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Presentacion

En nuestro pais viven 22.4 millones de adolescentes que tienen entre 10 y 19 afios de edad. Trabajar por sus
derechos y su desarrollo es un compromiso permanente del Estado Mexicano.

Hoy, el embarazo en adolescentes se ha convertido en un problema poblacional que amplia las brechas sociales
y de género; se trata de un tema de proyecto de vida, de educacion, de salud, pero sobre todo de respeto a sus
derechos humanos, a su libertad y a su desarrollo como personas. Por ello, prevenir su ocurrencia y erradicar el
embarazo infantil son objetivos estratégicos del Gobierno de la Repiblica que demandan acciones integrales,
mecanismos de atencion profesionales, de alta calidad, con total cobertura y con perspectiva de género.

Disminuir la incidencia de este problema que limita significativamente el desarrollo de las y los adolescentes en
México hace necesario contar con una estrategia que oriente todos los esfuerzos gubernamentales, en un marco
de respeto a los derechos humanos y a la normatividad nacional e internacional. Para responder al desafio, se
ha disefiado la Estrategia Nacional para la Prevencién del Embarazo en Adolescentes, que mediante acciones
interinstitucionales coordinadas con politicas y planes nacionales, estatales y municipales enfrenta tanto las
condiciones que lo motivan, sus determinantes econémicos, sociales y culturales, como sus causas subyacentes.

La Estrategia es producto del trabajo conjunto de 13 dependencias del Gobierno Federal y de la consulta a orga-
nizaciones de la sociedad civil y académicos/as con larga trayectoria y conocimiento del fenémeno.

En ella se contemplan objetivos especificos que se plantean, entre otras cosas: promover el desarrollo humano
y las oportunidades de las y los adolescentes; crear un entorno que favorezca decisiones libres y acertadas sobre
su proyecto de vida y el ejercicio de su sexualidad; incrementar la oferta y la calidad de la informacion y los
servicios de salud sexual y reproductiva, asi como una educacion integral en sexualidad en todos los niveles
educativos, de gestion publica o privada. Un componente de primera importancia para el éxito de la Estrategia
es focalizar acciones intensivas en los municipios que presentan las mayores tasas de embarazo adolescente.

La Estrategia se instrumentara con criterios de intersectorialidad, de derechos, de perspectiva de género y co-
rresponsabilidad, y se acompanara de una solida investigacion y evaluacion que posibilite la correcta rendicion
de cuentas. Las metas que persigue son: lograr que en el 2030 se reduzca a la mitad la actual tasa de fecundidad
entre las adolescentes mexicanas de 15 a 19 afos de edad, y erradicar el embarazo en nifias menores de 15 afios.

Entre las lineas de accion intersectorial destacan: asegurar que las y los adolescentes finalicen la educacion
obligatoria; generar oportunidades laborales para la poblacion joven; mantener campanas de comunicacion
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masiva que posicionen mensajes claros sobre la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes; fortalecer
la prevencion y la atencion de la violencia y el abuso sexual contra nifias, nifios y adolescentes; asegurarles
la prestacion de servicios de salud; garantizar procesos de formacion y capacitacion a las y los educadores, al
profesorado, al personal de salud, a padres y madres de familia, y a lideres de la comunidad, y desde luego for-
talecer el liderazgo juvenil.

Esta Estrategia Nacional es una herramienta dinamica de coordinacién entre distintas dependencias del Go-
bierno Federal y un puente de coordinacion y cooperacion con las Entidades Federativas y los Municipios en la

materia

Asi el Gobierno de la Republica trabaja con decision y compromiso para garantizar los derechos de las y los
adolescentes mexicanos/as, tal y como lo mandata nuestra Constitucion.
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RESUMEN EJECUTIVO

El Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) estima que actualmente existen en el pais 22.4 millones de mu-
jeres y hombres adolescentes entre los 10 y 19 anos de edad. El embarazo en adolescentes cobra cada vez mayor
importancia debido a que 1) las mujeres de 15 a 19 afios de edad constituyen el grupo de mayor tamafio entre
los grupos quinquenales de mujeres en edad fértil; y 2) la disminucion de la fecundidad en adolescentes es me-
nor que en otros grupos de edad, tanto por su bajo uso de anticonceptivos (solamente 37.6% de las adolescentes
empled un método en su primera relaciéon sexual y 45% us6 uno en la Gltima; en ambos casos, principalmente
métodos con poca efectividad)!, como por el aumento en el porcentaje de la poblacién adolescente que ha sido
alguna vez sexualmente activa. Segtin reporta la ENSANUT a nivel nacional, la proporcion de poblacién de 12
a 19 afios que ha iniciado su vida sexual pasé de 15% en 2006 a 23% en 2012. A nivel nacional, de acuerdo con
los datos de la Gltima encuesta demografica disponible (2009), la edad promedio del inicio de la vida sexual en
las mujeres de 15 a 19 anos es de 15.9 afios. Como consecuencia de estas tendencias, también el porcentaje de
nacimientos en madres adolescentes aument6 de 15.6% a 18.7% entre 2003 y 2012.

El embarazo en adolescentes afecta su salud, educacion, proyecto de vida, relaciones sociales y culturales, y su
economia entre otros aspectos. Ser madre o padre adolescente suele iniciar y/o reforzar, sin distinciones socia-
les, una serie de condiciones de vulnerabilidad asociadas a la falta de preparacion para esta nueva responsabili-
dad, caracteristicas propias del desarrollo en esa etapa y a la adopcion de roles de género tradicionales, asi como
a la pérdida de vivencias y adquisicion de conocimientos propios de la adolescencia. La maternidad y paternidad
temprana, suele tener efectos negativos graves en los hijos e hijas de las y los adolescentes, exponiéndolos a
condiciones adversas que obstaculizan su desarrollo.

En el presente documento aparece una revision de las experiencias internacionales que muestra intervenciones
que han probado ser efectivas en la reduccion del embarazo en adolescentes entre las que destacan: 1) Educa-
cibn integral en sexualidad, en las escuelas o con su colaboracion; 2) servicios de salud y clinicas amigas de las
y los adolescentes; 3) insumos adecuados y eficaces de anticoncepcion entre adolescentes; 4) intervenciones
directas en medios de comunicacion; 5) politicas sociales para la retencion escolar y para la insercion laboral.
Asimismo, revisa las estrategias multisectoriales de largo plazo para reducir el embarazo en adolescentes, que
algunos paises han implementado, y las experiencias del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), la Secre-
taria de Salud (SS), el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF), el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), el Programa IMSS Oportunidades actualmente IMSS Prospera, el Instituto de Se-

1 Principales indicadores de salud sexual y reproductiva de adolescentes por entidad federativa, 2009 (Fuente: Consulta interactiva de datos, CONAPO).
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guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la Secretaria de Educacion Puablica (SEP),
el Instituto Mexicano de la Juventud (IMJUVE) y de las organizaciones de la sociedad civil (OSC), en cuanto
a la ejecucion de programas de informacion, educacion y servicios de salud sexual y reproductiva (SSR) para
adolescentes, sefialan la eficacia de las acciones antes sefialadas.

En cuanto al marco juridico para la prevencion del embarazo en la adolescencia, las acciones propuestas en la
Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes (ENAPEA) estan insertas en el marco de
los derechos humanos, el de las nifias, nifios y adolescentes, los derechos a la SSR y a una vida libre de violen-
cia, asi como el derecho a participar en el proceso de desarrollo, ejecuciéon, monitoreo y evaluacion de politicas
plblicas especificas para ellos. A partir de la revisiéon de este marco, en el presente documento se concluye
senalando las obligaciones asumidas por el Estado para prevenir el embarazo en adolescentes.

El marco conceptual de la ENAPEA se resume en una piramide que recoge las principales aportaciones de
diferentes modelos. La piramide esta formada por cinco niveles de intervenciéon que pueden llevarse a cabo en
el ambito de las politicas publicas, particularmente, de educacion, salud y desarrollo. En la base de la piramide
se encuentran las intervenciones con el mayor potencial de impacto que comprenden, aquellas que se dirigen
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a los determinantes socioeconémicos de la salud (como la educacion y el trabajo). En los siguientes niveles se
encuentran las intervenciones que cambian el contexto para facilitar que los hombres y las mujeres tomen ac-
ciones y decisiones apropiadas para su salud (por ejemplo, mejoras en el marco juridico y entorno social habili-
tante); la educacion integral en sexualidad es un aspecto fundamental que involucra a los diversos sectores para
fomentar que se puedan tomar decisiones importantes entorno a su sexualidad, en el siguiente nivel obervamos
que es necesario, garantizar la oferta y dotacion de todos los métodos anticonceptivos, incluyendo los que pro-
porcionan proteccion de largo plazo y los métodos anticonceptivos reversibles de acciéon prolongada (ARAP);
en la punta de la piramide se encuentra la atencion clinica directa continua. Las intervenciones en la base de la
piramide tienen una mayor efectividad por llegar a segmentos mas amplios de la sociedad pero son mas com-
plejas y dificiles de implementar. En cambio, las intervenciones en la punta de la piramide estan dirigidas a los
individuos, es menos complejo aplicarlas, pero tienen menor impacto.

El marco general de la piramide esta el ambito juridico y la operacion queda a cargo de los niveles administra-
tivos de instrumentacion (federal, estatal y municipal). La ENAPEA tiene ocho ejes rectores:

1D Intersectorialidad

2) Ciudadania y derechos sexuales y reproductivos
3)  Perspectiva de género

4) Curso de vida y proyecto de vida

5) Corresponsabilidad

6)  Participacion juvenil

7)  investigacion y evidencia cientifica

8) Evaluacion y rendicion de cuentas.

La ENAPEA tiene asi como objetivo general: reducir el nimero de embarazos en adolescentes en México,
con absoluto respeto a los derechos humanos, particularmente los derechos sexuales y reproductivos. Y
como objetivos especificos se busca: a) contribuir al desarrollo humano y ampliar las oportunidades labo-
rales y educativas de las y los adolescentes en México; b) propiciar un entorno habilitante que favorezca las
decisiones libres, responsables e informadas de las y los adolescentes sobre el ejercicio de su sexualidad y la
prevencion del embarazo; ¢) asegurar el acceso efectivo a una gama completa de métodos anticonceptivos,
incluyendo los reversibles de accidn prolongada (ARAP), para garantizar una eleccion libre e informada
y la corresponsabilidad del varon en el ejercicio de la sexualidad; d) incrementar la demanda y calidad de
la atencion de los servicios de salud sexual reproductiva para adolescentes; e) garantizar el derecho de las
nifas, los nifios y la poblacién adolescente a recibir educacion integral en sexualidad en todos los niveles
educativos de gestion publica y privada.

Estos objetivos son la guia que orienta desde ahora las acciones disefiadas e implementadas por el Grupo In-
terinstitucional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes (GIPEA), el cual estd compuesto por una
Coordinacion General, una Secretaria Técnica y una Vocalia; miembros permanentes y miembros temporales.
Para su funcionamiento se formaran grupos de trabajo con propdsitos especificos.

El siguiente grafico resume objetivos y lineas de accion de la Estrategia Nacional para la Prevencién del Emba-
razo en Adolescente
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ESTRATEGIA NACIONAL
PARA LA PREVENCION DEL EMBARAZO
EN ADOLESCENTES

1.1

PROBLEMATICA

Consecuencias de la fecundidad en adolescentes

El embarazo a edades tempranas generalmente es un problema con consecuencias graves para las ma-
dres y los padres adolescentes y para sus hijos e hijas. Se le considera un problema de salud ptblica, ya
que afecta negativamente en la salud de las jovenes mujeres y en la de sus hijos/hijas; es un problema
educativo porque provoca desercion escolar o bajo rendimiento; es econémico porque posibilita mano
de obra barata y condiciona los ingresos futuros, el acceso a oportunidades laborales especializadas y
de calidad y el desarrollo humano sustentable y es, en todo caso un problema de atencion al ejercicio
de los derechos establecidos en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Ser madre y padre adolescente suele desencadenar, sin distinciones socio—economicas, condiciones de
vulnerabilidad para este sector, que suelen asociarse a: falta de preparaciéon educativa en el tema de
salud sexual y reproductiva, a la probable desercion escolar, caracteristicas del desarrollo cognitivo,
fisico y psico—socioemocional en esa etapa, la adopcion de papeles de género tradicionales, asi como a
la reduccion de vivencias que se generan en la poblacion en este periodo del desarrollo humano con-
siderando su ambito socio—cultural. Las madres adolescentes son frecuentemente estigmatizadas y
sufren discriminacion de género, desaprobacion y rechazo familiar, social (en las escuelas, en sectores
de salud, en las comunidades, en ambitos religiosos, por ejemplo).

Un embarazo durante la adolescencia, puede considerarse como dramatico, tanto en lo personal como
a nivel social, independientemente del estrato social del que procedan, porque:

e Con frecuencia es no planeado y/o no deseado.

e Silo es, no se tienen muchas alternativas para cubrir de la mejor manera todas las necesidades que
requerird la madre durante el mismo, y del hijo/hija al nacer.

e Llama la atencion social, al observar que las y los adolescentes lo ven como una forma de destino
de mujeres (y hombres) ante la falta de alternativas.

e Desencadena eventos como uniones o matrimonios prematuros, en los que la pareja puede o no
estar de acuerdo.

e Puede reproducir el circulo de pobreza de madres y padres adolescentes, o iniciarlo cuando la eco-
nomia doméstica no lo podra proteger por falta de: empleo, redes sociales de apoyo, entre otros.

e Segenera una mayor exposicion a situaciones de inseguridad, desproteccion y maltrato (las madres
jovenes embarazadas a veces no son aceptadas en la escuela —maltrato—; no son aceptadas en su
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casa, lo que las lleva a veces a buscar trabajos no adecuados —maltrato, inseguridad, desprotec-
cién—; son abandonadas por su pareja —maltrato, desproteccion; por ejemplo).

e Sise casan, tienen un mayor indice de riesgo de divorcio, con las consecuencias del asunto, ya que
muchos padres se niegan a dar pensién alimentaria. Para contextualizar, se ha observado que el
divorcio y/o la separacién son cuatro veces mas altos entre parejas casadas durante la adolescencia
que entre los matrimonios consumados a edades mas tardias’.

e Los embarazos de mujeres adolescentes se vinculan a la muerte materno-infantil, y al aborto.

La inversion en el trayecto educativo de las nifias y nifios adolescentes, tiene repercusiones como
abandono escolar, baja calidad en sus estudios al atender otras responsabilidades, entre otras

e Puede ser utilizado como pretexto para requerir y ofrecer trabajo a menores de edad en condiciones
de explotacion.

A continuacion algunos de los referentes estadisticos en que se basa lo anteriormente dicho. El embarazo en
adolescentes esta asociado a niveles de mortalidad materna mas elevados que en mujeres de mayor edad, y
a una alta prevalencia de aborto en condiciones inseguras. Entre 2012 y 2013, el nimero de muertes ma-
ternas disminuy6 de 960 a 861, lo que se tradujo en una reduccion de la razén de muerte materna de 42.3
a 38.2 por cada 100 mil nacimientos.® Este indicador entre las mujeres de 10 a 14 afios de edad es variable
de un afo a otro y el riesgo de complicaciones maternas y perinatales es sensiblemente mayor que en otros
grupos de edad. Entre las adolescentes de 15 a 19 afios, la razén de muerte materna se increment6 de 32.0
a 37.3 defunciones por cada 100 mil nacidos vivos, cifra superior a la registrada entre las mujeres de 20 a
24 anos.* . En relacion con el aborto, la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID, 2009)
sefala que 9.2% de los embarazos en mujeres de 15 a 19 afios ocurridos entre 2004 y 2009 terminé en
aborto. Otros estudios estiman tasas de aborto de alrededor de 44 por cada mil mujeres de 15 a 19 afios a
nivel nacional y de 51 por cada mil en los estados fronterizos del norte.> La tasa anual de hospitalizaciones
por aborto en adolescentes de 15 a 19 afos se ha incrementado en el pais de 6.1 por cada mil en el afio
2000 a 9.5 en el 2010.°

El embarazo puede truncar la educacion de las y los adolescentes, la de ellas con mayor frecuencia:
De acuerdo con cifras del 2010, 17.7% de las mujeres menores de 18 afios y 30.7% de las menores de
15 afios que se embarazaron, dejaron de ir a la escuela después del embarazo.” De la misma manera,
dejar de ir a la escuela aumenta el riesgo de un embarazo: mas del 90% de las mujeres de 12 a 19 afios
de edad que han tenido un hijo o hija no asisten a la escuela, comparado con 24% en el grupo de edad
que no los ha tenido®; y 57% de las mujeres mexicanas nacidas entre 1964 y 1984 que no terminaron
la primaria tuvieron su primer embarazo antes de cumplir 20 afios, comparado con 12% de aquellas
de las que alcanzaron al menos el bachillerato.’

Gaviria A., Silvia Lucia y Roberto Chaskel, “Embarazo en adolescentes de América Latina y el Caribe: impacto psicosocial” CCAP, 12. 3, Web, 2013.
www.scp.com.co/precop/precop_files/ano12/TERCERO/embarazo_adolescentes.pdf

Secretaria de Salud, Direccién General de informacion en Salud.

Juarez, Fatima y Susheela Singh. “Incidencia del aborto inducido por edad y estado, México, 2009: nuevas estimaciones usando una metodologia
modificada.” Perspectivas Internacionales en Salud Sexual y Reproductiva (2013): 25-35.

Schiavon, Raffaela, Erika Troncoso y Gerardo Polo. “Analysis of maternal and abortion—related mortality in Mexico over the last two decades,
1990-2008.”International Journal of Gynecology & Obstetrics,118 (2012): S78—S86.

Echarri, Carlos. “Sobre la maternidad precoz”, México Social, Web, 01 de mayo de 2014. http://www.mexicosocial.org

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, “Consulta Interactiva, Conjunto de datos: Poblacién femenina de 12 afios y mas”, Censo de poblacién y
vivienda 2010. www.inegi.org.mx

Welti Chanes, Carlos. “Madres adolescentes y derechos sexuales”. México Social, Web, 01 de mayo de 2014. http://www.mexicosocial.org/
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Como se sefald, el embarazo también afecta las oportunidades laborales y los ingresos de las ado-
lescentes. La mayor parte de las madres adolescentes no tiene empleo ni ingreso independiente al
momento de tener a sus hijos e hijas. De las adolescentes de 15 a 19 afios que tuvieron un hijo/hija en
2011, 8.3% tenian una actividad laboral remunerada. En cuanto a las adolescentes de 10 a 14 afios que
tuvieron un hijo/hija, tienen mayor probabilidad de estar trabajando en una etapa en la que deberian
estar en la escuela, aun y cuando su contratacion es contra la ley (7 % reportaron una actividad remu-
nerada) ya que en México no se permite el trabajo a menores de 15 anos, y cuando se tiene dicha edad,
s6lo en determinadas condiciones se autoriza.

Del total de 18.8 millones de adolescentes entre 12 y 19 afios que reporto el censo de 2010, habia
2, 463,000 que no estudiaban ni trabajaban, casi dos tercios de este grupo eran mujeres (1.6 mi-
llones); de ellas, mas de una cuarta parte tenia hijos o hijas y una de cada tres vivia en pareja.'® Por
su parte, los hombres sin ocupacion y casados, o con descendencia ascienden a menos del tres por
ciento. Asi, la union y la fecundidad temprana estan relacionadas con el bajo nivel de escolaridad
y con condiciones que apuntalan a orillar a un trabajo de baja remuneracién por falta de estudios.
El trabajo de cuidado —de nifios, nifias y adultos/as mayores, sobretodo— y otros tipos de trabajo no
remunerado suele ser un factor que, asociado a la falta de recursos, contribuye a que las mujeres no
se desarrollen profesionalmente; de hecho, casi nueve de cada diez madres de 15 a 19 anos reportd
dedicarse a las actividades del hogar."!

Las madres adolescentes llegan a tener mayor descendencia que las que aplazan su primer embarazo
a una edad mayor. En México, las mujeres que tuvieron un embarazo en la adolescencia terminan
su periodo reproductivo hasta con tres hijos o hijas mas que las mujeres que iniciaron su maternidad
después de los 19 afos.'? De las menores de 15 afios que tuvieron un hijo o hija en 2011, 9% habia
tenido un hijo/hija previamente y 7.5% dos o mas hijos/ hijas. Entre las de 15 a 19 afios, 23% ya ha-
bia tenido uno o mas hijos o hijas anteriormente.'* Los costos sociales se ven magnificados en efectos
negativos para las y los hijos de las madres adolescentes. La bibliografia internacional muestra que las
y los hijos de madres adolescentes tienen una mayor probabilidad de tener bajo peso al nacer, morta-
lidad infantil, menores niveles de apoyo emocional y estimulacién cognitiva, menores habilidades y
capacidad de aprendizaje cuando entran a pre—escolar, mas problemas conductuales y sufrir mas con-
diciones médicas cronicas, propension a ser internados en centros penitenciarios en la adolescencia,
alcanzar menos logros académicos y desertar de la educacion secundaria y media superior, repetir el
patron de fecundidad temprana y tener hijos o hijas durante la adolescencia y, estar desempleado(a) o
subempleado(a) en la etapa adulta. Estos efectos permanecen aun cuando se ajusta por los factores que
incrementan la probabilidad del embarazo en la adolescencia, como la pobreza, tener madres y padres
con niveles educativos bajos, crecer en familias con padre o madre ausentes y tener poca permanencia
y bajo desempefio escolar.'* Aunque existen pocos estudios sobre el tema en México, se ha observado
que los hijos e hijas de madres adolescentes tienen mayor probabilidad de ser prematuros y tener bajo
peso al nacer.'> 117 Estos efectos son atin mayores en el caso de las madres entre los 10 y 14 afios, que
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Tuiran, Rodolfo y José Luis Avila. “Jévenes que no estudian ni trabajan: ;Cuéntos son?, ;quiénes son?, ;qué hacer?” Este Pais, 251 (2012): 01-03.
INEGI: Censo de poblacién y vivienda 2010.

Menkes, Catherine y Leticia Suarez. “Sexualidad y embarazo adolescente en México.” Papeles de poblacion, 35 (2003): 233—-262.

Calculado a partir del reportaje: Mario Luis Fuentes. “Embarazo Adolescente: Fendémeno Expansivo”, México Social, Web, (7 de mayo de 2013).

Hoffman, Saul D. y Rebecca A. Maynard, eds. Kids having kids: Economic costs & social consequences of teen pregnancy. The Urban Insitute, 2008.

Escartin, Minerva, et al. “Estudio comparativo de los hijos de madres adolescentes y adultas de comunidades rurales del estado de Querétaro.” Ginecol

Obstet Mex 79.3 (2011): 131-136.

Moyeda, Iris Xochitl Galicia, et al. “Actitudes de madres adolescentes y adultas y su relacién con la personalidad de sus hijos.” Psicologia y Salud 16.2

(2014): 159-169.

Valencia, Jorge y Raffaela Schiavon. “Adolescentes Invisibles: Embarazo en mujeres menores de 15 afios en México”. Manuscrito, 2014.
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1.2

seglin un estudio reciente,'® realizado a partir de los certificados de nacimientos, representan 0.7%
de los mas de ocho millones de nacimientos registrados en el periodo 2008—2011. Solo una de cada
siete de estas adolescentes de 10 a 14 afios que tuvo un parto, residia en un municipio con muy baja
marginacion, lo que muestra que este fendmeno no esta condicionado inicamente por factores de po-
breza sino que influyen otros de contexto cultural, econémico y social como son la violencia familiar,
sexual y de género.

Panorama mundial

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera poblacion adolescente a la que se encuentra
entre 10 y 19 afios de edad y destaca que ellos representan un porcentaje importante de la poblacion
en todas las regiones del mundo.

A la edad de los 10 afios una persona es muy diferente que a los 19 afos. La adolescencia es una etapa
clave en el desarrollo de las personas. Los rapidos cambios bioldgicos y psicosociales que se producen
en esta etapa afectan a todos los aspectos de la vida de las y los adolescentes. Esos cambios hacen que
la adolescencia sea un periodo inico en el ciclo de vida y un momento importante para sentar las bases
de un buen desarrollo y una buena salud en la edad adulta.

Ademas de la edad, entre otras variables importantes destaca el sexo y el género, ya que las nifias tien-
den a alcanzar los hitos del desarrollo biologicamente definidos hasta dos afios antes que los nifios, y
las expectativas y las normas sociales difieren de manera significativa entre los varones adolescentes y
las adolescentes en la mayoria de las sociedades .

De acuerdo con avances mas recientes en la comprension del desarrollo del cerebro de las y los adoles-
centes, las zonas del cerebro que buscan la recompensa se desarrollan antes que las zonas relacionadas
con la planificacion y el control emocional. También se sabe ahora que el cerebro de las y los ado-
lescentes posee una gran capacidad para cambiar y adaptarse. Eso significa que la experimentacion,
la exploracion y la asuncion de riesgos que tienen lugar durante la adolescencia son mas de caracter
normativo que patoldgico y que existen posibilidades reales de mejorar algunas situaciones negativas
que se produjeron en los primeros anos de vida. En sintesis, la adolescencia es un periodo de la vida
con necesidades especificas de salud y de derechos. De igual modo, es un tiempo para desarrollar co-
nocimientos y habilidades, aprender a manejar las emociones y las relaciones, y adquirir los atributos
que seran fundamentales para disfrutar de los anos de la adolescencia y en futuro muy cercano asumir
roles adultos (OMS, 2014)"

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) report6 en 2010 que 18% de la poblacion
mundial se encontraba en esta edad 88% vivian en paises en desarrollo y 19% de las adolescentes en
paises en desarrollo han tenido un embarazo antes de los 18 afnos de edad.?’ De los siete millones de
nacimientos de madres adolescentes menores de 18 afios, dos millones son de menores de 15 afios.
Segin la OMS, alrededor de 16 millones de nifias de entre 15 y 19 afios dan a luz anualmente, lo que

Valencia, J. y Schiavon, R. 2014. “Adolescentes invisibles: Embarazo en mujeres menores de 15 afios en México”.

Organizacién Mundial de la Salud (2014). Salud para los adolescentes del mundo: Una segunda oportunidad en la segunda década. Informe multimedia:

www.who.int/adolescent/second—decade
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Fondo de Poblacién de las Naciones Unidad (2013). Estado de la poblaciéon mundial 2013. Maternidad en la nifiez, enfrentar el reto del embarazo

adolescente. Nueva York: Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
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representa cerca del 11% de todos los nacimientos, de los cuales 95% ocurren en paises en desarrollo
y nueve de cada diez de estos nacimientos ocurren dentro de un matrimonio o uniéon.?!

Segin el Banco Mundial,?> América Latina y el Caribe presenta las mayores tasas de embarazo en
adolescentes (72 nacimientos por cada 1000 muijeres de entre 15 y 19 afios de edad), después de Afri-
ca subsahariana y el sur de Asia (con 108 y 73 nacimientos, respectivamente). Si bien las tasas estan
disminuyendo en todo el mundo, en América Latina este proceso ha sido extremadamente lento, al
parecer por las condiciones de desigualdad que presenta la region. Un dato preocupante es que Amé-
rica Latina y el Caribe es la Ginica region donde los nacimientos madres menores de 15 afios aumenta-
ron.” El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) agrega a esto que 22% de las nifias
adolescentes en América Latina y el Caribe inician su vida sexual antes de los 15 afios, el porcentaje
mas elevado entre las diferentes regiones, comparado con 11% de las mujeres y 6% de los hombres, a
nivel mundial.**

Al interior de la region, Nicaragua, Repiblica Dominicana y Guatemala registraron las mayores tasas
de fecundidad adolescente en 2010, con mas de 100 nacimientos por cada 1,000 mujeres de entre 15
y 19 afios de edad, mientras que Peri, Haiti y Trinidad y Tobago tuvieron las mas bajas, con menos
de 50 nacimientos por cada 1,000 mujeres en el mismo rango etario.”® Segin la Encuesta Nacional
de la Dinamica Demografica (ENADID) 2009, México se encuentra en una posicion intermedia en
relacion a estos paises, con 69.5 nacimientos por cada mil mujeres de 15 a 19 afios.?

El embarazo en adolescentes se esta agravando en muchos paises, lo que muestra la necesidad de
atender el problema decididamente. En Bolivia, por ejemplo, entre 2003 y 2008, el porcentaje de ado-
lescentes alguna vez embarazadas paso de 14.7% a 18%. Mas del 25% de ellas apenas concluyeron la
educacion primaria. Solamente una de cada cuatro adolescentes sexualmente activas sefialé usar un
método anticonceptivo, a pesar de que 92% conocen al menos uno. Nueve por ciento de adolescentes
menores de 13 anos habian estado embarazadas o ya eran madres.?” En Ecuador, dos de cada tres
adolescentes entre 15 y 19 anos sin educacion, son madres o estan embarazadas por primera vez. La
tendencia del incremento del embarazo en menores de 15 afios en la Gltima década es del 74%, y en
mayores de 15 afios de 9 por ciento. La fecundidad adolescente en Ecuador es la mas alta de la subre-
gion andina con una tasa de 100 por cada 1,000 mujeres.?®

La relacion entre embarazo y quintil de ingresos muestra que las adolescentes de hogares mas pobres
tienen mas probabilidades de quedar embarazadas que las de hogares mas ricos. En Zimbabue, Sene-
gal, Colombia y Perd, mas de un cuarto de las adolescentes de 15 a 19 afios de los hogares del quintil
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Organizacién Mundial de la Salud. “Adolescent Pregnancy” Fact Sheet 364. Ginebra, OMS. Web, 2014. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/
fs364/en/

Azevedo, J. P., Favara, M. Haddock, S.E. et al., Embarazo Adolescente y Oportunidades en América Latina y el Caribe sobre maternidad temprana, pobreza y
logros econémicos. Washington DC: Banco Mundial-LAC, PDF en Web, 2012.

Fondo de Poblaci6n de las Naciones Unidas, Estado de la poblacién mundial 2013. Maternidad en la nifiez, enfrentar el reto del embarazo adolescente. Nueva
York: UNFPA, Web. 2013.

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. Estado Mundial de la Infancia 2011. La adolescencia. Una época de oportunidades. Nueva York, UNICEF,
Web, 2011.

Acevedo, J. P., Favara, M. Haddock, S.E. et al., Embarazo Adolescente y Oportunidades en América Latina y el Caribe sobre maternidad temprana, pobreza y
logros econémicos. Washington DC: Banco Mundial-LAC, PDF en Web, 2012.

A partir de los datos censales de 2010 la tasa es de 74.5 nacimientos por mil mujeres de 15 a 19 afos.

Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, Estado de la poblacion mundial 2013. Maternidad en la nifiez, enfrentar el reto del embarazo adolescente. Nueva
York: UNFPA, Web. 2013.

Ibid.
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mas bajo de ingreso iniciaron la maternidad en edades tempranas.?’ En Perd, por ejemplo, la tasa de
maternidad adolescente es casi seis veces mayor entre las adolescentes de hogares mas pobres que

entre las de los hogares mas ricos.*°

1.3 Panorama en México

1.3.1 Volumeny estructura
Actualmente, el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) estima que en México casi una de cada
cinco personas tiene entre 10 y 19 afios. Esto significa que en el pais viven 22.4 millones de adoles-

centes. Practicamente la mitad (11.3 millones) tienen de 10 a 14 afios y 11.1 millones tienen entre
15 y 19 afos de edad. El peso relativo de este grupo casi se ha duplicado desde 1970, afio en el que la

poblacién de 10 a 19 afios era s6lo 11.4% del total nacional.

Grifica 1. Porcentaje de adolescentes de 10 a 19 afios de edad, por estado

México 2014
Chiapas 21.8
Guerrero 213
Oaxaca Xz
Guanajuato 200
Puebla 200
Aguascalientes 10.9
Durango 10.8
San Luis Potosi 197
Tlaxcala 19.5
Zacatecas 195
Michoacan 163
CQuerétaro 191
Tabasco 18.0
Hidalgo 188
Macional 18.7
Coahuila 16.6
Sinaloa 186
Veracruz 15.6
Jalisco 166
Chihuahua 18.5
Baja California 185
Wayarit 18.4
Sonora 183
México 183
Campeche 183
Morelos 181
Baja California Sur 180
Quintana Roo 17.9
Tamaulipas 17.8
Yucatan 17.8
Colima 17.7
Mueva Ledn 175
Distrito Federal ! . . . 15.2 : .
0 ] 10 15 20 25
Fuente: COMAPD, Froyecciones de poblacion 2010-2050.

Population Council and UNFPA. (2013). Good Practices: 2012 Competition, Adolescents & Youth. www.popcouncil.org/projects/244

29
CreateOpportunitiesMayan.asp. New York: UNFPA.

30 Ibid.
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En cuanto al peso porcentual de la poblacion adolescente, las entidades federativas con mayores ni-
veles de desarrollo y menores tasas de fecundidad tienen porcentajes menores al promedio nacional.
Asi, el Distrito Federal, con el mayor PIB per capita del pais, es la entidad con la menor proporcion de
adolescentes, mientras que en Chiapas, uno de los estados con menor PIB per capita, tiene el mayor
porcentaje. Los datos también sefialan que la proporcion de poblacion adolescente varia por tamafio de
la localidad, siendo ésta del 18% en localidades de menos de 2,500 habitantes y de 22% en las de mas
de 100,000 habitantes, de acuerdo con el Censo de 2010.

1.3.2 Factores que favorecen el embarazo en adolescentes
El embarazo en adolescentes en México cada vez cobra mayor importancia debido a dos factores:

e Entre las mujeres en edad fértil, las adolescentes de 15 a 19 afios son el grupo mas grande, ya que
actualmente representan 17% del total. Al otro extremo de la vida fértil, las mujeres de 45 a 49
anos representan alrededor del 11 por ciento.®!

e En los tltimos 40 anos, las adolescentes han disminuido su fecundidad, pero en mucho menor
grado que otros grupos de edad. Segtin las encuestas oficiales entre 1974 y 2009 las mujeres de 15
a 19 afios redujeron su tasa de fecundidad en 47% (de 131 a 69.5 hijos por cada 1,000 mujeres). En
cambio las de 35 a 39 afios la redujeron en 77% y las de 40 a 49 afios en 88 por ciento.’> 3

Valencia y Schiavon analizaron el Sistema de Informacién sobre Nacimientos (SINAC) entre 2008
y 2011 encontrando que “se certificaron 8,263,020 nacimientos, de éstos, 0.7% pertenecen a ado-
lescentes muy jovenes, en el grupo de edad de 10-14 afos; 18.9% fueron en adolescentes entre 15 y
19 afos; 29.5% en mujeres del grupo de 20-24 afios; 24.5% en el grupo de 25-29 afios y finalmente,
25.7% en mujeres de 30 afos y mas.”3*

Grafica 2. Evolucidn de las tasas de fecundidad por grupo de edad
México 1590-2014
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Fuente: Estimacicnes del CONAPD (tasas trienales) con base en la ENADID 1992, 1997, 2006 y 2009,

31

32

33

34

Datos para 2014 segin las proyecciones de poblacién del CONAPO.
Datos de la ENADID 2009. Las tasas se estimaron en forma trienal para evitar fluctuaciones debido al tamafio de la muestra.

Segin las proyecciones del CONAPO 2010-2050 en 2013 la TEF(15-19) 66 nacimientos por cada 1,000 mujeres; La ENSANUT 2012 sefiala una
TEF(12-19) 37 nacimientos por cada 1,000 mujeres.

Valencia, J. y Schiavon, R. 2014. “Adolescentes invisibles: Embarazo en mujeres menores de 15 afios en México”. Enviado para publicacion.
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Debe agregarse que las madres adolescentes presentan proporciones variables entre las entidades fede-
rativas del pais. En 2013, en Campeche, Coahuila, Chiapas, Chihuahua, Durango, Guerrero y Nayarit
mas del 19% de los nacimientos fueron de adolescentes, comparado con menos del 16% en el Distrito
Federal, Nuevo Leon y Querétaro. En términos de fecundidad, la ENADID 2009 sefiala que el prome-
dio nacional de nacimientos de las mujeres de 15 a 19 afios fue de 69.5 nacimientos por cada 1,000
mujeres. Zacatecas, Querétaro, San Luis Potosi, Veracruz, Puebla, Colima, Morelos, Oaxaca, Nuevo
Ledn y el Distrito Federal tuvieron tasas menores de 65 por cada 1,000; mientras que Quintana Roo,
Nayarit, Chiapas, Durango, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua y Jalisco tuvieron tasas mayo-

res a 75 por cada 1,000.

Griéfica 3. Tasa de fecundidad en adolescentes {15 a 19 afios) por entidad federativa
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Que haya disminuido menos la fecundidad adolescente se explica en parte por el hecho de que no
han crecido las oportunidades para acceder a mayores grados de escolaridad ni el acceso a trabajos
apropiados que les permitan seguir estudiando. Adicionalmente el aumento en la actividad sexual en
adolescentes y la falta de uso regular de métodos anticonceptivos han sido importantes factores de las
tendencias observadas. Segin las estimaciones realizadas por CONAPO con base en la ENFES 1987 y
la ENADID 20009, el porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios de edad que eran sexualmente activas pasd
de 11.9% a 15.2% en esos 22 afos.>5 3037

1.3.3 Brechas en el embarazo en adolescentes y segmentos de atencion

Los datos del Censo 2010, la ENADID 2009 vy los certificados de nacimiento del SINAC, muestran
que las principales brechas en la fecundidad adolescente se dan segiin grado de escolaridad, condicion
de habla de lengua indigena y tamafo de la localidad de residencia.

Grafica 4. Tasa especifica de fecundidad segun nivel de escolaridad, por grupo de edad de la
madre. México 2010
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Fuente: INEGI, Censo de Poblacidn y Vivienda 2010 y Direccidn General de Informacion en Salud (DGIS).
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Con base en otras fuentes como la Encuesta Mexicana de la Juventud, el porcentaje de adolescentes de 15 a 19 afos de edad que ha tenido relaciones
sexuales alguna vez aumentd de 22.3% en el afio 2000 a 27.2% en el 2005 y a 33.6% en el 2010. Por su parte, la ENSANUT 2012 también muestra
aumentos en el porcentaje de adolescentes que han sido activos sexualmente, de 18% en 2000 a 26% en 2012 para los hombres; y de 16% a 21% para las
mujeres.

Entre la poblacion de 12 a 19 afios, la edad promedio de la primera experiencia sexual es a nivel nacional, de 15.5 afios (15.3 en hombres y 15.7 en
mujeres), con un rango entre entidades federativas de 15.1 a 16.0 afios; entre las personas solteras que alguna vez han tenido actividad sexual, la edad es
de 15.4 y entre las personas casadas de 15.7.Informacion de la Encuesta Nacional de la Juventud 2010. En la ENADID 2009, se calcula la edad promedio
de la primera relacién sexual en 15.9 para las mujeres de 15 a 19 afios.

Consejo Nacional de Poblacion (2010), “La situacién actual de los jévenes en México, Serie de Documentos Técnicos”, México, DF (2010), pag. 86.
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Las adolescentes de 15 a 19 anos de edad que tienen como tope la primaria completa o una menor
escolaridad tienen una tasa de fecundidad casi tres veces mas alta que las que han asistido a la prepa-
ratoria. Actualmente, terminar la primaria ya no resulta un factor protector contra el embarazo en la
adolescencia. La tasa cae por debajo del promedio nacional solamente cuando terminaron la secun-
daria y continuaron estudiando. Entre las de 12 a 14 afios, la tendencia es similar. Las que no tienen
escolaridad tienen una tasa de fecundidad de 11.5 por cada 1,000, comparada con 1.7 por 1,000 para
las que tienen primaria completa.®® Asi, el primer factor a considerar, como parte de una politica pa-
blica, es la situacion de permanencia escolar, con esfuerzos para reducir la desercion y el embarazo
en las adolescentes escolarizadas, como para aumentar la reinsercion de las y los que ya no asisten a
la escuela. No obstante, también son necesarias intervenciones focalizadas que lleguen a la poblacion
adolescente que no asiste a la escuela.

Las adolescentes de 15 a 19 afios de edad que trabajan fuera del hogar tienen una tasa de fecundidad
menor (13 por 1,000) que las que no trabajan (71.6 por 1,000). En 2010, 44% de los hombres y 21%
de las mujeres de 15 a 19 anos de edad reportaron ser econdmicamente activos.’ Los certificados de
nacimiento de 2013 muestran que 88% de las madres de 15 a 19 afos reporto dedicarse a las activi-
dades del hogar, 7.7% a estudiar y 3.9% a trabajar fuera del hogar. Asi pues, un segmento que deben
considerar los programas de SSR es el de los y las adolescentes que no trabajan fuera del hogar —en
especial si tampoco estudian— comparados con quienes trabajan y/o estudian.

Las adolescentes indigenas tienen una tasa de fecundidad mas alta que las no indigenas. La tasa de
fecundidad de las mujeres de 15 a 19 afios de edad hablantes de una lengua indigena es de 96.7 por
1,000 mujeres; la de las no indigenas, de 68 por 1,000. En el pais existen alrededor de 1.4 millones de
adolescentes que hablan alguna lengua indigena. Las entidades con mayor porcentaje de adolescentes
que son hablantes de lengua indigena son Chiapas (29%) y Guerrero (28%). Chihuahua, San Luis Po-
tosi, Oaxaca, Michoacan, Veracruz, Puebla e Hidalgo tienen un porcentaje mayor a 19% es decir, mas
del triple del promedio nacional (6.3%). Entre las adolescentes hablantes de lengua indigena existe
un menor permanencia en la escuela, ya que cerca del 35% de la poblacion adolescente indigena de
10 a 19 afos y casi la mitad que se encuentra entre los 15 y 17 afios de edad no asisten a la escuela.
Los y las adolescentes indigenas, por lo tanto, son otro segmento diferenciado que deben alcanzar los
programas de aumento de cobertura escolar y los de SSR.

La tasa de fecundidad de las adolescentes de 15 a 19 afios es menor segln el tamafio de la localidad
de residencia: en areas rurales (65.3 por 1,000) la fecundidad es mayor que en localidades de 2,500 a
14,999 habitantes (62.4 por 1,000), respecto de las de 15,000 a 99,999 habitantes (57.6 por 1,000) y
las de 100,000 o mas habitantes (49.7 por 1,000 mujeres).*°

Los nacimientos en mujeres adolescentes, con respecto al total, se dan primordialmente en muni-
cipios con grado de marginacion muy alto (21.36%) o alto (19.47%). Los nacimientos en mujeres
menores de 15 anos se ubican en municipios mas marginados que los de mujeres entre los 15 y los
19 afios de edad.
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Datos del Censo de poblacion y vivienda 2010, Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.
Datos del Censo de poblacion y vivienda 2010, Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.

Welti Chanes, Carlos. “La fecundidad en el Censo.” Este Pais 11 de may. 2011: n. pdg. Web. http://estepais.com/. 16 de junio 2014.
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Grafica 5.Tasa de fecundidad por edad, segun tamafio de la localidad de residencia y
condicion de habla de lengua indigena
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Fuente: Estimaciones de CONAPO con base en la ENADID 2009,

A partir de los datos de la Encuesta Nacional de la Juventud, se analizaron las transiciones en el ciclo
de vida de las y los adolescentes de 12 a 19 afnos. En 60% de las 486,000 mujeres adolescentes unidas
y con hijos y/o hijas, la unién y el primer nacimiento ocurrieron el mismo afio. Menos de una tercera
parte de las uniones (29.1%) precedieron por un afio o mas al nacimiento del primer hijo o hija.

Si bien un analisis de los certificados de nacimientos incluidos en el SINAC muestra que en 2013,
cuatro de cada cinco partos de madres adolescentes se da dentro una union establecida: del total de
mujeres menores de 20 afios que tuvieron un parto ese afio, 62.3% declararon vivir en union libre y
18.6% estaban casadas; lo cual no necesariamente significa que el embarazo haya ocurrido dentro de
esa union. Incluso entre las menores de 15 anos que tuvieron un hijo o hija ese afo, 72.5% declaran
algan tipo de cohabitacién. Asi, la mayoria de las madres adolescentes no se identifican como madres
solteras al momento del nacimiento de su primer hijo/a. Este tipo de uniones suele tener mayor inesta-
bilidad, ya que la literatura muestra que las uniones que se dan en la adolescencia tienen cuatro veces
mayor riesgo de disolverse en pocos anos.*!

El grupo de edad de 10 a 14 afios también reviste especial interés por: a) la magnitud del fenémeno,
b) la probabilidad de que la mayoria de la concepcién en ninas de 10 a 14 esté vinculada con abuso o
violencia sexual, ¢) que el riesgo de muerte materna es mayor en este grupo debido a los efectos fisio-
logicos, ya que no han culminado su etapa de mayor crecimiento y desarrollo cognitivo, socio—emo-
cional, fisico y psicologico.

En nuestro pais, casi tres cuartas partes de las nifias de 10 a 14 afnos de edad que tienen un hijo o hija,
estan casadas o vive en parejas, lo cual entrafia riesgos psicologicos y sociales, Asimismo, el porcentaje
de mujeres adolescentes de 15 a 19 anos de edad casadas o unidas (16%) es casi tres veces mayor que
la proporcion de hombres de esta edad (6.2%) que reportan vivir en matrimonio o union.

41 Gaviria A., Silvia Lucia y Roberto Chaskel. “Embarazo en adolescentes de América Latina y el Caribe: impacto psicosocial.” CCAP, 12.3 (2013): 5-16.

Web. http://www.scp.com.co/. 24 de Jun. 2014.
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En suma, el matrimonio u otro tipo de unidén, asi como el embarazo y el parto a edades muy tempra-
nas, con grandes diferenciales de edades respecto de la pareja, aumentan la vulnerabilidad de estas
adolescentes; al propiciar el desequilibrio de poder al interior de la pareja y las pone en un riesgo
continuo de abuso y violencia sexual basado en la construccion social de un enfoque de género no
equitativo ni de igualdad.

1.3.4 Conocimiento y uso de anticonceptivos

En respuestas retrospectivas de la ENADID 2009, Gnicamente 37.6% de las mujeres entre los 15 y 19
anos de edad dijeron haber usado un método en su primera relacion sexual, un porcentaje bajo, pero
mayor al reportado por las mujeres de los demas grupos quinquenales de edad (33.7% de las mujeres
de 20 a 24 afnos y 9.3% de las mujeres de 45 a 49 afios dijeron haber usado un método en la primera
relacion sexual*?), lo que muestra que a lo largo del tiempo se ha progresado en el uso de un método
durante la primera relacion sexual. Actualmente, entre las mujeres de 15 a 19 afios de edad, el método
mas usado en la primera relacion sexual, fue el condon (89.3%), seguido por los hormonales (6.6%).
Por tanto, aunado a que 62% de mujeres que no us6 (ella o él) un método anticonceptivo, en su primera
relacion, las que si lo hicieron tienden a usar métodos no tan efectivos*® para evitar el embarazo.

Respecto al uso de métodos anticonceptivos en la tltima relacién, en la ENADID 2009, que entrevista
solamente mujeres en este tema, 45% de las adolescentes de 15 a 19 afos sexualmente activas dijo
haber usado algiin método, principalmente el condén masculino (39%), DIU (23%), inyecciones y
pastillas (10% cada uno), tradicionales (8%), implante subdérmico (6%) y, con 1% o menos, pastilla
de emergencia, parche anticonceptivo, condon femenino y otros**. Aunque se observa que existe una
transicion de métodos menos confiables a métodos mas confiables, este cambio, en gran medida, es
una consecuencia de haber tenido un hijo o hija y haber recibido un método en el posparto inmediato;
pues 48% de las adolescentes que tienen un hijo o hija reciben un método en el hospital después de un
evento obstétrico, principalmente el DIU; sin embargo, este porcentaje es menor que el de las mujeres
de 20 a 29 afos (56%) o el de las de 30 a 34 afios (58%),** lo que muestra la necesidad de reforzar los
programas de prevencion secundaria del embarazo en adolescentes.

Respecto al uso de la PAE en la Gltima relacién sexual, las adolescentes de 15 a 19 afios son el grupo
de edad que mas utiliza este recurso. En la ENADID 2009, 22.2% de las encuestadas declararon haber
usado la PAE alguna vez, comparado con el 5.8% del resto de las entrevistadas. El conocimiento y uso
de este método para evitar embarazos no deseados debe promoverse.

Los datos muestran que en los Giltimos afios no ha aumentado el uso de métodos ni disminuido la necesi-
dad insatisfecha de anticonceptivos entre las mujeres casadas o unidas de 15 a 19 afios. La prevalencia de
uso en 2009 era de 44.7%, practicamente el mismo porcentaje que en 1997. La demanda insatisfecha de
métodos anticonceptivos para este grupo poblacional de mujeres era de 24.8% en 2009, comparada con
26.7% en 1997. En ambos afos, la demanda insatisfecha entre las adolescentes era la mas elevada entre
todos los grupos quinquenales de edad. Los niveles de necesidad insatisfecha de anticonceptivos deben
considerarse como una violacion a los derechos sexuales y reproductivos. Finalmente, una tercera parte
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Estos datos son de la ENADID 2009. Los datos de la ENSANUT 2012 indican que solamente 15% de los hombres y 33% de las mujeres de 12 a 19 afios
no usaron un método en la primera relacién sexual. Entre los jovenes sexualmente activos de 12 a 15 afios, se reporta que 12% de los hombres y 30% de
las mujeres no usaron nada en su primera relacién sexual; entre los 16 y los 19 afios, se reporta que 14.6% de los hombres y 33% de las mujeres no lo
hicieron. El método mas usado en todos los casos fue el condon, representando mas del 60 por ciento

Segun datos de la ENSANUT 2012 entre las adolescentes de 12 a 19 afios, la mayoria declara haber usado un método anticonceptivo en su primera
relacion sexual. De los que usaron métodos en la Giltima relacion, se reporta que 59.8% us6 condon y 7.1% métodos hormonales en su primera relacion
sexual.

Segin datos de la ENSANUT 2012 entre las adolescentes de 12 a 19 afios sexualmente activas, el uso de métodos en la tiltima relacion fue: condon 44.8%,
hormonales 10.9%, otros 8.3% y nada 36%.

Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012.
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Grafica 6. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas que usan métodos anticonceptivos
por grupos quinguenales de edad.
México 1997 y 2009
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de las mujeres de 15 a 19 afos report6 su tltimo embarazo como no planeado, incluyendo 13% que lo
consideraba no deseado, lo cual sefiala que existe un porcentaje mas alto que el de las mujeres entre los
20 y 29 anos y casi igual al de las mujeres de entre 30 y 34 anos de edad.*

Las entidades en donde menos del 40% de las y los adolescentes reportaron haber usado un método
anticonceptivo en la Gltima relacion fueron, de menor a mayor uso, Coahuila, Jalisco, Tabasco, Mi-
choacan, Oaxaca, Zacatecas, Puebla y Durango. Y las entidades donde mas del 50% reportaron haber
usado un método anticonceptivo, de mayor a menor uso, Yucatan, Colima, Campeche, Nuevo Leon,
Nayarit, San Luis Potosi, Baja California, Chihuahua, Quintana Roo, Aguascalientes, Querétaro, Dis-
trito Federal, Baja California Sur, Chiapas y Sinaloa.

En cuanto a la fuente de obtencioén de anticonceptivos por parte de las y los adolescentes, la principal
son las farmacias (46.1%), la SS (29.6%), el IMSS (13.7%), consultorio o clinicas privadas (4.8%),
otras instituciones del gobierno (3.4%), IMSS Prospera (antes IMSS Oportunidades) (1%), otro lu-
gar (0.8%), ISSSTE estatal (0.4%) e ISSSTE (0.2%).*” Esta informacién indica que las instituciones
de salud del sector ptblico han de fortalecer las estrategias de acceso de la poblaciéon adolescente a
métodos anticonceptivos y que es relevante establecer una colaboracién intersectorial positiva con las
asociaciones farmacéuticas con un gran potencial de impacto, en beneficio de la sociedad mexicana y
en particular de las y los adolescentes y jovenes, en concordancia con sus derechos.

Finalmente, la Encuesta Nacional de la Juventud preguntd a las y los adolescentes las razones por las
que no habian utilizado métodos anticonceptivos en su primera relacion sexual. La primera razén
fue que no esperaban tener relaciones (49%); que su pareja no quiso (11.2% en total, 14% entre mu-
jeres); que el entrevistado no habia querido (9.3%); que no conocia los métodos (9.3%); el deseo de
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Datos de la ENADID 2009.
Datos de la ENADID 2009.

31




ESTRATEGIA NACIONAL
PARA LA PREVENCION DEL EMBARAZO
EN ADOLESCENTES

Grafica 7. Lugares donde obfienen anticonceptivos las usuarias de 15-19 afios de edad
México 2008
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un embarazo (7%); la vergiienza de conseguir los métodos (5.9%); y que no se sentia igual (3.7%).
Estos datos muestran que la falta de planeacion, provocada por algunas actitudes negativas respecto
a las relaciones sexuales en la adolescencia, es la principal razon que impide el uso de los métodos
anticonceptivos y ocasiona el embarazo en adolescentes.

El rechazo social y la negacion de la sexualidad en adolescentes, por una parte de la sociedad, coartan
la probabilidad de que puedan ejercer sus derechos sexuales y reproductivos con responsabilidad.
Los prejuicios y actitudes que limitan el uso de métodos anticonceptivos pueden ser resultado de una
educacion sexual deficiente, de falta de informacion actualizada, de una cultura de discriminacion a
los jovenes, de una falta de comprension de lo que es la sexualidad, y, entre otros, de la falta de comu-
nicacion entre padres y madres con sus hijos/hijas acerca de asuntos relacionados con la sexualidad,
el enfoque de género y la maternidad y paternidad.

Estos factores han demostrado influir en otros paises, en México atin hay poca evidencia, por lo que es
importante realizar estudios al respecto. A esto debe agregarse que la estrategia de recomendar el con-
dbn como tnico método para las y los adolescentes no es la mas adecuada, ya que los datos muestran
que las relaciones se dan de manera inesperada, y el uso del condon requiere planeacion para tenerlo a
la mano en el momento adecuado, por eso es importante la doble proteccion para adolescentes.

Con referencia a la educacion sexual, hay que sefialar que la poblacion que no asiste a la escuela des-
pués de la educacion basica, esta en mayor desventaja de adquirir conocimientos integrales al respecto
de los que asisten. Y se reconoce que los conocimientos de sexualidad que tienen las y los adolescen-
tes frecuentemente estan rodeados de miedos, inseguridades y tabues, ademas de caracterizarse por
informacion insuficiente, fragmentada y frecuentemente erronea. Aunque la educacion sexual en las
escuelas deberia revertir estas deficiencias, diferentes estudios han encontrado que el personal docen-
te con frecuencia omite los temas “incomodos”, incluyendo los relativos a la sexualidad relacionados
al uso de anticoncepcion, el disfrute del placer sexual y el aborto, por ejemplo. Esto se debe a concep-
ciones personales influidas por estigmas, deficiencias en la formacion inicial y continua sobre el tema,
la falta de habilidades para tratarlo, al temor del rechazo de madres y padres que no quieren que este
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tema se aborde en clases y a sus creencias de que la educacién en sexualidad puede tener consecuen-
cias negativas como “incentivar” o “dar permiso” a practicarla. A pesar de estas creencias difundidas
entre los docentes, los estudios han encontrado que la educacion sexual en las escuelas no hace mas
probable la actividad sexual adolescente, y si el uso de métodos anticonceptivos entre aquellos que
tienen relaciones sexuales previniendo con ello embarazos.*® Se ha comprobado que la enorme mayo-
ria de los padres y madres apoyan decididamente que se imparta la educacién sexual, especialmente
porque ellos no se sienten competentes en el tema, sienten que no pueden instruir a sus hijos e hijas y
no quieren que comentan los mismos errores que ellos cometieron®”.

Los contextos y los factores socio-culturales historicos, tejidos con las cuestiones religiosas politicas y
econdmicas, han limitado en las sociedades una educacion sexual pertinente en las familias y comu-
nidades tanto como en las escuelas. La falta o poca comunicacion entre padres y madres con sus hijos
e hijas; de los docentes con los y las adolescentes; de la sociedad en general con ellos y ellas ha sido
una barrera para que se dé un cambio en la cultura de la educacion sexual, donde se aborde no sé6lo
lo bioldgico sino también lo socio-emocional, las cuestiones psicologicas y cognitivas, los derechos al
respecto y las responsabilidades individuales y compartidas del ejercicio de la sexualidad que implica
también la toma de decisiones al respecto.

La falta de acceso a los métodos también puede ser una razon del menor uso. Como se menciond,
algunos/as adolescentes dicen no haber usado métodos porque les daba vergiienza solicitarlos, es de-
cir, porque perciben desaprobacion social en general, del personal de las farmacias o de los servicios
clinicos donde podrian conseguirlos. Esto muestra que algunos factores culturales podrian limitar el
acceso efectivo a la proteccion contra el embarazo y las ITS. Otros aspectos que habria que mejorar
para aumentar el uso de métodos anticonceptivos por parte de las y los adolescentes, son la falta de
fuentes de anticoncepcion cercanas, el escaso conocimiento de los servicios gratuitos y la accesibilidad
en los horarios de atencion de los centros de salud

Actualmente, leyes, avances en la ciencia sobre el tema, el bono de la juventud en muchos paises, los
derechos de la nifiez y adolescentes, las tecnologias de informacién y comunicacion, entre otros, han
provocado que haya un mayor interés en acercarse a los y las adolescentes y a las tematicas que les
preocupan, para invertir en ellos y formar mejores ciudadanos/as con posibilidades para el mundo de
un desarrollo sustentable con base en el desarrollo pertinente personal y colectivo en el marco de la
diversidad los contextos socio-culturales.

1.3.5 Otras causas del embarazo en adolescentes

Como ya se ha visto, la precariedad socioeconémica y la pobreza son predictores del embarazo en
adolescentes, aunque no son las tnicas condiciones de su aumento en el pais, pues también se da en
otros contextos socioculturales.

La mayor parte de los factores asociados al fendmeno del embarazo en la adolescencia, tales como la
union temprana, actividad sexual muy precoz, desprotegida y forzada, la no asistencia a la escuela y la
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falta de oportunidades laborales también estan asociados a la pobreza. Desde esta perspectiva, el em-
barazo en adolescentes es sintoma o producto de la precariedad e inequidad socioeconémica del pais.

Sin embargo, se ha demostrado que aun en condiciones de pobreza, la asistencia a la escuela y las opor-
tunidades laborales pertinentes para el grupo etario de mas de 15 afios, tienen un factor protector con-
tra el embarazo, por lo que pueden considerarse como uno de los principales medios de prevencion. La
mayor escolaridad esta asociada con el retraso de la edad a la primera relacién sexual, al matrimonio y
al primer embarazo, con mayor uso de anticonceptivos y con ideales de tener una familia mas pequena
y planificada. La evidencia sefiala que tener un plan de vida a largo plazo, sustentado en un proyecto
que considere el estudio, trabajo u ocupacion diaria en casa y fuera de ella, las redes de apoyo, son
factores preventivos y protectores del embarazo adolescente; por el contrario, el no tener y realizar
actividades sustantivas dignas para la persona y la sociedad, lleva a la adopcion de la maternidad y la
paternidad como una salida a la falta de oportunidades y expectativas de vida.

Los datos sugieren que algunos embarazos en la adolescencia denotan estar vinculados con la coer-
cién, engano o abuso.® El registro de nacimientos de la Secretaria de Salud muestra que en 60% de
los registros de madres adolescentes, el padre es un hombre de 20 o mas afios, lo cual cuestionaria
si las relaciones que llevaron al embarazo fueron consentidas o no.%" 52 Entre menor es la edad de la
adolescente que es madre, mayor es la proporcién de hombres (los padres) 10 afos mayores 0 mas que
ellas: entre las ninas de 10 u 11 afios de edad, esta proporcion es de 31%; entre las de 12 a 14 afios de
19%; y entre las mayores de 15 afos de 11.5 por ciento. La mediana de la diferencia de edad entre el
padre y la madre es de cinco afios entre las madres menores de 15 afios; mientras que entre las de 15 a
17 afios son cuatro afios y entre las de 18 y 19 afios son 3 afos. Del total de madres menores de edad,
solamente uno de cada diez (10.8%) padres también tenian menos de 18 afios al momento del parto.
Entre las madres que dieron a luz antes de los 15 afos, la proporciéon de padres mayores de edad crece
al doble, es decir, sélo uno de cada cinco padres eran menores de edad y su edad media era de 20 afios.
Es contundente el dato, mientras menor edad tiene la madre, mayor probabilidad de que la pareja sea
mayor y que exista una mayor desigualdad de poder entre ellos.5® En parte, estas diferencias estan sus-
tentadas en las normas sociales e inequidades de género que son mas tolerantes a la maternidad que a
la paternidad adolescente, debido a que los varones pueden mas facilmente desentenderse, desconocer
o no responsabilizarse del producto de las relaciones. Los roles y estereotipos tradicionales de género
profundizan estas inequidades debido a que las mujeres cuentan con menor poder para decidir sobre
su vida reproductiva. Los datos internacionales también muestran resultados similares. Como se vio
anteriormente, la evidencia sugiere que el desbalance en las relaciones de poder entre hombres y muje-
res es un factor especialmente importante como causa del embarazo entre las adolescentes indigenas.

Otras causas del embarazo en adolescentes poco documentadas en México, pero observadas en otros
paises, incluye el uso del alcohol y drogas, que pueden reducir la probabilidad de que las y los adoles-
centes tomen las medidas de proteccion adecuadas. En Estados Unidos, por ejemplo, se ha reportado
que hasta tres cuartas partes de los embarazos adolescentes ocurren en un contexto de consumo del
alcohol. Ademas, las relaciones sexuales en estas condiciones son de mayor riesgo, pues la intoxicacion
puede llevar al descuido en las practicas preventivas.

50

51

52

53

Echarri, Carlos. “Sobre la maternidad precoz.” México Social 45 (2014): 38-41. Impreso.

Welti Chanes, Carlos. “Madres Adolescentes y derechos sexuales.” México Social 45 ( 2014): 32-37. Impreso

Ibid.

Estimaciones de Insad.

34




ESTRATEGIA NACIONAL
PARA LA PREVENCION DEL EMBARAZO
EN ADOLESCENTES

2.1

ANTECEDENTES PROGRAMATICOS

Antecedentes internacionales

La experiencia internacional permite identificar intervenciones que han demostrado ser ttiles y aque-
llas que no han podido probar su utilidad o efectividad para reducir la tasa de embarazo en adolescen-
tes.5* Esta experiencia, junto con la nacional, sirve como referencia para la seleccion de estrategias e
intervenciones de la ENAPEA. En la siguiente seccién se abordan las intervenciones que han demos-
trado ser efectivas, para seguir después con las no efectivas.

2.1.1 Intervenciones efectivas

A grandes rasgos, las intervenciones que han demostrado su efectividad en la prevencion del em-
barazo en adolescentes pueden clasificarse en 1) Educacion integral en sexualidad en escuelas o en
colaboracion con las escuelas; 2) Servicios y clinicas amigas de los y las adolescentes; 3) Insumos ade-
cuados y eficaces para la anticoncepcion entre adolescentes; 4) Intervenciones basadas en medios de
comunicacion; 5) Politicas sociales para la retencion escolar y para la insercion laboral. Debe tenerse
presente, sin embargo, que la efectividad de las intervenciones depende de que cumplan con diferentes
atributos: 1) el apego a los modelos®S (el grado en que la intervencion se implementa de acuerdo con
el disefio original); 2) la calidad con que se implementan las intervenciones; 3) la dosificacion de la
intervencion: las intervenciones que se aplican con mayor intensidad y duracién son mas efectivas que
las que tienen intensidad y duracion limitadas, especialmente si las intervenciones buscan cambiar
normas sociales bien establecidas e internalizadas; y 4) el alcance o cobertura de las intervenciones, es
decir, la proporcion de la poblacion objetivo a la que llegan los mensajes y servicios.5°

2.1.2 Educacion en sexualidad en escuelas

La experiencia de UNFPA demuestra que es importante que las intervenciones inicien temprano, a
mas tardar en la pre-adolescencia y que duren cuando menos dos afos. Otras caracteristicas destaca-
das por el UNFPA para la educacion en sexualidad en el contexto escolar son: 1) fidelidad tebrica; 2)
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servicios de salud vinculados a la escuela; 3) docentes capacitados; 4) inclusion de madres y padres y
lideres comunitarios; 5) curriculo integral que combine aspectos de SSR con competencias de nego-
ciacion, aspectos vocacionales, trabajo o arte y educacion; y 6) libertad para que el programa se adapte
al sistema de valores y creencias de la comunidad.®”

Por su parte, la UNESCO ha identificado cinco buenas practicas en instituciones educativas para faci-
litar el éxito de los programas de educacion sexual: 1) longitud minima de doce sesiones; 2) sesiones
secuenciales a lo largo de varios afios; 3) educadores/as capaces y motivados; 4) formacion de calidad
para educadores/as; y 5) apoyo a las y los docentes de educacién sexual en la gestion, orientaciéon y
supervision. Ademas, este organismo propone una lista de 18 caracteristicas por las que se distinguen
los procesos y curriculos de educacion sexual efectivos (Anexo 1).58

Los programas educativos de promocion de la salud en general se pueden dividir en dos grandes gru-
pos: los que buscan prevenir los riesgos, y los que buscan reducir el riesgo o disminuir sus consecuen-
cias. En el caso de los programas de educacion sexual, las estrategias de prevencion de riesgo promue-
ven la abstinencia y/o el retraso del inicio de la vida sexual, mientras que las de reduccion de dafio
proveen informacion integral de sexualidad y género, cubriendo de manera extensa las opciones de
anticoncepcion y prevencioén de ITS, incluyendo como acceder a estas. En cuanto al contenido de los
programas educativos sobre el tema, la experiencia internacional ha encontrado en multiples estudios
que la educacion sexual que aborda de manera explicita los temas de anticoncepcion y prevencion de
ITS, incluyendo VIH, desde un enfoque de reduccion del dano tienen un mayor efecto que las que se
limitan a promover la abstinencia, que generalmente no son efectivas.5" ¢% ¢!

Los programas de educacion sexual comunitarios o vinculados con escuelas que incluyen a las madres
y los padres para promover la comunicacién sobre sexualidad en las familias también han demostrado
impacto en estudios experimentales.?

La ENAPEA, esta a favor de un disefo y desarrollo curricular inclusivo en y a partir de los planes y
programas de estudio nacionales generales, donde se aborde, de manera actualizada los contenidos
sobre el tema de la sexualidad, y a favor de la inclusion docente que permita su mejor formacion sobre
los contenidos y desarrollo de competencias para la ensefianza de estos temas, ademas de favorecer en
la medios una orientacion sin prejuicios sobre la adolescencia, sus derechos, su salud sexual y repro-
ductiva, y de la inclusion de escuelas, donde el tema sea visto como parte sustantiva de la formacion
de las y los adolescentes, en la comunidad educativa.
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2.1.3 Acceso efectivo a servicios clinicos de SSR especializados en adolescentes (“servicios
amigables” o “clinicas amigas”)

La poblacién adolescente enfrenta mayores barreras de acceso a los servicios de SSR y al uso de méto-
dos anticonceptivos de alta eficacia que otros grupos de edad. Ademas de los prejuicios del personal de
salud, la influencia del conservadurismo y la intervencion de actores no estatales (incluidos los religio-
sos); las barreras que enfrentan se refieren a accesibilidad, aceptabilidad y equidad en la provision de
servicios de salud. La accesibilidad se refiere a que puedan obtener los servicios de salud disponibles,
con tiempos cortos de espera, con o sin cita y en lugares, con horarios y costos al alcance de las y los
que estudian o trabajan; la aceptabilidad, a que las y los adolescentes estén dispuestos a utilizar ser-
vicios atendidos por proveedores empaticos y que no emitan juicios morales, con instalaciones atrac-
tivas e higiénicas, y donde se ofrezca informacién y educacion en diferentes formatos. La igualdad se
refiere a que las y los adolescentes de los diferentes grupos sociales puedan acceder a los servicios. A
estas tres caracteristicas se deben agregar que sean apropiados, es decir, que ofrezcan los servicios que
la poblacion adolescente necesita; y que sean efectivos, es decir, que se ofrezcan de manera correcta
y contribuyan a su salud. Dado que diferentes grupos de adolescentes perciben como “amigables”
distintos aspectos, el éxito de los servicios depende de que se hagan estudios para adaptarlos y ade-
cuarlos de forma permanente, asegurando que cumplan con los estandares de calidad. Asimismo, es
fundamental, que existan mecanismos que permitan que las y los adolescentes participen en el disefio
y remodelacion de las instalaciones.®® Mas alla de definir las caracteristicas especificas de los servicios
con base en evidencia local y actualizada, se ha comprobado que las dos principales caracteristicas
que deben cumplir los servicios amigables son el trato respetuoso y la garantia de proteccion de la
confidencialidad.®*

Esta demostrado que las y los adolescentes aumentan la utilizacion de un servicio cuando cumple con
las siguientes cuatro caracteristicas: 1) el personal que brinda la atencion ha sido capacitado, se le
orienta para que evite juicios y es amigable con las y los adolescentes que atiende; 2) se hace el esfuer-
zo para que las instalaciones sean acogedoras y atractivas; 3) se comunica a las y los adolescentes de
la disponibilidad de los servicios de salud amigables y se les motiva a usarlos cuando los necesiten; y
4) existe comunicacion con los miembros de la comunidad para promover y favorecer la importancia
de la prestacion de servicios de salud para adolescentes.®>%*” Las {iltimas dos caracteristicas subrayan
la importancia de la publicidad por medios masivos, siempre y cuando los servicios cumplan con los
estandares prometidos por la publicidad, pues es poco probable que la poblacion adolescente regrese
si no es asi y probablemente desacredite al servicio ante sus pares.°® Ademas en un estudio reciente se
encontrd que es importante la sefializacion de los servicios, el acceso gratuito, los horarios flexibles y
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la reduccion de tiempos de espera, asi como la promocion extramuros, la informacién impresa y los
modulos itinerantes para comunidades alejadas.®

Cuando se mencionan los servicios amigables para adolescentes, frecuentemente se tienen en mente
a clinicas o centros de salud que prestan servicios ambulatorios. Sin embargo, el concepto de servicios
amigables para adolescentes se ha aplicado exitosamente en farmacias, centros educativos, centros
comerciales, lugares de trabajo, estaciones de transporte y otros.

Como una alternativas de solucion la ENAPEA tiene previsto impulsar el cambio hacia servicios ami-
gables exitosos considerando lo antes dicho y reforzando la prevencion de embarazos (el primero y los
subsecuentes) en las y los adolescentes incluyendo —para el caso de los subsecuentes— componentes
especiales para ellos y ellas en los programas hospitalarios de atencion prenatal y anticoncepcion
post—evento obstétrico (APEO), que refuercen su capacidad de planeacién y de toma de decisiones;
asi como durante las consultas de puerperio y las consulta denominadas de “Atencioén del Nifio Sano”.

Segin el nivel de atencién y de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM—-005—-SSA2-1993 de
los Servicios de Planificacion Familiar, estos deben incluir como minimo la entrega de informacién
confiable e insumos anticonceptivos, incluyendo la anticoncepcién de emergencia y los anticoncepti-
vos de larga duracion; debido a su importancia, en la siguiente seccién se analiza el tema de los insu-
mos anticonceptivos.

En ambitos clinicos, es recomendable que los servicios amigables adopten una perspectiva de atencion
integral de las necesidades de salud sexual y reproductiva y, por tanto, aborden también los servicios
de prevencion, deteccidn y atencioén de infecciones de transmision sexual, los servicios de atencion pre
y post—natal, y referencias a servicios de atencién parto. También es recomendable que los servicios
para adolescentes no se limiten a la atencion de la SSR, sino que adopten un enfoque integral de la
salud, incluyendo por lo menos deteccion y referencia a servicios de atencion de salud mental, obesi-
dad y otros desdrdenes metabdlicos o alimenticios, prevencion de adicciones, prevencion, deteccidon
y atenci6n a la violencia familiar y de género. En ambitos hospitalarios, los servicios deben incluir la
atencion del parto, los servicios de anticoncepcion post—evento obstétrico, y el tratamiento de emer-
gencias por aborto.

2.1.4 Métodos anticonceptivos que deben ofrecerse

Historicamente, los servicios de prevencion del embarazo que se ofrecen a los y las adolescentes han
enfatizado la promocién del condon como medio para una doble proteccion del embarazo y las ITS. Sin
embargo, la tasa de falla del conddn es de hasta 18%’° en uso tipico, y su efectividad depende del uso
correcto y constante. Igualmente, la continuidad en el uso a los doce meses posteriores es de entre un
tercio y la mitad de los que inician. Estas tasas de efectividad y continuidad son similares o mayores a
las de los 6vulos, jaleas y espumas, que también estan entre las opciones mas usadas por las personas
adolescentes. La siguiente opcion mas promovida son las pastillas anticonceptivas, las cuales también
tienen problemas de adherencia y continuidad en el uso, por lo que, al igual que el conddn, ponen a las
adolescentes en riesgo de embarazo. Los métodos anticonceptivos con menor probabilidad de falla son
los anticonceptivos reversibles de accion prolongada (AR AP), como los inyectables, los dispositivos y
sistemas intrauterinos y los implantes.
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En la practica, diversas barreras, principalmente médico—institucionales, han reducido el acceso de
las y los adolescentes a los métodos mas efectivos, especialmente de las personas que no estan casadas
o unidas. En México, la mayoria de las adolescentes que usan un método ARAP lo obtuvieron en un
contexto de postparto o postaborto, de modo que se ha considerado principalmente un método de
prevencion secundaria, a pesar de que la Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, de los Ser-
vicios de Planificacion Familiar, y las principales asociaciones gineco-obstétricas del mundo, incluyen
los métodos ARAP entre las opciones de primera linea para las mujeres que estén por iniciar o hayan
iniciado actividad sexual.”"> 7> 7% 7% Antiguamente los consideraban como una opciéon poco adecuada
para mujeres adolescentes que no hubieran tenido hijos o no tuvieran una pareja estable, debido a
diversas creencias erroneas incluyendo: 1) que incrementan el riesgo de enfermedad pélvica inflama-
toria infecciosa (EPII),”® 2) que los métodos serian poco atractivos para las usuarias de menor edad,’®
3) que tendrian alta discontinuidad en el uso; 4) que existe una mayor probabilidad de expulsion del
DIU entre mujeres que no han tenido hijos (existen dispositivos intrauterinos para nuliparas o las que
nunca se han embarazado o para adolescentes),’”” 5) por la opinién subjetiva de que no se justifica el
uso de un método de largo plazo cuando s6lo se tienen relaciones sexuales ocasionales, y 6) de que esos
métodos no protegen contra las infecciones de transmision sexual, lo que se resuelve recomendando
en todos los casos el uso del condon como proteccion en todas las relaciones sexuales, en presencia o
no de otro método anticonceptivo. Como consecuencia de todos estos factores, una gran parte del per-
sonal médico contintia sin recomendar estos métodos a las y los adolescentes, coartando su capacidad
de elegir entre toda la gama de métodos anticonceptivos existente. A estas barreras médicas de acceso
hay que agregar el desconocimiento de las y los adolescentes sobre las ventajas de los métodos ARA-
P,787° Otra dificultad especifica para el acceso y uso de los métodos ARAP,*° cuando se usan servicios
privados, es el desembolso inicial para la adquisicion e insercion del método, pues requieren una visita
ala clinica y, en el caso del sistema intrauterino hormonal (STUH) y el implante transdérmico, el costo
del dispositivo también es elevado.®' Sin embargo, una evaluacion objetiva de costo-beneficio con una
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perspectiva de un afio o mas demuestra que la provision gratuita de ARAP es muy eficiente en costos
para el sistema publico de salud.®>#

La importancia de mejorar el conocimiento sobre las ventajas que ofrecen los ARAP entre las y los
adolescentes debe siempre entenderse dentro del marco de derechos, garantizando la oferta y entrega
de la gama completa de anticonceptivos para respetar la libre elecciéon de la poblacion entre todos los
métodos disponibles e incentivando la doble proteccién con el uso del condén y la corresponsabilidad
de los hombres de todas las edades para la prevencion de embarazos no deseados e ITS. La promocion
de la doble proteccion, asi como la distribuciéon de condones masculinos, se debe de realizar a adoles-
centes de ambos sexos. La consejeria individual y actividades educativas grupales vinculadas a la pro-
vision de la anticoncepcion deberan empezar a temprana edad tanto para mujeres como para hombres
e involucrar la transmision de conocimientos apropiados, actitudes positivas hacia los anticonceptivos
y el condén asi como competencias para elegir cuando tener relaciones sexuales, como negociar el uso
de proteccion contra el embarazo y las ITS y como usarlos de manera correcta.

Otra opcion que debe enfatizarse es la anticoncepcion hormonal post coito, o de emergencia. En la
practica internacional se ha demostrado que puede ser recomendable la entrega anticipada de pastillas
anticonceptivas de emergencia (PAE) a adolescentes porque reduce el tiempo entre el coito no protegi-
do y la toma de la pastilla, incrementando su eficacia, sin causar diferencia alguna en los porcentajes
de uso de otros anticonceptivos, en la incidencia de ITS, ni en la frecuencia de comportamientos de
riesgo.®* 85 En México, desafortunadamente, un estudio reciente reporta que solamente 45% de una
muestra de adolescentes de 19 afios tenia conocimientos correctos sobre el uso de este método.® Se-
gun la evidencia internacional mas reciente, la anticoncepcién de emergencia hormonal, tomada den-
tro de las primeras 72 horas, previene cerca del 50% de los embarazos que ocurririan en las mismas
condiciones sin PAE,®” aunque tiene cierta eficacia preventiva hasta las 120 horas posteriores al coito
no protegido. No obstante, es importante subrayar que, cuando se puede acceder a ella, la anticoncep-
cion postcoital con un DIU es mucho mas eficaz, llegando hasta un 99% de embarazos prevenidos.®®
Esta informacion debe generalizarse entre la poblacion adolescente para que puedan tomar decisiones
informadas y protegerse mejor.

Es importante sefalar que existen diferentes requerimientos de informacion y es indispensable con-
siderar las diversas necesidades de orientacion y atencidn entre las y los adolescentes de 10 a 14 anos,
los de 15 a 17 y los de 18 a 19 anos de edad, las cuales van desde la madurez y comprension de dis-
tintas situaciones hasta la gradualidad de su participacion en la toma de decisiones. De igual manera
las demandas de atencion son muy diferentes entre las y los adolescentes casadas(os) o en union y
aquellas(os) que no lo estan, no poseen una pareja estable o incluso no han iniciado su vida sexual. Por
ello, cada situacion habra de ser abordada con respeto, dignidad y confidencialidad.
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2.1.5 Uso de medios de comunicaciéon masiva: informacion, educacion y comunicacion (IEC),
acciones para el cambio conductual (ACC), mercadeo social y contenidos educativos de entre-
tenimiento

Las campafias en medios se cuentan entre las practicas mas frecuentes para difundir informacion,
fomentar comportamientos de prevencion de conductas de riesgo, crear conciencia entre diversos
grupos sociales y promover cambios sociales entre personas de diversas edades. La promocion de la
salud, dentro de estas campafias, se divide a grandes rasgos en acciones de 1) informacioén, educacion
y comunicacion (IEC) para generar conocimientos que faciliten las toma de decisiones; 2) acciones
para el cambio conductual (ACC), que incentivan y refuerzan las conductas favorables basadas en
teorias de comportamiento de salud; y 3) campanas de mercadeo social, que utilizan las técnicas
publicitarias para crear necesidades guiadas o establecer normas sociales de “lo deseable” en la pobla-
cién objetivo, apelando a sus deseos y ofreciendo la gratificacion inminente o inmediata a cambio de
la conducta promovida.®” El mercadeo social ha demostrado el mayor impacto sobre conductas tales
como la comunicacién con madres y padres” y el uso de servicios de informaciéon como hotlines, men-
sajes de texto y redes sociales cuando la poblacién objetivo es segmentada cuidadosamente y existe
una comprension cabal de sus valores para poder influir en el segmento.”’ También se ha alcanzado
el cambio conductual difundiendo contenidos educativos, incluyendo temas de educaciéon sexual y
prevencién del embarazo, en telenovelas, series, reality shows y otros formatos de entretenimiento en
radio, television; asi como los nuevos medios electrénicos y dispositivos moviles.”> 4 %5 Por ejemplo,
Sixteen and Pregnant, una serie documental sobre madres adolescentes difundida por el canal MTV,
con una estimacion de reduccion de hasta un 5.7% en la incidencia de los embarazos adolescentes en
Estados Unidos.’® Inicialmente, la serie cre6 controversia y criticas de que daba glamour al embarazo
en adolescentes y desviaba la percepcion de riesgo de las televidentes. Sin embargo, después de ver el
programa las adolescentes buscaron recursos y servicios de SSR para evitar verse en situaciones como
las retratadas. El éxito depende no sélo de los mensajes, sino de lograr que los productores de conte-
nido televisivo se comprometan con la estrategia nacional. En todos los casos es necesario asegurarse
que los mensajes promuevan contenidos apropiados y de interés para la audiencia objetivo. Esto sblo
se puede lograr por medio de investigacion formativa que dé a conocer los problemas y preocupacio-
nes que enfrentan las y los adolescentes que se embarazan, asi como las consecuencias que podrian
disuadirlas de ciertas conductas o alentarlas a usar métodos de anticoncepcion efectivos. Este tipo de
informacion debe permitir adaptar mensajes a diferentes sectores de la poblacién para intervenciones
focalizadas y también debe servir para ilustrar cuales temas aplican a los sectores mas amplios de la
poblacion. Esta demostrado que los mensajes son mas efectivos cuando son consistentes con las estra-
tegias de otras instituciones y generan sinergias, en lugar de competir unas con otras y crear confusion
entre las y los adolescentes.”
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2.1.6 Programas de desarrollo juvenil y expansién de oportunidades

Las mayores tasas de fecundidad adolescente se observan casi invariablemente entre quienes viven
en situaciéon de maxima vulnerabilidad. Las nifias y adolescentes mas afectadas son las pobres, sin
escolaridad, en comunidades indigenas, rurales, en uniones tempranas (forzadas o no), o bien, en
zonas urbanas de alta marginacion. El comdn denominador de estas situaciones suele ser la falta de
perspectivas de mejora en el futuro. Los programas de desarrollo juvenil y ampliacion de oportunidades
buscan ampliar las opciones educativas y laborales, y empoderar a estas adolescentes. En 2007, una
revision global publicada en la revista Lancet encontr6 que enfocarse en el desarrollo juvenil y la pro-
mocion de factores protectores consistentemente reduce los embarazos y propicia la prevencion de I'TS
en mayor medida que otras estrategias.”® Estas intervenciones elevan el costo personal de un embarazo
no deseado al cambiar las perspectivas a largo plazo de las y los adolescentes y proporcionando alter-
nativas en el corto plazo.

Los tipos de accion que han logrado mayor impacto son las que inciden directamente en las oportuni-
dades educativas y proveen incentivos o bajan los costos de permanecer en la escuela. Como se observo
en el diagnostico, abandonar la escuela hace mas probable una union temprana, un primer embarazo
y embarazos subsiguientes. Asimismo, el embarazo provoca el abandono de la escuela. Las interven-
ciones enfocadas a evitar la desercion escolar o incentivar el regreso a la escuela han contribuido a
reducir de manera significativa tanto el primer embarazo como los subsecuentes. Los programas de
tranferencias condicionadas (el Programa de Inclusion Social, PROSPERA, antes denominado Progra-
ma de Desarrollo Humano Oportunidades en México), han demostrado en Brasil, Colombia y Pert
que pueden aumentar la retencién escolar y con ello, reducir la incidencia de embarazos.”” En Africa
se reportd una experiencia en la que al cabo de un afo se redujo 30% los matrimonios y 40% los em-
barazos, asi como un diferimiento de la vida sexual de 38% de las beneficiarias en comparacién con
el grupo de control.'* En México, la proporcién de adolescentes beneficiarias del PDHO que reporta-
ron estar o haber estado embarazadas alguna vez (15-19) practicamente no ha cambiado entre 1992,
2006 y 2009, en que fueron 18.1%, 16.5% y 18.5% de las encuestadas, respectivamente. No obstante,
se observaron incrementos de asistencia escolar y hubo un aumento en el uso de anticonceptivos del
13% al 19% entre 1992 y 2009.°! Los autores plantean como hipoétesis que a través de estos factores,
determinantes proximos de la fecundidad, el programa podria tener un impacto. Es recomendable
revisar el programa para explotar su potencial en la reducciéon de embarazos, pues en otros paises se
ha demostrado que el éxito de los programas de transferencias condicionadas en la educacion depende
de que la definicion de las condicionalidades proporcione incentivos suficientes a las y los estudiantes
para aplazar la llegada del primer hijo o hija.'”” En el Reino Unido, el pais europeo con mayor tasa
de fecundidad temprana, se ha hecho un llamado para que, ademas de intervenciones que afecten los
factores proximos a nivel individual, como conocimientos de salud sexual, se implementen interven-
ciones complementarias con un enfoque socio—ecoldgico que busquen incidir en determinantes mas
amplios del fenémeno. Los autores de una revision sistematica apuntan que las mejoras en el acceso
a los servicios no consiguen reducir la incidencia del problema por si mismas.'® En cambio, las inter-
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venciones que buscan reducir actitudes de desinterés y bajas expectativas, mediante acciones enfoca-
das a mejorar la ética escolar, fortalecer las relaciones en la escuela y la reinsercion escolar, o bien que
promueven expectativas positivas por medio de actividades para mejorar las perspectivas e insercion
laboral, por ejemplo, desarrollando capacidades para la vida, educacion vocacional o capacitacion en
oficios, han resultado mas efectivas.'**

2.1.7 Ejemplos de estrategias multisectoriales de largo plazo

En anos recientes, varios paises han anunciado estrategias multisectoriales con apoyo politico de alto
nivel. Las iniciativas que se describen a continuacion tienen enfoques distintos pero siempre incluyen
varios componentes y la participaciéon de todos los sectores (gobierno, iniciativa privada, sociedad
civil, academia). Ademas, apoyan intervenciones para atender diferentes factores del problema, por
ejemplo, para mejorar la prestacion de servicios, incrementar la calidad de la educacién sexual dentro
y fuera de las escuelas, afianzar la colaboracion comunitaria y con las familias, asi como para estable-
cer alianzas con otros sectores para potenciar los cambios esperados.

e Estados Unidos: La Iniciativa Presidencial para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes se
basa en financiar organizaciones comunitarias, gubernamentales o escuelas para que implementen
intervenciones basadas en evidencia con efectividad demostrada. También financia proyectos de
investigacion y demostracion.'® Una fortaleza de este esfuerzo es el énfasis en el monitoreo y eva-
luacion de las intervenciones, lo que permite ampliar la evidencia que las sustenta y el aprendizaje
sobre los factores programaticos efectivos.!’® Cinco organizaciones civiles nacionales con amplia
experiencia en temas de SSR fungen como receptoras principales del financiamiento. Ademas, la
iniciativa financia directamente una organizacion “Title X”, es decir, que recibe fondos federales
para brindar servicios de anticoncepcion a personas de bajos ingresos y otras ocho instituciones
asociadas estatales y comunitarias que implementan proyectos basados en evidencia. La Oficina de
Salud de los Adolescentes (OAH por sus siglas en inglés) publica una lista que contiene modelos
financiables de eficacia probada, que podrian adaptarse al contexto mexicano.'"’

o Esta estrategia se considera un modelo a seguir por haber logrado reducir la tasa de fecundidad
adolescente de 47.7 nacimientos por cada 1,000 mujeres de 15 a 19 afios en el ano 2000 a 26.6
en 2013. La tasa de reducciéon ha aumentado paulatinamente, el descenso en un solo afio (2012
a 2013) fue de 10 por ciento.'*®

e Reino Unido: la Estrategia para el Embarazo Adolescente inicié en el afio 2000 con la meta de
reducir a la mitad la tasa de fecundidad adolescente para el 2010. La estrategia incluy6 un plan
de accion de 30 puntos en cuatro areas tematicas: 1) accién conjunta a nivel nacional, regional y
local, con lineas presupuestales etiquetadas para el tema en los tres niveles de gobierno; 2) mejorias
en la prevencion con base en una educacién sexual integral de mayor calidad y acceso a servicios
anticonceptivos amigables; 3) una campana de comunicacidon nacional dirigida a adolescentes, sus
madres y padres; 4) apoyo social coordinado para madres y padres adolescentes para que regresen
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a la escuela o al trabajo. Ademas de acciones para la poblacion general, la iniciativa focaliza gru-
pos considerados en situacion de alta vulnerabilidad (adolescentes en programas gubernamentales
de atencidn, adolescentes sin ocupacién alguna y menores internados en centros penitenciarios).
Ademas, la tasa de embarazos en menores de 18 afios es un indicador de salud publica que deben
reportar todos los gobiernos municipales y se establecieron metas a nivel localidad, mejorando asi
la rendicion de cuentas y el monitoreo de la estrategia.

o Los logros de la estrategia britanica le han dado gran notoriedad, pues bajo la tasa de embarazo
en menores de 18 anos en 41% de 1998 a 2012, pasando de 46 embarazos por cada 1,000 mu-
jeres de 15 a 17 afios a 27.7. S6lo el Gltimo afo, la reduccion fue de 9.8 por ciento.'”’

e Perti: el Plan Multisectorial para la Prevencién del Embarazo en Adolescentes involucra a los mi-
nisterios de salud, de la mujer, de educacion, de justicia y del trabajo. El plan establece que estas
instituciones deben coordinarse para llevar a cabo intervenciones basadas en evidencia en los am-
bitos que competen a cada institucion.''® Una fortaleza del programa es que esta planteado a largo
plazo (2012—2021) y se espera que dé continuidad a intervenciones exitosas.

e Honduras: la Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes (ENAPEAH)
esta basada en seis lineas estratégicas: 1) Intervenciones basadas en la familia, comunidad y sector
educativo para prevenir la ocurrencia del primer embarazo; 2) provision de servicios de salud de
calidad e integrales para adolescentes a nivel ambulatorio y hospitalario dirigidos a la prevenciéon
del primer y subsiguiente embarazo; 3) desarrollo de las competencias de los recursos humanos
para responder a las necesidades en salud de la poblacion adolescente; 4) generacion de infor-
macion estratégica; 5) alianzas estratégicas entre el gobierno, el sector privado, organizaciones
de la sociedad civil y la cooperacion internacional, asi como con la comunidad, las familias y los
medios de comunicacion; y 6) coordinacion politica de alto nivel a cargo de la Secretaria de Estado
(ministerio del interior) y una mesa técnica conformada por la Secretaria de Salud con represen-
tantes de las Secretarias de Estado, agencias de cooperacion, representantes de organizaciones no
gubernamentales, escuelas formadoras de recursos, sociedades médicas y de enfermeria, grupos
organizados de adolescentes, organizaciones basadas en fe y otras vinculadas con el tema.

e Sierra Leona: la estrategia nacional para la reduccion del embarazo en adolescentes (2013-2015),
“Let Girls be Girls, not Mothers”, basada en cinco pilares vinculados con: 1) entorno normativo;
2) acceso a servicios de SSR; 3) informacién y educacion sexual integral; 4) empoderamiento de
adolescentes y jovenes en sus comunidades; y 5) establecimiento de mecanismos de coordinacion,
monitoreo y evaluacion.'"!

2.1.8 Intervenciones no efectivas
Las intervenciones que han demostrado poca o ninguna efectividad incluyen a los modelos comunita-
rios de educacion por pares y los centros juveniles.''”
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Los centros de atencién para adolescentes son lugares que ofrecen informacion y servicios de una
manera amigable y segura, en un medio ambiente no amenazante. Una revision de 18 programas
con centros para adolescentes mostr6 que su mantenimiento es costoso; que los usan principalmente
hombres que viven cerca del centro y estan al final de la adolescencia; que son usados principalmente
con fines de recreacién; que no habia o habia poco uso de los servicios e insumos de SSR; y que el costo
por beneficiario era muy alto.''®

Los modelos comunitarios de educacion por pares han sido impulsados en las Gltimas décadas por
organizaciones sin fines de lucro y algunas agencias gubernamentales. En este tipo de intervencion
se busca capacitar a adolescentes para que difundan informacion veraz, confiable y correcta entre
sus companeros y compaferas de la misma edad, y para que entreguen métodos anticonceptivos,
especialmente condones y otros de barrera, a las y los sexualmente activos. Las ventajas percibidas de
esta estrategia son que permite el intercambio de informacion entre adolescentes de la misma edad y
estatus social, el contacto frecuente con una fuente de informacion confiable y el abastecimiento de
métodos en un contexto amigable. También ofrecen la oportunidad de llegar a adolescentes a los que
dificilmente se puede captar con estrategias tradicionales.

Sin embargo, cinco meta—analisis han concluido que los programas de pares tienen efectos limitados
en la promocion de conductas seguras y en el mejoramiento de la salud.!'*!!3116:117118 Cuando se com-
para con grupos control, no se han encontrado diferencias significativas en términos de, por ejemplo,
el porcentaje de adolescentes sexualmente activos o el uso de un método en la tltima relacion sexual,
aunque en algunos casos se ha observado que los programas han logrado reducir el estigma. En gene-
ral, se considera que los modelos de pares pueden ser mas efectivos cuando los promotores juveniles se
dedican a sensibilizar y referir a servicios y a expertos.'"”

Ademas de los problemas de disefio metodoldgico de las intervenciones de educadores de pares, se han
identificado otros problemas que estan relacionados con la participaciéon de las y los adolescentes y
jovenes en el desarrollo de estos programas. Por ejemplo, no hay diagnosticos de necesidades; no se in-
volucra a la poblacién adolescente en el disefio de intervenciones de pares; no hay claridad en los roles,
expectativas y limites de la participacion de las y los adolescentes y de quienes manejan los programas;
hay un problema con la seleccion de las y los pares, pues no se realiza un estudio de las redes sociales
de adolescentes, y usualmente quienes participan se auto nominan, y se convierten en colaboradores
de mas de un programa a la vez; hay participacién diferenciada de hombres y mujeres dependiendo
del contexto; hay bajas tasas de retencion y hay una falta de incentivos, incluyendo econémicos, para
la permanencia en los programas; no hay seguimiento después de las capacitaciones iniciales; y por
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altimo, no existe diferenciacion del tipo de informacion proveniente de personas profesionales adultas
de las proporcionada por las y los pares adolescentes.'*°

2.1.9 Conclusiones y recomendaciones a partir de la experiencia internacional

1. En medios masivos tradicionales, asi como en medios electronicos y redes sociales, las intervencio-
nes deben basarse en teorias comprobadas y sustentarse en el conocimiento de la poblacion obje-
tivo, difundiendo contenidos que puedan generar interés para las y los adolescentes. Las acciones
en medios masivos deben buscar el cambio de conductas, pero especialmente la modificacion de
normas sociales nocivas para la poblacion adolescente.

2. La calidad de los servicios debe estar acompanada de esfuerzos de comunicacién estratégica y
mercadeo social para promover que las y los adolescentes se acerquen a pedir la informacion, los
servicios y los métodos que necesiten. Los servicios de calidad que no logran despertar demanda
sostenida terminan por perder apoyo y presupuesto. Los servicios que se promueven y no cumplen
con la calidad prometida desincentivan el uso continuado.

3. Debe asegurarse el abasto ininterrumpido de anticonceptivos en servicios amigables para ado-
lescentes, incluyendo pastillas anticonceptivas de emergencia y ofrecer toda la gama de métodos,
incluyendo a los AR AP, entre las opciones de primera linea para todas las nifias o adolescentes que
hayan iniciado actividad sexual o estén proximas a hacerlo, sin dejar de enfatizar la doble protec-
cion con el condon, para prevenir ITS.

4. La Educacion integral en sexualidad debe promoverse en las escuelas, en la comunidad y con las
madres y los padres. En el contexto escolar debe hacerse énfasis en la integralidad de la capaci-
tacién y/o formacién del personal docente, la planeacion de los programas y los contenidos del
curriculo.

5. Debe asegurarse la colaboracion interinstitucional y multisectorial para enfrentar el problema en
varios niveles. Debe involucrarse, aparte del sector salud, el sector educativo, el sector laboral, el
sector social, organizaciones de la sociedad civil y la iniciativa privada.

6. El nivel de intervencion determina la magnitud del impacto, por lo que debe darse prioridad a in-
tervenciones estructurales y en el nivel comunitario.

2.2 Antecedentes en México

Los antecedentes de los programas de anticoncepcion en el sector ptblico se dan a partir de la pro-
mulgacion de la Ley General de Poblacion en 1974, la modificacion del articulo 4 Constitucional y
del articulo 25 del Cddigo Sanitario en 1973, que garantizaron el derecho de las personas a ejercer de
manera libre, responsable e informada, la decision sobre cuando y cuantos hijos e hijas tener. En 1972,
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) empez6 a ofrecer servicios de planificacion familiar
a mujeres con riesgo de complicaciones en el embarazo y aborto cuyos casos hubieran sido aprobados
por un comité. La prestacion de servicios de esta indole en la Secretaria de Salud (SS) inici6 en 1973
en areas urbanas y en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) en 1974. En 1977, el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) disefid la primera Politica
Demografica Nacional y Regional que explicitd el objetivo de disminuir la tasa de crecimiento de la
poblacion y el primer Plan Nacional de Planificacion Familiar, 1976-1982, que incluia entre sus lineas
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la atencion a adolescentes. En 1977, CONAPO cred el Programa Nacional de Educacién Sexual, con
el disefio de materiales en este tema.'*!

Los primeros pasos en los programas para atender adolescentes se dieron en la década de los ochen-
ta. En 1981 el IMSS cre6 el Departamento de Orientacion y Educaciéon Sexual para Adolescentes.
En 1984, la SS capacité a personal de atencion primaria de la salud de la Ciudad de México y otras
ciudades grandes del pais para que proporcionaran a las y los adolescentes orientacion en sexualidad
y plantificacion familiar. En 1993, la SS convoc6 a una reunion en la que organismos nacionales e
internacionales analizaron la situacion de la salud reproductiva del adolescente y promulgaron la De-
claracion de Monterrey, que sirvi6 de base para iniciar un programa de atencién a la salud integral de
adolescentes, con énfasis en su salud reproductiva. El desarrollo de estrategias para adolescentes fue
también impulsado por la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo, realizada en El Cairo
en 1994, cuyo Programa de Accion pidié proteger y promover los derechos de las y los adolescentes
para la educacion, la informacion y el cuidado de la SSR mediante programas y servicios en un marco
basado en derechos.'??

2.2.1 Antecedentes de las politicas de poblacion

El Consejo Nacional de la Poblacion (CONAPO) creado en marzo de 1974, fue una institucién pionera
en el desarrollo de acciones de comunicacién del Programa Nacional de Planificaciéon Familiar y jugd
un papel relevante en el pais para la modificacion de comportamientos y actitudes de la poblacion en
torno al tamafo de la familia y los ideales reproductivos. El éxito de las campanas de comunicacion
en la década de los afnos ochenta, por el cual México recibié varios reconocimientos, derivd de una
estrategia de comunicacion intersectorial y la vinculacion con la iniciativa privada, basadas en estu-
dios rigurosos de las necesidades de las audiencias. De esta etapa se consideran como emblematicas,
las telenovelas producidas por Televisa como “Ven conmigo”, “Acompaname” y “Vamos juntos”. De
manera paralela, se desarrollaron radionovelas como “Por amor a mi pueblo” y se produjo la mayor
cantidad de materiales impresos de difusion en la historia del pais. La continuidad de las campanas
de comunicaciéon en medios masivos, como estrategia de reforzamiento fue fundamental para este
proceso, en ellas destacan los spots “Vamonos haciendo menos”, “La familia pequefia vive mejor” y
“Planifica, es cuestion de querer”?. Sin embargo, fue hasta 1985 cuando se inicia la produccion
de materiales dirigidos especificamente a adolescentes, con la creacion de la serie radiofonica Zona
Libre, que el CONAPO vy el Instituto Mexicano de la Radio transmitieron en vivo semanalmente en
1989, para adolescentes y jovenes de entre 15 y 24 afnios de edad residentes de la zona metropolitana
de la Ciudad de México, con el fin de fomentar que definieran su proyecto de vida y proporcionarles
informacion para prevenir los embarazos no deseados, promover el retraso de la union y valorar per-
manentemente el cumplimiento de sus metas personales. Otros formatos de comunicacién dirigidos
a jovenes incluyeron la linea telefonica confidencial “De Joven a Joven”, que oper6 de 1994 a 1996
con cuatro lineas, y ofreci6 servicios de informacion y referencia a servicios publicos y privados las
24 horas del dia y los 365 dias del afo,'** la linea telefonica Planificatel, creada en 1997 con el mismo
fin vigente en 2015 con un horario de atencién de las 9:00 a 21:00 horas, todos los dias de la semana
y la pagina web Planificanet (www.planificanet.gob.mx), creada en 2004 y que ofrece informacion y
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orientacidén sobre sexualidad, métodos anticonceptivos, infecciones de transmision sexual, VIH/Sida
y derechos sexuales y reproductivos.!?* También vigente en 2015.

En la década de los noventa, el CONAPO trabajé conjuntamente con los Consejos Estatales de Po-
blacién y destaco por su trabajo intersectorial con la SEP en el desarrollo de contenidos educativos y
mediante la articulacién de acciones con las 17 dependencias que integran el pleno del CONAPO; por
la realizacion de trabajos técnicos que nutrieron las politicas oficiales, como estudios y diagndsticos
sociodemograficos sobre adolescentes y la evaluacion de miltiples programas de salud, desarrollo so-
cial y comunicacion.

A partir del 2000 las prioridades de las politicas de poblacion y salud sexual y reproductiva se des-
cuidaron y se dejaron de monitorear las acciones realizadas por las 17 dependencias del pleno, lo
que explica la falta de impacto en la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes. En 2010
se difundieron dos campanas de comunicaciéon “Un condén es mas confiable que el destino” y “Tua
decides: informate; es tu derecho, jprotégete!”, sobre prevencion del embarazo en adolescentes e ITS,
conformada por spots de radio (incluyendo en 12 lenguas indigenas) y TV, materiales impresos para el
transporte publico y un cine—minuto para jovenes en salas de cine de todo el pais. Su primera campana
se relanz6 en 2012 para fortalecer la prevencion integral del embarazo adolescente no planificado e
infecciones de transmisién sexual.'?* Con motivo del Dia Mundial de la Poblacion se difundio el spot
de radio de la Campana de Comunicacion Social para la Prevencion Integral del Embarazo Adolescen-
te No Planificado e Infecciones de Transmision Sexual en su version “Mochila”, el cual se transmitio
durante la semana del 9 al 15 de julio por tiempos oficiales.'?”

2.2.2 Secretaria de Salud

En 1994, la Secretaria de Salud inici6 el Programa Nacional de Adolescentes con énfasis en la SSR,
antecedente del programa “En Buen Plan. ...Planifiquen”, que operd con mddulos en las unidades
de salud, atendidos por personal médico, de psicologia y de trabajo social; y con modulos moviles en
centros de salud seleccionados por la SS hasta el afio 2000. Este programa ofrecia servicios para la
prevencion y atencién del embarazo en adolescentes y llevo a cabo una campafia permanente de infor-
macibn, educacién y comunicacion (IEC) en prensa, radio, TV, con materiales didacticos, promocio-
nales, audiovisuales y graficos, exposiciones itinerantes, ferias de la salud en escuelas, universidades
y centros de reunion de jovenes. Sin embargo, una evaluacion llevada a cabo en 1998 mostr6 que las 'y
los adolescentes atendidos en los modulos de adolescentes tenian mas conocimientos, pero mantenian
o conservaban las mismas actitudes, valores y practicas que los jovenes atendidos por otras institucio-
nes; y que la mayor parte de los servicios otorgados eran consultas de atencién prenatal a adolescentes
embarazadas.'?®

En el afio 2001, el recién creado Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia (CEN-
SIA) inici6 el Programa de Accidn para Atencion a la Salud de las y los Adolescentes (PASA), integrado
por 17 programas de accidn, atendiendo temas de salud sexual y reproductiva, enfermedades infeccio-
sas y parasitarias, salud mental, adicciones, vacunacion, suplementos y dotacion de micronutrientes,
asi como por 11 de las 14 acciones del Paquete Basico de Servicios de Salud (dependiendo de la region).
Sin embargo, el énfasis se puso en la atencion del motivo de consulta, la consejeria integral y la re-
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ferencia y canalizacion de las personas de 10 a 19 afios, incluyendo aquellos para orientacién sexual
y reproductiva. Se capacitaron a 145 profesionales de la salud en aspectos de género y sexualidad en
ocho entidades federativas y en 75 jurisdicciones sanitarias del pais, y a adolescentes en aspectos de
sexualidad y prevencion de infecciones de transmision sexual. Sin embargo, no se encontré documen-
tacion que diera cuenta de la sistematizacién, continuidad o impacto del programa.

En el periodo 2007-2012, el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR)
lanz6 el primer Programa de Accion Especifica de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes. Su
objetivo general fue “contribuir al desarrollo y bienestar de las y los adolescentes, mejorando su salud
sexual y reproductiva y disminuir embarazos no planeados e infecciones de transmision sexual”. Sus
principales estrategias se basaron en promover acciones de IEC; mejorar el acceso y calidad de los
servicios en SSR; sensibilizar a los prestadores de servicios para mejorar su competencia técnica en la
atencion de las necesidades de este grupo de poblacion; y mejorar los sistemas de informacion a fin de
conocer, monitorear y evaluar sus avances.

Los servicios amigables para adolescentes se incrementaron de 455 en 2005 a 887 en 2012.'*° Actual-
mente los modulos estan instalados en las 32 entidades federativas del pais. Para fortalecer los servi-
cios, entre 2008 y 2010 se distribuyeron casi 800,000 materiales didacticos impresos, se capacitd a
138 prestadores de servicios y se cred el portal http://yquesexo.com.mx, al que ingresaron en promedio
8,000 usuarias(os) por afio desde su creacién en 2004.'*° Sin embargo, una evaluacion realizada por
una asociacion civil en 2008, en cinco unidades con servicios amigables, encontrd una brecha entre
el estandar normativo y las practicas institucionales, ninguna unidad cumplié con todos los criterios
para la amigabilidad de un servicio de SSR para adolescentes.'*!

Un estudio conjunto del Instituto Nacional de Salud Piblica (INSP) y del Instituto Nacional de las
Mujeres INMUJERES)'3? evalu6 la prestacion de servicios del Programa de Accion Especifico de Sa-
lud Sexual y Reproductiva para Adolescentes (PAESSRA) en las tres principales instituciones médicas
de México. En la SS se encontrd que la gama de servicios de SSR que se ofrecen a las y los adolescentes
es apropiada (incluye principalmente la consejeria, la deteccion, el tratamiento de ITS, y la entrega
de métodos anticonceptivos), salvo en el caso de los anticonceptivos de emergencia, que resultd muy
deficiente. El analisis de las actividades de consejeria y educaciéon mostrd que la consejeria sobre el uso
de condones era una de las actividades mas importantes, especialmente a hombres, aunque no existia
un criterio homogéneo sobre la edad a la que pueden proporcionarlos. Las actividades educativas ex-
plicaban lo que es el conddn, qué previene, como utilizarlo y como retirarlo; ademas, lo distribuian.
En la clinica entregaban condones sblo cuando los solicitaban; si el modulo no tenia, remitian a las y
los adolescentes a otro departamento. Las platicas sobre uso de condon y su dotacion se dificultaban
cuando las madres de los y las adolescentes estaban presentes, de hecho algunos prestadores senalaban
que la informacién a menores de edad se debia realizar en presencia de los padres y/o madres. Se iden-
tifico6 que habia una insuficiente recomendacién de la doble proteccion y que los prestadores tenian
dificultades para desarrollar actividades con estudiantes de primaria, pero no con los de secundaria o
mayores, que estaban mas interesados en los temas impartidos. También se observd que no se contaba
con espacios especificos para llevar a cabo las actividades educativas. La conclusién fue que las y los
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prestadores requerian mas horas de capacitacion y alcanzar mayor homogeneidad en el uso de guias,
manuales o protocolos especificos para la atencién a adolescentes.

Debe senalarse que el Programa de Accién Especifico Salud Sexual y Reproductiva del Adolescente
2007-2012, no contd con presupuesto propio los afos 2007, 2008 y 2010, lo que imposibilit6 la im-
plementacion soélida del mismo; y que el Modelo de Atencion Integral a la Salud Sexual y Reproduc-
tiva del Adolescente se divulgd hasta finales del 2012, por lo que las acciones realizadas fueron muy
heterogéneas, con actividades desarticuladas, sin lograr los resultados ni los objetivos planteados. El
proceso de capacitacion a prestadores de servicios fue muy limitado y tuvo una débil articulacién con
el ambito comunitario.

Como instancia rectora y normativa, la SS ha desempefado un papel relevante en la emisiéon de las
normas oficiales mexicanas de salud, que son de aplicacion obligatoria para el territorio nacional. En
este sentido, es importante destacar la actualizacion de la Norma Oficial Mexicana NOM 005—-SSA2—
1993 para la prestacion de los servicios de planificacion familiar que en el afio 2004 fue publicada en
el Diario Oficial de la Federacion. Esta incluyé oficialmente la consejeria en planificacién familiar,
la introduccion de la anticoncepcién de emergencia como una estrategia gratuita para prevenir los
embarazos no deseados y la atencioén de las y los adolescentes en los servicios de salud. A pesar de
este avance, aun se requieren estrategias de informacion a las y los adolescentes y de capacitacion al
personal de salud que garanticen la oferta, el acceso y la calidad a los mismos.'**

Cabe senalar que actualmente se encuentra en revision la Norma Oficial Mexicana NOM-047-
SSA2-2010, para la Atencion a la Salud del Grupo Etario de 10 a 19 afos de edad. Sera fundamental su
publicacion para el acceso de las y los adolescentes a los servicios de salud sin la presencia de un adulto
o tutor. Como se observo anteriormente, la confidencialidad de los servicios es uno de los elementos
de mayor relevancia para las y los adolescentes y que se considera en esta ENAPEA.

2.2.3 Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

En 1989, el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF) desarroll6 el programa
Desarrollo Integral del Adolescente (DIA) en escuelas y unidades del DIF a fin de atender a adoles-
centes no escolarizados en dos fases. El objetivo era promover en la poblacion adolescente conductas
responsables, autodisciplina y las oportunidades de estudiar y de capacitarse. En la primera fase se
abordaban los temas sobre desarrollo fisico y psicologico incluia la prevencion de infecciones de trans-
mision sexual, orientacion sexual y planificacion familiar, dirigida a madres y padres y adolescentes.
La segunda fase consideraba la capacitacion y orientacion, actividades deportivas, culturales, recrea-
tivas, informativas, educativas y de salud, asi como la participacién comunitaria. En 1997, el SNDIF
impulso el Programa de Prevencion y Atencion de Embarazos en Adolescentes (PAIDEA), dirigido a la
poblacion de entre 12 y 18 afnos de zonas urbanas marginadas y a adolescentes en riesgo y embaraza-
das en 318 municipios de 27 estados del pais.

E1 PAIDEA funcionaba con dos vertientes: la preventiva y la de atencion.!** La de prevencion propor-
cionaba talleres con ejercicios interactivos, informacién y orientacién de temas relativos a valores,
autoestima, asertividad, toma de decisiones, SSR, entre otros. La de atencidn se enfocaba a la forma-
cion de grupos de madres, padres y embarazadas adolescentes, en los que se promovian esquemas de
participacion autogestora entre las y los integrantes, generando la reflexion, asi como la prevencion de
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riesgos y el fortalecimiento de factores de proteccion. Se ofrecian ademas servicios tales como apoyo
alimentario, canalizaciones, asistencia psicologica, odontologica y psicologica. A partir de 2010, se
promueven el “Taller de Prevencion del Embarazo Adolescente”, para reflexionar sobre el ejercicio
responsable de su sexualidad, la toma de decisiones y la prevencion del embarazo en la adolescencia;
y el “Taller Prenatal y Postnatal para Adolescentes”, para dar conocimientos sobre el autocuidado du-
rante el embarazo, el parto y el puerperio. En 2010, los 31 sistemas estatales DIF reportaron acciones
para la prevencion y atencion del embarazo en adolescentes en cuatro modalidades: 1) talleres preven-
tivos de orientacién y estimulacion temprana para hijas e hijos de madres adolescentes; 2) platicas y
conferencias; 3) canalizaciones; y 4) capacitacion en el trabajo.

Actualmente el Sistema Nacional DIF, cuenta el “Modelo Nacional para la Prevencion y Atencién
del Embarazo en Nifias y Adolescentes” que incorpora cinco acciones sustantivas: 1) formacion co-
munitaria; 2) atencién integral; 3) conformacién de redes de apoyo; 4) formacion a personal de los
Sistemas Estatales y Municipales DIF (SEDIF y SMDIF) y 5) coordinaci6n institucional. Es un Modelo
que contempla a la adolescente inmersa en una familia y en su comunidad, por lo que las vertientes de
atencion como de prevencion se focalizan en éstos ambitos. La vertiente de atencion se proporciona a
través de un Albergue, actualmente en operacién, como también del equipo multidisciplinario de los
Sistemas Estatales DIF que llevan a cabo la Estrategia de Embarazo en Ninas y Adolescentes.

2.2.4 IMSS Prospera (antes IMSS Oportunidades)

En 1998, el IMSS Solidaridad diseni6 el Modelo de Atencion Integral a la Salud del Adolescente Rural
(MAISAR) para atender las necesidades de 2.3 millones de adolescentes del medio rural. Actualmen-
te, el MAISAR opera en 80 hospitales rurales y 3,589 unidades médicas rurales (UMR)!%; integra
estrategias de capacitacién, acercamiento de los servicios a través de los Centro de Atencion al Ado-
lescente (CARA) (espacio creado dentro de la UMR o en Hospitales Rurales), organizacion y partici-
pacion comunitaria, comunicacion educativa y promocion social. La estrategia de acercamiento de los
servicios es la principal linea de accion que incluye en sus intervenciones a la comunidad, maestros,
padres y madres de familia.

Los CARA cuentan con diversos materiales que pueden variar de acuerdo a cada centro: una biblio-
teCARA, con libros y materiales didacticos; una videoCARA con material audiovisual, television,
videocasetera, minicomponente y computadora; un buzén, donde quienes asistan puedan dejar sus
dudas, comentarios y sugerencias; un periédico mural para informar sobre temas de sexualidad, de-
sarrollo humano y salud reproductiva, dar anuncios y responder a preguntas; y un recipiente de con-
dones de libre acceso para todas y todos. En los CARA hay equipos juveniles formados por lideres,
adolescentes capacitados/as por el personal de salud para recibir y orientar a sus pares que acuden por
primera vez; organizar o producir el material didéctico para los talleres educativos; informar a otros/
as adolescentes y a la comunidad en general sobre los servicios que ofrecen. En el periodo 1994—2007,
bajo el marco de las acciones del trabajo comunitario se registraron 11,887 equipos juveniles activos
y 30,636 animadores formados en los CARA, organizados para alcanzar la meta de dar informacion
personalizada sobre SSR prevencion de adicciones y proteccion de la salud a 2.5 millones de adoles-
centes en los centros. Ademas, se realizaron 26,747 modulos ambulatorios para el fomento de la SSR,
y 10,253 encuentros educativos para compartir experiencias.'3®

Una evaluaciéon del MAISAR realizada en 2014 por la Fundaciéon Mexicana para la Salud (FUNSA-
LUD) en 2004 encontr6 que: mas del 80% de las UMR contaban con un diagndstico situacional y un

135 TMSS, 2014 http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/imssProspera/estadisticas/ 02—Infraestructura.pdf, [consultado el 15/01/2015].
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plan de trabajo para el CARA; cumplian las metas operativas de modulos ambulantes, encuentros
educativos, consejeria, equipos juveniles, grupos de adolescentes embarazadas y sesiones educativas;
y los CARA transformaban algunas actitudes de las y los adolescentes, pero no lograban transformar
las creencias de las comunidades y las familias. Las principales recomendaciones fueron integrar a
las y los adolescentes no escolarizados; hacer registros para estimar la cobertura poblacional real del
MAISAR; realizar un analisis costo—beneficio; estandarizar la capacitacion para médicos pasantes
en servicio social; incrementar la actualizacion del personal de salud sobre las necesidades de las y
los adolescentes, las técnicas participativas y el manejo de grupos; y profundizar en los procesos de
cambio de actitudes y comportamientos. Sin embargo, no se analiz6 el impacto sobre el embarazo en
adolescentes. Desde 2007, el programa de IMSS Oportunidades, en la actualidad IMSS Prospera, hace
menos énfasis en la SSR de adolescentes en zonas rurales y se centra mas en su salud en general.

2.2.5 Instituto Mexicano del Seguro Social

En el régimen ordinario, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) implementa desde 2006 la
estrategia de Programas Integrados de Salud, conocida como PREVENIMSS para acercar los servicios
de salud'*’ y orientar a las y los adolescentes para que tomen decisiones informadas para proteger su
salud. La poblacion juvenil tienen una escasa asistencia a las Unidades Médicas Familiares (UMF),
por lo que el programa JUVENIMSS ofrece capacitacion de un equipo multidisciplinario (médicos,
enfermeras, trabajadoras sociales y nutridlogas) en escuelas primarias, secundarias y de nivel medio
superior, que se imparte de manera lidica y con materiales elaborados por las y los asistentes, con el
objetivo de que desarrollen su creatividad y presenten alternativas distintas que modifiquen o confir-
men una adecuada toma de decisiones. A las y los adolescentes que terminan todos los temas se les
invita a convertirse en promotores—educadores voluntarios, para que a su vez, formen a nuevos grupos
de 20 a 25 alumnos, los cuales se capacitan en 16 temas basicos.!*® El JUVENIMSS increment6 la co-
bertura del Programa de Salud del Adolescente de 53.7% en 2006 a 93.2% en 2012, con mas de 300
mil jovenes registrados y capacitados en materia de prevenciéon y educacion. El principal logro es el
incremento de adolescentes que dijeron usar condo6n en la Gltima relacion sexual, de 59.9% a 72.3%,
entre 2006 y 2010.

El estudio de 2012 del Instituto Nacional de Salud Pdblica (INSP) y el INMUJERES mostr6 que el
JUVENIMSS capta jovenes asegurados via la prestacion denominada “Seguro escolar/facultativo”
invitando al alumnado a participar en una capacitacion que dura una semana intensiva, en la que per-
sonal de la unidad médica y el personal médico invitado, expone temas de salud en los que se incluyen
los de salud sexual y reproductiva.

E1 IMSS, mediante la Coordinacion de Bienestar Social, trabaja en sus Unidades Operativas de Pres-
taciones Sociales (Centros de Seguridad Social, Unidades Deportivas, Centros Artesanales y Centros
de Extension de Conocimientos) en la atencion a nifias, nifios y adolescentes, en la promocion de la
salud fisica, cognoscitiva, emocional y social, asi como en la prevencion de enfermedades y accidentes.
Las diversas acciones que se ofrecen a este importante sector de la poblacion van desde actividades de:
expresion artistica en las diferentes manifestaciones; capacitacion y adiestramiento técnico; practica
de actividad fisica y deportes individuales y de conjunto, considerando al Instituto como un semillero
de talentos en ésta area. Ademas se ofrecen actividades educativas para fortalecer la corresponsabili-
dad y una cultura del autocuidado de la salud, con temas de: educacion sexual y salud reproductiva,
prevencion de obesidad, habilidades para la vida, prevencion de adicciones, entre otros. Cabe senalar
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que la atencion llega tanto a derechohabientes como no derechohabientes; poblaciéon urbana, rural e
indigena.

Los servicios que ofrece el IMSS tanto en Prestaciones Médicas como Prestaciones Sociales, estan
disefiados para atender a las diferentes etapas de desarrollo del ser humano, congruente con la OMS,
donde afirma que la salud hay que abordarla desde el punto de vista integral.

2.2.6 Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

En 1998, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) inicid
un programa de Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva de los y las Adolescentes; instalo en 1999, 35
modulos de servicio para adolescentes en centros de salud de diferentes estados de la Reptblica, que
daban especial atencion a los embarazos y partos a temprana edad y desarrollaban eventos culturales,
recreativos y educativos para promover la consejeria y los servicios de SSR, especialmente el uso co-
rrecto del condon.'®

2.2.7 Secretaria de Educacion Pdblica

El Programa Sectorial de Educacion engloba a la educacion basica —preescolar, primaria y secunda-
ria—, media superior y superior, asi como la educacién inicial, especial e indigena asi como a las depen-
dencias desconcentradas como la Universidad Pedagbgica Nacional, la Comision Nacional de Cultura
Fisica y Deporte y el Consejo Nacional de Fomento Educativo (CONAFE), entre otras. La Secretaria
de Educacion Publica (SEP) cuenta cada afo con programas sujetos a Reglas de Operacion.

En la educacion primaria, la educacién sexual esta incluida en los programas de estudio, en los libros
de texto gratuitos de 4° y 5° grados, se desarrollan los temas de los organos sexuales, y en los de 6°
grado se explican las etapas de crecimiento del adolescente, los cambios hormonales, corporales, las
consecuencias de las relaciones sexuales, del embarazo en adolescentes y se integra informacion sobre
métodos anticonceptivos y VIH Sida.

En la educacion secundaria, conforme al acuerdo 384 del 2006 se incluye la educacién sexual desde
una concepcién amplia de la sexualidad que incorpora las dimensiones de afecto, género, reproduc-
cibén y disfrute; las actitudes de aprecio y respeto por uno/a mismo/a y por las y los demaés; el manejo
de informacion veraz y confiable para la prevencion de infecciones de transmision sexual, embarazos
tempranos y situaciones de violencia; se plantea que las y los alumnos reconozcan la sexualidad como:
1) una expresion de la afectividad humana vinculada al ejercicio responsable de la libertad personal;
2) un conjunto de practicas sociales y culturales diversas que adquieren significados particulares en
diferentes contextos historicos y geograficos; 3) una practica que entrafia derechos y responsabilida-
des, asi como el respeto a la dignidad humana; 4) una forma de convivencia humana donde preva-
lece el trato igualitario y el respeto mutuo y, 5) una vertiente de la cultura de la prevencion donde la
identificacion de factores de riesgo y de proteccion constituye una condicién para su mejor disfrute.
La inclusion en el curriculo de temas relacionados con la educacion sexual y la igualdad de género se
considera en las asignaturas Ciencias I y Formacién Civica y Etica I'y I1.140
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El Programa Sectorial de Educaciéon 2007-2012.'*! introdujo de manera explicita el tema de sexualidad
en la educacion media superior (EMS) al incorporar contenidos de aprendizaje y practicas orientadas
a la reflexion y la generacion de actitudes saludables hacia la sexualidad, el cuidado de la salud y del
medio ambiente, la practica del deporte, y el aprecio por el arte y la cultura. En la EMS se implement6
el proyecto Construye T,'** que busca crear comunidades educativas que favorezcan la inclusion, la
equidad, la participacién democratica y el desarrollo de competencias individuales y sociales de las
y los adolescentes para que permanezcan en la escuela y sensibilizar al estudiantado sobre la impor-
tancia de una vida sexual saludable y responsable, promoviendo que las y los estudiantes identifiquen
los principales riesgos asociados a una vida sexual sin proteccion. De 2008 hasta 2012, Construye T
formd 32 comités estatales y 1,531 comités escolares establecidos en cada escuela participante, con
una cobertura de alrededor de 1.2 millones de estudiantes.!** Sin embargo, no se ha informado sobre
los impactos de estas intervenciones.

Para apoyar la implementacion de los contenidos de educacion sexual la SEP cuenta con material de
apoyo disefado para el personal docente de la asignatura de Formacién Civica y Etica, para el tema
especifico de Educacion Integral en Sexualidad, producido por la Direccion General de Formacion
Continua de Maestros en Servicio,'** ahora denominada Coordinacion Nacional de Servicio Profesio-
nal Docente.

En 2009 y 2010 se realizaron dos reuniones nacionales de educacion sexual y equidad de género,
con representantes de todas las entidades del pais y con la participacion del Centro Nacional para la
Prevencion y el Control del VIH/SIDA (CENSIDA), AFLUENTES, A. C., y de la Red Democracia y
Sexualidad (DEMYSEX). En la primera reunion participaron asesores estatales de educacion secun-
daria de las asignaturas de Ciencias I (énfasis en Biologia), Formacién Civica y Etica, Orientacién
y Tutoria y Asignatura Estatal. En la segunda reunion participaron asesores de las asignaturas de
Ciencias Naturales, Ciencias I (énfasis en Biologia), Formacién Civica y Etica, Orientacién y Tutoria y
Asignatura Estatal. Durante 2010, con base en el documento Orientaciones Técnicas Internacionales
sobre Educacion en Sexualidad de la UNESCO, un grupo de consultoras revisaron los programas de
Ciencias I y de Formacién Civica y Etica correspondientes a secundaria. Se destacé que los contenidos
de las dos asignaturas atienden poco mas del 70% de los contenidos que se plantean como deseables
para este nivel educativo. Las observaciones y propuestas, asi como la bibliografia recomendada en las
revisiones, permiti6 fortalecer y actualizar la tematica en los contenidos de las programas de Ciencias
Naturales, Formacién Civica y Etica y se implementd en el ciclo escolar 2011-2012.

Otros instrumentos son el Catalogo Nacional de Formacion Continua y Superacion Profesional para
Maestros de Educacion Basica en Servicio. En el ciclo escolar 2012-2013, contaba con trece opciones
para acceder a la actualizacion docente en Educacion integral en sexualidad, entre ellos una maestria,
cinco diplomados y siete cursos.'*> En este mismo sentido, la Direccion General de Educacion Supe-
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rior para Profesionales de la Educaciéon (DGESPE),'*® junto con la Coordinacion de Asesores, disefid e
implement6 el Programa de Formacion de Formadores en Educacion Sexual en la Escuela y Género en
Educacion 2008-2012 a implementarse en las Escuelas Normales. Cabe senalar que la DGESPE pro-
mueve el curso en su pagina web y presenta materiales de apoyo que aporta bibliografia a las y los do-
centes para contribuir a la ensefianza de la educacion sexual. Sin embargo, no se presenta informacion
sobre la vigencia del mismo, las convocatorias de inscripcion y acerca de donde y como se implementa.

Asimismo, para fomentar la permanencia escolar de los y las alumnas, la SEP cuenta con varios ins-
trumentos, entre los que destacan el Programa Nacional de Becas,'*” que otorga 105 tipos de becas
diferentes, administradas por 19 instancias ejecutoras, con 5.0 millones de becas para estudiantes de
educacion basica (incluyendo 4.9 millones del PDHO) y 2.01 millones en educacion media superior
para el ciclo escolar 2013-2014.148

Con el Programa de Becas de Apoyo a la Educacion Basica de Madres Jovenes y Jovenes Embarazadas
(Promajoven), en 2010, 2,162 adolescentes becarias concluyeron la educacion basica y, en 2011 fueron
2,995; 3,012 en 2012 y, 3769 en 2013. Este programa fue creado en el ciclo escolar 2004—2005'* con
el fin de que madres jovenes y jovenes embarazadas permanezcan y concluyan su educacién basica,
atendiendo alfabetizacién, primaria y secundaria.

2.2.8 Instituto Nacional de las Mujeres

Desde su creacion en 2001, el Instituto Nacional de las Mujeres INMUJERES) ha impulsado diversas
acciones para acrecentar las condiciones de igualdad y la no discriminacion contra las mujeres, como:
1) la constitucion del Fondo para la Transversalidad de la Perspectiva de Género en 2008 para favo-
recer el desarrollo de acciones y proyectos orientados a disminuir las brechas de género y alcanzar la
igualdad sustantiva entre mujeres y hombres, a partir de la institucionalizacién de la perspectiva de
género en las politicas ptblicas y en la cultura institucional.'*° En este marco, las entidades federativas
han desarrollado materiales educativos, procesos de capacitaciéon y planes de accion interinstituciona-
les para la prevencién del embarazo adolescente; 2) el Fondo PROEQUIDAD, que entre 2002 y 2013
ha otorgado financiamiento a 383 organizaciones de la sociedad civil (OSC) para implementar 587
proyectos que han beneficiado a mujeres y familias de diferentes estados de la Repuiblica que requieren
atencion prioritaria,'>! 3) sobre la armonizacion legislativa a favor de los derechos humanos de las mu-
jeres, a la fecha ha logrado que treinta entidades federativas y 17 sistemas estatales cuenten con leyes
de igualdad, asi como siete reglamentos estatales de las leyes de igualdad. Este marco ha permitido
fortalecer las politicas publicas de igualdad de género en el territorio nacional.'s?

En relacién con la transversalizacion de la perspectiva de género, el INMUJERES ha establecido mesas
de trabajo interinstitucionales de discusion con los responsables de SSR para adolescentes que han
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Consulta de la pigina web de INMUJERES realizada el 17 de septiembre de 2014: http://www.inmujeres.gob.mx/inmujeres/index.php/programas/
programa—proequidad.

Instituto Nacional de las Mujeres. “Informe anual de autoevaluacién, enero—diciembre 2013”. http://www.inmujeres.gob.mx/inmujeres/index.php/
programas/ptransversalidad2. [consultado el 17/09/2014].
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permitido fortalecer las politicas publicas con perspectiva de género y sensibilizar a prestadores de
servicios de salud de las diferentes dependencias. Una de las acciones relevantes del INMUJERES,
junto con la Comision de Igualdad de Género de la Camara de Diputados, da seguimiento al uso del
presupuesto etiquetado para promover acciones con perspectiva de género que hacen las diferentes
dependencias.

2.2.9 Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas

El Instituto Nacional Indigenista, hoy Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas
(CDD), se crea en 1948, con la publicacién en el Diario Oficial de la Federacion de la Ley de dicha
instancia'*®. En 2003 se expidio la Ley de la Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indi-
genas y con ello se instituy6 una nueva institucién con atribuciones para coordinar y evaluar la accién
publica que busca beneficiar a los pueblos y comunidades indigenas's*.

Entre sus principales programas, en 2004 se instituyeron el Programa de Infraestructura Basica para
la Atencion de los Pueblos Indigenas (PIBAI) con sus tres vertientes: electrificacion, caminos y agua
potable y saneamiento; el Programa Organizacion Productiva para Mujeres Indigenas (POPMI); y el
de Fortalecimiento de Capacidades Indigenas (FOCAI). En 2005, se disefid y puso en marcha el Pro-
grama de Coordinacion para el Apoyo a la Produccion Indigena (PROCAPI) en atencion a la estrategia
de transversalidad de la institucién, con el proposito de ampliar la inversién ptblica en materia de
desarrollo econémico y apoyar las iniciativas productivas de las comunidades indigenas.

En 2013 se apoyaron 5,247 proyectos productivos por un monto de 940 millones de pesos, benefician-
do a 60,610 personas de los diferentes pueblos indigenas del pais'>®. En 2003, se crearon los proyectos
piloto que darian surgimiento a las casas de la mujer indigena a través del Programa de Acciones para
la Igualdad de Género con Poblacion Indigena (PAIGPI), que financia a organizaciones o grupos de
mujeres indigenas para que abran o den continuidad a una Casa de la Mujer Indigena que enfoque su
trabajo en el “Modelo participativo de atencion a la salud sexual y reproductiva y a la violencia de gé-
nero en mujeres indigenas”, asi como a OSC e instituciones académicas con proyectos para fortalecer
la equidad de género en la poblacion indigena y proyectos de coinversion para el fortalecimiento de
liderazgos femeninos indigenas y el desarrollo con enfoque intercultural y perspectiva de género's®.
A 2015 existen un total de 24 casas de la mujer indigena. En este mismo afio, se cre6 el modelo de
albergues comunitarios para apoyar a jovenes indigenas que cursen la educacion media superior. Este
programa atendid en 2013 a 74,620 beneficiarios, a través de la operacion de 1,302 albergues escola-
res indigenas y comedores comunitarios, contribuyendo a la permanencia en el sistema educativo de
las nifias, nifos, adolescentes y jovenes indigenas, brindando servicio de hospedaje y alimentacion.
La CDI también tiene un papel importante en la difusion de campafas de comunicacion y fortale-
cimiento de las culturas y tradiciones indigenas a través del Sistema de Radiodifusoras Culturales
Indigenistas (SRCI)'%.

Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigena. “Ley de Creacion del Instituto Nacional Indigenista”. http://www.cdi.gob.mx/index.
php?option=com_content&view=article&id=3&Itemid=6. [consultado el 20/09/2015].

Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas. “Quienes somos”. http://www.cdi.gob.mx/index.php?option=com_
content&view=article&id=2&Itemid=4 [consultado el 20/09/2014].

Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas. Programas institucionales, Triptico CDI, México (2013).

Modelo participativo de atencidn a la violencia y la salud reproductiva en zonas indigenas. Una experiencia en la construccion de politica ptblica. https://
mekajten.files.wordpress.com/2012/12/patricia—rosete—modelo—de—atencion—cami.pptx. [consultado el 20/09/2014].

Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigena. “Sistema de Radiodifusoras Culturales Indigenistas” http://www.cdi.gob.mx/index.
php?option=com_content&view=article&id=180&Itemid=44. [consultado el 20/09/2014].
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2.2.10 Secretaria de Desarrollo Social

La Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) ha contribuido a mejorar las condiciones de la pobla-
cion que vive en condiciones de pobreza. A través del PROSPER A, Programa de Inclusién Social, antes
Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, implementa acciones para apoyar la inscripcion,
permanencia y asistencia regular a la educacién primaria, secundaria y media superior de las hijas e
hijos de las familias beneficiarias. Otorga becas educativas y apoyos para la adquisicion de ttiles esco-
lares a cada uno de los nifios, nifias y adolescentes beneficiarios/as del Programa.

Cobertura de becarios 2014

Primaria Secundaria EMS Total de becarios

2,909,121 1,976,128 1,057,494 5,942,743

Fuente: Presidencia de la Reptiblica, Segundo Informe de Gobierno 2013-2014.

Las becas otorgadas por PROSPERA son entregadas de manera bimestral a lo largo de los meses que
abarca el ciclo escolar. Estas tienen dos particularidades: su monto es creciente a medida que el grado
a cursar es mas alto; y en el nivel secundaria y preparatoria, las becas para mujeres son relativamente
superiores a las otorgadas a hombres para contribuir a disminuir la brecha de género. A continuacion
se presentan los rangos sobre los montos mensuales de becas:

PROSPERA también cuenta con talleres de autocuidado de la salud a los que deben asistir los jovenes
de educacion media superior que reciben becas, incluyen los temas de anticoncepcion, embarazo ado-
lescente, infecciones de transmision sexual y los demas riesgos que enfrentan.

Los resultados de evaluaciones externas'>® indican que el Programa PROSPERA ha contribuido a pre-
venir y disminuir el embarazo en adolescentes de la siguiente manera:

Rangos de los montos de becas (pesos)

Nivel Sexo Desde Hasta
Primaria Hombres y mujeres 175 350
Hombres 515 570
Secundaria
Mujeres 540 660
Hombres 865 980
Preparatoria
Mujeres 990 1,120

Fuente: Presidencia de la Reptiblica, Segundo Informe de Gobierno 2013-2014.

e En adolescentes y jovenes provenientes de familias beneficiarias con mayor antigiiedad en el Pro-
grama, es menor la probabilidad de casos de embarazo y de ITS. Las mujeres tienden a retrasar el
inicio de su vida sexual y entre los hombres es mas frecuente el uso de preservativos.

e Las mujeres en edad reproductiva beneficiarias del Programa han aumentado el uso de métodos
anticonceptivos de 36.5% en 1998, a 42% en 2003 y a 57% en 2007.

158 programa de Desarrollo Humano Oportunidades, “Oportunidades, 15 afios de resultados”, México DF (2012). Consultado en https://www.prospera.gob.

mx/Portal/work/sites/ Web/resources/ArchivoContent/2107/BAJA%200portunidades%2015%20anos%20de%20resultados.pdf

57




ESTRATEGIA NACIONAL
PARA LA PREVENCION DEL EMBARAZO
EN ADOLESCENTES

e El porcentaje de mujeres sexualmente activas de los 14 a los 18 anos de edad con nueve afos de
recibir los beneficios de PROSPERA es menor que el de las mujeres con tres afos de recibir el
programa.

e E198% de las mujeres atendidas por el Programa entre 15 y 24 afios conoce métodos anticoncep-
tivos modernos y 54.1% los usaron en su tltima relacion sexual.

Por su parte, el Instituto Nacional de Desarrollo Social INDESOL) ha apoyado a OSC como Elige,
Red de Jovenes por los Derechos Sexuales y Reproductivos; Decidir, Coalicion de Jovenes por la Ciu-
dadania Sexual y el Grupo de Informacion en Reproduccion Elegida (GIRE), en la implementacion de
estrategias “de joven a joven”, encaminadas a la formacioén de jovenes multiplicadores de informacion
sobre SSR de entre 10 y 24 anos de edad.

El Programa de Apoyo a las Instancias de Mujeres en las Entidades Federativas (PAIMEF) ofrece
orientacion sobre SSR a las y los adolescentes y jovenes que acuden a las unidades de atencion y de
prevencion en los centros de atencion externa y en las unidades moviles del PAIMEF en las comu-
nidades, para implementar y ejecutar programas de prevencién de la violencia contra las mujeres y
difunde los derechos sexuales y reproductivos para que la poblacion adolescente y joven los conozca y
los haga exigibles. En la vertiente de atencion, proporciona atencidén integral (trabajo social, juridico y
psicologico) a adolescentes y jovenes que acuden por alguna situacién de violencia, incluidos el abuso
sexual y la violacion. También existen refugios para mujeres, incluidas las adolescentes, en situacion
de violencia extrema.

2.2.11 Instituto Mexicano de la Juventud

El Instituto Mexicano de la Juventud (IMJUVE), que a partir del 29 de marzo de 2013, pas6 de ser
organo desconcentrado de la SEP a un organismo sectorizado a la Secretaria de Desarrollo Social
(SEDESOL), esta facultado por la Ley del Instituto Mexicano de la Juventud (1999) para coordinar el
desarrollo de programas, cursos e informacion sobre educacion sexual y salud reproductiva. Sin em-
bargo, en los tltimos seis afios, el IMJUVE no ejerci6 liderazgo en este tema, como tampoco desarrollo
o implementd, su Programa Nacional que lo faculta para promover los derechos sexuales y reproducti-
vos, asi como para desarrollar un modelo de prevencion y atencion integral del embarazo no planeado,
la maternidad adolescente y campafas de prevencion en estos temas.

En el sexenio 2000—2006 el Programa de Sexualidad y Salud Reproductiva del IMJUVE, junto con
organizaciones de la sociedad civil, realizo foros de sensibilizacion y capacitacion para jovenes no es-
colarizados. Aunque en 2007-2012, el IMJUVE estaba facultado para promover los derechos sexuales
y reproductivos y desarrollar un modelo de prevencion y atencion integral del embarazo no planeado,
su débil estructura institucional le impidi6é convocar a titulares de otras dependencias y llevar a cabo
las acciones.'” No obstante, el IMJUVE ha tenido un papel relevante en el desarrollo de encuestas
sociodemograficas para este grupo de edad; a pesar de que su metodologia y marco muestral no es
comparable con otras fuentes de informacion, cuentan con informacion desagregada por sexo que
permite orientar las estrategias de prevencion a hombres.

En 2013, se realiz6 la Consulta Nacional de Juventud en donde las y los jovenes mexicanos aportaron
sus propuestas de las cuales surgi6 el Programa Nacional de Juventud PROJUVENTUD 2014 —2018,
a partir de cuatro ejes tematicos: Prosperidad, Bienestar, Participacion e Inclusion. El eje de Bienestar
prevé la construccion y conservaciéon de entornos propicios de salud, de donde parten las principales

159 Fundacién IDEA. Evaluacién Transversal. Politicas y programas para el desarrollo de la juventud en México. Preparado para el UNFPA y el IMJUVE. http://

www.unfpa.org.mx/ET/Evaluacion_Transversal.pdf. [consultado el 28/11/2014].
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acciones de este Instituto para la prevencién de embarazos en adolescentes, entre otras problematicas
de atencion a este sector.

De este ejercicio surgen también componentes que buscan transversalizar la perspectiva de juventud
y construir alianzas estratégicas como: El Comité Técnico Especializado en Informacion de Juventud,
el Grupo de Trabajo Interinstitucional y la Convocatoria “De Joven a Joven por la Salud Integral”.

2.2.12 Organizaciones de la Sociedad Civil*®°

En sus inicios, la mayoria de las iniciativas dirigidas a las y los adolescentes surgieron de Organiza-
ciones de la Sociedad Civil (OSC), como: el Centro de Orientaciéon para Adolescentes (CORA), la
Fundacion Mexicana para la Planeacién Familiar (MEXFAM), el Instituto Mexicano de Investiga-
cion de Familia y Poblacién (IMIFAP) y la Asociacion Mexicana de Educacién Sexual (AMES), que
realizaron importantes actividades educativas y produjeron material didactico. Las OSC han sido
fundamentales en el desarrollo de estrategias innovadoras para llevar informacién y servicios de
SSR para adolescentes. Actualmente, el papel de la sociedad civil es clave en la incidencia y el disefio
de politicas publicas, acorde con un marco de respeto a los derechos humanos, en particular de la
mujeres y la evaluaciéon de los programas; pero sobre todo en interpelar, proponer y exigir el cum-
plimiento de los compromisos asumidos por el Estado mexicano en torno a los derechos humanos y
los derechos sexuales y reproductivos.

En 1978, CORA fue pionero en México por ser la primera institucion dedicada exclusivamente al
trabajo con adolescentes y jovenes e incluir en su personal a jovenes lideres o promotores. Inicié como
un Programa Comunitario de tipo multi—servicio enfocado a la promocion de la salud integral, sexual
y reproductiva; el uso constructivo del tiempo libre; la consejeria y el apoyo psicologico personal y fa-
miliar, de regulacién escolar y orientacion vocacional. En 1980 desarrolld una estrategia para trabajar
en escuelas y universidades para proporcionar programas de educacion sexual centrada en la capacita-
cion para docentes, talleres para estudiantes y una clinica de salud enfocada a la SSR. En 1988, lanz6
un programa educativo para madres adolescentes con el fin de proporcionar educacién sobre SSR. En
los siguientes afios también desarrolld modelos de atencién post—evento obstétrico para adolescentes.

En 1986, AMES, junto con la Universidad Autonoma Metropolitana—Iztapalapa, realiz6 un programa
dirigido a adolescentes embarazadas en el Hospital GEA Gonzalez en el Distrito Federal. El programa
articuld tres estrategias: educacion e informacion, capacitaciéon y atencién; y un modelo educativo
intrahospitalario conformado por siete modulos que abordaron los temas de sexualidad y adolescen-
cia, conociendo tu cuerpo, embarazo, parto y puerperio, como planear tu familia, cuidados del recién
nacido, infecciones de transmision sexual, relacion de pareja y alternativas para el futuro.

En 1989, MEXFAM, pionera en la promocion de la planificaciéon familiar como un derecho humano
y en los servicios de educacion y salud sexual en México, desarroll6 el Programa Gente Joven, que
actualmente opera en 25 ciudades en 20 estados del pais, tiene como objetivo promover una cultura de
salud sexual basada en la definiciéon de una sexualidad libre, informada y placentera. Para este fin, el
Programa cuenta con un promotor del programa en las clinicas de MEXFAM que capacita a promoto-
res/as juveniles voluntarios/as; brinda cursos sobre SSR en escuelas tanto al alumnado como a perso-
nal docente; da platicas y talleres para madres y padres; y desarrolla multiples actividades lidicas y de
promocion en el nivel comunitario con diferentes ptblicos, como obras de teatro, conciertos, desfiles,
pintas de paredes, ferias de la salud y muchos otros, a través de los cuales difunde informacién sobre

160 105 contenidos de esta seccion fueron resumidos del documento “Documentacioén de estrategias para la atencién de la salud sexual y reproductiva de la

poblacion adolescente” realizado por INSAD en 2012.
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sexualidad y anticoncepcion. Gente Joven también proporciona asesorias a personas e instituciones
que deseen poner en practica programas de salud sexual para jovenes.

Otras organizaciones y redes importantes son: la Red Nacional Catdlica de Jovenes por el Derecho a
Decidir (RNCJDD); la Red por los Derechos Sexuales y Reproductivos en México (DDESER), una red
de mujeres lideres y jovenes activistas en 12 estados para que las jovenes conozcan y ejerzan los de-
rechos sexuales y reproductivos; la Federacion Mexicana de Educacion Sexual y Sexologia, A. C. (FE-
MESS), integrada por 45 organismos civiles que se dedican a la educacion sexual; la Red Democracia 'y
Sexualidad (DEMYSEX), integrada por representantes de instituciones gubernamentales y no guber-
namentales, que ha llevado a cabo acciones coordinadas con la SEP para la sensibilizacion de 600,000
profesores/as acerca de la Estrategia de Educacion de la Sexualidad para Comunidades Educativas;
Elige, Red de Jovenes por los Derechos Sexuales y Reproductivos, un colectivo juvenil impulsado por
GIRE, y Afluentes, que produce, sistematiza y difunde informacion, conocimientos y técnicas meto-
doldgicas en salud sexual y reproductiva. Aunque ya no existe, el Centro Latinoamericano de Mujer y
Salud impuls6 en 2003 el Proyecto Farmacia Joven en cinco entidades federativas del pais, cuyo ob-
jetivo fue capacitar a dependientes de farmacias privadas para brindar informacion sobre sexualidad,
bajo un esquema de amabilidad y confidencialidad y produjo para tal fin la Guia Metodologica para
la Implementacion del Modelo Farmacia Joven y el Manual del Instructor. Cabe subrayar, que estas
intervenciones y organizaciones no son un listado exhaustivo pero ejemplifican claramente el papel
que han desempefiado algunas OSC en la prevencion y atencion del embarazo en adolescentes.

La ENAPEA suma instituciones gubernamentales y no gubernamentales que tienen reconocidos tra-
yectos, en un trabajo interinstitucional y sectorial, convocando a toda la ciudadania a favor de una
adolescencia que ejerza sus derechos y se responsabilice de sus acciones, particularmente en asuntos
de salud sexual y reproductiva.

2.2.13 Conclusiones de la revision de la experiencia nacional

1. Laexperiencia de los programas institucionales dirigidos a adolescentes ha sido muy valiosa, pero
los resultados obtenidos han sido limitados por insuficiente: cobertura, financiamiento, conti-
nuidad de los programas y estrategias, coordinacion entre las instituciones, y documentacion y
evaluacion robusta de los modelos de intervencién; ello ha impedido conocer la efectividad de las
intervenciones. Estos factores han afectado por igual a las instituciones piblicas como a las OSC.
La revision programatica también evidencia el poco involucramiento de adolescentes en el disefio
y evaluacion de las politicas y programas dirigidos a ellos y ellas.

2. Las instituciones deben identificar las barreras institucionales, juridicas y médicas que enfrentan
las y los adolescentes para acceder a los servicios que ofrecen y los obstaculos en la provision y
abasto de métodos anticonceptivos.

3. Una carencia importante ha sido la poca atencion a las y los adolescentes que no asisten a la escue-
la, que son los mas expuestos a los embarazos, y la falta de estrategias diferenciadas para atender
a la poblacion adolescente casada o unida y soltera, que trabajan y que no trabajan, indigenas y
otros segmentos diferenciados.

4. Las campafias de comunicaciéon han demostrado en México su efectividad e impacto para modificar
comportamientos sexuales y reproductivos, pero no han tenido continuidad. Han sido pocas las
campanas dirigidas a adolescentes y menos las dirigidas a otros segmentos de esta misma poblacion.

5. Los servicios amigables desarrollados por las diferentes instituciones de salud no han compartido
criterios e indicadores minimos, no se han apegado necesariamente a la evidencia internacional
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existente sobre la efectividad de los diferentes componentes, y su efectividad no ha sido evaluada
rigurosamente. Los esfuerzos se han centrado en las unidades de primer nivel y no han incluido a las
del segundo nivel de atencion (especialmente post—evento obstétrico), a escuelas y a otros centros.
Una carencia importante ha sido la falta de inclusién de las farmacias en los programas, a pesar de
que son la principal fuente donde la poblacion adolescente se abastece de métodos anticonceptivos.

El marco legal vigente es insuficientemente conocido por las y los prestadores de servicio, lo que
ocasiona que no se ofrezcan los servicios y se violente el principio de confidencialidad al permitir
o exigir la presencia de los padres y/o madres.

En materia de Educacion integral en sexualidad, existen avances en cuanto a la inclusiéon curri-
cular de contenidos educativos sobre el tema en la educacién basica y en la formacién continua
de docentes, y algunos incipientes avances en la inclusién de la comunidad escolar; también se
ha iniciado la consideracion de la contextualizacion y diversificaciéon de contenidos sobre el tema
de salud en la educacién indigena y migrante de educacién basica; sin embargo se ignora como se
desarrolla la practica docente en las aulas y se sospecha que se omite la presentacion de temas cla-
ve. Existe documentacion insuficiente y asistematica sobre la articulacion del trabajo docente con
madres y padres, el desarrollo de actividades comunitarias y la vinculacion con los servicios de sa-
lud, y se carece de modelos de intervenciones efectivas que hayan sido evaluados apropiadamente.

2.2.14 Recomendaciones

1.

Promover la coordinacion interinstitucional y unificar criterios programaticos para la prevencion
del embarazo.

Basar todas las intervenciones en evidencia rigurosa. Invertir en la documentacion, evaluacion e
investigacion operativa para identificar las practicas efectivas.

Generar un mecanismo para dar seguimiento continuo a indicadores basicos de SSR para adoles-
centes y tomar decisiones que los mejoren.

Asegurar la aplicacion de las normas oficiales mexicanas en el sistema nacional de salud y desa-
rrollar politicas que favorezcan el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las nifias,
nifos y adolescentes.

Fortalecer la educacion integral en sexualidad: asegurar que los contenidos basicos y los aprendi-
zajes esperados, sobre cualquier campo formativo —y en este caso los que toquen temas de salud,
salud sexual y reproductiva, equidad de género y derechos humanos y de las nifia, nifios y ado-
lescentes,— sean ensenados y logrados en todas las escuelas del pais; involucrar a adolescentes,
madres y padres de familias en la promocion e implementacion de las actividades de inclusion
educativa en educacidon sexual. Profesionalizar a los docentes en torno a la SSR, desarrollar en
ellos habilidades de gestiéon de aprendizajes sobre el tema.

Reforzar la prestacion de servicios de anticoncepcién para adolescentes en el primer y segundo
nivel de atencion capacitando a los prestadores de servicios en consejeria, trato y metodologia
anticonceptiva, asegurando la oferta de la gama completa de anticonceptivos, incluyendo a los
ARAP, la anticoncepcion de emergencia y el uso del condon como método de prevencion de ITS,
asi como llamar la atencion sobre la doble proteccion, prevencion adecuada para adolescentes;
comunicandoles la disponibilidad de servicios amigables de anticoncepcion y a las madres y los
padres la conveniencia de su apoyo al uso de los mismos; adecuando los servicios para que sean
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10.

11.

12.

atractivos para la poblacién adolescente; y desarrollar una oferta educativa y de servicios dife-
renciada para los distintos segmentos de adolescentes, incluyendo los de menor y de mayor edad;
casados y solteros; sexualmente activos y no activos; que trabajan y que no trabajan; indigenas y
no indigenas; migrantes, homosexuales y heterosexuales rurales y urbanos.

Fortalecer la igualdad de género a través de facilitar la toma de decisiones de las adolescentes, el
desarrollo de habilidades para la vida y el liderazgo femenino.

Fomentar la participacion y organizacion de las y los adolescentes, haciendo diagndsticos y to-
mando en cuenta sus necesidades especificas, en el disefo de las intervenciones, analizando quie-
nes son las y los adolescentes que ya participan activamente en temas de SSR, especialmente
quienes participan por si mismos y no como representantes de instituciones; capacitandolos en
temas de liderazgo; y utilizando herramientas, instrumentos y metodologias participativas para
la accidon comunitaria juvenil; e incluyendo a las y los adolescentes que no estudian ni trabajan en
espacios donde tengan poder de decision, incluyéndolos en grupos asesores para retroalimentar
los servicios y estrategias.

Reforzar las estrategias y acciones en el ambito local: mejorar la vinculacién de las escuelas y cen-
tros de salud entre ellas y de ambas con las familias, comunidades, los servicios de Salud Sexual y
reproductiva, incluida la dotacion de anticonceptivos en centros de salud, clinicas y farmacias, y
el PROSPERA, Programa de Inclusién Social.

Evaluar y corregir el sesgo que aparentemente existe contra la oferta de los métodos ARAP, que
son los mas efectivos para evitar los embarazos, y a favor del condon. Es menester asegurar la
oferta de la gama completa de anticonceptivos.

Reforzar la vinculacion de los diferentes proyectos, programas, atencién a adolescentes, en el mar-
co de la ENAPEA, asegurando con ello el logro de un desarrollo integral de las y los adolescentes
en el marco de sus derechos, particularmente en cuanto a salud sexual y reproductiva.

En el Distrito Federal, donde los servicios de interrupcion del embarazo son legales y seguros has-
tala semana 12, asi como en todos los casos de embarazos por violacion, se puede considerar como
opcion la referencia a estos servicios, pues en diferentes paises se han observado efectos claros en
la disminucion de la fecundidad adolescente no deseada.
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MARCO JURIDICO PARA LA
PREVENCION DEL EMBARAZO EN
ADOLESCENTES

Marco de derechos humanos

En México, el articulo 1 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos reconoce los
derechos humanos de todas las personas establecidos en el texto constitucional y en las normas
contenidas en los tratados internacionales ratificados por el Estado mexicano que se presentan mas
adelante.

Este reconocimiento implica la obligacion del Estado mexicano de promover, respetar, proteger y ga-
rantizar los derechos humanos aplicando la norma mas favorable para la protecciéon de los derechos
de las personas.

El matrimonio forzado, la violencia sexual, la falta de informacién en SSR y de acceso a métodos
anticonceptivos son determinantes de riesgo de embarazos no deseados en nifias y adolescentes
los cuales, a su vez, tienen implicaciones negativas en su salud y vida por las complicaciones
médicas propias de un embarazo a temprana edad. El enfrentar éste, como ya lo hemos sena-
lado, limita el desarrollo integral de nifias y adolescentes al truncar muchas de las actividades
propias de la nifiez de acuerdo a sus contextos y también al modificar su trayecto de formacion
escolar, asunto que cominmente agrava la situacion de pobreza y marginacion en la que viven
un nimero importante de adolescentes madres y adolescentes embarazadas, y también sus pa-
rejas. El embarazo en la adolescencia es consecuencia de la violacién a los derechos de ellas y
ellos; en particular del derecho a la vida, el derecho al acceso a la informacidn, el derecho a la
salud, el derecho al libre desarrollo, el derecho a la educacion y el derecho a vivir una vida libre
de violencia

A continuacion, se sefialan las obligaciones del Estado en relacion con el ejercicio de los derechos hu-
manos de nifas, nifios y adolescentes en materia de embarazo adolescente.

Derechos de las ninas, ninos y adolescentes

Existe un marco especializado de derechos humanos de nifias, nifios y adolescentes que garantizan su

reconocimiento y demandan de los Estados su proteccidén a partir del reconocimiento de sus necesida-
des particulares como personas menores de 18 anos.
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La Convencion sobre los Derechos del Nifio (CDN) (1989) reconoce los derechos humanos de las
personas menores de 18 anos de edad, entre los que se encuentran el derecho a la supervivencia y el
desarrollo, la salud, la educacién y a no ser victimas de violencia sexual. Asimismo, la Ley General
de los Derechos de Nifas, Nifios y Adolescentes (2014) reconoce estos derechos y la obligaciéon del
Estado mexicano de garantizarlos.

La Convencion Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San José, 1969) establece en su articu-
lo 19 el derecho de las nifias y nifios a “las medidas de proteccion que su condicion de menor requieren
por parte de su familia, de la sociedad y del Estado”.

Tanto la Constitucion como la CDN reconocen los principios de no discriminacién y de interés
superior de la infancia, los cuales implican la obligacién del Estado mexicano de desarrollar poli-
ticas ptblicas que garanticen y reconozcan los derechos de todos los menores de 18 afios sin dis-
criminacidn y en igualdad de condiciones, de conformidad con sus intereses y necesidades y que
ofrezcan la mayor protecciéon de sus derechos humanos. En este sentido, la Comisidon Interameri-
cana de Derechos Humanos (1960) ha sefialado que “en todos los casos que involucren decisiones
que afecten la vida, la libertad, la integridad fisica o moral, el desarrollo, la educacidn, la salud
u otros derechos de los menores de edad, dichas decisiones sean tomadas a la luz del interés mas
ventajoso para el nino.”

El sistema universal de derechos humanos también ha reconocido la capacidad de las personas meno-
res de 18 afios para tomar decisiones concernientes al ejercicio de sus derechos humanos de confor-
midad con su grado de desarrollo psiquico y fisico a partir del principio de capacidades evolutivas. La
CDN establece en su articulo 12.1 como obligacion del Estado la de garantizar que las opiniones del
menor sean tomadas en cuenta en funcién de su edad y madurez. Sobre este tema, el Comité de De-
rechos del Nifo ha considerado que “la adolescencia es un periodo caracterizado por rapidos cambios
fisicos, cognoscitivos y sociales, incluida la madurez sexual y reproductiva; la adquisicion gradual de
la capacidad para asumir comportamientos y funciones de adultos (y donde se adquiere) una identidad
personal y la gestion de su propia sexualidad.”

Asimismo, al interpretar las medidas que los Estados deben asegurar para hacer efectivos los dere-
chos de las y los adolescentes a la salud y el desarrollo, entre ellas las relativas al establecimiento de
la edad minima para el consentimiento sexual, el matrimonio y la posibilidad de tratamiento médico
sin consentimiento de los padres, el Comité ha sefialado que deben ser las mismas para nifios y nifias
y “reflejar fielmente el reconocimiento de la condicién de seres humanos a los menores de 18 afos de
edad en cuanto titulares de derecho en consonancia con la evolucion de sus facultades y en funcion de
la edad y la madurez del nifio (arts. 5y 12 a 17).”

En materia de embarazo adolescente, es importante senalar las obligaciones derivadas de los instru-
mentos de reconocimiento y proteccion de los derechos de las mujeres, los cuales parten del reconoci-
miento de necesidades particulares y de las condiciones de desigualdad en el acceso a oportunidades
de desarrollo econdmicas, sociales y culturales y al ejercicio de sus derechos.

El sexo, el género, la minoria de edad, el nivel basico educativo, la dependencia econémica y los orige-
nes étnicos y socioecondémicos son factores que colocan a las ninas y adolescentes en una situaciéon de
especial vulnerabilidad para acceder a sus derechos humanos.

La Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW,
1979) obliga a los Estados al reconocimiento de todas las formas de discriminacién por razon del sexo
y al desarrollo de politicas ptblicas que tengan por objetivo erradicarlas, asi como promover el acceso
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a los derechos humanos en condiciones de igualdad frente a los hombres, a partir del reconocimiento
de las necesidades particulares de las mujeres.

La Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer
(Convencion de Belem do Para, 1994) reconoce el derecho de todas las mujeres a vivir una vida libre
de violencia, al reconocimiento, al goce, el ejercicio y la proteccion de todos sus derechos humanos y
establece la obligacion del Estado de condenar todos los tipos de violencia en contra de las mujeres y
adoptar medidas necesarias para prevenirla, sancionarla y erradicarla.

En el marco nacional, el articulo 4° constitucional y la Ley General para la Igualdad entre Mujeres y
Hombres (2006) reconocen el derecho a la igualdad entre hombres y mujeres reconocido por los ins-
trumentos internacionales antes mencionados.

Derecho a la salud sexual y reproductiva de adolescentes

Los derechos reproductivos estan reconocidos en el articulo 4 de la Constitucion, el cual establece que
“Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el nimero y el
espaciamiento de sus hijos.” Estos derechos han sido definidos como “aquellos derechos que se basan
en el reconocimiento del derecho basico de todas las parejas e individuos a decidir libre y responsable-
mente el nimero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre éstos y a disponer
de la informacioén y de los medios para ello y el derecho a alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual
y reproductiva. También incluye su derecho a adoptar decisiones relativas a la reproduccion sin sufrir
discriminacion, coacciones ni violencia, de conformidad con lo establecido en los documentos de de-
rechos humanos.”

El derecho a la salud impone a los Estados la obligacion de garantizar el mas alto estandar de servicios
de salud disponibles. El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (Comité DESC) ha
sefalado que “La salud es un derecho humano fundamental e indispensable para el ejercicio de los de-
mas derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud
que le permita vivir dignamente”. También ha sefialado que “los Estados Partes deben proporcionar
a las y los adolescentes un entorno seguro y propicio que les permita participar en la adopcion de de-
cisiones que afectan a su salud, adquirir experiencia, tener acceso a la informacién adecuada, recibir
consejos y negociar sobre las cuestiones que afectan a su salud. El ejercicio del derecho a la salud de las
y los adolescentes depende de una atencion respetuosa de la salud de los jovenes que tiene en cuenta
la confidencialidad y la vida privada y prevé el establecimiento de servicios adecuados de salud sexual
y reproductiva.”

Uno de los factores que hacen posible el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos es el
acceso a informacidn veraz y cientifica sobre sexualidad. México firm6 la Declaracion Ministerial
Prevenir con Educacion en el marco de la XVII Conferencia Internacional de Sida en 2008. La De-
claracion ratifica el compromiso de garantizar la plena observancia del derecho a la salud y otros
derechos humanos asociados a ésta, establecidos en tratados internacionales de derechos humanos,
particularmente en lo que concierne al acceso a la educaciéon de calidad de toda la poblacion de
nifas, nifios, adolescentes y jovenes, en ambientes libres de violencia, estigma y discriminacion.
El enfoque a la salud sexual y reproductiva, reflejado en numerosos documentos internacionales
se basa en el respeto a los valores de una sociedad plural y democratica, donde las familias y las
comunidades se desarrollan plenamente; también reafirma el derecho de las y los adolescentes a
recibir informacién exacta que les haga posible tomar decisiones informadas respecto a su salud. La
Declaracion Ministerial de la Ciudad de México se basa en los fundamentos existentes establecidos
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por acuerdos internacionales que reconocen el derecho a la educacién en sexualidad y a servicios de
salud sexual y reproductiva.

Por su parte, el Consenso de Montevideo sobre Poblacion y Desarrollo (2013), reconoce que el Estado
debe garantizar politicas publicas especificas y condiciones diferenciales de acceso, especialmente
en la educacion publica, universal, laica, intercultural, libre de discriminacion, gratuita y de calidad,
asi como asegurar la efectiva implementacion de programas de educacion integral para la sexualidad,
reconociendo la afectividad, desde la primera infancia, respetando la autonomia progresiva del nifio
y de la nina y las decisiones informadas de adolescentes y jovenes sobre su sexualidad, con enfoque
participativo, intercultural, de género y de derechos humanos. Incluye la implementaciéon de pro-
gramas de salud sexual y salud reproductiva integrales, oportunos y de calidad para adolescentes y
jovenes, que incluyan servicios de salud sexual y salud reproductiva amigables, con perspectiva de
género, derechos humanos, que sean intergeneracionales e interculturales, y que garanticen el acceso
a métodos anticonceptivos modernos, seguros y eficaces, respetando el principio de confidencialidad
y privacidad, para que adolescentes y jovenes ejerzan sus derechos sexuales y derechos reproductivos,
tengan una vida sexual responsable, placentera y saludable, eviten los embarazos tempranos y los no
deseados, la transmision del VIH y otras infecciones de transmisién sexual. Tomen decisiones libres,
informadas y responsables con relacion a su vida sexual y reproductiva y al ejercicio de su orientacion
sexual. Considera el fortalecimiento de politicas y programas para evitar la desercién escolar de las
adolescentes embarazadas y las madres jovenes y, dar prioridad a prevenir el embarazo en la adoles-
cencia y eliminar el aborto inseguro, mediante la educacién integral para la sexualidad, y el acceso
oportuno y confidencial a la informacion, asesoramiento, tecnologias y servicios de calidad, incluida
la anticoncepcion oral de emergencia sin receta y los condones femeninos y masculinos; Finalmente,
considera el diseno de estrategias intersectoriales dirigidas a ayudar a las mujeres a prevenir el em-
barazo subsiguiente en la adolescencia, incluida la atencién prenatal, del parto y posparto, el acceso a
métodos anticonceptivos, a las acciones de proteccion y asistencia y a la justicia.

Derecho a una vida libre de violencia

Existen diversos instrumentos que reconocen el derecho de las nifias y adolescentes a vivir una vida
libre de violencia. La Convencion de Belém do Para define la violencia contra la mujer como “cualquier
accion o conducta, basada en su género, que cause muerte, dano o sufrimiento fisico, sexual o psico-
l6gico a la mujer, tanto en el ambito ptblico como en el privado.”

La alta prevalencia de casos de violencia sexual en menores de 18 anos es una de las causas de embara-
zo de nifas y adolescentes en México. Las mujeres victimas de violencia sexual son expuestas a diver-
sos riesgos como consecuencia de este acto de violencia: lesiones fisicas y psicologicas, la transmision
de infecciones de transmisi6n sexual y un embarazo no deseado.

La Ley General de Victimas y la Norma Oficial Mexicana NOM 046— SSA2—-2005 “Violencia fami-
liar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y atencion” reconocen el derecho de las
victimas de violacion a acceder a servicios de SSR como la profilaxis, a la anticoncepciéon de emergen-
cia y a la interrupcion del embarazo.

El matrimonio forzado también es un factor de riesgo que vulnera los derechos de las nifias y las
adolescentes, que las enfrenta a la posibilidad de ser victimas de violencia y cursar embarazos no de-
seados. Existe una falta de homogeneidad en los Codigos Civiles Federal y locales respecto de la edad
minima para contraer matrimonio. En este contexto se hace necesaria la revisiéon del marco juridico
que regula la edad minima al matrimonio en cada una de las entidades federativas.
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Obligaciones del Estado para prevenir el embarazo en adolescentes

Garantizar a las y los adolescentes el acceso a servicios integrales de SSR, sin discriminacién por
su edad, a partir del reconocimiento de su capacidad para tomar decisiones respecto del ejercicio
de su sexualidad y vida reproductiva.

Garantizar que en los servicios de SSR se proporcione a las personas adolescentes informacion ob-
jetiva y veraz acerca del ejercicio de la sexualidad, métodos anticonceptivos y de proteccion contra
infecciones de transmision sexual.

Garantizar el acceso a servicios de atencion prenatal para ninas y adolescentes embarazadas, que
incluyan la deteccion de casos de embarazos de alto riesgo para la salud y la vida de las nifias y
adolescentes, especialmente en menores de 15 afios, y en su caso garantizar el acceso a servicios
de interrupcién del embarazo.

Proporcionar atencion a las nifias y adolescentes victimas de violencia sexual, incluido el suminis-
tro de profilaxis para evitar infecciones de transmision sexual, de la pastilla de anticoncepcion de
emergencia y el procedimiento de interrupcion del embarazo.

Reformar la legislacion civil de todo el pais para establecer los 18 afios como edad minima para
contraer matrimonio.

Promover el trabajo con los medios de comunicacion y la sociedad civil para mejorar la calidad de
la informacion y de los mensajes que se difunden y para que sean consistentes con los contenidos
de educacion integral en sexualidad y de promocién de salud sexual.

Fomentar una amplia participacion de la comunidad y de las familias, incluidos adolescentes, en
la definicion de los programas de promocion de la salud, para reconocer sus necesidades y aspira-
ciones en materia de salud sexual y reproductiva, y fomentar su involucramiento en el desarrollo e
implementacion de respuestas apropiadas.

Revisar, actualizar y reforzar la capacitacion del personal docente desde la formacion magisterial
hasta su capacitacion continua, incorporado los contenidos del curriculo de educacion integral en
sexualidad.

Implementar y/o fortalecer estrategias intersectoriales de educacion integral en sexualidad y pro-
mocion de la salud sexual, que incluya la prevencion del VIH e ITS y en las que se complementen
los esfuerzos que en el ambito de sus respectivas responsabilidades y atribuciones se lleven a cabo.
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MARCO CONCEPTUAL

Y OPERATIVO PARA LA
PREVENCION DEL EMBARAZO EN
ADOLESCENTES

Marco conceptual

El marco conceptual de la ENAPEA surge de cuatro referencias: 1) el diagnéstico situacional y de
salud; 2) la piramide de impacto sobre la salud,' 3) el modelo socio-ecoldgico de comportamiento
de salud del adolescente,'** y 4) el modelo ecologico de factores determinantes del embarazo en ado-
lescentes de UNFPA .13

La piramide de impacto sobre la salud reconoce que la salud ptblica es el resultado de muchos factores
mas alla de la atencion clinica. La piramide esta formada por cinco diferentes niveles de intervencion
de salud publica que pueden llevarse a cabo.

En la base de la piramide se encuentran las intervenciones con el mayor potencial de impacto, aquellas
que se dirigen a los determinantes socioeconémicos de la salud (como educacién, pobreza, sanidad,
transporte, etc.). En orden ascendente, en los siguientes niveles se encuentran las intervenciones que
cambian el contexto para facilitar que las personas tomen acciones y decisiones apropiadas para su
salud (por ejemplo, agua limpia y carreteras seguras); las intervenciones clinicas que requieren poco
contacto con las personas, pero que proporcionan proteccion de largo plazo (por ejemplo, vacunacién);
la atencidn clinica directa continua; y las intervenciones de educacion en salud y consejeria que se da
a los individuos.

Las intervenciones en la base de la piramide tienden a ser mas efectivas porque llegan a segmentos mas
amplios de la sociedad y requieren un menor esfuerzo individual, pero estas intervenciones son mas
complejas. En cambio, las que se encuentran en la punta de la piramide estan dirigidas a los individuos
y son menos complejas de aplicar. Las estrategias que se dirigen a los diferentes niveles de la piramide
son las que alcanzan el maximo beneficio de largo plazo sobre la salud ptblica.

161 Frieden, Thomas R. “A Framework for Public Health Action: The Health Impact Pyramid.” American Journal of Public Health 100.4 (2010): 590—
595. PMC. Web. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/. 28 jul. 2014.

162

Winch, Peter. “Ecological models and multilevel interventions.” Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, 2012. Web. <http://ocw.jhsph.edu/

courses/healthbehaviorchange/PDFs/C14_2011.pdf>

163

“Estado de la poblacién mundial 2013. Maternidad en la Nifez. Enfrentar el reto del embarazo en adolescentes.” Fondo de Poblacién de las Naciones

Unidas. Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, 2013. Web. http://www.unfpa.or.cr/. 30 de junio 2014.
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Esta piramide presentada en la primera parte del documento ha sido adaptada para el caso especifico
de la prevencion del embarazo en adolescentes.'** Encontramos en la base de la piramide los determi-
nantes sociales para el desarrollo adolescente y juvenil; en el segundo nivel, los factores que facilitan
la toma de decisiones apropiadas para la salud; en el tercero, la educacion integral en sexualidad; en el
cuarto métodos anticonceptivos que dan proteccion de larga duracion; finalmente, las intervenciones
clinicas eficaces.

El modelo socio-ecologico de comportamiento de salud adolescente distingue factores estructurales
que corresponden a los de la base de la piramide; por ejemplo, justicia y desigualdad, estrato econ-
mico, etnicidad, género, pobreza, exclusion social, etcétera; factores estructurales que corresponden a
leyes, politicas piiblicas y normas culturales; factores ecoldgicos que incluyen el entorno fisico y social,
y sus cambios; la dindmica relacional, incluyendo familias, pares y parejas; y los factores individuales:
psicologicos, cognitivos y de preferencias e intereses.

Finalmente, el modelo ecoldgico de los factores determinantes del embarazo en adolescentes distin-
gue seis niveles: el nacional, la entidad federativa, la comunidad, la escuela y los pares, las familias
y el individual. El nacional agrega a los factores de la base de la piramide, las leyes relacionadas con
el matrimonio infantil, la violencia de género y el acceso de las y los adolescentes a los métodos anti-
conceptivos. En el nivel de entidad federativa se incluyen factores relacionados con las politicas pabli-

164 Romero, Lisa M. “Teenage Pregnancy Prevention in the United States: Using CDC’s Health Impact Pyramid to Frame Teen Pregnancy Prevention
Efforts.” PAHO/WHO International Interagency Meeting on Current Evidence, Lessons Learned, and Best Practices in Adolescent Pregnancy Prevention in
Latin America and the Caribbean. 2014. Web.
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Cuadro 1. Marco conceptual y operativo de la ENAPEA

Obijetivo general de la estrategia: Reducir el nimero de embarazos en adolescentes en México, con
absoluto respeto a los derechos humanos, particularmente los derechos sexuales y reproductivos

Intervenciones clinicas eficaces.

Incrementar la demanda y calidad
de la atencién de los servicios de
salud sexual y reproductiva para
adolescentes.

Ejes rectores

Acceso efectivo a métodos
anticonceptivos de larga duracion,
incluyendo los ARAP.

Asegurar el acceso efectivo a
una gama completa de métodos
anticonceptivos, incluyendo los
reversibles de accion prolongada
(ARAP), para garantizar una
eleccién libre e informada y la
corresponsabilidad del varén en el
ejercicio de la sexualidad.

Educacion integral en sexualidad.

Garantizar el derecho de las nifias,
los nifios y la poblacion adolescente
a recibir educacion integral en
sexualidad en todos los niveles
educativos de gestién publica y
privada.

Mejorar el contexto para
incentivar decisiones saludables:
marco juridico, informacion,
educacién y comunicacion para
la poblacién en general y para
madres y padres de familia,
factores psicosociales, normas
sociales, etcétera.

Propiciar un entorno habilitante
que favorezca las decisiones libres,
responsables e informadas de las y
los adolescentes sobre el ejercicio
de su sexualidad y la prevencion del
embarazo.

Incidir en los factores
socioeconémicos: mejorar los
logros académicos, promover el
desarrollo adolescente y juvenil
positivo, reducir la pobreza, y
disminuir disparidades sociales.

Contribuir al desarrollo humano y
ampliar las oportunidades laborales y
educativas de las y los adolescentes
en México.

Intersectorialidad

Ciudadania y derechos sexuales y reproductivos

Perspectiva de género

Curso de vida y proyecto de vida

Corresponsabilidad

Participacion juvenil
Investigacién y evidencia cientifica
Evaluacion y rendicién de cuentas

NIVELES ECOLOGICOS DE ACCION DE LA ENAPEA
Federal, Estatal y Municipal
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cas, el manejo de programas y servicios y la promocion; en el nivel municipal, la modificacion de la
normatividad en torno a los bandos de buen gobierno y la gestion de programas dirigidos a mejorar el
entorno habilitante y; en el nivel de comunidad, actitudes sobre las nifias, la sexualidad y el acceso a
métodos; en la escuela, las expectativas de las madres y los padres relacionadas con la educacion y el
matrimonio; en el familiar, los obstaculos para asistir a la escuela, la falta de acceso a una educaciéon
integral en sexualidad, la presion de grupo, los roles de género; y en lo individual, la edad de pubertad
e inicio de la vida sexual y los roles de género internalizados.

En sintesis, en los aportes de los dos Gltimos modelos sobre los que se propone la piramide se encuen-
tra fundamentalmente la inclusion expresa del marco juridico y normativo, y la atencion a niveles de
accion “ecologicos™: nacibn, estado, comunidad, escuela, familia, amistades y persona.

A partir de esto, se plantea una piramide para la prevencion del embarazo en adolescentes que recoge
las principales aportaciones de la piramide de la salud y de los otros dos modelos revisados, la cual se
representa en el siguiente esquema:

El modelo tiene los mismos elementos de la piramide y al igual que ella, el efecto de las intervencio-
nes es mayor en la base que en el apice; ademas, la complejidad de las intervenciones se da en sentido
contrario. Cabe observar que a pesar de que los niveles tres y cuatro de la piramide de prevencién del
embarazo en adolescentes podrian colapsarse en uno solo, pues las intervenciones que dan proteccion
en el largo plazo corresponden a la entrega de métodos anticonceptivos de larga duracion, que usual-
mente ocurre en clinicas, se prefiere conservar los cinco niveles para resaltar la importancia que tiene
cambiar la estrategia en los servicios para adolescentes. A los niveles de las piramides se agregan los
elementos del marco juridico y normativo, y la atencion a niveles ecologicos (federal, estatal y munici-
pal) proporcionados por los otros modelos revisados. Ademas, se enmarcan las intervenciones de cada
nivel de accion en los ejes rectores de la ENAPEA que se presentan en la siguiente seccion:

D Intersectorialidad

2) Ciudadania y derechos sexuales y reproductivos
3)  Perspectiva de género

4) Curso de vida y proyecto de vida

5) Corresponsabilidad

6)  Participacion juvenil

7) Investigacion y evidencia cientifica

8) Evaluacion y rendicion de cuentas.

Este esquema se presenta en el Cuadro 1.

Ejes rectores

4.2.1 Intersectorialidad

La intersectorialidad implica el trabajo conjunto de dependencias, instituciones y organizaciones del
sector publico federal, estatal, municipal y local, y del sector privado, de la sociedad civil y de la coo-
peracion internacional. La coordinacion intersectorial facilita la ejecucion de tareas complejas, como
la prevencion del embarazo en adolescentes, y la organizacion de los procesos de trabajo, asi como la
obtencion de los resultados finales.

La cooperacion intersectorial involucra y vincula a todos los sectores y niveles de gobierno para fa-
vorecer el desarrollo social: municipal, estatal y nacional, para lo cual se puede considerar como una
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premisa que un solo sector no puede solucionar el problema que ocupa la atencién. Este tipo de pro-
cesos implica la construccion de consensos conceptuales y de acuerdos para llevar a cabo acciones
que respondan a las racionalidades y capacidades de los distintos actores participantes. También exige
la aceptacion de compromisos de las diferentes partes y la designacion de puntos focales o enlaces
que coordinen la implementacién de actividades de cada instancia participante. La cooperacién entre
sectores permite compartir recursos de forma mas productiva, de acuerdo con las competencias y atri-
buciones de cada socio. Los resultados son mayores en la medida en que cada instancia participante,
especialmente en el nivel local y comunitario, cuenta con poder y libertad de accion para identificar
los problemas y desarrollar las soluciones que permitan alcanzar los objetivos. La puesta en marcha
de una estrategia intersectorial también requiere de planeacion previa entre sectores, la formulacion
y asignacion presupuestal y la definicion de como utilizarla en el trabajo conjunto y autbnomo, con
efectos comprobados en la prevencion del embarazo en adolescentes.

La ENAPEA buscara incidir en los determinantes sociales con la participacion de los tres niveles de
gobierno, y de la sociedad para propiciar entornos habilitantes en el ambito local.

4.2.2 Ciudadaniay derechos sexuales y reproductivos

La Convencion de los Derechos del Nifio en 1989 y la Conferencia de El Cairo en 1994 reconocieron
a las y los adolescentes como sujetos de derechos sexuales y reproductivos. Este marco de derechos
permite a la poblacion adolescente construir su ciudadania y participar activamente en la generacion
de las oportunidades para su desarrollo integral.

Los derechos reproductivos parten de la libertad y autonomia de decidir si tener o no hijos e hijas,
cuando, cuantos y con quién. Los derechos sexuales parten de la libertad y la autonomia de decidir,
disfrutar el placer sexual y la sexualidad de acuerdo con los deseos, gustos y preferencias personales,
sin que esto sea motivo de coercion, sancion, discriminaciéon o violencia alguna y con respeto a la
dignidad de las personas. Reconocer los derechos sexuales y reproductivos de las y los adolescentes
implica reconocer su libertad de tomar decisiones libres y responsables, y la conveniencia de que el
Estado les brinde la informacion, la educacion y los servicios que aseguren el ejercicio sano, respon-
sable y seguro de su sexualidad y permitan alcanzar el nivel mas elevado de SSR. En la medida en la
que los diferentes actores sociales internalicen estos valores aumentaran el acceso, conocimiento y
uso apropiado de los métodos y servicios para adolescentes. En el marco de la ENAPEA, esto significa
difundir mensajes, capacitar a prestadores/as de servicios y desarrollar una red de servicios de anti-
concepcion confidenciales, de calidad y que respondan a las necesidades en SSR de adolescentes de
manera oportuna y eficiente; asi como la accion sistematica contra las barreras que impiden el acceso
y uso adecuado de los servicios de salud en general y de anticoncepcion en particular.

4.2.3 Perspectiva de género

El género es un determinante social de la salud de todas las personas. En particular, las desigualdades
de género afectan la SSR de la poblacion adolescente dado que reflejan la falta de condiciones psico-
sociales, econdmicas y culturales que requieren las y los adolescentes para poder ejercer sus derechos
humanos y en particular los sexuales y reproductivos. El género, es decir, la construccién social del
deber ser hombre o mujer, influye en la construccion de la sexualidad y el desarrollo social.

La ENAPEA considera que las y los adolescentes tienen derecho a recibir educacion integral en sexua-
lidad que les permita ejercerla de manera plena, placentera y responsable como un elemento constitu-
tivo de su identidad asi como a recibir atencién para su salud de acuerdo con las diferencias biologicas,
psicoldgicas y socioculturales de ellas y ellos. Por ello, es fundamental distinguir los condicionantes
socioculturales de género que les colocan en desventaja asi como aquellos que pueden ser positivos
para su desarrollo integral para poder considerarlos en las acciones que se vayan a desarrollar para su
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educacion integral en sexualidad, y para generar condiciones de prevencion y brindarles atencién a la
salud sexual y reproductiva.

Las asimetrias de género afectan la ocurrencia del embarazo en adolescentes dado que a las mujeres
se les asocia con un rol tradicionalmente orientado al cuidado de los otros, colocandolas como respon-
sables del embarazo y la crianza de los hijos, sean o no planeados. Ademas, los roles tradicionales de
género las identifican como ajenas a la vida sexual activa por lo que socialmente no encuentran con-
diciones para ejercer su vida sexual de manera libre y responsable. Por su parte, por razon de género,
a los hombres ademas de tener permitida u obligada la vida sexual como parte de la demostracion de
su masculinidad, sin involucrarlos en sus consecuencias reproductivas y menos ain en la crianza y
cuidado de los hijos, se les asocia con un rol tradicionalmente dirigido al ser proveedor. De tal manera
que las posibilidades de conocer y apropiarse de practicas preventivas para evitar un embarazo en la
adolescencia se disminuyen dadas estas condiciones de género.

Por otro lado, existen embarazos en la adolescencia que son producto de la violencia sexual dentro o
fuera de la familia. La violencia familiar y la sexual lesionan la integridad, la libertad y la capacidad
de tomar decisiones voluntarias desde edades tempranas y dificulta abordar la sexualidad desde una
dimension afectiva y una comunicacion asertiva. La cultura patriarcal, que ha hecho invisible la se-
xualidad femenina y reforzado roles y estereotipos de género, limita la capacidad de las adolescentes a
decidir sobre sus cuerpos y sus vidas, a partir de la reflexiéon consciente y la accion responsable de las
relaciones con los otros/otras, el ejercicio de los derechos de hombres y mujeres, la de-construccion de
los estereotipos de hombres y mujeres. Abordar al género en su papel de determinante social de la sa-
lud sexual y reproductiva implica favorecer entornos habilitantes mediante la modificacion de normas
y comportamientos desde el ambito legislativo, hasta el ambito ejecutivo de los servicios educativos y
de salud, asi como trabajar en la desnaturalizacion de la violencia familiar y sexual a partir de campa-
nas de comunicacion y de procesos de sensibilizacion en el ambito local que incorporen a los padres y
las madres de familia, e involucren al vardon en el ejercicio de una sexualidad responsable.

4.2.4 Curso de viday proyecto de vida

El concepto de curso de vida provee un marco que permite entender como interactian multiples deter-
minantes psicologicos y sociales a lo largo de la vida y entre generaciones que impactan en los niveles de
salud, el proyecto y calidad de vida. El enfoque de curso de vida integra una mirada longitudinal sobre
la vida y sus etapas, la manera como se vinculan las diferentes etapas, las relaciones que se construyen
en cada una de ellas, y los factores que protegen y ponen en riesgo el desarrollo 6ptimo de las personas
en el marco de los determinantes sociales. Esta perspectiva permite definir modelos de intervencion
ordenando las acciones y los recursos desde una perspectiva de desarrollo humano, y orienta las politi-
cas publicas hacia la implementacion de acciones preventivas que controlen y reduzcan los riesgos. En
el caso especifico de la prevencion del embarazo en adolescentes, el curso de vida significa desarrollar
intervenciones en una edad temprana para fomentar habilidades hacia la construcciéon de un proyecto
de vida, fortalecer la toma de decisiones, sentido de responsabilidad y cuidado de la salud atendiendo la
diversidad social, cultural, étnica, lingiiistica y de capacidades. Adicionalmente, permite desarrollar la
capacidad de negociacion en sus relaciones sexuales, para evitar que éstas sean desprotegidas o forzadas;
y finalmente, promueve la utilizacién de los servicios de SSR. Esto involucra las sinergias de acciones
desde el ambito multisectorial considerando la prestacion de servicios de salud y sociales, la educacion,
el liderazgo juvenil, sociales y el marco normativo y juridico que habilite estos procesos.

4.2.5 Corresponsabilidad
La corresponsabilidad se sustenta en la idea de que la construccién de lo piblico es tarea de todos los
ciudadanos y ciudadanas, sin que ello signifique que el gobierno evada o delegue su responsabilidad.
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La corresponsabilidad tiene la intencion de generar sinergias y hacer converger a las instituciones gu-
bernamentales, a las iniciativas privada y social, y a los propios adolescentes como sujetos de su propio
desarrollo, para enfrentar problemas y generar propuestas en el marco de relaciones de confianza,
cooperacion y responsabilidades compartidas establecidas por medio de reglas, normas y mecanismos
de participacion, gestion y distribucion de recursos.

En el ambito local, la ENAPEA debe involucrar a quienes integran la comunidad, incluyendo a las
autoridades locales y municipales, a padres y madres de familia, directivos y docentes de las escuelas,
a responsables y personal de los centros de salud, a responsables de espacios de recreacion y, desde
luego, a los y las adolescentes. Se debe informar a todas las personas interesadas en el problema del
embarazo en adolescentes para llegar a acuerdos que generen sinergias entre las diferentes instancias
y construyan las acciones y opciones para prevenirlo.

4.2.6 Participacion juvenil

La participacion es un derecho humano. Como derecho civil y politico se ejerce, por ejemplo, en eleccio-
nes politicas y consultas ciudadanas; como derecho economico, cultural y social se ejerce al participar en
el disefio e implementacién de agendas y politicas de desarrollo, incluyendo las agendas de salud, educa-
cion, vivienda y empleo. El marco legal nacional e internacional que protege el derecho a la participacion
es muy amplio: destaca la convencién para los derechos de la infancia y su correspondiente ley nacional,
que subraya el derecho de las y los ninos y adolescentes a participar, tomando en cuenta la evolucion de
sus capacidades y el bien superior de las y los menores sobre la voluntad de las personas adultas. La inten-
cion es que la participacion juvenil se dé no s6lo como personas vulneradas sino como actoras estratégi-
cas para la transformacion social, lo que implica integrar acciones para el empoderamiento y la busqueda
de la autonomia, a fin de que la poblacion adolescente pueda responder a las problematicas y necesidades
que identifique, incorporando su perspectiva en el disefio, implementacion, monitoreo y evaluacion de
las intervenciones que seran ejecutadas, en todos los niveles de planeacién y accion.

En el nivel local, la participacion en la toma de decisiones puede facilitarse a través del uso de me-
todologias participativas de planeacion, como mapeos comunitarios y la investigacion o evaluacion
participativa con un enfoque a la accién y resolucion de problemas. A nivel local, regional o nacional,
se pueden conformar comités juveniles que participen en el disefio de las estrategias especificas que se
decidan implementar o bien incorporar a adolescentes en los 6rganos formales de toma de decisiones
descritos en el capitulo 7. También se les debe otorgar espacio para abogar por la asignacién y monito-
reo del ejercicio de presupuestos publicos destinados a las actividades clave de la ENAPEA.'%5

4.2.7 Investigacion y evidencia cientifica

La investigacion permite cuestionar, reflexionar y actuar para cambiar la realidad bajo un fundamento
cientifico, en beneficio de las poblaciones estudiadas; genera conocimientos cientificos sobre aspectos
desconocidos de la realidad aplicando métodos, técnicas y procedimientos. La investigaciéon ocupa un
lugar central para diagnosticar y definir de manera clara los problemas que se deben resolver y, de esa
manera, estar en posibilidad de formular programas y acciones que los resuelvan.

La ENAPEA basara sus intervenciones en evidencia cientifica de dos formas. En primera instancia, se
aprovechara la evidencia internacional que ha determinado el grado en que funcionan las diferentes
estrategias utilizando métodos cientificos rigurosos, a fin de financiar e implementar Gnicamente
aquellas intervenciones que han demostrado tener el impacto deseado sobre conductas especificas. En
segunda instancia, se asegurara que el impacto de sus intervenciones sea probado a pequefia escala y

165 Villa-Torres, Ly Svanemyr, J. “Ensuring Youth’s Right to Participation and Promotion of Youth Leadership in the Development of Sexual and Reproductive

Health Policies and Programs”. [Unpublished].
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evaluado con rigor en el contexto de disenos experimentales antes de expandir su uso a nivel nacional,
a fin de evitar la inversion en intervenciones no efectivas.

4.2.8 Evaluacion y rendicion de cuentas

La evaluacion tiene como proposito mejorar los programas, rendir cuentas sobre los mismos y generar
una informacion que permita modificar y ajustar acciones futuras; construye conocimiento aplicado
o concreto; valora las acciones e intervenciones que se realizan para abordar un problema en concreto
y determinar si alcanzan o no los objetivos planteados, y de ser posible, por qué si o por qué no. Esta
evidencia facilita la toma de decisiones acertadas y conduce a un proceso de cambio social basado en la
evidencia. La evaluacion de politicas ptblicas necesita, para ser eficaz, tanto del rigor que pueden aportar
los métodos cientificos, como de la participacion activa de los responsables politicos. La finalidad de la
politica basada en la evidencia es mejorar el aprendizaje del proceso e incrementar la efectividad de las
politicas publicas. En ese sentido, es también un instrumento valioso de rendicion de cuentas adminis-
trativas, mediante el cual las instituciones ptiblicas den transparencia de los recursos piblicos empleados
para llevar a cabo programas y acciones con avances concretos, cuyo desempeno queda plasmado en
indicadores, sistemas de informacion, con una recolecciéon de datos regular y confiable.

En resumen, la ENAPEA integra el componente de evaluacién para mejorar su efectividad, generar un
proceso de mejora continua y atender a la necesidad y demanda de rendir cuentas a la sociedad.
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5. ALINEACION DE OBJETIVOS

Los determinantes del embarazo adolescente estan vinculados a factores estructurales, sociales, eco-
némicos y culturales. Su prevencién requiere ser abordada de manera integral desde diferentes ambi-
tos. Por ello, la ENAPEA esta alineada a los objetivos, estrategias y lineas de accion de los principales
instrumentos de planeacion federales y estatales que orientan la accion de las 13 dependencias que
participan en el Grupo Interinstitucional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes (GIPEA).
Para la integracion de la alineaci6n institucional se parte del Plan Nacional de Desarrollo e incluye a
los programas sectoriales, nacionales, especiales y de accién especificos, como se presentan a conti-
nuacién en el cuadro 2. La alineacion responde a la necesidad de articular y orientar a través de las
diferentes instancias de gobierno las decisiones, optimizacion de los recursos y la consolidacion de las
acciones hacia la reduccién del embarazo en adolescentes.

Cuadro 2. Metas, objetivos y estrategias de los instrumentos nacionales

de planeacion con los que se alinea la ENAPEA

Instrumento

iy Metas, objetivos y estrategias con los que se alinea la ENPEA
de planeacion

Plan Nacional de Meta nacional Il México Incluyente, Objetivos 2.1. Garantizar el ejercicio efectivo de los
Desarrollo 2013- derechos sociales para toda la poblacion; 2.2. Transitar hacia una sociedad equitativa e
2018 (PND) incluyente; 2.3. Asegurar el acceso a los servicios de salud; 2.4. Ampliar el acceso a la

seguridad social; 2.5 Promover un entorno adecuado para el desarrollo de una vida digna;
y estrategias 2.2.2y 2.3.2

Meta Nacional Ill México con Educacion de Calidad: Objetivos 3.1. Desarrollar el potencial
humano de los mexicanos con educacién de calidad; 3.2. Garantizar la inclusién y la
equidad en el Sistema Educativo; y 3.5. Hacer del desarrollo cientifico, tecnolégico y la
innovacion pilares para el progreso econémico y social sostenible.

Programa Sectorial Obijetivo 3. Garantizar el respeto y proteccion de los derechos humanos, reducir la
de Gobernacion discriminacion y la violencia contra las mujeres y sus Estrategias 3.1 a 3.4.
2013-2018 Obijetivo 4. Desarrollar politicas integrales de poblacion y migracién, que contribuyan a la

inclusion, la prosperidad y el ejercicio de derechos, y con sus Estrategias 4.1y 4.2
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Cuadro 2. Metas, objetivos y estrategias de los instrumentos nacionales

de planeacién con los que se alinea la ENAPEA

Instrumento
de planeacién

Metas, objetivos y estrategias con los que se alinea la ENPEA

Programa Nacional
de Poblacion 2014-
2018

Objetivos 1. Aprovechar las oportunidades de desarrollo social y econémico propiciadas
por el cambio demografico; 2. Ampliar las capacidades y oportunidades a la salud y el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos para hombres y mujeres; y 5. Ampliar
el desarrollo de una cultura demografica basada en valores de prevencion, participacion
social, tolerancia y vigencia de los derechos humanos.

Estrategias 1.5,2.2a2.5,5.1y5.2

Programa Sectorial
de Salud 2013-
2018

Objetivos1. Consolidar las acciones de proteccion, promocién de la salud y prevencion de
enfermedades; 2. Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad; y 4. Cerrar
las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones del pais.
Estrategias: 1.5. Incrementar el acceso a la SSR con especial énfasis en adolescentes y
poblaciones vulnerables; 1.6. Fortalecer acciones de prevencién y control para adoptar
conductas saludables en la poblacién adolescente; 2.1, 4.2 a 4.4 y también con todas las
Iineas de accion de la estrategia transversal de perspectiva de género del Objetivo 1.

Programa de Accion
Especifico (PAE)
Salud Sexual y
Reproductiva (SSR)
para Adolescentes
2013-2018

Por su naturaleza, la ENAPEA se relaciona con todos los objetivos y estrategias del
PAESSRA 2013-2018: Objetivo 1. Favorecer el acceso universal a informacién, eduacion,
orientacion y servicios en salud sexual y reproductiva para adolescentes; 2. Reducir
embarazos no planeados e ITS en adolescentes mediante el acceso efectivo a servicios
de calidad especificos para esta poblacion; y 3. Incidir en los determinantes que impiden el
ejercicio pleno de la sexualidad y la salud reproductiva de la poblacion adolescente.

PAE Planificacion
Familiar y
anticoncepcion
2013-2018

Obijetivos 1. Incrementar el acceso efectivo a servicios de planificacién familiar

y anticoncepcion y mejorar la calidad de la atencién; 2. Atender las necesidades
especificas de planificacién familiar y anticoncepcion, particularmente en grupos en
situacion de desventaja social; y 3. Incentivar la paternidad activa y elegida, asi como la
responsabilidad del hombre la planificacion familiar y anticoncepcion.

PAE Prevencion

y Atencién de la
Violencia Familiar y
de Género 2013-
18

Objetivo 1. Reducir los dafos a la salud ocasionados por la violencia familiar y/o de
género en las mujeres; 2. Promover el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia.
Estrategias 1.2y 2.2

PAE Salud Materna
y Perinatal 2013-
18

Objetivos 1. Propiciar el acceso universal de mujeres y hombres en etapas pregestacional,
embarazo, parto, puerperio y neonatal, a servicios de calidad y respetuosos; 2. Contribuir
a reducir la morbi-mortalidad materna y perinatal, con enfoque de interculturalidad,
priorizando grupos de alta marginacion y de riesgo.

PAE Respuestra
al VIH, Sida e ITS
2013-2018

Objetivos 2. Implementar estrategias de prevencion combinada en poblaciones clave y
en situacion de desigualdad; y 3. Brindar atencion integral de calidad del VIH e ITS, con
respeto a los derechos humanos v la diversidad sexual y cultural.

Estrategias 2.1, 2.5y 3.2
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Cuadro 2. Metas, objetivos y estrategias de los instrumentos nacionales

de planeacion con los que se alinea la ENAPEA

Instrumento
de planeacién

Metas, objetivos y estrategias con los que se alinea la ENPEA

Programa Nacional
de Asistencia Social

Objetivo 2. Salvaguardar los derechos de las nifias, nifos y adolescentes y coordinar
acciones que contribuyan al respeto, proteccién, atencién y ejercicio efectivo de los
mismos.

Lineas de accién 2.5.1; 2.5.3y, 2.5.8

Programa Nacional
para la Igualdad de
Oportunidades y
no Discriminacién
contra las Mujeres
2013-2018

Objetivos transversales 1. Alcanzar la igualdad sustantiva entre mujeres y hombres
y propiciar un cambio cultural respetuoso de los derechos de las mujeres; 2. Prevenir,
atender, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres y nifias y garantizarles
acceso a una justicia efectiva; y 4. Fortalecer las capacidades de las mujeres para
participar activamente en el desarrollo social y alcanzar el bienestar.

Estrategias 1.2, 1.5,2.1,4.1,4.2

Programa Integral
para Prevenir,
Atender, Sancionar
y Erradicar la
Violencia contra
las Mujeres 2014-
2018

Obijetivo 1. Fomentar la armonizacién de contenidos legislativos e impulsar la
transformacion cultural para contribuir a la no violencia contra las mujeres; 2. Garantizar
la prevencion integral para reducir los factores de riesgo de la violencia contra las mujeres
y nifias; 3. Garantizar el acceso a los servicios de atencion integral a mujeres y nifias
victimas de violencia; 5. Fortalecer la coordinacion institucional en materia de prevencion,
atencidn, sancion y erradicacion de la violencia contra las mujeres.

Estrategias 1.1,2.1,2.4,3.2,5.1

Programa Nacional
de Derechos
Humanos 2014-
2018

Obijetivos 2. Prevenir las violaciones de derechos humanos; 3. Garantizar el ejercicio y
goce de los derechos humanos; y 4. Fortalecer la proteccién de los derechos humanos.
Estrategias 2.1, 2.2,3.1a3.3,4.4

Programa Sectorial
de Desarrollo Social
2013-2018

Obijetivos 1 Fortalecer el cumplimiento efectivo de los derechos sociales que potencien
las capacidades de las personas en situacion de pobreza, a través de acciones que incidan
positivamente en la alimentacién, la salud y la educacion; y 4 Construir una sociedad
igualitaria donde exista acceso irrestricto al bienestar social mediante acciones que
protejan el ejercicio de los derechos de todas las personas.

Estrategias 1.1y 4.1
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Cuadro 2. Metas, objetivos y estrategias de los instrumentos nacionales

de planeacién con los que se alinea la ENAPEA

Instrumento
de planeacién

Metas, objetivos y estrategias con los que se alinea la ENPEA

Programa Nacional
de Desarrollo Social
2014-2018

Estrategias 2.1. Fortalecer la planeacion y mejorar la organizacién del Sistema Educativo
Nacional para ampliar las oportunidades educativas de la poblacién; 2.3 Prevenir

y disminuir el abandono escolar en la educacién media superior, al tiempo que se
incrementa la cobertura; 2.5 Promover la interculturalidad en la educacién y reforzar

los modelos intercultural y bilinglie en poblaciones que hablen lenguas originarias; 2.7
Fortalecer la atencion de poblacion mayor de 15 afios en condicién de rezago educativo,
mediante servicios educativos mas cercanos y pertinentes; 3.2 Promover actitudes y
conductas saludables y corresponsables en el ambito personal, familiar y comunitario
educativo mas cercanos y pertinentes; 3.6 Incrementar el acceso a la salud sexual y
reproductiva, con especial énfasis en adolescentes y poblaciones vulnerables.

Lineas deaccion 2.1.3,2.1.4,2.3.3,2.54,2.7.4,2.7.5,2.7.6,3.2.2,3.2.4,3.6.1y 3.6.2

Programa Nacional
de Juventud 2014-
2018

Objetivos 1. Incrementar las oportunidades de las y los jovenes para acceder a los
sistemas escolares, productivos y de obtencion de vivienda; 2. Promover condiciones
que mejoren la calidad de vida de la poblacion juvenil en sus entornos y relaciones
comunitarias; 3. Fortalecer la participacion juvenil en los espacios de decisién publicos,
sociales y comunitarios; 4. Fortalecer la plena inclusién y no discriminacién de las y los
jovenes en los procesos de desarrollo social y econdmico y sus estrategias.
Estrategias 1.1,1.2,1.3,1.4,1.5,1.6,2.1,2.2,3.1a3.7,41a44y46

Programa Especial
de los Pueblos
Indigenas 2014-
2018

Objetivos 2 Incrementar el acceso a la alimentacién, la salud y la educacion a los
Pueblos Indigenas; y 4: Mejorar el ingreso monetario y no monetario de la poblacion
indigena a través del impulso a proyectos productivos

Estrategias 2.2a 2.4y 4.2

Programa Sectorial
de Trabajoy
Prevision Social
2013-2018

Estrategias 1.2 Disefiar y ejecutar politicas publicas que mejoren la articulacion de los
actores del mercado laboral para ampliar la colocacion; y 1.5 Implementar acciones
tendientes a reducir la informalidad del empleo, mediante mecanismos de coordinacién
interinstitucionales con los tres érdenes de gobierno

Acciones 1.2.1y 1.5.2

Programa Sectorial
de Educacién 2013-
2018

Objetivo 1: Asegurar la calidad de los aprendizajes en la educacién basica y la formacion
integral de todos los grupos de poblacion; 2. Fortalecer la calidad y pertinencia de la
educacién media superior, superior y formacién para el trabajo, a fin de que contribuyan
al desarrollo de México; 3. Asegurar mayor cobertura, inclusion y equidad educativa entre
todos los grupos de la poblacién para la construccién de una sociedad mas justa.
Estrategias: 1.7,1.7.4,1.7.8,2.1,3.1y 3.2.

Lineas de accion transversal: Estrategias 1 con accién 13 y estrategia 3 con accion 3.2.6.
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6.1

6.2

OBJETIVOS, LINEAS DE ACCION Y
ACTIVIDADES

El proposito de la ENAPEA es establecer las pautas que deberan cumplir las diferentes instancias in-
volucradas de los sectores ptblico, privado y social a nivel nacional, estatal y municipal para disminuir
el embarazo en adolescentes en el pais, bajo un marco de respeto a los derechos humanos y la garantia
del pleno ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos.

La poblacién de principal impacto en la ENAPEA es la adolescente, en el rango de edad de 10 a 19
afos y, el embarazo en adolescentes es aquel que se presenta entre los 10 y 19 anos de edad. Adicio-
nalmente, se integran otros grupos de interés que por su impacto en la poblacién meta, requieren del
fortalecimiento de acciones especificas.

En cada uno de los niveles de incidencia nacional, estatal y municipal, las instancias de gobierno debe-
ran dar respuesta a la estrategia nacional en cumplimiento con sus atribuciones. El respeto a la autono-
mia de cada uno de los niveles es un componente esencial que debe ser fortalecido con la coordinacion,
impulso, promocidén y ejecuciéon de cada una de las actividades contempladas en la estrategia nacional.

Se han planteado cinco objetivos especificos, 19 lineas de accién y 90 actividades, con actores involucra-
dos, asignandose responsabilidades con una mirada transversal e intersectorial y niveles de accion para
el periodo 2014-2030. La gestion de presupuesto debera ser garantizada durante los proximos 15 afos.

Objetivo general

El objetivo general de la ENAPEA es reducir el nimero de embarazos en adolescentes en México con
absoluto respeto a los derechos humanos, particularmente los derechos sexuales y reproductivos. Los
ejes rectores de la estrategia se integran de manera transversal en las acciones y actividades dirigidas a
cumplir con los siguientes cinco objetivos especificos, que tienen aplicacioén intersectorial.

Objetivos especificos

A continuacion se presentan los cinco objetivos especificos de la ENAPEA vy lineas de accion para cada
uno de ellos. Asimismo, para las lineas de accion se enlistan de manera ilustrativa las actividades que
llevan al logro de los objetivos especificos.

81




ESTRATEGIA NACIONAL
PARA LA PREVENCION DEL EMBARAZO
EN ADOLESCENTES

Objetivo 1. Contribuir al desarrollo humano y ampliar las oportunidades laborales y educativas
de las y los adolescentes en México

El desarrollo humano comprende la generacion del conjunto de conocimientos, habilidades, destrezas,
experiencias, actitudes y metas que pueden adquirir las personas y que, junto con las opciones socia-
les, determinan la calidad de vida. La evidencia cientifica muestra que tanto la escolaridad como las
oportunidades laborales pertinentes, estan asociadas a una menor fecundidad adolescente, a mejores
niveles de alimentacion, salud, esperanza de vida, ingresos y trabajo.

Lineas de accién

1. Asegurar que las y los adolescentes finalicen la educacion obligatoria, de manera articulada entre los
niveles federal, estatal y municipal.

La SEP esta llevando a cabo diferentes estrategias para evitar la desercion escolar en la educacion
obligatoria y para aumentar la cobertura de la EMS. La evidencia indica que la permanencia en
la escuela contribuye a reducir el riesgo de embarazo; por esta razon, se propone fortalecer estas
acciones.

jof

Ampliar la cobertura y monto de las becas para adolescentes hasta el nivel medio superior
del Programa Nacional de Becas de la SEP y de PROSPER A, Programa de Inclusion Social de
la SEDESOL o en su caso mantener las acciones afirmativas ya establecidas en sus reglas de
operacion, con la finalidad de evitar la desercién escolar, aumentando la reinsercion y perma-
nencia en los estudios.

Ampliar modalidades educativas para el cumplimiento de la obligatoriedad de la EMS en comu-
nidades rurales apartadas, de acuerdo con la reforma educativa.

Generar estrategias para acercar a las y los estudiantes a localidades donde existan preparato-
rias u otras opciones de formacion técnica al nivel medio superior con transporte escolar rural
y albergues/internados.

Promover y desarrollar programas escolares y comunitarios de orientacién vocacional para sus-
tentar proyectos de vida libre de condicionamientos de género, para las y los adolescentes en
educacion basica y media superior.

Focalizar acciones para la regularizaciéon académica de estudiantes con menor rendimiento en
planteles de secundaria y EMS, a fin de evitar el rezago y la desercion.

Capacitar a los grupos de orientadores y tutores/as de los planteles de EMS para apoyar a las y
los estudiantes en la solucién de los problemas que obstaculicen su progresion académica, es
decir, la transicion de primaria a secundaria y de secundaria a preparatoria.

Desarrollar un protocolo para garantizar la retencién escolar de las madres adolescentes y es-
tudiantes embarazadas, en un ambiente de no discriminacion sobre todo en secundaria y nivel
medio superior.

Desarrollar mecanismos de bisqueda intencionada desde las escuelas y en coordinacion con las
autoridades municipales en el nivel local que permitan identificar estudiantes desertores/ras e
incentivar su reinsercion, con base en las necesidades especificas de cada caso.

Fortalecer los programas del INEA o crear nuevos mecanismos y programas que permitan la
reinsercion a la educacion obligatoria y la insercion a la educacién técnica para madres y padres
adolescentes que no han terminado su educacion basica.

Llevar a cabo investigacion operativa que permita conocer las causas del abandono escolar de
adolescentes y el desarrollo de intervenciones aleatorizadas que la disminuyan.

82




ESTRATEGIA NACIONAL
PARA LA PREVENCION DEL EMBARAZO
EN ADOLESCENTES

2. Generar oportunidades laborales para la poblacion adolescente acordes a su edad y en el marco de
leyes y convenios, de manera articulada entre los niveles federal, estatal y municipal.

o}

Ampliar y promover los sistemas duales de estudio y trabajo, en especial para los esquemas de
preparatorias y carreras técnicas, similares al Modelo Mexicano de Formacion Dual del CO-
NALEP, con la colaboracién de la iniciativa privada.

Fortalecer los programas de capacitacion para el trabajo del Servicio Nacional de Empleo (SNE),
con especial énfasis en la poblacion adolescente no escolarizada.

Generar mecanismos de incidencia politica entre el sector productivo y el educativo para la
creacion de empleo juvenil.

Impulsar proyectos productivos para la poblacion de 18 afios o mas, con énfasis en adolescen-
tes embarazadas o con hijos/as, enfocados a municipios de acuerdo al niimero de habitantes, a
la tasa especifica de fecundidad de 15 a 19 afios y a porcentajes por encima de la mediana de
adolescentes unidas.

Promover programas de voluntariado y servicio social que incluyan retribuciones econémicas
para las y los adolescentes que estan por finalizar sus estudios.

Objetivo 2. Propiciar un entorno habilitante que favorezca las decisiones libres, responsables
e informadas de las y los adolescentes sobre el ejercicio de su sexualidad y la prevencién del
embarazo

La ENAPEA incentivara el aplazamiento del embarazo en un marco de derechos humanos. Las y los
adolescentes podran construir proyectos de vida hacia un desarrollo integral, sustentado en mayores
niveles educativos y oportunidades laborales. La modificacion del entorno incluye cambios a las nor-
mas sociales, juridicas y culturales para prevenir y erradicar el abuso y la violencia sexual que afecta a
ninas, nifos y adolescentes, especialmente en contextos de desventaja socioeconoémica.

Lineas de accion

3. Implementar y sostener a lo largo del tiempo campanas de comunicacion sobre los derechos sexuales
y reproductivos, y los servicios amigables, con perspectiva de género, vision intercultural y adapta-
das a las etapas de la adolescencia. Dichas campafias deberan estar basadas en evidencia cientifica
y en buenas prdcticas, que integren intervenciones innovadoras a través de redes sociales, teléfonos
celulares, mensajes de texto, asi como el acompanamiento con materiales impresos y otras activi-
dades culturales, ferias y unidades médicas moviles.

o}

Desarrollar investigaciones que sustenten todo esfuerzo de comunicacién emprendido en evi-
dencia actual o relevante de las caracteristicas del ptiblico—meta.

Elaborar una campana continua de cobertura nacional en medios de comunicacion masiva
(radio, cine y television) dirigida a la poblacion en general.

Desarrollar y dar seguimiento a la implementacion de campafas continuas en medios de co-
municacion, estatales y locales (como television local, radiodifusoras comunitarias y perifoneo,
asi como otras intervenciones innovadoras) con la participacion de adolescentes y jovenes en su
diseno, focalizadas en segmentos de adolescentes en condiciones de desventaja social.
Promover con empresas de medios de comunicacion la inclusion de contenidos educativos so-
bre la salud sexual y reproductiva de adolescentes en programas de entretenimiento (telenove-
las, reality shows, comedias, concursos).

Incentivar con la iniciativa privada proyectos socialmente responsables para la prevencion del
embarazo en adolescentes en el marco de los derechos humanos.
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4. Promover acciones legislativas estatales para homologar los codigos penales estatales con la normati-
vidad nacional e internacional en sus articulos relativos a violencia y abuso sexuales de menores. Por
ejemplo, modificar las leyes de estupro, rapto, violacion equiparada, violacion a menores y matrimo-
nios forzados.

ol

Impulsar iniciativas en los congresos estatales que homologuen los codigos penales para elimi-
nar la violencia, el abuso sexual y los matrimonios forzados en la poblacion adolescente.
Promover la bisqueda intencionada, la persecucion de oficio y la sanciéon de delitos de violen-
cia, abuso sexual y matrimonio forzado contra ninas, nifos y adolescentes.

5. Fortalecer las acciones de prevencion y atencion de la violencia y el abuso sexual en nifas, nifios y
adolescentes con especial atencion en las zonas rurales, indigenas y urbanas marginadas y de contexto
migrante.

Prevencion

o}

Sensibilizar a la comunidad sobre los efectos del abuso sexual por medio de reuniones, progra-
mas o actividades lidicas en las escuelas.

Capacitar al personal docente para reconocer los signos del abuso sexual de nifnas, nifios y
adolescentes.

Realizar tamizajes anuales en las escuelas para identificar casos de violencia a nifas, nifios y
adolescentes y canalizarlos/as a instancias de apoyo.

Mejorar los sistemas de registro y seguimiento de casos de violencia sexual y/o abuso sexual en
ninas, nifios y adolescentes.

Organizar talleres formales para madres y padres que contribuyan con la comunicacion aserti-
va sobre el abuso sexual en el seno de las familias.

Organizar espacios de dialogo y reflexion para que ninas y nifios reconozcan e identifiquen
situaciones de violencia sexual y/o de abuso sexual.

Generar espacios de sensibilizacion con adolescentes sobre los tipos y modalidades de violencia
contra nifas, ninos y adolescentes.

Atencion

o}

Crear y promover lineamientos de atencién para implementar la prevencion de la violencia en
las escuelas y en el entorno comunitario que faciliten la deteccién, canalizacion y denuncia de
casos de abuso o violencia sexual.

Desarrollar acciones informativas en el ambito comunitario dirigidas a la poblacion adulta y
adolescente sobre la ruta de respuesta ante la violencia y abuso sexuales.

Fortalecer a los equipos de atencion primaria a la salud para la deteccién del abuso sexual y
para ofrecer una respuesta integral médica, legal y psicosocial frente a los embarazos forzados.
Incluir en los protocolos de analisis del contexto familiar la deteccion de abuso o agresion se-
xual contra nifias, nifios y adolescentes en el hogar.

Crear y referir a instancias de apoyo (que incluyan hospedaje, alimentacion y terapia psicologi-
ca) para restaurar los dafios de la violencia y el abuso sexual para las y los adolescentes.
Asegurar la proteccion de las nifas, nifios y adolescentes en los procesos de intervencion juri-
dica, principalmente durante la etapa de identificacion y persecucion penal del violador.

84




ESTRATEGIA NACIONAL
PARA LA PREVENCION DEL EMBARAZO
EN ADOLESCENTES

6. Asegurar la prestacion de servicios de salud sexual y reproductiva para adolescentes con la elimina-
cion de barreras legales, institucionales y culturales.

o}

Difundir entre la poblaciéon adolescente su derecho a recibir en todas las unidades de salud,
servicios de consejeria, orientacién y acceso a métodos anticonceptivos incluyendo la anticon-
cepcion de emergencia, de manera gratuita sin la presencia de una persona adulta.
Sensibilizar a padres y madres y a quienes ejerzan la tutela, autoridades comunitarias, escolares
y municipales sobre el derecho al ejercicio responsable de la sexualidad, el uso de anticoncep-
tivos y el acceso a servicios de SSR para adolescentes mediante expresiones culturales y ferias
de la salud u otro tipo de tipo de acciones comunitarias.

Impulsar que las escuelas secundarias y preparatorias programen en sus actividades una vi-
sita anual a una farmacia y a un centro de salud para pedir informacion sobre métodos anti-
conceptivos.

Realizar encuentros entre prestadores de servicios de salud y adolescentes en el ambito local para
disefiar conjuntamente estrategias que acerquen los servicios de SSR a las y los adolescentes.

7. Fortalecer las capacidades y espacios de incidencia de las y los adolescentes y jovenes para la trans-
formacion de normas sociales y culturales sobre el ejercicio de la sexualidad y sus derechos sexuales
y reproductivos.

o}

Impulsar la formacion, capacitacion de grupos, comités consultivos y redes de adolescentes y
jovenes en el ambito comunitario para apoyar los procesos locales de planeacion e implemen-
tacién de las acciones de prevencion del embarazo en adolescentes.

Desarrollar, probar e impulsar experiencias piloto de incidencia en el ambito comunitario a
través de las organizaciones de adolescentes y jovenes y de las entidades que trabajan en temas
de liderazgo, participacion, democracia, derechos sexuales y reproductivos y desarrollo huma-
no de adolescentes.

Promover el acceso de las y los adolescentes a los programas sociales y su participaciéon en ac-
tividades de difusién para la prevencién del embarazo en adolescentes.

8. Financiar proyectos que apliquen intervenciones basadas en evidencia para reducir factores de riesgo
del embarazo en adolescentes.

o}

Emitir convocatorias de proyectos sociales que incorporen la perspectiva de género, a organi-
zaciones civiles nacionales y comunitarias con perfil juvenil para articular estrategias en co-
munidades indigenas, rurales y urbanas marginadas, focalizadas en: a) adolescencia temprana
(10-14 afios) con madres y padres y b) para hombres y mujeres de 15-19 afios. Los proyectos
financiados pueden implementarse en escuelas, centros de salud, farmacias, espacios cultura-
les, plazas publicas, etcétera.

9. Financiar proyectos de investigacion para generar evidencia de modelos efectivos novedosos para el
cambio de normas sociales, actitudes y practicas favorables a la generacion de entornos habilitantes
en materia de prevencion del embarazo en adolescentes.

o}

Emitir convocatorias dirigidas a instancias académicas y organizaciones con capacidad técnica
para realizar estudios con disefios experimentales en materia de prevencién del embarazo en
adolescentes.
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Obijetivo 3. Asegurar el acceso efectivo a una gama completa de métodos anticonceptivos,
incluyendo los reversibles de accion prolongada (ARAP), para garantizar una eleccion libre e
informada y la corresponsabilidad del vardn en el ejercicio de la sexualidad

La experiencia internacional demuestra que los métodos ARAP (DIU, SIUH hormonales e implan-
tes) son aceptables para adolescentes, no estan contraindicados, tienen alta continuidad y menores
tasas de falla que otros métodos en su uso tipico. Las relaciones sexuales en adolescentes se dan
frecuentemente de manera inesperada y aun cuando se planean, existen barreras cognitivas, acti-
tudinales, sociales, de acceso a servicios y econémicas que pueden impedir la obtenciéon y uso de
los métodos. Los métodos de larga duracidn facilitan el resultado deseado de evitar el embarazo en
las adolescentes al requerir minimas acciones después de la obtencion del método para continuar
estando protegidas de un embarazo no planificado. Sin embargo, es indispensable asegurar la ofer-
ta integral de métodos anticonceptivos reversibles, incluyendo la anticoncepcion de emergencia
(hormonal y con DIU) para asegurar la eleccion libre e informada. También se requiere seguir
promoviendo el uso del condén, como parte de la doble proteccion, para prevenir embarazos no pla-
nificados e ITS, asi como la corresponsabilidad de las mujeres y hombres adolescentes en el ejercicio
de su salud sexual y reproductiva.

Lineas de accion

10. Asegurar las condiciones institucionales para la provision de toda la gama de métodos anticoncepti-
vos, incluyendo los ARAP.

o Actualizar los protocolos de consejeria en planificacion familiar para adolescentes, asegurando
que se trate el tema de la eficacia de los métodos y se incluyan como opciones de primera linea
los métodos anticonceptivos reversibles incluyendo ARAP, en concordancia con la NOM-005-
SSA2-1993 y con las directrices internacionales,'*® sin menoscabo de la promocién del condon
como doble proteccion para prevenir ITS/VIH/SIDA.

o Las instituciones del Sistema Nacional de Salud implementaran talleres de capacitacion conti-
nua y/o cursos en linea para vencer barreras y garantizar la competencia técnica para la provi-
sion de los métodos anticonceptivos reversibles e insercion de ARAP.

11. Garantizar el abasto y disponibilidad de los métodos anticonceptivos, incluyendo los ARAP, en todas
las unidades de salud que atienden a poblacion adolescente.

o Impulsar compras consolidadas nacionales para garantizar la disponibilidad de métodos anti-
conceptivos, incluyendo ARAP, en todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud.

o Asegurar la asignacion de un presupuesto especifico para métodos anticonceptivos (incluyendo
ARAP) para adolescentes.

o Apoyar la generaciéon de un observatorio ciudadano para asegurar el abasto oportuno de anti-
conceptivos (incluyendo ARAP) en las unidades de salud, asi como la aplicacién de la norma-
tividad en el consentimiento libre e informado.

166

ACOG, Opinién del Comité, Adolescents and Long—Acting Reversible Contraception: Implants and Intrauterine Devices http://www.acog.org/
Resources—And—Publications/Committee—Opinions/Committee—on—Adolescent—Health—Care/Adolescents—and—Long—Acting—Reversible—
Contraception
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12. Explorar estrategias novedosas para ofrecer métodos anticonceptivos (incluyendo los ARAP) por me-
dio de diferentes esquemas de provision.

o}

Realizar estudios piloto con disefios rigurosos: 1) en colaboracion con empresas farmacéuticas
que prueben la oferta de servicios y métodos anticonceptivos incluyendo ARAP en farmacias a
bajo costo; 2) de estrategias de capacitacion a prestadores de servicios de clinicas y centros de
salud en consejeria y atencion de métodos anticonceptivos incluyendo ARAP para adolescen-
tes; y 3) de comunicacion para adolescentes sobre la disponibilidad de los métodos anticoncep-
tivos, incluyendo ARAP.

Capacitar al personal médico de farmacias, en caso de que los estudios piloto demuestren su
eficacia, para garantizar la competencia técnica para la insercion de los métodos ARAP.

13. Fortalecer la corresponsabilidad del varén en el ejercicio de la sexualidad y la doble proteccion en el
uso de métodos anticonceptivos.

o}

Generar e impulsar espacios de reflexion para las y los adolescentes en escuelas y en los am-
bitos comunitarios sobre el uso de métodos anticonceptivos para hombres y mujeres, sobre la
responsabilidad de ambos en la prevencion del embarazo, y sobre la paternidad responsable y
la construccion de nuevas masculinidades.

Obijetivo 4. Incrementar la demanda y calidad de la atencion de los servicios de salud sexual y
reproductiva para adolescentes

Se ha demostrado que las y los adolescentes aumentan el uso de los servicios de SSR cuando el personal
de salud cumple con los criterios de trato digno, confidencialidad, no discriminacion, capacitacion y
sensibilidad a las necesidades de las y los usuarios en instalaciones acogedoras. Asimismo, el uso de
los servicios depende de que la poblacion adolescente los conozca y confie en ellos, y de que se dirijan
mensajes a sus padres y madres.

Lineas de accion

14. Mejorar, ampliar y adecuar servicios amigables para adolescentes asegurando una atencion igualita-
ria, aceptable, accesible y efectiva segun los criterios de la OMS.'*”

o}

Ampliar la cobertura de los servicios amigables de salud sexual y reproductiva para las y los ado-
lescentes, progresivamente al 2018, en las unidades médicas del primer nivel de atencién de todas
las instituciones de salud. Los servicios amigables deberan cumplir con los criterios establecidos.
Generar un mecanismo de capacitacién continua para las y los proveedores de salud, especial-
mente las dependencias del Sistema Nacional de Salud, con el proposito de elevar los estanda-
res de calidad de atencion en servicios amigables de salud sexual y reproductiva para adoles-
centes, enfatizando en que esos servicios deben darse de forma auténoma e independiente, sin
la mediacion de la madre, padre o tutores. Se invitara a personal médico privado que labora en
la localidad a los talleres para proveedoras/es de primer contacto.

Generar lineamientos para fortalecer la supervision del ambito estatal al jurisdiccional y de
éste a las unidades de salud para mantener la calidad y cobertura de servicios de SSR para
adolescentes.

Supervisar los servicios amigables de SSR para la poblacién adolescente y generar acciones para
la mejora continua de la calidad.

167

OMS. (2009). Quality assessment guidebook: a guide to assessing health services for adolescent clients. Ginebra, Suiza. Accesible en: http://whqlibdoc.

who.int/publications/2009/9789241598859_eng.pdf
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15.

Fortalecer la consejeria en SSR para adolescentes ofreciendo gratuitamente toda la gama de
métodos anticonceptivos reversibles, incluyendo los ARAP, con énfasis en el beneficio del uso
continuo, la doble proteccion y de la efectividad de los mismos.

Capacitar a los prestadores de servicios para que puedan informar a las adolescentes en el pri-
mer trimestre del embarazo sobre las instancias en las que el aborto es legal, acompafiando el
proceso de solicitud en los casos procedentes.

Actualizar y difundir el marco juridico que sustente la obligacion del personal de salud para
otorgar servicios de SSR, a la poblacion adolescente.

Elaborar y asegurar la distribucion de manuales de consejeria individual y de educacién sexual
grupal, asi como algoritmos de atenciéon de adolescentes basados en evidencia y apropiados
para los prestadores de servicios de SSR en diferentes unidades de atencion clinicas y centros
de salud, farmacias y hospitales.

Desarrollar y contribuir a la formacion de un banco de materiales de consejeria e informativos
sobre SSR y métodos anticonceptivos elaborados por todas las instituciones para uso de quien
los requiera (vinculacion con nuevas tecnologias de la informacién).

Crear un modelo estandarizado de capacitacion de prestadores de servicios para todas las ins-
tituciones de salud, incluyendo mecanismos de capacitaciéon continua para elevar la calidad de
atencion en los servicios amigables de SSR para adolescentes, enfatizando que deben darse sin
la mediacion de madre, padre o tutores y considerando la diversidad cultural, social, étnica,
lingtiistica y de capacidades de las personas adolescentes.

Establecer mecanismos de coordinacion entre escuelas y centros de salud, clinicas y farmacias
para familiarizar a las y los adolescentes con los servicios de SSR en el nivel local.

Coordinar, con las asociaciones privadas de farmacias, mecanismos para desarrollar y pro-
mocionar el concepto de farmacia amigable y lineas de productos dirigidos a la poblacion
adolescente.

Llevar a cabo investigacion operativa con disefos rigurosos que permita identificar y expandir
Unicamente las estrategias mas efectivas para identificar, atraer y atender a la poblaciéon ado-
lescente con necesidad de SSR.

Promover acciones de mercadeo social en la poblacion adolescente de los servicios disponibles de SSR
amigables (provistos por el sector publico, social y privado) con énfasis en aquellos grupos en condi-
ciones de desventaja social.

o}

Elaborar diagndsticos sobre las necesidades y preferencias de las y los adolescentes acerca de los
servicios e insumos de salud sexual y reproductiva.

Colaborar, con base en diagndsticos, con la iniciativa privada para crear ambientes amigables y
atractivos para las y los adolescentes en farmacias (con y sin servicio médico).

Disefar e implementar un componente de promocién y entrega de la gama completa de méto-
dos anticonceptivos reversibles, incluidos los ARAP, para las y los adolescentes en el programa
Unidades Médicas Moviles.

Fortalecer la linea gratuita Planificatel 01 800 624 6464 y actualizacién y enriquecimiento de
las paginas web existentes en materia de salud sexual y reproductiva que difundan los servicios
de SSR publicos, sociales y privados en todo el pais, que explique los beneficios de todos los mé-
todos anticonceptivos, incluyendo los ARAP, la doble proteccion, el condon y la anticoncepcion
de emergencia (hormonal y con DIU).

Promover entre la poblaciéon adolescente los servicios amigables del sector salud, de las or-
ganizaciones de la sociedad civil y de las farmacias, asi como la disponibilidad de métodos
anticonceptivos gratuitos y de bajo costo, garantizando la gama completa, incluidos los mé-
todos ARAP.
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o}

Promover los servicios de SSR para adolescentes en centros laborales y agricolas a madres y
padres para que puedan orientar y brindar la informacion a sus hijos e hijas.

Instalar dispensadores publicos de condones masculinos y femeninos en centros de salud, sitios
de reunion (escuelas, salones de bailes, plazas piblicas), y ferias de la salud.

Difundir la anticoncepcion de emergencia y las causales de aborto legal entre la poblacion
adolescente en centros de salud, sitios de reunion (escuelas, salones de baile, plazas ptblicas)
y ferias de la salud.

16. Prevenir embarazos subsiguientes en madres adolescentes.

o}

o}

Fortalecer la calidad de la consejeria y la oferta de métodos anticonceptivos post—evento obsté-
trico para adolescentes en primer y segundo nivel de atencion.

Reforzar la consejeria en planificacion familiar post parto a madres adolescentes cuando asis-
tan a citas de control de nifio sano o nina sana en el primer nivel de atencion.

Incorporar a las guias de practica clinica de la atencidon del embarazo y puerperio la consejeria
sobre anticoncepcién durante la atencién 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.

Objetivo 5. Garantizar el derecho de las nifas, los nifios y la poblacién adolescente a recibir
educacion integral en sexualidad en todos los niveles educativos de gestion publica y privada
La educacion integral en sexualidad facilita que nifios, nifias y adolescentes adquieran conocimientos,
habilidades y valores que les permitan asumir responsablemente su vida sexual y prevenir los em-
barazos, las ITS y el abuso sexual. Los contenidos de la Educacién integral en sexualidad deben ser
culturalmente relevantes, cientificamente rigurosos y apropiados a la edad.

Lineas de accién

17. Fortalecer las capacidades de nifios, nifias y adolescentes para asumir una vida plena, tal como lo reco-
mienda el Comité de los Derechos del Nifio en lo que se refiere a la inclusion de contenidos de educacion
integral en sexualidad, de prevencién de VIH/Sida y de salud reproductiva en los programas escolares.

o}

Homologar y difundir la normatividad nacional e internacional que sustenta la obligaciéon que
tiene el Estado de garantizar los derechos de los nifios, nifias y adolescentes a recibir educaciéon
sexual sin discriminacion alguna.

Asegurar la imparticion del contenido de los libros de textos gratuitos sobre la Educacion inte-
gral en sexualidad, como se establece en los lineamientos oficiales.

Crear un grupo de trabajo interinstitucional con investigadores/as especializados/as en sexua-
lidad humana, cambio conductual y teoria pedagbgica para elaborar, revisar y proponer conte-
nidos curriculares de educacion integral en sexualidad en todos los tipos, niveles y modalidades
del sistema educativo, asi como para el fortalecimiento de la formacion docente.

Disenar y aplicar estrategias para formar y capacitar adolescentes y jovenes como multiplica-
dores de informacion sexual y reproductiva.

18. Garantizar procesos permanentes de capacitacion y formacion sistemdtica para otorgar al personal
docente las condiciones adecuadas en la ensefianza de contenidos de educacion integral en sexualidad.

o Sensibilizar y capacitar al personal docente sobre la importancia de promover y respetar los

derechos sexuales y reproductivos de adolescentes, incluyendo la participacion de la sociedad
civil y los colectivos formados y/o en los que participan los jovenes.
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o Establecer mecanismos para incentivar la participacion del personal docente en la capacitacion
sobre Educacion integral en sexualidad que ya ofrece la SEP.

o Evaluar la forma en que el personal docente transmite en el aula los temas de Educacion inte-
gral en sexualidad y buscar mecanismos para retroalimentar sus técnicas de ensefianza, elimi-
nando los prejuicios y las omisiones al abordar estos temas.

19. Vincular a la escuela con el entorno comunitario y familiar en la promocion de la educacion integral
en sexualidad y el fomento del liderazgo y ciudadania adolescente y juvenil, considerando las interven-
ciones basadas en evidencia.

o Capacitar al personal docente en el desarrollo de actividades de sensibilizacion dirigidas a ma-
dres y padres de adolescentes que asisten y no asisten a la escuela, que propicien la comuni-
cacibon sobre relaciones sexuales, anticoncepcion y prevencion de infecciones de transmisiéon
sexual.

o Sensibilizar a la poblacion sobre las consecuencias del embarazo en adolescentes, del abuso
sexual y de las desigualdades de género, utilizando los espacios y medios culturales (p. €j., tea-
tro, titeres, cine, exposiciones, medios de transporte publico, mantas, anuncios publicitarios,
pintas de paredes y posters) para facilitar la apertura y discusion de estas problematicas en el
entorno comunitario, incluyendo la participacion de la sociedad civil y los colectivos formados
y/0 en los que participan jovenes.

o Fortalecer en el espacio escolar la comunicacion intergeneracional sobre sexualidad involu-
crando de forma sistematica a madres, padres y adolescentes en la educacion sexual a partir de
la primaria.

o Implementar con padres, madres, quienes ejercen la tutela, y adolescentes, acciones educativas
en el Ambito comunitario para alcanzar a adolescentes no escolarizados, incluyendo la partici-
pacion de la sociedad civil y los colectivos formados y/o en los que participan jovenes.

o Implementar metodologias dirigidas a la participacion activa de los varones en la ENAPEA.

o Impulsar la apertura de espacios de consejeria sobre SSR para adolescentes en las escuelas y en
el ambito comunitario, tomando en cuenta las recomendaciones de grupos de opinién confor-
mados por adolescentes.

o Promover y referir los servicios amigables para adolescentes y jovenes en los planteles edu-
cativos.

Metas

Reducir el embarazo en adolescentes es una de las principales metas de la ENAPEA. Para ello, se plan-
tea disminuir a cero los nacimientos en ninas de 10 a 14 afnos y reducir en un 50% la tasa especifica
de fecundidad de las adolescentes de 15 a 19 afios (TEF15-19) para el afio 2030, es decir, alcanzar una
tasa de 32.9 nacimientos por cada 1000 mujeres en el grupo de edad referida.

En el corto plazo, se proyecta una reduccién a 63.1 nacimientos por cada mil mujeres de 15 a 19 afios
para el 2018, considerando que las acciones emprendidas a partir de 2015 habran de tener los resulta-
dos mas significativos en un plazo mas amplio.

Para establecer la meta de corto plazo en las adolescentes entre 15 y 19 anos de edad se anali-
zaron las fuentes de informacion mas actualizadas y que pudieran proporcionar elementos sobre
la tendencia de la TEF15-19. De este modo, se consideraron las estimaciones del CONAPO y
las evidencias provenientes del registro de nacimientos. La meta de corto plazo, involucra el uso
creciente de métodos anticonceptivos (prevalencia) y una escolaridad en aumento entre las y los
adolescentes.
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Uno de los factores fundamentales que inciden en el logro de la meta, es el acceso y permanencia de las
personas jovenes en el sistema escolar (educaciéon media y media superior), factor que contribuye en
la elaboracion de un proyecto de vida y en el aumento de sus oportunidades, planteado en el objetivo
6.2.1 de la ENAPEA.

Otro factor determinante en el descenso de la tasa, es el conocimiento y uso de los métodos anticon-
ceptivos y la mezcla de éstos. En el objetivo 6.2.3 de esta estrategia se plantea asegurar la oferta de
toda la gama de métodos anticonceptivos reversibles y del conddén para que las(os) adolescentes pue-
dan hacer uso de la doble protecciéon (uso del conddén al mismo tiempo que un método ARAP para
evitar ITS/VIH/SIDA y embarazos no planeados). Las instituciones encargadas de proveer estos
insumos deben asegurar el abasto y la provision de toda la gama de métodos anticonceptivos para
responder a la demanda que realicen las(os) adolescentes, ademas de contar con personal de salud
actualizado y sensibilizado se debe garantizar la oferta a la poblacion de acuerdo con sus diversas
caracteristicas y necesidades.

Dado el comportamiento sexual y reproductivo diferenciado entre las personas adolescentes unidas
y no unidas, tal como se mencioné en el apartado de “Panorama en México” es necesario establecer,
en la operacion de las lineas de accion mencionadas, la distincion entre ambas situaciones para que se
procure la atencion ante la diversidad de requerimientos de estas poblaciones distintas en sus necesi-
dades reproductivas y sexuales.

Es relevante mencionar que las lineas de accion que se establecen en este documento habran de pre-
cisarse conforme se avance en su ejecucion. Es decir, la estrategia debe considerar que las acciones
son dinamicas y evolucionara de acuerdo con los resultados y obedecera a las cambiantes necesida-
des que planteen los(as) adolescentes en el ejercicio libre, informado y responsable de sus derechos
sexuales y reproductivos.
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7. POLITICA INTERSECTORIAL
Y MECANISMOS DE
COORDINACION:s8

El embarazo en adolescentes es un problema multifactorial cuya prevencion y atencion inte-
gral requiere de una respuesta intersectorial e interinstitucional coordinada para implemen-
tar intervenciones y solucionar los problemas existentes.

La ENAPEA en acuerdo con la organizacion politica de los Estados Unidos Mexicanos plantea
la construccion de consensos entre los diferentes niveles de gobierno a partir de la coordina-
cion, cooperacion y comunicacion, en un escenario de sostenibilidad, lo que facilitara el cum-
plimiento de los cinco objetivos especificos que la estrategia busca alcanzar. El mecanismo
de articulacion que se propone prevé el acompanamiento y asistencia técnica a los ambitos
estatales, municipales y locales. La organizacion de la ENAPEA reconoce que tanto la estruc-
tura como la implementacion deben ser flexibles y adaptables a las particularidades locales.

Con base en lo expuesto y en cumplimiento de las atribuciones que le confiere la Ley Organica de
la Administracién Piblica Federal y la Ley de Poblacion, la Secretaria de Gobernacion, a través del
CONAPO, y el INMUJERES establecieron lineas de colaboracion para el diseno de la ENAPEA, que
tienen la finalidad de reducir la tasa de embarazo en este grupo etario en todo el pais.

7.1 Nivel Federal

La implementacion de la ENAPEA estara a cargo de un Grupo Interinstitucional para la Prevencion
del Embarazo en Adolescentes (GIPEA) que tendra como objetivo establecer mecanismos de coordi-
nacion, cooperaciéon y comunicaciéon que permitan la implementacién de la Estrategia. E1 GIPEA esta-
ra integrado, a invitacion del Secretario de Gobernacion, por una coordinadora, que sera la Secretaria
General del CONAPO, una secretaria técnica, que sera la presidenta del INMUJERES, asi como por
vocales, los cuales seran servidores piblicos de alto nivel de las siguientes secretarias y dependencias
de la Administracién Publica Federal (APF): Secretaria de Gobernacion (SEGOB) a través de la Secre-
taria General del CONAPO, INMUIJERES, SEDESOL, SS, SEP, IMSS, ISSSTE, CNEGSR, CENSIDA,
CENSIA, IMJUVE, SNDIF, CDI, INSP e invitados de la sociedad civil, organismos internacionales
e integrantes de la academia. Los miembros del GIPEA tendran voz y voto. A efecto de mejorar la

168 Este apartado es una sintesis de los “Lineamientos para la Organizacién y Funcionamiento Interno del Grupo de Trabajo Interinstitucional para la
Operacion de la Estrategia Nacional para la Prevencién del Embarazo Adolescente” elaborado por el Consejo Nacional de Poblacién.
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7.2

7.3

coordinacion entre las instituciones y dependencias que forman el Grupo, cada dependencia designara
un/a representante de alto nivel que fungira como vinculo directo entre éste y la secretaria técnica
del Grupo.

Segin la naturaleza de los asuntos a tratar, la Coordinacién del GIPEA podra invitar a participar a
otros servidores y servidoras ptblicas de las dependencias y entidades de la APF, asi como a miembros
de OSC y organismos internacionales (OD).

Grupo Estatal para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes

Las entidades federativas constituiran el Grupo Estatal para la Prevencion del Embarazo en Adoles-
centes (GEPEA), tomando como modelo de referencia el Nacional, que podra adecuarse respetando los
arreglos institucionales en los estados.

En el ambito estatal se considera prioritario apoyar a los contextos municipales y locales con procesos
de capacitacion y el asesoramiento para establecer los mecanismos de articulacion con las demas de-
pendencias, asi como las gestiones que permitan destrabar obstaculos y mejorar el rendimiento local.

Ambito municipal

La coordinacibn estatal impulsara en el ambito municipal y en las comunidades locales los mecanis-
mos para operar la ENAPEA:

1. Un coordinador de la ENAPEA, que tenga el liderazgo y la direccion estratégica de las acciones a
seguir, y que sera designado por la o el presidente municipal, a quien reportara.

2. La instalacion de un grupo de trabajo en el ambito local que garantice las funciones y el trabajo
articulado y conjunto entre las instancias, mecanismos de referencia y canalizacion, la vincula-
cién con programas sociales de diferente naturaleza (continuacion de estudios, capacitacion para
la vida y el trabajo, proyectos productivos).

3. Este grupo sera integrado por la persona responsable, funcionaria o funcionario del centro de
salud, de los planteles de educacion basica y media superior, del SMDIF vy se invitara al menos a
tres representantes de organizaciones de base comunitaria, dos representantes de la asociaciéon de
madres y padres de familia, y dos representantes de las y los adolescentes.

El grupo elaborara un plan de trabajo conforme a las necesidades locales y establecera posibles inter-
venciones para articular la estrategia.

94




ESTRATEGIA NACIONAL
PARA LA PREVENCION DEL EMBARAZO
EN ADOLESCENTES

FOCALIZACION

Un componente de primera importancia para el éxito de la ENAPEA es la focalizacion de activi-
dades en las diversas etapas con el fin de aumentar la efectividad de las acciones y los recursos,
concentrandola inicialmente en los municipios que tengan los mayores niveles de embarazos en
adolescentes, en los que la poblacion presente los mayores rezagos y donde se pueda obtener alta
efectividad con los recursos existentes.

Para identificar estos municipios, se realizé un analisis exploratorio preliminar con la estimacion
de las tasas especificas de fecundidad de las mujeres entre los 15 a 19 afios de edad (TEF15-19) a
nivel municipal (CONAPO), que fue complementada con datos sobre marginacion e indicadores del
Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2010 a nivel municipal, generada por el INEGI.

La Grafica 8 muestra la distribucion de los municipios del pais segin su TEF15-19. Bajo esta distri-
bucién, la mayor parte de los municipios tiene una TEF15-19 entre 50 y 80 por cada mil mujeres.

En la grafica 9 se distinguen diferentes areas para tres tamafios de poblacion (1,000 a 14,999,
15,000 a 49,999 y 50,000 o mas habitantes) y siete niveles de la TEF15-19 de tal forma que destaca
como relevante la focalizacion de una posible accidon intensiva en los municipios representados en
color azul; y subsiguientes acciones en el resto de los segmentos.

Los municipios en este analisis exploratorio estan divididos en tres segmentos: a) el primero incluye
municipios que tienen mas de 50,000 habitantes y una tasa por encima de la mediana nacional y en
estos municipios ocurren 8.5% de los embarazos en adolescentes; b) el segundo segmento identifica
municipios con poblaciones entre 15,000 y 49,999 habitantes y que tienen una TEF15-19 mayor a
90.2 por cada mil jovenes.169 c) el tercer segmento incluye a los municipios entre 1,000 y 14,999
habitantes y que tienen una TEF15-19 superior a 90.5 por mil.170 Mediante esta segmentacion se
identifican los municipios donde ocurre una proporciéon elevada de los embarazos en adolescentes.
Dentro de estos tres segmentos es posible identificar, a su vez, grupos de adolescentes que ya estan
casadas o unidas y grupos de adolescentes que ya no asisten a la escuela y, con ello, dirigir atin mas el
tipo de acciones a realizar en los municipios. Ademas, en la primera etapa seria recomendable incluir
a los municipios que tengan mas de 20% de poblacion indigena y mas de 1,000 habitantes de 3 afios
o mas que hablan una lengua indigena, y una TEF15-19 por arriba de la mediana nacional. Estos in-
cluyen municipios con 30% o mas de poblacion indigena y algunos municipios con una proporcioén de
entre 20% y 29% de poblacion indigena.
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Grafica 8. Tasas especificas de fecundidad de las mujeres de 15 a 19 afios por
municipio. México 2010.
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Fuente: Estimaciones de CONAPO con base en INEGI, XIll Censo de Poblacion vy Vivienda 2010 y
Estadisticas Vitales, nacimientos, 1990-2010.

Debe sefialarse que la focalizacion definitiva debera acordarse conjuntamente con las instituciones
involucradas y considerando las necesidades y requerimientos que los propios gobiernos estatales y
municipales manifiesten. La concentracion de acciones intensivas en los municipios de focalizacion
inicial no implica que no se vayan a realizar actividades en los municipios no incluidos. La duracion
de cada etapa estara condicionada por los avances que se tengan en la implementacion, y los resul-
tados que se reflejen en los indicadores.

Los trabajos que se realicen en torno a la focalizacion deben reflejar la necesidad de combinar cri-
terios mas amplios, donde las sinergias positivas entre las diversas areas con responsabilidad en
lo social pudieran ayudar a brindar una mejor y mayor cobertura a las poblaciones con carencias
basicas. Puesto que la pobreza y la desigualdad que se entrelazan con la fecundidad adolescente no
son conceptos simples ni de interpretaciones uniformes, aumenta la importancia de actuar combi-
nando selectividad estratégica con principios de integracion social que permitan una reduccion de
las brechas existentes.
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Grafica 9. Tasas especificas de fecundidad de las mujeres de 15 a 19 afios por municipio, segtn
grupo de pertenencia. México 2010
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2010 y Estadisticas Vitales. Nacimientos 1990-2010.
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2.1

9.2

MONITOREO Y EVALUACION

El Grupo Interinstitucional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes (GIPEA), formulara de
manera articulada, coordinada e integrada un Plan de Monitoreo y Evaluacion a partir de los datos de
los sistemas de informacion institucionales y de programacion de estudios e investigaciones.

Este Plan de Monitoreo y Evaluacién hara referencia a la ENAPEA en su conjunto y no a intervencio-
nes especificas de las dependencias involucradas.

Indicadores

El Plan de Monitoreo y Evaluacién formulara tres tipos de indicadores: de proceso, de resultado y de
impacto, que estén alineadas al objetivo general, los objetivos especificos y a las acciones.

El plan de monitoreo y evaluacion se establecera con un horizonte de corto plazo a 2018 con informes
de avance anuales, lo que brindara elementos para mejorar de manera continua la operacion de la
Estrategia.

Debido a la cantidad de indicadores involucrados (por linea de accion en muchos casos) la presenta-
cién metodologica de cada uno de ello, fuentes de datos, método de calculo y periodicidad de actua-
lizacion, asi como los valores de referencia basales y las metas 2018, se revisaran y presentaran en el
Grupo Interinstitucional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes.

Esto también permitira determinar recomendaciones para dar continuidad a las acciones con horizon-
tes de largo plazo (2030).

Necesidades de informacion

De acuerdo con el plan de monitoreo y evaluacion inicial de la ENAPEA, sera necesario generar infor-

macion relevante y actualizada por diferentes fuentes de caracter cuantitativo y cualitativo, entre las
que destacan las siguientes:
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e Estudios de investigacion operativa que prueben con un disefio riguroso las intervenciones antes
de su expansion. Se buscara que todas las instituciones participantes que antes de expandir sus
estrategias, las prueben en pequefia escala y se aseguren que tienen el impacto deseado.

e Encuestas especificas dirigidas a poblacion de 10 a 14 afios y de 15 a 19, ya que las actualmente dis-
ponibles presentan dificultades para indagar sobre las particularidades y necesidades de la pobla-
cién adolescente, dado que con frecuencia esta poblacion mantiene relaciones de pareja inestables
o tienen expectativas y necesidades diferentes respecto la forma de experimentar su sexualidad,
sobre los métodos anticonceptivos o la atencion de los servicios de salud, entre otros. Estas encues-
tas permitiran construir los indicadores que permitiran el seguimiento de la estrategia, sobre todo
para la poblacion de 10 a 14 afos de edad.

e Una encuesta en poblacién adulta sobre percepcion, valores y actitudes respecto de la sexualidad
adolescente que muestre cambios y permanencias culturales que impactan a las conductas de las
y los adolescentes.

e Otras evaluaciones cualitativas y cuantitativas sobre aspectos especificos para valorar la atencion
de la SSR de las y los adolescentes en los servicios de salud publicos, asi como para alimentar la
planeacion y evaluacion de las estrategias.

En adicion, habran de fortalecerse los sistemas de informacion institucionales que brinden informa-
cién sobre los aspectos relacionados con la ENAPEA. De manera especifica, habra de asegurarse la
mejora en la calidad de las estadisticas vitales de los nacimientos ya que éste sera el instrumento que
permita un monitoreo y evaluaciéon puntual (afio con afio) de la meta de impacto de la estrategia.
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Cuadro 3. Indicadores relacionados con los objetivos de la ENAPEA

Objetivo general

Indicador

Reducir el nimero de embarazos
adolescentes en México, con absolu-

to respeto a los derechos humanos,
particularmente los derechos sexuales y
reproductivos.

Tasa especifica de fecundidad en adolescentes 15-19 afios.

Objetivos especificos

Indicadores

Contribuir al desarrollo humano y
ampliar las oportunidades laborales y
educativas de las y los adolescentes en
México.

Porcentaje de asistencia escolar de adolescentes de 10 a 19 afios por sexo y por
edad individual.

Porcentaje de mujeres adolescentes de 10 a 19 afios que no asisten a la escuela
con al menos un hijo o hija nacido/a vivo/a.

Propiciar un entorno habilitante que
favorezca las decisiones libres, respon-
sables e informadas de las y los adoles-
centes sobre el ejercicio de su sexuali-
dad y la prevencién del embarazo.

Porcentaje del personal de salud que conoce y esté de acuerdo en dar servicios de
salud sexual y reproductiva a la poblacién adolescente (10-19 afos) con base en la
normatividad aplicable y vigente.

NUmero de cddigos penales estatales homologados con la normatividad nacional e
internacional en la materia, en sus articulos relativos a violencia y abusos sexuales
de menores, y matrimonio forzado de nifios, nifias y adolescentes.

Asegurar el acceso efectivo a una gama
completa de métodos anticonceptivos,
incluyendo los reversibles de accién
prolongada (ARAP), para garantizar una
eleccion libre e informada y la correson-
sabilidad del varén en el ejercicio de la
sexualidad.

Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos en adolescentes de 15 a 19 sexual-
mente activas.

Prevalencia de uso de métodos reversibles (MR) en adolescentes de 15 a 19 se-
xualmente activas.

Porcentaje de mujeres de 15-19 que no han tenido hijos o hijas y usan ARAP.

Incrementar la demanda y calidad de la
atencion de los servicios de salud sexual
y reproductiva para adolescentes.

Necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos en adolescentes de 15 a 19
afos sexualmente activas.

Garantizar el derecho de las nifias, los
nifios y la poblacion adolescente a reci-
bir educacion integral en sexualidad en
todos los niveles educativos de gestidn
publica y privada.

Porcentaje de adolescentes de 10 a 19 afios que refieren haber recibido de sus
maestros y maestras educacion integral en sexualidad, en violencia sexual y violen-
cia en el noviazgo.
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ANEXOS

Anexo 1. Caracteristicas identificadas por la UNESCO

de los curriculos efectivos de educacion sexual

Caracteristicas identificadas por la UNESCO de los curriculos efectivos de educacion sexual

1 Involucra en el desarrollo curricular a investigadores e investigadoras especializadas en sexualidad humana, cambio conductual y
- | teorfa pedagogica relacionada con estos temas.

2 Evalla los comportamientos y las necesidades de salud reproductiva de personas jovenes como elementos para el desarrollo de un
* | modelo logico.

3 Utiliza un modelo légico que especifica los objetivos de salud, los tipos de comportamiento que inciden en estos objetivos, los facto-
| res de riesgo y proteccion que afectan a estos tipos de comportamiento y las actividades disefiadas para cambiar dichos factores.

CARACTERISTICAS DEL PROCESO

4 Disefia actividades sensibles a los valores comunitarios y coherentes con los recursos disponibles (por ejemplo, el tiempo disponible
| delosy las docentes, sus habilidades, espacios fisicos y suministros).

5 Administra una prueba piloto y obtiene una permanente retroalimentacién de los educandos sobre como responde el programa ante
| sus necesidades.

6 Establece metas claras al momento de determinar el contenido, el enfoque y las actividades del curriculo. Estas metas deben incluir la
| prevencién del VIH, otras ITS y el embarazo no planificado.

7.| Seenfoca en comportamientos sexuales protectores especificos que conducen directamente a estas metas de salud.

3 Aborda situaciones especificas que podrian llevar a mantener relaciones sexuales no consentidas o sin proteccion y como evitarlas y
| descontinuarlas.

9. | Entrega mensajes claros sobre comportamientos que conducen a reducir el riesgo asociado con las ITS o de embarazo.

Se centra en factores especificos de riesgo y proteccidn que inciden en ciertos comportamientos sexuales susceptibles de cambiar a
10. | través de laimplementacion de programas basados en el curriculo (por ejemplo, conocimientos, valores, normas sociales, actitudes y
habilidades).

Emplea métodos pedagdgicos basados en la activa participacion de los y las estudiantes, ayudandolos a internalizar e integrar la
11 informacion.

12 Implementa actividades multiples de caracter pedagdgico disefiadas para cambiar cada factor de riesgo y proteccion fijado como
- | objetivo.

CARACTERISTICAS DEL CURRICULO

13 Proporciona informacién cientificamente rigurosa sobre los riesgos asociados con la actividad sexual sin proteccion y la efectividad de
| cada método de proteccion.

14.| Aborda las percepciones de riesgo (particularmente la susceptibilidad de que ciertos hechos o situaciones ocurran).

15 Aborda valores y percepciones personales adoptadas por la familia o el grupo de pares respecto a la decision de mantener relaciones
| sexuales y/o mantener varias parejas sexuales.

16. | Aborda las actitudes personales y las normas de pares relativas al uso del condén y anticonceptivos.

17.| Aborda tanto las habilidades como la auto-eficacia en el uso de estas habilidades.

18. | Cubre temas siguiendo una secuencia logica.

Fuente: Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacioén, la Ciencia y la Cultura, Orientaciones técnicas internacionales sobre educacién en
sexualidad: un enfoque basado en evidencia orientado a escuelas, docentes y educadores de la salud, UNESCO, Paris, 2010. Web.http://unesdoc.
unesco.org/images/0018/001832/183281s.pdf.
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