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INTRODUCCION

A. ANTECEDENTES

El embarazo y la maternidad adolescentes se asocian con riesgos y costos elevados, tanto
para la madre como para sus hijas/os. Estudios previos han mostrado que las madres
adolescentes tienen mayor riesgo de experimentar pobreza, marginacion y condiciones
inadecuadas para el desarrollo humano, asi como mayor riesgo de complicaciones del parto,
parto prematuro y mortalidad materna. Estos riesgos son aln mas elevados en los embarazos
subsecuentes (i.e., de segundo orden o mayor) que en los primeros embarazos (Reime,
Schicking, & Wenzlaff, 2008; Smith & Pell, 2001). Adicionalmente, comparados con los
primeros embarazos, los embarazos subsecuentes estan asociados con mayor riesgo de
depresién, desercién escolar y disminucion de la autosuficiencia econdmica de la madre
(Conroy, Engelhart, Arandia, Forbes, & Cox, 2013; Klerman, 2004; Villalobos-Hernandez et al.,
2015). De igual forma, las hijas e hijos producto de embarazos subsecuentes en adolescentes
suelen tener mayor incidencia de bajo peso, problemas en el desarrollo y menor rendimiento
escolar, comparado con las hijas e hijos de primeros embarazos (Menkes & Suéarez, 2003;
Raneri & Wiemann, 2007; Ruedinger & Cox, 2012; Villalobos-Hernandez et al., 2015). A pesar
de los problemas asociados con los embarazos subsecuentes en adolescentes, un estudio
reciente indica que entre 20% y 25% de los embarazos en este grupo de edad en México son
de segundo orden o mayor, y no han disminuido en los Ultimos diez afios (Sanchez-Pajaro et
al., 2018).

Una elevada prevalencia de embarazos subsecuentes puede ademas ser indicativo de que los
derechos sexuales y reproductivos de las adolescentes no se estan respetando, ya que
diversos estudios han documentado que cuando las y los adolescentes cuentan con los
conocimientos, actitudes y herramientas que necesitan para ejercer sus derechos y decidir
cuando tener hijas/os, suelen posponer el embarazo, tener menos hijas/os y alcanzar mayores
niveles educativos (De Castro et al., 2018; Potard et al., 2012), lo que tiene implicaciones de

largo plazo importantes en términos de su desarrollo fisico y humano.

De acuerdo con el modelo de oferta - entorno habilitante - demanda (SEED, por sus siglas en
inglés), la prevencion del embarazo adolescente depende de tres factores clave: una oferta de
servicios de salud adecuados para los adolescentes, una demanda efectiva de servicios y un
entorno facilitador que permita la interaccion entre la demanda y la oferta (EngenderHealth,

2011). De esta manera, bajo este marco conceptual, las estrategias de prevencidon o
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postergacion de los embarazos subsecuentes en adolescentes difieren sustancialmente de las
estrategias para prevenir los primeros embarazos. El eje “Demanda” estd ampliamente cubierto,
ya que en México, 98% de los partos de mujeres adolescentes son atendidos por profesionales
de la salud en una unidad de salud y 75% de las adolescentes recibe mas de 5 consultas
prenatales (Heredia-Pi, Servan-Mori, G. Darney, Reyes-Morales, & Lozano, 2016; INSP &
UNICEF Mexico, 2016). A pesar de este amplio contacto con los servicios de salud, los
embarazos subsecuentes, representan mas del 20% de los embarazos en mujeres de 15 a 19

afos.

Asimismo, continuando en términos del marco conceptual, la amplia “Demanda” ofrece la
oportunidad de fortalecer la “Oferta” y el “Ambiente Habilitador” para lograr prevenir/postergar
los embarazos subsecuentes en la adolescencia, debido a los riesgos asociados. Es probable
que la “Oferta” de servicios de salud no esté cubriendo las necesidades de las adolescentes
sobre su siguiente embarazo. Esto puede entenderse como consejeria anticonceptiva
insuficiente o inexistente, falta de disponibilidad de métodos, pobre seguimiento de caso y

consejeria de pareja deficiente o inexistente.

En cuanto al “Ambiente Habilitador” es factible que estén influyendo la carencia de opciones
educativas y laborales para madres adolescentes, falta de apoyo en cuidado de la primera
hija(o), el matrimonio/union, circunstancias familiares complicadas, entre otras. En paises de
altos ingresos, se han estudiado una amplia gama de intervenciones para prevenir embarazos
subsecuentes en adolescentes, con diferentes niveles de éxito (Norton, Chandra-Mouli, & Lane,
2017). Las intervenciones que probaron ser mas efectivas fueron: los programas de
monitorizacién proactiva que brindan educacién sobre anticoncepcion e involucran a la pareja y
a la familia; la consejeria anticonceptiva postparto (inmediatamente después del parto); ayudar
a las adolescentes a planear su préximo embarazo, incluyendo un plan de uso de
anticonceptivos; aumentar el entendimiento del papel de los anticonceptivos en determinar
resultados positivos de vida; y, tutoria, motivacion y establecimiento de metas. Bajo este marco
conceptual, es necesario conocer los factores de riesgo y las caracteristicas asociadas con los
embarazos subsecuentes en el pais para identificar cuales son las intervenciones mas

apropiadas para México.

Atender la problematica del embarazo adolescente requiere de una estrategia multifocal. En el
afo 2015, la Presidencia de la Republica present6 la Estrategia Nacional para la Prevencion del
Embarazo en Adolescentes (ENAPEA) que tiene como objetivo reducir la tasa de embarazo en
mujeres de 15 a 19 afios al 50% y eliminar el embarazo en mujeres menores de 15 afios para

el aflo 2030. Entre otras problematicas, la ENAPEA plantea en su Linea de accién 16, la
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necesidad de prevenir los embarazos subsecuentes en adolescentes, y menciona la promocién
de métodos anticonceptivos post-evento obstétrico como intervencion a aplicar. Sin embargo,
es necesario conocer y evaluar las caracteristicas de las mujeres adolescentes para definir si
esta es adecuada y determinar las mejores intervenciones para lograr prevenir los embarazos
subsecuentes entre adolescentes. Es fundamental que como parte del Grupo Interinstitucional
para la Prevencion del Embarazo Adolescente (GIPEA) se guien actividades que tengan como
prioridad fomentar el empoderamiento, a partir del desarrollo cognitivo, emocional y social de
las mujeres que ya son madres, que les permita visualizar otros destinos de vida y en particular

de su vida en la adolescencia.

El Instituto Nacional de las Mujeres (INMUJERES) y el Instituto Nacional de Salud Publica
(INSP) son parte de esta estrategia y tienen el compromiso de atender la accion: Implementar
metodologias dirigidas a las madres adolescentes, inscrita dentro de la misma. Por lo anterior,
es indispensable esta investigacion sobre las caracteristicas que diferencian a las adolescentes
gue tienen una/un sola(o) hija(o) y a las que son madres de dos o0 mas hijas(os), especialmente
en el marco de la ENAPEA. Ademas, con ella, se lograra obtener informacion con perspectiva
de género, actualizada y cientifica sobre el ejercicio diferenciado de la sexualidad y la

reproduccion para el disefio de politicas publicas y para enriquecer la ENAPEA.

Los resultados de este estudio guiardn el desarrollo de politicas y programas que promuevan la
salud sexual y reproductiva de las madres adolescentes a través de una mejor comprension de
sus caracteristicas sociodemograficas, como estado conyugal, nivel de educacién, uso de
métodos anticonceptivos, nivel socioecondémico y area de residencia, tomando en cuenta la
influencia de la construccién social de la maternidad en México. La ENAPEA ademas establece
la necesidad de generar nueva y mejor evidencia que ayude a comprender los factores
asociados y las consecuencias del embarazo adolescente en México (Gobierno de la
Republica, 2014).

B. JUSTIFICACION

De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID), mas
de 20 por ciento de los nacimientos en adolescentes son de segundo orden o mayor (Cuadro
1). Esta cifra se ha mantenido constante desde 2006, lo que nos sefiala que las estrategias
implementadas entre 2006 y 2014 para prevenir este tipo de embarazos no han sido efectivas.
Esta inefectividad nos indica la necesidad de identificar nuevas oportunidades de intervencion a
través de la identificacién de las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que estan

teniendo mas de un embarazo en la adolescencia.



Cuadro 1. Tasa de fecundidad adolescente, componente de primeros nacimientos,
nacimientos subsecuentes y porcentaje de subsecuentes en la tasa de fecundidad en
México.

2006 2009 2014
Estimado (95% CI) Estimado (95% CI) Estimado (95% CI)

Tasa de fecundidad adolescente * 63.1 (58.3, 67.9) 69.2 (65.6, 72.8) 77.0 (73.5, 80.5)

Primeros nacimientos 47.0 (43.2, 50.8) 54.5 (51.6, 57.4) 60.2 (57.4, 63.1)
Nacimientos subsecuentes ” 16.2 (13.7, 18.6) 14.9 (13.2, 16.6) 16.7 (15.1, 18.4)
Porcentaje de subsecuentes ° 25.6 (22.5, 28.7) 21.6 (19.5, 23.6) 21.7 (20.0, 23.5)

a Tasa expresada en nacidos vivos por cada 1,000 mujeres.

b. Nacimientos subsecuentes son nacimientos de Segundo orden o mayor.

c. Porcentaje de nacimientos en la TFA atribuibles a nacimientos subsecuentes.
Fuente: Estimaciones del Instituto Nacional de Salud Publica basados en la ENADID.

Ademas, de todos los embarazos subsecuentes, mas de dos tercios ocurren con un intervalo
intergenésico corto, es decir, el nacimiento subsecuente ocurre en menos de 27 meses (Cuadro
2). Esto nos sefiala que son embarazos con un gran riesgo afiadido al ya de por si alto riesgo
del embarazo en esta edad, y por lo tanto asociados a la alta frecuencia de complicaciones de
salud tanto en la madre como en sus hijas(os) (Conde-Agudelo, Rosas-Bermudez, & Kafury-
Goeta, 2006; Rutstein, 2008; Wendt, Gibbs, Peters, & Hogue, 2012). Lo anterior muestra la
importancia de disefiar e implementar acciones que coadyuven a la prevencion efectiva de

estos embarazos.

Cuadro 2. Intervalo intergenésico de nacimientos subsecuentes y porcentaje que
ocurrieron en un intervalo intergenésico corto.

Afo Intervalo intergenésico (meses) Intervalo intergebnésico
Media (95% ClI) Mediana ~ Min  Max corto (%)

2006 22.5(21.0, 23.9) 21 7 70 71.3

2009 23.1(22.0, 24.2) 21 6 68 68.9

2014 24.5 (23.5, 25.5) 22 9 101 66.6

a El intervalo intergenésico es el tiempo (en meses) entre un nacimiento subsecuente y el nacimiento previo.
b Un intervalo intergenésico corto se define como un nacimiento que ocurrié <27 meses después del nacimiento previo.
Fuente: Estimaciones del Instituto Nacional de Salud Publica basados en la ENADID.

En ese contexto, conocer las caracteristicas de las adolescentes que tienen mas de un
embarazo en este periodo de su vida es un elemento fundamental para identificar las
estrategias mas adecuadas y efectivas en el contexto de México y asi realizar la planeacién de
la politica publica en el marco de la ENAPEA. Para esto es necesario llevar a cabo un andlisis
estadistico comprensivo que utilice informacién de alcance nacional y estar asi en condiciones

de caracterizar a las adolescentes con embarazos subsecuentes.



Il. OBJETIVOS

1. Identificar las diferencias sociodemograficas entre las madres adolescentes que tienen
una (un) sola(o) hija(o) y las que tuvieron dos o mas hijas(os).

2. Detectar obstaculos y oportunidades para la incorporacion de intervenciones para
prevenir los embarazos subsecuentes en la Estrategia Nacional para la Prevencion del
Embarazo en Adolescentes (ENAPEA).

3. Elaborar recomendaciones de politica publica para incorporar la perspectiva de los
embarazos subsecuentes en la Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo en
Adolescentes (ENAPEA).

I1l. METODOLOGIA

A. DATOS

Se utiliza la informacién de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID) que es
una encuesta periddica levantada por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
en colaboracion con el Consejo Nacional de la Poblacién (CONAPOQO). La cual registra datos
sobre los principales componentes de la dinamica demogréfica: fecundidad, mortalidad infantil y
movimientos migratorios. Asi como datos sobre otros temas que acompafian la dindmica de
crecimiento de la poblacion, como caracteristicas sociodemograficas, preferencias
reproductivas, sexualidad, uso de métodos anticonceptivos, nupcialidad y las caracteristicas del
ultimo embarazo. El presente trabajo utiliza los datos obtenidos de los tres ultimos
levantamientos de la ENADID (2006, 2009 y 2014).

La ENADID es una encuesta probabilistica con muestreo en bietpico, estratificado y por
conglomerados y cuya muestra cuenta con representatividad a nivel nacional. La ENADID
recolecta informacion con dos cuestionarios: Hogar y Médulo para la mujer. El primero incluye
informacién sociodemogréafica de la vivienda y de sus habitantes. El modulo para la mujer
contiene informacion de cada mujer del hogar en edad reproductiva (15 a 54 afios de edad),
incluyendo su historia reproductiva completa, uso de anticonceptivos, nupcialidad y salud

materno-infantil. Para este trabajo se utilizé informaciéon de ambos cuestionarios.

Para el presente analisis, se seleccionaron a las mujeres de 20 a 24 afios en el momento de la
encuesta y se estratificaron en tres grupos, las que no tuvieron ningdn nacimiento, las que
tuvieron un solo nacimiento y las que tuvieron un nacimiento subsecuente (mas de un
nacimiento) durante la adolescencia. En el Cuadro 3 se presenta el tamafio de las muestras
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analiticas utilizadas en este trabajo, asi como los tamafios de muestra ponderados, es decir, el

tamafio de la muestra una vez aplicado el factor de expansion de la encuesta.

Cuadro 3. Tamafio de muestras

Afio Sin nacimientos n;:?rr?r)(elr?to sﬂab(;igzij:;?e Muestra total Expansion
2006 3,164 993 420 4,577 1,571,556
2009 8,609 2,500 910 12,019 3,843,294
2014 7,433 2,774 983 11,190 3,978,501

Se utilizaron también, publicaciones oficiales y cientificas disponibles en internet y encontradas

a través de motores de busqueda generales y especializados.

B. ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE DATOS

Para el presente andlisis se utilizaron las variables que se describen a continuacion:

Nacimientos en la adolescencia. Esta es la variable dependiente en el presente analisis,
clasifica a las mujeres de acuerdo con el nUmero de nacimientos en la adolescencia en
tres categorias, aquellas que no tuvieron nacimientos en la adolescencia, las que
tuvieron sélo uno y a las que tuvieron dos 0 mas (subsecuentes).

Estado de unidn. Identifica a las mujeres que alguna vez han vivido en unién (casadas,
unidas, separadas, divorciadas, viudas) y a las mujeres que nunca han estado casadas
o han vivido en union libre (solteras).

Escolaridad. Variable categorica que especifica la escolaridad como sigue: Secundaria o
menos (0 a 9 afios de escolaridad), Media Superior (de 10 a 12 afios de escolaridad) y
Superior (13 afios de escolaridad 0 mas).

Edad a la primera relacién sexual. Variable continua que especifica la edad a la que la
mujer tuvo relaciones sexuales por primera vez.

Conocimiento de métodos anticonceptivos. Esta variable se construyé a partir de
catorce preguntas sobre el conocimiento verbal y funcional de los métodos
anticonceptivos disponibles en México. De acuerdo con el conocimiento sobre métodos
anticonceptivos se tienen tres categorias: Deficiente, regular y bueno.

Método anticonceptivo actual. Variable categérica que identifica a las mujeres de
acuerdo con el uso y no uso de anticonceptivos, clasificando también por tipo de
método. De esta forma, las categorias de esta variable son: Ninguno, método
tradicional, método hormonal o de barrera, anticonceptivo reversible de accion

prolongada (ARAP) y método permanente.



» ldeal de hijas(os). Variable continua que especifica el nimero ideal de hijos durante toda
su vida.

e Seguro médico. Esta variable indica el tipo de servicios médicos a los que las mujeres
tienen acceso, las categorias son: IMSS, ISSSTE o ISSSTE Estatal, Pemex, Defensa o
Marina, Seguro popular, Seguro privado, Otro y Ninguno.

» Estrato socioeconémico. Como su nombre lo indica, esta variable proporciona
informacién sobre el nivel socioeconémico, presenta cuatro categorias: Bajo, medio
bajo, medio alto y alto. En 2009, no se cuenta con esta variable, por lo que no se incluye
para este afio.

« Area de residencia. Residencia en una localidad rural o urbana.

Se realiz6 un andlisis bivariado de cada una de las variables descritas anteriormente con que la
variable de interés de nacimientos en la adolescencia. Se calcularon los intervalos de confianza
al 95%, asi como una prueba de chi-cuadrada de independencia, en el caso de las variables
categoéricas, y una regresion logistica simple, en el caso de las variables continuas, para
reportar si existen diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres sin nacimientos,

con un solo nacimiento y con mas de un nacimiento en la adolescencia.

Para cumplir con los objetivos de este estudio, se realizaron cinco niveles de analisis, los cuatro
primeros se refieren a analisis con las fuentes de datos secundarias mencionadas previamente
y el quinto nivel de andlisis incluye la busqueda de publicaciones cientificas enfocadas en

intervenciones en embarazos subsecuentes, segln se enlistan a continuacion:

1. Factores asociados atener un nacimiento subsecuente vs sdélo tener un hijo durante
la adolescencia
Asimismo, se ajustaron modelos de regresién logistica estratificados por afio, en los que se
contrasta a las mujeres con nacimientos subsecuentes y a las que sélo tuvieron un nacimiento
antes de los 20 afios, es decir, se excluyen del analisis a las mujeres sin nacimientos en la
adolescencia. Estos modelos tienen como variables independientes aquellas que en el andlisis
bivariado tuvieron un valor p menor o igual a 0.25, se decidid6 tomar este criterio de seleccion
considerando que un nivel inferior puede no identificar las variables potencialmente importantes
(Hosmer, Lemeshow, & Sturdivant, 2013). Las variables estado de wunién, método
anticonceptivo actual, seguro médico no se incluyeron en los modelos, porque a pesar de tener
una asociacion significativa con la variable dependiente (p<0.25) no sabemos la direccién de la
causalidad (si el embarazo ocurrié primero y como consecuencia del embarazo sucede la unién
o la union fue primero y el embarazo sucedié después, por ejemplo). Se incluye ademas una
variable dicotdmica que indica si la adolescente recibi6 o0 no anticoncepcién post-evento
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obstétrico (APEO), esta variable sdélo se incluye en este modelo por ser el que excluye a las

mujeres sin nacimientos.

2. Factores asociados a tener un nacimiento subsecuente, tener un solo nacimiento o
no haber experimentado ningln nacimiento durante la adolescencia
Adicionalmente, se ajustaron modelos de regresion logistica multinomial que a diferencia de los
modelos de regresion logistica permiten incluir a las mujeres sin nacimientos, ya que este tipo
de modelo es mas general y no restringe la variable dependiente a dos categorias. Por lo tanto,
la variable dependiente en este caso es nacimientos en la adolescencia que clasifica a las
mujeres en aquellas con ningln nacimiento, con uno solo y con mas de un nacimiento en la
adolescencia. Los resultados del modelo se presentan como razones de riesgo relativo (RRR),

estimadas de la forma siguiente:

Y=n|x+1
PO D = 1k

P(Y =
( " |X)/P(Y =n|x)

Para el calculo de prevalencias, intervalos de confianza y de los modelos de regresion logistica,

RRR =

se tomo en cuenta el disefio complejo de la ENADID, por lo que se utilizd el paquete de

comandos svy de Stata SE 15.0 para el manejo de muestras complejas.

3. Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que tuvieron mas de un
nacimiento durante la adolescencia segun intervalo intergenésico
Ademas, para indagar sobre los factores que pudieran obstaculizar o facilitar embarazos
subsecuentes se ajustaron modelos de regresion lineal con la variable dependiente la longitud
en meses del intervalo intergenésico para cada uno de los afios observados. Se incluyen
Unicamente las variables de afios de escolaridad, estado de unién (casadas, unidas, otro) y
estrato socioeconomico. No fue posible incluir informacién como calidad de atencién prenatal, si
recibié consejeria sobre anticoncepcion y asistencia a la escuela, que pudieran estar asociados
con la variable dependiente, porque la informacién de la ENADID indaga sobre la atencion
prenatal y consejeria del ultimo embarazo y la asistencia a la escuela se refiere al momento de

la encuesta.

4. Exploracion de las variables de calendario reproductivo para mujeres con
nacimientos en la adolescencia por entidades federativas

A partir de la ENADID 2014, se analizaron las caracteristicas generales de las mujeres por
entidad federativa. Si bien, se reconoce que la ENADID es el principal instrumento estadistico

nacional para conocer el comportamiento sexual y reproductivo de la poblaciéon femenina, los
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estimadores son precisos a nivel nacional, en algunos de las entidades los resultados deberan
considerarse con cautela debido a los tamafios de las muestras y a las desagregaciones por
grupo de edad y caracteristicas que se deseen estudiar (CONAPO, 2016). En este nivel de
analisis y con el fin de presentar los analisis con la mejor precision posible, se decidié no
realizar un analisis que estratificara demasiado las muestras a nivel entidad federativa, por lo
gue se presenta la distribucion por entidad de las mujeres de 20 a 24 afios segun el numero de
nacimientos en la adolescencia (ninguno, uno, mas de uno). Asimismo, se presenta para cada
entidad federativa las edades promedio a la primera relacion sexual, a la primera union y al
primer hijo nacido vivo, para las mujeres que en la adolescencia tuvieron uno o mas

nacimientos.

5. Revision de literatura en intervenciones enfocados en embarazos subsecuentes

Para evaluar las intervenciones y estrategias descritas en la literatura cientifica mas reciente y
las recomendaciones internacionales, se realiz6 una revision de la literatura a través de las
bases de datos PubMed, Scielo y Google Scholar. Para las busquedas en estas bases de
datos, se utilizaron las siguientes palabras claves: adolescent repeat birth, teen repeat
pregnancy, subsequent birth, subsequent teen pregnancy, subsequent adolescent pregnancy,
second-order birth in teenagers, second-order pregnancy adolescents, embarazo subsecuente
adolescente, nacimiento subsecuente adolescente, rapid-repeat teen pregnancy, rapid-repeat
teeange birth, rapid-repeat adolescent pregnancy. Se revisaron los articulos encontrados con
estas busquedas y asi como los articulos citados dentro estos. En el presente reporte se
presentan los articulos que se consideraron de buena calidad cientifica, basados en su disefio y
metodologia, y que se consideraron practicos, relevantes y aplicables para los objetivos del

proyecto.

Para cada estudio se determiné la efectividad y la aplicabilidad. La efectividad se determiné
tomando en cuenta la metodologia de medicidn y el desenlace principal del estudio, se clasificd
como regular, buena o excelente. Se excluyeron estudios que se clasificaron como mala
efectividad. La aplicabilidad se determiné de manera cualitativa, evaluando tedricamente la
posibilidad de implementar un programa similar a nivel nacional, de esta forma se determinan

tres categorias: baja, media y alta.



IV. RESULTADOS

A continuacioén, se presentan los resultados encontrados en el mismo orden en que se
mencionaron en la metodologia, al inicio se presenta el analisis bivariado, posteriormente los

modelos estadisticos y se finaliza con los resultados de la revisién de la literatura.

A. RESULTADOS DEL ANALISIS DE LA ENADID

En los Cuadros 4a, 4b y 4c se presentan las caracteristicas de las mujeres en las muestras
analiticas por condiciébn de nacimientos durante la adolescencia. EI Cuadro 4a presenta los
resultados para el afio 2006. Se observan diferencias notables entre las mujeres con
nacimientos subsecuentes en la adolescencia, en comparacion con sus pares con un solo
nacimiento y sin nacimientos. Entre las mujeres con mas de un nacimiento en la adolescencia,
el porcentaje de nunca unidas es significativamente menor (4.3%) que el de sus contrapartes
con menos nacimientos (15.4% y 73.8, con un solo nacimiento y ninguno, respectivamente).
Asimismo, las mujeres con nacimientos subsecuentes que han estado alguna vez unidas son
considerablemente mas (95.7%) que aquellas con menos nacimientos. Con respecto a la
escolaridad, se observan claras diferencias entre las categorias observadas. Mientras las
mujeres sin nacimientos en la adolescencia alcanzaron en su mayoria niveles de educacion de
nivel medio superior (22.6%) y superior (62.1%) al momento de la encuesta, las mujeres con un
solo nacimiento reportan al momento de la encuesta mayor concentraciébn en media superior
(41.0%) y secundaria 0 menos (25.4%) mientras que aquellas con nacimientos subsecuentes

alcanzaron mayoritariamente secundaria o menos (53.6%).

En cuanto a la edad a la primera relacion sexual, existe una notable diferencia entre los grupos,
mientras que las mujeres sin nacimientos iniciaron su vida sexual en promedio alrededor de los
19 afios, las mujeres con un solo nacimiento casi a los 17 y aquellas con mas de uno tuvieron
comenzaron vida sexual en edades mas tempranas, alrededor de los 15 afios. Se observan
también diferencias en conocimiento de métodos anticonceptivos el mayor porcentaje de
conocimiento adecuado se encontrd entre las mujeres que no habian experimentado ningun
nacimiento (7.6%) mientras que el peor conocimiento en anticoncepcion se encontré entre las
con mas de un nacimiento (3.0% de conocimiento adecuado y 69.7% de conocimiento
deficiente en anticoncepcion). Asimismo, existen diferencias en cuanto al uso actual de
métodos anticonceptivos, tanto en métodos hormonales, como en ARAPs. Las mujeres sin
nacimientos tienden a confiar mas en los primeros (27.2% vs. 19.5% con un nacimiento y

11.5% con nacimientos subsecuentes) mientras que las mujeres con mas de un nacimiento en
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la adolescencia tienen, un porcentaje significativamente mayor de uso de métodos ARAP

(35.2% de nacimientos subsecuentes vs. 30.9% con un nacimiento y 27.3% sin nacimientos).

Asimismo, se observa que el reporte del nimero ideal de hijos que las mujeres desean tener,
es diferente en cuanto al nimero de hijos que han tenido. Las mujeres desean un mayor
namero de hijas/os, pues el promedio de nimero ideal de hijas/os es significativamente mayor
entre las que tienen mas de un nacimiento antes de cumplir 20 afios (2.9) comparado con sus
contrapartes con un nacimiento (2.4) y sin nacimientos (2.2). En lo referente a acceso a
servicios médicos, una mayor proporcion de las jévenes sin nacimientos en la adolescencia
declara ser derechohabiente del IMSS (32.9% vs. 28.8% de las mujeres con un nacimiento y
22.5% con mas de un nacimiento en la adolescencia). En contraste, se observan mayores
porcentajes de mujeres sin acceso a servicios médicos entre las que comenzaron la
maternidad en la adolescencia (64.7% de las mujeres con nacimientos subsecuentes y 59.7%
con un nacimiento) comparado con las mujeres sin nacimientos antes de los 20 afios (52.7%).
Ademas, una mayor proporcion de mujeres con nacimientos en la adolescencia se concentran
en los estratos socioecondémicos bajo y medio bajo (85.7% con nacimientos subsecuentes y
79.1% con un nacimiento vs. 65.4% sin nacimientos). Finalmente, se observa una mayor
proporcion de mujeres en el ambito rural entre aquellas con mas de un nacimiento (32.7% vs

25.3% con un nacimiento y 18.6% sin nacimientos).
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Cuadro 4a. Caracteristicas de las mujeres por condicién de haber tenido o no nacimientos durante la adolescencia, ENADID 2006

Sin nacimiento

Un solo nacimiento

Nacimiento subsecuente

Significancia

% Cl 95% % Cl 95% % Cl 95%
Estado de union
Nunca unidas 73.8 [71.83, 75.64] 15.4 [10.51, 22.1] 4.3 [2.39, 7.49] 0.000
Alguna vez unidas 26.2 [24.36, 28.17] 84.6 [77.90 ,89.49] 95.7 [92.51, 97.61]
Escolaridad
Secundaria 0 menos 15.3 [13.64, 17.01] 33.6 [29.58, 37.92] 53.6 [46.80, 60.29] 0.000
Media superior 22.6 [20.85, 24.54] 41.0 [36.51, 45.59] 34.2 [28.89, 39.93]
Superior 62.1 [59.73, 64.43] 254 [20.4, 31.16] 12.2 [7.72,18.71]
Edad media a la primera relaci6on sexual 19.0 [18.82, 19.09] 16.6 [16.51, 16.75] 15.4 [15.18, 15.53] 0.000
Conocimiento de métodos
anticonceptivos
Deficiente 59.6 [57.35, 61.74] 64.7 [59.37, 69.68] 69.7 [63.14, 75.47] 0.001
Regular 32.8 [30.83, 34.88] 31.8 [26.82, 37.28] 27.4 [22.48, 32.91]
Adecuado 7.6 [6.49, 8.91] 35 [2.33,5.17] 3.0 [1.19, 7.10]
Método anticonceptivo actual
Ninguno 35.3 [31.55, 39.31] 30.9 [26.47, 35.74] 30.7 [24.90, 37.10] 0.000
Método tradicional 6.7 [5.15, 8.55] 5.6 [4.03, 7.82] 5.8 [3.16, 10.45]
Método hormonal o de barrera 27.2 [23.79, 30.93] 195 [13.69, 26.95] 115 [8.23, 15.75]
ARAP 27.3 [23.72, 31.11] 30.9 [31.16, 40.42] 35.2 [29.76, 40.95]
Método permanente 3.5 [2.28, 5.47] 8.3 [6.26, 10.97] 16.9 [12.00, 23.28]
Ideal de hijas/os promedio 2.2 [2.13, 2.22] 2.4 [2.35, 2.51] 2.9 [2.74, 2.97] 0.000
Seguro médico
IMSS 32.9 [30.79, 35.07] 28.8 [25.07, 32.88] 22.5 [17.94, 27.75] 0.000
ISSSTE 0 ISSSTE Estatal 4.1 [3.38, 5.05] 1.2 [0.62, 2.20] 0.4 [0.13,1.42]
Pemex, Defensa o Marina 0.8 [0.51, 1.24] 0.2 [0.07, 0.66] 0.6 [0.19, 2.17]
Seguro Popular 5.9 [4.98, 6.95] 28.8 [5.54, 9.24] 9.3 [6.86, 12.46]
Seguro privado 1.9 [1.29, 2.69] 1.1 [0.60, 2.03] 1.1 [0.42, 2.96]
Otro 1.7 [1.21, 2.45] 1.9 [1.06, 3.27] 14 [0.65, 3.02]
Ninguno 52.7 [50.47, 54.99] 59.7 [55.20, 63.97] 64.7 [59.14, 69.79]
Estrato socioeconémico
Bajo 18.2 [15.95, 20.67] 27.0 [23.07, 31.41] 33.2 [27.04, 40.08] 0.001
Medio bajo 47.2 [44.07, 50.31] 52.1 [46.82, 57.23] 52.5 [45.24, 59.60]
Medio alto 24.3 [21.81, 26.96] 15.8 [12.95, 19.18] 13.2 [8.58, 19.84]
Alto 10.3 [8.56, 12.44] 27.0 [1.63, 14.80] 11 [0.45, 2.46]
Area de residencia
Rural 18.6 [16.39, 20.99] 25.3 [21.37, 29.70] 32.7 [26.82, 39.11] 0.000
Urbana 814 [79.01, 83.61] 74.7 [70.30, 78.63] 67.3 [60.89, 73.18]
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El Cuadro 4b presenta también las caracteristicas de las mujeres por condicién de nacimientos
para 2009. Se encontraron aspectos similares al andlisis realizado para la encuesta del 2006,
una mayor proporcion de mujeres con nacimientos subsecuentes ha estado alguna vez unida
(93.8%) y muy pocas nunca se han unido (6.2%). Con respecto a la escolaridad, las mujeres
con nacimientos subsecuentes son nuevamente el grupo menos educado, pero esta vez 86.7%
de las mujeres de este grupo tienen secundaria 0 menos. Es notable también, la diferencia
entre los grupos de mujeres que reportaron estudios de nivel superior al momento de la
encuesta, 38.9% de las mujeres sin nacimientos comparado con sélo 5.6% y 0.5% de las

mujeres con un hacimiento y con mas de uno, respectivamente.

Se observan edades promedio a la primera relacion sexual para cada grupo muy similares a las
observadas en 2006 con edades de inicio sexual significativamente menores entre las mujeres
con nacimientos antes de los 20 afios. Al igual que en 2006, se observan diferencias en
conocimiento de métodos anticonceptivos donde las mujeres sin nacimientos muestran la
mayor proporcion con un conocimiento adecuado (31.5%) y las que tuvieron mas de un
nacimiento exhiben la menor proporcion (11.7%). Otra diferencia notable se observa en el uso
de ARAPSs, 41% de las mujeres con nacimientos subsecuentes reportaron usarlos comparado
con 27.2% de las mujeres con un solo nacimiento y 21.9% de aquellas sin nacimientos.
Ademas, comparado con 2006, se observa también una menor proporciéon de no usuarias de

métodos anticonceptivos entre las mujeres con nacimientos en la adolescencia.

Nuevamente se observa que las mujeres con mas de un nacimiento reportan significativamente
mas hijas/os deseados como numero ideal de hijos que sus contrapartes con menos
nacimientos. La proporcion de mujeres con acceso a servicios médicos del IMSS son similares
a los observados en 2006. En cambio, se observan importantes diferencias entre las
beneficiarias del Seguro Popular, mientras que sélo 12.2% de las mujeres sin nacimientos
reportaron tener acceso a este servicio, 26.2% de las mujeres con un nacimiento y 31.3% de
las mujeres con embarazos subsecuentes sefialaron ser usuarias de estos servicios. Ademas,
aungue de nueva cuenta las mujeres con mas de un nacimiento en la adolescencia son las que
presentan un mayor porcentaje sin acceso a servicios de salud, los porcentajes de mujeres sin
accesos a estos servicios son notablemente menores para los tres grupos comparados con
2006.

13



Cuadro 5b. Caracteristicas de las

mujeres por condicién de haber tenido o0 no nacimientos durante la adolescencia, ENADID 2009

Sin nacimiento

Un solo nacimiento

Nacimiento subsecuente

Significancia

% Cl 95% % Cl 95% % Cl 95%
Estado de union
Nunca unidas 71.3 [69.88, 72.72] 12.2 [10.70, 13.94] 6.2 [4.35, 8.68] 0.000
Alguna vez unidas 28.7 [27.28, 30.12] 87.8 [86.06, 89.3] 93.8 [91.32, 95.65]
Escolaridad
Secundaria 0 menos 30.9 [29.43, 32.30] 67.5 [64.87, 69.93] 86.7 [83.51, 89.29] 0.000
Media superior 30.3 [28.92, 31.66] 27.0 [24.70, 29.33] 12.8 [10.24, 15.97]
Superior 38.9 [37.32, 40.46] 5.6 [4.52, 6.92] 0.5 [0.22 ,1.16]
Edad media a la primera relaci6on sexual 18.8 [18.73, 18.91] 16.7 [16.59, 16.74] 15.4 [15.30, 15.51] 0.000
Conocimiento de métodos
anticonceptivos
Deficiente 11.7 [10.82, 12.69] 14.7 [12.79, 16.86] 24.0 [20.11, 28.46] 0.000
Regular 56.8 [55.20, 58.35] 63.2 [60.37, 65.87] 64.3 [59.76, 68.51]
Adecuado 315 [29.95, 33.08] 22.1 [19.59, 24.89] 11.7 [9.397, 14.51]
Método anticonceptivo actual
Ninguno 36.1 [33.88, 38.41] 27.2 [24.67, 29.86] 20.1 [17.05, 23.62] 0.000
Método tradicional 4.6 [3.74, 5.69] 5.9 [4.65, 7.54] 3.8 [2.69, 5.44]
Método hormonal o de barrera 35.2 [32.95, 37.53] 19.9 [17.72, 22.22] 17.6 [14.42, 21.38]
ARAP 21.9 [19.88, 24.08] 27.2 [38.78, 44.60] 40.6 [36.25, 45.17]
Método permanente 2.2 [1.54, 3.00] 5.3 [4.36, 6.53] 17.8 [14.8, 21.17]
Ideal de hijas/os promedio 2.3 [2.26, 2.41] 2.4 [2.40, 2.50] 2.9 [2.76, 2.98] 0.000
Seguro médico
IMSS 30.8 [29.34, 32.24] 26.2 [23.89, 28.57] 17.4 [14.68, 20.47] 0.000
ISSSTE 0 ISSSTE Estatal 6.7 [5.93, 7.53] 2.0 [1.27, 3.08] 1.2 [0.60, 2.30]
Pemex, Defensa o Marina 0.7 [0.55, 0.98] 0.9 [0.38, 2.14] 0.2 [0.07, 0.83]
Seguro Popular 12.2 [11.32,13.24] 26.2 [25.34, 29.78] 31.3 [27.78, 34.94]
Seguro privado 2.9 [2.51, 3.46] 1.1 [0.59, 1.92] 0.8 [0.36, 1.69]
Otro 14 [1.05, 1.78] 0.9 [0.59, 1.45] 0.7 [0.32, 1.53]
Ninguno 45.3 [43.70, 46.81] 415 [38.83, 44.14] 48.5 [44.36, 52.60]
Area de residencia
Rural 17.9 [16.80, 19.09] 23.8 [21.56, 26.17] 30.2 [26.44, 34.14] 0.000
Urbana 82.1 [80.91, 83.2] 76.2 [73.83, 78.44] 69.9 [65.86, 73.56]
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El Cuadro 4c muestra los resultados con la informacién de 2014. En general, se observan
resultados similares a lo observado en la encuesta previa (2009). Comparado con afos
anteriores se observan mayores porcentajes en los niveles superiores de educaciéon, en
especial en el nivel superior de las mujeres sin hijos que alcanzan 43.5%. Asimismo, se
observan diferencias significativas entre los grupos en cuanto a conocimiento de métodos
anticonceptivos, con el mayor porcentaje de conocimiento adecuado entre las mujeres sin
nacimientos (26.7%) y el mayor de conocimiento deficiente entre las que tienen nacimientos
subsecuentes (16.9%). Con respecto al estrato socioeconémico, se observa que las mujeres
con nacimientos se concentran en los estratos bajo y medio bajo, al igual que se observé en
2006".

Finalmente, es importante observar el cambio en el acceso a servicios de salud de la poblacién
en los 3 afios que se analizan. En particular, llama la atencion el cambio en el Seguro Popular,
mientras que en 2006 Unicamente 10% de las mujeres con embarazo subsecuente reportaban
tener derecho a este programa, en 2009 esta cifra se triplica y 31.9% reportan ser beneficiarias
del programa. En 2014, 63% de las mujeres con un nacimiento subsecuente se reportan con
derecho a los servicios del Seguro Popular. Otro cambio notorio, es la considerable disminucion
en los porcentajes de mujeres sin acceso a servicios de salud, en especial en el grupo de las
mujeres con nacimientos en la adolescencia (16.3% con un nacimiento y 18.0% con

nacimientos subsecuentes) que ahora son menos que sus contrapartes sin nacimientos.

! La ENADID 2009 no incluye la variable de estrato socioeconémico.
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Cuadro 6¢. Caracteristicas de las mujeres por condicién de haber tenido o no nacimientos durante la adolescencia, ENADID 2014

Sin nacimiento

Un solo nacimiento

Nacimiento subsecuente

Significancia

% Cl 95% % Cl 95% % Cl 95%
Estado de union
Nunca unidas 69.7 [68.47, 70.92] 13.4 [11.96, 15.03] 6.4 [4.75, 8.68] 0.000
Alguna vez unidas 30.3 [29.08, 31.53] 86.6 [84.97, 88.04] 93.6 [91.32, 95.25]
Escolaridad
Secundaria 0 menos 25.1 [23.93, 26.31] 58.8 [56.53, 60.94] 80.4 [77.12, 83.31] 0.000
Media superior 31.4 [30.09, 32.67] 32.1 [30.10, 34.18] 17.1 [14.39, 20.29]
Superior 43.5 [42.16, 44.91] 9.1 [7.94, 10.51] 25 [1.45, 4.16]
Edad media a la primera relacion sexual 18.5 [18.40, 18.53] 16.5 [16.41, 16.55] 15.4 [15.26, 15.46] 0.000
Conocimiento de métodos
anticonceptivos
Deficiente 14.1 [13.27,15.06] 13.7 [12.27, 15.31] 16.9 [14.50, 19.64] 0.000
Regular 59.2 [57.83, 60.54] 68.6 [66.54, 70.67] 68.9 [65.31, 72.27]
Adecuado 26.7 [25.41, 27.97] 17.6 [15.96, 19.45] 14.2 [11.61, 17.24]
Método anticonceptivo actual
Ninguno 40.3 [38.38, 42.33] 28.9 [26.79, 31.05] 24.1 [21.04, 27.5] 0.000
Método tradicional 3.6 [2.97, 4.34] 3.1 [2.38, 4.00] 1.3 [0.64, 2.82]
Método hormonal o de barrera 32.3 [30.38, 34.24] 16.2 [14.44,18.13] 11.2 [9.10, 13.70]
ARAP 22.5 [20.81, 24.28] 28.9 [41.82, 46.71] 43.8 [40.04, 47.67]
Método permanente 1.3 [0.94, 1.79] 7.6 [6.38, 9.00] 195 [16.58, 22.84]
Ideal de hijas/os promedio 2.2 [2.19, 2.30] 2.3 [2.28, 2.37] 2.6 [2.53, 2.69] 0.000
Seguro médico
IMSS 31.3 [30.05, 32.65] 21.6 [19.93, 23.42] 13.6 [11.55, 16.03] 0.000
ISSSTE 0 ISSSTE Estatal 4.7 [4.08, 5.30] 1.3 [0.90, 1.94] 1.2 [0.57, 2.65]
Pemex, Defensa o Marina 0.7 [0.48, 1.03] 0.6 [0.34, 1.15] 0.4 [0.07, 2.63]
Seguro Popular 32.3 [31.10, 33.60] 21.6 [55.85, 60.21] 63.0 [59.36, 66.47]
Seguro privado 2.6 [2.18, 3.06] 0.4 [0.21, 0.67] 0.2 [0.07, 0.73]
IMSS Oportunidades 1.0 [0.79, 1.38] 15 [1.14, 2.06] 3.1 [2.08, 4.59]
Otro 0.6 [0.41, 0.81] 0.2 [0.11, 0.48] 0.4 [0.14, 1.22]
Ninguno 26.8 [25.54, 28.03] 16.3 [14.70, 17.94] 18.0 [15.31, 21.00]
Estrato socioeconémico
Bajo 15.7 [14.86, 16.57] 23.8 [22.03, 25.60] 30.3 [27.03, 33.70] 0.000
Medio bajo 49.5 [48.32, 50.61] 56.8 [54.67, 58.89] 54.3 [50.75, 57.86]
Medio alto 25.0 [24.15, 25.96] 16.1 [14.52, 17.72] 12.7 [10.51, 15.17]
Alto 9.8 [9.26, 10.36] 23.8 [2.71, 4.21] 2.8 [1.71, 4.39]
Area de residencia
Rural 24.4 [22.33, 26.52] 26.4 [24.77, 28.10] 32.3 [29.13, 35.64] 0.000
Urbana 75.6 [73.48, 77.67] 73.6 [71.90, 75.23] 67.7 [64.36, 70.87]
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Factores asociados a embarazos subsecuentes vs tener un solo nacimiento durante la
adolescencia

En el Cuadro 5 se presentan los resultados de los modelos de regresién logistica que
comparan a las mujeres con un solo nacimiento y a las que tuvieron mas de uno. Las mujeres
con menor educacion tienen mayores posibilidades de tener un nacimiento subsecuente, esta
asociacion es estadisticamente significativa en las encuestas de 2009 y 2014. En 2009, las
mujeres con secundaria 0 menos tenian 7.8 veces mayores posibilidades de tener un
nacimiento subsecuente comparado con las mujeres con educacion superior (RM=7.8 1C95%
[3.14, 19.37]) y las mujeres con educacion media superior tenian casi 5 veces mayores
posibilidades de otro nacimiento comparado con sus pares con nivel educativo superior
(RM=4.8 1C95% [1.89, 12.36]). En 2014, se observan también asociaciones positivas y
significativas, pero de menor magnitud, asi las mujeres con educacién media superior tenian
casi 2 (RM=1.87 IC95% [1.03, 3.38]) veces mayores posibilidades de un nacimiento
subsecuente, mientras que las mujeres con secundaria 0 mas tenian 3 (RM=3.26 1C95% [1.83,
5.81]) veces mas posibilidades de un nacimiento subsecuente que sus contrapartes con

educacion superior.

El modelo también muestra que por cada afio que se retrasa la primera relacidon sexual, las
posibilidades de tener nacimientos subsecuentes durante la adolescencia se reducen en
aproximadamente en 40% (RM=0.61 para 2006, RM=0.58 para 2009 y RM=0.63 para 2014).
En contraste, se observa un incremento en la posibilidad de tener un nacimiento adicional en la
adolescencia por cada hijo adicional que se reporta como nimero ideal de hijos (RM=1.46 para
2006, RM=1.28 para 2009 y RM=1.18 para 2014). También se observa que si en su ultimo
embarazo, las mujeres recibieron un método anticonceptivo post-evento obstétrico (APEO)
reducen cerca del 50% las posibilidades de tener un nacimiento posterior (RM=0.52 para 2006,
RM=0.52 para 2009 y RM=0.50 para 2014).
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Cuadro 5. Caracteristicas asociadas con tener mas de un nacimiento en la adolescencia con respecto a tener un sélo
nacimiento en la adolescencia. Mujeres de 20-24 afios de edad con al menos un nacimiento en la adolescencia,

ENADID 2006, 2009 y 2014

2006 2009 2014
RM IC 95% RM 1IC 95% RM IC 95%

Escolaridad

Superior 1.000 1.000 1.000

Media superior 1.111 [0.63, 1.96] 4.829** [1.89, 12.36] 1.867* [1.03, 3.38]

Secundaria 0 menos 1.556 [0.86, 2.83] 7.801*** [3.14, 19.37] 3.264*** [1.83,5.81]
Edad a la primera relacién sexual 0.609%** [0.55, 0.67] 0.580*** [0.54, 0.62] 0.626*** [0.58, 0.67]
Ideal de hijas/os promedio 1.456*** [1.24,1.7] 1.278*** [1.16, 1.40] 1.177*** [1.09, 1.27]
Anticoncepcién post-evento obstétrico

No recibié 1.000 1.000 1.000

Recibio 0.515* [0.28, 0.96] 0.522** [0.34, 0.80] 0.504*** [0.36, 0.71]
Estrato socioecondmico

Bajo 1.000 - - 1.000

Medio bajo 1.191 [0.76, 1.86] -- -- 0.890 [0.7,1.13]

Medio alto 1.231 [0.64, 2.37] -- -- 0.905 [0.64, 1.28]

Alto 0.379 [0.08, 1.87] -- -- 1.158 [0.58, 2.32]
Area de residencia

Rural 1.000 1.000 1.000

Urbana 0.902 [0.58, 1.4] 0.940 [0.73, 1.20] 0.943 [0.74, 1.2]
Constante 337.320*** [53.64,2121.3] 197.456*** [42.42,918.94] 195.352*** [52.32,729.41]

* p<0.05 ** p<0.01 *** p<0.001



Factores asociados a embarazos subsecuentes, tener un solo nacimiento o no haber
tenido ningun hijo durante la adolescencia

El Cuadro 6 presenta los resultados de los modelos de regresion logistica multinomial
estratificados por afio. Se observa que en los tres afios hubo una diferencia significativa en
cuanto a escolaridad y la edad a la primera relacion sexual, tanto para mujeres con un solo
nacimiento como para mujeres con nacimientos subsecuentes, comparadas con las mujeres sin
nacimientos. Ademas, en los tres afios se observa una diferencia significativa en el numero

ideal de hijas/os para mujeres con mas de un nacimiento.

Por cada afio que pospusieron el inicio de su vida sexual, el riesgo de tener un solo nacimiento
disminuyé entre 51 y 53% y de tener un nacimiento subsecuente 69%. Asimismo, se observa
gue contar con escolaridad de secundaria 0 menor, en comparacién con educacién superior,
incrementa alrededor de 2 veces el riesgo de tener un solo nacimiento, pero incrementa entre 4
y 24 veces la posibilidad de un nacimiento subsecuente. Ademas, contar con educacion media
superior duplica el riesgo de un solo nacimiento en comparacion con las que cuentan con
educacioén superior, mientras que incrementa de 2 a 12 veces el riesgo de tener mas de un

nacimiento.

En 2006, comparadas con las mujeres del estrato socioecondémico bajo, las de estrato
socioecondmico medio bajo tuvieron 36% y las del estrato medio alto 45% menos riesgo de
tener un solo nacimiento. Las mujeres de estrato socioecondmico alto tuvieron 69% menos
riesgo de un nacimiento subsecuente, comparadas con mujeres de estrato socioeconémico
bajo. En 2014, no se observan diferencias significativas por estrato socioecondmico.
Finalmente, puede verse que por cada hija/o adicional que se desea, el riesgo de tener un

nacimiento subsecuente se incrementa entre 1.2 y 1.6 veces.
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Cuadro 6. Caracteristicas asociadas a tener un solo nacimiento y nacimientos subsecuentes con respecto a no
haber tenido nacimientos en la adolescencia. Mujeres de 20-24 afios de edad, ENADID 2006, 2009 y 2014

2006 2009 2014
RRR IC 95% RRR 1C 95% RRR IC 95%
Un solo nacimiento

Escolaridad

Superior 1.000 1.000 1.000

Media superior 2.093%** [1.54, 2.85] 2.304*** [1.63, 3.24] 1.771%** [1.36, 2.31]

Secundaria 0 menos 2.178*** [1.57, 3.02] 2.772%** [2.00, 3.85] 2.108*** [1.62, 2.74]
Edad a la primera relacion sexual 0.472%** [0.43,0.52] 0.485%** [0.45, 0.53] 0.470*** [0.44, 0.5]
Ideal de hijas/os promedio 1.117 [0.98, 1.27] 1.026 [0.93, 1.13] 1.042 [0.96, 1.13]
Estrato socioeconémico

Bajo 1.000 -- 1.000

Medio bajo 0.642%** [0.48, 0.86] -- -- 1.026 [0.78, 1.35]

Medio alto 0.547** [0.36, 0.82] -- -- 0.751 [0.52, 1.08]

Alto 0.715 [0.27,1.86] -- -- 0.810 [0.49, 1.33]
Area de residencia

Rural 1.000 1.000 1.000

Urbana 0.857 [0.65, 1.13] 0.914 [0.74,1.13] 0.818 [0.64, 1.05]

Nacimiento subsecuente

Escolaridad

Superior 1.000 1.000 1.000

Media superior 2.388** [1.31, 4.35] 11.647%** [4.33, 31.35] 3.313** [1.8,6.11]

Secundaria 0 menos 3.654*** [1.95, 6.86] 24,221 *%** [9.41, 52.37] 7.008*** [3.89, 12.62]
Edad a la primera relacion sexual 0.314%** [0.27,0.36] 0.308%** [0.28, 0.34] 0.311*** [0.28, 0.34]
Ideal de hijas/os promedio 1.612%** [1.36,1.92] 1.299*** [1.14, 1.48] 1.225%* [1.1, 1.36]
Estrato socioecondmico

Bajo 1.000 1.000

Medio bajo 0.733 [0.46,1.17] -- -- 0.935 [0.68, 1.29]

Medio alto 0.629 [0.31, 1.26] -- -- 0.689 [0.44, 1.07]

Alto 0.309* [0.1, 0.96] -- -- 0.954 [0.43,2.12]
Area de residencia

Rural 1.000 1.000 1.000

Urbana 0.751 [0.48,1.17] 0.134 [0.63, 1.16] 0.758 [0.56, 1.03]

* p<0.05 ** p<0.01 *** p<0.001
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Factores asociados a la longitud en meses del intervalo intergenésico, mujeres con mas
de un nacimiento en la adolescencia

En el Cuadro 7 se presentan los modelos de regresion para la longitud en meses del intervalo
intergenésico. En 2006, se observa que por cada afio adicional de educacion el intervalo
intergenésico se incrementa en aproximadamente 3 meses. Asimismo, las mujeres de estrato
medio alto y alto presentan en promedio intervalos intergenésicos mayores por 9 y 14 meses,
respectivamente. En el modelo para 2009, sélo la escolaridad esté significativamente asociada
a la longitud del intervalo intergenésico, pero esta asociacidbn es negativa. Finalmente, el

modelo de 2014 no muestra ninguna asociacion significativa.

Cuadro 7. Caracteristicas asociadas a la longitud (meses) del intervalo intergenésico de las
mujeres con nacimientos subsecuentes en la adolescencia. Mujeres de 20-24 afios de edad
con al menos un nacimiento en la adolescencia, ENADID 2006, 2009 y 2014

2006 2009 2014
Coeficiente IC95% Coeficiente IC 95% Coeficiente IC95%

Afos de escolaridad 3.058** [0.55, 5.56] -0.382**  [-0.66, -0.10] -0.373 [-0.75, 0.01]
Estado de unidn

No vive en unién 1.000 1.000

Casada -1.600 [-5.90, 2.70] 1.368 [-0.88, 3.61] 1.161 [-1.3, 3.63]

Unida -2.726 [-7.44, 1.99] 1.475 [-0.83, 3.78] -0.180 [-2.26, 1.9]
Estrato
socioeconémico

Bajo 1.000

Medio bajo 1.690 [-1.24, 4.61] -- -- 0.942 [-0.77, 2.65]

Medio alto 9.084**  [2.54, 15.63] -- -- 2.136 [-0.59, 4.86]

Alto 14.637*** [7.85, 21.42] -- -- -0.975 [-5.34, 3.39]
Constante 16.705*** [9.05, 24.36] 24.577 [21.56,27.59] 25.263 *** [21.54, 28.99]

* p<0.05 ** p<0.01 *** p<0.001

Exploraciéon de las variables de calendario reproductivo para mujeres con nacimientos
en la adolescencia por entidades federativas
El Apéndice A presenta los cuadros con la distribucién de mujeres en la muestra por condicién

de nacimientos en la adolescencia.

Las mujeres de 20 a 24 afos con un s6lo nacimiento en la adolescencia, cuentan con mayor
edad promedio de inicio de vida sexual, asi como de primera unién comparadas con sus pares
gue experimentaron un nacimiento subsecuente. Adicionalmente se observa que la distancia
promedio entre el inicio de relaciones sexuales y el primer nacimiento es en promedio 2 afios,

lo que permite crear la hipotesis que el calendario reproductivo de estas mujeres es mas tardio.
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Figura 1. Distribucién de las edades promedio a la primera relacién sexual, primera unién
y primer nacimiento de un nacido vivo de las mujeres de 20 a 24 afios con un nacimiento
en la adolescencia, por entidad federativa
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En lo que respecta a las mujeres de 20-24 afios que tuvieron mas de un nacimiento en la
adolescencia, destaca que en los eventos de la primera relacidon sexual y la primera unién
suceden practicamente de manera simultdnea en varios estados, por ejemplo, Chiapas,
Guerrero, Jalisco, Puebla y Zacatecas. Ademas, el tiempo entre el promedio del inicio de vida
sexual y el nacimiento subsecuente es practicamente 2 afos, por lo que se puede intuir que el

intervalo intergenésico entre los segundos nacimientos en la adolescencia es muy corto.
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Figura 2: Distribucion de las edades promedio a la primera relaciéon sexual, primera union
y primer nacimiento de un nacido vivo de las mujeres de 20 a 24 afios con nacimientos
subsecuentes en la adolescencia, por entidad federativa
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El Cuadro A2 del Apéndice A, presenta las edades promedio a la primera relacién sexual, a la
primera unién y al primer nacimiento de las mujeres con un solo nacimiento y con nacimientos

subsecuentes.
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B. REVISION DE LA LITERATURA SOBRE INTERVENCIONES PARA
PREVENIR EMBARAZOS SUBSECUENTES EN LA
ADOLESCENCIA

A continuacion, se presentan las intervenciones para la prevencion de embarazos/nacimientos
subsecuentes en adolescentes derivadas de la revision de la literatura. En el Cuadro 8 se
presentan los estudios encontrados. Para cada uno se muestra el tipo de intervencién, una
descripcién del estudio, la efectividad y la aplicabilidad. Se hace una descripcion de los
estudios mas relevantes por la efectividad y aplicabilidad de las intervenciones evaluadas.
Adicionalmente, se reviso la publicacion oficial de la ENAPEA para identificar las lineas de

accion relevantes, se mencionan los puntos relevantes al final de esta seccion.

La calidad de los estudios se determind de acuerdo con la rigurosidad metodologica del disefio
y de la evaluacién de los resultados. Del presente reporte se excluyeron estudios que se
clasificaron como mala calidad, ya que no se garantiza que los resultados encontrados sean
debido a la intervencion, sino a factores externos que no fueron controlados por los
investigadores. La aplicabilidad se determiné de manera cualitativa, evaluando analiticamente
la posibilidad de implementar un programa similar en un contexto mexicano, considerando la
complejidad de la intervencién, como el entrenamiento del personal, trabajo comunitario vs.
trabajo en clinicas o escuelas, costos, contexto en el que se realiz6 y periodo de seguimiento
requerido.

Entre los estudios evaluados, las intervenciones descritas por Drayton et al, Black et al,
O’Sullivan et al y Kincaid et al destacan por su calidad metodologica y enfoque integral.
Drayton et al evalian un programa implementado por la Fundacion del Centro de Mujeres de
Jamaica (WCJF, por sus siglas en inglés) en 1995 en los municipios de Kingston, St. Andrew
and St. Catherine y Manchester, en el que participaron 18,581 madres adolescentes. Se
trataba de un programa preventivo basado en la comunidad, en el que se le proporcioné a las
madres adolescentes informacion sobre nutricién infantil y para adultos, consejeria y servicios
anticonceptivos, actividades para desarrollar la autoestima y habilidades para la vida, apoyo de
salén de clases para facilitar el regreso a la escuela, capacitaciéon laboral y asistencia para
encontrar trabajo, consejeria y servicios de apoyo para padres adolescentes y esfuerzos de
abogacia para cambiar las leyes y politicas que afectaban a madres adolescentes y jovenes
embarazadas. Las adolescentes participantes en este programa reportaron mayor uso de
anticonceptivos y menor incidencia de embarazo subsecuente, ademas de mayor tasa de
terminacion de preparatoria y de empleo (Drayton, Montgomery, Modeste, Frye-Anderson, &
McNeil, 2000).
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Black y coautores presentan una intervencion llevada a cabo en Baltimore, MD, EEUU, entre
1997 y 1999, que consisti6 en dos sesiones semanales basadas en teoria social cognitiva
hasta que la/el recién nacida/o cumpli6 un afio de edad. Las sesiones se impartieron por
madres solteras con educacién universitaria, que servian como mentoras y se presentaban
como “hermanas mayores”. En las sesiones se abordaron los temas de habilidades de
negociacion interpersonal, desarrollo adolescente y maternidad. Las adolescentes participantes
de este programa tuvieron menos nacimientos que las adolescentes control (11% vs 24%)
(Black et al., 2006).

El estudio de O’'Sullivan et al, se realizé en Filadelfia, PA, EEUU a mediados de la década de
los 80s. La intervencion se realiz6 por medio de una pediatra, una trabajadora social y una
enfermera. A las adolescentes participantes se les proporcioné atencién postnatal de acuerdo a
las guias de atencién, seguido de una entrevista a profundidad por la trabajadora social a las 2
semanas del nacimiento, y visitas de seguimiento atendidas por la pediatra y la enfermera, en
donde se hizo énfasis en el uso de anticonceptivos, educacién parental y la continuacién de
sus estudios. Las adolescentes que participaron en el programa tuvieron menos nacimientos
subsecuentes que el grupo control (12% vs 28%). Ademas, tuvieron mayores posibilidades de
continuar sus estudios y de brindar cuidado adecuado a sus bebés (O'Sullivan & Jacobsen,
1992).

Kincaid evalué un proyecto realizado en Bangladesh entre 1994 y 1995. El proyecto consistio
en la organizacion de grupos de discusion en la casa de lideres locales dirigidos por
trabajadoras de campo del gobierno. Los grupos se realizaron con un abordaje de “red social”
basado en la teoria demogréfica clasica formulada durante los afios 1950s y 1960s que dice
que los ideales reproductivos y la interaccion social son importantes determinantes de la
fecundidad. Las discusiones grupales, fundamentadas en esta teoria, fueron llevadas por las
trabajadoras de campo, quienes aconsejaban, movilizaban a las lideres de opiniéon en cada
“red”, identificaban personas voluntarias, influyentes dentro de la red social, dispuestas a
promover la anticoncepcién. Se entrenaron 50-75 trabajadoras para implementar este enfoque,
quienes realizaron reuniones periddicas en 30 grupos de alrededor de 50 participantes. Las
adolescentes participantes en estos grupos tuvieron 5 veces mayores posibilidades de usar un
método anticonceptivo a los dos afios y medio de la intervencion (Kincaid, 2000). Estas cuatro
intervenciones comparten las caracteristicas de seguimiento prolongado a las madres
adolescentes y el desarrollo de habilidades para la vida, ademas de acciones dirigidas a

aumentar conocimiento sobre comportamientos preventivos.
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Otra de las intervenciones que resultaron ser altamente costo-efectivas, fue la aplicaciéon de un
anticonceptivo reversible de accion prolongada (ARAP) (Han et al., 2014). Damle vy
colaboradores realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en un hospital urbano el cual
demostrd que iniciar con un ARAP (DIU o implante) en las ocho semanas postparto, reduce el
riesgo de tener un embarazo en los siguientes dos afios. Esta medida es adoptada por
aproximadamente el 40% de las adolescentes en México (Allen-Leigh et al., 2013). La razén
para este bajo nivel de utilizacion de ARAP en el periodo postparto puede ser diversa, por la
pertenencia a un nivel socioeconémico bajo, a un grupo indigena y tener baja escolaridad; sin
embargo, desde el punto de vista del sistema de salud, se debe de garantizar que los insumos
y personal necesario para realizar esta intervencion, siempre se encuentren disponibles en las
unidades de todos los niveles de atencion, donde se atienden mas de 90% de los partos de

mujeres adolescentes (Heredia-Pi et al., 2016).

Seitz y Apfel presentan los resultados de una parte de un estudio de cohorte con residentes
adolescentes de la ciudad de New Haven que reportaron un hijo nacido vivo en el afio previo a
la primera recoleccion de datos que fue de marzo de 1979 a febrero de 1980. Para el analisis
de la intervencion se trabajé con 102 adolescentes Afroamericanos, de nivel socioeconémico
bajo que acudian al centro educativo Polly T. McCabe, el cual brinda educacion a estudiantes
embarazadas. El personal de la escuela ademas de los profesores, eran enfermeras vy
trabajadoras sociales que apoyaban a las adolescentes embarazadas a continuar sus estudios
y hacer un plan de vida inmediato y a largo plazo. El objetivo de la intervencidn es que las
estudiantes se vuelvan autosuficientes con el apoyo para seguir estudiando, brindando
cuidados a los recién nacidos y consejeria y atencién reproductiva. El analisis mostré que
intervenciones durante el posparto inmediato reduce significativamente un embarazo

subsecuente en los siguientes cinco afios (Seitz & Apfel, 1993).

Shaaban y colaboradores llevaron a cabo un estudio controlado y aleatorizado de dos brazos
con adolescentes en periodo postparto del Hospital de Salud de las Mujeres de la Universidad
de Assiut en Egipto. En uno de los brazos se brindé a las adolescentes consejeria sobre el
método de lactancia y amenorrea (MELA), y en el otro, ademas de consejeria sobre MELA, se
les proporciond anticoncepcion de emergencia (PAE) e informacion sobre su uso. Los
resultados mostraron una menor prevalencia de embarazo subsecuente en las adolescentes
que recibieron PAE y MELA, en comparacién con las que soélo recibieron consejeria sobre
MELA (Shaaban, Hassen, Nour, Kames, & Yones, 2013).

Gray, Sheeder y O’Brien evaluaron el impacto de brindar asesoria en el hogar a madres

adolescentes durante dos afios postparto por parte de enfermeras. El estudio no encontré una
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reduccién significativa de embarazos subsecuentes, dicho resultado se explica por haber
brindado consejeria reproductiva Unicamente en el 30% de las visitas realizadas (Gray,
Sheeder, O'Brien, & Stevens-Simon, 2006).

Sebastian y colaboradores evaluaron una intervencion de consejeria sobre MELA y beneficios
de un periodo intergenésico amplio, por parte de trabajadoras sociales a mujeres adolescentes
y jévenes embarazadas de la provincia de Uttar Pradesh en India. Los resultados mostraron un
incremento de conocimiento y uso de metodologia anticonceptiva nueves meses postparto
(Sebastian, Khan, Kumari, & ldnani, 2012).

El grupo de investigacion de Katz, identificO una disminucién de embarazo subsecuente en
adolescentes de Washington, DC que participaron en una intervencion de consejeria via
telefénica durante 18 meses postparto y sesiones grupales cada cuatro meses (Katz et al.,
2011).

Barnet y su equipo de trabajo evaluaron una intervencion motivacional realizada por medio de
computadora en Baltimore, Maryland, en donde el indice de embarazo adolescente es casi el
doble que a nivel nacional. El software desarrollado se programé con algoritmos basados en el
modelo transtedrico para identificar la fase de cambio para uso de alglin método anticonceptivo
en el que se encontraban las adolescentes. Dependiendo del resultado de la valoracion se le
brindaba a la adolescente hasta 9 sesiones de entrevista motivacional dirigidas a incrementar el
interés en la proteccién anticonceptiva para prevenir un embarazo. Los resultados maostraron
que tener mas de 2 sesiones de entrevista disminuia el riesgo de presentar un embarazo

subsiguiente (Barnet et al., 2009).
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Jadro 8. Intervenciones para la prevencion de Ios embparazos/nacimientos subsecuentes en adolescentes

Tipo de

. P Descripcién Efectividad Aplicabilidad Referencias
intervencion
Anticoncepcion Acudir a escuela exclusiva para madres adolescentes embarazadas en donde se les Buena Baja (Seitz & Apfel, 1993)
)ostparto brinda consejeria y atencién reproductiva y apoyo con el recién nacido
Se evalud la iniciacion de un ARAP en las primeras 8 semanas postparto contra Buena Alta (Damle, Gohari, McEvoy, Desale,
adolescentes que no iniciaron el uso de un ARAP & Gomez-Lobo, 2015; Han, Teal,
Sheeder, & Tocce, 2014)
Se educé en el uso de amenorrea por lactancia y el uso de anticoncepcion de Regular Alta (Shaaban et al., 2013)
emergencia en el caso de relaciones sexuales sin proteccion del cual se les regal6 una
dotacion
dlanificacién de  Preparacién del plan anticonceptivo postparto en el periodo a través de visitas prenatales  Regular Baja (Gray et al., 2006)
siguiente por enfermeras calificadas
xmbarazo
Visitas postnatales por enfermeras para ayudar a las mujeres a planear el tiempo de su Regular Baja (Kitzman, 1997; Olds et al., 2002)(
siguiente embarazo
Social basada Consejeria interpersonal y educacién comunitaria sobre los beneficios de un periodo Buena Media (Sebastian et al., 2012)
an la comunidad  intergenésico amplio y los riesgos de un periodo intergenésico breve.
/ cambio de
sonducta Discusiones en grupo en casas de personas de la comunidad con influencia para Buena Alta (Kincaid, 2000)
promover una vision positiva de los métodos anticonceptivos y promover discusiones con
los esposos y amigos.
Madres adolescentes recibieron cuidado de rutina, mas seguimiento riguroso, Excelente Baja (O’Sullivan & Jacobsen, 1992)
discusiones con la madre sobre sus planes de regresar a la escuela, usar métodos
anticonceptivos y clases de salud extra
viotivacional y Uso de un programa de mujeres mentoras de la comunidad, quienes hacian visitas Excelente Media (Black et al., 2006)
ie postparto a las adolescentes cada dos semanas hasta el primer cumpleafios de la/el
sstablecimiento ~ bebé.
le metas o ) ) _
Consejeria por teléfono celular enfatizando las metas y necesidades de las adolescentes, Buena Alta (Katz et al., 2011)
activos positivos, relaciones saludables y practicas de salud sexual positivas.
Intervencion motivacional asistida por computadora a adolescentes, seguido de una Regular Baja (Barnet et al., 2009)
entrevista motivacional por trabajadoras comunitarias, enfatizando las metas personales
y autoeficacia
Provision de entrenamiento de habilidades y colocacién laboral para madres mayores a Excelente Baja (Drayton et al., 2000)

16 afios y apoyo educacional para madres mejores de 16.
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En cuanto a programas que actualmente se implementan en México para madres adolescentes
se identifico que estos se enfocan en cuestiones de atencion y apoyo, mas que a prevencion
de embarazos subsecuentes, como, por ejemplo; acceso a credencial de transporte gratuito,
becas para ayudar a terminar sus estudios, acompafamiento de un tutor, acceso a actividades
culturales y recreativas, informacién para la formacion y la de sus hijos(as). Asimismo, en la
revision realizada en este trabajo no se encontro informacion publica relacionada a que los
programas que estan actualmente en funcionamiento cuenten con alguna evaluacién que
permita identificar la efectividad de los mismos. Por tanto, su descripcion y analisis no fueron

incluidos en el presente reporte.
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V. CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio muestran que los nacimientos subsecuentes en adolescentes
en México estan asociados con estrato socioecondémico bajo, a escolaridad mas baja, con inicio
mas temprano de la vida sexual y que desean un nimero mayor de hijos®. Entre las mujeres
que tuvieron un nacimiento subsecuente durante la adolescencia, la gran mayoria ha estado
alguna vez unida, entre 20 y 30% no estdn usando ningdn método anticonceptivo y entre 18 y
70% tienen un conocimiento deficiente sobre métodos anticonceptivos, y la edad promedio a la

primera unién fue de alrededor de 15 afios.

La anticoncepcion post evento obstétrico (APEO) es uno de los aspectos fundamentales en la
planeacion de los nacimientos subsecuentes en adolescentes, particularmente el uso de un
ARAP en el posparto inmediato es una intervencion efectiva y costo-efectiva de facil
implementacion que ademas se menciona explicitamente en la ENAPEA. A pesar de eso,
alrededor de la cuarta parte de las madres adolescentes no usan ningan método
anticonceptivo. Se debe garantizar la existencia de métodos ARAP (DIU de cobre, DIU
hormonal, implante subdérmico e inyecciones) asi como la presencia de personal capacitado
para su colocacion y consejeria en las unidades de salud de todos los niveles donde se
atienden partos. Particularmente en las unidades del Seguro Popular que ha incrementado
notablemente el nimero de mujeres con nacimientos subsecuentes que atiende. Asimismo, es
importante ofrecer consejeria efectiva sobre anticoncepcién, durante el cuidado prenatal, para
aprovechar al maximo el periodo en que las adolescentes estan en contacto con el sistema de

salud.

Los programas evaluados por Drayton, Black. O’Sullivan y Kincaid, que fueron exitosos en
reducir el nimero de nacimientos subsecuentes, se aplicaron en mujeres con caracteristicas
similares a las mujeres que en nuestro analisis resultaron con mayor riesgo de presentar
nacimientos subsecuentes, es decir, aquellas pertenecientes a un estrato socioeconémico bajo
y con niveles bajos de escolaridad. Aunque no se incluyé en los modelos, la unién también es
un factor fuertemente asociado al embarazo subsecuente, y que formé parte de las
caracteristicas de las mujeres atendidas por el programa evaluado por Drayton y sus colegas.
Un programa de acercamiento con las madres adolescentes en condiciones de mayor riesgo de
tener embarazos subsecuentes, parecido al que evallan estos autores, podria tener una

efectividad similar para reducir los nacimientos subsecuentes en México.

2 P . . . . . ..
El nimero ideal de hijos debe analizarse con cuidado, pues en el caso de las mujeres con nacimientos, la pregunta

se hizo una vez que ya eran madres, aunque se les pide que recuerden el tiempo en que no habian tenido hijas/os.
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Conjuntando las caracteristicas de estos programas con los resultados del analisis descriptivo y
los modelos estadisticos, se concluye que un programa de este tipo en México, deberia de
dirigirse principalmente a mujeres de estrato socioeconémico bajo y educacion de nivel
secundaria o menor. Asimismo, derivado de los programas analizados, se estima que es
importante que el programa incluya un componente educativo centrado en incrementar los
conocimientos de anticonceptivos, especialmente ARAPs, dado que la evidencia ha mostrado
que el uso de ARAP entre adolescentes reduce significativamente embarazos no planeados
entre las usuarias (Eisenberg, McNicholas, & Peipert, 2013). Ademdas, es importante
proporcionar consejeria sobre estos métodos anticonceptivos pues se ha demostrado que
proporcionar informacién efectiva sobre ARAPS a las adolescentes tiende a incrementar la

demanda de éstos y la satisfaccion de estas usuarias (Russo, Miller, & Gold, 2013).

Ademas, de acuerdo con las experiencias de estos programas, el apoyo podria ser impartido
por mujeres de su misma comunidad, profesionales de la salud o trabajadoras capacitadas que
no sean necesariamente profesionales de la salud. También se debe considerar la posibilidad
de contar con mujeres que, aunque fueron madres en la adolescencia, lograron continuar sus
estudios, pues se encuentra que la tutoria de estas mujeres suele inspirar a otras en la misma
situacién. Se considera fundamental la adecuada capacitacion del personal a cargo de la
tutoria y un seguimiento prolongado a las adolescentes. Los temas que se traten durante las
tutorias deben incluir informacién sobre salud sexual y reproductiva, pero no debe limitarse a
esta, pues abordar temas sobre maternidad y cuidados del bebé, nutricién, actividades para
desarrollar la autoestima y autoeficacia, habilidades para la vida, apoyo de salén de clases
para facilitar la reintegracién a la escuela, capacitacion laboral y asistencia para encontrar
trabajo, consejeria y servicios de apoyo para los padres, son temas que han probado ser de

ayuda en la reduccién de los embarazos subsecuentes en la adolescencia.
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VI. RECOMENDACIONES

De las 19 lineas de accién que plantea la ENAPEA, Unicamente la nUmero 16 hace mencién
explicita de “Prevenir embarazos subsiguientes en madres adolescentes”, en la que se incluyen
las siguientes acciones: fortalecer la calidad de la consejeria y la oferta de métodos
anticonceptivos post—evento obstétrico para adolescentes en primer y segundo nivel de
atencion; reforzar la consejeria en planificacion familiar post parto a madres adolescentes
cuando asistan a citas de control de nifio sano o nifia sana en el primer nivel de atencién; e
incorporar a las guias de practica clinica de la atencién del embarazo y puerperio la consejeria
sobre anticoncepcion durante la atencion prenatal para adolescentes, con énfasis en las
ventajas del espaciamiento de los embarazos y privilegiando la libre eleccién con la oferta de la
gama completa de métodos, incluyendo los ARAP. En ésta linea, haria falta incorporar como
otro punto el elaborar y asegurar la distribucion de manuales de consejeria individual, asi como
algoritmos de atencién, basados en evidencia para los prestadores de servicios de salud sexual
y reproductiva (SSR), para brindar atencién apropiada para adolescentes post evento obstétrico
0 para madres adolescentes o adolescentes que se identifique que han transitado por un

embarazo.

Asimismo, se identificé que podrian incluirse algunas acciones especificas para prevencién de
embarazo adolescente subsecuentes en los objetivos 2, 3 y 5. En especifico, en la linea de
accion 8 que pertenece al objetivo 2 podria incluirse el emitir convocatorias de proyectos
sociales enfocadas a la prevencién de embarazo adolescente subsecuente; y en la linea de
accion 9 incluir el generar evidencia cientifica de modelos efectivos para la prevencion de
embarazos subsecuentes. Dentro de ésta misma linea de accién el generar evidencia sobre
factores determinantes del deseo de embarazo podria ayudar a entender los motivos que
subyacen tanto a un primer evento obstétrico durante la adolescencia como para identificar las
caracteristicas individuales que propiciarian un embarazo subsecuente en este mismo periodo
de edad.

En el objetivo 3 podria incluirse una linea de accion especifica para la promocién de MELA y
PAE para adolescentes post evento obstétrico, ya que mostré ser una intervencion efectiva
para disminuir la incidencia de embarazos adolescentes subsecuentes. En el objetivo 5 el hacer
explicito, como parte de la linea de accién 19, incluir la apertura de espacios de consejeria

sobre SSR para adolescentes con antecedente de embarazo en escuelas y a nivel comunitario,
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ayudaria a garantizar el derecho a recibir educacién integral en sexualidad en esta poblacién

en especifico.

El contar con una meta especifica para disminuir la incidencia de embarazos subsecuentes en
adolescentes, permitiria tanto visibilizar a ésta poblacién, como contribuir a la meta general de

disminuir la tasa especifica de fecundidad de adolescentes de 15 a 19 afios en un 50%.

Aunado a las recomendaciones especificas en cada una de las lineas de accion de la ENAPEA,
se recomienda transversalizar la perspectiva de género en cualquier intervencién para la
prevencién del embarazo adolescente subsecuente, asi como desarrollar un claro
entendimiento de las intenciones de embarazo de éste grupo que permita proveer servicios

adecuados con estricto respecto a sus derechos sexuales y reproductivos.

Especificamente se recomienda:

1. Promover la utilizacibn de ARAP en el posparto inmediato especialmente en las
unidades del Seguro Popular. Se recomienda garantizar la existencia de ARAPs (DIU
de cobre, DIU hormonal, implante subdérmico e inyecciones) y de personal capacitado
para su colocacion en las unidades de salud de todos los niveles donde se atienden
partos.

2. Implementar de un programa de seguimiento cercano a las madres adolescentes, que
incluya o esté dirigido a mujeres de estrato socioeconémico bajo con secundaria o
menos, quienes son las que estan en mayor riesgo de un nacimiento subsecuente. Las
mujeres de la misma comunidad, profesionales de la salud o trabajadoras capacitadas
gue no sean necesariamente profesionales de la salud pueden participar en estos
programas. La capacitacién del personal a cargo de la tutoria debe ser adecuada y
debe darse seguimiento prolongado (al menos 2 afios) a las adolescentes.

3. Incluir consejeria sobre maternidad y cuidados del bebé, nutricién, actividades para
desarrollar la autoestima y autoeficacia, habilidades para la vida, apoyo de salén de
clases para facilitar la reintegracion a la escuela, capacitacion laboral y asistencia para
encontrar trabajo, consejeria y servicios de apoyo para los padres, ademas de temas
sobre salud sexual y reproductiva.

4. Medir de manera continua el programa por medio de recoleccion de datos concretos

para evaluar su costo-efectividad y resultados.

33



VIl. APENDICE A

Cuadro Al. Distribucién de las mujeres de 20 a 24 afios segun condiciéon de nacimientos
en la adolescencia por entidad federativa, ENADID 2014

Nacimientos

Un nacimiento en la
subsecuentes en la

Sin nacimientos .
adolescencia

Entidad adolescencia
% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Aguascalientes 715 [66.84, 75.80] 20.4 [16.71, 24.72] 8.0 [5.94, 10.80]
Baja California 67.2 [61.49, 72.37] 23.4 [19.30, 28.16] 9.4 [6.69, 13.06]
Baja California Sur 67.8 [61.89, 73.26] 22.0 [17.41, 27.47] 10.1 [6.81, 14.82]
Campeche 67.0 [62.45, 71.19] 23.3 [19.49, 27.69] 9.7 [7.18, 12.97]
Coahuila 68.5 [62.86, 73.54] 22.9 [18.49, 27.99] 8.7 [5.69, 12.97]
Colima 72.4 [66.27, 77.80] 22.5 [17.97, 27.80] 5.1 [3.19, 8.02]
Chiapas 60.0 [54.13, 65.55] 24.3 [19.82, 29.49] 15.7 [12.01, 20.24]
Chihuahua 66.5 [61.43, 71.28] 23.2 [19.10, 27.96] 10.2 [7.61, 13.62]
Distrito Federal 76.2 [72.36, 79.67] 17.4 [14.31, 20.88] 6.4 [4.67, 8.83]
Durango 68.4 [61.70, 74.41] 235 [18.57, 29.14] 8.2 [5.76, 11.46]
Guanajuato 72.3 [67.80, 76.30] 20.8 [17.55, 24.54] 6.9 [4.58, 10.32]
Guerrero 63.2 [58.09, 68.10] 26.6 [22.88, 30.67] 10.2 [7.22, 14.14]
Hidalgo 70.7 [63.78, 76.80] 20.6 [15.71, 26.55] 8.7 [5.97, 12.46]
Jalisco 73.9 [68.95, 78.34] 18.3 [14.44, 22.96] 7.8 [5.45, 10.95]
México 73.3 [67.80, 78.19] 20.4 [15.9, 25.86] 6.3 [4.16, 9.30]
Michoacan 71.9 [67.05, 76.27] 22.8 [18.71, 27.54] 5.3 [3.55, 7.81]
Morelos 74.5 [69.28, 79.17] 17.0 [13.53, 21.20] 8.4 [5.32, 13.14]
Nayarit 60.2 [55.14, 65.03] 28.3 [23.93, 33.19] 11.5 [8.19, 15.86]
Nuevo Leén 71.9 [66.58, 76.67] 24.0 [19.98, 28.51] 4.1 [2.25, 7.40]
Oaxaca 70.6 [65.27, 75.39] 22.2 [17.16, 28.14] 7.2 [4.95, 10.49]
Puebla 71.9 [67.11, 76.18] 19.2 [15.59, 23.51] 8.9 [6.34, 12.34]
Querétaro 71.2 [66.59, 75.33] 22.1 [18.22, 26.53] 6.7 [4.73, 9.54]
Quintana Roo 67.3 [62.14, 72.03] 25.1 [21.09, 29.57] 7.6 [5.32, 10.83]
San Luis Potosf 71.1 [65.60, 75.97] 21.8 [18.04, 26.05] 7.2 [4.49, 11.22]
Sinaloa 71.9 [67.24, 76.07] 20.5 [17.27, 24.26] 7.6 [5.45, 10.48]
Sonora 75.9 [68.92, 81.72] 15.3 [11.34, 20.23] 8.8 [6.22, 12.44]
Tabasco 73.4 [68.27, 77.87] 19.6 [15.65, 24.30] 7.0 [4.48, 10.89]
Tamaulipas 73.5 [68.37, 77.98] 20.8 [17.01, 25.17] 5.8 [3.80, 8.62]
Tlaxcala 75.7 [70.72, 80.11] 17.6 [14.04, 21.80] 6.7 [4.42, 10.00]
Veracruz 66.5 [61.09, 71.52] 24.0 [19.66, 29.01] 9.5 [6.64, 13.32]
Yucatan 72.3 [66.63, 77.29] 22.4 [17.74, 27.95] 5.3 [3.60, 7.71]
Zacatecas 65.6 [58.94, 71.75] 26.1 [20.91, 32.02] 8.3 [5.50, 12.31]
Nacional 70.9 [69.72, 72.01] 21.3 [20.29, 22.36] 7.8 [7.21, 8.47]
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Cuadro A2. Edades promedio a la primera relacion sexual, primera unién y primer nacimiento
por entidad federativa, ENADID 2014

Primera union Primer nacimiento
Primera relacién sexual
Entidad
Un solo Nacimientos Un solo Nacimientos Un solo Nacimientos
nacimiento subsecuentes| nacimiento subsecuentes| nacimiento subsecuentes

Aguascalientes 16.7 154 17.2 15.8 18.3 16.9
Baja California 16.2 15.6 16.9 15.7 18.3 17.4
Baja California Sur 16.2 155 17.2 16.3 18.3 17.2
Campeche 16.6 14.9 171 154 185 16.3
Coahuila 16.1 15.3 171 15.6 18.3 17.0
Colima 16.4 15.5 17.5 15.9 18.6 17.3
Chiapas 16.7 15.5 16.7 14.9 18.3 16.8
Chihuahua 16.3 15.2 17.2 16.0 18.4 17.0
Distrito Federal 16.3 14.8 171 15.1 18.4 16.7
Durango 16.5 15.2 16.8 15.9 18.1 17.1
Guanajuato 16.7 15.7 17.0 16.0 18.6 17.3
Guerrero 16.5 155 16.8 15.3 18.2 16.6
Hidalgo 16.7 15.5 17.2 15.8 18.3 16.8
Jalisco 16.4 15.5 16.9 15.6 18.2 17.2
México 16.2 15.6 17.0 15.9 18.3 17.1
Michoacan 16.6 15.5 16.9 15.8 18.3 17.3
Morelos 16.6 15.2 17.0 15.4 18.2 16.9
Nayarit 16.3 15.3 17.0 15.9 18.3 17.4
Nuevo Ledn 16.1 155 17.2 16.0 18.3 17.1
Oaxaca 16.8 15.0 16.8 15.3 18.3 16.5
Puebla 16.5 15.5 171 15.6 18.3 17.0
Querétaro 16.5 15.3 17.3 15.7 18.2 16.7
Quintana Roo 16.2 15.4 16.5 16.0 18.2 17.0
San Luis Potosi 16.6 15.6 16.9 16.1 18.2 17.4
Sinaloa 16.5 15.1 16.8 15.5 18.3 17.0
Sonora 16.7 15.3 17.3 15.9 18.5 17.0
Tabasco 16.4 15.5 16.8 15.9 18.1 17.1
Tamaulipas 16.4 15.2 171 16.0 18.3 17.1
Tlaxcala 16.9 15.7 17.3 16.0 18.5 17.3
Veracruz 16.5 15.0 16.6 155 18.2 16.9
Yucatan 16.4 15.1 16.9 15.4 18.4 17.2
Zacatecas 16.7 15.6 16.9 155 18.4 17.1
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