-34 9.6 6.7 8.3 3.7 3.1 4.2
35-39 7.2 51 4.9 2.6 2.2 2.1
40-44 9.0 5.6 7.1 3.3 3.1 3.4
45-49 4.9 21 3.8 15 0.6 14
Total 9.7 6.5 7.3 3.2 2.6 2.8

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS-98

Uno de los indicadores mas alarmantes se refiere al porcentaje de mujeres que han
recibido golpes durante algin embarazo. Para muchas mujeres el abuso comienza o se agrava
durante este periodo. Es muy significativo el hecho de que entre las adolescentes con hijos que
alguna vez han sido golpeadas, una de cada tres recibi6 golpes durante el embarazo. Al analizar
por cohorte, se aprecia que el porcentaje disminuye a mayor edad, lo cual puede estar reflejando
un aumento de la violencia doméstica en Nicaragua (véase el cuadro 1X.4). En el estudio
realizado por PANOS en 1998 en Chile se reportd que el 40% de mujeres maltratadas habian
padecido mayor abuso por parte del varon durante el embarazo (PAHO/WHO, 1998)

La indefension de las adolescentes se confirma al observar que el 37% de ellas alguna vez
se ha defendido de un ataque por parte de su pareja, mientras que en el resto de los grupos en
todos los casos esta proporcién supera al 40%.

A su vez, en Colombia a la pregunta de si glguna vez su cényuge la ha golpeado, el
12.3% de las adolescentes contestd afirmativamente.™= Respecto del motivo, la mitad declard
que por celos del esposo; en cambio, en el resto de los grupos de edad la situacion varia y a partir
de la cohorte de 25 a 29 afios se declara como principal razén que el esposo llego en estado de
ebriedad (véase el cuadro 1X.5). Estas cifras sugieren que los factores asociados a la inequidad
de género se expresan de diferente manera a traves del ciclo de vida. En el caso de las
adolescentes se reflejan los temores de los comparieros de estas mujeres ante la posibilidad de

" En el caso de Colombia no se precisé si habia sido golpeada especificamente en el Gltimo afio.
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éstos de desarrollar una vida independiente, por lo que se las controla y vigila en todo lo que el
esposo 0 compariero relacione con la sexualidad.

Cuadro IX.4
Del total de mujeres (15-49) que tienen hijos nacidos vivos y alguna vez han sido golpeadas por
su conyuge, porcentaje que al menos en una ocasion sufrio la violencia durante el embarazo:
Nicaragua, 1998.

Grupos de edad | Han sido golpeadas

durante el embarazo
15-19 34.2
20-24 32.2
25-29 32.1
30-34 32.0
35-39 31.0
40-44 30.1
45-49 29.7
Total 31.6

Fuente: Célculos propios basados en
EncuestasDHS-98

Cuadro IX.5
Distribucion porcentual de mujeres (15-49) que han sido golpeadas por su conyuge,
segun el motivo de este acto: Colombia, 1995.

Gr:g:; de Celos | Infidelidad Er;giitggs dde cal;giler Otros Total
15-19 50.0 111 194 8.3 11.2 100.0
20-24 35.6 10.6 21.1 18.9 13.8 100.0
25-29 27.2 13.2 30.3 13.6 15.7 100.0
30-34 33.5 9.6 37.2 5.0 14.7 100.0
35-39 27.1 14.8 35.2 9.5 13.4 100.0
40-44 194 15.9 46.5 10.0 8.2 100.0
45-49 23.6 16.3 36.6 8.9 14.6 100.0
Total 28.8 13.0 33.7 10.9 13.6 100.0

Fuente: Célculos propios basados en Encuestas DHS-95
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A diferencia de Nicaragua, en Colombia se detectd un porcentaje mayor de mujeres
golpeadas en las zonas rurales que en las urbanas, 14.2% y 11.3%, respectivamente. En cuanto a
la escolaridad, al igual que en Nicaragua, a menor nivel aumenta la proporcién de adolescentes
alguna vez golpeadas. Por estrato de pobreza, el 13% de las adolescentes catalogadas como
pobres habian sido golpeadas alguna vez por su pareja, mientras que en las no pobres el
porcentaje fue de 7.4%.

Por otro lado, aunque esta comprobado que la mayor parte de los actos violentos contra
las mujeres son cometidos por la pareja o la ex pareja (alrededor del 50% y 70%, segun
PAHO/WHO, 1998), hay una proporcion importante de actos de violencia domeéstica cometidos
por otros miembros de la familia (hermanos, padre, padrastro, tios, etc.). Las nifias y
adolescentes sufren en mayor medida este tipo de violencia. En Jamaica, en un estudio realizado
por el UNFPA (1997), el 14% de las adolescentes entre 10 y 14 afios declararon haber sido
golpeadas o maltratadas fisicamente alguna vez por alguien de la familia, mientras que el 20% no
quiso responder. Del total que afirmé haber sufrido algin acto de violencia, el 44% de las veces
el responsable de este acto habia sido un adulto que vivia con ella y el 26% su hermano o
hermana. Cabe mencionar que este tipo de violencia no es exclusivo hacia las mujeres. Los
adolescentes y nifios varones a menudo sufren agresiones por parte de los adultos. Adn mas, en
el mismo estudio de Jamaica, el 16% de los varones entre 10 y 14 afios en alguna ocasion habia
sido golpeado o maltratado fisicamente por un adulto. La violencia contra los nifios puede tener
repercusiones intergeneracionales. El analisis de los datos de la DHS de Colombia muestran que
un nifio que ha sido golpeado por sus padres tiene mayor probabilidad que otros nifios de golpear
a su futura pareja.

Por ultimo, uno de los actos de violencia méas frecuente cometido hacia adolescentes,
principalmente por familiares y/o conocidos, es el abuso sexual, como se vera a continuacion.

2. Violencia sexual hacia las adolescentes

La agresion sexual causa dafo fisico y psicoldgico en la victima, que puede acarrear
serias consecuencias en la vida sexual y reproductiva. Algunos de los ries%gs a los que se
enfrentan las sobrevivientes a una violacién son los embarazos no deseados, el contagio de
ITS/SIDA, problemas sexuales severos y alteraciones en la salud mental (WHO, 2000).

Diversas investigaciones, que se citan mas adelante, han comprobado que usualmente los
agresores son varones y que en muchas ocasiones éstos son conocidos, es decir, miembros de la
familia, vecinos, maestros, comparieros de clase, quienes se encuentran en posicion de poder o
confianza frente a la victima.

En una encuesta realizada entre fines de 1995 e inicios de 1996 en los Estados Unidos, se
determiné que 54 % de las mujeres violadas, la habia sufrido antes de los 18 afios y 22 % antes
de los 12 afios (Tjaden y Thoennes, 1998). La violencia sexual en adolescentes no es exclusiva
de ninguna sociedad, y constituye una de las formas mas comunes de violencia en la region. En
una encuesta en Nicaragua con 202 mujeres de entre 25 y 44 afios de edad, un 27% declard haber

'8 De acuerdo con Senderowitz (1995), en México algunos centros de ayuda a muijeres violadas reportan que entre el
15% y 18% de éstas quedan embarazadas.
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sido victima de algun abuso sexual en su nifiez o adolescencia (FOCUS, 1998). WHO (1995)
reporta que en Barbados el 33% de las mujeres tuvo por lo menos un evento de abuso sexual
antes de los 18 afios. De acuerdo con el UNFPA (1998), en Nicaragua, entre 1994 y 1996, la
Policia Nacional registré 2941 delitos de violacion, 95.7% de las victimas eran mujeres y 50.4%
tenian menos de 18 afios. En Jamaica, la encuesta de salud de adolescentes registro que el 26%
de las adolescentes habrian sufrido algun tipo de violencia en su primera relacion sexual. En El
Salvador, de acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Salud Familiar (ADS, CDC, 1998),
de las mujeres de 35-49 afios que habian sido forzadas a tener relaciones sexuales, el 52% sufrid
esta situacion entre los 10-19 afios y el 3.4% antes de los 10 afos.

Uno de los grupos mas expuestos a la violencia sexual son los y las adolescentes de
menos de 15 afos. Heise (1993) descubrid en diversos estudios en varios paises que entre el 40%
y 47% de las violaciones se perpetraron en contra de adolescentes de menos de 15 afios y 18% de
menos de 9 afios. Una investigacion en Kingston, Jamaica, inform6 que 17% de 452 nifias de
escuela primaria de entre 13 y 14 afios habian experimentado un intento o completa agresion
sexual antes de los 12 afios (Walker et al., 1994), . También en Jamaica (1997) se encontro que
entre el 10% Yy 11% de adolescentes varones y mujeres entre 10 y 14 afios en algin momento
fueron victimas de un abuso sexual; a su vez, alrededor del 20% no quiso contestar.

En general, el maltrato sexual hacia nifias y adolescentes puede ser un acto forzado
fisicamente, o logrado mediante tacticas coercitivas. Es muy frecuente comprobar que los
agresores son conocidos o miembros de la familia. Segin el UNFPA (1998), en Nicaragua, al
segundo mes de operaciones de la Comisaria de la Mujer y la Nifiez (1994), un 25% de las
denuncias era por incesto. WHO (1995) comunica que en un estudio basado en los reportes del
Hospital Maternal de Lima, Perd, se revelo que 90% de las madres de entre 12 y 16 afios habian
estado embarazadas producto de una violacion, y en la gran mayoria de los casos habian sido
agredidas por el padre, el padrastro o algun familiar cercano. En Jamaica (1997), el 34% de las
adolescentes victimas de abuso sexual tuvieron como agresores a un miembro de la familia. En
El Salvador (ADS, CDC, 1998), del total de mujeres de entre 15 y 49 afios forzadas sexualmente
antes de los 10 afios (que representan alrededor del 6% del total de mujeres forzadas
sexualmente), el 33% sufrio la violacion por parte de su padrastro, el 20% por algun pariente y el
17% por un amigo o vecino. Por Gltimo, Valdés y Faundez (1997) sefialan que en Chile las
principales afectadas por el incesto son las nifias entre 11 y 15 afos.

Ahora bien, uno de los factores que condiciona y promueve el abuso sexual hacia las
nifias y adolescentes es la pobreza, especialmente por estar ésta enmarcada en un contexto
cultural patriarcal. Un gran numero de adolescentes, principalmente mujeres, marginados
econdmicamente se ven en la necesidad de ejercer la prostitucion. Més aun, sobre todo en los
paises en desarrollo, muchas adolescentes son engafiadas, forzadas, secuestradas o vendidas —
incluso por familiares- y obligadas a trabajar como prostitutas, trabajadoras domésticas o como
esposas (WHO/PAHO, 1998). Otro de los grupos vulnerables a las agresiones violentas por su
situacién socioeconémiﬁa son las trabajadoras domésticas, las mujeres migrantes y las nifias y
adolescentes de la calle.

9 FOCUS (1998) apunta que en un estudio realizado sobre adolescentes de la calle en Guatemala en 1991 reportado
por Casa Alianza (1995), mas del 50% han sido victimas de abuso sexual.
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Finalmente, se ha demostrado (WHO/PAHO, 1998) que el abuso sexual hacia las
adolescentes se asocia con comportamientos posteriores de riesgo en los individuos, que
incluyen practicas como actividad sexual prematura sin proteccion, desorden emocional, intento
de suicidio, abuso de drogas y alcohol, comportamiento delictivo, etc.

Por otro lado, una gran cantidad de los ataques sexuales son perpetrados por la pareja. Sin
embargo, en muchas sociedades, principalmente aquellas de dominio patriarcal, la mujer no
define el coito forzado como violacion si éste es cometido por su pareja. Incluso, hay paises en
donde este acto no se reconoce como delito penal. De acuerdo con WHO/PAHO (1998),
encuestas de varios paises indican que entre 10% y 15% de las mujeres informan que sus parejas
las han obligado a tener relaciones sexuales. En la primera relacion sexual, el coito
"involuntario™ o "no deseado” puede ocultar también una parte significativa de los casos de
violencia sexual.

Segun los datos de la DHS, el 12% de las adolescentes unidas declararon que alguna vez
habian sido atacadas sexualmente. El 5% de las adolescentes unidas en Nicaragua respondié que
habian sido forzadas sexualmente por su marido en el dltimo afio y 8% en alguna ocasién en su
vida conyugal; estos mismos porcentajes en el total de la poblacion oscilan alrededor del 4% vy
10%, respectivamente. En Colombia, el 3% del tqtal de las adolescentes alguna vez habia sido
forzada a tener sexo y 5% del total de las mujeres=. Lo que si es significativo es que mas de la
mitad de las mujeres colombianas que sufrieron algun ataque sexual vivieron esta situacion antes
de los 20 afios, lo cual confirma la gran vulnerabilidad de las nifias y adolescentes a este tipo de
violencia.

Sin duda, la violencia sexual es el acto de discriminacion de género mas cruel que existe
en las sociedades. A esto hay que afiadir que en muchas sociedades, y la region no se exceptla,
algunas respuestas a este problema también son medidas discriminatorias y represivas. Por
ejemplo, a mujeres que revelan el maltrato se les suele recomendar restringir sus movimientos o
adaptar su ropa para evitar “tentar” a los varones. Este enfoque esta asumiendo a priori que los
hombres son incapaces de controlar sus impulsos sexuales. En el estudio presentado por Gaitan
y Del Cid en Panama (1998), alrededor del 80% de adolescentes de la provincia de David
declar6 que una chica que usa ropa muy “sexy” puede provocar que la violen. Esto confirma que
en la region las mujeres, y en especial las adolescentes, se exponen a una situacion clara de
violencia en una sociedad que la condena como posible cémplice de la violacion, al no penalizar
con la crudeza necesaria a los victimarios.

3. Conclusiones

Los datos disponibles sobre la incidencia de la violencia doméstica y sexual contra los
adolescentes es fragmentaria y limitada a algunos paises. Se ha determinado que la violencia
doméstica se hace presente en las mujeres unidas desde edades muy tempranas. Ademas,
independientemente del tiempo de exposicion al riesgo, las mujeres que se unen a edades mas
tempranas, y aquellas que pertenecen a los estratos mas bajos, se convierten en un grupo de

20 Cabe destacar que este analisis se basa en encuestas cuantitativas DHS en las que se realizan preguntas muy generales sobre
este tema, que por lo general no son las mas adecuadas para profundizar sobre el asunto y posiblemente tienden a subestimar la
verdadera incidencia de la violencia sexual.
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mayor vulnerabilidad. Los motivos de la violencia en mujeres unidas adolescentes se relacionan
principalmente con los celos.

También es frecuente que la violencia ejercida contra la mujer se produzca cuando ésta es
nifia o adolescente. Respecto de la violencia sexual, considerada como una de las expresiones
mas despiadadas de violacion de los derechos humanos de las mujeres, se ha encontrado que la
mayoria de las mujeres que fueron victimas de este tipo de violencia lo sufrieron antes de los 20
afios y que, en una alta proporcion, esta fue causada por familiares cercanos.

La eliminacion de todas las formas de violencia contra la mujer, en especial contra la nifia
y adolescente, no s6lo exige un cambio en las legislaciones y en la aplicacion de la ley, sino
también una transformacién en la actitud de la poblacion hacia la violencia de género, que apunte
hacia el establecimiento de relaciones entre mujeres y varones mas equitativas y basadas en el
respeto de los derechos humanos.
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X. CONCLUSIONES FINALES
José Miguel Guzman
Ralph Hakkert
Martha Falconier de Moyano

El objetivo de este trabajo ha sido poner de relieve algunos de los aspectos cruciales de la
tematica de salud sexual y reproductiva en los adolescentes, a fin de contribuir con una
visién mas integral de esta cuestion. No todos los temas han sido tratados con el mismo
nivel de profundidad, principalmente porque las evidencias disponibles en cada uno son
variables. Asi ocurre con asuntos como la incidencia del VIH-SIDA y las ETS o la
violencia sexual, que apenas empiezan a analizarse en detalle para la poblacion
adolescente, pues, en general, sobre éstos no se dispone de encuestas nacionales o de
registros confiables.

Sobre la base del andlisis efectuado en los capitulos anteriores, se han podido
identificar algunos hechos relevantes que se listan a continuacion.

Embarazo adolescente

« La incidencia del embarazo adolescente entre los paises de la region es dispar y no
guarda una relacion directa con el estado actual de la transicién demografica en cada
uno de ellos.

e EI patrén de cambio de la fecundidad adolescente no muestra una tendencia
generalizada. Por un lado, hay paises en los que el proceso de descenso de la
fecundidad adolescente se ha estancado, o incluso se ha interrumpido por un aumento
de las tasas. Por otro, en la mayoria de los paises la reduccion de la fecundidad
adolescente sigue, aunque con menos intensidad, el curso de la reduccion de la
fecundidad en las otras edades, y no hay evidencias de que esta situacion se modifique
en el corto plazo.

» Los grupos méas pobres y menos escolarizados contintan padeciendo la incidencia de
embarazo en adolescentes mas significativa.

» Pese a las dificultades de su medicion, las estimaciones indirectas disponibles muestran
que, en algunos paises, por lo menos uno de cada cuatro embarazos de adolescentes
termina en aborto.

« Tradicionalmente, en América Latina la incidencia del aborto en adolescentes ha sido
mas baja que en mujeres de otras edades. Los datos aqui analizados ratifican este
patron. Sin embargo, el hecho de que en al menos dos de los paises mas adelantados de
la region se haya encontrado una situacién inversa, ha sido interpretado como el posible
inicio de una tendencia en ese sentido. La mayor actividad sexual entre adolescentes y
el probable incremento de la frecuencia de relaciones sexuales no protegidas, con el
consecuente aumento de embarazos no deseados, podria llevar a un mayor niumero de
abortos en adolescentes.

» Pese a que la informacion disponible sobre las adolescentes menores de 15/16 afios es
escasa, los datos analizados revelan que la incidencia de la fecundidad en este grupo no
es despreciable. Se requiere disponer de estudios mas detallados, dadas las mayores
implicaciones de los embarazos en estas edades, tanto desde el punto de vista
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fisiolégico como psicoldgico y social. Se poseen algunas evidencias de que, en una
buena proporcion, estos embarazos se asocian a situaciones de violencia sexual.

Preferencias reproductivas

Segun las encuestas analizadas, la gran mayoria de los hijos de mujeres adolescentes
son deseados. Dado que en una alta proporcion los hijos de mujeres adolescentes son
primogénitos, este resultado no sorprende, por el alto valor que ain conserva el
ejercicio de la maternidad en América Latina. Los efectos negativos que podrian
percibirse en un embarazo no deseado, en ciertos casos pueden racionalizarse e
interpretarse en un contexto donde predominan los valores positivos vinculados al
hecho de ser madre. No se descarta, sin embargo, que el evento de un embarazo puede
interferir negativamente en el proyecto de vida de las adolescentes.

Cuando se consideran los abortos como embarazos no deseados, la proporcion de estos
ultimos con respecto al total de embarazos llegaria hasta un 40%. Sin embargo, esta
proporcidn no superaria a la observada en mujeres de otras edades, aunque tendria
consecuencias distintas.

El conocimiento como condicionante de las practicas en sexualidad y reproduccion

La decision del uso de anticonceptivos en adolescentes no depende fundamentalmente
del conocimiento basico sobre la existencia de estos métodos, porque dicho
conocimiento esta bastante generalizado en América Latina. Esta decision dependeria
de un conocimiento mas especifico de la sexualidad y del control de la reproduccion, de
los costos percibidos del control de la reproduccion y de la percepcion de las
implicaciones negativas que pudiera tener una relacion sexual desprotegida.

Los programas de educacion sexual en América Latina y el Caribe han permitido llevar
los temas de la sexualidad a la poblacion joven, en especial aquella que asiste a la
escuela. Aun asi, los avances son limitados, pues en su cobertura subsisten lagunas y los
esfuerzos encaminados a una educacion sexual con una vision integral son incipientes.
En este documento se han destacado las experiencias de los programas de educacion
sexual en los diferentes paises de la region. Al respecto, se ha sugerido la necesidad de
articular las experiencias de los sectores formal y no formal, incluyendo en los
programas de educacion los componentes pertinentes de educacién sexual desde la
nifiez e incorporando a la comunidad docente en los programas educativos, mediante la
aplicacion de estrategias pedagdgicas que potencien el autoaprendizaje y el mutuo
aprendizaje.

Uso de anticonceptivos

El uso de anticonceptivos en adolescentes unidas es menor que en las mujeres de otras
edades, lo que quizéas se relacione con el inicio de la maternidad en la mayoria de las
mujeres de este grupo. Los hombres adolescentes registran mayores niveles de uso,
debido a una préctica sexual mas temprana y menos asociada a la unién y a la
reproduccion. No se observa una relacion directa entre el uso de anticonceptivos y los
miedos expresados respecto de las consecuencias negativas de un embarazo no deseado.
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» Se presenta un mayor uso de anticonceptivos en las mujeres sexualmente activas no
unidas que en aquellas que estan unidas, debido al mayor grado de motivacion en las
primeras por evitar un embarazo no deseado. Lo mismo vale para los hombres.

« En general, hay una gran aceptacion de adolescentes hacia la planificacion familiar y
pocos son los que declaran que no tienen intencidn de usar anticonceptivos en el futuro.

Consecuencias del embarazo adolescente

» Aunque existe amplio consenso de que en las sociedades modernas el embarazo en la
adolescencia es caracteristico de una transicion prematura a la vida adulta, no esta claro
cudl es la primacia causal atribuible al embarazo en la adolescencia como el elemento
desencadenador de una situacion problematica. Méas bien, los datos indicarian que otros
factores, como el fracaso escolar o el deseo de abandonar el hogar paterno, pueden tener
una mayor incidencia causal en la configuracion del complejo de problemas que determinan
una adolescencia prematuramente terminada. Una vez que esta situacion se configura,
tampoco queda claro hasta qué punto el embarazo contribuye a agravarla.

» Gran parte de la literatura sobre las consecuencias del embarazo en adolescentes ha
enfocado sus consecuencias biomédicas. Sin embargo, es justamente en esta area que las
evaluaciones mas recientes sugieren que los problemas pueden ser considerablemente
menores que lo pensado anteriormente. Una vez eliminadas las diferencias preexistentes
entre madres adolescentes y madres de mayor edad y los sesgos del sistema de salud contra
la atencion a adolescentes embarazadas, no hay indicios nitidos de que un alumbramiento
en adolescentes de 16-19 afios represente riesgos especiales para la futura madre.

» Hay cierto consenso de que los riesgos aumentan en adolescentes menores de 16 afios,
pero incluso asi el nUmero absoluto de muertes maternas en estas edades en Ameérica Latina
y el Caribe no pasa del 3% del total. En el caso de la salud de los hijos, persiste una cierta
sobremortalidad en hijos de mujeres adolescentes, aun cuando los factores preexistentes y
los sesgos de la atencion médica sean eliminados. Con todo, no se puede descartar la
posibilidad de que se trate de riesgos resultantes de las caracteristicas de las madres, que no
necesariamente serian eliminados si el primer nacimiento se diera mas tarde. Este tema
todavia provoca divergencias en la literatura.

« Existe consenso de que es altamente indeseable que las adolescentes y sus parejas tengan
que interrumpir su educacion para poder cuidar de hijos recién nacidos. Empero, en el
contexto de América Latina y el Caribe, donde se dan multiples razones para el abandono
escolar precoz, los casos de abandono provocados Unicamente por un embarazo no deseado
no son tan frecuentes como suele suponerse. En la mayoria de los casos, las madres
adolescentes ya han abandonado la escuela antes de embarazarse. El nimero promedio de
afios de escolaridad perdidos por embarazos precoces es relativamente pequefio. El desafio
mayor pareceria estar no tanto en tratar de evitar los embarazos en escolares sino mas bien
en aumentar la motivacion de las adolescentes para continuar sus estudios, en lugar de optar
por una transicion prematura hacia la vida adulta.

» Una inquietud algo diferente se refiere al aumento de la fecundidad global en funcion del
inicio temprano de la procreacion. Las mujeres en esta condicion no sélo se caracterizan
por un periodo de exposicidbn mayor, sino que también tienden a embarazarse mas
frecuentemente, con intervalos intergenésicos més cortos. AuUn asi, no se ha podido
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determinar como la fecundidad global seria afectada si se lograra postergar estos
nacimientos precoces. Todo depende de la forma como el evento sea absorbido en la vida
reproductiva posterior de la mujer. A pesar de los diferentes escenarios propuestos para
cuantificar este efecto, todavia es una pregunta abierta cudl seria el efecto real del inicio
mas tardio de la reproduccion.

* En cuanto a las uniones posteriores de madres adolescentes, no se han encontrado
evidencias de una mayor tendencia a vivir solas, como jefas de sus hogares. Lo que si es
evidente es que las mujeres que tuvieron su primer hijo a temprana edad tienden a tener un
mayor nimero de uniones a lo largo de sus vidas. Esta diferencia entre madres adolescentes
y mujeres que tuvieron su primer hijo mas tarde se mantiene aun cuando se controlen
algunas variables contextuales.

 Una cuestion muy poco explorada en el contexto de América Latina y el Caribe es la de
los efectos de largo plazo sobre la situacion econdémica de la mujer, sus perspectivas de
movilidad social y la transmision intergeneracional de la pobreza. Algunos estudios
realizados sobre este tema sugieren que la responsabilidad temprana por la crianza de hijos
puede constituir un obstaculo importante para las oportunidades econémicas posteriores de
la mujer. Sin embargo, estos estudios no han sido replicados en muchos otros contextos y
cubren periodos de observacion relativamente cortos. En los Estados Unidos, por otro lado,
varios estudios parecen indicar que los efectos iniciales pueden ser significativos, pero que
tienden a desaparecer con el tiempo. A pesar de su innegable importancia, se trata de un
tema donde las evidencias empiricas todavia son escasas.

« Similares reflexiones valen para temas como el trato de las madres adolescentes con sus
hijos, la calidad de su interaccion, su capacidad para proveer un ambiente estimulante para
el desarrollo psicoldgico y social, la incidencia de la violencia doméstica y otros aspectos
relevantes para un resultado favorable del proceso de crianza de los hijos. En América
Latina y el Caribe, practicamente no se han realizado investigaciones empiricas sobre estos
asuntos, y tampoco hay informacion sobre la forma como las vidas posteriores de los
padres de hijos de madres adolescentes son afectadas por su paternidad temprana.

Incidencia de las ITS y el VIH/SIDA

» Pese a las limitaciones de las informaciones disponibles, en este estudio se ha podido
comprobar que efectivamente la incidencia de la infeccion (o contagio) del VIH/SIDA
ocurre en mayor proporcion en el grupo de adolescentes. Un resultado similar se ha
observado respecto de la incidencia de las ITS.

« El inicio mas temprano de la sexualidad en los hombres, en un contexto en que ésta se
asocia a la construccién de una identidad masculina cargada de valores negativos mas
que al propio disfrute de la sexualidad, determina que los hombres sean mas proclives a
tener relaciones en condiciones de mayor riesgo.

» Es preciso incorporar explicitamente en los programas de prevencion los elementos que
forman parte de la cosmovision sobre la sexualidad en los adolescentes, en la que
persisten nociones deformadas acerca de los roles de hombres y mujeres.
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Violencia doméstica y sexual en adolescentes

o Esta es una de las areas en las que la informacion disponible es mas escasa y
fragmentada.

» Las adolescentes aparecen como un grupo extremadamente vulnerable a la violencia
intrafamiliar y sexual. No solo la incidencia de la violencia es mayor en este grupo que
en otras edades, sino que el tipo de agresiones es méas grave. Por ejemplo, datos de
Nicaragua y Chile muestran la alta incidencia de la violencia contra las adolescentes
durante la gestacion.

* Independientemente del tiempo de exposicion al riesgo, las mujeres que se unen a
edades més tempranas, y aquellas que pertenecen a los estratos mas bajos, se convierten
en un grupo de mayor vulnerabilidad.

» Precisamente, son las mujeres menores de 20 afios las que estdn mas expuestas a la
violencia sexual, causada, en una alta proporcion, por familiares cercanos.

En sintesis, la problematica de la salud sexual y reproductiva de los y las
adolescentes es altamente compleja y requiere un acercamiento lo mas integral posible. En
cuanto al embarazo en la adolescencia, por ejemplo, este tiene multiples facetas valorativas
y, por lo tanto, enfocar su anélisis s6lo desde la perspectiva de que es un problema,
independientemente del contexto en que se desenvuelve el o la adolescente, conduce a
conclusiones erradas y, en consecuencia, a politicas no siempre adecuadas a sus
necesidades.

Se reconoce en este trabajo la existencia de una dualidad en el tratamiento de este
tema, que se traduce en comportamientos bastante distintos en paises como Nicaragua y
Guatemala, por un lado, y Brasil y Colombia, por otro. Asi, importantes sectores de paises
latinoamericanos viven una realidad sociocultural en la que el embarazo adolescente no se
percibe necesariamente como un problema y mas bien forma parte de las practicas
culturales en el marco de la constitucion de las uniones y de la formacion de las familias y
de los hogares. Pero esta practica se contrapone con los requerimientos de las sociedades
modernas en las que se considera que las mejores opciones vitales de los adolescentes no
estdn precisamente en la maternidad y la paternidad, sino en el desarrollo de sus
potencialidades educativas y formativas en preparacion para la vida adulta. Como
resultado, es obvio que aquellos y aquellas adolescentes que quedan fuera del sistema
educativo cuentan con desventajas sociales de base, lo que implica probabilidades menores
de insercion laboral y social exitosa.

Otra dualidad igualmente compleja se plantea en el caso de la sexualidad. Por una
parte, socialmente, y en especial a través de los medios de comunicacion, se crean
condiciones que hacen posible o incentivan la actividad sexual adolescente; sin embargo,
en la practica educativa y familiar se establecen limites para que esta actividad ocurra. En
el caso de los hombres adolescentes, la vivencia de la sexualidad es aceptada y promovida,
pero negada en el caso de las adolescentes, las que en la mayoria de los paises
latinoamericanos siguen pautas de conducta sexual tradicionales, con una iniciacion sexual
relativamente tardia. La presion social en el caso de los hombres puede llevarlos a
situaciones de riesgo en su salud sexual.
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Pero existen ademéas otras implicaciones. La consideracion de la vivencia de
sexualidad y del embarazo adolescente descontextualizados de la realidad sociocultural que
los nutre lleva a considerar estrategias Unicas para reducir su incidencia, provocando
evidentes fracasos en los programas. Los resultados de este estudio muestran la diversidad
de realidades que se presentan en la region, las que deben conducir a la puesta en préctica
de estrategias diferenciadas de abordaje de la problematica adolescente.
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ANEXO I:
NOTAS METODOLOGICAS
1. Encuestas usadas en el estudio

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 Demograficas y de Salud (DHS); (2) Encuestas apoyadas por el Centro de
Prevencién y Control de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC); y (3) Encuestas
realizadas en el marco del estudio del UNFPA y la OlJ en cinco capitales de paises andinos.
Ademas de estas fuentes, se citan en el trabajo resultados de diferentes encuestas realizadas
en la region, aunque de éstas no se dispuso de los microdatos.

Encuestas DHS

Se utilizaron los datos béasicos de las encuestas realizadas en el marco de este proyecto,
desde finales de la década de los ochenta hasta finales de la década de los noventa.

Encuesta Nacional de Demografia y Salud, Bolivia, 1989, 1994 y 1998.

Pesquisa Nacional Sobre Saude Materno-Infantil e Planejamento Familiar, Brasil, 1986.
Pesquisa Nacional Sobre Demografia e Saude, Brasil, 1996.

Encuesta Nacional de Demografia y Salud, Colombia, 1986, 1990 y 1995.
Encuesta Demografica y de Salud Familiar, Ecuador, 1987.

Encuesta Nacional de Salud Familiar, EI Salvador, 1985.

Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil, Guatemala, 1987, 1995, 1998-1999.
Enquéte Mortalité, Morbidite et Utilisation des Services, Haiti, 1994-1995.
Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud, México, 1987.

Encuesta Nicaragliense de Demografia y Salud, Nicaragua, 1998.

Encuesta Nacional de Demografia y Salud, Paraguay, 1990.

Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar, Peru, 1986, 1991-1992, 1996.
Encuesta Demografica y de Salud, Republica Dominicana, 1986, 1992, 1996.
Demographic and Health Survey, Trinidad y Tabago, 1987.

En estas encuestas se contd con cuadros basicos especialmente preparados por la
Oficina de la DHS para esta investigacion (con el apoyo de Shea Rutstein) y de otros
cuadros con estimaciones de fecundidad por edad a nivel nacional y por subgrupos de
poblacién proporcionados por Susheela Singh, del Alan Guttmacher Institute.

Encuestas CDC

Las encuestas asi denominadas han sido realizadas por instituciones nacionales de cada pais
con el apoyo del Centro de Prevencion y Control de Enfermedades (CDC) de los Estados
Unidos. Contrariamente a las DHS, estas encuestas no estan 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:
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Family Health Survey, Belice, 1991.

Pesquisa sobre Saude Reprodutiva e Sexualidade do Jovem, Brasil, 1989-1990.
Encuesta Nacional de Salud Reproductiva, Costa Rica, 1993.

Encuesta Demografica y de Salud Materna e Infantil, Ecuador, 1989, 1994, 1999.
Encuesta Nacional de Salud Familiar, EI Salvador, 1988, 1993, 1998.

Enquéte Nationale Haitienne Sur la Contraception, Haiti, 1989.

Encuesta Nacional de Epidemiologia y Salud Familiar, Honduras, 1987, 1991-92, 1996.
Encuesta Nacional de Salud Masculina, Honduras, 1996.

Contraceptive Prevalence Survey, Jamaica, 1993.

Reproductive Health Survey, Jamaica, 1997.

Encuesta Sobre Salud Familiar, Nicaragua, 1992-1993.

Encuesta Nacional de Demografia y Salud Reproductiva, Paraguay, 1995-1996, 1998.
Encuesta Nacional de Jovenes, RepUblica Dominicana, 1992.

Otras encuestas

Ademas las encuestas anteriores, se han utilizado los resultados de las siguientes encuestas
realizadas por los propios paises.

Primera Encuesta Nacional Sobre SIDA, Costa Rica, 1990.

Survie et santé de I’enfant en Haiti, Haiti, 1987.

Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, México, 1992, 1997.

Encuesta Nacional de Poblacion y Familia, Venezuela, 1998 (de esta encuesta también se
dispuso de la base de datos para algunos analisis en profundidad).

Encuestas UNFPA v OlJ en adolescentes v jovenes de centros de capacitacion laboral

En las cinco capitales de los paises andinos (Bolivia, Colombia, Ecuador, Peru y
Venezuela) se realizd una encuesta a fines de 1999 en adolescentes y jovenes de ambos
sexos, de edades entre 15 y 24 afios que se encontraban estudiando en centros de
capacitacion laboral. La muestra fue de alrededor de 800 a 1000 personas.

Los datos basicos de estas encuestas han sido utilizados en este documento, para el
andlisis de aspectos especificos vinculados con conocimientos, actitudes y pautas de
comportamiento en relacion con la sexualidad y la reproduccién. Las bases de estas
encuestas han sido proporcionadas por los paises al EAT para su uso y analisis.

2. Definiciones de variables en las encuestas
Dos de las variables mas usadas en este estudio son el nivel de escolaridad y los quintiles
de pobreza. A continuacion se analizan las definiciones de estas variables y la variabilidad

de un pais a otro en el caso del nivel de instruccién.

Nivel de escolaridad
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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 nimero de afios de
estudio correspondiente.

Belice
Primaria: 0-7 afios; Secundaria: 8; Medio o Superior: 9 y més.

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

Brasil
Primaria: 1-4; Secundaria: 5-11; Medio o Superior: 12 y més.

Colombia
Primaria: 1-5; Secundaria: 6-11; Medio o Superior: 12 y mas.

Costa Rica
Sin instruccién: 0-5; Primaria: 6; Secundaria: 7 y mas.

Ecuador
Primaria: 1-6; Secundaria: 7-12; Medio o Superior: 13 y mas.

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

Guatemala
Primaria: 1-6; Secundaria: 7-11; Medio o Superior: 12 y mas.

Haiti
Primaria: 1-6; Secundaria: 7-13; Medio o Superior: 14 y més.

Honduras
Primaria: 1-6; Secundaria: 7 y mas.

México
Primaria: 1-6; Secundaria:7-9; Medio o Superior: 10 y més.
Nicaragua

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

Paraguay
Sin instruccién: 0-2; Primaria: 3-6; Secundaria: 7-11; Medio o Superior: 12 y més.

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

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

Trinidad y Tabago
Primaria: 1-7; Secundaria:8-12: Medio o Superior: 13 y mas.

Venezuela
Primaria:1-6; Secundaria: 7-9; Medio o Superior: 10 y més.

Quintiles de pobreza

La construccion del indice pobreza/riqueza se basa en caracteristicas de los hogares en que
se realizaron las encuestas DHS, como bienes poseidos, caracteristicas de la construccién y
de los servicios disponibles. Este indice sélo se calcul6 para las encuestas mas recientes.
Los aspectos estandares incluidos en las DHS consideran:

Bienes del hogar: radio, television, teléfono, refrigerador, bicicleta, motocicleta y
automovil.

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

Fuente de abastecimiento de agua: cafieria fuera o dentro del hogar, pozo, etc.
Disposicidn de excretas: inodoro, letrina, sin acceso.
Namero 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" o0 un "no", excepto en la variable
de hacinamiento. Otros aspectos incluidos en cada pais y especificos de cada uno fueron
dicotomizados del mismo modo. A traveés de un andlisis de clasificacion multiple se
calcularon los puntajes para cada categoria, que se resumieron en un puntaje Unico para
cada hogar. Las poblaciones enumeradas en cada hogar se ordenaron segin su puntaje
desde el mas bajo hasta el més alto y divididas en cinco grupos.

Se considerd el primer quintil al 20% con mas bajo puntaje (hogares mas pobres).

Del mismo modo, el segundo grupo corresponde al quintil que agrupa a aquellos hogares
cuyo puntaje estiq entre el 20% vy el 40%, y asi sucesivamente. Estos valores son asi
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asignados a las mujeres que componen cada hogar. Dado que este trabajo se hizo con los
datos no ponderados y con los hogares, las mujeres de la muestra ponderada no se
distribuyen exactamente en grupos de 20%.

Esta tarea fue realizada directamente por la DHS. Un archivo que contenia estos
valores fue suministrado por la oficina de la DHS y agregado a la base de datos original
para su uso en este estudio.

3. Limitaciones de las encuestas para el estudio de la salud sexual y reproductiva de
los/las adolescentes

Las fuentes de datos utilizadas en este estudio constituyen una base solida para el estudio
de los temas de salud sexual y reproductiva. Sin embargo, persisten limitaciones que
afectan el andlisis y que se relacionan al menos con tres aspectos: a) La disponibilidad de
los datos recolectados sobre adolescentes varia de un pais a otro y su calidad puede ser en
algunos casos limitada; b) La adecuacion de las encuestas para el analisis de los temas de
salud sexual y reproductiva de los adolescentes, y ¢) No todos los temas son investigados
con el nivel de detalle necesario y hay algunos que sencillamente ain no son explorados.

a) Ladisponibilidad y calidad de los datos

So6lo una parte de los paises dispone de encuestas a nivel nacional para los analisis
que aqui se efectlian. En otros, s6lo se cuenta con registros vitales para la estimacion de la
fecundidad y de estudios parciales con una limitada cobertura geografica y representacion
teméatica. Por ello, muchos de los anélisis realizados en este estudio se limitan a un
conjunto de paises y dejan fuera a aquellos que no han sido incluidos en los grandes
programas de encuestas o que no han hecho sus propias encuestas.

Con respecto a las estimaciones de fecundidad hechas en este estudio, para proceder
a los valores que se analizan en el capitulo II, se evalud la calidad de los datos de
diferentes encuestas y su consistencia entre las diferentes fuentes. Para aquellos paises con
encuestas DHS o CDC a nivel nacional, se usaron preferentemente los datos directos
calculados en estas encuestas. Sin embargo, en algunos casos se hicieron ajustes menores
para hacer compatibles las tasas obtenidas de las diferentes fuentes. Las dificultades se
vuelven mayores cuando se trata de estimar la fecundidad en subgrupos de la poblacion. En
este nivel, los datos son mas inestables, y ello limita la posibilidad de analizar tendencias a
nivel desagregado.

b) La adecuacién de las encuestas tipo DHS para captar temas de la salud sexual y
reproductiva

Las encuestas DHS constituyen una de las fuentes de informacion mas valiosas
sobre estos temas en la region. Sin embargo, el hecho de que éstas se dirijan
predominantemente al analisis del comportamiento sexual y reproductivo actual de mujeres
en union, representa algunas limitaciones desde el punto de vista del anélisis del
comportamiento adolescente. Por un lado, estan las posibles imprecisiones en la

116



declaracion de ciertas variables, como el inicio de la actividad sexual. Como algunas
investigaciones (Eggleston, Leith & Jackson, 2000; Lauritsen & Swicegood, 1997) lo han
demostrado, inconsistencias en estas variables son comunes aun en encuestas dirigidas
especificamente a adolescentes, y es de esperarse que los problemas se multipliquen en
encuestas dirigidas a la poblacion femenina de 15-49 afios

Las encuestas estructuradas como las que han sido usadas en este estudio no
siempre logran captar fehacientemente aquellos temas que tocan la vida intima de jovenes y
adolescentes. En muchos de los asuntos aqui analizados, las aproximaciones a través de
estudios cualitativos, o de técnicas como grupos focales, pueden aportar un acercamiento
mucho mas realista. En algunos de los temas aqui tratados se han utilizado resultados de
investigaciones y estudios de este tipo.

c) Los temas ausentes

El analisis realizado aqui ha puesto de relieve las lagunas de informacion, en varios
campos de la salud sexual y reproductiva. Por ejemplo, las encuestas DHS y en cierta
medida también las apoyadas por el CDC, no profundizan en algunos temas como los
siguientes, que serian de mucha utilidad para el analisis de la situacion de adolescentes.

- Edad en que el entrevistado o entrevistada dejo la escuela;

- Edad en que el entrevistado o entrevistada comenzo a trabajar;

- Edad en que el entrevistado o entrevistada dejé el hogar paterno o materno y razon por
la cual salio;

- Caracteristicas de la primera pareja sexual;

- Especificamente, si el/la primer(a) conyuge también fue la primera pareja sexual;

- Numero y caracteristicas de las uniones que el entrevistado o la entrevistada ha tenido;

- Caracteristicas de los/las conyuges o por lo menos del primero o de la primera conyuge;

- Encaso de separacion o divorcio, momento en que el entrevistado o la entrevistada dejo
de vivir con su primer(a) conyuge.

La inclusién de estos temas permitiria enriquecer el analisis, aun con las posibles
limitaciones de los estudios cuantitativos.
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ANEXO I
CUADROS COMPLEMENTARIOS

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

Lu_gar d_e Nivel de escolaridad
residencia

Pais y afio de la encuesta Total

Urbano | Rural Ninguno Primaria | Secundaria | Superior
Belice, 1991 . . . . 48 52.0 .
Bolivia, 1998 100.0 75.5 24.5 1.1 22.3 69.2 7.4
Brasil, 1996 100.0 81.2 18.8 1.4 23.4 74.2 1
Colombia, 1995 100.0 74.8 25.2 1 28.4 67.9 2.7
Costa Rica, 1993 100.0 56.6 43.4 2.6 38.9 58.5
Ecuador, 1994 100.0 50.0 50.0
El Salvador, 1998 100.0 45.1 54.9 . . . .
Guatemala, 1995 100.0 44.0 56.0 14.4 52.2 32.4 1
Haiti, 1994-95 100.0 47.4 52.6 13.1 59.4 27.5
Honduras, 1996 100.0 43.3 56.7 5.4 65.5 29.1
Jamaica, 1996 . . . . . . .
México, 1997 100.0 60.2 39.8 2.3 29.7 65.1 2.9
Nicaragua, 1998 100.0 63.5 36.5 7.8 41.4 48.3 2.5
Paraguay, 1998 100.0 61.4 38.6 2.9 35.4 53.2 8.5
Per(, 1996 100.0 74.7 25.3 1.1 20.4 66.5 12
Rep. Dominicana, 1996 100.0 64.9 35.1 2.8 55.7 39.0 2.5
Trinidad y Tabago, 1987 100.0 41.0 59.0 0.3 13 86.7 .
Venezuela, 1998 100.0 78.9 21.1 0.7 50.9 39.7 8.7

Fuente: Encuestas DHS y CDC.
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Cuadro A-2
Distribucion de los nacimientos de mujeres de 15-19 afios, segun area de residencia y
nivel de instruccién. Paises seleccionados de América Latina

Lugar de residencia

Nivel de escolaridad

Total Urbana Rural | Ninguno |Primaria| Secundaria | Medioy +
Belice, 1991 100.0 . . . 70.7 29.3 .
Bolivia, 1998 100.0 60.8 39.2 2.6 42.7 53.7 1.0
Brasil, 1996 100.0 73.4 26.6 4.8 38.3 56.9 0.0
Colombia, 1995 100.0 61.6 384 1.9 51.6 46.1 0.4
Costa Rica, 1993 100.0 44.3 55.7 5.0 61.5 335 0.0
Ecuador, 1994 40.4 59.6
El Salvador, 1998 . 323 67.7 . . . .
Guatemala, 1995 100.0 345 65.5 26.2 60.3 13.3 0.2
Haiti, 1994-95 100.0 36.2 63.8 24.6 63.9 114 0.0
Honduras, 1996 100.0 34.9 65.1 . . . .
Jamaica, 1996 100.0 . . 7.8 78.6 13.6 0.0
Meéxico, 1997 100.0 49.7 50.3 4.8 39.1 55.4 0.8
Nicaragua, 1998 100.0 53.2 46.8 15.0 57.0 27.6 0.4
Paraguay, 1998 100.0 36.1 63.9 7.8 61.8 27.3 3.1
Peru, 1996 100.0 53.9 46.1 2.6 42.2 52.9 2.3
Republica Dominicana, 1996 100.0 50.1 49.9 6.3 78.4 15.0 0.3
Trinidad y Tabago, 1987 100.0 40.7 59.3 1.2 22.0 76.8 0.0
Venezuela, 1998 100.0 75.6 24.4 0.0 70.4 25.2 4.4

Fuente: Encuestas DHS y CDC.
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Porcentaje de mujeres de 25-34 afios que tuvieron su primera experiencia sexual antes de los 15 afios, por caracteristicas
socioecondmicas, América Latinay el Caribe

Cuadro A.3

Lugar de Nivel de escolaridad Nivel
Pais, fecha Total residencia de pobreza Indigenas
’ Urbano | Rural [Ninguno| Primaria |Secundaria| Medioy| Mas | Menos
mas | pobres| pobres
Bolivia, 1998 8.4 6.2| 13.7 14.8 13.3 6.0 1.0 123 3.9 9.7
Brasil, 1996 8.9 84| 111 25.5 15.3 5.3 11} 123 4.7
Colombia, 1995 7.8 6.7 11.4 22.7 15.3 4.0 12| 10.2 51
Guatemala, 1995 15.0 8.8 195 25.7 145 2.5 04| 20.6 8.1 24.4
Haiti, 1995 9.7 9.0/ 103 14.5 8.6 3.5 3.9 10.6 8.7
Nicaragua, 1998 14.3 12.0f 18.7 33.2 20.6 5.7 1.1 199 8.1
Perd, 1996 8.0 5.7 14.2 23.1 15.0 5.6 1.4/ 11.0 3.9 154
Republica Dominicana, 1996 14.0 11.1] 19.7 44.3 21.3 5.2 15| 19.6 7.3

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS.
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Porcentaje de mujeres de 25-34 afios que tuvieron su primera experiencia sexual antes de los 18 afios, por caracteristicas
socioecondmicas, América Latinay el Caribe

Cuadro A4

Lu_gar d_e Nivel de escolaridad Nivel de pobreza
Pais, fecha Total Ur[JeaSr:?)enlgljral Ninguno| Primaria |Secundaria| Medioy Mas Menos Indigenas
mas pobres | pobres
Bolivia, 1998 40.9 36.6 51.6 54.1 53.5 39.3 13.4 50.1 30.4 44.0
Brasil, 1996 38.3 37.3 43.0 64.9 51.9 32.7 10.5 44.8 30.1
Colombia, 1995 34.0 30.7 44.7 66.1 50.4 28.0 11.7 41.9 25.4
Guatemala, 1995 49.0 38.3 56.6 65.7 52.4 23.0 9.3 59.4 36.1 62.8
Haiti, 1995 40.5 38.8 42.0 48.5 44.2 22.9 7.9 45.2 35.2
Nicaragua, 1998 49.6 44.5 59.2 75.0 66.7 34.7 9.2 60.0 37.9
Perd, 1996 38.0 32.0 54.2 69.0 57.0 38.9 11.4 48.0 24.5 57.3
Republica Dominicana, 1996 42.6 37.0 53.9 73.7 64.3 26.6 8.4 54.3 28.8

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS.
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socioecondmicas. América Latinay el Caribe

Cuadro A5
Porcentaje de mujeres de 25-34 afios que tuvieron su primera experiencia sexual antes de los 20 afios, por caracteristicas

Lugar de residencia

Nivel de escolaridad

Nivel de pobreza

Pais, fecha Total | Urbano | Rural | Ninguno | Primaria|Secundaria| Medioy Mas Menos Indigenas
mas pobres | pobres
Bolivia, 1998 63.0 58.7 73.5 70.4 77.0 63.9 28.8 72.6 52.2 70.2
Brasil, 1996 60.0 58.8 65.8 79.8 72.3 55.9 30.8 66.0 52.4
Colombia, 1995 54.1 51.2 63.1 79.2 69.7 50.6 25.5 63.2 43.9
Guatemala, 1995 68.2 58.7 74.8 82.4 70.7 49.1 25.8 76.7 57.5 78.1
Haiti, 1995 61.6 58.7 64.0 73.0 64.5 39.8 19.7 67.5 54.9
Nicaragua, 1998 69.3 65.7 76.3 85.4 84.2 59.4 28.6 78.4 59.3
Perd, 1996 58.6 52.9 73.9 84.5 77.4 64.1 26.9 69.7 43.6 80.4
Republica Dominicana, 1996 59.9 53.3 73.5 84.6 81.5 48.1 215 73.4 44.2

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS.
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Cuadro A.6

Porcentaje de varones de 25-34 afios que tuvieron su primera experiencia sexual antes
de los 15 afios, por caracteristicas socioeconomicas. América Latina y el Caribe

Lu_gar d_e Nivel de escolaridad
Pais, fecha Total residencia - - - - -
' Urbano| Rural [Ninguno | Primaria |Secundaria| Medio
y Mas
Bolivia, 1998 18.7 18.8 18.5 9.1 18.8 19.6 17.5
Brasil, 1996 294 | 288 | 321 29.5 29.4 31.3 18.0
Haiti, 1995 106 | 12.2 9.4 6.7 10.7 12.3 12.4
Nicaragua, 1998 39.2 | 441 31.9 27.5 36.8 49.6 34.9
Perd, 1996 21.9 | 243 14.9 6.1 14.3 23.1 25.7
Republica 375 | 409 | 313 35.6 33.7 44.7 35.1
Dominicana, 1996

Fuente: Célculos propios basados en Encuestas DHS.

Cuadro A.7

Porcentaje de varones de 25-34 afios que tuvieron su primera experiencia sexual antes
de los 18 afios por caracteristicas socioeconomicas, América Latina y el Caribe

] rlglsjigdaé;giz Nivel de escolaridad

Pais, fecha Total Urbano |Rural [Ninguno |Primaria|Secundaria Medjoy
Bolivia, 1998 63.6 65.0 | 60.7 | 70.0 63.1 66.2 gS]JaESS
Brasil, 1996 71.0 725 | 648 | 609 65.9 75.0 81.5
Haiti, 1995 44.8 540 | 374 | 244 43.8 54.5 60.5
Nicaragua, 1998 85.9 88.7 | 81.7 77.7 85.0 915 84.3
Perd, 1996 69.5 700 | 68.1 | 705 77.8 74.7 65.8
Republica 73.6 774 | 66.5 54.6 72.7 78.4 77.8
Dominicana, 1996

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS.
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Cuadro A.8
Porcentaje de varones de 25-34 afios que tuvieron su primera experiencia sexual antes
de los 20 afios, por caracteristicas socioecondémicas. América Latina y el Caribe

Pais, fecha Total rlglsjigdaél;] giz Nivel de escolaridad
Urbano| Rural |[Ninguno| Primaria |Secundaria Medjo y

Bolivia, 1998 828 | 84.7 | 787 72.3 80.7 84.2 E;nBa;
Brasil, 1996 86.1 | 87.0 | 824 82.1 84.3 88.4 81.5
Haiti, 1995 726 | 77.7 | 685 60.4 71.1 79.8 82.6
Nicaragua, 1998 | 93.7 | 953 | 914 89.5 92.7 97.6 93.0
Peru, 1996 87.1 | 879 | 846 95.1 80.6 91.5 84.6
Rep. Dominicana, | 87.4 | 90.4 81.8 71.0 88.3 90.2 88.0
1996

Fuente: Célculos propios basados en Encuestas DHS.

afos, por caracteristicas socioeconémicas. América Latinay el Caribe

Cuadro A9
Porcentaje de mujeres de 25-34 afios que tuvieron su primera unién antes de los 15

Pais, fecha Total Lugar de Nivel de escolaridad Nivel de pobreza|Indigenas
residencia
Urbano| Rural | Ninguno | Primaria | Secundaria| Medioy | Mas Menos
mas pobres | pobres

Bolivia, 1998 5.5 4.5 7.7 11.4 8.3 3.9 0.8 7.8 2.7 4.5
Brasil, 1996 4.1 3.7 6.1 14.2 7.5 21 6.1 1.6
Colombia, 1995 5.2 4.3 8.0 21.6 9.3 2.9 7.1 3.0
Guatemala, 1995 115 5.9 15.5 20.2 10.9 1.6 16.6 5.2 20.8
Haiti, 1995 45 4.1 4.8 6.3 4.3 1.8 4.8 4.1
Nicaragua, 1998 15.1 126 | 19.7 33.0 20.6 7.3 1.0 20.5 8.9
Peru, 1996 5.0 33 9.7 14.5 10.1 3.2 0.5 7.2 2.0 9.2
Republica 12.0 9.7 16.8 40.7 17.8 4.3 1.8 16.6 6.6
Dominicana, 1996

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS.
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Porcentaje de mujeres de 25-34 afios que tuvieron su primera unién antes de los 18

Cuadro A.10

afos, por caracteristicas socioeconémicas. América Latinay el Caribe

Pais, fecha Total Lugar de Nivel de escolaridad Nivel de Indigenas
residencia pobreza
Urbano | Rural | Ninguno | Primaria | Secundaria |Medioy| Mas | Menos
mas | pobres | pobres
Bolivia, 1998 24.6 224 | 299 35.1 33.2 23.2 6.4 304 | 17.8 234
Brasil, 1996 24.0 224 | 320 49.2 36.3 18.2 3.8 305 | 157
Colombia, 1995 22.6 195 | 323 50.2 36.0 174 5.8 29.3 | 15.2
Guatemala, 1995 42.1 31.7 49.5 57.4 45.0 19.0 10.0 53.0 28.7 59.4
Haiti, 1995 26.8 24.6 28.6 33.0 29.2 13.3 30.6 22.4
Nicaragua, 1998 46.7 42.1 55.3 66.7 62.2 334 9.9 56.5 35.6
Perd, 1996 23.6 184 37.1 50.0 39.4 21.8 5.4 314 12.8 38.7
Republica 36.8 311 | 487 71.2 57.0 20.5 5.2 485 | 23.0
Dominicana., 1996
Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS
Cuadro A.11
Porcentaje de mujeres de 25-34 afios que tuvieron su primera union antes de los 20
afos, por caracteristicas socioeconémicas. América Latinay el Caribe
Total Lugar de Nivel de escolaridad Nivel de pobreza |Indigenas
Pais, fecha residencia
Urbano | Rural | Ninguno | Primaria |Secundaria| Medio | Mas Menos
y mas | pobres | pobres
Bolivia, 1998 42.7 39.3 51.0 46.9 56.4 414 15.0 51.1 32.9 45.2
Brasil, 1996 41.2 38.8 52.9 64.4 56.9 354 8.4 49.8 30.3
Colombia, 1995 38.5 34.9 50.1 63.4 55.6 34.8 10.3 48.6 27.2
Guatemala, 1995 61.3 50.3 69.1 76.6 64.9 38.3 21.3 72.1 48.0 76.5
Haiti, 1995 44.7 41.0 47.9 53.5 48.1 26.3 9.1 52.0 36.5
Nicaragua, 1998 66.2 62.2 | 73.6 82.2 80.3 57.0 22.1 75.8 55.3
Perd, 1996 41.1 34.9 57.4 69.1 61.8 41.8 16.1 51.6 26.7 62.8
Rep. Dominicana, 1996 54.1 47.2 68.6 81.5 76.3 41.0 15.2 68.3 37.4

Fuente: Célculos propios basados en Encuestas DHS
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por caracteristicas socioeconémicas. América Latinay el Caribe

Cuadro A.12
Porcentaje de mujeres de 25-34 afios que tuvieron su primer hijo antes de los 15 afios,

Pais, fecha Total Lugar de Nivel de escolaridad Nivel de pobreza | Indigenas
residencia
Urbano | Rural |[Ninguno|Primaria|Secundaria|Medioy| Mé&s | Menos
mas | pobres| pobres
Bolivia, 1998 2.2 15 3.8 6.7 3.2 14 0.2 3.1 11 3.0
Brasil, 1996 11 1.0 1.7 6.2 1.9 0.4 1.7 0.4
Colombia, 1995 1.6 14 24 7.5 2.9 0.8 2.3 0.9
Guatemala, 1995 3.9 2.2 5.1 7.7 3.2 0.5 5.6 1.8 6.0
Haiti, 1995 24 1.6 3.1 4.1 2.0 0.8 3.0 1.7
Nicaragua, 1998 55 4.2 7.9 12.6 8.4 1.7 7.7 3.0
Perd, 1996 1.8 11 3.9 7.5 34 1.0 0.8 2.7 0.7
Republica 3.7 2.9 5.4 12.6 5.9 0.6 0.8 5.3 1.9
Dominicana., 1996
Fuente: Calculos propios basados en Encuesta DHS.
Cuadro A.13
Porcentaje de mujeres de 25-34 afios que tuvieron su primer hijo antes de los 18 afios,
por caracteristicas socioeconomicas. América Latinay el Caribe
Pais, fecha Total Lugar de Nivel de escolaridad Nivel de pobreza|Indigena
residencia S
Urbano | Rural | Ninguno | Primaria |Secundaria|Medioy| Mas | Menos
mas | pobres | pobres
Bolivia, 1998 18.5 15.8 24.9 28.8 26.7 155 4.8 24.2 11.8 214
Brasil, 1996 155 14.4 21.0 38.2 24.4 10.7 3.8 20.1 9.8
Colombia, 1995 16.0 13.2 24.8 44.2 27.7 105 3.3 213 10.1
Guatemala, 1995 27.6 18.6 34.0 40.5 28.7 10.1 54 36.2 17.2 42.2
Haiti, 1995 17.4 14.6 19.8 247 17.7 6.4 22.0 12.2
Nicaragua, 1998 31.1 26.1 40.6 53.9 45.3 16.5 4.0 40.4 20.6
Perd, 1996 16.5 12.7 26.7 37.6 27.4 151 3.8 22.0 9.0
Rep. Dominicana, 1996| 20.7 16.8 29.0 49.0 33.2 8.1 4.3 28.1 121

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS.
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Cuadro A.14

Porcentaje de mujeres de 25-34 afios que tuvieron su primer hijo antes de los 20 afios,
por caracteristicas socioeconomicas. América Latinay el Caribe

Pais, fecha Total Lugar de Nivel de escolaridad Nivel de pobreza | Indigenas
residencia
Urbano| Rural | Ninguno | Primaria |Secundaria|Medioy| Mas | Menos
mas | pobres | pobres

Bolivia, 1998 38.7 | 349 | 477 47.8 51.1 37.3 12.1 47.2 28.6 41.7
Brasil, 1996 329 | 310 | 422 62.8 47.5 26.2 6.5 40.2 23.6
Colombia, 1995 318 | 281 | 436 60.4 50.2 25.5 9.0 414 21.2
Guatemala, 1995 50.3 | 394 | 58.0 66.7 53.3 25.9 10.8 61.1 37.0 66.0
Haiti, 1995 345 | 284 | 397 43.6 38.6 17.0 42.3 25.6
Nicaragua, 1998 518 | 471 | 605 72.2 66.7 39.5 17.7 61.8 40.5
Per(, 1996 359 | 30.1 | 513 64.4 54.7 36.8 12.0 46.2 218
Rep. Dominicana, 1996 388 | 332 | 506 64.4 59.6 235 6.1 50.7 24.9

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS

Cuadro A.15

Porcentaje de varones de 25-34 afios que tuvieron su primera unién antes de los 15
afos, por caracteristicas socioeconémicas. América Latinay el Caribe

Pais, fecha Total Lugar de Nivel de escolaridad
residencia
Urbano|Rural |Ninguno| Primaria |Secundaria|Medio y

mas

Bolivia, 1998 0.9 0.5 1.8 1.7 0.8 0.5

Brasil, 1996 0.2 0.2 0.6 0.8

Haiti, 1995

Nicaragua, 1998

Peru, 1996 0.8 1.1 1.7 1.3 1.2

Republica 2.5 1.9 3.6 4.5 3.2 1.8

Dominicana, 1996

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS
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Cuadro A.16
Porcentaje de varones de 25-34 afios que tuvieron su primera unién antes de los 18
afos, por caracteristicas socioeconémicas. América Latinay el Caribe

Pais, fecha Total| Lugar de Nivel de escolaridad
residencia
Urbano|Rural |Ninguno| Primaria |Secundaria|Medio y

mas

Bolivia, 1998 6.2 4.7 9.5 9.7 6.4

Brasil, 1996 5.3 4.5 8.7 12.0 8.1 2.7

Haiti, 1995 4.8 2.8 6.3 6.6 55 3.1

Nicaragua, 1998 190 | 16.7 | 224 | 26.0 20.5 18.0 54

Perd, 1996 54 5.3 8.0 12.7 5.0 1.2

Republica 99 | 10.6 8.6 14.2 11.9 7.8

Dominicana, 1996

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS

Cuadro A.17
Porcentaje de varones de 25-34 afios que tuvieron su primera union antes de los
20 afos, por caracteristicas socioeconomicas. América Latinay el Caribe

Pais, fecha Total| Lugar de Nivel de escolaridad
residencia
Urbano|Rural |[Ninguno | Primaria | Secundaria| Medio y

mas

Bolivia, 1998 19.8| 16.9 | 26.1 27.6 21.7 12.6

Brasil, 1996 178| 174 | 194 30.3 22.2 15.3 14.3

Haiti, 1995 10.2 8.3 115 13.5 10.5 54

Nicaragua, 1998 35.1| 31.7 | 40.3 43.1 36.9 35.8 12.6

Peru, 1996 158| 136 | 25.6 33.0 17.5 35

Republica 21.2| 216 | 204 31.7 24.3 18.1 10.5

Dominicana, 1996

Fuente: Calculos propios basados en Encuestas DHS
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ANEXO I11: GRAFICOS

Gréaficos A.1

Edad mediana de la primera union y de la primera relacion sexual (Basados en datos de las
Encuestas en DHS)

BOLIVIA: Edad mediana de la primera unién y primera relacion sexual, segin afio de nacimiento de la mujer.
Encuestas DHS 1986y 1996.
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BRASIL: Edad mediana de la primera unién y de la primera relacion sexual, segin afio de nacimiento de la mujer.
Encuestas DHS 1986y 1996.
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COLOMBIA: Edad mediana de la primera unién y de la primera relacién sexual, segtn afio de nacimiento de la mujer.
Encuestas DHS 1986y 1995.

&= nion-DHS95
= Unién-DHS86

19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19
37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73

Afio de nacimiento de la madre

GUATEMALA: Edad mediana de la primera unién y de la primera relacion sexual, segin afio de nacimiento de la
mujer. Encuestas DHS 1987 y 1995.
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HAITI: Edad mediana de la primera unién y de la primera relacion sexual, segtn afio de nacimiento de la mujer.
Encuesta DHS 1995
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NICARAGUA: Edad mediana de la primera unién y de la primera relacion sexual, segun afio de nacimiento de la
mujer. Encuesta DHS 1998.

= Unisn-DHS98

*— Sexual-DHS98

19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19
49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 VO 71 72 73 74 75 76 77 78

Afio de nacimiento de la madre

107



PERU: Edad mediana de la primera unién, segtn afio de nacimiento de la mujer. Encuestas DHS 1986 y 1996.
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REPUBLICA DOMINICANA: Edad mediana de la primera unién, segin afio de nacimiento de la mujer. Encuestas
DHS 1986 y 1996.
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Porcentaje

Graficos A.2

Porcentaje de mujeres que tuvieron su primer embarazo antes de la primera union,

segun edad en el momento del embarazo, por cohorte (basados en datos de las
Encuestas DHS)

BOLIVIA: Porcentaje de mujeres que tuvieron su primer embarazo antes del matrimonio, segin edad al
momento del embarazo por cohorte. Encuesta DHS 1998.
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BRASIL: Porcentaje de mujeres que tuvieron su primer embarazo antes del matrimonio, segn edad al
momento del embarazo por cohorte. Encuesta DHS 1996.
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COLOMBIA: Porcentaje de mujeres que tuvieron su primer embarazo antes del matrimonio, segun edad
almomento del embarazo por cohorte. Encuesta DHS 1995.
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Grafico A.3

Edad mediana a la primera union y a la primera relacion sexual (varones) (Basados en datos
de las Encuestas en DHS)

BOLIVIA: Edad mediana a la primera unién y a la primera relaciéon sexual, segln afio de nacimiento del varén.
Encuesta DHS 1998
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