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@@ *
@

Presentacion

@

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

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

Es en este marco que la Secretaria General del Consejo Nacional de Poblacion ofrece esta publicacion,
que tiene como finalidad presentar los avances y retos en materia de salud sexual y reproductiva en Puebla
a partir de la informacion obtenida en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (eNaDID) 2014 y
comparando en la medida de lo posible con los datos de la ENADID 2009.

Es por ello que los diversos indicadores que se incluyen en esta publicacion dan cuenta de los principa-
les aspectos de la salud sexual y reproductiva, con lo que se busca ofrecer una herramienta con informacion
actualizada para que los tomadores de decisiones puedan establecer acciones efectivas que incidan en los
factores asociados al rezago en estos temas permitiendo que se cierren las brechas existentes entre los diver-
sos grupos poblacionales; asi como el empoderamiento de las mujeres y sus parejas para ejercer sus derechos
de manera positiva en su curso de vida y su salud.

Patricia Chemor Ruiz

Secretaria General del Consejo Nacional de Poblacion
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@ ©
@

Introduccion

@

La salud sexual y reproductiva es un derecho humano que se define como “... un estado general de bienestar
fisico y mental en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En
consecuencia, este enfoque entrana la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos,
asi como la libertad para decidir sobre la procreacion, el momento mas adecuado para ésta y el nimero de
veces que habra de ocurrir” (c1pp, 1994; pag. 53).

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

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

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

! Es importante mencionar que en esta publicacién se reconoce plenamente la equidad de género, y que el lenguaje es un poderoso agente de socializacién y forma parte del
entramado simbélico de cada sociedad. Sin embargo, tal como lo sugiere la Real Academia Espafiola (RAE), no se empleara el desdoblamiento genérico de los sustantivos en su
forma masculina y femenina, por cuestiones de economia del lenguaje y con el fin de hacer més agil la lectura del texto, lo cual no implica en ningin momento la invisibilizacion
o inferiorizacion hacia las mujeres.

2 Cf: World Health Organization (2006). Defining sexual health: report of a technical consultation on sexual health, 28-21 January 2002, Geneva, pag. 5
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Los compromisos del Estado mexicano respecto a este tema se reconocen en el Programa Nacional
de Poblacion 2013-2018, en especifico en su Objetivo Estratégico 2, que busca ampliar las capacidades y
oportunidades a la salud y el ejercicio de derechos sexuales y reproductivos para mujeres y hombres. Esta
también incluido como un eje rector en la Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo en Adoles-
centes —“Ciudadania y derechos sexuales y reproductivos”— en el que se reconoce que, en la medida en que
los diferentes actores sociales internalicen los valores y derechos asociados a la ssr, aumentaran el acceso,
conocimiento y uso apropiado de los métodos y servicios para adolescentes.?

A nivel Internacional, México es signatario de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (0DS) que busca
garantizar para 2030 el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los de plani-
ficacion familiar y anticoncepcion, informacion y educacion, y la reduccion de la mortalidad materna.

De igual modo, se ha tomado parte del Consenso de Montevideo en el que se afirma que “... la promocion
y la proteccion de los derechos sexuales y derechos reproductivos son esenciales para el logro de la justicia
social y de los compromisos nacionales, regionales y mundiales para el desarrollo sostenible, en sus tres
pilares: social, economico y ambiental”,* y una de sus medidas prioritarias versa sobre el acceso universal a
los servicios de salud sexual y salud reproductiva.’

En el marco de los compromisos nacionales e internacionales senalados, la Secretaria General del Consejo
Nacional de Poblacion (sG del coNaPO) reconoce que los derechos sexuales y reproductivos son parte integral
de los derechos humanos, y que su ejercicio es esencial para el goce de otros derechos fundamentales para
alcanzar las metas internacionales de desarrollo y de eliminacion de la pobreza.

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

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

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

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

5 Medida prioritaria D del Consenso de Montevideo.

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

El segundo capitulo presenta un breve panorama demografico y las principales caracteristicas de las
mujeres en edad reproductiva, lo que nos permite identificar a la poblacion femenina entre los 15 y 49 anos
de edad de acuerdo a su escolaridad, lugar de residencia y condicion de habla de lengua indigena. Caracteristicas
que se retomaran a lo largo de este documento para el analisis de cada una de las tematicas.

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

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

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

En el quinto capitulo se analiza la anticoncepcion en las mujeres en edad reproductiva. Es el tema mas
extenso debido a la complejidad y abundancia de variables que rodean a esta practica. La informacion que
las mujeres dicen tener sobre los métodos anticonceptivos se enriquece, en esta ocasion, con las preguntas
que exploran el conocimiento sobre su funcionamiento. Asimismo, se estudia la participacion masculina en
la prevalencia anticonceptiva en mujeres en edad fértil para identificar el poco avance en la inclusion de los
hombres en las decisiones de la vida sexual y reproductiva, y, por lo tanto, en la responsabilidad compartida.

De igual forma, se muestra la necesidad insatisfecha que atin tienen las mujeres sobre el uso de métodos
anticonceptivos y se presenta informacion sobre el lugar de obtencion del método, la calidad de la atencion,
asi como a la anticoncepcion post evento obstétrico y algunas condiciones que la determinan.

INTRODUCCION
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Por dltimo, el libro cierra con una tematica muy relevante que es el capitulo de salud materna e infantil,
en el que se proporcionan resultados sobre la atencion que reciben las mujeres y sus hijos en la entidad, a
través de distintos indicadores que permiten dar cuenta de la atencion prenatal, al momento del parto y
posterior a éste. La forma como se desarrolla el embarazo, asi como los cuidados que se tengan previos y pos-
teriores a éste, influyen en gran medida en la salud de la madre, que a su vez impacta en la salud de la persona
recién nacida, por ello resulta tan relevante medir el avance en los indicadores asociados al tema.

La sG del conaPo tiene el proposito de que este libro sea material Gtil y necesario para los tomadores de
decisiones en la puesta en marcha y seguimiento de las acciones establecidas en los compromisos nacionales
e internacionales, que les permitan disefhar programas o estrategias, que mas alla del logro, permitan que la
mujer goce de salud sexual y reproductiva y que, ademas, la ejerza conforme a sus derechos, autonomia
y libre decision, buscando en todo momento el incremento de la participacion masculina que permita tanto
a mujeres como a hombres involucrarse y ser corresponsables de las decisiones en materia de sexualidad y
reproduccion, lo que con seguridad provocara establecer relaciones mas igualitarias y reciprocas.

INTRODUCCION



Capitulo u

La informacién que brinda la ENADID
es de gran utilidad para la toma de
decisiones y planeacion de politicas
pUblicas en salud sexual y reproduc-
tiva, dada su amplitud y confiabilidad
en el analisis de temas que advierten
cambios en el panorama demogra-
fico. No obstante, es Iimportante
reflexionar sobre los alcances de la
encuesta en cuanto a la represen-
tatividad de los indicadores que se
obtienen a partir de ésta.

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

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

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

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

¢ Disponibles en: http://internet.contenidos.inegi.org.mx/contenidos/productos//prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/
nueva_estruc/702825075255.pdf
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/encuestas/hogares/especiales/enadid/enadid2014/default.aspx



dicadores sobre salud sexual y reproductiva, en
especifico de las tasas de fecundidad y la prevalen-
cia anticonceptiva, que permita un analisis puntual
de la informacion, facilitando la comprension de los
factores que deben considerarse para cada uno de
los indicadores analizados aqui.

1.1. Antecedentes. Historia 'y
caracteristicas de la encuesta

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

7 En 1964 bajo el Programa de Encuestas Comparativas de Fecundidad en América
Latina (PECFAL), se llevd a cabo la Encuesta Demo-Socioldgica Familia y Reproduc-
cion en el Distrito Federal, que fue la primera encuesta de fecundidad en el pais y
estuvo dirigida por el Instituto de Investigaciones Sociales de la UNAM y el CELADE.
Bajo este mismo programa de encuestas de 1969-1970 se realizaria la Encuesta de
Fecundidad Rural. Mas tarde se llevarian a cabo otras encuestas como la Encuesta
Nacional Demografica en 1982, la Encuesta Mexicana de Fecundidad en 1976-1977
la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud en 1987 y en 1995 la Encuesta Nacional
de Planificacion Familiar (Figueroa, 2008).
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cundidad y sus determinantes, sino también de la
mortalidad y la migracion, asi como de una amplia
gama de factores que influyen en las tendencias de
los fendomenos demograficos.

Por la importancia de las tematicas que abor-
da, la ENADID se ha realizado en cinco ocasiones. La
primera, como ya se menciono, se llevo a cabo en
1992 a cargo del Instituto Nacional de Estadisti-
ca y Geografia (INEGD). Esta encuesta considero los
tres componentes de la dinamica demografica: fe-
cundidad, migracion y mortalidad (INEGI, 2015b);
sin embargo, con respecto a factores directamen-
te relacionados con el namero y espaciamiento de
los hijos, so6lo se logré recopilar informacion sobre
la edad a la primera unién y una extensa seccion
sobre uso de anticonceptivos (Welti, 2006). No obs-
tante lo anterior, dicha encuesta represent6 un gran
avance, ya que fue la primera que permiti6 realizar
estimaciones a un nivel de desagregacion geografica
que no habia sido posible con otras encuestas pre-
vias (Welti, 2006).

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

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



y permitié actualizar la informacion relacionada
con las variables demograficas ya mencionadas. La
encuesta mas reciente es la ENADID 2014, también
fueefectuadaporeliNeGiy,aligualquelasanteriores,
ademas de dar continuidad y mejorar la gene-
racion de informacion relacionada con la dinamica
demografica incluy6 temas especificos sobre la
poblacion, los hogares y las viviendas de México
(INEGI, 2015b).

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

Asimismo, el “Cuestionario para el Hogar”, en
el que se captan diversas caracteristicas sociode-
mograficas, permite relacionar los indicadores de
interés con grupos de la poblacion especificos e iden-
tificar diferenciales o rezagos en ciertos sectores de la
poblacion. Por lo anterior, la ENADID ha sido el insumo
basico para la elaboracion de las diversas publicacio-
nes realizadas por el CONAPO que han dado cuenta de
la salud reproductiva, ya que permite proporcionar un
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panorama a nivel nacional y por entidad federativa
de las principales necesidades de la poblacion en esta
materia, lo cual es util para la evaluacion y construc-
cion de politicas publicas que garanticen el acceso a
los derechos basicos de la poblacion en este sentido.

1.2. Alcances de la encuesta

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

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

Los errores que pueden afectar la informacion
obtenida mediante una encuesta retrospectiva, como
la ENADID, son diversos. En primer lugar, estan aque-
llos relacionados con la precision de la informacion
que proporcionan las mujeres entrevistadas. Segin
Brass y Rashad (1980), los errores mas comunes
en una encuesta retrospectiva que pueden afectar las
estimaciones de fecundidad son los siguientes:



®  Errores en la definicion de la cohorte a causa de
una mala declaracion de la edad actual de las
mujeres. De esta forma, la direccion y magnitud
del error en los niveles y tendencias de la fecun-
didad estaria influido por el nimero de mujeres
desplazadas de un grupo de edad a otro y por el
numero de hijos que han tenido.

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

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

En el caso especifico de la informacion recabada
sobre el uso de métodos anticonceptivos se pueden
extrapolar problemas del mismo tipo a los hallados
en las historias de embarazos de las mujeres. Aunque
no existe una evaluacion como tal sobre la calidad
de la informacion obtenida sobre el uso de anticon-
ceptivos de la ENADID, en otras encuestas con caracte-
risticas similares a ésta, como la serie de encuestas
Demographic and Health Surveys (DHS) en el mundo,
la National Survey of Family Growth (NSFG) en
Estados Unidos y la Encuesta Nacional de Fecundidad
y Salud (ENFES) en México, se ha encontrado que, al
tratarse de encuestas de tipo retrospectivo, en las que
la informacion que se recolecta se refiere a la practi-
ca anticonceptiva actual y pasada, se puede presentar
una declaracion de datos inexactos debido al olvido o
a la apreciacion propia de las entrevistadas (Aparicio,
1982; Garrison 1984; Trussell, 2009).
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Uno de los principales problemas asociados con la
calidad de la informacion de la ENADID se vincula
justamente con el hecho de que el reporte retrospec-
tivo del uso de métodos anticonceptivos se basa en
la habilidad de las mujeres entrevistadas para recor-
dar de forma precisa los segmentos de uso, lo que
tiene como consecuencia la omision de algunos de
éstos o la declaracion incompleta de las fechas
asociadas a ellos a causa del olvido, lo que puede
provocar subestimacion de las prevalencias de uso o
bien desplazamientos de la informacion en el tiempo.

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

1.3. Aspectos operativos a
considerar en las estimaciones

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

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

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



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

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

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

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

10 E| INEGI establece parametros para monitorear el avance logrado sobre la recoleccion
de la informacién en las viviendas, de esta forma designa como sobresaliente a aquéllas
entidades con un porcentaje igual o mayor que 86.21 por ciento de entrevistas completas
en viviendas, satisfactorio a aquéllas que lograron de 83.21 a 86.20 y no aceptable a
las que obtuvieron un valor igual o menor a 83.20 por ciento al final del operativo.



se considera que 26 entidades reportaron resultados
sobresalientes, como Querétaro, con la menor pro-
porcion 86.5 por ciento, y la Ciudad de México, que
alcanz6 el mayor porcentaje de entrevistas completas,
con 93.5 por ciento (véase grafica 1.1). De acuerdo
a lo anterior, dado que el porcentaje de entrevistas
completas es mayor a 85 por ciento y el nivel de no
respuesta observado es menor del 15 por ciento con-
templado en el diseno muestral, podria concluirse
que la calidad de la informacion es suficiente para
realizar estimaciones confiables, tanto a nivel nacio-
nal como en las entidades federativas citadas.

Por su parte, el INEGI (INEGI, 2015a) informa que
Chihuahua, Baja California y Coahuila se situaron en
un parametro satisfactorio con relacion a la propor-
cion de entrevistas completas, logrando un porcenta-
je de 83.5, 85.2 y 85.7 por ciento, respectivamente.
Sin embargo, si se hace un analisis mas estricto de la
informacion obtenida en estas entidades, se observa
que, aunque en Chihuahua la tasa de no respuesta es
menor al 15 por ciento, este indicador en conjunto con
el porcentaje de entrevistas incompletas representa
el 16.5 por ciento del total de las viviendas seleccio-
nadas, lo cual supone una pérdida de informacion a
considerar. Algo parecido ocurre en Baja California,
donde a pesar de que la tasa de no respuestaesde 11.3
por ciento la proporcion de entrevistas incompletas es
de 3.6 por ciento, lo que en conjunto representan
14.8 por ciento, una proporcion nada despreciable
de informacion faltante, mientras que Coahuila se
encuentra practicamente en la misma situacion.

Los casos mas extremos en este sentido son:
Baja California Sur, Quintana Roo y Tamaulipas,
para quienes el INEGI (INEGI, 2015a) reporta que se
ubicaron por debajo de los parametros aceptables,
con coberturas de entrevistas completas menores a
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83.2 por ciento. Es decir, para el caso de Tamauli-
pas, por ejemplo, se registro un 15.3 por ciento de
no respuesta, mayor al 15 por ciento considerado
como el maximo valor en el diseno muestral. Au-
nado a esto, Tamaulipas presenté un 2.3 por ciento
de entrevistas incompletas, por lo que ambos indi-
cadores constituyen 17.6 por ciento de informacion
que no se recabo o se hizo de manera parcial. Por
su parte, Baja California Sur cerr6 el operativo con
una tasa de no respuesta por debajo del 15 por ciento
previsto (14.2%), no obstante, el porcentaje de en-
trevistas incompletas en esta entidad fue de 3.7 por
ciento, por lo que el agregado de ambos indicadores
es de casi 18 por ciento (17.9%). El mismo compor-
tamiento se registra en Quintana Roo.

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

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



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

1.4. Aspectos estadisticos a
considerar en las estimaciones

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

Por lo anterior, se analiza el diseno estadis-
tico de la encuesta, el tamano de la muestra, sus
alcances y su relacion con los indicadores a obtener
en este trabajo, en especifico de las tasas especificas
y globales de fecundidad y la prevalencia de métodos
anticonceptivos, la confiabilidad de estos indicado-
res y la representatividad que tiene la encuesta para
algunos grupos o caracteristicas. Todo esto, con la fi-
nalidad de que los lectores conozcan de antemano
la precision de estos indicadores y consideren, al mo-
mento de utilizarlos la confiabilidad de los mismos.
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El diseno estadistico de la ENADID 2014, al igual
que las encuestas anteriores, se llevo a cabo bajo un
esquema probabilistico, bietapico, estratificado y por
conglomerados, donde las unidades de observacion
son las viviendas y dentro de éstas los hogares y las
personas. La encuesta se aplico en la poblacion resi-
dente habitual de las viviendas seleccionadas, y de
manera particular a las mujeres en edad reproducti-
va; es decir, de 15 a 54 anos de edad (INEGI, 2015b).

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

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

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



de muestra. Por ejemplo, las tasas especificas de
fecundidad o por edad (TEF),'? permiten observar
las diferencias en la fecundidad a distintas edades
y periodos de tiempo, sin embargo, al menos para
algunos grupos quinquenales de edad, habria que
entrevistar un mayor nimero de mujeres que las ne-
cesarias para estimar la TFGe (véase la grafica 1.2),
ya que el calculo de la TEF implica considerar eventos
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menos frecuentes y, en algunos casos, volimenes de
subpoblaciones menores, como son las mujeres en
edad reproductiva en algunos grupos quinquenales
de edad y los nacimientos en cada uno de estos gru-
pos. Estos tltimos son poco frecuentes en el grupo
de las adolescentes y en aquellos donde la fecundi-
dad comienza a disminuir; es decir, a partir de los 35
anos, donde incluso a nivel nacional se observan TEF

Grafica 1.2. Comparativo entre las tasas especificas de fecundidad
y la tasa general de fecundidad, 2014
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INEGI, Sintesis metodolégica de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica 2014.

12 ] as tasas especificas de fecundidad se determinan como el cociente de los naci-
mientos ocurridos en un grupo quinquenal de edad de las mujeres en edad fértil
durante un periodo de referencia, entre el total de las mujeres de dichas edades,
en el mismo periodo. Las tasas especificas se interpretan como el nimero de nacimien-
tos observados por cada mil mujeres en un grupo quinquenal de edad determinado.



notablemente menores que la TFGe que se considero
para el diseno muestral de la encuesta a nivel estatal
(véase grafica 1.2).

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

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

13 La TGF es el nimero promedio de hijos que una mujer tendria a lo largo de su vida fértil,
bajo las condiciones de mortalidad y fecundidad observadas en la poblacién al momento
de andlisis. Numéricamente se refiere a la suma de las tasas especificas de fecundidad,
regularmente referidas a grupos quinquenales de edad (véase nota a pie de pagina 7),
multiplicadas por cinco, de modo que el dato resuma las cinco edades simples.
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costos de la encuesta de una forma importante,
es necesario tener en cuenta este aspecto. De igual
forma, se sugiere considerar lo anterior no solo para
los indicadores de fecundidad, sino también
para aquellos que no quedan cubiertos con la TFGe
elegida para el diseno muestral, como es el caso
de la tasa de mortalidad infantil a nivel nacional,
que es mucho menos frecuente que este indicador,
por lo cual también podria estar sub-representada
con la muestra disehada a partir de la TFGe. Del
mismo modo, se puede presentar falta de preci-
sion en algunas de las estimaciones al desagregar la
poblacion por ciertas caracteristicas sociales donde
ésta es mas escasa, como las mujeres hablantes de
lengua indigena y las mujeres rurales, por ejemplo,
y especificamente a niveles de desagregacion por
entidad federativa.

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

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

4 Las tasas especificas de fecundidad trianuales se refieren a la relacién entre el
agregado de los nacimientos en el afo t-1, t, t+1 y el agregado de la poblacion feme-
nina del grupo quinquenal de referencia en los mismos tres afios, a modo de evitar
posibles fluctuaciones en la informacién y contar con un nimero mayor de casos
muestrales, por lo que las tasas especificas estimadas estan centradas en el afio t
y por tanto se refieren a este mismo afno. Por ejemplo, a partir de la ENADID 2014
es posible estimar las tasas con base en la suma de los nacimientos ocurridos
en 2011, 2012, 2013 entre la suma de la poblacién femenina del grupo quinquenal
correspondiente en esos mismos afos, por lo que las tasas especificas estimadas
con base en la ENADID 2014 se refieren al afio medio, es decir a 2012.
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Cuadro 1.1. RepuUblica Mexicana. Tasa global de fecundidad, tasas especificas
de fecundidad trianuales (2011-2013) y precisiones estadisticas

Intervalo de confianza
Amplitud

Limite superior

Limite inferior

Coeficiente
Ehtppe Gl ezl de variaciéon (%)

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

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

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

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

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

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

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



de las estimaciones también disminuye, aunque es
importante senalar que las estimaciones a nivel na-
cional son precisas, ya que el intervalo de confianza
es reducido y el coeficiente de variacion es menor a
diez por ciento en todos los grupos de edad, con ex-
cepcion del grupo de 45 a 49 anos.

Sin embargo, por entidad federativa (véase
grafica 1.3), la precision de las TEF estimadas dismi-
nuye considerablemente, ya que en la mayoria de las
entidades la amplitud de los intervalos de confian-
za asi como los coeficientes de variacion aumentan
de manera importante. Por ejemplo, en las TEF de
adolescentes el rango del intervalo va de 21 a 31
puntos, de igual forma el coeficiente de variacion es
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mayor de 10 por ciento en la mayoria de las entidades.
Asi, en Baja California Sur la TEF de 15 a 19 anos
es de 74.3 hijos por cada mil adolescentes, con un
intervalo de confianza que va de 58.9 a 89.6 naci-
mientos por cada mil, y que representa el intervalo
mas amplio (aproximadamente 30 nacimientos por
cada mil mujeres) de todas las entidades. De igual
forma, en Coahuila con una tasa estimada de 113.5,
su intervalo va de los 98.5 a los 128.5 nacimientos
por cada mil mujeres, lo que implica un intervalo
también cercano a 30 nacimientos. Ademas de estas
entidades, Zacatecas, Veracruz y Nayarit estan entre
las que presentan las estimaciones menos precisas
para las TEF de 15 a 19 anos (véase grafica 1.3).

Grafica 1.3. Precisiones estadisticas de las tasas especificas de fecundidad trianuales
(2011-2013)
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Grafica 1.3. Precisiones estadisticas de las tasas especificas de fecundidad trianuales
(2011-2013)
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De forma general, se sigue manteniendo que las
TEF de las mujeres de 20 a 24 y de 25 a 29 anos son las
que tienen los intervalos mas amplios (van de 24 a
37 puntos), aunque presentan coeficientes de varia-
cion cercanos a 10 por ciento. Asi, entidades como
Nayarit y Tamaulipas presentan intervalos con lon-
gitudes cercanas a los 37 puntos para la TEF de 20
a 24 anos, mientras que Nuevo Leon y Coahui-
la estan en la misma situacion para las TEF de 25 a
29 anos. Por su parte, la amplitud de los intervalos
de confianza de las TEF de 30 a 34 anos por entidad
son un poco menores, pero sin implicar un buen
nivel de precision, ya que van de 19.5 a 33 naci-
mientos. De este modo, las TEF de 30 a 34 anos
en todas las entidades presentan una estimacion poco
precisa, ya que la Ciudad de México, que es la entidad

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

6 Se captaron menos de cinco nacimientos en estas entidades federativas.



nacimientos en los Gltimos grupos de edad, donde
la fecundidad disminuye.

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

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

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

18 | as tasas especificas de fecundidad quinquenales se refieren a la relacién entre el
promedio de los nacimientos en el afo, t-2, t-1, t, t+1, t+2 y el promedio de la pobla-
cién femenina del grupo quinquenal de referencia en los mismos cinco afios, a modo
de evitar posibles fluctuaciones en la informacién y contar con un nimero mayor de
casos muestrales, por lo que las tasas especificas estimadas de forma quinquenal se
refieren al ano t. Por ejemplo, a partir de la ENADID 2014 es posible estimar las tasas
con base en el promedio de los nacimientos ocurridos en 2009, 2010, 2011, 2012,
2013 entre el promedio de la poblacién femenina del grupo quinquenal correspon-
diente en esos mismos afios, por lo que las tasas especificas estimadas con base en la
ENADID 2014 se refieren al afio medio, es decir a 2011.
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menor a 10 por ciento y la amplitud de los intervalos
es pequena se considera que la precision de las esti-
maciones para este indicador es buena a este nivel de
desagregacion geografica. No obstante, en términos
demograficos y de planeacion de politicas puablicas,
resulta pertinente considerar que la estimacion de la
TGF a nivel entidad federativa e incluso a nivel nacio-
nal presenta desviaciones importantes. Por ejemplo,
a nivel nacional, a pesar de que los intervalos que se
reportan para las TGF parecieran pequenos y el coefi-
ciente de variacion (1.03) también senale hacia una
buena estimacion, es importante considerar que la
TGF (trianual) a nivel nacional (véase cuadro 1.1)
tiene un valor puntual de 2.21 hijos por cada mujer
de 15 a 49 anos, sin embargo, el valor real puede
moverse en un intervalo de 1.84 a 2.59 hijos, lo que
implicaria una amplitud del intervalo de 0.75 hijos
por mujer, lo que en términos de nacimientos puede
representar una diferencia sustancial para la planea-
cion de necesidades de esta poblacion.

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

Intervalo de confianza al 90%

Coeficiente

Entidad Federativa Error estandar de variacion (%)  Limite inferior _ Limite superior Amplitud
Aguascalientes 2.26 0.10 4.39 2.10 2.42 0.33
Baja California 2.08 0.12 5.63 1.89 2.27 0.38
Baja California Sur 2.31 0.12 5.27 2.11 2.51 0.39
Campeche 2.16 0.10 4.44 2.00 2.32 0.32
Chiapas 2.90 0.12 4.01 2.70 3.10 0.40
Chihuahua 2.30 0.10 4.68 2.13 2.47 0.34
Ciudad de México 1.47 0.08 5.16 1.34 1.60 0.26
Coahuila 2.52 0.11 4.16 2.35 2.69 0.35
Colima 2.26 0.11 4.94 2.08 2.44 0.36
Durango 2.53 0.11 4.12 2.36 2.70 0.35
Guanajuato 241 0.09 3.77 2.25 2.57 0.31
Guerrero 2.57 0.13 4.95 2.36 2.78 0.43
Hidalgo 2.26 0.10 4.74 2.09 2.43 0.34
Jalisco 2.32 0.09 3.70 2.18 2.46 0.29
México 2.12 0.10 491 1.96 2.28 0.33
Michoacan 2.47 0.10 3.80 2.31 2.63 0.32
Morelos 2.19 0.11 4.88 2.01 2.37 0.36
Nayarit 2.58 0.12 4.64 2.38 2.78 0.39
Nuevo Ledn 2.19 0.11 4.90 2.01 2.37 0.36
Oaxaca 2.42 0.11 4.43 2.24 2.60 0.36
Puebla 2.44 0.09 3.76 2.29 2.59 0.31
Querétaro 2.23 0.10 4.53 2.07 2.39 0.33
Quintana Roo 2.15 0.10 4.63 1.98 2.32 0.33
San Luis Potosi 2.44 0.10 4.26 2.27 2.61 0.34
Sinaloa 2.21 0.09 4.30 2.06 2.36 0.30
Sonora 2.22 0.10 4.44 2.06 2.38 0.33
Tabasco 2.31 0.11 4.60 2.13 2.49 0.36
Tamaulipas 2.45 0.11 4.45 2.27 2.63 0.36
Tlaxcala 2.33 0.09 4.01 2.18 2.48 0.30
Veracruz 2.18 0.09 4.45 2.03 2.33 0.30
Yucatan 1.98 0.10 5.12 1.82 2.14 0.32
Zacatecas 2.66 0.11 4.29 2.47 2.85 0.37

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

Coeficiente
de variacion (%)

Prevalencia

Intervalo de confianza

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

Limite Limite Amplitud
inferior superior

75.11 75.97 0.86
56.99 60.95 3.95
66.46 68.88 2.42
71.38 73.50 2.13
75.64 77.56 1.92
79.50 81.36 1.86
80.54 82.42 1.88
77.66 79.97 2.31

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

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

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

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

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



Cuadro 1.4. Prevalencia de métodos anticonceptivos en mujeres sexualmente activas
y precisiones estadisticas por entidad federativa, 2014

Entidad Federativa

Nacional

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila de Zaragoza
Colima

Chiapas
Chihuahua

Ciudad de México
Durango
Guanajuato
Guerrero

Hidalgo

Jalisco

México
Michoacan de Ocampo
Morelos

Nayarit

Nuevo Ledn
Oaxaca

Puebla

Querétaro
Quintana Roo

San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora

Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala

Veracruz de Ignacio de la Llave

Yucatan
Zacatecas

Prevalencia

75.54

75.10
77.66
75.88
72.04
74.64
76.85
63.84
76.45
78.62
76.27
71.27
72.26
76.69
75.70
81.11
73.03
77.25
76.63
74.45
68.07
77.62
76.31
76.23
73.87
78.63
76.99
70.39
75.00
78.81
7281
76.87
72.19

Error estandar

0.26

1.19
1.14
1.18
1.20
1.14
1.11
1.83
1.16
1.08
1.10
1.24
1.29
1.22
1.09
0.97
1.14
1.13
1.21
1.03
1.38
1.20
1.24
1.19
1.22
0.98
1.05
1.29
1.06
1.10
1.41
1.08
1.23

Coeficiente
de variacion (%)

0.35

1.59
1.47
1.55
1.66
1.52
1.44
2.87
1.52
1.38
1.44
1.74
1.78
1.59
1.44
1.20
1.56
1.47
1.58
1.39
2.03
1.54
1.63
1.56
1.65
1.25
1.36
1.84
1.42
1.39
1.94
1.40
1.70

Intervalo de confianza

Limite Limite
inferior superior
75.11 75.97
73.14 77.06
75.78 79.54
73.95 77.81
70.07 74.00
72.77 76.51
75.03 78.68
60.82 66.85
74.54 78.36
76.84 80.40
74.46 78.08
69.23 73.32
70.15 74.38
74.69 78.69
73.90 77.50
79.51 82.72
71.15 7491
75.39 79.11
74.64 78.63
72.75 76.15
65.79 70.34
75.65 79.59
74.26 78.35
74.28 78.19
71.86 75.87
77.01 80.25
75.27 78.71
68.26 72.52
73.25 76.75
77.01 80.61
70.49 75.14
75.09 78.65
70.16 7421

Amplitud

0.86

3.92
3.76
3.87
3.93
3.74
3.64
6.02
3.81
3.56
3.62
4.09
4.24
4.01
3.60
3.20
3.76
3.73
3.99
3.40
4.55
3.93
4.09
3.91
401
3.23
3.45
4.26
3.50
3.61
4.65
3.55
4.05
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seguido por Veracruz, Oaxaca, Tabasco y Guerrero,
donde también se observan coeficientes de variacion
de entre 1.78 a 2.87 por ciento. De lo anterior se
concluye que la prevalencia anticonceptiva en mujeres
en edad fértil sexualmente activas resulta un indicador
confiable por entidad federativa.

Finalmente, uno de los objetivos de este do-
cumento es proporcionar informacion que sea til
para focalizar las acciones en grupos especificos de
la poblacién con mayores rezagos en salud sexual y
reproductiva, por lo cual se consideran necesarios
para el diseno de toda politica pablica datos desa-
gregados por entidad federativa y grupos de edad.
En este sentido, la prevalencia anticonceptiva
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en mujeres sexualmente activas por entidad fede-
rativa a nivel estatal y por grupos quinquenales
de edad es un indicador central para el disenio de
politicas ptablicas para enfrentar las necesidades en
este ambito. No obstante, es importante analizar
con qué precision es posible obtener este indi-
cador por entidad federativa y grupos de edad a
partir de la ENADID 2014.

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

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

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

Lo anterior muestra que deben considerarse con
cierta precaucion las estimaciones sobre prevalencia
anticonceptiva desagregadas por entidad federativa
y grupos de edad, debido a que, de manera espe-
cifica, se observa una sub-representacion en la
muestra para las adolescentes. Esto puede deberse
a que el tamano de muestra establecido no es sufi-
ciente para representar completamente a este grupo
poblacional en el que la prevalencia de métodos es
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aun muy baja a nivel nacional, y por ende en las
entidades federativas es mas dificil lograr contar
con suficientes casos muestrales que garanticen
una estimacion del todo precisa. Por lo que las es-
timaciones que se proporcionan en esta publicacion
con las desagregaciones mencionadas, deben consi-
derarse como una cifra de referencia mas que como
un valor puntual del indicador.

Conclusiones

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

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



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

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

La finalidad de este analisis no es debatir
la importancia de la informacion que se deriva de la
ENADID como herramienta en la planeacion local,
mas bien consiste en asegurar la precision que esta
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informacion proporciona, siendo la Ginica preten-
sion acotar los alcances de la ENADID e informar a
los lectores sobre los aspectos que deberian conside-
rarse con cautela; esto con el objeto de potenciar los
alcances de la misma y con el proposito de que los
usuarios de este documento conozcan la precision
que tienen algunos de los indicadores obtenidos. De
igual modo, se ha pretendido mostrar areas de opor-
tunidad para futuras encuestas, ya que contar con
informacion precisa a nivel de entidad federativa
para los distintos grupos de edad u otra caracteristica
social (educacion, lugar de residencia, condicion
de habla indigena, etc.), otorgaria los elementos
necesarios para facilitar la planeacion y focalizacion
de politicas publicas en grupos prioritarios.
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Capitulo a

La dinamica demografica guarda una
estrecha relacion con la salud sexual
y reproductiva, por lo que, es de gran
importancia identificar los cambios
en la estructura etaria de la pobla-
cion para detectar sus necesidades,
y asi proponer estrategias acordes,
que aseguren el pleno acceso a sus
derechos y a los servicios de salud. El
reto por enfrentar en la entidad sera
contar con servicios adecuados para
prevencion de ITS y embarazos no
deseados, asi como de atencion a la
salud materno-infantil y al climaterio.

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

La salud sexual y reproductiva mantiene una estrecha relacion con la dinamica
demografica en la medida en que, a través del ejercicio de este derecho, se garantiza el
libre acceso a la informacion para comprender y disfrutar de la sexualidad, asi como
el pleno acceso al uso de métodos anticonceptivos, permitiendo con esto regular los
niveles de la fecundidad. Asimismo, a través del estudio y comprension de este enfoque
es posible disminuir las muertes maternas e infantiles en tanto que se proporcionen
servicios adecuados de salud materno-infantil y se garantice el derecho a permanecer
libre de enfermedades asociadas con el ejercicio de la sexualidad o la reproduccion.
Desde otra perspectiva, los componentes de la dinamica demografica, como son
la fecundidad, la mortalidad y la migracion determinan el volumen de la poblacion
y su composicion etaria, y, por tanto, de la poblacion femenina en edad feértil,
permitiendo avizorar y prever la demanda de servicios para esta poblacion especifica.
Asimismo, la importancia de la interrelacion entre el comportamiento sexual y
reproductivo y el demografico se confirma al reconocer la forma en que los niveles
y composicion de la poblacion pueden incidir en las demandas de servicios de salud
sexual y reproductiva, y qué tanto esta poblacion es resultado de las pautas marcadas
por los programas de planificacion familiar y de salud sexual y reproductiva del pasado.

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



2.1. Panorama demografico

Puebla se caracteriza por encontrarse en una etapa
menos avanzada de la transicion demografica,?
asi lo muestran diversos aspectos de la dinamica
poblacional de la entidad, ya que a pesar del franco
descenso de la fecundidad que en 2015 se estima en
2.37 hijos por mujer, atin se encuentra por arriba del
nivel de reemplazo (2.11 hijos por mujer) segtn las
Proyecciones de Poblacion 2010-2050 elaboradas
por el conaPO. De igual manera, a pesar de que la
mortalidad y en especifico la mortalidad infantil,
se redujeron de forma importante a lo largo del siglo
pasado, como consecuencia de ello, la esperanza de
vida al nacimiento en la entidad se ha mantenido
en aumento, pues en 2015 alcanz6 los 74.8 anos
de vida en promedio, dicho indicador se sitta aun en
un nivel bajo con relacion a otras entidades del pais.

El volumen total de la poblacion en Puebla en
2015, fue de 6.2 millones de personas, la composi-
cion por sexo de esta poblacion senala que existe una
presencia ligeramente mayor de mujeres, ya que éstas
representan 52.0 por ciento del total, mientras que
los hombres 48.0 por ciento. Si bien la poblacion
total de la entidad en 2015 representa 37.8 por ciento
mas de lo observado en 1990, entre 1990 y 2000 la
poblacion en la entidad se increment6 a un ritmo de
1.5 personas por cada cien habitantes, mientras que
de 2000 a 2010 se observa una disminucion en la
tasa de crecimiento, llegando a un nivel de 1.1 perso-
nas por cada cien, crecimiento que se mantiene para
el quinquenio de 2010-2015 (véase grafica 2.1).

20 | a transicién demogréafica es el proceso que implica pasar de un régimen poblacional
con niveles altos de mortalidad y fecundidad, a otro con niveles bajos y controlados.
Una de las consecuencias de dicha transicion es el paulatino cambio en la estructura
por edad, pasando de una composicion en la que prevalece la poblacion joven, a otra en
la que se hace presente cada vez con mayor énfasis la poblacion de adultos mayores.
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Asimismo, en 2015 aproximadamente 1.8 mi-
llones de personas son menores de 15 anos, lo que
representa casi una tercera parte (29.7%) de la pobla-
cion de Puebla y 1.7 millones se encuentran entre
los 15 a 29 anos, lo que significa que un poco mas
de la cuarta parte (27.0%) es adolescente o joven. Si
bien en conjunto representan el 56.7 por ciento de
la poblacion total, su peso especifico en la estructura
por edad empieza a estabilizarse con una tendencia
a disminuir, al igual que sucede con el grupo de pobla-
cion adulta joven (30 a 44 anos). Por su parte, en el
grupo de 45 a 59 anos se observa una tendencia hacia
la alza pasando de 9.3 por ciento a 13.5 por ciento
de 1990 a 2015, al igual que las personas adultas
mayores con edades entre los 60 a 74 anos, quienes
han crecido de manera importante en los tltimos 25
anos, hasta representar 6.8 por ciento en 2015. De
igual forma resalta el aumento de la poblacion adulta
mayor de 75 anos o mas quienes pasaron de 1.7 a
2.8 por ciento, reafirmando la tendencia al envejeci-
miento poblacional que también experimenta Puebla
(véase grafica 2.2).

En las piramides de poblacion que muestran la
distribucion por edad y sexo (véase grafica 2.3),
se puede observar que en 2015 se presenta un au-
mento en casi todos los grupos poblacionales de la
piramide; de esta forma, se percibe que en la entidad
el monto de poblacion infantil sigue siendo impor-
tante, aunque se vislumbran importantes indicios de
su descenso. De igual modo, se aprecia un gradual
ensanchamiento de la parte central y superior de la
piramide, asi como una evidente concentracion de la
poblacion adulta y adulta mayor respecto a 1990.
Asimismo, mientras que en 1990 la poblacion femeni-
na se aglutinaba en los grupos de 0 a 14 anos, en 2015
se observa un aumento importante en el nimero de
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Grafica 2.1. Puebla. Poblacién total y tasa de crecimiento anual
1990, 2000, 2010y 2015

Millones Tasa por cada cien

6.2

1990 2000 2010 2015
m Poblacién (millones) W Tasa de Crecimiento por cada cien

Fuente: CONAPO, Estimaciones de la Poblacion 1990-2010 y Proyecciones de la Poblacion de México 2010-2050.
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Grafica 2.2. Puebla. Distribucion porcentual de la poblacion por grandes grupos de edad,
1990, 2000, 2010, 2015y 2030
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1990
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2015 2030

Grupos de edad
—+—0al4 =—W—15229 =—4—30a44 ==45a259 =—=x—=60a74 =—@—75ymas

Fuente: CONAPO, Estimaciones de la Poblacion 1990-2010 y Proyecciones de la Poblacién de México 2010-2050.

mujeres en edad fértil, lo cual tendra que considerarse
en el disefio de politicas publicas para atender las
diversas necesidades de salud sexual y reproductiva
de estas mujeres.

La distribucion por edad de la poblacion actual
presenta una estructura favorable, ya que la razon de
dependencia?! que en 1990 era de 79.5 personas en
edad no laboral por cada cien en edad de trabajar, es
decir, aproximadamente tres personas dependientes

21 Es decir, el nimero de personas potencialmente dependientes (de 0 a 14 afios de
edad y de 65 afios y mas) respecto a la poblacién en edad de trabajar (entre 15y
64 afos de edad).

por cada cuatro en edad laboral, ha cambiadoen 2015
ya que existen casi tres proveedores potenciales por
cada cinco personas tentativamente dependientes
como resultado de una relacion de dependencia de
57.4 personas en edad no laboral por cada cien en
edades productivas. Asimismo, en 1990, la depen-
dencia se debia principalmente a la poblacion menor
de 15 anos (dependencia infantil), la cual era de
71.1 menores de edad por cada cien; en edad laboral,
mientras que en 2015 ésta represent6 46.8 por cada
cien, dado el franco descenso de la fecundidad y el
peso que ha ganado, de manera gradual, la poblacion
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Fuente: CONAPO, Estimaciones de la Poblacién 1990-2010 y Proyecciones de la Poblacion de México 2010-2050.

en edad econdmicamente activa y la dependencia
por vejez, la cual paso, de 8.4 en 1990 a 10.6 en
2015 por cada cien, como consecuencia del avance
en el proceso de envejecimiento que vive la entidad.

El comportamiento demografico de la poblacion
femenina es un aspecto de sumo interés para el analisis
de la fecundidad y la salud reproductiva, en particu-
lar de aquella en edades fértiles, convencionalmente
considerada entre los 15 y 49 anos. Los cambios en
el volumen y estructura por edad de la poblacion
pueden afectar y ser afectados por transformaciones
en la nupcialidad, la prevalencia del uso de métodos
anticonceptivos y el nimero y espaciamiento de su
descendencia, entre otros.

Asi, en Puebla en 2015 hay un poco mas de
1.7 millones de mujeres en edad fértil (MEF) que
representan al 53.2 por ciento de la poblacion
femenina total. En 1990 eran casi 1.1 millones, con
una presencia relativa de 47.6 por ciento del total de
mujeres. Esto significa que, en los dltimos 25 anos
la poblacion femenina en edad fértil se incremento
en 57.4 por ciento, aunque su volumen aumenta a
velocidades cada vez menores, como ocurre en el
conjunto de la poblacion. Por ejemplo, entre 1990
y 2000 el grupo de las MEF registro una tasa de
crecimiento de 2.3 por cada cien, mientras que en
los Gltimos cinco anos se redujo, creciendo asi a una
razon de 1.3 por cada cien (véase grafica 2.4).



S0 | PUEBLA

C2

Grafica 2.4. Puebla. Tamafo y tasa de crecimiento anual de la poblacién femenina
en edad fértil (MErF), 1990, 2000, 2010y 2015
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Fuente: CONAPO, Estimaciones de la Poblaciéon 1990-2010 y Proyecciones de la Poblacién de México 2010-2050.

En 2015 enlaentidad, el grupodeedadde 15219
anos represent6 17.6 por ciento del total de las mujeres
en edad fértil, con un total de 301 mil adolescentes,
siendo el grupo mas numeroso de las mujeres en edad
reproductiva, seguidas de las de 20 a 24 anos (293 mil
mujeres) quienes representan 17.1 por ciento de la
poblacion femenina en edad fértil. Debido a esto y a las
multiples formas en que el ejercicio de su vida sexual y
reproductiva impacta en su desarrollo, se convierte en
un desafio proveer la atencion y servicios necesarios
de anticoncepcion que les permitan evitar embarazos
no planeados y permanecer libres de infecciones de
transmision sexual (ITS).

Asimismo, aunque las mujeres de 25 a 29 y
de 30 a 34 anos contribuyen en menor medida a la
fecundidad, representan 15.4 y 14.1 por ciento, res-
pectivamente, proporcion aiin importante respecto al
total. De esta manera, la atencion a la salud materna
e infantil, asi como el acceso a métodos de anticon-
cepcion, son de especial importancia durante estas
edades. Por ultimo, las que menos contribuyen a la
fecundidad, son las de mayor edad (35 a 39, 40 a
44,y 45 a 49 anos), las cuales tienen un peso rela-
tivo de 13.3, 12.1 y 10.5 por ciento respectivamente
(véase grafica 2.5).
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Grafica 2.5. Puebla. Mujeres en edad fértil (Mer) por grupos de edad
y su distribucién porcentual, 2015
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Fuente: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México 2010-2050.

Si bien en la entidad en los altimos 25 anos el
ritmo de crecimiento de casi todos los grupos de edad
de las MEF, se ha desacelerado, el grupo de adoles-
centes es el Gnico que presenta tasas de crecimiento
negativas. Por su parte, las jovenes de 20 a 29 anos
cuyo crecimiento habia disminuido en la década de
2000-2010, en los altimos cinco anos registraron

30a 34

= Poblacion MEF

35a39 40 a 44 45 a 49

—&—Porcentaje

un incremento. Finalmente, se puede apreciar que
las tasas de crecimiento de las mujeres mayores de
30 anos de edad presentaban una tendencia a dismi-
nuir desde la década de 2000-2010, siendo el grupo
de 35 a 39 anos el que presento las menores tasas de
crecimiento respecto a sus pares de 35 anos y mas
(véase grafica 2.6).
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Grafica 2.6. Puebla. Tasas de crecimiento anual de las mujeres en edad fértil
por grupos de edad, 1990-2000, 2000-2010y 2010-2015
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Fuente: CONAPO, Estimaciones de la Poblacién 1990-2010 y Proyecciones de la Poblacién de México 2010-2050.

2.2. Caracteristicas demograficas
y sociales de las mujeres en edad
fértil a partir de la ENADID

Ademas de las caracteristicas demograficas, las
condiciones de vida de las personas, sociales y
culturales, tienen una estrecha relacion con su salud
sexual y reproductiva; de forma que, por un lado,
determinan el acceso a los servicios disponibles, y
por el otro, propician practicas diferenciadas en las
personas lo que a su vez origina desigualdades en

cuanto al accesoy la atencidon de los servicios de salud
sexual y reproductiva en grupos de la poblacion con
caracteristicas sociodemograficas particulares. Por
lo anterior, es de suma importancia conocer el perfil
sociodemografico de las mujeres en edad fértil (de
15 a 49 anos), dado que constituyen la poblacion
objetivo de este estudio.

En ese sentido, es sabido que la escolaridad
permite el desarrollo economico y social, al brindar
acceso a mayores recursos, con los cuales es posible
alcanzar un mejor nivel de bienestar tanto en lo in-
dividual como en lo colectivo. En el ambito de la



salud sexual y reproductiva, un mayor nivel de estu-
dios proporciona los conocimientos para llevar una
vida con menos riesgos y por lo tanto mas plena, asi
como un mejor cuidado y atencion a la salud tanto
de los individuos como de sus familias. Se ha demos-
trado que un alto nivel de escolaridad se relaciona
con un alto conocimiento y uso de métodos anticon-
ceptivos, asi como con practicas seguras para evitar
el contagio de infecciones de transmision sexual,
ademas de proporcionar elementos para decidir
sobre el volumen de su descendencia y el momento
de tenerla (Echarri, 2008).
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Los datos de la ENADID para Puebla muestran
que entre las MEF el nivel educativo ha tenido grandes
avances al comparar con los datos de la encuesta de
1997. Por ejemplo, el porcentaje de mujeres sin
escolaridad en la entidad disminuy6 de 9.2 en 1997
a 3.0 en 2014, en el caso de las mujeres que cuentan
con un nivel de secundaria o mas, el incremento
en el periodo de 17 anos fue de alrededor de 55.1
por ciento al pasar de 44.7 en 1997 a 69.3 en 2014
(véase grafica 2.7).

Grafica 2.7. Puebla. Distribucién porcentual de las mujeres en edad fértil
por nivel de escolaridad, 1997, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica, 1997, 2009 y 2014.
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Grafica 2.8. Puebla. Distribucion porcentual de las mujeres en edad fértil
por lugar de residencia, 1997, 2009y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindamica Demografica, 1997, 2009 y 2014.

En lo que respecta al ambito de residencia (véase
grafica 2.8), se observa que entre 1997 y 2014 el
porcentaje de MEF que reside tanto en areas rurales
como urbanas no ha tenido cambios sustanciales.
De esta forma, en 2014 alrededor de una cuarta
parte (25.5%) de las mujeres habita en areas rurales,
mientras que 74.5 por ciento reside en zonas urbanas,
por lo que podemos hablar de una mayor ruralidad
en la entidad respecto a la Reptiblica Mexicana, ya
que a nivel nacional la proporcion de MEF que habita
en zonas rurales es de 21.5 por ciento. En términos
del acceso a la salud sexual y reproductiva, es sabido

que las insuficiencias del desarrollo del pais y las
limitaciones estructurales delasinstituciones de salud
se reflejan en las notables disparidades regionales y en
la infraestructura de este tipo de servicios, lo que
compromete el acceso de importantes segmentos de la
poblacion que residen en areas marginadas y en zonas
rurales y dispersas (Avila, 1999; conaPo, 2001).
Por otra parte, la presencia relativa de las MEF en
el tiempo segin condicion de habla de lengua indige-
na en Puebla ha mostrado cambios importantes; por
ejemplo, entre 1997 y 2009 hubo una disminucion
de 3.9 puntos porcentuales al pasar de 13.1 a 9.2



por ciento de hablantes de lengua indigena, mientras
que entre 2009 y 2014 disminuye en 1.9 puntos
porcentuales al estimarse en 7.3 por ciento. Cabe
senalar que el porcentaje de mujeres hablantes de
lengua indigena en 2014 es mayor al porcentaje ob-
tenido a nivel nacional (5.5%), véase grafica 2.9. A
pesar de que en la entidad la poblacion hablante de
lengua indigena representa una proporcion cada vez
menor, sus condiciones de salud sexual y reproducti-
va son sumamente importantes, debido al importante
rezago y a las marcadas brechas que siempre han
existido respecto a las mujeres no hablantes.

S5 | PUEBLA

C2

La atencion en materia de salud sexual y repro-
ductiva en las mujeres hablantes de lengua indigena
representa un desafio ain mas complejo. En esta tarea
se conjugan la mayoria de los factores que explican
un menor acceso no solo a la salud sexual y repro-
ductiva, sino a la salud en general y a la educacion.
Dicho rezago tiene sus raices en la condiciones pre-
carias y marginadas en las que viven estos grupos
poblacionales, ademas de que las mujeres indigenas
estan insertas en un conjunto de normas y costumbres
que propician el inicio temprano de la vida conyugal,
asi como de la maternidad. Entre ellas existen ademas

Grafica 2.9. Puebla. Distribucién porcentual de las mujeres en edad fértil
por condicion de habla de lengua indigena, 1997, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 1997, 2009 y 2014.



fuertes restricciones establecidas por los conyuges,
la familia y la comunidad, sobre las decisiones que
tienen que ver con su propio cuerpo y su salud re-
productiva, ya que éstas en muchos casos dependen
de la autorizacion de sus esposos para usar métodos
anticonceptivos, para atender su salud en general,
y para decidir el nimero y espaciamiento de sus
hijos(as), etc. (Espinosa, 2008).

Por lo anterior, entre los retos prioritarios re-
ferentes a esta poblacion en materia de necesidades
de salud reproductiva se encuentran la atencion en
materia de anticoncepcion y en particular de métodos
anticonceptivos modernos, asi como la atencion y
prevencion de enfermedades de transmision sexual,
de mortalidad materna y de cancer cérvico-utérino,
que por las caracteristicas de marginacion y de falta
de autonomia de esta poblacion, se presentan con
mayor intensidad respecto a las mujeres urbanas.

Conclusiones

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

En términos de los desafios que implica la distri-
bucion etaria actual, resalta la necesidad de continuar
atendiendo a un alto volumen de adolescentes y
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jovenes coadyuvando en la prevencion de embarazos
no planeados y no deseados, para lo cual se deberan
reformar los programas de salud sexual y reproductiva
permitiendo ofrecer servicios amigables y acordes
con las necesidades de los jovenes. De igual forma, la
atencion de la salud materna e infantil que estos grupos
demandan y demandaran, debera ser un elemento
relevante en la construccion de los programas de salud
reproductiva, buscando contar con cobertura sufi-
ciente, asi como aminorar los riesgos de mortalidad
materna e infantil. No menos importantes seran los
retos para atender al grupo de MEer de 35 a 49 anos de
edad cuyas necesidades especificas se concentran en
la atencion de enfermedades como cancer cérvico-
uterino, ovarico y de mama, asi como en las necesi-
dades de atencion al climaterio.

De igual forma, los programas de planificacion
familiar y salud sexual y reproductiva en la entidad
deberan considerar mecanismos que permitan una
mayor inclusion de los grupos indigenas, quienes
representan una proporcion importante de la pobla-
cion total del estado, que permita el acceso a estos
servicios de salud a estos grupos, teniendo en cuenta
como factores fundamentales de estas estrategias, la
mejora de la infraestructura, la ampliacion de la cober-
tura, asi como una mayor y mejor calidad en la atencion
para las poblaciones mas rezagadas en estos aspectos.
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Capitulo u

En el curso de vida de las personas,
los cambios mas importantes que
se experimentan en el transito de la
adolescencia hacia la adultez son los
relacionados a la sexualidad, tanto
en sus expresiones biolégicas y fisio-
l6gicas, como en la conformacion de
la identidad y los condicionamientos
sociales a lo que estos eventos dan
lugar. Asi, las principales transiciones
se configuran con el inicio de la vida
sexual, de la vida en union conyugal
y del nacimiento del primer hijo.

Principales transiciones a la vida sexual y reproductiva

Entre los cambios mas importantes que se experimentan en el transito de la
adolescencia hacia la adultez se encuentran los relacionados a la sexualidad, tanto
en sus expresiones biologicas y fisiologicas, como en la conformacion de la identidad
y los condicionamientos sociales a lo que estos eventos dan lugar. Las principales
transiciones en el curso de vida de las personas se configuran con el inicio de la vida
sexual, de la vida en union conyugal y del nacimiento del primer hijo.

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

3.1. Inicio de la vida sexual

En el contexto de los derechos humanos, en el que se reconoce el derecho de la
poblacion a tener una vida sexual placentera y separada de los fines reproductivos
(Hirmas et. al., 2008), se analiza el comportamiento sexual de las personas, en
donde el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva (ssrR) pueden marcar la
diferencia para que la sexualidad se ejerza de manera libre y responsable, mientras
se tomen las medidas necesarias para reducir el riesgo de tener un embarazo no
planeado o de adquirir una infeccion de trasmision sexual (ITs).



En ese sentido, cuando las personas inician su
vida sexual comienza la exposicion a los riesgos de
embarazos o de contraer una ITS - (Di Cesare, 2007).
Por ello, se debe considerar que el inicio de la ac-
tividad sexual o reproductiva a una edad temprana o
tardia puede tener efectos de corto, mediano o largo
plazo en la vida de una persona, pues se condicionan
actividades, como la asistencia a la escuela, la parti-
cipacion en alguna actividad economica o el uso del
tiempo libre, lo que en conjunto incidira sobre el
desarrollo de la persona. Para las mujeres, en par-
ticular, el acceso a la ssr es un elemento clave, ya
que sin ésta sus posibilidades de conseguir bienestar
y estabilidad social serian limitadas (Welti, 2007).

3.1.1. Edad mediana a la primera
relacion sexual

La edad mediana a la primera relacion sexual permite
ubicar en qué etapa de la vida la mitad de las mujeres
de cierta generacion comienzan a tener relaciones
sexuales. Para tener una aproximacion sobre la edad
ala que las mujeres tienen su primera relacion sexual,
se considera a una generacion de mujeres que haya
pasado por la etapa de la adolescencia, para asi poder
diferenciar en la medicion a las que si tuvieron la
primera relacion sexual en ese periodo de vida y a las
que iniciaron mas tarde.

La estimacion se realizara a partir de la ENADID
2014, considerando los grupos de mujeres nacidas en-
tre 1965-1979 y 1980-1989, a fin de observar el com-
portamiento de las dos generaciones. Asi, en el estado
se estimo que el 50.0 por ciento de las mujeres entre
35 y 49 anos habia experimentado su primera relacion
sexual a los 18.2 anos, mientras que las mujeres entre
25 y 34 tuvieron su primer encuentro a los 17.8 anos.
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Al analizar ambas generaciones residentes en
el estado, se observa la misma tendencia presentada
en el nacional, es decir, la generacion mas joven
inicia relaciones sexuales a una edad ligeramente
mas temprana, ya que a nivel nacional, la mitad de
las mujeres entre 35 y 49 anos ya habia comenzado
a los 18.4 anos o antes y las de 25 a 34 anos a los
17.7 anos. Asimismo es importante destacar que
las mujeres de la generacidon mas joven residentes
de Puebla han tenido un periodo ligeramente mas
amplio de exposicion al riesgo de un embarazo o
de adquirir alguna 1TS. Dado lo anterior, se ubica
entre las entidades con la mayor edad mediana a
la primera relacion sexual y practicamente con los
mismos valores que a nivel nacional para esa misma
generacion (véase grafica 3.1).

3.1.2. Uso de métodos anticonceptivos
en la primera relacion sexual

De acuerdo con los resultados de la ENADID, en Puebla
aumento el porcentaje de mujeres en edad fértil
que usaron métodos anticonceptivos en la primera
relacion sexual (véase grafica 3.2), al pasar de 16.2
a 28.4 por ciento entre 2009 y 2014, situandose
asi en 2014 con un porcentaje menor a lo estimado
a nivel nacional (34.3%). Por otra parte, en 2014
el porcentaje de uso de métodos anticonceptivos
en la entidad, fue 1.9 veces mayor al porcentaje
de mujeres de Chiapas que hicieron uso (14.8%)
y se quedo a 20.7 puntos porcentuales por debajo
del porcentaje presentado en la Ciudad de México
(49.1%); las cuales son entidades con el menor y
mayor porcentaje de mujeres que tomaron medidas
preventivas en esa primera relacion sexual.
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Grafica 3.1. Edad mediana a la primera relacion sexual para dos generaciones de mujeres en edad fértil por entidad federativa, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.



50

Porcentaje

62 | PUEBLA

C3

Grafica 3.2. Porcentaje de mujeres en edad fértil que hicieron uso de métodos anticonceptivos
en su primera relacion sexual por entidad federativa, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

Al analizar por caracteristicas sociodemograficas
de las MEF de Puebla, se encontro de manera general
que entre 2009 y 2014, aumento6 el porcentaje de
mujeres que hicieron uso de métodos anticoncep-
tivos en ese primer encuentro sexual (véase cuadro
3.1). Destacando para 2014, que mas de la mitad
de las adolescentes (53.6%) y de las jovenes de 20
a 24 anos (50.2%) usaron algiin anticonceptivo en

la primera relacion sexual. Por otra parte, se observa
que a mayor escolaridad se incrementa el porcentaje
de las que hacen uso de métodos anticonceptivos, y
la brecha entre las menos y mas escolarizadas, es de
42.2 puntos porcentuales, dado que el 7.9 por ciento
de las que cuentan con primaria 0 menos usaron
meétodos y de las que cuentan con preparatoria o mas
el 50.1 por ciento. Asimismo, por lugar de residencia



Cuadro 3.1. Puebla. Porcentaje de mujeres en edad fértil
que us6 métodos anticonceptivos en la primera relacion sexual
por caracteristicas seleccionadas, 2009 y 2014

Caracteristicas seleccionadas

Total

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

Nivel de escolaridad

Primaria o menos
Secundaria
Preparatoria o mas

Lugar de residencia

Rural
Urbano

Condicién de habla de lengua indigena

Habla lengua indigena
No habla lengua indigena

2009 2014
16.2 28.4
354 53.6
30.1 50.2
20.3 37.5
14.6 255
10.0 19.8
10.0 139
8.4% 14.3
4.7 7.9
134 253
34.0 50.1
7.6 12.6
19.2 33.8
5.3* 9.9*
17.4 30.0

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

2009y 2014.

* Calculado con menos de 30 casos muestrales en el numerador

en 2014, en zonas rurales 12.6 por ciento us6 meé-
todos anticonceptivos mientras que en las urbanas
lo hicieron 33.8 por ciento. Lo mismo ocurrioé por
condicion de habla de lengua indigena, ya que, 9.9
por ciento de las mujeres hablantes de lengua indigena
uso algin método anticonceptivo mientras que las
no hablantes fueron 30.0 por ciento.

Aligual que a nivel nacional, en Puebla se observo
que el condon masculino es el método anticonceptivo
al que mas recurren las mujeres en edad fértil en la
primera relacion sexual, y su uso se incrementd en
12.9 por ciento, al pasar de 78.3 por ciento en 2009
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a 88.3 por ciento en 2014, bajando asi, el uso de hor-
monales y de otro tipo de métodos (véase cuadro 3.2).
En general, entre 2009 y 2014 en la entidad,
aument6 el porcentaje de mujeres en los distintos
grupos de edad que hicieron uso del condén en la
primera relacion sexual sobre todo en las edades
adultas. No obstante, para 2014 las mujeres de 20
a 24 anos son las que mas usan el condén (95.0%),
seguidas por las adultas jovenes (25 a 29 anos)
con 93.4 por ciento, en tanto que, en las mujeres
de los ltimos grupos de edad reproductiva todavia
se presentaron porcentajes importantes de uso de
hormonales como de otro tipo de métodos.

3.1.3. Razones de no uso de métodos
anticonceptivos en la primera relacion sexual

Cuando se conocen los motivos para no usar anticon-
ceptivos en la primera relacion sexual es posible im-
plementar acciones acordes a las necesidades reales
de las MEF; por ello, en la ENADID de 2014 se incluyo
la pregunta relacionada con este tema. En Puebla se
encontro que el desconocimiento, asi como la falta
de informacion sobre la forma en que deben usarse
los métodos y donde pueden obtenerse es la princi-
pal causa por la que las mujeres no usaron métodos
(véase grafica 3.3). En segundo lugar, se debio al
deseo de embarazarse y en tercero, sefalaron que
no planeban tener relaciones sexuales; otra razon, no
menos importante, fue que no creian que se podian
embarazar; en tanto que la oposicion de la pareja o
que la propia mujer no estaba dispuesta a usar anticon-
ceptivos tuvo menor peso, presentandose como una de
las tltimas razones por las cuales no usaron meétodos.
Entre los resultados aqui presentados se observa
que a pesar de ser un porcentaje pequefio, la oposicion
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Cuadro 3.2. Puebla. Distribucién porcentual de mujeres en edad fértil por grupo de edad
segun tipo de método anticonceptivo utilizado en la primera relacién sexual, 2009 y 2014

2009
Grupos de edad
Condon masculino  Hormonales!
Total 78.3 143
15-19 91.2 4.6
20-24 89.5 7.1
25-29 89.8 5.4
30-34 71.2 17.0
35-39 72.4 18.7
40-44 46.7 45.1
45-49 54.8 24.0

2014

Otros? Condon masculino  Hormonales! Otros?
7.4 88.3 6.0 5.7
4.2 90.5 7.2 2.3
3.4 95.0 2.8 2.2
4.8 93.4 1.9 4.7
11.8 89.2 3.2 7.5
8.9 79.9 10.3 9.7
8.2 81.1 151 3.8

21.2 67.8 16.1 16.0

I Hormonales: pastillas, inyecciones o ampolletas, implante subdérmico, parche anticonceptivo, pildora del dia siguiente o anticoncepcion de emergencia.

2 Otros: dispositivo o aparato de cobre (DIU), condon femenino, 6vulos, jaleas, espumas, ritmo, calendario, billings o abstinencia periddica, retiro, otro.

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

de la pareja al uso de métodos da cuenta que aun
queda un trecho largo por recorrer en cuanto a in-
volucrar a los hombres en las decisiones sexuales y
reproductivas y que, a la par, se realicen acciones para
empoderar a las mujeres para conocer su cuerpo,
y que puedan ejercer su sexualidad sin coercion o
violencia, ademas de tomar conciencia de sus planes
personales a futuro y en pareja.

La anticoncepcion es uno de los principales
medios que disponen los individuos para ejercer su
derecho a decidir sobre el namero de hijos que desean
tener, el momento de tenerlos y para evitar embarazos
no deseados o no planeados. México cuenta con un
marco juridico y normativo que reconoce este derecho

de las personas. Sin embargo, alin existen una diver-
sidad de factores estructurales que limitan el pleno
ejercicio entre ellos: la insuficiencia de los programas
de educacion integral en sexualidad, la falta de co-
bertura de los servicios de salud, factores sociales que
obstaculizan que algunas personas, especialmente
las mujeres, opten libremente por decidir el nimero
de hijos; politicas institucionales que en ocasiones
han otorgado prioridad al cumplimiento de metas
de usuarias de anticonceptivos, en lugar de la libre
e informada decision de las personas, a la par de
barreras de acceso y de uso, ademas de los costos de la
anticoncepcion (Aparicio, 2007).
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Grafica 3.3. Puebla. Distribucion porcentual de las mujeres en edad fértil por razones
de no uso de métodos anticonceptivos en la primera relacion sexual, 2014

Se opuso su pareja
o ella no estaba de acuerdo

Otra razon

No crey6 embarazarse

No planeaba tener relaciones sexuales

Queria embarazarse

No conocia, no sabia dénde obtenerlos
o cémo usar los métodos
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Porcentaje

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

3.1.4. Condicion de actividad sexual

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

una mejor deteccion de las necesidades en materia de

salud sexual y reproductiva, al considerar el universo
de mujeres expuestas al riesgo de embarazarse o de
contraer una infeccion de trasmision sexual. En ese
sentido, se clasificara a las mujeres en edad fértil en:
sexualmente activas (MEFSA??), sexualmente inactivas
(MEFSI??) y sin relaciones sexuales (MEFSIN?**) y se
analizaran dichos universos debido a la importancia

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

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

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



como poblaciones claves (poblacion demandante y
potencialmente demandante) de atencion en materia
de salud sexual y reproductiva.

En ese sentido, en Puebla un poco menos de la
mitad de las mujeres en edad fértil son sexualmente
activas, aunque entre 2009 y 2014 se presento una
disminucion de 1.9 puntos porcentuales, al pasar de
47.5 a 45.6 por ciento, respectivamente, asimismo
disminuy6 el porcentaje de mujeres que no han te-
nido relaciones sexuales en 5.1 puntos porcentuales,
pasando de 27.3 a 22.2, mientras que aumentoé el
porcentaje de sexualmente inactivas en 7.0 puntos
porcentuales, al pasar de 25.2 a 32.2, respectiva-
mente (véase cuadro 3.3).

Al analizar por caracteristicas sociodemogra-
ficas de las mujeres del estado se encontr6 que, en
general cambio el porcentaje de MEFSA y de MEFSI.
Asi el mayor porcentaje de MEFSA se concentra en las
mujeres en edad adulta, aunque hubo un aumento
en las adolescentes de 1.3 puntos porcentuales;
asimismo se observa que por nivel de escolaridad,
en las mujeres con primaria completa o menos hubo
un descenso en 2.6 puntos porcentuales y en las de
preparatoria y mas, disminuy6 en 0.5 puntos porcen-
tuales; ademas las sexualmente activas en su mayoria
son mujeres unidas, y el porcentaje se mantuvo prac-
ticamente constante en las solteras; también, llama la
atencion que tanto en las rurales como en las hablan-
tes de lengua indigena hubo un descenso de 1.8 y 4.3
puntos porcentuales, respectivamente. Asi en 2014,
43.9 por ciento de las mujeres que habita en areas
rurales y 46.2 por ciento de las que reside en zonas
urbanas son sexualmente activas y en las hablantes
de lengua indigena todavia es menor el porcentaje de
MEF respecto a las no hablantes de lengua indigena.
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Asimismo, se debe poner atencion en las mujeres
sexualmente inactivas que residen en Puebla, dado
que al tener relaciones esporadicas posibilita que no
realicen acciones de prevencion, lo que aumentaria
la posibilidad a tener un embarazo no planeado o
de contraer infecciones de trasmision sexual. Para
2014 se observa que, el mayor porcentaje de MEFSI
se concentra, en las exunidas, las de 45 a 49 anos,
en las de primaria completa o menos, en hablantes
de lengua indigena y rurales. Finalmente, el alto
porcentaje de mujeres que no han tenido relaciones
sexuales en 2014, se encontro entre las adolescentes,
las solteras, las que cuentan con preparatoria o mas, las
urbanas y no hablantes de lengua indigena.

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

En la mayoria de los paises los diferentes patrones
de nupcialidad tienen implicaciones en la situacion de
la mujer en cuanto a su salud y fecundidad. En la
actualidad existe una menor coincidencia entre
el calendario de inicio de las relaciones sexuales y
la entrada a la primera union, es decir, se da una
disociacion entre el matrimonio y la reproduccion
(Castro et al., 2011). Sin embargo, la pronta entrada
a una uniéon expone a las mujeres a un mayor
riesgo de iniciar una vida sexual, en muchos casos,
sin informacion a los riesgos de embarazos en la
adolescencia, a la exposicion a contraer infecciones
de transmision sexual incluso VIH/SIDA, asi como
algunas repercusiones de indole psicosocial y
emocional, esto puede ser un factor que dificulte
alcanzar un mejor nivel educativo, econémico y social.
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Cuadro 3.3. Puebla. Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil
por caracteristicas seleccionadas segun condicién de actividad sexual, 2009 y 2014

Sexualmente activas

Caracteristicas seleccionadas

2009

Total 47.5
Grupos de edad

15-19 10.5

20-24 35.8

25-29 56.4

30-34 67.2

35-39 66.5

40-44 64.0

45-49 52.7
Nivel de escolaridad

Primaria completa o menos 53.0

Secundaria 47.8

Preparatoria y mas 42.1
Situacién conyugal

Unidas 80.0

Exunidas 155

Solteras 9.2
Lugar de residencia

Rural 45.7

Urbano 48.2
Condicion de habla de lengua indigena

Habla lengua indigena 46.8

No habla lengua indigena 47.6

Sexualmente inactivas Sin relaciones sexuales

2014 2009 2014 2009 2014
45.6 25.2 32.2 27.3 22.2
11.8 8.1 14.4 81.5 73.8
38.7 24.9 30.4 39.3 30.9
50.2 26.2 37.0 17.3 129
62.0 27.4 329 54 5.1
60.5 29.0 36.7 4.5 2.8
63.3 311 33.5 4.8 3.2
47.6 42.1 49.2 53 3.2
50.4 33.0 39.4 14.0 10.2
44.8 20.9 31.2 31.3 24.0
42.6 21.0 27.8 36.9 29.6
73.5 20.0 26.5 0.0 0.0
18.7 84.5 81.3 0.0 0.0

9.0 21.4 27.7 69.5 63.3
43.9 26.9 341 27.4 22.0
46.2 24.6 31.6 27.2 22.2
42.5 30.2 42.6 23.1 149
45.8 24.7 315 27.7 22.7

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

3.2.1. Edad mediana a la primera union

En Puebla, la edad mediana a la primera union de
mujeres de dos generaciones distintas, de acuerdo a la
ENADID 2014, ha ocurrido después de haber iniciado
su vida sexual; por ejemplo, en las que tenian entre 25
y 34 anos al momento de la encuesta, la mitad ya se
habia unido por primera vez a los 18.6 anos y habian

iniciado relaciones sexuales alos 17.8 anos, mientras
que las que tienen entre 35 y 49 anos estaban unidas
alos 19.4 anos y a los 18.2 afios comenzaron su vida
sexual; asimismo, se observa que en los dos eventos
hubo rejuvenecimiento de la edad en la cohorte
mas joven, esto confirma que pese a que se ha dado
un periodo de gran expansion educativa, no se han
logrado cambiar las expectativas y comportamientos



25

Edad

de las personas en cuanto a sus prioridades de vida, lo
que implica que el sistema educativo no se ha logrado
transformar en un mecanismo de igualacion de
oportunidades en todos los grupos sociales, dejando
que sus resultados en términos de calidad y eficiencia
se encuentren estrechamente relacionados al nivel
socioeconomico y cultural de los hogares de origen
(Esteve et. al, 2014).

En general entre las entidades federativas, la
edad mediana a la primera union se rejuvenecio en
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las mujeres de 25 a 34 anos respecto a la presentada
por las de 35 a 49 anos. Puebla se ubica como una de
las entidades federativas donde las mujeres de ambas
generaciones se unieron a una edad mas temprana
que laedad presentada por lamayoriadelas entidades,
ademas cabe senalar que, la edad mediana a la que
se unieron las mujeres de la generacion mas joven
(18.6 anos) es practicamente la misma que la
presentada por esa misma generacion a nivel nacional
(18.8 anos), véase grafica 3.4.

Grafica 3.4. Edad mediana a la primera union para dos generaciones de mujeres en edad fértil por entidad federativa, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.
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3.2.2. Situacion conyugal

Al analizar la situacion conyugal de las mujeres en
edad fertil del estado, se observa que la mayoria
se encuentra casada, aunque entre 2009 y 2014
hubo una disminucion en 6.0 puntos porcentuales
(pasando de 35.6% a 29.6%), menos de una tercera
parte se encuentra soltera y durante el periodo esta
situacion conyugal disminuy6 (38.1% y 34.6%);
en tanto que hubo un aumento en el porcentaje de
las que viven en union libre y de las separadas en
7.0 y 2.8 puntos porcentuales (pasaron de 19.2%
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a 26.2% y de 4.5 a 7.3%, respectivamente); en
tanto que las divorciadas y viudas que tienen una
presencia relativa baja, practicamente no registraron
cambios (de 1.0% a 1.0% y de 1.5% a 1.3%,
respectivamente), véase grafica 3.5. Algunos autores
coinciden en que el aumento en la union libre puede
deberse a la incertidumbre laboral y economica que
se vive actualmente, pero continia caracterizada
por mujeres con bajos niveles de educacion formal
y socioeconomicos, quienes son las mas propensas
a entrar en este tipo de union y permanecer en ese
estatus (Pérez, 2014).

Grafica 3.5. Puebla. Distribucién porcentual de mujeresen edad fértil
por situacion conyugal, 2009 y 2014

Porcentaje

m 2009 m2014

45

Soltera Casada

Unidn libre

Separada Viuda Divorciada

Situacion conyugal

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



De acuerdo a los resultados anteriores, se
obtiene que el porcentaje de mujeres en edad fértil
casadas o en union libre, generalmente denominadas
como mujeres en edad fértil unidas (Meru), tiende
a aumentar en el estado de Puebla (54.8% en 2009
y 55.7% en 2014) aunque es inferior al porcentaje
estimado a nivel nacional en 2014 (58.0%). Al
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considerar a las MEFU por grupos de edad, se observa
que en la mayoria de los grupos de edad aument6 el
porcentaje, mientras que descendié en en el grupo
de 25 a 29 y de 30 a 34 anos. Cabe destacar que
en 2014, el porcentaje de adolescentes unidas en
la entidad es casi igual al estimado a nivel nacional
(15.4%), véase grafica 3.6.

Grafica 3.6. Puebla. Porcentaje de mujeres en edad fértil casadas
0 en union libre por grupos quinquenales de edad, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.



3.3. Inicio de la fecundidad

La edad a la que ocurre el nacimiento del primer hijo
esde relevanciadebido a que el inicio de lamaternidad
a edades tempranas tiene consecuencias particulares
tanto en la vida de las personas como en el ambito
demografico. En este sentido, es importante resaltar
el tema de salud puablica, ya que en comparacion con
mujeres de edad mas adulta, las jovenes menores a
19 anos tienen el doble de probabilidad de morir por
causas relacionadas con el embarazo y el parto; y sus
hijos también corren un riesgo mucho mas alto de
morir antes de cumplir un ano de edad, sobre todo
cuando esto se conjuga con condiciones particulares
de marginacion (Stern, 1997; UsaID, 2005).
Asimismo, la llegada de un hijo durante la
adolescencia e incluso en la juventud temprana, es
una transicion que expone a las mujeres a procesos
de exclusion del sistema educativo y a la insercion
anticipada y precaria en el mercado de trabajo, lo que
limita sus opciones de desarrollo a corto, mediano y
largo plazo. Por lo anterior, es importante conocer las
tendencias recientes de la transicion a la maternidad,
asi como las condiciones en que ésta se origina, con
el objeto de contar con elementos para el diseno de
politicas ptblicas para su adecuada atencion.

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

Para conocer los cambios ocurridos en el calendario
del nacimiento del primer hijo, se analizara la edad
mediana a la que ocurrio el evento, este indicador
permite tener un mejor acercamiento a la ocurrencia
de la maternidad, ya que se refiere a la edad a la que
el 50.0 por ciento de las mujeres tuvieron un hijo por
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primera vez. Para poder observar la dinamica en el
tiempo de este indicador, se hace la comparacion de
las dos generaciones de mujeres que se han venido
estudiando, aquellas que tenian entre 25 a 34 anos
al momento de la encuesta de 2014; es decir, que
nacieron entre 1980-1989,y de 35 a 49 anos, nacidas
entre 1965-1979.

Asi, en el estado se estim6 que la mitad de las
mujeres entre 25 y 34 anos habia tenido a su primer
hijo a los 19.3 anos, mientras que entre las mujeres
de 35 y 49 sucedio a los 20.3 anos, al comparar con
lo estimado a nivel nacional (19.5 anos en las de 25
a 34 anos y 20.6 en las de 35 a 49 anos) se observa
que las mujeres de Puebla en ambas generaciones
tuvieron a su primogénito a una edad ligeramente mas
temprana. Con relacion a las entidades federativas
se observa que, el calendario de las mujeres al inicio
de la maternidad en general también se rejuvenecio,
no obstante Puebla se mantiene como una de las
entidades donde el 50.0 por ciento de las mujeres
de la generacion joven tuvieron al primer hijo a una
edad mas temprana, véase grafica 3.7.

3.3.2. Intervalo protogenésico e intergenésico

Para estudiar el espaciamiento de los nacimientos se
calculan los intervalos de tiempo que existen entre la
fecha de la union y la fecha del primer hijo nacido
vivo, asi como entre las fechas de cada nacimiento
y el que lo sucede. Estos intervalos reciben el nombre
genérico de intervalos genésicos, distinguiéndose el
intervalo protogenésico, comprendido entre el mo-
mento de entrar en union y el nacimiento del primer
hijo, y los intervalos intergenésicos, transcurridos
entre nacimientos sucesivos.
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Grafica 3.7. Edad mediana al nacimiento del primer hijo(a) para dos generaciones de mujeres por entidad federativa, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

A partir de los intervalos protogenésicos se puede
identificar si existe una posposicion o adelantamien-
to del nacimiento del primer hijo entre las mujeres
unidas; es decir, entre aquellas que se suponen en
una mayor exposicion al riesgo de embarazo. De lo
anterior puede realizarse una aproximacion tanto al
comportamiento de las mujeres en cuanto al momen-
to de la maternidad una vez que se han unido, como
de la apropiacion que han logrado de los métodos

anticonceptivos para conseguir que esta transicion
ocurra en el momento deseado.

De acuerdo a resultados de la ENADID 2014, en
Puebla la mayoria de las mujeres (52.6%) tuvo a su
primer hijo antes de cumplir el primer ano de vivir
en union y durante el periodo se estim6 un aumento en
7.7 puntos porcentuales, asimismo todavia alrededor
de una cuarta parte (27.1%) lo tiene entre el primer
ano y antes de cumplir dos anos de haberse unido,



aunque hubo un descenso de 5.4 puntos porcentuales.
Cabe senalar que el porcentaje de mujeres que tuvieron
a su primer hijo antes de cumplir el primer ano de
vivir en union en Puebla se encuentra por arriba de lo
estimado a nivel nacional (48.9%), contrario al por-
centaje de las que esperaron entre uno y menos de
dos anos, quienes se encuentra por debajo respecto a
lo calculado para el pais (28.1%), véase cuadro 3.4.
Los intervalos intergenésicos, se refieren al es-
paciamiento entre nacimientos sucesivos y guardan
una relacion directa con la salud de las mujeres y de
sus hijos. De esta forma, los intervalos mas cortos,

Cuadro 3.4. Puebla. Distribucién porcentual
de mujeres en edad fértil unidas por duracién
del intervalo protogenésico, 2009 y 2014

Anos 2009 2014
Total 100.0 100.0
Menos de 1 afho 44.9 52.6
Dela<?2 325 27.1
De2a<4 16.4 14.9
4y mas 6.3 5.4

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

Cuadro 3.5. Puebla. Distribucién porcentual

de mujeres en edad fértil unidas por duracion del intervalo
intergenésico segun orden del intervalo, 2009 y 2014

2009 2014

Primero Primero

Segundo

Segundo
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considerados por las Organizacion Mundial de la
Salud (oms) como aquellos menores a dos anos, en
general se asocian con un mayor riesgo de mortalidad
materna e infantil, asi como con bajo peso del producto
durante la gestacion y al nacimiento, ademas de una
mayor probabilidad de que el parto sea prematuro,
aunque debe resaltarse que esta condicion también
se encuentra determinada en gran medida por las
condiciones socioeconomicas de las mujeres y su
entorno. De forma contraria, se consideran como
intervalos mas adecuados o favorables para la repro-
duccion los de dos o mas anos, ya que implican un
menor desgaste fisico para la madre, al contar con
un mayor tiempo para recuperarse de este proceso
(usaID, 2005).

Entre 2009 y 2014 se observa que en Puebla
ha disminuido el porcentaje de mujeres que espera
menos de dos anos para tener al segundo o al tercer
hijo, asi como en las que esperan entre dos a menos
de cuatros anos, sin embargo, se refleja un aumento
en el porcentaje de mujeres que deciden esperar
cuatro o mas anos. Al comparar los resultados de
Puebla con el nacional en 2014, se observa que la
entidad muestra un mayor porcentaje de mujeres que
esperaron menos de dos anos para tener a su segundo
hijo (32.0% vs 28.3%, respectivamente) y para
tener a su tercer hijo (28.2% vs 25.6%); asimismo,
en la entidad hubo un menor porcentaje de las que
esperaron cuatro anos o mas para tener al segundo
hijo (31.0% vs 35.4%) y un menor porcentaje para

el tercer hijo (36.6% vs 39.5%), véase cuadro 3.5.

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 .

Menos de 2 afos 355 311 320 S8o C,on base enlosresultados obtenidos,en Pueblala
De2a<4 398 36.0 36.9 351 mayoria de las mujeres tuvo a su segundo y tercer hijo
4y mas 24.7 32.9 31.0 36.6 en condiciones de espaciamientos potencialmente

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

, mas adecuados o favorables para la reproduccion,
Demografica, 2009 y 2014.

atencion y cuidado de los hijos, no obstante, es



necesario garantizar también este derecho a las
mujeres sin hijos, solteras y adolescentes, de forma
que en iguales condiciones tengan la capacidad de
postergar la llegada del primer hijo hasta el momento
mas adecuado, en términos de un plan de vida que
incluya mejores expectativas tanto personales como
profesionales para las mujeres, asi como tener la
eleccion de reproducirse o no, situaciones que se
encuentran implicitas en el derecho al acceso a
servicios de atencion a la salud apropiados y de
calidad establecidas en los Programas de Accion
Especificos (PAE) de los Programas Salud Sexual y
Reproductiva en Adolescentes y de Planificacion
Familiar y Anticoncepcion, 2013-2018.

Conclusiones

En este capitulo observamos que las mujeres mas
jovenes han tenido un periodo mas amplio de
exposicion al riesgo de un embarazo o de adquirir
una ITS, dado el adelantamiento que se da en la
edad a la primera relacion sexual, lo que implica
que se necesitan mayores esfuerzos en términos de
prevencion y orientacion, puesto que son evidentes
los cambios en cuanto a la practica de la sexualidad
y esta empieza a ejercerse desde la adolescencia.

Por ello, es cada vez mas importante que el inicio
de la vida sexual se lleve a cabo en condiciones seguras
y con proteccion; aunque fueron las adolescentes
seguidas de las jovenes, quienes hicieron un mayor
uso de métodos comparadas con el resto de mujeres
en los demas grupos de edad, todavia cerca de la mitad
no tuvo prevencion para evitar un embarazo o una ITS.

Asimismo, se observa que el conddon es el
principal método al que recurren las parejas de las
mujeres en la primera relacion sexual, sin embargo,
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la principal razon por la que las mujeres no hicieron
uso de algin método fue porque no los conocian, no
sabian donde obtenerlos o como usar los métodos,
lo que delata deficiencias en educacion sexual
integral y difusion y asesoria sobre el uso de métodos
anticonceptivos. Al respecto, recordemos que uno
de los objetivos del Programa de Accion Especifico
(PAE) de Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes es “favorecer el acceso universal a
informacion, educacion, orientacion y servicios
en salud sexual y reproductiva para adolescentes”,
por lo que se visibiliza como prioritario reforzar las
acciones al respecto.

Otras areas de oportunidad que deben
destacarse serian, por ejemplo, que la llegada del
primer hijo continta ocurriendo a una edad cada vez
mas temprana, en la que practicamente a la mitad
de las mujeres se convierten en madres durante la
adolescencia. En el Programa Nacional de Poblacion
2014-2018 (conNapro, 2014) se expresa que el
embarazo adolescente es motivo de preocupacion,
no solo por los riesgos que tiene una fecundidad
precoz para la salud de la madre y su descendencia,
sino también porque limita las oportunidades de
desarrollo personal de hombres y mujeres y tiene
importantes implicaciones socioeconomicas para sus
trayectorias de vida.

Desde esta perspectiva, en los programas secto-
riales en materia de salud ya se presentan contenidos y
metas que buscan eliminar riesgos de una fecundidad
temprana. Por ejemplo: favorecer el acceso universal
a informacion, educacion, orientacion y servicios en
salud sexual y reproductiva, asi como reducir em-
barazos no planeados e ITS, son objetivos que estan
plasmados en los programas de accion especificos
tanto de planificacion familiar como de salud sexual



y reproductiva 2013-2018, sin embargo, los datos
muestran la necesidad de seguir trabajando en esta
materia y de que estos temas sean visibilizados como
un problema de salud publica a fin de que se atiendan
los requerimientos de la poblacion en general.
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Capitulo n

Los programas de planificacion fa-
miliar y de salud sexual y repro-
ductiva implementados en el pais
desde los anos setenta han brin-
dado las herramientas necesarias
para que la poblacion ejerza su de-
recho a planear de manera libre,
responsable e informada el nimero
y espaciamiento de su descendencia,
lo cual se ha visto reflejado en un im-
portante descenso de la fecundidad
en practicamente todos los ambitos.

Fecundidad y preferencias reproductivas

En Meéxico, la disponibilidad de métodos anticonceptivos a través de un programa
de planificacion familiar nacional, aunado a las mejoras en la educacion de las mujeres,
y la creciente participacion en la fuerza laboral han determinado, en gran medida,
un menor numero de hijos entre las parejas, debido a la alta inversion de tiempo y
recursos que se requieren para su crianza (Mier y Teran y Pederzini, 2010; Garcia
y de Oliveira, 2007; Quilodran y Juarez, 2009).

Es indudable que el acceso a la anticoncepcion gratuita ayudd a acelerar la
transicion de México hacia familias mas pequenas. Sin embargo, en anos recientes
ha sido evidente que un mejor acceso a la anticoncepcion no es suficiente para que
todas las mujeres puedan evitar embarazarse cuando no lo desean, ya que a pesar
de las altas prevalencias anticonceptivas siguen presentandose un alto namero de
embarazos no planeados y abortos (Juarez et al., 2013). Dado el contexto anterior
a continuacion se presentan datos relevantes sobre fecundidad, preferencias repro-
ductivas y planeacion del embarazo.

4.1 Fecundidad

Los programas de planificacion familiar y anticoncepcion implementados en el
pais en la década de los setenta contribuyeron de manera importante a reducir la
fecundidad de las mujeres, una vez que se brindaron las herramientas necesarias
para que la poblacion ejerciera su derecho de planear de manera libre, responsable e
informada sobre el nimero y espaciamiento de sus hijos, tal y como esta establecido
en el articulo 4° constitucional.

El descenso de la fecundidad en Puebla asi como en el resto del pais, es resultado
de varios factores como: el impacto de los programas de planificacion familiar,



enfocados a difundir y proporcionar los medios
necesarios para regular la natalidad; ademas del
importante proceso de desarrollo socioeconomico
experimentado durante el siglo pasado, en el campo
de la urbanizacion, la escolarizacion y la atencion a la
salud (Zavala, 2001). Como ejemplo de lo anterior,
la tasa global de fecundidad®® (TGF) en el estado?®, de
1990 a 2007 ha disminuido a un ritmo acelerado, ya
que entre 1990 y 1995 el decremento fue de 17.1
por ciento, al pasar de 4.27 a 3.54 hijos promedio por
mujer y entre 1995 a 2007 fue de 33.1 por ciento,
al bajar a 2.37 hijos (véase grafica 4.1). Sin embargo
en el altimo periodo de 2007 a 2012, se presentd un
ascenso de 2.5 por ciento, dado que la TGF estimada
en la dltima encuesta fue de 2.43 hijos por mujer.
Cabe senalar, que dicha TGF se encuentra adin lejos
del nivel de reemplazo (2.11 hijos por mujer).

25 | a Tasa Global de Fecundidad es el nimero promedio de hijos que una mujer tendria
a lo largo de su vida fértil, bajo las condiciones de mortalidad y fecundidad obser-
vadas en la poblacién al momento de analisis. Numéricamente se refiere a la suma
de las tasas especificas de fecundidad, regularmente referidas a grupos quinquenales
de edad, multiplicadas por cinco, de forma que el dato represente a dichos grupos
quinquenales. Por su parte, las tasas especificas de fecundidad regularmente se de-
terminan como el cociente de los nacimientos ocurridos en las mujeres en edad fértil
en un grupo quinquenal de edad, entre el total de las mujeres en ese mismo grupo de
edad, en un mismo periodo de referencia. Las tasas especificas se interpretan como
el nimero de nacimientos observados por cada mil mujeres en un grupo quinquenal
de edad determinado. Las tasas especificas de fecundidad estimadas en este trabajo
se refieren a un trienio; es decir, se calculan como la relacién entre el agregado de
los nacimientos en el afio t-1, t, t+1 y la poblacion femenina del grupo quinquenal
de referencia en los mismos tres ahos, a modo de evitar posibles fluctuaciones en la
informacién y contar con un nimero mayor de casos muestrales, por lo que tanto las
tasas especificas estimadas como la global se refieren al afio t. Por ejemplo, a partir de
la ENADID 2014 es posible estimar las tasas con base en la suma de los nacimientos
ocurridos en 2011, 2012, 2013 entre la poblacién femenina del grupo quinquenal
correspondiente en esos mismos afos, por lo que las tasas especificas como la global
estimadas con base en la ENADID 2014 se refieren al afio medio, es decir a 2012, lo
mismo ocurre para la ENADID 1992, 1997, 2006 y 2009.

26 \er capitulo 1 sobre limitaciones de la ENADID para el calculo de las tasas de fecun-
didad por entidad federativa.
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La heterogeneidad de escenarios que existe
al interior del pais se refleja en la evolucion de la
fecundidad en cada entidad federativa. Asi en
2012, la TGF de Puebla es 69.9 por ciento mayor a
la tasa estimada en la Ciudad de México (entidad
que presento la menor TGF, 1.43 hijos por mujer)
y es 15.9 por ciento menor a la tasa alcanzada por
Chiapas (2.89 hijos por mujer), véase grafica 4.2.
Cabe destacar que Puebla se encuentra entre las
entidades con una TGF mayor respecto a la calculada
a nivel nacional (2.21 hijos por mujer).
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 1992, 1997, 2009 y 2014.

Grafica 4.1. Puebla. Tasa global de fecundidad*, 1990-2012
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Grafica 4.2. Tasa global de fecundidad por entidad federativa, 2007 y 2012
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.
* Ver apartado 1 sobre limitaciones de la ENADID para el calculo de tasas de fecundidad.

4.2. Preferencias reproductivas
y embarazo no planeado

El tamano ideal de una familia, o el nimero de hijos
que una mujer desearia tener a lo largo de su vida
hace referencia a los ideales reproductivos, los cuales
son el resultado de una serie de procesos complejos
en los que intervienen factores econémicos, sociales,
educativos, entre otros. Su analisis es importante

dado que los cambios en estos ideales influyen en
la determinacion de la fecundidad y descendencia
final de las parejas, ademas de que proporcionan
evidencias sobre las necesidades de la poblacion en
materia de planificacion familiar y salud reproductiva
(coNaPO, 2011).

Que las personas puedan evitar embarazos no
deseados y decidir libre y responsablemente el na-
mero y espaciamiento entre sus hijos requiere de una

2.89

SO NL HG TX RM CL BS AG CH TB T™™ JL GT OX SL PU Ml GR NY DG ZT CO CS

0



serie de esfuerzos de todas las trincheras. Desde el
ambito de politicas publicas en materia de ssR, la in-
formacion, la educacion y los medios para lograrlo
representan un pilar en la toma de decisiones de las
mujeres. Las encuestas que incorporan temas de SSR,
especificamente la ENADID, permiten indagar y acer-
carnos a las preferencias reproductivas de las muje-
res y sus pares. En el siguiente apartado se analiza el
ideal de hijos asi como la planeacion del embarazo.

4.2.1 Ideal de hijos(as)

En términos demograficos, el nimero ideal de la
descendencia, se puede expresar como el namero
promedio de hijos que le gustaria tener a las mujeres
en toda su vida reproductiva. De acuerdo a los
resultados obtenidos en 2009 y 2014, en Puebla,
es un indicador que no ha tenido gran variacion, por
ejemplo, en 2009 el nimero promedio de hijos que
deseaban las mujeres fue de 2.6 y para 2014 de 2.7
(véase cuadro 4.1). Dicho comportamiento ocurre
de manera similar a nivel nacional, ya que, pasa de
2.7en 2009 a 2.6 en 2014.

Al analizar el ideal de hijos por caracteristicas
sociodemograficas de las mujeres resalta que tampoco
hubo cambios entre los resultados de las dos Gltimas
encuestas, e incluso, para algunos grupos de edad y
caracteristicas se mantiene el promedio. Por edad
se observa que aumenta conforme se incrementa la
edad de éstas, debido a cambios generacionales en las
perspectivas del tamano de la familia, asi, en 2014 el
ideal de hijos para las mujeres de 15 a 19 anos es de
2.3 en promedio, mientras que para las de 45 a 49
anos es de 3.4. Asimismo, el nivel de escolaridad es
una caracteristica determinante en la descendencia
deseada, ya que a mayor escolaridad es menor el
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numero ideal promedio, por lo que en 2014, las
mujeres sin escolaridad o primaria incompleta
presentan un promedio ideal de 3.7 hijos, mientras
que para las de secundaria es de 2.4 hijos. Asimismo,
se observan diferencias notables entre las mujeres
por lugar de residencia y por condicion de habla de
lengua indigena, ya que en la encuesta mas reciente
las mujeres rurales tienen un ideal de 3.0 hijos en
promedio versus las mujeres urbanas que tienen
2.5, asimismo, las hablantes de lengua indigena
presentan un ideal de 3.2 y las no hablantes de 2.6
(véase cuadro 4.1).

Por otra parte, el analisis de las expectativas
reproductivas de las mujeres, en conjunto con el
numero de hijos que tuvieron realmente a lo largo de
su vida (paridez), permite conocer si los programas
de anticoncepcion han logrado proporcionar la
informacion y el acceso suficiente a la poblacion
femenina de todos los ambitos, para que puedan
cumplir sus expectativas en cuanto a fecundidad
(coNnaPOo, 2011). Como un acercamiento a lo
anterior, se compara el nimero ideal de hijos con los
hijos sobrevivientes entre las mujeres en edad feértil,
como una aproximacion a la fecundidad, que bajo
distintas circunstancias o restricciones las mujeres han
logrado concretar hasta el momento de la encuesta,
respecto a la fecundidad deseada (véase cuadro 4.2).

Entre 2009 y 2014, se visualiza un aumento en
el porcentaje de MEF cuyo ideal de hijos era de uno
a tres y que al momento de la encuesta ya contaba
con esa paridez, en este grupo de mujeres también se
reduce el porcentaje de las que contaban con mas hijos
de los deseados y de las que todavia no alcanzaban el
ntimero anhelado (véase cuadro 4.2). Mientras que
entre las que deseaban tener cuatro hijos disminuye el
porcentaje de las que al momento del levantamiento
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ya contaba con ese numero de hijos y en las que que-

Cuadro 4.1. Puebla. Promedio del nimero ideal de hijos(as) rian cinco o mas se redujo el porcentaje; asimismo,

de mujeres en edad fértil por caracteristicas seleccionadas, .. . :
en las de cuatro hijos desciende el porcentaje de las

2009 y 2014 ) _ _
que tenian una mayor paridez mientras que aquellas
Caracteristicas seleccionadas 2009 2014 . . .. ,
que quieren cinco hijos o mas prevalece un mayor
Total 2.6 27 . ,
porcentaje de las que todavia esperan alcanzar ese
Grupos de edad B .
15-19 21 23 numero deseado de hijos.
20-24 2.2 2.3
25-29 2.4 23 ./
4.3. Planeacion y deseo del
30-34 2.7 2.6 L
35-39 29 29 embarazo actual y del ultimo
40-44 2.9 3.1 . : :
hijo(a) nacido vivo
45-49 3.3 3.4
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad y primaria incompleta 3.4 3.7 Investigar el deseo del embarazo actual®” o el de los
Primaria completa 2.9 3.0 hijos nacidos vivos?® nos acerca hacia la fecundidad
Secundaria y mas 2.3 2.4 . .
o deseada o planeada y nos permite conocer también
Lugar de residencia
Rural 30 30 la proporcion de la poblacion que sigue siendo un
Urbano 2.5 2.5 desafio para las acciones de informacion, orientacion
Condicion de habla de lengua indigena o consejeria y acceso a los métodos anticonceptivos
Habla lengua indigena 3.3 3.2 . . de § didad 1 d
No habla lengua indigena 55 » ante situaciones de fecundidad no planeada o no
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, deseada?’ (CONAPO, 201 1)
2009y 2014.

Cuadro 4.2. Puebla. Distribucion porcentual de las mujeres
en edad fértil por nimero ideal de hijos nacidos vivos y paridez
alcanzada al momento de la encuesta, 2009 y 2014

Paridez alcanzada al momento de la encuesta

Namero ideal

de hijos nacidos 2009 2014
vivos e E—
Igual Igual
0] 75.9 24.1 73.4 26.6
1 53.9 24.5 21.6 46.7 31.5 21.8
2 60.8 24.4 14.8 59.3 27.0 13.7
3 53.0 34.7 123 52.6 37.4 10.0
4 48.1 40.0 118 599 331 70 27 Se refiere a las mujeres en edad fértil que al momento de la encuesta se encontraban
: ’ ’ ’ ’ : embarazadas y se les pregunt6 sobre el deseo de ese embarazo.
50mas 47.4 52.6 514 48.6 28 Se refiere al deseo o planeacién del embarazo del Gltimo hijo nacido vivo de las
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréfica, mujeres en edad fértil.
2009 y 2014. 29 Se considera embarazo no planeado cuando las mujeres declaran que si querian

embarazarse, pero que deseaban esperar mas tiempo para hacerlo, y no deseado
cuando declaran que no querian embarazarse.



Grafica 4.3. Porcentaje de mujeres en edad fértil embarazadas en el momento de la encuesta que planearon el embarazo por entidad federativa,
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A nivel nacional el porcentaje de mujeres en
edad fértil que planearon embarazarse disminuyo
en 3.0 puntos porcentuales, al pasar de 66.6 por
ciento en 2009 a 63.6 por ciento en 2014. En Puebla
se presento el mismo comportamiento, ya que el por-
centaje bajo en 10.7 puntos porcentuales (paso de
65.7 a 55.0 por ciento, respectivamente), véase grafica
4.3. Dicho descenso se refleja en el aumento de MEF
con embarazos no planeados o no deseados cuyo por-

2009y 2014
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centaje durante el mismo periodo se increment6 en
10.7 puntos porcentuales, al pasar de 34.3 en 2009 a
45.0 en 2014, colocandose en este ultimo afio como
una de las entidades con mayor porcentaje de mujeres
con embarazos no planeados o no deseados respecto a
lo estimado a nivel nacional (36.4%), véase grafica 4.4.

Por otra parte, en 2014 se incluyo en la ENADID la
pregunta sobre la planeacion y deseo del embarazo del
ultimo hijo nacido vivo (UHNV), la cual proporciona

m 2009 m2014
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0

0
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.
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Grafica 4.4. Porcentaje de mujeres en edad fértil embarazadas en el momento de la encuesta que no desearon
y no planearon el embarazo por entidad federativa, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

mas elementos para determinar el porcentaje de
mujeres que, aunque no estén actualmente embara-
zadas, tuvieron problemas de acceso al uso de métodos
anticonceptivos y cuyo resultado fue un embarazo no
planeado o no deseado, y que al analizarse con otras
de sus caracteristicas, brindan mayor certeza sobre
quiénes integran el grupo de mujeres con necesidad
insatisfecha de métodos anticonceptivos.

0 0

A nivel nacional, el porcentaje de mujeres en
edad fértil que planearon tener a su UHNV fue de
59.6 por ciento, y en Puebla fue menor (56.5%);
ubicandose entre las entidades con menor porcentaje
de mujeres que querian tener a ese UHNV (véase
grafica 4.5). Por otro lado, el porcentaje de MEF que
queria esperar mas tiempo o no deseaba tener a ese
UHNV a nivel nacional fue de 40.4 y en Puebla de
43.5, colocando al estado entre las entidades con el
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Grafica 4.5. Porcentaje de mujeres en edad fértil que planearon el Gltimo hijo nacido vivo, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.
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Grafica 4.6. Porcentaje de mujeres en edad fértil que no planearon y no desearon el Ultimo hijo nacido vivo, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

mayor porcentaje de mujeres que no planeaban o no
deseaban tener a ese UHNV (véase grafica 4.6).

De acuerdo a caracteristicas sociodemograficas
de las MEF se identifica cierto patron en la planeacion
del uHNvV, por ejemplo, las mujeres de mayor edad
(30 a 35 anos y mas), las de secundaria y mas, las
residentes de zonas rurales y las no hablantes de
lengua indigena son las que presentan los mas altos
porcentajes de mujeres que si planearon tener a ese

SO CH TB MO OX PU NY QT CO YU TX BS MX BC AG

0

UHNV, en tanto que, las mujeres mas jovenes entre
15 a 29 anos, las de primaria incompleta o menos,
las residentes de lugares urbanos y las hablantes de
lengua indigena son las que presentan los mayores
porcentajes de UHNV no planeados o no deseados
(véase cuadro 4.3). Cabe senalar que en hablantes de
lengua indigena es mayor el porcentaje de no planea-
cion y no deseo del UHNV respecto al as no hablantes.




Cuadro 4.3. Puebla. Distribucién porcentual de mujeres en edad
fértil por caracteristicas seleccionadas segun planeacion y deseo

del dltimo hijo(a) nacido vivo, 2014

No planeado y no

Caracteristicas seleccionadas Planeado deseado
Total 56.5 43.5
Grupos de edad

15-19 50.1 49.9

20-24 48.2 51.8

25-29 56.6 43.4

30-34 61.8 38.2

35y mas 61.7 38.3
Nivel de escolaridad

Primaria incompleta o menos 52.7 47.3

Primaria completa 56.8 43.2

Secundaria y mas 57.2 42.8
Lugar de residencia

Rural 57.4 42.6

Urbano 56.1 43.9
Condicién de habla de lengua indigena

Habla lengua indigena 50.7 49.3

No habla lengua indigena 57.0 43.0

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

Conclusiones

Los datos previos sugieren que la gran variedad de
normas sociales y culturales, asi como las escasas
oportunidades de acceso a la informacion y uso
de métodos anticonceptivos, pueden propiciar
realidades diferentes a las que en un principio se
plantean las mujeres sobre el nimero y espaciamiento
de su descendencia (Campero et al., 2013). De
acuerdo a estos resultados, es necesario reforzar
medidas en los programas de salud reproductiva y
educativos que permitan asegurar a los individuos
el derecho a decidir el momento mas adecuado para
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llevar a cabo la procreacion, asi como el tamano de
su descendencia, ya que los resultados evidencian
necesidades insatisfechas en esta materia, pues éstas
se manifiestan no solo en las mujeres en edad fértil
que ya no desean tener mas hijos y no usan métodos
anticonceptivos, sino también en aquéllas que los
usan y no logran alcanzar su objetivos de limitar o
espaciar su fecundidad, ya sea por no tener acceso a
meétodos anticonceptivos, por falta de conocimiento
sobre el uso adecuado de éstos, o bien por no tener a la
mano métodos efectivos para regular su fecundidad.
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Capitulo H

El principal determinante de la dis-
minucién de la fecundidad ha sido
el uso de méetodos anticonceptivos
para espaciar o limitar la descen-
dencia de las parejas. En nuestro
pais se ha incrementado el acceso a
la informacion y a una amplia gama
de meétodos anticonceptivos, sin
embargo, la heterogeneidad de la
poblacién en cuanto a condiciones
socioeconomicas y culturales gene-
ra rezagos importantes en subgru-
pos especificos.

Anticoncepcion

La anticoncepcion ha tenido un papel relevante en la aplicacion de la politica
de poblacién en el pais, que emano a partir de la modificacion de la Ley General de
Poblacion en 1974, en la cual se reconocio la necesidad de conducir los fenomenos
de poblacion armonizados con el desarrollo del pais. Dicha politica buscé impulsar
el cambio demografico mediante la ampliacion de las oportunidades y capacidades
de las personas para ejercer con libertad, informacion y responsabilidad el derecho
a decidir sobre aspectos significativos en las trayectorias de vida, como cuantos hijos
tener y cuando tenerlos, entre otros (CONAPO, 2001).

El uso de métodos anticonceptivos, sobre todo por las mujeres, ha sido esencial
para el logro de un mayor bienestar y autonomia al permitirles decidir en qué
momento embarazarse, cuantos hijos tener y el tiempo que desean esperar entre un
hijo y otro, lo cual les ha dado mas oportunidad para permanecer en la educacion
formal e integrarse a la vida laboral a través de trabajos remunerados beneficiandose
ellas y a sus familias y, por ende, al desarrollo del pais.

De igual forma, otro de los grandes beneficios del acceso a los métodos anticon-
ceptivos se ubica en el ambito de la salud, por ejemplo, al evitar embarazos en edades
tempranas o tardias (15 al9 afios y entre los 45 y 49 anos de edad) que ponen en
riesgo la salud de la madre y el recién nacido, asi como al ampliar los intervalos interge-
nésicos; ambos factores de riesgo que pueden ocasionar muertes maternas e infantiles,
ademas de la contribucion que ha tenido en la prevencion del contagio de las 1Ts.

Ahora bien, atender a la sSkR como un derecho va mas alla de la planificacion
familiar, implica garantizar el acceso universal a una sSR mas sana y placentera,
tanto para las mujeres como para los hombres, para prevenir embarazos no planeados
o no deseados, infecciones de trasmision sexual, asi como evitar muertes maternas
e infantiles. A través de este enfoque, se debe hacer énfasis en las necesidades de



las personas, buscando la interaccion entre los de-
rechos humanos, las opciones de las que disponen
socialmente y las decisiones de los individuos sobre
su vida sexual y reproductiva (Szasz y Lerner, 2010).

5.1 Conocimiento funcional
de métodos anticonceptivos

Para que la poblacion recurra a la anticoncepcion
como un medio para regular su fecundidad necesita,
en primera instancia tener acceso a la informacion
necesaria para conocer e identificar la amplia gama
de métodos anticonceptivos que existen y, con la
ayuda de un prestador se servicios de salud, elegir el
que mejor se adecte a sus necesidades particulares
(Mendoza, et al., 2009).

En un principio se investigaba en las encuestas
el reconocimiento que tenian las mujeres sobre los
meétodos anticonceptivos, pero no se sabia si cono-
cian la forma en que estos métodos debian utilizarse,
o sus formas de aplicacion; lo que origin6 que en
2003, en la Encuesta Nacional de Salud Reproducti-
va®® (ENSAR), se incluyeran preguntas con las que se
indagd no solo el conocimiento sobre la existencia de
los métodos sino también del funcionamiento.

Es hasta la ENADID 2014 donde nuevamente se
incluyeron preguntas para determinar si la mujer
ademas de identificarlos, tenia un conocimiento
“funcional” o adecuado del anticonceptivo. Asi, al
momento de la entrevista se les hizo hasta tres cues-
tionamientos, dependiendo del tipo de método, a
todas las MEF que declararon conocer la existencia
de un anticonceptivo, para establecer si tenian un

30 En la ENSAR 2003, levantada por la Secretaria de Salud y el Centro Regional de
Investigaciones Multidisciplinarias de la UNAM, con representatividad nacional y para
ocho de las 32 entidades federativas, donde se preguntd por primera vez sobre el
conocimiento funcional.
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conocimiento, al que en adelante llamaremos “fun-
cional o efectivo” del método, el cual, para objeto
de este estudio, equivale al porcentaje de mujeres
que contestaron correctamente a todas las preguntas
sobre la forma de uso de los métodos anticonceptivos
considerados en la encuesta.

En Puebla, se encontré que entre 2009 y 2014,
el porcentaje de mujeres en edad fértil que saben de
la existencia de métodos anticonceptivos aumento
de 97.7 a 98.7 por ciento (véase cuadro 5.1); asi
en 2014 el porcentaje de MEF que conoce al menos
un método es igual a lo presentado a nivel nacional
(98.7%). Ahora bien, al indagar sobre el conocimien-
to funcional de al menos un método anticonceptivo
con la Gltima encuesta, se observa que el porcentaje
de MEF que sabe como se usan bajaa 92.9, al igual que
ocurre a nivel nacional con 94.8 por ciento.

Al considerar las caracteristicas sociodemo-
graficas de las MEF, se observa que en los altimos
cinco anos, en general cambi6 el porcentaje con
conocimiento sobre la existencia de métodos,
presentando los menores porcentajes para 2014 en
las de 45 a 49 (97.6%), las que no tienen hijos
(97.6%), que no cuentan con escolaridad alguna
(92.7%), las hablantes de lengua indigena (94.0%)
y las residentes de zonas rurales (97.6%); y en los
grupos donde se presentan el menor porcentaje
de mujeres que tienen conocimiento funcional de
al menos un método anticonceptivo son, las
adolescentes (88.6%), que no tienen hijos (89.3%),
que no cuentan con escolaridad alguna (68.1%),
las hablantes de lengua indigena (81.0%) y las
residentes de zonas rurales (88.9%).

Respecto a los resultados obtenidos por entidad
federativa en 2014, Puebla se encuentra entre las
entidades con menor porcentaje de MEF con conoci-
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Cuadro 5.1. Puebla. Porcentaje de mujeres en edad fértil
por caracteristicas seleccionadas segun tipo de conocimiento
de al menos un método anticonceptivo, 2009 y 2014

Conocimiento

Caracteristicas seleccionadas Existencia Funcional
2009 2014 2014
Total 97.7 98.7 929
Grupos de edad
15-19 97.7 98.0 88.6
20-24 97.4 98.8 94.6
25-29 98.0 98.6 959
30-34 98.2 99.6 96.5
35-39 98.8 99.0 93.3
40-44 98.1 99.2 93.2
45-49 95.2 97.6 88.9
Paridez
0 95.9 97.6 89.3
1 99.3 98.3 94.4
2 99.0 99.7 96.8
3 99.3 100.0 96.2
4y mas 97.3 98.6 91.1
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad 85.3 92.7 68.1
Primaria incompleta 93.8 97.4 85.7
Primaria completa 97.5 98.0 86.9
Secundaria y mas 99.5 99.3 96.6
Lugar de residencia
Rural 951 97.6 88.9
Urbano 98.6 99.1 94.3
Condicion de habla de lengua indigena
Habla lengua indigena 88.1 94.0 81.0
No habla lengua indigena 98.7 99.1 93.9

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica,
2009y 2014.
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Grafica 5.1. Porcentaje de mujeres en edad fértil seglin tipo de conocimiento de al menos un método anticonceptivo por entidad federativa, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréafica, 2014.



miento funcional respecto al dato nacional, pero que
supera a Chiapas (entidad con el porcentaje mas bajo
80.2 por ciento) por 12.7 puntos porcentuales, y se
queda por debajo de lo obtenido para la Ciudad de
México, (donde 97.7% tiene conocimiento funcio-
nal) con 4.8 puntos porcentuales, véase grafica 5.1.

5.2. Conocimiento funcional por
tipo de método anticonceptivo

La informacion con la que cuentan las mujeres
sobre la existencia y uso sobre el funcionamiento
de los meétodos anticonceptivos es un requisito
indispensable para que las mujeres hagan un uso
efectivo de éstos. Analizar el tipo de métodos
anticonceptivos mas populares entre las MEF, asi
como aquéllos de los que poseen mayor conocimiento
funcional, aunque no necesariamente sean el
método que estan usando actualmente, permite un
acercamiento a la disponibilidad de informacion
con la que cuentan, ya sea que ésta provenga de los
servicios de salud, de las instituciones de educacion
o bien de los medios de comunicacion.

Al analizar para Puebla, el tipo de conocimiento
que tienen las MEF de cada uno de los métodos an-
ticonceptivos, es decir, que ademas de identificarlos
sepan como deben usarlos aunque no necesariamente
sea el método que usan actualmente,?' se confirma
que no hay una relacion directa entre estas dos va-
riables. Por ejemplo, el método mas conocido fue
la pastilla anticonceptiva con 94.2 por ciento, pero
82.2 por ciento de esas MEF no sabe como usarlo
correctamente. Asimismo, el condon masculino es el

31 Estos resultados no corresponden precisamente con el método que las mujeres
reportan estar utilizando, sélo se refieren a conocimiento de la existencia y funcional
de algin método.
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segundo método mas conocido (93.8%); sin embargo,
de las mujeres que lo conocen 16.6 por ciento no
saben como se usa; le siguen las inyecciones (87.8%)
de las cuales 37.5 por ciento no conoce su forma de
aplicacion. Aunque las inyecciones y las pastillas han
sido el pilar de la politica de anticoncepcion desde
sus inicios, el funcionamiento de estos métodos
resulta de mayor complejidad para las mujeres por lo
que como lo muestran los datos, su forma de funcio-
namiento no es del dominio de la generalidad de las
mujeres, lo que si sucede con el condon. Por su parte,
el DU es identificado por 86.1 por ciento de las
MEF Y el implante subdérmico por 64.1 por ciento;
pero el porcentaje que desconoce como usarlo es de
18.0 y 19.4 por ciento, respectivamente, estos re-
sultados son congruentes, ya que para utilizarlo se
requiere que las mujeres acudan a los centros de
salud para que se los apliquen y les expliquen como
funciona, por lo que es posible que solo las algunas
vez usuarias de estos métodos conozcan su forma de
funcionamiento (véase grafica 5.2).

Asimismo, llama la atencion que el ritmo y el
retiro se sitian entre los métodos menos conocidos
con 56.7 y 46.5 por ciento, respectivamente. No
obstante, de entre estas mujeres, una proporcion
importante sabe como funciona el retiro, aunque no
es necesariamente el método que usa actualmente,
asi 73.9 por ciento de las MEF conoce de manera
adecuada la forma en que debe usarlo, mientras que
para el ritmo so6lo 55.8 por ciento.
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Grafica 5.2. Puebla. Porcentaje de mujeres
en edad fértil por tipo de método anticonceptivo
segun conocimiento de existencia de cada método, 2014
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Grafica 5.2.1. Puebla. Distribucion porcentual de mujeres

en edad fértil por tipo de método anticonceptivo

segun conocimiento funcional de cada método, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

5.2.1. Uso de métodos anticonceptivos
y conocimiento funcional

Con el fin de identificar otros factores que puedan
incidir en la ocurrencia de embarazos no planeados
o no deseados aun cuando las mujeres se protegen
con algain método anticonceptivo (no definitivo), se
analizara en esta seccion en qué medida las mujeres
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en edad fértil de Puebla que son usuarias actuales
de algin método anticonceptivo los utiliza de
manera correcta, considerando solo los resultados
de la ENADID 2014.

En ese sentido, se encontré que los métodos
anticonceptivos que menos saben utilizar son los
meétodos tradicionales (ritmo y retiro), ya que 28.4
por ciento de las usuarias desconoce en qué consiste




o cuando es mas probable que la mujer se embarace;
asimismo las pastillas son otro de los anticoncepti-
vos del que también un porcentaje alto de usuarias
(18.7%) desconoce cuando deben tomarlas o que
hacer en caso de olvido. Cabe senalar, que en el caso
de las usuarias de los métodos tradicionales tienen
doble riesgo, pues la confiabilidad®? del método en si
mismo es baja (75% de confiabilidad), y aunado a la
falta de practica correcta ocasiona que este grupo de
mujeres sean mas propensas a tener un embarazo no
planeado o no deseado y una 1Ts (véase grafica 5.3).
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Asimismo, los métodos que mejor saben utilizar
son el condon masculino (95.8%), las inyecciones
(95.7%) y el piu (91.1%), aunque 8.9 por ciento
desconoce en qué parte del cuerpo se coloca éste y
quien debe hacerlo, lo que llama la atencion, porque es
un método donde es indispensable la intervencion de
personal médico calificado para su colocacion, por lo
que deben asistir a los centros de salud para acceder a
este método anticonceptivo, esto puede ser indicativo
que las mujeres estan recibiendo informacion incom-
pleta al momento en que se les coloca el dispositivo.

Grafica 5.3. Puebla. Distribucion porcentual de las mujeres en edad fértil usuarias de métodos
anticonceptivos por tipo de método seglin condicion de conocimiento funcional, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

32 De acuerdo a la Norma Mexicana de los Servicios de Planificacién Familiar de 1994.



Para visualizar el impacto por la falta de cono-
cimiento funcional en la prevalencia de uso de mé-
todos anticonceptivos de las mujeres en edad feértil
en Puebla, se presenta la prevalencia anticonceptiva
por tipo de método® y esta misma excluyendo a las
mujeres que desconocen como usarlo, a la cual se
denominara como “prevalencia efectiva”.

En primera instancia debe senalarse que la pre-
valencia anticonceptiva esta determinada por el uso
de métodos definitivos como la OTB y la vasectomia
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que son 100 por ciento confiables y 41.9 por ciento de
las MEF los usan. Es en los métodos anticonceptivos
de accidonreversible, donde el conocimiento funcional
es importante para que las mujeres obtengan los
resultados deseados. En ese sentido, se observa en
la grafica 5.4, que el pru, el condon masculino,
los tradicionales, las inyecciones y el implante
subdérmico son los métodos mas utilizados aunque
con porcentajes de prevalencia bajos.

Grafica 5.4. Puebla. Prevalencia anticonceptiva por tipo de método
de mujeres en edad fértil, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica, 2014.

* Otros incluye a pastillas, parche anticonceptivo y otros.

33 La prevalencia anticonceptiva se refiere al porcentaje de mujeres en edad fértil que
se encuentran usando algiin método entre el total de mujeres en edad fértil. Cuando
se calcula por tipo de método la suma de los porcentajes de mujeres por cada tipo
de método anticonceptivo que usan, debe ser igual al porcentaje total de mujeres en
edad fértil que usan métodos anticonceptivos.



Ahora bien, al calcular la prevalencia efectiva,
se observa que, es en las usuarias de métodos tra-
dicionales y de p1u donde se modifica el porcentaje
de usuarias debido al desconocimiento que tienen
las mujeres sobre este tipo de métodos (véase grafica
5.5). Aunque se puede apreciar que, en general, las
usuarias saben como utilizan el método anticoncep-
tivo, se debe mejorar la orientacion al momento en
que la mujer lo adquiere, ya que si se acumula la
proporcion de mujeres con desconocimiento funcio-
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nal de cada método que estan utilizando, se obtiene
que 4.0 por ciento de las “usuarias” no tiene conoci-
miento funcional, y no estan siendo incluidas como
mujeres expuestas al riesgo de embarazos no planeados
o de ITS, por tanto deberian ser consideradas como
un grupo para disenar estrategias especificas en pro
de mejorar la calidad de la orientacion al proporcionar
los métodos, sobre todo de los que tienen menor
conocimiento funcional.

Grafica 5.5. Puebla. Prevalencia anticonceptiva efectiva por tipo de método
de mujeres en edad fértil, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

* Otros incluye a pastillas, parche anticonceptivo y otros.



5.3. Inicio del uso de métodos
anticonceptivos

La cobertura anticonceptiva es un indicador que
resume diferentes procesos de seleccion, adopcion
y continuidad con que se usan los métodos
anticonceptivos en una poblacion y se asocia con
la eficiencia de los programas de salud sexual y
reproductiva para que sean utilizados como medio
de prevencion de embarazos no planeados o no
deseados y de 1Ts, con lo cual permita a las personas
ejercer su derecho a tener una vida sexual plena.

98 | PUEBLA

cs

Lo ideal es que la adopcion de algin método
anticonceptivo comience desde el momento en
que deciden iniciar una vida sexual, sin embargo,
de acuerdo a los resultados de la ENADID 2014, la
brecha entre la edad mediana, a la cual comienzan
las relaciones sexuales las mujeres y la edad
mediana a la que inician con el uso de algiin método
anticonceptivo de forma continua es amplia, incluso
dentro de ese lapso ocurren transiciones de vida
importantes como la primera union y el nacimiento
del primer hijo (véase grafica 5.6).

Grafica 5.6. Puebla. Edad mediana a distintas transiciones de la vida sexual
y reproductiva para dos generaciones de mujeres, 2014

Edad
[ |
L
L 2
I
[ |
u L 2
L 2
) oo R
IR T R e
12 - ; " :
Primera . 02 Primer hijo Primer uso
., Primera union . . )
relacion sexual nacido vivo de métodos
+25-34 17.8 18.6 19.3 22.4
m35-49 18.2 19.4 20.3 25.7

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



En Puebla la edad mediana al primer uso de
métodos anticonceptivos en las mujeres también
tiende a rejuvenecerse ya que, en la ENADID 2014,
la mitad de las mujeres de la generacion de 35 a 49
anos comenzd a usar métodos anticonceptivos a los
25.7 anos mientras que en las de 25 a 34 anos
ocurrio a los 22.4 anos, cabe senalar que en ambas
generaciones comenzaron a usar métodos después de
7.5 y 4.6 anos de haber tenido su primera relacion
sexual (18.2 y 17.8 anos, respectivamente). Por lo
que la generacion mas envejecida transitdo por un
periodo mas amplio sin proteccion, sobre todo para
planear el nacimiento del primer hijo; evento que
ocurrio dos anos después de haber iniciado la vida
sexual, mientras que en la generacion mas joven este
lapso fue de un ano y medio.

Al comparar los resultados de la generacion mas
joven (25 a 34 anos) que reside en Puebla con lo
obtenido para esa misma generacion en las demas
entidades federativas, se observa que en el estado, la
edad mediana al primer uso, 22.4 anos, ocurre a una
edad mayor en 1.6 anos que la edad mediana de las
mujeres de Chihuahua (20.8 anos) y comienza casi
a la misma edad respecto a las de Michoacan (22.5
anos). Ambas son entidades, con la menor y mayor
edad mediana al primer uso de métodos anticoncep-
tivos, asimismo al comparar con la edad mediana
estimada a nivel nacional (21.9 afos), es ligeramente
mayor (véase grafica 5.7).
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La ausencia de politicas publicas enfocadas a la
prevencion de embarazos no planeados o de 1TS
todavia se refleja en estos resultados, dado que en la
generacion mas joven contintian ocurriendo emba-
razos no planeados, debido a que las mujeres, sobre
todo en la adolescencia no cuentan con el acceso a
los servicios o a los métodos anticonceptivos, sino
hasta que llegan a tener a su primer hijo, momento
en el que también se denota una falta de orientacion
y facilidad para que las mujeres adquieran el método
después del parto, ya que estan dejando pasar 3
anos mas para comenzar a usar un anticonceptivo
de manera constante, por lo que en ese lapso tuvieron
una mayor probabilidad de tener un segundo hijo
sin la planeacion necesaria.

En ese sentido el Gobierno Federal ha realizado
acciones, como por ejemplo, la modificacion de la
norma oficial mexicana 0047 (NnoM-0047), donde
se establece que las y los adolescentes pueden ac-
ceder a la orientacion y a métodos anticonceptivos
sin la autorizacion de sus padres, siempre y cuando
no se requiera de algin procedimiento quirargico,
como es el caso de los métodos anticonceptivos
definitivos. Esta medida busca que desde el inicio de
las relaciones sexuales se tomen medidas preven-
tivas, con lo que seguramente habra una mayor
reduccion de la brecha entre la edad al inicio de
las relaciones sexuales y la edad al uso del primer
método anticonceptivo.
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Grafica 5.7. Edad mediana al primer uso de métodos anticonceptivos para dos generaciones de mujeres por entidad federativa, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica, 2014.

5.4. Prevalencia anticonceptiva
en mujeres sexualmente activas

Desde el inicio de la atencion a la salud sexual y
reproductiva se ha privilegiado mas el conocimiento
sobre aspectos biologicos de la reproduccion y la
promocion de la abstinencia sexual sin una cultura
de prevencion desde la perspectiva de los derechos

(Juarez et al. 2010). Sin embargo, el ingreso y
permanencia de las mujeres al desarrollo social
y economico a partir del ejercicio de la planificacion
familiar y la anticoncepcion ha propiciado su
empoderamiento en cuanto a sus derechos sexuales
y reproductivos establecidos en la Conferencia
Internacional de Poblacion y Desarrollo del Cairo en
1994, que al ejercerlos de manera libre y autonoma,



ha favorecido la transformacion de comportamientos
sociales en condiciones de mayor equidad e igualdad
para las mujeres, razon por la cual es de suma
importancia considerar indicadores que permitan
tener un mayor acercamiento al comportamiento
sexual y reproductivo actual de la sociedad mexicana.

En los dos dltimos levantamientos de la ENADID
(2009 y 2014) se incluyen, en sus respectivos cues-
tionarios, preguntas que dan cuenta de la condicion
de la actividad sexual que tienen las mujeres en meses
previos al levantamiento de la encuesta, lo cual per-
mite determinar al grupo de mujeres en edad fértil
sexualmente activas (MEFsA), definiéndolas como
aquellas mujeres que tuvieron al menos una relacion
sexual en el mes previo al levantamiento. Al deter-
minar la poblacion objetivo a partir de la actividad
sexual, independientemente de su situaciéon con-
yugal, se incluye a todas las mujeres que demandan
atencion en salud sexual y reproductiva y que estan
en riesgo de tener un embarazo no planeado o no
deseado, o bien de contraer una infeccion de tras-
mision sexual.

De acuerdo a los resultados de ENADID 2009
y 2014 en Puebla, entre las mujeres en edad feértil
sexualmente activas (MEFsA), aumento el porcentaje
de usuarias actuales de métodos anticonceptivos de
73.8 a 77.6; quedando con 2.0 puntos porcentuales
por arriba de lo estimado a nivel nacional (75.6%)
en la dltima encuesta. Con relacion a las demas
entidades federativas en 2014, Puebla superaen 13.7
puntos porcentuales a Chiapas, la cual presento la
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menor prevalencia anticonceptiva (63.9%); y queda
a 3.5 puntos porcentuales de México quien tiene
la mayor prevalencia anticonceptiva (81.1%), véase
grafica 5.8.

Por caracteristicas sociodemograficas de las
MEFSA, se observa que en general asciende la preva-
lencia anticonceptiva durante el periodo de estu-
dio (véase cuadro 5.2), principalmente en las de 45
a 49 con 16.0 puntos porcentuales, las de 25 a 29
con 6.1 puntos y las adolescentes (15 a 19 anos)
anos con 5.0 puntos, asi las adolescentes contintian
siendo el grupo que menos usa métodos anticon-
ceptivos respecto al resto de mujeres en los demas
grupos de edad.

Entre las mujeres con un hijo asi como las que
tienen tres la prevalencia aumentd en 11.9 y 4.3
puntos porcentuales, respectivamente, en tanto que
por condicion de unidn, las exunidas sexualmente
activas son quienes mas aumenta el porcentaje (10.5
puntos porcentuales). Por otra parte, en las mujeres
con primaria incompleta y sin escolaridad hubo un
aumento en el indicador de 6.0 y 5.3 puntos. Tanto
en MEFSA residentes de zonas rurales como urbanas
de Puebla se incrementa la prevalencia anticoncep-
tiva pero en mayor medida en las rurales con 7.0
puntos porcentuales. En tanto que por condicion de
habla de lengua indigena, el aumento del indicador
ocurrio tanto en hablantes como en no hablantes de
lengua indigena (9.5 y 3.2 puntos porcentuales,
respectivamente), reduciéndose la brecha entre
ambos grupos en 1.5 puntos porcentuales.
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Grafica 5.8. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas usuarias de métodos anticonceptivos por entidad federativa, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.
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5.4.1. Prevalencia anticonceptiva
de métodos modernos en mujeres
Cuadro 5.2. Puebla. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas

sexualmente activas usuarias actuales de métodos anticonceptivos

por caracteristicas seleccionadas, 2009 y 2014 El uso de métodos anticonceptivos modernos® da

Caracteristicas seleccionadas 2009 2014 cuentadel acceso que tienen las mujeresatodalagama

Total 73.8 77.6 de éstos en los servicios de planificacion familiar y de

G de edad .

rupos 1‘:: <33 <83 salud reproductiva en los centros de salud, por ello,
20-24 657 8.2 la medicion de la prevalencia anticonceptiva de estos
25-29 67.9 74.0 métodos permite aproximarse a la cobertura que el
30-34 775 80.9 sector salud tiene respecto a la oferta de éstos. De
35-39 80.4 80.9 . . :
2044 or 4 614 igual forma, el uso de anticonceptivos modernos hoy
45-49 69.4 85.4 en dia ha hecho posible separar las practicas sexuales

Paridez de la reproduccion y ha generado transformaciones
0 44.5 45.7 en toda una serie de comportamientos relacionados
1 58.7 70.6 , . -

R oo 811 con éstas (Welti, 2007) dado que la efectividad de
3 812 855 dichos métodos anticonceptivos es mayor que la
4y més 83.8 87.5 de los métodos tradicionales.

Nivel de escolaridad En Puebla, el porcentaje de MEFsA que utilizan
Sin escolaridad 69.0 74.3 ttod . . d 5 d
Primaria incompleta aa 80.4 métodos anticonceptivos modernos aument6 de
Primaria completa 71.2 72.3 66.8 a 72.5 entre 2009 y 2014; quedando con 1.2
Secundaria y mas 75.0 79.0 puntos porcentuales por arriba de lo estimado a nivel

Situacio I . ,

'“ac'°3c_2"y"ga el Jea nacional en 2014 (71.3%). Respecto a las demas
nida . .

Excunida 115 820 entidades federativas en 2014, Puebla supera en

Solteras 59.3 66.6 12.0 puntos porcentuales a Chiapas, la cual tiene la

Lugar de residencia menor prevalencia anticonceptiva (60.5%); y queda
Rural 68.5 75.5 . s . . .

a 4.3 puntos abajo de México quien es la entidad
Urbano 75.6 78.3 ) )

el ez eE de lanae fudiaE con el mayor porcentaje de usuarias actuales de este
Habla lengua indigena 66.7 76.2 tipo de métodos (76.8%), véase grafica 5.9.

No habla lengua indigena 745 7.7 Por caracteristicas sociodemograficas de las MEFsA,
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, . .
2009 y 2014, se observa que en general se incrementa el porcentaje

de usuarias de métodos anticonceptivos modernos en

34 Se denominan métodos anticonceptivos modernos a aquellos cuya forma de accién
es mecanica, se basa en alguna sustancia o requieren de intervenciones quirlrgicas
(SS, 1994). Los cuales son, OTB, vasectomia, pastillas, inyecciones, implante subdérmico,
parche, DIU, condén masculino, condén femenino, 6vulos, jaleas o espumas anticoncepti-
vas y la pastilla de emergencia.
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Grafica 5.9. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas usuarias de métodos anticonceptivos modernos
por entidad federativa, 2009 y 2014

Porcentaje m 2009 m2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

los altimos cinco anos (véase cuadro 5.3), principal-  union, las exunidas son quienes mas aumentaron el
mente en las mujeres de 45 a 49 anos y las mujeres  porcentaje (8.8 puntos porcentuales). Por otra parte,
de 25 a 29 anos con 14.5 y 9.5 puntos porcentuales, en las mujeres con primaria completa aumenta el
respectivamente. Considerando la paridez, el mayor indicador en 1.0 puntos porcentuales mientras que
ascenso ocurrio en las mujeres con un hijo con 14.6  en las sin escolaridad y con primaria incompleta se
puntos porcentuales, a su vez las mujeres con cuatro  incremento en 7.4 puntos porcentuales.

hijos 0 mas en 2014 son las que presentan el porcen- En las MErsa residentes de zonas rurales se
taje de uso mas alto. En tanto que por condicion de  incrementa la prevalencia anticonceptiva de métodos
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modernos en 12.8 puntos porcentuales y en las
urbanas se incrementa el porcentaje en 3.4 puntos por

Cuadro 5.3. Puebla. Porcentaje de mujeres en edad fértil lo que para 2014, se abre una brecha de 1.5 puntos
sexualmente activas usuarias actuales de métodos anticonceptivos porcentuales entre los dos ambitos de residencia.
modernos por caracteristicas seleccionadas, 2009 y 2014 En tanto que por condicién de habla de lengua
Caracteristicas seleccionadas 2009 2014 indigena, el aumento del indicador ocurri6 tanto en
Total 66.8 725 hablantes como en no hablantes de lengua indigena
Grupos de edad (16.3 y 4.7 puntos porcentuales, respectivamente),
15-19 52.8 57.2 o
50-24 <74 620 reduciéndose la brecha entre ambos grupos en 0.6
25-29 58.9 68.4 puntos porcentuales.
30-34 68.8 75.8
35-39 73.4 76.3 Y. .
2044 e e s 5.4.2. Participacion masculina en
4549 6.1 80.6 la prevalencia anticonceptiva de mujeres
’ . .
Paridez en edad fertil sexualmente activas
0 417 42.7
1 47.4 62.0 . . .
5 1o 757 En la Conferencia Internacional sobre la Poblacion
3 759 822 y el Desarrollo (cipp, El Cairo 1994) se endoso la
4y mas 76.8 82.6 participacion de los hombres en la salud sexual y
Nivel de escolaridad reproductiva a fin de promover una alianza entre
Sin escolaridad y primaria incompleta 66.1 73.5 . h b decidi .
Primaria completa 654 66.4 mujeres y hombres para decidir en conjunto y
Secundaria y mas 67.5 743 alcanzar metas comunes (UNFpA, 2000). En la
Situacion conyugal actualidad existe poca informacion sobre la vida
Unida 67.7 72.9 .
, sexual y reproductiva de los hombres, ya que por
Exunida 69.6 78.4 . .
Solteras £51 63.8 factores sociales o culturales se les ha asignado a las
Lugar de residencia mujeres la responsabilidad de protegerse sobre todo
Rural >8.6 714 de embarazos no planeados con el uso de métodos
Urbano 69.5 72.9 . .
-~ - anticonceptivos. Generalmente, las encuestas sobre
Condicion de habla de lengua indigena _ ) ) ) o
Habla lengua indigena 56.8 731 la historia reproductiva y vida sexual se dirigen a
No habla lengua indigena 67.8 72.5 las mujeres, bajo la premisa de que son ellas las que
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, experimentan el embarazo y recuerdan mejor Cada
2009y 2014.

uno de los eventos sucedidos. Es por ello que, para
conocer o inferir, aunque sea de manera indirecta,
la participacion de los hombres en la prevalencia
anticonceptiva se hace uso de la informacion que
aportan las mujeres en la ENADID sobre el uso actual
de métodos anticonceptivos.
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En Puebla, el porcentaje de MEFSA que reporto
haber usado métodos anticonceptivos porque su
pareja se realiz6 la vasectomia, o bien porque utilizan
el condon masculino o métodos tradicionales, bajo
de 18.8 por ciento en 2009 a 18.1 por ciento en
2014, quedando entre las entidades que presentan
el mayor porcentaje respecto a lo estimado a nivel
nacional en 2014 (18.0%). Cabe destacar que en
2014, supera con 7.6 puntos porcentuales a Chiapas
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quien tiene el menor porcentaje de participacion
masculina (10.5%) y distaen 6.3 puntos porcentuales
de Querétaro, la cual tiene el mayor porcentaje de
participacion de los hombres en el uso actual de
métodos anticonceptivos (24.4%), véase grafica
5.10. Estas cifras revelan que los hombres no se
involucran de manera efectiva en la vida sexual
y reproductiva de su pareja, para ello habrian de
establecerse un mayor nimero de acciones en los

Grafica 5.10. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas usuarias de métodos anticonceptivos con participacion masculina
por entidad federativa, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.
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programas de SSR ya que es necesaria una mayor
corresponsabilidad de ellos en este aspecto.

Cuadro 5.4. Puebla. Porcentaje de mujeres en edad fértil Al considerar las caracteristicas sociodemogréfi-
sexualmente activas usuarias de métodos anticonceptivos
con participacion masculina por caracteristicas seleccionadas,
2009y 2014

cas de las MEFsaA de Puebla, se observa que entre 2009
y 2014, se presenta una variacion en el porcentaje
de usuarias de métodos anticonceptivos con partici-
pacion masculina (véase cuadro 5.4). De acuerdo a

Caracteristicas seleccionadas

Total 18.8 18.1 .
Grupos de edad grupos de edad, las jovenes (20 a 24) son las que
15-19 33.6 26.0 presentan desde 2009 el mayor porcentaje de parti-
20-24 29.0 28.2 cipacion masculina respecto a los demas grupos de
25-29 21.8 19.3 - . ,
30.34 190 l6s edad, y la mayor reduccion del porcentaje se presento
35-39 16.0 15.6 en las adolescentes con 7.6 puntos porcentuales y en
40-44 13.7 16.1 las mujeres de 25 a 29 anos con 2.5 puntos porcen-
45-49 9.1 11.2 - .
barid tuales. No obstante, cabe senalar que en las mujeres
ariaez
o 301 9.9 de 40 a 44 anos aument6 el porcentaje al pasar de
1 26.6 28.8 13.7 a 16.1 por ciento entre 2009 y 2014.
2 228 20.9 Por paridez, el mayor descenso ocurrid en
3 104 9.2 : L
4y més 1o 54 las mujeres con' cuatro y ma§ h1]o§ CO.l’-l 3.5 puntos
Nivel de escolaridad porcentuales, mientras, las mujeres sin hijos presentan
Sin escolaridad y primaria incompleta 12.5 9.8 el porcentaje mas alto de participacion masculina. En
Primaria completa 13.0 127 tanto que por condicién de unién, las unidas presentan
Secundaria y mas 22.6 21.3 di . » . (1 4
Situacién conyugal una disminucion en su porcentaje (1.4 puntos
Unida 17.8 16.4 porcentuales) mientras que, las solteras cuentan con
Exunida 10.4 22.6 un mayor porcentaje de participacion masculina.
Solt 33.3 37.8 : : :
oreras Por otra parte, en las mujeres sin escolaridad y con
Lugar de residencia . o o o
Rural 16.6 13.2 primaria incompleta disminuye el indicador en 2.7
Urbano 195 19.7 puntos porcentuales mientras que en las que tienen
Condicién de habla de lengua indigena secundaria y més se redujo en 1.3 puntos porcentuales.
Habla lengua indigena 17.9 10.0 .
gha ey En las MEFsA residentes de zonas rurales se re-
No habla lengua indigena 18.8 18.7 ) ) ) o B
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, duce la prevalenc1a antlconceptlva con part1C1paC10n
2009y 2014. masculina en 3.4 puntos porcentuales y en las urbanas

se mantiene el porcentaje, por lo que para 2014, se
abre una brecha de 6.5 puntos porcentuales entre los
dos ambitos de residencia; en tanto que por condicion
de habla de lengua indigena, se observa que tiende a
disminuir en las hablantes y no hablantes, abriéndose
la brecha de 0.9 a 8.7 puntos porcentuales.



5.4.3 Necesidad no satisfecha
de métodos anticonceptivos en mujeres
sexualmente activas

Una forma de medir la falta de cobertura en la
distribucion y oferta de métodos anticonceptivos
para las mujeres que desean regular su fecundidad
pero que no utilizan la anticoncepcion es a partir
del indicador de necesidad no satisfecha de métodos
anticonceptivos (N1a). En la ENADID de 2014 se
incluyeron preguntas que permiten aplicar la
metodologia que utiliza la Organizacion de las
Naciones Unidas (O0NU),5 a diferencia de ocasiones
anteriores en que se habia calculado este mismo
indicador pero asumiendo ciertos comportamientos
o conductas en las mujeres por la falta de preguntas
precisas relacionadas con este tema. Es por ello que
los resultados presentados en esta ocasion no son
comparables con los obtenidos a través de encuestas
anteriores; la diferencia estriba en que se identifican
de mejor manera las mujeres en cuanto al deseo del
embarazo actual y del altimo hijo nacido vivo en los
cinco anos previos al levantamiento de la encuesta,
asi como la inclusion de variables que hacen posible
identificar a aquellas con amenorrea postparto, a
las mujeres infértiles®® y las razones por las que no
necesitan usar métodos anticonceptivos.

35 Metodologia que utiliza la oNu para estimar la Necesidad no satisfecha de Méto-
dos Anticonceptivos con base en las Encuestas Demograficas y de Salud (DHs, por sus
siglas en inglés) y que esta descrita en el documento de Bradley, Sarah E.K., Trevor N.
Croft, Joy D. Fishel y Charles F. Westoff (2012).

36 La ENADID 2014 permite identificar de manera mas precisa a las mujeres infértiles,
ya que en encuestas anteriores solo se podia hacer a través de las diferentes combi-
naciones de tiempo trascurrido (cinco afios o mas), por ejemplo, sin usar métodos
anticonceptivos y la fecha del dltimo hijo, o la fecha de la unién y no tener hijos; en
esta ocasion, ademas de considerar el tiempo transcurrido entre diferentes eventos,
la encuesta incluyé dos preguntas sobre el motivo por el cual no pueden tener hijos,
mismas que también ayudaron a definir al grupo de mujeres dentro de las que se en-
cuentran en edad fértil.
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El porcentaje de necesidad no satisfecha de
mujeres sexualmente activas residentes de Puebla,
es de 10.8 por ciento, dato casi igual al nacional
(10.9%), por lo que ocupa la décima posicion de
entre las entidades con menor NiA. Respecto a las
demas entidades, supera con 2.4 puntos porcentuales
al estado de México en donde se estim6 el menor
porcentaje de N1a (8.4%) y queda por debajo con
5.5 puntos porcentuales de Chiapas cuya Ni1A fue de
(16.3%), véase grafica 5.11.

5.4.4. Demanda total de métodos
anticonceptivos MEFSA

La demanda total de anticonceptivos es el indicador
que se construye con la prevalencia anticonceptiva
mas la necesidad no satisfecha, y resulta de utilidad
para conocer el porcentaje total de mujeres que
requieren algin método, ya sea que lo utilicen
(prevalencia) o no, pero que deseen espaciar o limitar
su descendencia. Este es un dato muy relevante para
los programas de anticoncepcion, ya que permite
definir la magnitud y caracteristicas del mercado real
y potencial de métodos anticonceptivos. En Puebla
la demanda total de anticonceptivos para mujeres
sexualmente activas es de 88.4 por ciento; y a nivel
nacional de 86.5 por ciento. En Puebla la demanda
total de métodos es mayor que a nivel nacional ya
que esta afectada por una prevalencia mayor (77.6%)
respecto al nivel nacional (75.6%), no obstante,
presenta una necesidad insatisfecha similar (10.8 vs
10.9%), véase grafica 5.12.
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Grafica 5.11. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas con necesidad no satisfecha de métodos anticonceptivos
por entidad federativa, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica, 2014 y el método de Bradley et al. (2012) adaptado por Gayet y Juarez, 2016.
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Grafica 5.12. Puebla. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas
con demanda total, usuarias de métodos anticonceptivos y con necesidad insatisfecha, 2014

Porcentaje

Total

Prevalencia anticonceptiva
® MEFSA

Demanda insatisfecha

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

5.5. Prevalencia anticonceptiva
de mujeres en edad fértil unidas

La politica de poblacion establecida en los Gltimos
40 anos desde sus inicios fue dirigida exclusivamente
a las mujeres casadas o unidas, por lo anterior, la
adopcion de métodos anticonceptivos a nivel nacional
se mantuvo en ascenso hasta 2009 al registrarse una
prevalencia anticonceptiva de 72.3 por ciento, sin
embargo, cinco anos después, datosde la ENADID 2014
muestran que hay un estancamiento al registrarse el
mismo porcentaje de prevalencia anticonceptiva; lo

mismo ocurrido en Puebla pero hasta 1997 alcanza
una prevalencia de 59.4 por ciento y en 2006 se
observa un estancamiento, mostrando nuevamente
un repunte hasta 2014, afo en que alcanza una
una prevalencia anticonceptiva de MErU de 73.6
por ciento, la cual es mayor a la presentada a nivel
nacional (véase, grafica 5.13).

El comportamiento del indicador a nivel nacio-
nal, puede deberse a que algunos grupos de poblacion
quedaron excluidos de los programas de planificacion
familiar, ya sea por barreras institucionales o caracte-
risticas propias de la mujeres propiciadas, la mayoria



de las veces, por condiciones heterogéneas como el
lugar de residencia, la pertenencia étnica, la baja
escolaridad y la edad, ademas de que una vez esta-
bilizado y controlado el crecimiento poblacional, la
planificacion familiar comienza a perder relevancia
en la planeacion estratégica a favor de la poblacion y
el desarrollo (Cleland, 2006).

Al comparar los resultados de Puebla con el resto
de las entidades federativas se observa que para 2014
se ubica como una de las entidades con prevalencia
anticonceptiva mayor respecto a lo estimado a nivel
nacional (72.3%), superando en 15.0 puntos porcen-
tuales a Chiapas, la cual present6 la menor prevalencia
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(58.6%); y queda a 4.6 puntos porcentuales abajo
de Sinaloa quien tiene el mayor porcentaje en este
indicador (78.2%), véase grafica 5.14.

Por caracteristicas sociodemograficas de las
MEFU, se observa que entre 2009 y 2014, el porcen-
taje de usuarias de métodos anticonceptivos aumen-
to (véase cuadro 5.5), principalmente en las mujeres
de 45 a 49 anos de edad y adolescentes (15 a 19
anos) donde sube de 67.7 a 80.7 por ciento y de 37.0
a 47.4 por ciento, respectivamente.

Clasificando de acuerdo a la paridez, el mayor
ascenso ocurridé en las mujeres con un hijo al pa-
sar de 52.0 a 60.3 por ciento, a su vez las mujeres

Grafica 5.13. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias
de métodos anticonceptivos de la Republica Mexicana y Puebla, 1992-2014

Porcentaje
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica 1992, 1997, 2006, 2009 y 2014.
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Grafica 5.14. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias de métodos anticonceptivos por entidad federativa, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica, 2009 y 2014.

sin hijos que desde 2009 son las que presentan el
porcentaje de uso mas bajo tuvieron un crecimiento
para el ano 2014. Por otra parte, en las mujeres sin
escolaridad aumenta el indicador de 68.2 a 76.0 por
ciento mientras que en las de secundaria y mas se
incremento de 71.4 a 75.2 por ciento.

En cuanto al lugar de residencia, la prevalencia
anticonceptiva de uso de las MEFU incrementa en

rurales al pasar de 64.3 a 71.6 por ciento, quedando
en 2.9 puntos porcentuales por debajo de la preva-
lencia de las urbanas (74.5%) en 2014. Por condicion
de habla de lengua indigena, las hablantes presentaron
el mayor aumento, pasando de 60.2 a 72.8 por cien-
to, aunque también en no hablantes subio de 70.5 a
73.7 por ciento, cerrandose la brecha de 10.3 a 0.9
puntos porcentuales.




Cuadro 5.5. Puebla. Porcentaje de mujeres en edad fértil
unidas usuarias actuales de métodos anticonceptivos
por caracteristicas seleccionadas, 2009 y 2014

Caracteristicas seleccionadas 2009 2014
Total 69.5 73.6
Grupos de edad
15-19 37.0 47.4
20-24 58.6 58.7
25-29 62.4 68.8
30-34 74.2 79.1
35-39 76.7 78.6
40-44 79.0 78.9
45-49 67.7 80.7
Paridez
0 22.2 28.0
1 52.0 60.3
2 74.5 77.9
3 77.2 82.0
4y mas 78.1 83.4
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad 68.2 76.0
Primaria incompleta 69.0 75.1
Primaria completa 65.6 68.3
Secundaria y mas 71.4 75.2
Lugar de residencia
Rural 64.3 71.6
Urbano 71.5 74.5
Condicién de habla de lengua indigena
Habla lengua indigena 60.2 72.8
No habla lengua indigena 70.5 73.7

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

2009y 2014.

Estos resultados llevan a que se deben reforzar
los programas de planificacion familiar y anticon-
cepcion, considerando la capacitacion de los agentes
de salud que tienen a su cargo la responsabilidad de
brindar informacion y consejeria, de forma indepen-
diente a sus creencias y criterios personales, a toda la
poblacion que acuda a un servicio de salud; ademas,
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se debera garantizar el abastecimiento de toda la
gama de métodos anticonceptivos en los diferentes
centros de salud, y asi transitar a una mayor promo-
cion del uso de métodos modernos y la doble pro-
teccion (un método moderno y el uso del condon)
que garantice evitar los embarazos no planeados y el
contagio de alguna 1Ts. Ademas, deben buscarse ac-
ciones que permitan mejorar la educacion integral
en sexualidad que se brinda en las escuelas, y dise-
nar politicas nacionales de poblacion de forma que
permitan la articulacion de las distintas instituciones
responsables de estos temas, en busca de mejorar la
salud sexual y reproductiva de la poblacion en general.

5.5.1. Prevalencia anticonceptiva
de métodos modernos en mujeres
en edad fértil unidas

Entre 2009 y 2014 en Puebla, aumenta en 5.4 puntos
porcentuales el porcentaje de MEFU usuarias de
métodos modernos, al pasar de 63.4 a 68.8 por ciento;
quedando en 2014 con 0.5 puntos porcentuales
por arriba de lo estimado a nivel nacional (68.3%),
ocupando asi el lugar namero 15 de las entidades con
la mayor prevalencia de métodos modernos, aunque
supera con 13.2 puntos porcentuales a Chiapas, la
cual tiene el mas bajo porcentaje (55.6%); y queda
a 7.4 puntos porcentuales debajo de Sinaloa que
presenta el mayor porcentaje de usuarias actuales de
este tipo de métodos (76.2%), véase grafica 5.15.
Al analizar por caracteristicas sociodemograficas
de las mujeres en edad fértil unidas, se observa que
en los Gltimos cinco anos, se incrementa el porcentaje
de usuarias de métodos anticonceptivos modernos
sobre todo en los grupos que desde 2009 presentan
bajos porcentajes (véase cuadro 5.6), por ejemplo las



adolescentes y las jovenes (25 a 29 anos) cuyo porcen-
taje paso de 36.5 a 45.7 por ciento y de 54.7 a 63.2.
Considerando la paridez, el mayor ascenso ocurrio
en las mujeres con un hijo con 9.8 puntos porcentua-
les, al pasar de 42.5 a 52.3 por ciento, a su vez las
mujeres sin hijos en donde aument6 en 3.4 puntos
porcentuales, contintan siendo las que menos usan
(21.7% en 2009 y 25.2% en 2014). Por otra parte,
en las mujeres de secundaria y mas se incremento
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en 5.9 puntos porcentuales (de 64.8% a 70.6%),
asimismo, en las MEFU sin escolaridad y con primaria
incompleta aumenta el indicador en 6.3 puntos
porcentuales (de 63.2% a 69.5%).

En las zonas rurales se incrementa la prevalencia
anticonceptiva de métodos modernos en 11.3 puntos
porcentuales (sube de 56.7% a 68.0%) y en las urbanas
tiende a aumentar de 66.0 a 69.1 por ciento; asi en
2014, se abre una brecha de 1.1 puntos porcentuales

Grafica 5.15. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias de métodos anticonceptivos modernos por entidad federativa, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.



Cuadro 5.6. Puebla. Porcentaje de mujeres en edad feértil
unidas usuarias actuales de métodos modernos
por caracteristicas seleccionadas, 2009 y 2014

Caracteristicas seleccionadas 2009 2014
Total 63.4 68.8
Grupos de edad
15-19 36.5 45.7
20-24 514 531
25-29 54.7 63.2
30-34 66.5 74.1
35-39 70.3 75.2
40-44 73.6 74.1
45-49 64.8 74.2
Paridez
0 21.7 25.2
1 42.5 52.3
2 67.6 72.2
3 721 79.2
4y mas 72.6 79.0
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad y primaria incompleta 63.2 69.5
Primaria completa 60.5 63.4
Secundaria y mas 64.8 70.6
Lugar de residencia
Rural 56.7 68.0
Urbano 66.0 69.1
Condicion de habla de lengua indigena
Habla lengua indigena 52.5 66.7
No habla lengua indigena 64.7 69.0

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

2009y 2014.

entre los dos ambitos de residencia; en tanto que por
condicion de habla de lengua indigena, el ascenso
del indicador ocurrié en mayor medida en hablantes
(14.3 puntos porcentuales) al pasar de 52.5 a 66.7
por ciento y en las no hablantes de 64.7 a 69.0 por
ciento, por lo que, se reduce la brecha entre ambos
grupos, de 12.2 a 2.2 puntos porcentuales.
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El uso de métodos anticonceptivos modernos
permite a las usuarias tener una mayor certeza de
proteccion contra el riesgo de tener embarazos no
planeados o de contraer ITS, sin embargo, estos
resultados muestran como al dejar de lado a la
planificacion familiar y anticoncepcion como eje
fundamental para el desarrollo del pais, ocasiona que
se verifique un retroceso en la atencion de la salud
sexual y reproductiva, ya que los grupos que habian
alcanzado altos porcentajes de cobertura tienden
a bajar y se ralentiza el avance en la poblacion
adolescente, rural o indigena, que son grupos que,
por recomendaciones realizadas en Objetivos de
Desarrollo del Milenio 2010 (Presidencia de la
Reptblica, 2011), deberian considerarse como
prioritarios para lograr un aumento en la cobertura
de uso de métodos anticonceptivos.

5.5.2. Participacion masculina
en la prevalencia anticonceptiva
de mujeres en edad fértil unidas

En cuanto a la participacion masculina en la
prevalencia anticonceptiva de las mujeres en edad
fértil unidas de Puebla, entre 2009 y 2014, se
mantuvo casi sin cambios de 14.9 a 14.6 por ciento,
respectivamente, posicionandose en 2014 entre
las entidades que presentan el mayor porcentaje
respecto a lo estimado a nivel nacional (14.4%).
Cabe destacar que en ese mismo ano, supera con
5.8 puntos porcentuales a Chiapas quien tiene el
menor porcentaje de participacion masculina (8.8%)
y dista en 6.3 puntos porcentuales de Jalisco, la
cual present6 la mayor participacion de los hombres
en el uso de métodos anticonceptivos (20.9%),
véase grafica 5.16.
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Grafica 5.16. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias de métodos anticonceptivos con participacion
masculina por entidad federativa, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica, 2009 y 2014.

En Puebla, la participacion masculina en la
prevalencia anticonceptiva de las MEFU de acuerdo a
algunas caracteristicas sociodemograficas en general
cambi6 durante el periodo de estudio, (véase cuadro
5.7). Por edad de las mujeres se observa que, las de
20 a 34 eran las que presentaban en 2009 el mayor
porcentaje de participacion masculina respecto al
resto de los grupos de edad, para 2014 se reduce,

BC RM PU SO TX QR NL CH CM GT MX YU AG QT

sobre todo en las de 20 a 24 anos (en 3.0 puntos
porcentuales), no obstante se mantienen junto con
las adolescentes con el mayor porcentaje (18.6 y
17.3%, respectivamente).

Por paridez, el mayor descenso ocurri6 en
las mujeres con 4 y mas hijos con 1.6 puntos
porcentuales, a su vez las mujeres sin hijos pasaron
de 13.4 a 14.8 por ciento. Por otra parte, en las

JL
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En las residentes de zonas rurales la participacion
masculina continta siendo baja, de 13.3 por ciento

Cuadro 5.7. Puebla. Porcentaje de mujeres en edad en 2009 y de 11.9 por ciento en 2014, con relacién a

fértil unidas usuarias actuales con participacién masculina

, . lo presentado en las zonas urbanas (15.5% en 2009
por caracteristicas seleccionadas, 2009 y 2014

y 15.8% en 2014). Lo mismo se observa por condi-

Caracteristicas seleccionadas 2009 2014 cion de habla de lengua indigena, donde las hablantes
Total 149 14.6 son las que presentan el menor porcentaje, ademas
Grupos de edad d d iend 1 iodo. d
15-19 13 9% T e que desciende en el periodo, de 13.3 a 11.2 por
20-24 21.6 18.6 ciento; respecto a las no hablantes que se mantiene
25-29 18.0 16.1 en 15.0 por ciento.
30-34 17.0 147 s -
A pesar de que en los altimos anos se ha dado
35-39 13.9 136 o o .
40-44 116 13.5 una mayor difusion de las politicas y acciones que
45-49 7.9 11.9 buscan la equidad de género, todavia se muestra una
el el Goslalicbel insuficiente instrumentacién transversal de dicha
Sin escolaridad y primaria incompleta 10.1 10.0 i tant 1 liti 4bl; 1
Primaria completa Loa Lo, perspectiva, tanto en la politica publica como en f)s
Secundaria y més 18.6 17.4 servicios proporcionados en materia de planificacion
Paridez familiar y anticoncepcion (oNu, 2010); con esta
(1’ ;;": ;:'i informacién se puede asumir que no se ha logrado
5 511 0.5 permear en temas de salud sexual y reproductiva, ni
3 10.0 9.1 establecer estrategias en las instituciones de salud
4y mas 9.2 7.6 o sociales que permita al personal promover en
Lugar de residencia . . .
& 2ural 133 11 igual medida el uso de métodos tanto para hombres
ura . .
Urbano 155 158 como para mujeres. Un ejemplo claro se muestra
Condicién de habla de lengua indigena en las campanas para detectar a tiempo el virus del
Habla lengua indigena 13.37 11.2% papiloma humano (vpH), el cual es transmitido por
No habla lengua indigena 15.0 15.0 .
— : — ; los varones pero no se hacen recomendaciones para
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica,

2009y 2014. que ellos tomen las medidas pertinentes para evitar

*Calculado con menos de 30 casos muestrales en el numerador. Cl Contagio a sus parejas.
Es necesario plantear nuevas masculinidades

para acercarlos como sujetos de derecho en la salud

mujeres sin escolaridad y con primaria incompleta
se mantiene el indicador, las de primaria completa
registraron un ascenso de 0.5 puntos porcentuales,
asimismo, en las de secundaria y mas se redujo en
1.2 puntos porcentuales.

sexual y reproductiva. Es decir, masculinidades que
permitan romper tabus y estereotipos de género que
impiden, por ejemplo, la practica de la vasectomia,
ya que “... se sitia en un contexto complejo desde el
cual el grupo de hombres entrevistados la define y
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considera, de forma contradictoria,comounapractica  5.5.3 Necesidad no satisfecha

y un método anticonceptivo de la ssr que unas veces de métodos anticonceptivos en mujeres

atenta y otras no, contra el cuerpo y la virilidad de  en edad fértil unidas

los hombres. La aceptacion y el rechazo, su practica

y oposicion a ella, y el lugar desde donde se enuncia, En 2014, el porcentaje de MEFU con necesidad no

los sitia en una movilidad y un reposicionamiento  satisfecha de métodos anticonceptivos en Puebla

dentro de las estructuras de prestigio” (Huerta, es de 12.1 por ciento, ubicandose entre las entida-

2007: pag. 500). des con mayor NIA con respecto al nacional con
11.4 por ciento (véase grafica 5.17). Las entidades

Grafica 5.17. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas con necesidad no satisfecha de métodos anticonceptivos por entidad federativa, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014 y el método de Bradley et al. (2012) adaptado por Gayet y Juarez, 2016.



con mayor rezago en este indicador son: Chiapas,
Oaxaca y Guerrero con 18.5,17.7 y 14.1 por ciento,
respectivamente, mientras que en el otro extremo
se ubican Sinaloa, Chihuahua y Baja California, con
proporciones menores a diez por ciento (7.8, 8.3 y
9.2%, respectivamente).

5.5.4. Demanda total de métodos
anticonceptivos MEFU

La demanda total de métodos anticonceptivos es
un indicador que se construye con la prevalencia
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anticonceptiva mas la necesidad insatisfecha, éste
permite conocer el total de mujeres que requieren
algin método, ya sea que lo utilicen o no, pero que
desean espaciar o limitar su descendencia (USAID,
2012). Este dato es relevante para los programas de
anticoncepcion,aldefinirlamagnitudy caracteristicas
del mercado real de métodos anticonceptivos.

La demanda total de anticonceptivos para las
mujeres en edad fértil unidas en Puebla es de 85.7
por ciento; dato superior al nacional que alcanza el
83.7 por ciento. Cabe resaltar que el dato de demanda
total de la entidad esta afectado por una prevalencia

Grafica 5.18. Puebla. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas con demanda total,
usuarias de métodos anticonceptivos y con necesidad insatisfecha, 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.



anticonceptiva de 73.6 por ciento, superior a lo es-
timado a nivel nacional que fue de 72.3 por ciento.
Asimismo, la necesidad insatisfecha en la entidad
es mayor (12.1%) que la estimada a nivel nacional
(11.4%), véase grafica 5.18.

Las mujeres que no seran objetivo de los progra-
mas de planificacion familiar, es decir, que no son
parte de la demanda total, son aquellas que dan varias
razones para no estar usando métodos anticoncep-
tivos, aun cuando tampoco desean mas hijos. Entre
estas razones, es posible identificar que, en primer
lugar, se encuentran los motivos relacionados con la
falta de pareja, de pareja estable, o bien, por la ausen-
cia temporal de la misma, seguida de las que dejan de
tener relaciones sexuales por estar en la menopausia;
asi como por el temor a los efectos secundarios de
algunos métodos anticonceptivos; y, finalmente, en
una muy baja proporcion, inferior a uno por ciento, por
no estar de acuerdo con el uso de la anticoncepcion
para regular la fecundidad.

5.6. Tipo de método anticonceptivo
que utilizan y lugar de obtencion

La disponibilidad y variedad de métodos anticoncep-
tivos favorece el uso siempre y cuando se satisfagan las
necesidades de las personas, asimismo, la distribucion
de la prevalencia anticonceptiva de acuerdo al método
permite conocer tanto la variedad ofertada como
la preferencia de las parejas por cada uno de éstos
(Meneses, 2014). Ademas, la estructura o mezcla del
uso de los anticonceptivos permite identificar cual es
el tipo de demanda y sugiere caracteristicas de acceso,
abasto y desabasto que debe realizarse.

En ese sentido, la informacion se presentara
sobre el tipo de métodos anticonceptivos que utilizan
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las mujeres en edad fértil sexualmente activas (MEFSA),
que como se ha visto en las secciones anteriores inclu-
ye a las mujeres unidas, a las solteras y a las ex-unidas,
lo que permitira aproximarnos a las necesidades de
anticoncepcion de grupos de poblacion con mayor
exposicion al riesgo de tener un embarazo no planeado
o de adquirir alguna 1TS, asi como conocer qué factores
pueden dificultar el acceso a la informacion y a los
meétodos anticonceptivos.

En la grafica 5.19 se aprecia que tanto en 2009
como en 2014, mas de la mitad de la prevalencia
anticonceptiva de las MEFSA se determina basica-
mente por las usuarias de tres métodos, (que aunque
difieren en el porcentaje de uso mantienen el mismo
orden), por la oclusion tubaria bilateral (0TB), que
en 2009 se realizo el 35.9 por ciento de las MEFSA y
para 2014 sube a 38.1 por ciento; el segundo mas
usado es el DIU, con porcentajes de usuarias de 11.9
y de 12.8 en esos mismos anos; y en tercer lugar el
condon masculino, que fue usado por 10.3 por ciento
de las MEFSA en la encuesta de 2009 y para 2014
aumenta a 11.3 por ciento.

Es posible que la baja prevalencia de algunos
métodos anticonceptivos se deba al desconocimiento
funcional, o a que no se tiene acceso a toda la gama
de métodos que existe en el mercado,como es el casode
los métodos tradicionales (ritmo y retiro), que en 2009
el porcentaje de usuarias fue de 7.0 y para 2014 baja a
5.1 por ciento, las pastillas cuyo uso baja de 2.7 a 1.5
por ciento en el periodo, las cuales quedaron despla-
zadas por las inyecciones cuyos porcentajes fueron de
3.0 y 3.2, respectivamente. De igual forma, el uso
del implante subdérmico y parche contintia siendo
bajo (1.5 y 3.9% en las dos encuestas), en tanto que
la vasectomia, que en 2009 lo us6 1.4 por ciento de las
MEFSA y para 2014 aument6 a 1.7 por ciento.
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Grafica 5.19. Puebla. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas usuarias de métodos anticonceptivos por tipo de método,

2009y 2014
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m2009 m2014

OTB DIU Condon Tradicionales Implante

subdérmico y

parche

Pastillas Otro

Vasectomia

Inyecciones

Método anticonceptivo

* Métodos anticonceptivos tradicionales: Ritmo, calendario, billings o abstinencia periddica y retiro.
** Otros: Condon femenino, pastilla de emergencia y otros.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica, 2009 y 2014.

Al analizar el tipo de método anticonceptivo
que utilizaron las MEFSA por grupos quinquenales
de edad, en 2014 se obtuvo que, las adolescentes
usan principalmente el condon masculino (42.9%)
y el pru (32.8%), seguidos por el implante sub-
dérmico (13.8%). En el caso de las mujeres de 20
a 24 anos recurren a principalmente a cuatro méto-
dos, aunque la mayor preferencia es por el condon

masculino (32.3%) y el piu (24.1%), le siguen la
oTB (14.3%) y el implante subdérmico (9.2%) véase
grafica 5.20. En el grupo de 25 a 29 anos, la prefe-
rencia se distribuye en tres métodos anticonceptivos,
la 0TB (29.7%), el DIU (24.2%) y el condon masculino
(18.4%). A partir del grupo de 30 a 34 anos, la OTB
se convierte en el primer método anticonceptivo mas
utilizado ya que 48.1 por ciento lo utiliza, y dicho
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Grafica 5.20. Puebla. Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil sexualmente
activas usuarias de métodos anticonceptivos por grupos de edad segun tipo de método, 2014
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* Métodos anticonceptivos tradicionales: Ritmo, calendario, billings o abstinencia periddica y retiro.

** Otros: Conddn femenino, pastilla de emergencia y otros.

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

porcentaje va aumentando conforme avanza la edad,
hasta alcanzar 77.7 de usuarias, lo que indica que en
las mujeres de Puebla en estos grupos de edad es mas
marcado el uso para limitar los nacimientos.

Para que las personas puedan acceder a los méto-
dos anticonceptivos es necesario que en los servicios
de salud exista una oferta efectiva, es decir, que
cuente con toda la gama de métodos anticonceptivos
que permita que se lleve a cabo una difusion sobre
la existencia asi como de los lugares en los que se
encuentra disponible (Hernandez, 2001). En el pais
las instituciones de salud del sector publico son los

lugares a los que mas recurre la poblacion para ad-
quirir el método anticonceptivo.

Por ejemplo, en Puebla en 2009, del total de
mujeres en edad fértil sexualmente activas que usaban
meétodos anticonceptivos, 61.3 por ciento lo obtuvo
en instituciones publicas; para 2014 este porcentaje
aumenta a 68.7. Las MEFSA acuden principalmente
a las instituciones de salud del sector publico para
que les proporcionen métodos anticonceptivos
modernos, de larga duracion y definitivos, como el
implante subdérmico, el b1u, la OTB y las inyecciones;
mientras que, en los privados en mayor medida por
el condon masculino (véase grafica 5.21.).
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Grafica 5.21. Puebla. Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil sexualmente
activas usuarias de métodos anticonceptivos por tipo de método segun lugar de obtencion,
2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

5.6.1. Calidad del servicio

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

de calidad. La medicion de la calidad del servicio en
términos de salud sexual y reproductiva es un tanto
compleja, ya que ademas de contar con la calidad
técnica de los servicios, involucra valores y juicios
éticos, percepciones y actitudes individuales asi
como caracteristicas propias de cada cultura y nivel
socioeconomico (Diaz, 1995).

En la ENADID 2014 también se incluyeron pregun-
tas que buscan medir la calidad del servicio que otor-
gan las diferentes instituciones de salud al momento
de ofrecer los métodos anticonceptivos. En Puebla,



se encontrd que a 67.8 por ciento de las mujeres en
edad fértil actualmente usuarias de métodos anticon-
ceptivos, le explicaron sobre las molestias que puede
sentir; a 67.7 por ciento le dedicaron el tiempo su-
ficiente para explicarle lo que necesitaba; a 67.9 por
ciento le aclararon todas las dudas que tenia sobre el
meétodo anticonceptivo; a 69.0 por ciento le explica-
ron sobre los métodos que podia utilizar y a 81.3 por
ciento le dijeron que regresara en caso de cualquier
molestia; y en caso de elegir definitivos, como la OTB
y vasectomia, solo a 88.3 por ciento le informaron
que ya no podria embarazarse; esto indica que en
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general, aproximadamente una tercera parte de las
mujeres que acuden a solicitar un método de
duracion temporal no estan recibiendo orientacion
al momento de adoptar algiin anticonceptivoy 11.7
por ciento que se realiza la OTB o vasectomia lo hace
sin haber sido informada(o) que ya no podra tener
mas hijos (véase grafica 5.22).

Brindar orientacion con calidad implica que
los usuarios reciban toda la informacion necesaria y
completa; por ello, es ineludible que el prestador del
servicio conozca a detalle toda la gama de métodos
anticonceptivos para que oriente sin coercion y la

Grafica 5.22. Puebla. Porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias
de métodos anticonceptivos por tipo de orientacion recibida al momento
de adoptar el método anticonceptivo, 2014

Le informaron que ya no podria embarazarse
(s6lo en OTB y Vasectomia)

Le dijeron que regresara
en caso de cualquier molestia

Le explicaron sobre los métodos que podia usar

Le aclararon todas sus dudas
respecto al método

Le explicaron sobre las molestias
que podria tener

Le dedicaron el tiempo suficiente para darle
toda la explicacion que usted necesitaba

88.3

81.3

b7 |

0

10 20

60 70 80 90 100

Porcentaje

30 40 50

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



asesoria sea confiable; maneje técnicas correctas y ac-
tualizadas relacionadas con todos los procedimientos
que se realizan para aclarar las dudas que tengan las
personas que acuden en busca de consejeria; atienda
tanto a las mujeres como a los hombres explicandoles
sobre aspectos diversos de la salud reproductiva para
que identifiquen los factores que impidan o faciliten
la adopcion del método anticonceptivo; y finalmen-
te, que domine técnicas de comunicacion para pro-
porcionar en forma Optima la asesoria y lograr una
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comunicacion efectiva con las personas que atienden
(Schiappacasse, 1997).

De acuerdo a la ENADID 2014 en Puebla, solo
50.7 por ciento de las mujeres que acuden a los
servicios de salud por un método anticonceptivo
recibe la orientacion completa, 37.5 por ciento re-
cibe informacion incompleta; y a 11.8 por ciento no
le brindaron informacion. De acuerdo al grupo de
edad?” las adolescentes (15 a 19 anos) son las que en
mayor medida reciben orientacion completa y es en las

Grafica 5.23. Puebla. Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil usuarias
de métodos anticonceptivos por tipo de orientacion recibida al momento de adoptar
el método segln grupos de edad,! 2014
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1 Se refiere a la edad de la mujer al momento de recibir la orientacion, la cual no necesariamente coincide con la edad al momento de la entrevista.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2014.

37 Se refiere a la edad de la mujer al momento de recibir la orientacion, la cual no
necesariamente coincide con la edad al momento de la entrevista.



mujeres de 25 a 29 anos donde se presenta el mayor
porcentaje de mujeres que no recibieron orientacion
(véase grafica 5.23). Estos resultados muestran que
es necesario reforzar o brindar capacitacion a los
prestadores de servicios de salud sexual y reproductiva
con estricto apego a los derechos humanos.

5.7. Anticoncepcion posparto

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

En Puebla el porcentaje de mujeres en edad
fértil que adquirido el método anticonceptivo en el
postparto en 2009 fue 58.4, el cual disminuy6 en
2014 (52.2%), ademas, este Gltimo porcentaje es
mayor por 0.4 puntos porcentuales a lo estimado a
nivel nacional (51.8%), lo que sugiere que en los
tltimos cinco anos existio una promocion y asesoria
inadecuadas sobre el uso de métodos anticonceptivos,

38 | 3 Secretaria de Salud, define a la anticoncepcién posparto como una estrategia que
permite a la mujer en estado puerperal, posponer un nuevo embarazo o finalizar su
vida reproductiva, mediante un método anticonceptivo ya sea temporal o permanente.
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asi como una posible insuficiencia en la gama de
anticonceptivos que se adecuara a las necesidades
de las mujeres puérperas y de sus parejas.

Esa situacion se refleja en casi todas las entidades
federativas ya que en la mayoria hay un descenso
del porcentaje en el altimo quinquenio, ubicando a
Puebla entre las entidades con mayor porcentaje de
mujeres que obtuvieron el método anticonceptivo
en el posparto, respecto a lo estimado a nivel
nacional, superando por 8.3 puntos porcentuales a
Aguascalientes que presenta el menor porcentaje
(43.9%) y quedando por debajo de Hidalgo en 8.2
puntos porcentuales, la cual es la entidad donde se
present6 el mayor porcentaje de anticoncepcion
posparto (60.4%), véase grafica 5.24.

En Puebla, la mayoria de las mujeres que deciden
adoptar un método anticonceptivo en el posparto, lo
hacen sobre todo, para limitar su descendencia, esta
situacion se observa desde 2009 donde el porcenta-
je de mujeres que se practicaron la oTB fue de 78.5
por ciento y para 2014 de 78.0 por ciento; v, el resto
busca espaciar el siguiente embarazo, por lo que en
este caso 16.3 por ciento en 2009 y 17.9 por ciento
en 2014, recurrieron a la adopcion del pru; y en
cuanto a la adquisicion de otro tipo de métodos como
pastillas, inyecciones, y parches, entre otros, el
porcentaje continta siendo bajo, ya que se observa
una reduccion de 5.2 a 4.1 por ciento, respectiva-
mente (véase grafica 5.25).

La reduccion del presupuesto destinado a la
planificacion familiar y la anticoncepcion se visibili-
za en las acciones operativas del sector salud, debido
a la disminucion observada de la cobertura postparto
0 post evento obstétrico en tan solo cinco anos
(Presidencia de la Republica, 2011). Por lo que es
necesario un exhorto a dar prioridad a los grupos en
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Grafica 5.24. Porcentaje de mujeres en edad fértil que adoptaron el método anticonceptivo después del parto por entidad federativa, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.
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Grafica 5.25. Puebla. Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil
por tipo de método anticonceptivo que adquirieron en el postparto, 2009 y 2014
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, 2009 y 2014.

condiciones de mayor vulnerabilidad, ademas de
implementar estrategias que sensibilicen a la poblacion
sobre el derecho que tienen para ejercer una salud
sexual y reproductiva de manera responsable y pro-
tegida y a su vez reforzar nuevamente los programas
en esta materia para posicionarlos como prioritarios en
la agenda publica.

Conclusiones

El conocimiento sobre los métodos anticonceptivos es
un pre requisito para que las mujeres puedan elegir de
manera informada algin método anticonceptivo segin
las necesidades y/o preferencias. En Puebla la mayoria
de las mujeres tiene conocimiento de la existencia de
al menos un método anticonceptivo, sin embargo al
indagar sobre el conocimiento funcional se reduce el
porcentaje de MEF que sabe como debe usarlo, situacion
que indica la urgencia por reforzar las acciones
capacitacion y orientacion de los servidores publicos.



El inicio de la vida sexual marca importantes
transiciones en la vida, por lo que este inicio debe-
ria ir acompanado de la adopcion de algin método
anticonceptivo y con la informacion necesaria; ya
que, la brecha entre la edad mediana a la cual co-
mienzan las relaciones sexuales y la edad mediana
a la que inician con el uso de algin método anticon-
ceptivo de forma continua es amplia, dejando asi un
periodo considerable sin proteccion, sobre todo para
planear el nacimiento del primer hijo.

Los factores que reducen significativamente las
probabilidades del uso de métodos anticonceptivos
en la entidad son la baja escolaridad, la residencia
rural y el mayor nimero de hijos de la mujer, asi
como el habla de lengua indigena. Aunque las adoles-
centes sexualmente activas tuvieron un aumento de
prevalencia anticonceptiva, éste no ha sido suficiente
dado que contintian manteniéndose como el grupo
de mujeres que hace menos uso de métodos anticon-
ceptivos respecto al resto de MEFSA.

A su vez dados los porcentajes de uso de mé-
todos anticonceptivos modernos y la participacion
masculina, es necesario implementar mejoras en la
orientacion y sensibilizacion que brinden los presta-
dores de servicios asi como adquisicion de métodos
anticonceptivos modernos para que puedan ser ofer-
tados a las mujeres y sus parejas en el sector publico;
al igual que incentivar la corresponsabilidad por parte
de los hombres por lo menos en el uso del condon
a fin de logar la doble proteccion, es decir, que se
protejan tanto de un embarazo como de una infec-
cion de trasmision sexual.

Asimismo, es importante resaltar que las brechas
en los indicadores de prevalencia anticonceptiva entre
hablantes y no hablantes de lengua indigena se amplian
cada vez mas, lo cual puede ser reflejo de servicios de
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SSR no acordes a esta poblacion, o bien que la educacion
integral en sexualidad se esta impartiendo de manera
inadecuada, aunado a que los usos y costumbres
continian mostrando una gran preponderancia; es
decir, que las politicas en salud, educacion y sociales,
no han sido correctamente focalizadas a la poblacion
indigena, de acuerdo a sus necesidades.

En ese sentido, es indispensable mejorar la
orientacion y sensibilizacion que brinden los pres-
tadores de servicios, asi como mejorar la educacion
integral en sexualidad desde la infancia que permita
a los jovenes desarrollar mejores habilidades en la
toma de decisiones encaminadas hacia su salud
sexual y reproductiva.
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Capitulo H

Los servicios de salud que se brin-
dan a la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio buscan garanti-
zar su derecho y el de sus hijo(a)s a
transitar estas etapas en condicio-
nes seguras y protegidas. El acceso
a las pruebas de salud y consultas
necesarias permite observar la co-
bertura y calidad de los servicios
de salud reproductiva, por lo que,
proporcionan informacién relevante
para dar seguimiento a las acciones
implementadas en pro de mejorar
la atencion materna e infantil.

Salud materno-infantil

La salud materno-infantil es uno de los componentes de la salud sexual y
reproductiva que se centra en la salud de la mujer y del nino durante el embarazo, parto
y puerperio, este enfoque garantiza el derecho a tener un embarazo en condiciones
seguras y protegidas. La forma como se desarrolla el embarazo, asi como los cuidados
que se tengan previos y posteriores a éste, influyen en gran medida en la salud de la
madre, que a su vez impacta en la salud de la persona recién nacida, por ello resulta
tan relevante medir el avance en los indicadores asociados al tema.

6.1. Atencion prenatal

La atencion prenatal, se refiere a la serie de visitas o consultas de la embarazada con
el personal de salud, con el fin de vigilar la evolucion del embarazo®’ y obtener una
adecuada preparacion para el parto, el puerperio y el manejo de la persona recién
nacida. En esta atencion se da seguimiento a la evolucion del embarazo y parto, para
detectar los sintomas de urgencia obstétrica; y permite a las mujeres hacer valer
su derecho a recibir atencion de calidad, con pertinencia cultural y respetuosa de su
autonomia (ss, 2016).

La Norma Oficial Mexicana para la Atencion de la Mujer durante el Embarazo,
Parto y Puerperio (NomM 007-ssa2-2016) dicta que la unidad de salud debe promover
que una mujer con un embarazo de bajo riesgo reciba como minimo cinco consultas
prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas de gestacion,
es decir, en el primer trimestre.

39 En situaciones ideales la atencion prenatal incluso deberia comenzar antes del embarazo.



Grafica 6.1. Porcentaje de mujeres en edad fértil' que acudieron a atencion prenatal en el primer trimestre del embarazo por entidad federativa, 2014
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En Puebla el porcentaje de mujeres en edad feértil
que acudieron a atencion prenatal*® en el primer tri-
mestre de embarazo fue de 82.6 por ciento, ubicandose
como una de las entidades con menor porcentaje de
mujeres con atencion prenatal, respecto al nivel na-
cional cuyo porcentaje fue mayor, 86.9 por ciento,
y queda a 10.0 puntos porcentuales por debajo de la
Ciudad de México que es la entidad con el porcentaje
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mas alto (92.6%) y 0.8 puntos porcentuales por
arriba de Chiapas que es la entidad con el menor
porcentaje de consultas (81.8%), véase grafica 6.1.
En lo que se refiere al nimero promedio de revi-
siones prenatales durante el embarazo (véase grafica
6.2), en la entidad las mujeres acuden a 8.6 consultas
en promedio, lo que sitia a Puebla entre las entida-
des con menor promedio de consultas, ubicandola

CS DG PU GR QR MX CP NY OX SL YU CL MO BS RM TB VZ SO GT CO TX ZT MI AG CH BC TM SI HG

0

0

Entidad

1 Mujeres con Ultimos hijos nacidos vivos en los cinco afios previos al levantamiento de la encuesta.
Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en la ENADID 2014.

40 Sélo se considera a las mujeres con Gltimos hijos nacidos vivos en los cinco afios
previos al levantamiento de la encuesta.

JL QT NL CM
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Grafica 6.2. NUmero promedio de revisiones prenatales de mujeres en edad fértil® por entidad federativa, 2014
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I Mujeres con Ultimos hijos nacidos vivos en los cinco afos previos al levantamiento de la encuesta..
Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID 2014.

ligeramente por debajo del nivel nacional, que se
estima en 8.9 revisiones en promedio, debe desta-
carse que dichos valores superan a las cinco revisio-
nes prenatales establecidas por la NoM 007-SSA2-
2016. Asimismo, la entidad presenta una diferencia
de 1.9 puntos porcentuales respecto a Tlaxcala,
entidad con el mayor nimero promedio de revisiones
prenatales (10.5%).

MI HG BC JL SI CM MX CH CO AG VZ BS QT NL TX

Por su parte, el tipo de revisiones que les reali-
zaron a las mujeres en las consultas prenatales (véase
grafica 6.3), muestra que, como lo senala la Norma,
en Puebla a 98.9 por ciento le tomaron la presion
arterial, a 98.9 le escucharon o revisaron los signos
vitales al bebé, mientras que a 86.3 le realizaron
examen de sangre y a 86.8 de orina; asimismo, la
prueba de VIH/SIDA inicamente se le realizb a 57.4
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Grafica 6.3. Puebla. Porcentaje de mujeres en edad fértil' segin tipo de revision
que le realizaron en las consultas prenatales, 2014
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o alglin otro complemento vitaminico

Toma de presion arterial

Escucharon y revisaron
los movimientos del bebé

$7.4

98.3
98.9

98.9

30 40
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Porcentaje

! Mujeres con ultimos hijos nacidos vivos en los cinco afios previos al levantamiento de la encuesta.
Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en la ENADID 2014.

por ciento de ellas. Lo anterior, representa un hallazgo
importante, ya que los programas de salud buscan
erradicar la transmision vertical del viH/sIDA, por lo
que seria necesario garantizar que a todas las emba-
razadas se les realice esta prueba, y en caso de que el
resultado sea positivo tomar las medidas necesarias;
sin embargo, los datos anteriores muestran que de
inicio la prueba no es universal.

Asimismo, para prevenir cualquier complicacion
en la madre durante y después del parto, a 91.8 por
ciento de las mujeres se les aplico la vacuna contra el
tétanos. De igual forma, con el fin de ayudar al desa-
rrollo del bebé, a 98.3 de las mujeres se les indico que

tomaran acido folico, hierro o algin otro complemento
vitaminico. Igualmente, para ayudarlas al cuidado de
sus hijos después del parto a 79.1 por ciento se les
ensend o explico como dar leche materna. Otro as-
pecto relevante es que solamente a 66.2 por ciento se
les ofrecio algiin método anticonceptivo para después
de su embarazo durante las revisiones prenatales.

6.2 Atencion del parto

Uno de los factores indispensables para disminuir la
mortalidad materna e infantil es la atencion del parto
en condiciones higiénicas y con personal capacitado.



La falta de disponibilidad de los recursos médico-
hospitalarios y las deficiencias en la atencion del parto
con frecuencia ponen en riesgo la sobrevivencia de la
madre y de su hijo, ya que el mayor riesgo se puede
presentar en el momento del nacimiento (CONAPO,
2012). Se considera como agentes calificados para
atender un parto a los médicos, enfermeras, y
parteras; éstas ultimas, en anos recientes han sido
revaloradas y capacitadas por el personal médico para
ayudar a las mujeres a cursar embarazos saludables,
a tener partos normales y reconocer la aparicion de
complicaciones, sobre todo en entornos rurales.

En Puebla 94.4 por ciento de las mujeres durante
el parto fueron atendidas por médicos, cifra ligera-
mente por debajo del nacional que es de 94.8 por
ciento, y solamente 1.5 por ciento de los nacimientos
fueron conducidos por las enfermeras auxiliares o
promotoras de la salud; en contraste y a diferencia
de otras entidades las parteras atendieron un niimero

Cuadro 6.1. Puebla. Distribucion porcentual de mujeres
en edad fértil* por caracteristicas seleccionadas segun tipo

de

Caracteristicas seleccionadas

Total

Lugar de residencia
Rural
Urbano

Nivel de escolaridad

Sin escolaridad y primaria incompleta

Primaria completa
Secundaria y mas

agente que atendi6 el parto, 2014

Tipo de agente

Enfermera/
o auxiliar/ Partera o Otro/
Medico
promotora comadrona* ella sola*
de salud*

94.4 15 3.4 0.7
91.8 1.9 5.1 1.2
95.5 1.3 2.7 0.5
87.1 2.2 8.6 2.0
90.6 3.0 5.2 1.1
97.2 0.8 1.8 0.3

I Mujeres con Ultimos hijos nacidos vivos en los cinco afios previos al levantamiento de la encuesta.

Fuente: Estimaciones del Consej

* Calculado con menos de 30 ca

o Nacional de Poblacién con base en la ENADID 2014.

sos muestrales en el numerador.
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mayor de nacimientos (3.4%) que las enfermeras
(véase cuadro 6.1).

De acuerdo al lugar de residencia, en el contexto
urbano un mayor porcentaje de mujeres fue atendida
por un médico durante el parto (95.5%) y 1.3 por
ciento por una enfermera o auxiliar; a su vez, en
zonas rurales el porcentaje de mujeres atendidas por
un médico disminuye a 91.8 por ciento mientras que
5.1 por ciento fueron asistidas por parteras.

Por otra parte se identifica que entre las mujeres
con mayor escolaridad, la atencion del parto esta
dada principalmente por un médico (97.2%) y en
las mujeres con primaria incompleta o0 menos en un
porcentaje de 87.1 por ciento. Es importante resaltar
que, los partos atendidos por una enfermera y partera
reflejan el patron contrario, mostrando los mayores
porcentajes en las menos escolarizadas, los cuales
disminuyen conforme aumenta la escolaridad.

En la Nom 007-ssA2-2016 se menciona que en
todo establecimiento para la atencion meédica del
parto se deben aplicar las normas y procedimientos
que favorezcan la seguridad emocional de la mujer,
asi como su bienestar durante todo el proceso, y en
particular se debe propiciar la conduccién no medi-
calizada del trabajo de parto y el parto fisiologico,
siempre que no exista contraindicacion médica u
obstétrica. En esta misma Norma al igual que como
lo senala la Organizacion Mundial de la Salud (oms,
2015), asi como otros documentos especializados en
el tema (CENETEC, 2014), se establece que el porcen-
taje de cesareas no debe exceder el 20.0 por ciento
de los partos atendidos. Estas medidas procuran la
atencion de calidad y respeto al derecho de la mujer
a un parto espontaneo, asi como reducir el indice de
cesareas, y el riesgo que ésta conlleva, en si misma,
de desarrollar complicaciones en el corto y largo



plazo, tanto para la madre como para sus hijos, con
el consecuente efecto negativo sobre su salud.

En este sentido, en Puebla se observa que 50.6
por ciento de los partos fueron via vaginal y 49.4 por
ciento se llevaron a cabo por cesarea, niveles que di-
fieren del nacional (53.7 y 46.3%, respectivamente) y
que exceden por mucho al 20.0 por ciento establecido
en la norma de salud. Sin embargo, del porcentaje total
de cesareas realizadas en la entidad, 50.7 por ciento
fueron programadas y 49.3 por ciento se realizaron
como emergencia (véase grafica 6.4).
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6.3. Lactancia materna

La practica de la lactancia materna es un factor
relevante en la salud materno infantil ya que, en
particular durante el primer ano de vida es una
fuente de nutrientes que contiene inmunizadores
para los ninos frente a ciertas enfermedades, y
esta directamente relacionado con la infertilidad
posparto, por lo tanto incide en el espaciamiento de
los nacimientos (coNaPO, 2000).

Grafica 6.4. Puebla. Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil
segln tipo de parto, 2014

Normal Cesarea
50.6 49 4

De
emergencia

Programada
50.7 493

1 Mujeres con Ultimos hijos nacidos vivos en los cinco anos previos al levantamiento de la encuesta.
Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID 2014.
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Al respecto, la NOM007-ssA2-2016 establece
que en todos los centros para la atencion médica en
los que se proporcione atencion obstétrica, el personal
de salud debe aplicar los procedimientos necesarios
para impulsar la practica de lactancia materna ex-
clusiva, excepto en casos médicamente justificados,
atendiendo a las condiciones sociales y culturales
de la mujer lactante. Asimismo la Norma establece
que se debe promover la lactancia materna exclusiva
durante los primeros seis meses de vida del recién
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nacido, e instar a continuarla de manera comple-
mentaria hasta el segundo ano de edad, informando
en todo momento a las embarazadas y madres acerca
de sus beneficios y de las implicaciones derivadas en el
uso del biberon y de los sustitutos de la leche materna.

En lo que se refiere a la entidad federativa 95.5
por ciento de las mujeres en edad fértil dieron leche
materna al recién nacido, cifra superior al dato nacio-
nal de 92.2 por ciento (véase grafica 6.5). En Puebla, el
numero promedio de meses que las mujeres lactaron

Grafica 6.5. Porcentaje de mujeres en edad fértil' que dieron leche materna al recién nacido por entidad federativa, 2014

Porcentaje
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Entidad

1 Mujeres con Ultimos hijos nacidos vivos en los cinco afios previos al levantamiento de la encuesta..
Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID 2014.




fue de 10.2 meses, mayor al promedio en la Repuabli-
ca Mexicana que es de 9.2 meses. Del porcentaje de
mujeres en edad fértil que no dieron leche materna
al recién nacido en la entidad (4.5%), el principal
motivo fue porque nunca tuvo leche (30.9%), seguido
porque el nino(a) la rechazé (23.9%) y por otra razon
(21.5%), y destaca que, contrario a lo que senala la
NOoM 007-ssa2-2016, 5.9 por ciento de las mujeres
declar6 que el médico le recomendo leche de formu-
la, aunque se desconoce si fue por motivos de salud
(véase grafica 6.6).
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Conclusiones

La salud materno infantil en Puebla, en general,
muestra que existe un cumplimiento en lo establecido
en las Normas Mexicanas de Salud, incluso al situarse
como una de las entidades con menor porcentaje de
MEF que asisten a revisiones prenatales, la mayoria de
los partos son atendidos por un médico. En cuanto
a lactancia materna, la entidad se ubica como una
de las que presentan el mayor porcentaje de mujeres
que amamantaron y también presenta un promedio
alto de meses de lactancia respecto a la mayoria de

Grafica 6.6. Puebla. Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil
seglin raz6n de no amamantamiento, 2014

El médico le recomendd6
dar féormula

Por enfermedad
de ella o del nino

Otrarazon

El nifio la rechaz6

Nunca tuvo leche

30.9
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Porcentaje

! Mujeres con Ultimos hijos nacidos vivos en los cinco afios previos al levantamiento de la encuesta.
Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en la ENADID 2014.



las entidades, no obstante, es importante reforzar
esta practica como un factor que mejora la salud
de las mujeres y sus hijos. Asimismo, debe mejorarse
la informaciéon, ya que de las mujeres que no
amamantaron, una proporcion menciona que nunca
tuvo leche o que el nino la rechazo, lo que puede
deberse a que no se les proporciond suficiente
informacion sobre el proceso a seguir para lograr un
adecuado amamantamiento. Ademas un porcentaje
pequeno también menciona que el médico le
recomendo la formula, lo que va en contra de lo dicta
la norma de salud.

Otro hecho a resaltar en la entidad, es que los
partos por cesarea superan por mucho el 20 por
ciento que establece la NoM 007-ssa2-2016, por lo
que es necesario concientizar tanto al personal
médico como a las mujeres de los efectos negativos
de esta practica sobre la salud de éstas. En este sentido,
también es necesario empoderar a las mujeres
para que exijan a los médicos un trato digno en el
marco del cumplimiento de los derechos humanos y
reproductivos y de lo que establece la norma de salud,
con referencia a dar prioridad a la conduccidon no
medicalizada del parto, con excepcion Gnicamente
de aquellos casos en los que corre riesgo la vida de
la madre o del producto.

En este contexto, los elementos expuestos
en este analisis nos permiten pensar que lograr
la cobertura universal en salud no es sinonimo de
acceso universal y, mas adn, de acceso efectivo a los
servicios de salud. Los encargados de las politicas
de salud materna en la entidad requieren reflexionar
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hacia donde quieren llegar o qué objetivos quieren
cumplir, acerca de las poblaciones sobre las cuales
deben de redoblar sus esfuerzos, disefiar indicadores
mas comprehensivos que contribuyan a la evaluacion
rigurosa de su desempefno; ademas deben sumar
esfuerzos intersectoriales a fin de superar restriccio-
nes geograficas, tecnologicas, de organizacion, abasto
de insumos, de calidad, asi como aquellas condiciones
vinculadas a la existencia de desventaja social.
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