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Anticoncepcién adolescente en Valles Centrales de Oaxaca 2008

Resumen

En materia de Derechos Sexuales y Reproductivos son muchas las Conferencias
Internacionales en las que México se ha comprometido a atender las necesidades de
adolescentes y jovenes. Por definicion, las organizaciones civiles “proporcionan cohesion a
comunidades fragmentadas material y culturalmente, y enfocan sus esfuerzos en la
construccion de ciudadania para lograr la integracion que ni el Estado ni el mercado han
podido conseguir”. (Rodriguez, La participacion de las ONG y organizaciones comunitarias
en la salud reproductiva 2003, 212) En México, la Fundacion Mexicana para la Planeacién
Familiar implementa el Programa Gente Joven desde hace mas de una década en el
contexto urbano. El éxito del mismo dio pie a la adaptacion en areas rurales bajo el nombre
de Modelo de Atencion para Adolescentes Rurales (MAAR) y desde el 2004 pretende
continuar con esta labor. EI MAAR ha sido implementado desde 2005 en comunidades
rurales de Guerrero y Oaxaca siendo en 54 comunidades de ése Ultimo estado en donde la
consultora Investigacion en Salud y Demografia (INSAD) ha hecho un estudio cuasi
experimental, longitudinal con datos de tipo panel. La tesis propuesta medira los factores
asociados a la anticoncepcion adolescente en la region de Valles Centrales de Oaxaca
usando Unicamente la encuesta de 2008. Se pretende utilizar un modelo de regresion
logistica (logit) que permita explicar la propension que tienen las adolescentes de conocer
los métodos anticonceptivos segun caracteristicas especificas asi como su uso correcto. Con
dicho estudio se pretenden mejorar las condiciones bajo las cuales se implementa el MAAR

para lograr un mayor impacto en el uso de los mismos.
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Introduccion

La adolescencia es un periodo de cambios que se ubica entre la infancia y la vida
adulta. Existen diversos criterios, desde los culturales hasta los fisioldgicos, para definir
tanto el comienzo como la duracion de esta etapa. Una de las caracteristicas de la
adolescencia es el hecho de que la sociedad lo percibe como un periodo de confusion,

adaptacion y transicion.

Es en este periodo en que los adolescentes comienzan su desarrollo fisiologico y sexual
y en que la mitad de los jovenes tiene su primer encuentro sexual (Gayet y Solis 2007).
Aln en la actualidad existe un estigma social que limita su acceso a la informacion y la
toma de decisiones acerca de su comportamiento sexual y su vida reproductiva. La falta de
consenso acerca de la edad en que se ubica esta etapa impide que se lleven a cabo
estrategias focalizadas por grupos de edad o nivel educativo de manera que los adolescentes

y jovenes puedan acceder a informacion acerca de temas de salud sexual y reproductiva.

Por otro lado, la juventud como etapa de transiciébn a la vida adulta tiene
particularidades en cualquiera de los aspectos que se estudien -en lo laboral, en lo
educativo, en lo reproductivo- mismas que la diferencian de los mecanismos de accion del
resto de los grupos de edad. En esta blsqueda de enfoques que expliquen el
comportamiento de los jovenes frente a la sexualidad, nos centramos en el ejercicio de los
Derechos Sexuales y Reproductivos como un ideal que representa el bienestar individual de

los jovenes.

En el presente trabajo se considerara a la gente joven, es decir al grupo de 12 a 24 afos.
Esto con el fin de hacer coincidir este grupo etario con el que estudia la Encuesta sobre
Salud Reproductiva de los Adolescentes Rurales de Oaxaca para el afio 2008. Dicha
encuesta corrié a cargo de la consultora Investigacién en Salud y Demografia (INSAD,
A.C)) y de la Fundacion Mexicana para la Planeacion Familiar (Mexfam) como parte de la
evaluacion de un programa de atencion a jovenes que les brinda informacion sobre salud
sexual y reproductiva. Se estudio a la poblacion de mujeres adolescentes y jovenes de 54
localidades rurales de Valles Centrales en el estado de Oaxaca. Aln cuando estamos

conscientes de que la maduracién sexual (desarrollo de caracteres sexuales secundarios) se



presenta en el grupo de los adolescentes y que el estudio de la fecundidad se inicia en el
grupo de jovenes, utilizaremos ambos términos indistintamente ya que el principal interés
se centra en hablar de los Derechos Sexuales y Reproductivos de estas poblaciones en su

conjunto.

El objetivo de esta investigacion es conocer los factores que influyen en que las
adolescentes tengan un mayor acceso a informacion sobre métodos anticonceptivos y la
forma correcta de uso que les permita una toma de decisiones informadas. Se intentard
mostrar que las adolescentes que viven en una localidad con influencia del MAAR, con
vida sexual activa, de mayor edad y con mas afos de escolaridad son quienes tienen mayor

—y mejor- conocimiento sobre métodos anticonceptivos.

El primer capitulo presenta un resumen acerca de las conferencias internacionales y los
planes de accion a nivel nacional que se ocupan de defender y promover los Derechos
Sexuales y Reproductivos de los jovenes. Una de las organizaciones de la sociedad civil
que se ocupa de la proteccion de los DSR es la Fundacion Mexicana para la Planeacion
Familiar y su programa Gente Joven adaptado al contexto rural. De la historia de Mexfam y
de la adaptacion y desempefio del Modelo de Atencidn para Adolescentes Rurales en los

estados de Oaxaca y Guerrero trata el Capitulo 2 de la tesis.

En el tercer capitulo se hace un recorrido por las investigaciones recientes que
sustentan el interés principal de esta tesis, se plantean la pregunta de investigacion y las

hipétesis y en la Gltima seccion del capitulo se hace una descripcion de la base de datos.

El capitulo 4 se divide en tres partes. La primera presenta un analisis descriptivo de la
base de datos que da pie a la investigacion y a la creacion de variables adecuadas para los
modelos de regresion lineal y logistico. En la seccion 4.2 se explican brevemente los
modelos de regresion que se utilizan, asi como las diferencias basicas entre un modelo de
regresion lineal maltiple y regresion logistica. La tercera parte del capitulo muestra los tres
modelos de regresion que se corrieron y el analisis e interpretacion de los mismos. El
primer modelo es un modelo de regresion lineal multiple en el que la variable dependiente

es el numero de métodos anticonceptivos que las adolescentes declaran conocer. Los dos



modelos restantes son modelos logisticos. El primero de ellos tiene como variable
dependiente el conocimiento de 4 o méas métodos anticonceptivos, dado que tres es el
namero promedio. Dado que el método que presenta un mayor porcentaje de menciones
espontaneas por parte de las adolescentes es el conddn, el segundo modelo logistico

considera las variables que influyen en el conocimiento de uso correcto del condon.

Finalmente la tesis tiene un apartado en el que se presentan las consideraciones finales
relacionadas con lo obtenido en el Capitulo 4. Se hacen algunas recomendaciones y se
sugieren futuras lineas de investigacion para un mayor aprovechamiento de la riqueza de la
base de datos de INSAD-Mexfam.



Capitulo 1. Derechos Sexuales y Reproductivos de los jovenes en Meéxico
1.1  Juventud y adolescencia

A nivel mundial, existen diversos criterios para caracterizar y delimitar las etapas de la
vida denominadas juventud y adolescencia. Dichos criterios pueden ser culturales,
fisioldgicos, educativos y pueden variar arbitrariamente entre paises. Se ha sefialado
también que la adolescencia es una creacion social que “varia segln la historia, el contexto
y el &rea cientifica que lo utiliza, lo define y le da limites” (Villasefior 2008, 81). En este
grupo de la poblacion se enfoca la presente tesis, por ello la importancia de definir el

concepto que sera objeto de estudio.

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) considera como adolescentes a todas
aquellas personas que tienen entre 10 y 14 afios y jovenes a las personas de 15 a 24 afios. El
Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) reconoce tres etapas de la
adolescencia: adolescencia temprana (de 10 a 13 afios de edad), mediana (14-16) y tardia
(17-19), este mismo intervalo es aceptado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Por otra parte, el Instituto Mexicano de la Juventud comprende dentro de sus politicas y
servicios a las personas entre 12 y 29 afios. La Convencion Iberoamericana de Derechos de

los Jovenes situa esta etapa entre los 15 y los 24 afios.

En este periodo, que tomamos a partir del inicio de la pubertad, en que se da la
aparicion de caracteres sexuales, la adquisicién de independencia, se consolida la
personalidad y los individuos adquieren conciencia de su papel en la sociedad y el medio
que los rodea. A pesar de que el intervalo de estudio puede no ser muy amplio,
reconocemos que se tienen diversos niveles de maduracion y progresos tanto fisicos,
psicolégicos y académicos'que le permiten al individuo una plena transicion a la vida
adulta. Sin olvidar lo anterior, en esta tesis llamaremos gente joven, adolescentes y jovenes

a las mujeres de 12 a 24 afos que es el intervalo que comprende nuestro estudio. En lo

! Si tomamos en cuenta, por ejemplo, a los jévenes de 12 a 19 afios, en el dmbito académico transitan por
hasta 4 niveles educativos: salen de primaria, cursan secundaria y preparatoria e ingresan a la universidad.



sucesivo, se usaran los términos de manera indistinta y, en el caso en que el anélisis

estadistico se haga por edades individuales, se especificara dicha distincion.
1.1.1 Adolescentes y jovenes en areas rurales

En los ultimos afios se ha dicho que México es un pais de jovenes y es que segun datos
del Instituto de Estadistica y Geografia (INEGI), la mitad de la poblacion tiene 26 afios o
menos (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia 2011). Mientras en 1990, el
porcentaje de mexicanos entre 15 y 29 afios era de 29%, éste disminuy6 en 2000 a 28 y
para el 2010 representa el 26% del total de habitantes en el pais. El crecimiento promedio
anual del nimero de jovenes entre 2000 y 2010 es de 0.85%, y si bien resulta menor a la
tasa de crecimiento de la poblacion en su totalidad, que crecid para el mismo periodo a un
ritmo anual de 1.38%, el aumento en 2.5 millones de personas representa un reto
importante. El porcentaje de jovenes que vive en localidades rurales?, es de 22.9%,

mientras que el 77.1% restante radica en localidades urbanas.

Como senala Elena Zudiga, los jovenes del pais “se enfrentan a situaciones muy
diversas que dependen, en buena medida, de su origen rural o urbano, de su estatus
socioecondémico, de su condicién de género y de su identidad cultural y étnica entre otros
aspectos”(Zufiga 2008, 28). Entre los factores que distinguen a los adolescentes urbanos
con los rurales estan las variables de educacion, situacion laboral, migracion, nupcialidad,
etcétera. Siendo de nuestro interés particular, los que se relacionan con su salud sexual y

reproductiva.

A pesar de que entre 1970 y el afio 2000 se ha reducido en casi 19% la proporcion de
adolescentes y jovenes que no asisten a la escuela, las trayectorias escolares de los
adolescentes urbanos y rurales presenta diferencias sustanciales. ElI abandono escolar
sucede alrededor de los 11 afios tanto para hombres como mujeres rurales pero la brecha se
surge conforme pasa el tiempo; para los adolescentes urbanos, la diferencia por sexo no es

tan notoria y la desercion comienza a ser importante a partir de los 18 afios. De tal suerte

2 INEGI define a las localidades como rurales si tienen menos de 2500 habitantes.



que, en promedio, los adolescentes urbanos logran concluir la educacién secundaria

mientras que los rurales solamente la primaria (ZUfiga 2008).

En cuanto a participacion en la actividad econdmica, las tasas de participacion de
hombres son mas altas en el medio rural que en el urbano, ésta relacién es inversa en el
caso de las mujeres. “Las actividades que los jovenes realizan se relacionan con su estado
conyugal. La adquisicion precoz de responsabilidades vinculadas con el matrimonio o el
cuidado de los hijos suele confinar a la mujer al &mbito hogarefio (74%) y limitar sus
posibilidades de continuar estudiando o de realizar alguna actividad econémica” (ZUfiga

2008, 38).

En el afio 2000, alrededor de 900 mil nacimientos fueron de mujeres de entre 15 y 24
afios, esto representa el 45% del total de nacimientos ocurridos en el pais. El inicio de la
vida sexual, la vida en pareja y la reproduccién, ocurre a edades mas tempranas en areas
rurales que en las urbanas y en mujeres con menores niveles de escolaridad(Zufiga 2008).
La reduccién del intervalo protogenésico® en las localidades rurales refleja una menor
utilizacion de métodos anticonceptivos en mujeres sexualmente activas y nuliparas de estas

areas.

Dado lo anterior, se reconoce la necesidad de orientar programas diferenciales por la
caracteristica urbano-rural de las comunidades. Dicho esfuerzo se materializa en el Modelo
de Atencion para Adolescentes Rurales. Este modelo y su Encuesta sobre Salud

Reproductiva de los Adolescentes Rurales de Oaxaca son utilizados en la presente tesis.
1.2 Reconocimiento de DSR en México

La salud sexual y reproductiva, incluyendo la de los adolescentes y jovenes, es un
derecho humano que incluye el derecho a la integridad sexual, a la seguridad sexual del
cuerpo, a la privacidad, a la igualdad, al amor, a la expresion, al derecho a elegir, a la
educacion y al acceso a la atencidén de salud. Como lo indica Stern, la definicion del

concepto de salud sexual y reproductiva y su inclusion al campo del conocimiento y a la

*El intervalo que sucede entre el inicio del matrimonio o unién y el primer nacimiento.



accion puablica es relativamente reciente (Stern, La investigacion: su estado actual.
Introduccion 2008). El tema de los derechos sexuales y reproductivos (DSR) de los
adolescentes y jovenes ha sido discutido en las Ultimas décadas en diversos espacios
publicos, desde la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) hasta ser incluido en las
agendas de salud de los paises. La poblacion adolescente y joven es una prioridad a nivel
mundial. Las condiciones en las que toman decisiones sobre su sexualidad, los elementos y
servicios con los que cuentan para ello, asi como las oportunidades de educacion vy
desarrollo disponibles, tienen un importante efecto en su calidad de vida y en las tendencias

poblacionales de las siguientes décadas.

En lo que se refiere a la salud sexual y reproductiva (SSR), los principales riesgos de
esta poblacion son:

e Elinicio no elegido, involuntario y/o desprotegido de su vida sexual

e La exposicién a embarazos no planeados, no deseados, 0 en condiciones de

riesgo

e Laexposicién a una infeccién de transmision sexual (ITS)

Dos conferencias han sido primordiales para que los paises suscriban acuerdos
internacionales respecto al cuidado y promocion de los Derechos Sexuales y
Reproductivos. La primera magna conferencia fue celebrada en 1974 en Bucarest. En esta
conferencia se sefiala la urgencia de poner en préctica programas de planificacion familiar y
la masificacion de informacién y servicios sobre el control de natalidad a todas las parejas
del mundo para el afio 1985 (Alianza Nacional por el Derecho a Decidir (ANDAR) 2007).

La segunda fue la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (CIPD)
que se llevd a cabo en EI Cairo del 5 al 13 de septiembre de 1994. En la Conferencia de
1994 se acordd que la poblacién y el desarrollo estan indisolublemente unidos y que el
dotar de mayor poder a la mujer y tomar en cuenta las necesidades de la gente en lo relativo

a educacion y salud, incluyendo la salud reproductiva, son necesarios para el avance



individual y el desarrollo balanceado. Avanzar en la equidad de género, eliminar la
violencia contra las mujeres y asegurar la habilidad de las mujeres de controlar su propia
fecundidad son las piedras angulares de las politicas de poblacion y desarrollo. Las metas
concretas se centraron en proveer educacién universal y cuidado a la salud reproductiva -
que incluyera la planeacion familiar- asi como en reducir la mortalidad materna e infantil
(Alianza Nacional por el Derecho a Decidir (ANDAR) 2007). De acuerdo con el parrafo
7.41 del Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el
Desarrollo, “la respuesta de las sociedades a las crecientes necesidades de salud
reproductiva de los adolescentes deberia basarse en informacion que ayude a éstos a
alcanzar el grado de madurez necesario para adoptar decisiones en forma responsable. En
particular, deberian facilitarse a los adolescentes informacién y servicios que les ayudaran a
comprender su sexualidad y a protegerse contra los embarazos no deseados, las
enfermedades de transmision sexual y el riesgo subsiguiente de infecundidad” (Alianza

Nacional por el Derecho a Decidir (ANDAR) 2007, 3).

En la Conferencia Internacional sobre la Mujer celebrada en 1995 en Beijing también
se definieron estrategias que permitieran que los adolescentes y jovenes disfrutaran de sus
derechos sexuales y reproductivos. Principalmente se hablé de la vulnerabilidad de las
nifias, incluidas las adolescentes, a todo tipo de violencia incluyendo la sexual y el efecto
devastador que esta tiene sobre su salud.

En el Cairo +5* se sefialan como medida clave para seguir ejecutando el programa
suscrito en 1994 que, para 2010, el 95% de los jovenes tuvieran acceso a la informacion, la
educacioén y los servicios necesarios para desarrollar los conocimientos que reduzcan su
vulnerabilidad al VIH y las infecciones de transmision sexual (ITS) (Alianza Nacional por
el Derecho a Decidir (ANDAR) 2007).

En cumplimiento de estos acuerdos se necesitard de servicios para la gente joven e
“informacion de salud reproductiva para que puedan elegir el nimero de hijos que desean

tener y recibir informacion y servicios para evitar embarazos no planeados, el VIH y las

* Se refiere a la Sesion Especial de Naciones Unidas para analizar, ratificar y ampliar los acuerdos adoptados
en 1994 en la CIPD llevada a cabo en Nueva York en marzo y junio de 1999.



infecciones de transmision sexual. Con dicho conocimiento los jovenes estaran en mejores
condiciones de tomar decisiones que les permitan ejercer sus derechos sexuales y
reproductivos en plenitud, lograr sus objetivos de educacion y obtener las aptitudes
necesarias en la vida para ocupar puestos de liderazgo a nivel local y nacional” (Gribble
2010, 1). Estas necesidades fueron tratadas en el Congreso Internacional “Investing in
Young People’s Health and Development: Research that Improves Policies and Programs”
celebrado en Abuja, Nigeria en abril de 2008 en donde se hizo un llamado para apoyar tres
tipos de programas: 1) Intervenciones de educacion sobre salud reproductiva y sexual,
apropiadas para la edad. 2) Servicios de salud dirigidos a los jovenes con divulgacion entre
la comunidad. 3) Campafias de informacion integral(Johns Hopkins Bloomberg School of
Public Health 2008).

De manera paralela a la Conferencia de Bucarest en la que se hablara abiertamente del
control natal, se publicaron en el Diario Oficial de la Federacion las reformas y adiciones a
la Ley General de Poblacion, y por disposicion de esta Ley fue instalado el 27 de marzo del
mismo afio el Consejo Nacional de Poblacion (Consejo Nacional de Poblacidn s.f.). Desde
entonces, el ejercicio de DSR comienza a permear la esfera publica. Esto se refleja en la
politica demografica mexicana que se funda en cuatro principios: 1) la integracién de la
poblacion al desarrollo econdmico y social del pais; 2) el derecho a la paternidad
responsable; 3) la proteccion de la familia y 4) la promocién de la mujer y su igualdad

frente al hombre respecto a la ley.

El Programa Nacional de Poblacion 2008-2012 reconoce que los adolescentes y
jévenes son los menos atendidos y que es en esta etapa hacia donde deben encaminarse los
esfuerzos de la politica publica para que tomen decisiones -que son cruciales para su futuro-
de manera libre e informada.® “Por ello, resulta necesario movilizar mayores recursos para
que la etapa de la adolescencia y la juventud esté dedicada, principalmente, a la adquisicién
de conocimientos y a la formacion del capital humano en un contexto de mayor equidad e

igualdad social”’(Consejo Nacional de Poblacion 2008, 26).

® Estas decisiones se relacionan con la desercién escolar, su salud reproductiva y la asuncién de
responsabilidades econémicas.
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Si bien el desconocimiento de los métodos anticonceptivos constituye una causa de no
proteccion para cerca de una de cada cinco mujeres, persisten otros obstaculos de tipo
cultural y social que impiden a los jovenes tomar las decisiones que les permitan evitar
embarazos no planeados y ¢l contagio de infecciones de transmision sexual” (Consejo

Nacional de Poblacion 2008, 33).

No debemos dejar de lado que la preocupacion por el embarazo adolescente y, en
general por la vida sexual y reproductiva de este grupo de la poblacion, ain sigue estando
matizada por un entorno que sanciona las practicas sexuales premaritales y en el que la
sexualidad y la reproduccién estan unidas. Como lo sugiere Claudio Stern, la manera como
se maneja e interpreta este fenémeno limita la capacidad de accién de los jovenes (Stern, El
embarazo en la adolescencia como un problema publico: una vision critica. 1997). La
estigmatizacion o valoracién negativa contra la salud sexual y reproductiva® (SSR) coarta

las libertades de cualquier individuo.

En la actualidad, los adolescentes y jovenes de nuestro pais cuentan con mejores
oportunidades para desarrollar sus capacidades sin embargo, aun existe un estigma
referente al tema de su salud sexual y reproductiva. “En general, estan expuestos a riesgos
importantes, estan poco informados y su acceso a los servicios de salud sexual y
reproductiva, incluyendo los de planificacion familiar, es limitado” (Stern, La
investigacion: su estado actual. Introduccion 2008, 15). Es por ello que se asume como
necesaria una cultura de respeto hacia los derechos de los jovenes ya que “la plena vigencia
de los derechos fundamentales de los jovenes en México, depende de reconocerlos como
sujetos de derechos y establecer las garantias juridicas para resguardarlos (superando asi)
las contradicciones que existen, pues al mismo tiempo que se asume a los jovenes como

seres responsables, no se les habilita para serlo” (Morales Gil de la Torre 2006, 16).

El conocimiento y uso de métodos anticonceptivos es la materializacion del ejercicio de

los derechos sexuales y reproductivos y expresion de los derechos humanos que poseen

® Una muestra de la estigmatizacion que tiene la salud sexual y reproductiva en los adolescentes es la falta de
informacion “oficial” acerca del porcentaje de usuarias de métodos anticonceptivos que no estan unidas. El
Programa de Accion Especifico 2007-2012 sefiala que el uso paso de 30.2% en 1987 a 45.3% en 2003 y que
disminuyé a 39.6% en 2006.
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todas las mujeres y todos los hombres por el sélo hecho de ser personas. “La
anticoncepcion representa el derecho de toda persona a decidir de manera libre, responsable
e informada si quiere tener hijos, su nimero y espaciamiento, y el derecho a obtener la
informacidn especifica y los servicios de salud idoneos. El ejercicio de estos derechos es
independiente del género, la orientacion sexual, la edad y el estado social o legal de las

personas” (Billings, Rosas y Gasman Zylberman 2004, 4).

En México, las y los jovenes inician su vida sexual entre los 15 y los 19 afios, en
promedio. Es poco frecuente, o inexistente el uso de medios de regulacién de la fecundidad
en el inicio de la vida sexual. La gran mayoria de los adolescentes (97%) conoce al menos
un método anticonceptivo; sin embargo, méas de la mitad no utilizaron ninguno en su
primera relacion sexual. Datos de la Secretaria de Salud muestran que la mayor demanda
insatisfecha de métodos anticonceptivos corresponde a adolescentes de 15 a 19 afios;
asimismo, se estima que 17.4% de los nacimientos totales corresponden a mujeres menores
de 20 afos, de los cuales entre 60 y 80% de ellos son no planeados (Fondo de Poblacion de
Naciones Unidas 2010).

Segun los calculos de Welti con la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva
(ENSARE) 2003, “el porcentaje de mujeres que a la edad 19 han tenido una relacion
sexual, pasando de 57.7% en la cohorte nacida entre 1954 y 1958 a 50.8% en la cohorte
nacida entre 1979 y 1983” (Welti 2005).Utilizando la tabla de vida, Gayet y Solis
encontraron para la cohorte nacida entre 1976 y 1980 que la edad mediana a la primera
relacion sexual fue de 18.7 para hombres y 19.1 para las mujeres sin una clara tendencia

hacia la postergacion de este evento (Gayet y Solis 2007).
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Capitulo 2. Descripcion del Modelo de Atencion para Adolescentes Rurales

2.1  LaFundacion Mexicana para la Planeacion Familiar

De manera anticipada a la formalizacién de politicas publicas en nuestro pais que
trataran abiertamente el tema de la salud sexual reproductiva se crea desde la sociedad civil
la Fundacion Mexicana para la Planeacion Familiar, Mexfam, A.C. Su antecesora, la
Fundacion para Estudios de Poblacion (FEPAC) fue fundada en 1965. Su propdsito era
estructurar su labor para ofrecer a la poblacion los siguientes servicios: planeacion familiar,

salud materno infantil y educacion e informacion sobre sexualidad humana.

La aprobacion en 1973 de las modificaciones a la Ley General de Poblacion, referentes
a las nuevas politicas de poblacién, significaron un gran avance, pues finalmente el
gobierno mexicano reconocia la necesidad que prevalecia en la sociedad de acceder a la
planificacion familiar, al establecerla como un derecho en la legislacion. A la vez, para la
FEPAC implicd un necesario replanteamiento de sus funciones y metas debido a que la
gran tarea que habia iniciado en 1965, ahora era asumida por el gobierno mexicano. A
partir del 14 de diciembre de 1983, la institucion adoptd un nuevo nombre: Fundacion

Mexicana para la Planeacion Familiar, A. C. (Carrizo Barrera 1990)

Esta organizacién de la sociedad civil tiene cuatro ejes fundamentales a través de los
cuales encamina sus esfuerzos: el Programa Comunitario Rural (PCR), el Programa
Comunitario Urbano (PCU), el Programa Gente Joven (PGJ) y las Clinicas de Servicios
Médicos (CSM). Ademas de estos cuatro programas, Mexfam cuenta con una red de
promotores comunitarios: 400 promotores voluntarios juveniles y 500 promotores
comunitarios de la salud en todo el pais (Fundacion Mexicana para la Planeacion Familiar
s.f.).

2.2 Modelo de Atencién para Adolescentes Rurales

En Mexfam se tuvo la intencién de lanzar un programa dirigido a la atencion de las

necesidades especificas de adolescentes y jovenes en materia de Salud Sexual y
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Reproductiva y fue asi que en 1986 se cred el PGJ. A través de éste, la organizacion
buscaba implementar estrategias de educacion sexual y prevencion de embarazos dirigidas
a hombres y mujeres de entre 10 y 24 afios de edad que viven en zonas urbanas. Este
programa llega a los adolescentes de zonas marginadas por medio de alianzas con escuelas
-teniendo asi poblacion cautiva- y accediendo a los adolescentes que no asisten a la escuela
por medio de vinculos con otras instituciones del sector publico como son los centros de

salud o los centros de integracion juvenil.

“A partir de 1994 el programa adopta un enfoque de derechos sexuales y reproductivos
para responder a las necesidades de informacion y servicios de salud sexual y reproductiva
de los jovenes de México. ElI Programa Gente Joven es parte de los cuatro programas
institucionales que Mexfam maneja a nivel nacional, y a partir de los cuales brinda atencion
a distintas poblaciones a lo largo del territorio nacional” (Fundacion Mexicana Para la
Planeacion Familiar 2009, 12).

El PGJ tiene tres lineas de accién:

e Componente comunitario. La poblacion objetivo de dicho componente son
los adolescentes no escolarizados o que no asisten a la escuela. El reto principal
para captar a esta poblacion es encontrar los puntos de reunion y los horarios y

Ilevar asi informacion por medio de los promotores o de ferias de la salud.

e Componente educativo. Se enfoca en llevar informacion a las escuelas y en
sensibilizar adolescentes y personal docente de manera que actlien como promotores
voluntarios previa capacitacion (International Planned Parenthood Federation
2007).’

e Componente de servicios. Se capacita a profesionales de la salud,
proveedores de servicios y dependientes de farmacias en atencion amigable del

adolescente.

" La estrategia de formar multiplicadores pares ha sido una experiencia mundialmente exitosa documentada
por la International Planned Parenthood Federation.
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Después de algunos afios de extender el programa y crear vinculos con prestadores de
servicios de salud, se decidié evaluar el programa en 1999. El éxito que se obtuvo con el
trabajo realizado por el PGJ se midié con una encuesta longitudinal con adolescentes de 10
a 24 anos. “Se concluyo que el efecto acumulado de los cinco afios, entre 1999 y 2004, se
traduce en una ganancia bruta de 14.5% por efecto del PGJ en el uso de anticonceptivos en
la primera relacion sexual y de 13.4% en el uso del condon como medida preventiva de
ITS. A pesar de que al estimar los efectos netos, haciendo intervenir otros factores
determinantes, el impacto del programa disminuy6 considerablemente, se advierte que su
influencia en las practicas preventivas de salud sexual y reproductiva en adolescentes
parece ser real en el periodo evaluado” (Fundacién Mexicana para la Planeacion Familiar
s.f.).

Conforme el PGJ fue creciendo y se comprobd un impacto positivo en la poblacion
atendida fue necesaria una extension de dicho modelo para adolescentes de contextos
rurales (Manning 2005). Este programa no podia ser aplicado directamente en zonas rurales
ya que las condiciones econémicas, sociales y culturales son distintas entre localidades
urbanas y rurales. Es asi que desde 2004 la Fundacion John D. and Catherine T. MacArthur
apoyan la adaptacion, implementacion y evaluacion del Modelo de Atencion a

Adolescentes Rurales (MAAR) en los estados de Guerrero y Oaxaca.®

A partir del PGJ que se desarrolla en contextos urbanos, se crea este modelo de
atencion dirigido a adolescentes y  jovenes de zonas rurales.
El objetivo principal es que “los adolescentes ejerzan sus derechos sexuales vy
reproductivos, mejoren su salud sexual y reproductiva® (SSR) y retrasen el primer
embarazo a través de actividades que involucran a toda la comunidad: adolescentes y

jévenes escolarizados y no escolarizados; sus madres, padres y otros familiares; autoridades

® EI MAAR se implement6 en 27 comunidades de Oaxaca y en 20 comunidades de Guerrero. La evaluacion
se llevd a cabo solamente en 54 localidades de Valles Centrales de Oaxaca entre 2004 y 2008.

° La definicion adoptada por la ONU en El Cairo, 1994 establece que: la salud reproductiva es el estado de
completo bienestar fisico, mental y social de los individuos en todos aquellos aspectos relativos a la
reproduccion y a la sexualidad. Ello implica considerar, entre otros, los siguientes aspectos: a) que los
individuos tengan la capacidad de reproducirse, asi como de administrar su fecundidad; b) que las mujeres
tengan embarazos y partos seguros; c) que los resultados de los embarazos sean exitosos en cuanto a la
sobrevivencia y al bienestar materno-infantil; y d) que las parejas puedan mantener relaciones sexuales libres
del miedo a los embarazos no deseados y a las enfermedades de transmision sexual.
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estatales y locales y prestadores de servicios de salud. EI modelo busca que adolescentes y
jévenes de estas zonas accedan a informacién, métodos anticonceptivos y servicios de salud
sexual y reproductiva, respetuosos de sus derechos y necesidades” (Arriaga 2011). Este
programa ha tenido suficiente relevancia y se ha ganado un lugar en el directorio de
Programas que atienden la salud sexual y reproductiva de los jovenes en Mexico
(Rodriguez de Macias 1990).

El MAAR se organizd en dos etapa'®, la etapa diagnéstica y la etapa de
implementacidn de estrategias y servicios. En la primera etapa, se desarrollaron estrategias
comunitarias encaminadas a generar un diagnéstico de la comunidad que ademéas de
informacion demogréfica, refleje aspectos socioculturales, al tiempo que detecta personajes
y genera alianzas que facilitaran la implementacion de la siguiente etapa. Para alcanzar este
fin, fue necesario perfeccionar la OCOSIS'! (Operacion de Cobertura Sistematizada) a las
caracteristicas de las comunidades rurales, ademas de adaptar la estrategia de la JOCCAS™
(Jornada Comunitaria de Conversacion sobre Afectividad y Sexualidad) para detectar
necesidades de la comunidad y movilizar los recursos comunitarios en torno de las

problematicas asociadas a la salud sexual de la poblacion adolescente.

La OCOSIS es una herramienta de diagnostico comunitario, permite que quien opera el
modelo presente los objetivos del trabajo a la comunidad y constituye un primer
acercamiento con el personal operativo. Entre las actividades que contempla la OCOSIS se
encontraban las visitas domiciliarias, la reparticion de folletos y los circulos de
conversacion. Un producto importante resultado de la OCOSIS es el censo y el mapa de las

localidades en los que es posible identificar a los adolescentes que no asisten a la escuela.

Las JOCCAS tienen por objetivo involucrar a los lideres comunitarios identificados a
partir de la OCOSIS para que se conviertan en impulsores del programa. La jornada se lleva

a cabo con circulos de conversacion, actividades culturales y ferias de salud.

19'|_a descripcién del MAAR que se narra en esta tesis est4 tomada del documento metodoldgico del mismo
elaborado por Mexfam y de algunas preguntas especificas hechas a personal de la fundacion.

1| a OCOSIS es una herramienta de diagnéstico desarrollada por el area de Informacion y Evaluacion de
Mexfam y ha sido de utilidad en otros casos.

12 JOCCAS fue desarrollada en Chile en la década de los 90 como una estrategia de participacion comunitaria
que buscaba introducir el tema de sexualidad en los programas de educacion media.
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En la etapa de implementacion se desarrollaron dos estrategias, focalizadas e
individuales; las focalizadas se ocupaban de sensibilizar a la comunidad en general en
derechos sexuales y reproductivos de las y los adolescentes y a formar a profesionales de la
salud, de la educacion y a promotores juveniles. Los profesionales de la salud seran los
encargados de brindar servicios de salud sexual a las y los adolescentes de la comunidad; el
personal docente multiplicara la informacion con madres y padres de familia, otros

docentes y con estudiantes de la comunidad.

Las estrategias individuales fueron acciones encaminadas a llevar informacion,
métodos anticonceptivos (especificamente condones y pastillas de anticoncepcion de
emergencia) y servicios de salud sexual sensibilizados a la poblacién adolescente
escolarizada y no escolarizada de cada comunidad. Esta estrategia se basa en la idea de
multiplicadores pares ya que son los promotores juveniles quienes se encargan de llevar a

cabo la labor de informacion entre el resto de los adolescentes de la comunidad.

Este programa, como ya se dijo, busca que los jovenes tengan informacion y que con
base en ella decidan en torno a su vida sexual. Los principales actores son los promotores y
coordinadores comunitarios asi como los médicos y sus colaboradores. En cada una de las
comunidades de influencia se encuentra trabajando al menos un promotor comunitario,
quien pertenece a una red articulada y apoyada por una coordinadora comunitaria y con el
respaldo de servicios de salud sexual y reproductiva (SSR) ya sea por la clinica de Mexfam
0 por otras instancias gubernamentales en colaboracion. Se realizan visitas casa por casa en
las que se invita a las adolescentes a participar de las actividades de promocion del
programa. Actualmente, se desarrolla el MAAR a la par de las nuevas politicas de
poblacién enfocadas desde el Sector Salud a nivel nacional.*®

La evaluacion hecha al MAAR, que fue posible gracias al apoyo financiero de la
fundacion MacArthur, tuvo como objetivos centrales identificar si la intervencion tuvo

efecto en las variables dependientes: conocimiento de métodos anticonceptivos, uso de

3 En lo particular, considero que el programa del Sector Salud que presenta como riesgoso el embarazo antes
de los 20 afios,y que ha ganado espacios en medios de comunicacion, ha sido mal enfocado ya que se acerca a
una linea restrictiva y coercitiva mas que a una politica que brinde elementos de decision entre la poblacion
joven.
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anticonceptivos en la primera relacion sexual y edad al primer embarazo. Los resultados
preliminares fueron presentados en la X Reunion Nacional de Investigacion Demografica
en México efectuada en octubre de 2010 y en diversos foros como el 14 Congreso de

Investigacion en Salud Publica en marzo del 2011.

Con la base de datos completa se pudo caracterizar a las adolescentes que salieron del
campo de observacion debido, en su mayoria, a la migracion. Con la base de datos
depurada se describi6 el comportamiento de las tres variables dependientes. Para la variable
conocimiento de métodos anticonceptivos el trabajo presentado considerd el incremento
entre 2004 y 2008 para cada uno de los métodos de manera individual y se incluy6 también
la comparacion en el tiempo de la anticoncepcion de emergencia, que si bien no es un
método anticonceptivo, si estad dentro de los métodos de planificacion que Mexfam tiene
por objetivo promover. Esta comparacién arrojé resultados positivos en el conocimiento
siendo el retiro, la oclusion tubaria bilateral y la anticoncepcion de emergencia los que
presentaron los mayores incrementos en la declaracion de las adolescentes. Por su parte, el
condon y las pastillas fueron los métodos que menos incremento tuvieron entre 2004 y
2008 en la declaracion de las adolescentes debido quizd a que fueron los que ya

presentaban un porcentaje alto de conocimiento en la linea base.

Para la variable uso de anticonceptivos en la primera relacion sexual se presento la
diferencia bruta del porcentaje de adolescentes que ya habian tenido relaciones sexuales y
habian utilizado algiin método en su primera relacion sexual entre las adolescentes de las
areas de influencia y control. Se encontrd que el uso de un método anticonceptivo en las

areas de influencia aumenté entre las adolescentes.

La variable dependiente que fue mas ampliamente estudiada fue la edad al primer
embarazo. Se calcul6 el porcentaje de las adolescentes embarazadas antes de los 18 afios
para 2004 y 2008 tanto en las comunidades de influencia como en las de control. Con ella
se tomo una especie de diferencia de las diferencias-primero entre localidades y luego entre
observaciones- y se interpretd como un incremento positivo de 2.5 puntos porcentuales la
diferencia entre comunidades. Con los datos de la base depurada se elabord, también, una

tabla de vida para obtener las probabilidades de embarazo a la edad x por tipo de localidad.
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En este mismo andlisis se compararon los resultados por tipo de localidad y se encontrd
que la diferencia favorece a las comunidades de influencia desde los 13 hasta los 19 afos;
es decir, que las adolescentes que viven en las localidades donde tiene presencia el MAAR
tienen una probabilidad menor de embarazarse a temprana edad y una vez llegadas a los 20
afios 0 mas, las probabilidades de embarazo se emparejan sin importar el tipo de localidad.
Es asi que se reporta una leve postergacion en la edad al primer embarazo en el grupo de
adolescentes del &rea de influencia del programa.
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Capitulo 3. Justificacion y datos
3.1 Justificacion

El tema de la salud reproductiva ha sido abordado desde distintos enfoques que abarcan
la necesidad de reducir o limitar la fecundidad de las parejas creando un modelo explicativo
que persiste en nuestros dias o la sintesis de una serie de variables que permiten
conceptualizar términos que parecen novedosos™. Ya sea desde las ciencias sociales o
desde las ciencias de la salud, este tema “abarca tematicas muy amplias y diversas, como la
cuestion de los derechos, la desigualdad social, las practicas de atencion a la salud, la
fecundidad, las relaciones e identidades de género y las politicas de salud [...] El énfasis en
cada uno de estos temas es distinto, dependiendo del campo primordial del cual provengan:
la investigacion, la militancia, la gestion y el activismo” (Bronfman y Denman 2003, 13).

Por otro lado, la juventud como etapa de transicion a la vida adulta tiene
particularidades en cualquiera de los aspectos que se estudien -en lo laboral, en lo
educativo, en lo reproductivo- mismas que la diferencian de los mecanismos de accion del
resto de los grupos de edad. En esta busqueda de enfoques que expliquen el
comportamiento de los jovenes frente a la sexualidad, nos centramos en el ejercicio de los
Derechos Sexuales y Reproductivos como un ideal que representa el bienestar individual de

los jovenes.

“El enfoque de salud reproductiva, de mayor envergadura y mas comprensivo, se centra
en las necesidades individuales de las personas, construidas culturalmente en sus grupos
sociales de pertenencia y estructuradas por sus condiciones de vida y destaca la equidad y
los derechos humanos en materia de sexualidad y reproduccién [...] Este enfoque complejo
requiere tomar en cuenta la diversidad de circunstancias economicas, sociales, culturales,
institucionales e ideoldgicas en que viven los mexicanos, la diversidad de actores y

procesos sociales que influyen en las précticas reproductivas, las inequidades y

¥ |as necesidades no satisfechas de anticoncepcién se han vuelto un indicador oficial de las cifras de
cobertura anticonceptiva. Dicho indicador no es definido por las mujeres que lo experimentan sino que se
relaciona mas con objetivos institucionales.



20

relacionesde poder, los derechos a la autodeterminacion de las personas, y a las realidades

de las propias instituciones que atienden la salud reproductiva” (Szasz y Lerner 2010, 217).

Como ya se ha sefialado, el uso de métodos anticonceptivos es la materializacion del
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos y expresion de los derechos humanos;
pero una parte mediadora fundamental en la obtencidn de este derecho es el conocimiento

de los mismos.

El acercamiento de los jovenes, en particular de las mujeres jovenes a la sexualidad
sigue siendo un tema complejo en tanto se observan las normas del nucleo social en el que
estan insertas. Se han observado diferencias de clase social y género en las préacticas
sexuales de hombres y mujeres del siglo XXI asi como en las afirmaciones sobre los
valores tradicionales de virginidad de las mujeres, importancia de las relaciones sexuales
para los hombres y fidelidad conyugal. En un estudio de concepciones sobre sexualidad y
género en un grupo de derechohabientes del IMSS en 1998 se encontrd que los grupos de
mujeres, jovenes™ y pobres eran quienes afirmaban con mas vehemencia las posiciones

conservadoras (Ariza y de Oliveira 2008).

Las mujeres indigenas son quienes tienen la mayor desventaja en cuanto al acceso a la
informacién y al ejercicio de DSR. Entre ellas, la vida sexual y la vida matrimonial
empiezan, en promedio, poco antes de los 18 afios, un afio mas temprano que para las
restantes mujeres rurales de zonas atendidas por los programas Oportunidades y Progresa, y
unos cuatro afios mas temprano que para el resto de las mujeres mexicanas (Espinosa
2008).

Tanto el uso de métodos anticonceptivos como la informacion y disponibilidad de los
mismos son derechos universales. Sin embargo, en el pais “la desinformacion acerca de las
ITS, los métodos de regulacién natal y los aspectos basicos de la biologia de la

reproduccion; los tabues y silencios en torno a la sexualidad; las relaciones inequitativas

!5 as autoras sefialan que el conservadurismo de los jévenes en comparacién con los adultos podria estar
relacionado con el caracter normativo de las aseveraciones sometidas a evaluacion. Ellas aseguran que “se
trata de afirmaciones generales sobre el deber ser que constituyen un aspecto nodal del esquema de valores
que preside el proceso de socializacion en que estan inmersos”. (Ariza y de Oliveira 2008, 39)
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entre géneros; la profunda desigualdad econdmica y social asi como la falta de alternativas
de desarrollo personal para un nimero importante de jovenes, provocan impactos negativos

en aspectos diversos de la salud reproductiva” (Menkes y Suarez 2008, 234).

“Los paises donde las mujeres tienen mas conocimientos sobre métodos de
planificacion familiar son Brasil, México, Colombia y Trinidad y Tobago [..] El
conocimiento de métodos tiende a aumentar con la educacion si se es sexualmente activo.
Sin embargo, saber de estos métodos implica un conocimiento superficial y no
necesariamente profundo. Puede existir una gran brecha entre el conocimiento y el uso”
(Monroy 2002, 62).

Segln la Encuesta Nacional de Salud 2000, el 69.2% de los adolescentes refirio
conocer al menos un método de control de la fecundidad pero tan sélo 37% de los

adolescentes usé un método en la primera relacion sexual (Gonzélez-Garza, y otros 2005).

Como parte de la educacion sexual que los adolescentes y jovenes reciben se
encuentran los contenidos de los libros de texto distribuidos por la Secretaria de Educacion
Publica, SEP. Algunos capitulos sobre sexualidad y biologia de la reproduccion son
incluidos a partir de quinto de primaria. Sin embargo, la informacién obtenida en la escuela
no es del todo exhaustiva ni cubre a la totalidad de la poblacion ya que existen altos niveles
de desercion escolar. En cuanto a la informacidn extramuros, se encontré para jovenes de
Guanajuato que la madre —en el caso de mujeres adolescentes- y ambos padres —en el caso
de los adolescentes varones- fueron las principales personas que dieron informacién sobre
educacion sexual. Especificamente en materia de métodos anticonceptivos, fue el profesor
la principal fuente de informacion con cerca del 70% de menciones, seguido por los medios
de comunicacion (Menkes y Suarez 2008). Este ultimo dato sefiala la importancia de medir
la diferencia en el conocimiento de métodos anticonceptivos segun la insercién escolar de

los adolescentes.

El acceso a temas de educacion sexual es de gran importancia para el ejercicio de los
Derechos Sexuales y Reproductivos; pero lo es aun mas la calidad de la informacion que

los adolescentes reciben. Se han encontrado diferencias entre haber oido hablar sobre
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métodos anticonceptivos y saber de su funcionamiento. En el estudio en Guanajuato
mencionado anteriormente se tiene, por ejemplo, que el 89.6% de los adolescentes dice
haber oido hablar sobre los condones o preservativos; a pesar de ello, al obtener la variable
de conocimiento real solo el 70.8% sabe como utilizarlo. “La cifra mas contrastante es la de
los hormonales orales, con 12.7% de conocimiento real sobre su uso correcto, aunque
77.2% habia escuchado hablar de ellos” (Menkes y Suarez 2008, 244).

Las mujeres de 15 a 19 afios de edad tienen en general menor conocimiento sobre los
métodos anticonceptivos respecto a las mujeres adultas; en 1976, 79.8% de las mujeres
conocia algun método anticonceptivo; para 1992, 90.9%, lo que ascendi6 a 93.4% en 1997
(Consejo Nacional de Poblacion 2000). La encuesta Gente Joven de Mexfam aplicada en
1999 a adolescentes de 13 a 19 afios de edad indica que 93.4% de los hombres y 80.9% de
las mujeres declararon tener conocimiento formal o informal de métodos anticonceptivos
(Fundacion Mexicana para la Planeacion Familiar s.f.). Para el afio 2000 la Encuesta
Nacional de la Juventud destaca que 81.5% de los hombres y 76% de las mujeres entre 15y
19 afios de edad mencionaron conocer sobre métodos anticonceptivos (Instituto Mexicano
de la Juventud 2002).

3.2 Pregunta de investigacion

¢ Cudles son las caracteristicas que predisponen a una adolescente para conocer los
métodos anticonceptivos? ;Cual es la variable que tiene un mayor peso en sus
probabilidades de acceder a la informacion: la edad, los afios de escolaridad, la
comunicacion con los padres, su estado civil, la existencia de campafias de informacion en
su comunidad? ¢Qué tan grande es la brecha entre haber oido hablar de los métodos

anticonceptivos y su forma correcta de uso?

Es posible conocer el impacto que tienen los programas de salud sexual y reproductiva
cuyo grupo objetivo son los jovenes; en esta tesis, sin embargo, la existencia de un
programa de atencion a adolescentes rurales -el MAAR de Mexfam- sera un componente
mas que nos permita conocer las caracteristicas de las adolescentes que facilitan el acceso a

la informacion acerca de métodos anticonceptivos.
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Las hipdtesis de investigacion que guian esta tesis son:

Hipotesis 1: Existe una brecha entre el conocimiento de los métodos anticonceptivos
medidos a través de respuestas espontdneas de las adolescentes y el conocimiento
verdadero de la forma en que se utilizan. Se cree que la menor diferencia se hallara en los
métodos que forman parte de las campafias de promocién de la salud sexual y reproductiva,

como el conddn y los métodos hormonales.

Hipdtesis 2: En cuanto a las caracteristicas de las adolescentes que tienen un mayor -y
mejor- conocimiento sobre métodos anticonceptivos podemos pensar que son quienes viven
en una localidad con influencia del MAAR, con mas afios de escolaridad y por
consiguiente, mayor edad, ya que estan expuestas a informacion adicional a la que obtienen
sus pares que estan en localidades de control o bien que no reciben educacion escolarizada.
También se cree que las adolescentes con vida sexual activa seran quienes sean mas
receptivas al momento de obtener informacion acerca de los métodos anticonceptivos. Una
variable que se piensa que impacta negativamente en el conocimiento de anticonceptivos es
la religion catolica ya que su cddigo moral prohibe las relaciones sexuales premaritales y
uno de los fines de la union es la reproduccion asi que no se justifica el uso de métodos
anticonceptivos, por ende su conocimiento. Por otro lado, se cree que las adolescentes que
han trabajado alguna vez por dinero serdn quienes estén mejor informadas acerca de los
métodos anticonceptivos quiza porque se relacionen en su trabajo con personas ajenas a la

comunidad o porque tengan cierto nivel de empoderamiento.

3.3 Base de datos

Una parte fundamental del desarrollo e implementacion del Modelo de Atencion a
Adolescentes Rurales fue el componente de evaluacion. Dicho componente le permitid a
Mexfam medir el impacto del MAAR y obtener resultados que les permitieran reformular o

complementar algunas de las acciones que se estaban llevando a cabo en las comunidades.

Para medir el impacto del MAAR se recurrio a un evaluador externo, la empresa
Investigacion en Salud y Demografia (INSAD), para que hiciera una encuesta que arrojara
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datos respecto a la intervencion. La metodologia empleada se basa en un disefio cuasi-
experimental longitudinal de cohorte con una linea base, en 2004, y un seguimiento anual
durante tres periodos (2005, 2007 y 2008). La eleccién de las 54 localidades no fue
aleatoria sino por conveniencia, se buscaba que entre las comunidades de influencia y
control existiera distancia suficiente para que no hubiera contaminacion en el estudio, pero
también se buscaba cercania con la capital y facil acceso. Los lugares elegidos se censaron
con un cuestionario de hogar y en aquellos hogares con al menos una adolescente entre 12 y
19 afos, se aplicd la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los Adolescentes Rurales de

Oaxaca a tantas jovenes como hubiera en el domicilio.

El cuestionario de la encuesta aplicada consta de 7 mddulos: 1) Caracteristicas
sociodemogréficas, 2) Fecundidad e ideales reproductivos, 3) Conocimiento y percepcion
de los métodos anticonceptivos, 4) Exposicién al riesgo de concebir, 5) Infecciones de
Transmision Sexual, 6) Uso de los servicios de salud y educacion sexual y 7) Actividades
del programa jovenes rurales. EI primer modulo se utiliza principalmente para conocer las
caracteristicas demograficas de las adolescentes estudiadas. El segundo sirve para conocer
la prevalencia de embarazos entre las jovenes de las comunidades y el desarrollo de los
mismos. El tercer modulo es el mas importante para nuestro estudio ya que se pregunta por
los métodos anticonceptivos que las adolescentes conocen y se incluyen preguntas
proximas para medir el nivel de conocimiento que tienen respecto a la forma correcta de
uso. El cuarto mddulo nos permite conocer el estado civil de las adolescentes asi como sus
practicas reproductivas y de proteccion anticonceptiva. ElI quinto médulo trata sobra las
infecciones de transmision sexual y el VIH/SIDA, los sintomas y la manera de prevenir
dichas enfermedades. El sexto moédulo es para conocer la frecuencia con que las
adolescentes acuden a los servicios de salud y para medir su conocimiento en materia de
educacion sexual y funcionamiento del cuerpo asi como de la forma en que ellas obtienen
la informacion. El dltimo modulo trata acerca del Programa Jovenes Rurales de Mexfam y
sirve para conocer las actividades que se han llevado a cabo en la comunidad y para medir

la presencia de la ONG.

Se eligieron, antes del levantamiento de la encuesta, aquellas comunidades que

funcionarian como testigos y aquellas que fueron experimentales. Ambos grupos debian
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compartir caracteristicas como densidad poblacional, condiciones socioecondémicas e
infraestructura. Se tuvieron, asi, 27 comunidades en las que se implementé el MAAR y 27

comunidades que funcionaron como grupo comparativo.

La evaluacion realizada por INSAD en 54 localidades de 4 distritos de la region de
Valles Centrales de Oaxaca®® tuvo como variables basicas para medir el efecto del
programa el conocimiento de métodos anticonceptivos, el uso de un método anticonceptivo

en la primera relacion sexual y la edad al primer embarazo.

Como resultado de este levantamiento, se cuenta con dos bases de datos integradas: la
primera consta de los registros de las adolescentes que formaron parte del estudio original.
En esta base de datos existen casos faltantes relacionados con la posterior pérdida de la
informacion debido a la gran cantidad de adolescentes que salieron del campo de
observacion.*’” La segunda base de datos®, que usaremos en la presente tesis, contiene

solamente a las 2,428 jovenes que sobrevivieron entre 2004 y 2008.

La base de datos se procesard en el paquete estadistico STATA version 11.0. Las
variables que se usaran en el analisis seran exclusivamente las observadas en el ultimo

levantamiento del afio 2008.

Existen ciertos problemas metodoldgicos que es necesario precisar desde el inicio de la
investigacion. El primero se refiere a la temporalidad de la obtencion de datos. Si bien es
cierto que no transcurren muchos afios entre la primera observacion y la segunda, el
momento en que las adolescentes tienen acercamiento al conocimiento de métodos puede
darse antes de necesitarlo es decir, antes de ser sexualmente activas lo cual nos impide
comprobar con precision la hipétesis de que una de las caracteristicas de las adolescentes

que conocen un mayor nimero de métodos anticonceptivos son aquellas que ya han tenido

1% Se pueden consultar con detalle las comunidades de influencia y control en el Anexo 1.

7 La aplicacion de la encuesta no obligaba a las adolescentes a permanecer en el 4rea de estudio. Sin
embargo, para evitar la salida definitiva del campo de observacion, se intentaba buscar a la adolescente ya sea
gue hubiera migrado a otra comunidad, a la capital del estado o que hubiera cambiado de domicilio.

18 Utilizaremos el término depurada para referirnos a esta base, que contiene a las adolescentes que
tedricamente estuvieron expuestas durante todo el tiempo que durd la intervencion y que aparecen en cada
uno de los 4 levantamientos.
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relaciones sexuales. Dicha aseveracion solo podra medirse como un acercamiento a una

parte de la hipotesis planteada.

Esta investigacion pretende medir el conocimiento acerca de los métodos
anticonceptivos y su forma correcta de uso, pero la informacién que se tiene acerca de las
caracteristicas demogréaficas de las adolescentes, percepciones, valores y comportamiento
sexual solo es al momento de la encuesta (2008), lo cual acarrea sesgos como el antes

mencionado.

Otro problema es la inexistencia de ciertas variables en la encuesta de 2008 -como
religion- que se considera dentro del grupo de las variables que no cambian en el tiempo™®.
Para este trabajo se tomara en cuenta la variable medida con la encuesta de 2004 y se
sefialaréd en el analisis exploratorio cuando exista alguna otra variable que sea tratada de la

misma manera.

Existe otro grupo de variables que deberan ser recodificadas para poder incluirlas en el
estudio. Tal es el caso de la variable escolaridad y estado civil. En el primer caso tenemos
que dicha variable estd compuesta de dos respuestas en la base de datos: ambas responden a
la pregunta “;Cual fue el altimo grado que aprobaste en la escuela?” y se componen por el
nivel de estudios® y el grado. Se creara, entonces, una variable que refleje ambas
respuestas. En cuanto al estado civil de las adolescentes tenemos que las opciones de
respuesta son amplias®; pero nuestro interés se basa en medir si la adolescente es soltera, si

estd unida o si lo estuvo alguna vez.

Estas variables son: sexo, estrato socioeconémico, comunicacién con los padres, prevalencia de embarazos e
ITS, apertura de normas y valores sociales, entre otras.

%) as categorfas van desde Preescolar hasta Profesional pasando por carreras técnicas con o sin secundaria o
preparatoria.

“!L_a variable original tiene 7 respuestas: Vive en union libre, casada, viuda, divorciada, separada de un
matrimonio, separada de una union libre, soltera.
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Capitulo 4. Estimaciones

4.1 Andlisis descriptivo

El andlisis descriptivo se efectuara presentando cuadros de porcentajes con el fin de
conocer algunas caracteristicas importantes de la poblacion de estudio que seran usadas en

el andlisis de regresion.

La base de datos depurada cuenta con 2,428 registros de mujeres adolescentes que
permanecieron en el campo de observacion de la encuesta. Dichas adolescentes tienen entre
15 y 24 afios con una edad promedio de 18.87 afios y una edad mediana de 19. Mas de la
mitad de las adolescentes son mayores de edad lo que implica que existe una mayor
probabilidad de que la mayoria de ellas ya no asistiera a la escuela en el momento de la
entrevista. Este porcentaje de inasistencia escolar es normal si consideramos el rango de
edad que maneja la base de datos. Lo dicho respecto a la asistencia a la escuela se
comprueba con la Tabla 1 que muestra el porcentaje de adolescentes que aun asisten y con

la Gréafica 1 que muestra los motivos por los cuales las adolescentes dejaron de estudiar.

Tabla 1. Porcentaje de adolescentes que asisten a la escuela.

Actualmente vas a la escuela Frec. %
Si 864 35.61
No 1,562 64.39
Total 2,426 100.00

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los Adolescentes
Rurales de Oaxaca, 2008.

A las 1562 adolescentes que en 2008 ya no asistian a la escuela se les preguntd el
motivo y se representa en la Grafica 1. La razon principal de desercion escolar se relaciona
con la necesidad de ayudar al gasto familiar (27%), esta respuesta esta ligada a la decision
de los padres de sacar a la adolescente de la escuela (5% en total) en donde es mas claro
gue no es la joven quien decide abandonar la escuela. Por otro lado, se tiene un alto
porcentaje que parece indicar que las adolescentes abandonan la escuela por decisién propia
con un 20% de quienes salen del sistema escolarizado porque ya no le gustaba estudiar y
22% que lo hacen porque asi lo decidieron. Un pequefio porcentaje (3.04%), que no se
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muestra en la grafica, respondi6 que dejé la escuela porque iba mal y le daba flojera. Como
lo sefialan todos los estudios, el embarazo no es motivo de abandono escolar ya que sélo el
1.06% lo menciond como una razén, mientras que el 12% sefial6 a la uniébn como una razon

para abandonar la escuela.
Gréfica 1. Motivos para abandonar la escuela. (n=1,515)
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los Adolescentes
Rurales de Oaxaca, 2008.

El nivel educativo de las adolescentes es, en promedio, tercero de secundaria. Como
puede observarse en la Tabla 2, el comportamiento de la trayectoria escolar de las jovenes
es acorde con las trayectorias tradicionales donde son los grados finales de cada nivel
escolar en donde se da una mayor desercion escolar. Es importante sefialar que un
porcentaje significativo de las adolescentes estudia mas alla del nivel basico. De hecho, la
mitad de las adolecentes declaran una escolaridad superior al tercero de secundaria.
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Tabla 2. Ultimo grado de escolaridad.

Ultimo grado de escolaridad Frec. %
1°Primaria 14 0.58
2°Primaria 8 0.33
3°Primaria 20 0.82
4°Primaria 24 0.99
5°Primaria 45 1.85
6°Primaria 425 17.48

1°Secundaria 73 3
2°Secundaria 119 4.89
3°Secundaria 697 28.66
1°Preparatoria 196 8.06
2°Preparatoria 228 9.38
3°Preparatoria 434 17.85
Universidad 149 6.13
Total 2,432 100.00

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los Adolescentes
Rurales de Oaxaca, 2008.

Una variable que sera incluida en el modelo pero que no corresponde a la observacion
en 2008 es la religion de las adolescentes. Esta variable se toma de lo declarado por la
misma adolescente en la linea base y se asume que no cambiara en el tiempo. En la Tabla 3
podemos observar que la principal religién que practican las adolescentes es la catolica con

un 89.63% seguido de ninguna religion con el 3.05% de las adolescentes.

Tabla 3. Religion.

Religion Frec. %
Ninguna 74 3.05
Catolica 2,177 89.63
Cristiana 62 2.55
Evangélica 50 2.06
Bautista 1 0.04
Adventista 20 0.82
Testigo de Jehova 31 1.28
Pentecostés 5 0.21
Luz del mundo 2 0.08
Judaica 2 0.08
Creyente 3 0.12
Mormona 2 0.08
Total 2,429 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los Adolescentes
Rurales de Oaxaca, 2008.
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En cuanto a la variable que define la actividad sexual de las adolescentes vemos en
la Tabla 4 que solamente el 30.93% declar6 haber iniciado actividad sexual; es decir, la
tabla refleja el porcentaje de adolescentes que han tenido su primera experiencia sexual y
no refleja su actividad sexual actual ni reciente. El estado civil de las adolescentes es
predominantemente la solteria con méas de tres cuartas partes, un 15.79% esta casada y el
7.26% se declara en union libre. El resto de las adolescentes se dicen viudas, divorciadas o
separadas ya sea de un matrimonio o de una unidn libre. Dicha variable se recodifico para
presentar solamente las tres categorias de la Tabla 5. De las adolescentes de la base de
datos el 23.09% ha estado embarazada alguna vez con una edad mediana de 17 afios al

primer embarazo.

Tabla 4. Porcentaje de adolescentes que han iniciado su actividad sexual.

Inicio de actividad sexual Frec. %
No han iniciado su actividad sexual 1,684 69.07
Han iniciado actividad sexual 754 30.93
Total 2,438 100.00

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los Adolescentes
Rurales de Oaxaca, 2008.

Tabla 5. Adolescentes por estado civil.

Estado civil Frec. %
Soltera 1,832 75.14
Unida 562 23.05
Alguna vez unida 44 1.80
Total 2,438 100.00

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los Adolescentes
Rurales de Oaxaca, 2008.
Se les preguntd a las adolescentes acerca de su aportacion econémica en el hogar y
se tiene que el 38.92% de ellas han trabajado por dinero durante la semana previa a la

observacion de 2008. La edad en que comenzaron a trabajar fue de 16 afios en promedio.

La Ultima de las variables independientes es la localidad en la que viven las
adolescentes. Esta variable nos ayudara a determinar si el MAAR le proporciona a las

adolescentes alguna ventaja en cuanto al conocimiento de métodos anticonceptivos. De las
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2438 adolescentes en la base de datos, el 56.32% vive en una localidad de influencia del

programa.

La variable de interés en este estudio es el conocimiento de métodos anticonceptivos
asi que presentamos en Tabla 6 la forma en que dicho conocimiento se distribuye para cada
uno de los métodos incluidos en la encuesta. EI condon es el método que las adolescentes
mencionan de manera espontdnea mas frecuentemente con un 84.48% seguido de las
pastillas anticonceptivas con un 72.10%. EI Dispositivo Intrauterino (DIU) y las
inyecciones tienen mas del 40% de menciones de manera espontanea. Los métodos
naturales son los que presentan el menor porcentaje de menciones con menos de 15 por

ciento cada uno.

Si comparamos el conocimiento espontaneo contra el total desconocimiento
reportado en la encuesta, tenemos que la Oclusion Tubaria Bilateral (OTB), la vasectomia,
el ritmo, el retiro y la Pastilla de Anticoncepcion de Emergencia (PAE) tienen un

porcentaje de desconocimiento superior que el reportado para las menciones espontaneas.

Tabla 6. Conocimiento de los métodos anticonceptivos.

Cocimiento de métodos anticonceptivos Espontaneo Con ayuda No lo conoce
OoTB 20.50 42.60 36.90
Vasectomia 18.70 49.96 31.34
Pastillas 72.10 17.28 10.62
DIU 49.10 29.11 21.79
Inyecciones 46.80 35.64 17.56
Condoén 84.48 8.25 7.27
Ritmo 13.71 37.30 48.99
Retiro 8.86 33.65 57.49
PAE 20.57 39.71 39.72

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los Adolescentes
Rurales de Oaxaca, 2008.

La Grafica 2 compara el conocimiento espontaneo de cada método anticonceptivo
contra el conocimiento con ayuda. Esta segunda categoria corresponde a una respuesta
afirmativa de parte de la adolescente a la pregunta “;Has oido hablar de...?” que se
realizaba una vez que la adolescente habia agotado sus respuestas espontaneas. En dicha

grafica podemos distinguir que los métodos hormonales -el conddn, las pastillas, el DIU y
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las inyecciones- son los métodos que las adolescentes mencionan de manera espontanea en
mayor proporcion; por otro lado, los métodos que las adolescentes afirman conocer con
ayuda se dividen en definitivos -OTB y vasectomia-, naturales —ritmo y retiro- y la

anticoncepcion de emergencia.

Gréfica 2. Porcentaje de conocimiento de métodos anticonceptivos. (n=2,438)

90
80
70 B Espontdneo

60 m Con ayuda
50

40
30
20
10

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los Adolescentes
Rurales de Oaxaca, 2008.

La encuesta incluy6 preguntas que nos permiten aproximarnos al conocimiento efectivo
de cada método anticonceptivo, ya que indagan sobre la forma correcta de uso. El contraste
entre el porcentaje de respuestas afirmativas -espontadneas y con ayuda- versus el
conocimiento real se muestra en la Tabla 7. Los métodos Ilamados definitivos -OTB y
vasectomia- no contaron con una pregunta para confirmar el conocimiento real. En el caso
del condon se tuvieron tres preguntas; se muestra el porcentaje para “;Cuantas veces se

puede utilizar un condon?”.

En la Tabla 7 podemos observar que para todos los métodos que tuvieron pregunta de
confirmacion el porcentaje disminuy6. En algunos casos, el porcentaje disminuyé hasta en
30 puntos porcentuales. EI condén fue el método que tuvo menor variacion entre el
conocimiento real y la afirmacién de las adolescentes de haber oido hablar sobre él.
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Tabla 7. Haber oido hablar de los métodos anticonceptivos y forma correcta de uso.

Uso
Cocimiento de métodos anticonceptivos Haber oido  correcto
Pastillas 89.38 57.55
DIU 78.21 51.93
Inyecciones 82.44 54.35
Condon 92.73 87.37
Ritmo 51.01 28.79
Retiro 4251 31.95
PAE 60.28 47.91

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los Adolescentes
Rurales de Oaxaca, 2008.

Como ya se ha reportado en otras investigaciones, el condén es el método que las
adolescentes conocen en mayor proporcion y el que tiene mas difusion en las camparfias de
prevencion de ITS y en las propias clases de educacion sexual en las escuelas. En el intento
de acercarnos al conocimiento real del condon, pero también a la cantidad de métodos
anticonceptivos que conocen las adolescentes, se decidio trabajar con dos modelos por
separado. Por un lado, trabajaremos con un modelo que incluya solamente el conocimiento
efectivo del condén y se correrd otro modelo que explique el nimero de métodos

anticonceptivos conocidos por las adolescentes, incluyendo el condon.

La Gréafica 3 muestra la variable dependiente que usaremos en el primer modelo:
namero de métodos anticonceptivos conocidos por las adolescentes. Esta nueva variable
tomd en cuenta Unicamente las menciones espontaneas que hicieron de cada método.
Podemos ver que, en promedio, las adolescentes afirmaron conocer tres métodos
anticonceptivos (media= 3.34). Una buena proporcion de las adolescentes, 65.27%,

mencionaron 3 0 mas métodos anticonceptivos.

Dadas sus caracteristicas, esta variable formara parte de un modelo de regresion
lineal. Las variables independientes de dicho modelo seran: edad, afios de escolaridad,

haber trabajado alguna vez, religion, actividad sexual, estado civil y tipo de localidad.
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Grafica 3. Numero de métodos anticonceptivos conocidos por las adolescentes. (n=2,438)
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los Adolescentes

Rurales de Oaxaca, 2008.

En la Tabla 7 podemos observar que el condon es el método que tiene una menor
variacion en cuanto a la mencion de las adolescentes y la forma correcta de uso. Es por ello
que creamos una variable que considere que la adolescente conoce el conddn —que conoce
su forma correcta de uso- si responde acertadamente al menos a 2 de 3 de las preguntas de
confirmacion que se tienen en la encuesta para este método. Las preguntas de confirmacion
son: “;Has visto alguna vez un condon?”, “;Dénde se coloca un condon?” y “;Cuantas

veces se puede utilizar un mismo condén?”.

La Tabla 8 muestra los valores de la variable dependiente de nuestro segundo modelo:
el conocimiento efectivo del conddén. Si comparamos el valor que toma la afirmacion —
espontanea y con ayuda- que hacen las adolescente respecto a conocer o haber oido hablar
del conddn (92.73%) contra el valor que toma nuestra futura variable dependiente (88.27%)
vemos que el valor disminuye ligeramente. Podemos considerar que la nueva variable es

mucho mas cercana al conocimiento real de este método.
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Tabla 8. Conocimiento de la forma correcta de uso del condon.

Conoce la forma correcta de uso del condon Frec. %

No conoce 286 11.73
Conoce 2152 88.27
Total 2438 100.00

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los Adolescentes
Rurales de Oaxaca, 2008.
Dadas las caracteristicas de esta segunda variable, correremos un modelo logit que
incluya las siguientes variables independientes: edad, afios de escolaridad, haber trabajado
alguna vez, religion, actividad sexual, estado civil, nimero de métodos anticonceptivos y

tipo de localidad.

4.2 Modelos de regresion lineal maltiple y regresion logistica multiple

Como se menciond en el apartado anterior, las dos variables dependientes que se
trabajaran en la presente tesis tienen caracteristicas diferentes: mientras que la primera da
cuenta del namero de métodos anticonceptivos que conocen las adolescentes, la segunda es
una variable dicotémica que sefiala si la adolescente conoce o no la forma correcta de uso
del condon. Es por ello que utilizaremos dos modelos de regresion distintos: en el primer
caso usaremos una regresion lineal multiple y en el segundo, una regresion logistica. Se
pueden consultar los anexos al final de esta tesis para conocer el desarrollo de ambos
modelos.

La diferencia principal entre el modelo de regresion logistica y el modelo de regresion
lineal es que la variable dependiente en el modelo de regresion logistica es binaria o
dicotomica, es decir, que solo tiene dos categorias, de las cuales se quiere averiguar la
probabilidad de ocurrencia de una u otra a partir de una serie de variables independientes.
Salvo esta diferencia, los métodos empleados en un andlisis de regresion logistica siguen

los mismos principios que los usados en analisis de regresion lineal.
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En cualquier problema de regresion la cantidad clave es el valor de la media de la
variable dependiente dado el valor de la media de la variable independiente. Esta cantidad
es la media condicional o esperanza de Y dado x y se expresa: E (Y| x), donde Y denota la
variable dependiente y x denota la variable explicativa. Para una regresion lineal la

esperanza se calcula como:

E(Y[X)=Bo+B1X.

La expresion antes descrita implica que la esperanza de Y puede tomar valores entre

menos infinito y mas infinito. En una regresion logistica, dicho valor se calcula como:

eBO+BB1X

1+eﬁ0 +0B1x

EY|x)=0n(x) =

Es posible que representemos la esperanza condicional de una regresion logistica de

manera similar a la de una regresion lineal usando una transformacion de n(x).

009 =In [ZE1| = o+ pax

1-m(x)

Una diferencia fundamental entre estos dos tipos de regresiones es el célculo del

término de error. Un observacion de la variable dependiente puede expresarse como
y=E (Y| X) +¢.

Si la variable dependiente es dicotdbmica —como en el caso de las regresiones logisticas-
entonces ¢ puede tomar uno de dos valores. En ese caso, ¢ se distribuye binomial con media

cero y varianza igual a mt(x)[1- n(X)].

En una regresion lineal, € sigue una distribucion normal con media cero y varianza
constante dentro de los niveles de la variable independiente. Entonces, la distribucién
condicional de la variable dependiente dado x sera normal con media E (Y| X) y varianza

constante.
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4.3 Resultados
4.3.1 Modelo 1. Nomero de métodos anticonceptivos conocidos por las adolescentes.

El primer modelo que consideramos trata de explicar como se relacionan las variables
independientes con el niUmero de métodos anticonceptivos que las adolescentes conocen. La
regresion original consideraba la edad, que las adolescentes hayan trabajado por dinero, los
afios de escolaridad, la religién, la actividad sexual, el estado civil de la adolescente al
momento de la entrevista y el tipo de localidad en el que viven las adolescentes. Al parecer,
la variable religion es una variable que genera problemas en el modelo debido a que no es
significativa para el mismo. Se presenta a continuacion el modelo que resulta de eliminar la

variable religion y que incluye las variables:

Y: numero de métodos anticonceptivos que las adolescentes mencionan de manera
espontanea. (n_met)

X;1: edad (s105),

Xs: haber trabajado por dinero (s111),

Xs: afios de escolaridad (aesc3),

X4: condicidn de actividad sexual (sexact),

Xs: estado civil de la adolescente al momento de la entrevista (edociv),
Xe: tipo de localidad en la que viven las adolescentes (treat).

En la Tabla 9 podemos ver el resultado de la regresion sobre la variable numero de
métodos anticonceptivos que conocen las adolescentes, recordemos que el valor de dicha
variable va desde cero hasta 9 métodos como méaximo?®®. El modelo de regresion logistica

para esta variable, sustituyendo los valores de bn se expresa:

> En el Anexo 3 se muestra la verificacion de los supuestos del modelo de regresién lineal. En esta seccion se
analizan e interpretan los coeficientes obtenidos por el método de minimos cuadrados ordinarios.
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Métodos conocidos= 0.465 —0.0437(edad) -0.97(trabajo) +0.384(aesc3) +0.517(sexact)
+0.205 (edociv) + 0.234(treat)

Tabla 9. Resultado de la regresion lineal para la variable nimero de métodos anticonceptivos conocidos
por las adolescentes.

Ssource SS df MS Number of obs = 2430
FC 6, 2423) = 96.64

Model 2231.84181 6 371.973635 Prob > F = 0.0000
Residual 9326.53226 2423 3.84916726 R-squared = 0.1931
Adj R-squared = 0.1911

Total 11558.3741 2429 4.75849077 Root MSE = 1.9619
n_met Coef. std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
s105 -.0436685 .0196085 -2.23 0.026 -.0821197 -.0052173
s111 -.0968593 .0835021 -1.16 0.246 -.2606021 .0668836
aesc3 .3835326 .0167609 22.88 0.000 .3506654 .4163998
sexact .5174899 .152998 3.38 0.001 .2174694 .8175104
edociv .2047364 .1473598 1.39 0.165 -.0842278 .4937006
treat .2335731 .0807717 2.89 0.004 .0751844 .3919619
_cons .4653366 .4310888 1.08 0.280 -.3800041 1.310677

Fuente: Elaboracion propia en Stata 11 con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los

Adolescentes Rurales de Oaxaca, 2008.

Las variables de trabajo y el estado civil de las adolescentes no resultan ser
estadisticamente significativas (el valor de p fue superior a 0.05), la interpretacién que
haremos se basa solamente en lo que podrian sugerir. La categoria de referencia de la
variable haber trabajado por dinero (s111) es si por lo que podemos decir que no haber
trabajado impacta negativamente en la probabilidad de las adolescentes de conocer mas de
un método anticonceptivo. Por otro lado, el estado civil de las adolescentes no solteras

impacta positivamente en el conocimiento de métodos anticonceptivos.

Las dos variables que tienen mayor relevancia en el estudio son la edad y los afios de
escolaridad. Ambas variables reportan valores estadisticamente significativos pero con
signos opuestos. Por un lado, si el resto de las variables se mantienen constantes, un
aumento de un afio en la edad disminuye en 0.04 el numero de métodos. En el caso de los
afios de escolaridad vemos que por cada afio adicional de educacién escolarizada que
adquiera la adolescente, la variable nimero de métodos conocidos aumentara en 0.38
unidades. El tipo de localidad en que vive la adolescente es un factor estadisticamente
significativo que favorece que la adolescente conozca mas métodos anticonceptivos si se

encuentra en una comunidad donde el MAAR tiene presencia.
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4.3.2 Modelo 2. Conocimiento de cuatro o mas metodos anticonceptivos.

Como podemos observar en la interpretacion de los datos obtenidos por medio de la
regresion lineal, aumentar o disminuir el conocimiento de fracciones de métodos
anticonceptivos no es cercano a la realidad. Sin embargo, este acercamiento a las variables
relacionadas nos permite decidir en este punto del trabajo hacer una regresion logistica
sobre una variable dicotémica que tome en cuenta el conocimiento o desconocimiento de

cierto numero de métodos.

En la seccion 4.1 de la presente tesis vimos que el nUmero promedio de métodos que
las jovenes conocen es de 3.34. Se sugiere asi tomar como referencia para la nueva variable
dependiente que la adolescente conozca 4 o0 mas métodos anticonceptivos como un
acercamiento a conocer la mayoria de los métodos anticonceptivos disponibles. La Tabla
10 muestra los resultados del modelo de regresion logistica que incluye las siguientes

variables:

Y: La adolescente mencion6 mas de 4 métodos anticonceptivos de manera espontanea
(di_met).

X;1: edad (s105),

Xs: haber trabajado por dinero (s111),

Xs: afos de escolaridad (aesc3),

X4: condicidn de actividad sexual (sexact),

Xs: estado civil de la adolescente al momento de la entrevista (edociv),

Xe: tipo de localidad en la que viven las adolescentes (treat).
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Tabla 10. Resultado de la regresion logistica para la variable conoce mas de 4 métodos anticonceptivos.
Iteration 0: Tog 1likelihood = -1643.1855
Iteration 1: Tog 1ikelihood = -1484.2195
Iteration 2: Tog 1likelihood = -1482.7459
Iteration 3: Tog likelihood = -1482.7446

Iteration 4: Tog 1ikelihood = -1482.7446
Logistic regression Number of obs = 2430
LR chi2(6) = 320.88
Prob > chi2 = 0.0000
Log 1likelihood = -1482.7446 Pseudo R2 = 0.0976
di_met 0dds Ratio std. Err. z P>|z]| [95% Conf. Interval]
s105 .9557092 .0213699 -2.03 0.043 .9147294 .9985249
s111 .9433597 .0874901 -0.63 0.530 .7865644 1.131411
aesc3 1.391838 .0299355 15.37 0.000 1.334385 1.451765
sexact 1.907609 .3206675 3.84 0.000 1.372155 2.652013
edociv 1.174816 .1908749 0.99 0.321 .8544237 1.615349
treat 1.144752 .1025995 1.51 0.131 .9603321 1.364586

Fuente: Elaboracion propia en Stata 11 con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los

Adolescentes Rurales de Oaxaca, 2008.

A pesar de los esfuerzos por tratar de explicar la relacion existente entre las variables
dependientes y el nimero de métodos anticonceptivos que las adolescentes mencionan de
manera espontanea, nos encontramos con que el valor de R? es pequefio (0.0976). Aln asf
se mantiene el sentido de las relaciones entre la variable dependiente y cada una de las

variables independientes incluidas en el modelo.

En el modelo logistico trabajado para el nimero de métodos conocidos las variables
que aportaron datos estadisticamente significativos fueron la edad, los afios de escolaridad
y la condicion de actividad sexual. La edad y los afios de escolaridad presentan datos en
sentidos opuestos que llaman la atencion. Por cada afio de edad de las adolescentes la
probabilidad de conocer méas de 4 métodos anticonceptivos se reduce en 5%. Por otro lado,
los afios de escolaridad adicionales multiplican por 1.39 los momios de conocer mas de 4
métodos anticonceptivos. Las adolescentes sexualmente activas multiplican por 1.9 los
momios de concoer mas metodos anticonceptivos con respecto a las adolescentes que no

han iniciado su actividad sexual.

Aunque el valor de p para la variable tipo de localidad no sea estadisticamente
significativo al 90%, podemos ver una tendencia de que la presencia del MAAR en las
comunidades de influencia aumenta en 1.14 los momios de las adolescentes de conocer 4

métodos anticonceptivos 0 mas.
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4.3.3 Modelo 3. Conocimiento de uso correcto de condon.

Como ya lo habiamos tratado en las secciones anteriores de la tesis, diversos
estudios sefialan que lo declarado de manera espontanea por las adolescentes difiere de la
realidad en cuanto al conocimiento correcto de la forma de uso de los métodos
anticonceptivos. Este conocimiento se reduce cuando se incluyen preguntas mas especificas
sobre los efectos secundarios de los métodos, la temporalidad, el momento del ciclo en que
deben usarse, la dosis recomendada, etcétera.

La Encuesta sobre Salud Reproductiva de los Adolescentes Rurales de Oaxaca
preguntd acerca del conocimiento espontaneo y con ayuda de cada uno de los nueve
métodos que formaban parte del esquema de capacitacion del MAAR?. De manera
adicional se intent6 acercarse al conocimiento real por medio de preguntas para la mayoria

de los métodos anticonceptivos excepto para la OTB y la vasectomia.

Se eligio el condéon como el método anticonceptivo que mejor reflejaria el
conocimiento real debido a que fue el que mayor porcentaje de menciones espontaneas
obtuvo (84.5%). Otra razdn fundamental tiene que ver con el hecho de que las campafias de
prevencion tanto del sector salud como escolares y las propias de Mexfam enfatizan su uso
tanto para evitar embarazos como para prevenir infecciones de transmisién sexual. Desde
un punto de vista practico, es el método anticonceptivo que tiene mayor accesibilidad para
los adolescentes y eso facilita la adquisicién del mismo y la difusién de su forma de uso.

Las tres preguntas que se tomaron en cuenta para la confirmacién son: “;Has visto
alguna vez un condén?”, “;Donde se coloca un condén?” y “;Cudntas veces se puede
utilizar un mismo cond6n?”. La variable dependiente es una variable dicotomica que toma
el valor de 1 (si) si la adolescente respondio de forma correcta al menos a dos de las tres

preguntas de confirmacion y toma el valor de 0 (no) si falla en mas de una respuesta.

Las variables que se tomaron en cuenta para el modelo son:

2 Los métodos incluidos en el cuestionario son: OTB, vasectomia, DIU, condén, pastillas, inyecciones,
anticoncepcion de emergencia, ritmo y retiro. Se dejaron fuera, por ejemplo, el anillo vaginal y el implante
subdérmico.
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Y: Conoce el uso del condoén (concond),

X1: numero de métodos anticonceptivos que las adolescentes mencionan de manera
espontanea. (n_met)

X,: edad (s105),

X3: haber trabajado por dinero (s111),

Xq: religion (relig),

Xs: afos de escolaridad (aesc3),

Xe: condicion de actividad sexual (sexact),

X7: estado civil de la adolescente al momento de la entrevista (edociv),

Xg: tipo de localidad en la que viven las adolescentes (treat).

Tabla 11. Resultado de la regresion logistica para la variable conocimiento de uso correcto del condén.

Iteration 0: log 1ikelihood = -870.2867
Iteration 1: log 1ikelihood = -591.98404
Iteration 2: log 1ikelihood = -450.25231
Iteration 3: log 1likelihood = -436.21416
Iteration 4: log Tikelihood = -436.13754
Iteration 5: log 1ikelihood = -436.1375

Logistic regression Number of obs = 2430

LR chi2(8) = 868.30

Prob > chi2 = 0.0000

Log 1ikelihood = -436.1375 Pseudo R2 = 0.4989

concond 0dds Ratio std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]

n_met 3.552465 .286601 15.71  0.000 3.032898 4.16104

s105 .8941164 .0365448 -2.74 0.006 .8252837 .96869

s111 .6599666 .1254532 -2.19 0.029 .4546915 .957915

relig 1.731264 .5382851 1.77 0.078 .9412555 3.184338

aesc3 1.439333 .0605008 8.66 0.000 1.325507 1.562934

sexact .5716379 .2304152 -1.39 0.165 .2594297 1.25957

edociv 2.718766  1.046572 2.60 0.009 1.278519 5.781446

treat 1.207114 .2125207 1.07 0.285 .8548473 1.704544

Fuente: Elaboracion propia en Stata 11 con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los
Adolescentes Rurales de Oaxaca, 2008.

La Tabla 11 muestra el resultado de la regresion logistica sobre la variable dicotomica
conocimiento correcto de uso del condon. Observamos que las variables de actividad
sexual y tipo de localidad muestran valores superiores a 0.05 en cuanto a significancia
estadistica. Lo anterior indica que no existen diferencias significativas entre las categorias
de referencia de cada variable. Es decir, que el conocimiento correcto del uso del condén

no se ve afectado por el inicio de actividad sexual de una adolescente. EI hecho de estar en
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una localidad de influencia del MAAR tampoco tiene relevancia estadistica en la

adquisicién de conocimientos acerca del uso correcto del condén.

El nimero de métodos conocidos por las adolescentes influye significativamente en la
variable dependiente ya que por cada método que las adolescentes conocen, los momios de
conocer el uso correcto del conddn se multiplican por 3.55. Tanto la edad como los afios de
escolaridad de la adolescente son variables que mantienen la tendencia mostrada en los
modelos anteriores: a pesar de que ambas se relacionan con el paso del tiempo, su
influencia en la variable dependiente es en sentido opuesto. Por cada afio de edad que
cumplan las adolescentes, los momios de conocer correctamente el uso de conddn
disminuyen en casi 11% y por cada afio de escolaridad que las adolescentes acumulen los
momios de conocer el uso correcto del condon se multiplican por 1.43. En este modelo se
incluyd la variable religién de manera dicotomica (0=catdlico, 1=otra religion) y se observa
que pertenecer a una religion distinta a la catélica aumenta en 1.73 los momios de las
adolescentes respecto a las adolescentes que se declaran catélicas. Por otro lado, estar unida
aumenta en 2.71 los momios de que las adolescentes conozcan la forma correcta de uso del

condon respecto a las adolescentes que siguen solteras.
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Consideraciones finales

En este trabajo hemos estudiado las variables que se relacionan con el conocimiento
de métodos anticonceptivos para un grupo de adolescentes de zonas rurales de los Valles
Centrales de Oaxaca. Las hipdtesis que se plantearon se han verificado empiricamente,
mediante un analisis descriptivo y tres modelos de regresion y los resultados de las mismas

se presentan a manera de resumen en la Tabla 12.

Tabla 12. Resumen de los tres modelos de regresion.

Variables N Modelo 1 N Modelo 2 N Modelo 3
Coeficientes p Coeficientes p Coeficientes p
NUmero de métodos conocidos v. dependiente - - 3.5525 0.0000
Conocimiento de 4 0 mas métodos - - v. dependiente - -
Conocimiento de uso de condén - - - - v. dependiente
Edad -0.0437 0.0260 0.9557 0.0430 0.8941 0.0060
Afos de escolaridad 0.3835 0.0000 1.3918 0.0000 1.4393 0.0000
Haber trabajado por dinero -0.0969 0.2460 0.9434 0.5300 0.6600 0.0290
Religion - - - - 1.7313 0.0780
Actividad sexual 0.5175 0.0010 1.9076 0.0000 0.5716 0.1650
Estado civil 0.2047 0.1650 1.1748 0.3210 2.7188 0.0090
Tipo de localidad 0.2336 0.0040 1.1448 0.1310 1.2071 0.2850

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los Adolescentes Rurales
de Oaxaca, 2008.

La tabla 12 es una compilacion de los valores de [, para los tres modelos propuestos en
esta tesis. La intencion fundamental de la tesis era demostrar que las adolescentes que viven
en una localidad con influencia del MAAR, con vida sexual activa, de mayor edad y con
mas afios de escolaridad son quienes tienen mayor —y mejor- conocimiento sobre métodos

anticonceptivos.

El tipo de localidad en el que vive la adolescente tuvo un impacto positivo en los tres
modelos aunque s6lo fue significativo en el modelo que explica el nimero de métodos
anticonceptivos que las adolescentes mencionaron de manera espontanea. Es decir, en
términos de esta variable podemos decir que existe una tendencia que apoya la hipétesis

inicial; pero no es concluyente.

Una variable que no se ajusto a lo esperado fue la edad de las adolescentes ya que se
esperaba que conforme crecieran adquiririan conocimientos acerca de temas de sexualidad
y no fue el caso. Esto se asemeja a los hallazgos de Jiménez quien afirma que la edad no

altera el conocimiento de métodos (Jiménez Uribe 2004).
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Los afos de escolaridad fue la variable de mayor relevancia para los tres modelos tanto
por su significancia estadistica como por su sentido positivo para el conocimiento de
métodos anticonceptivos. Esto puede deberse a que los informantes acerca de temas de
sexualidad son en primer lugar los maestros (Jiménez Uribe 2004) asi que es mas probable
que cuantos mas afios pasen en las aulas, mayor sera la probabilidad de que adquieran
dichos conocimientos y que sean de calidad por provenir de un informante mejor calificado

para orientarlos.

Se aprecia de manera muy clara la asociacion entre la calidad de los conocimientos
altos y la experiencia sexual. No hay que olvidar que debido a que la encuesta reporta el
grado de conocimientos sobre sexualidad de los adolescentes al momento de la encuesta y
no permite saber el grado de sus conocimientos sexuales al momento de haber vivido su
primera relacion sexual podemos intuir — mas no afirmar categdricamente- que sélo al
iniciar la vida sexual es cuando los jovenes tal vez por necesidad se ven interesados en
adquirir conocimientos de calidad. Méas aln, cabe mencionar que saber de estos métodos
implica un conocimiento superficial y no necesariamente profundo ya que estamos usando
una variable proxy por medio de las tres preguntas de verificacion y lo hacemos Unicamente
para el condén. Es, ademas, en el modelo de conocimiento real donde esta variable
presenta un coeficiente en sentido inverso. Puede existir aun una gran brecha entre el

conocimiento y el uso de los métodos anticonceptivos (Monroy 2002).

Si bien los resultados de los modelos de regresion no coincidieron uno a uno con las
hipdtesis propuestas en este estudio, si fue posible explicar algunos de los mecanismos de

accion para la adquisicién de mejores conocimientos sobre temas de sexualidad.

Una base de datos tan completa como la que se trabajo en esta tesis da pie a un
sinnimero de propuestas para estudios posteriores. Dado que la encuesta se aplico en cuatro
momentos, seria interesante observar la evolucion de los conocimientos acerca de

sexualidad de las adolescentes a lo largo de las cuatro observaciones.

La base de datos también permite conocer la historia de embarazos, el uso de métodos

en la primera relacién sexual, la edad de la pareja de iniciacion sexual, la comunicacion con
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los padres sobre temas de sexualidad, etcétera. De estas variables surgen varias preguntas:
¢Cudles son los factores que promueven el uso de algin método anticonceptivo en la
primera relacion sexual?, ¢La edad de la pareja influye en la negociacion del uso de
métodos anticonceptivos en la primera relacion sexual?, ;Hablar de sexualidad con los
padres promueve relaciones sexuales protegidas?, ¢La calidad de la informacion que
reciben los adolescentes en cuanto a temas de sexualidad se refiere depende Unicamente del
informante?, ¢La presencia de machismo en la familia o de otros factores culturales afectan
los conocimientos sobre sexualidad y la decision de los adolescentes de usar o no métodos

anticonceptivos?

Por altimo, un tema que tiene que ver con la motivacién principal de Mexfam y de
INSAD para hacer el levantamiento de la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los
Adolescentes Rurales de Oaxaca es conocer la influencia atribuible Unicamente al programa
de Mexfam dentro de las comunidades. Esta inquietud puede ser resuelta por medio de la

Evaluacion de Impacto y podra ser fuente de estudios futuros.
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NOM_MUN NOM_LOC P_TOTAL |GM_2005 |TREAT NOLOC
Ciénega de Zimatlan Ciénega de Zimatlan 2553|Medio Influencia |1-I
Magdalena Ocotlan Magdalena Ocotlan 1002|Alto Influencia |2-I
San José del Progreso San José del Progreso 2521|Alto Control 3-C
Rojas de Cuauhtémoc Rojas de Cuauhtémoc 959|Bajo Influencia  |4-I
San Bartolo Coyotepec Reyes Mantecon 4537|Muy bajo Influencia |5-I
San Bartolomé Quialana San Bartolomé Quialana 2434|Alto Influencia |6-I
San Bernardo Mixtepec San Bernardo Mixtepec 1498|Alto Control 4-C
San Dionisio Ocotlan San Dionisio Ocotlan 968|Bajo Control 5-C
San Francisco Lachigold San Francisco Lachigold 1683|Bajo Influencia |7-I
San Juan Chilateca San Juan Chilateca 1298|Bajo Influencia |8-1
San Juan Guelavia San Juan Guelavia 2867|Alto Influencia [9-I
San Juan Teitipac San Juan Teitipac 2547]Alto Control 6-C
San Lucas Quiavini San Lucas Quiavini 1769|Alto Influencia |10-I
San Martin Tilcajete San Martin Tilcajete 1624|Medio Influencia |11-I
San Pedro Apostol San Pedro Apostol 1428|Alto Influencia 13-
San Pedro Martir San Pedro Martir 1726|Alto Influencia |14-I
San Sebastian Abasolo San Sebastian Abasolo 1245|Bajo Control 8-C
San Sebastian Teitipac San Sebastian Teitipac 1772|Alto Control 9-C
Santa Ana del Valle Santa Ana del Valle 1996|Alto Control 10-C
Santa Ana Tlapacoyan Santa Ana Tlapacoyan 1019|Alto Influencia |15-I
Santa Catarina Minas Santa Catarina Minas 1619|Alto Influencia |16-I
Santa Catarina Quiané Santa Catarina Quiané 1542|Medio Influencia |17-I
Santa Cruz Mixtepec Santa Cruz Mixtepec 1185|Alto Control 11-C
Santa Cruz Papalutla Santa Cruz Papalutla 1791|Alto Influencia |18-I
Santa Gertrudis Santa Gertrudis 2335|Alto Influencia |20-I
Santa Inés Yatzeche Santa Inés Yatzeche 975|Alto Control 17-C
Santa Maria Coyotepec Santa Maria Coyotepec 1776|Bajo Control 19-C
Santa Maria Guelacé Santa Maria Guelacé 667|Bajo Control 20-C
Santo Domingo Tomaltepec Santo Domingo Tomaltepec 2061|Medio Control 22-C
Santo Tomés Jalieza Santo Tomés Jalieza 959|Medio Control 23-C
San Jerénimo Tlacochahuaya San Jerénimo Tlacochahuaya 2187|Bajo Influencia |24-I
San Jerénimo Tlacochahuaya Macuilxdchitl de Artigas Carranza 2441|Alto Influencia |25-I
Zimatlan de Alvarez Zimatlan de Alvarez 10397|Medio Influencia |26-I
Tlacolula de Matamoros Tanivé 247]Alto Control 25-C
Santa Maria Atzompa San José Hidalgo 387|Medio Control 18-C
Santa Marfa Atzompa San Jerénimo Yahuiche 1051|Bajo Influencia |21-I
Santa Cruz Xoxocotlan Lomas de San Javier 771|Medio Influencia  |19-1
Santa Cruz Xoxocotlan San Isidro Monjas 923|Medio Control 14-C
Santa Cruz Xoxocotlan Arrazola 1070|Bajo Control 13-C
San Pablo Villa de Mitla Xaaga 1364|Alto Control 7-C
San Pablo Villa de Mitla Unién Zapata (Loma Larga) 588|Alto Influencia |12-1
Santiago Apéstol San Sebastian Ocotlan 385|Alto Control 21-C
Zimatlan de Alvarez San José Guelatova de Diaz 484|Medio Control 16-C
Villa Diaz Ordaz San Miguel del Valle 2593|Alto Control 27-C
Santa Cruz Mixtepec Trapiche Santa Cruz 702(Medio Control 12-C
Tlacolula de Matamoros San Marcos Tlapazola 1114|Alto Control 26-C
Teotitlan del Valle Santiago Ixtaltepec 818|Medio Influencia  |23-I
Santo Tomas Jalieza Santo Domingo Jalieza 1118|Alto Control 24-C
Santa Marfa Atzompa La Cafada 839]Alto Influencia  |22-I
Santa Cruz Xoxocotlan San Juan Bautista la Raya 1224|Muy bajo  |Control 15-C
Ocotlan de Morelos San Jacinto Chilateca 624|Medio Control 1-C
Ocotlan de Morelos Praxedis de Guerrero 1530|Alto Control 2-C
Ocotlan de Morelos San Pedro Guegorexe 813]Alto Influencia |3-I
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Anexo 2. Modelos de regresion.

Las ideas y referencias expuestas tanto en este anexo como en la seccion 4.2 de la
tesis son tomadas de las notas de Bioestadistica del Departamento de Estadistica de la
Universidad Carlos 1l de Madrid, asi como de Hosmer y Lemeshow y de Freund y
Miller(Hosmer y Lemeshow 1989)(Freund, Miller y Miller 2000)(Liao 1994). Todos estas
fuentes se pueden encontrar citadas en la Bibliografia al final del presente trabajo.

Un modelo de regresion es la representacion de la relacion entre dos (0 mas)
variables a través de un modelo formal. Supone contar con una expresion logico-
matematica que, aparte de resumir como es esa relacion, va a permitir realizar predicciones
de los valores que tomard una de las dos variables (la que se asuma como variable de
respuesta, dependiente o Y) a partir de los valores de la otra (variable explicativa,

independiente, predictiva o X).
A 2.1 Modelo de regresion lineal

El modelo de regresion lineal es el mas utilizado a la hora de predecir los valores de
una variable cuantitativa a partir de los valores de otra variable explicativa también
cuantitativa (modelo deregresion lineal simple). Una generalizacién de este modelo, el de

regresion lineal multiple, permite considerar mas de una variable explicativa cuantitativa.

En concreto, segin el modelo de regresion lineal simple, las puntuaciones de los
sujetos en 2 variables -una de ellas considerada como variable predictiva (X) y la otra como
variable de respuesta (Y)- vienen representadas por la ecuacion de una linea recta:

Y=/fo+ fix+e

Los dos parametros de la ecuacién de regresion lineal simple, ﬂoyﬁl, son conocidos

como el origen y la pendiente del modelo, respectivamente. En conjunto reciben el nombre
de coeficientes de la ecuacion de regresion. El termino ¢ se refiere al término de error que

es un componente aleatorio asociado a lo que la variable independiente no puede explicar.
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Una vez que hemos decidido aplicar una regresion lineal, es necesario estimar el

valor de los coeficientes /30 y /31 tales que provean el mejor ajuste posible de los datos.

Dicha estimacion se obtiene por medio del método de minimos cuadrados. Este método se
encarga de seleccionar los valores de los pardmetros que minimizan las desviaciones al

cuadrado de los valores observados respecto a los predichos por el modelo.

Con lo valores conocidos de ,BO y ,Bl del modelo de regresion lineal simple, éste

puede ser utilizado como modelo predictivo, esto es, para realizar predicciones de los
valores que tomara la variable de respuesta para determinados valores de la variable
explicativa. Basta para ello con sustituir en la ecuacion de regresion el valor concreto de X

que se quiera (Xi). Al hacerlo, se obtendra el valor predicho para Y segun la ecuacion de

regresion para aquellos casos que en la variable X tomen el valor X .
1

Cuando admitimos mas de una variable independiente en nuestro modelo de
regresion, tenemos entonces un modelo de regresion lineal maltiple. Sean Xi, X,, ... X, las
variables independientes, entonces el modelo de regresion lineal maltiple se expresa como

sigue:
Y = fo+ B Xat ot BXa t &

De acuerdo con este modelo, la variable dependiente se expresa como una
combinacidn lineal de un conjunto de n variables independientes, cada una de las cuales va
acompafada de su respectivo coeficiente B; que indica el peso relativo de esa variable en la
ecuacion. Al igual que en el modelo de regresion simple, se tiene el componente aleatorio ¢

que se generalmente se asume que se distribuye normal.

La ecuacion de regresion optima se obtiene minimizando las diferencias al cuadrado

de los valores observados y los valores pronosticados.

Y= fo+ fiXat ..+ BoXn
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Los supuestos del modelo de regresion lineal son:

1. Linealidad. La ecuacion de regresion adopta una forma particular. En concreto, la
variable dependiente es la suma de un conjunto de elementos: el origen de la recta,
una combinacion lineal de variables independientes y los residuos. El
incumplimiento del supuesto de linealidad suele denominarse error de
especificacion.

2. Independencia. Los residuos son independientes entre si, es decir, los residuos
constituyen una variable aleatoria. Es posible encontrarse con valores
correlacionados cuando se trabaja con series temporales.

3. Homocedasticidad. Para cada valor de la variable independiente, la varianza de los
residuos es constante.

4. Normalidad. Para cada valor de la variable independiente, los residuos se
distribuyen normalmente con media cero.

5. No colinealidad. No existe relacion lineal exacta entre ninguna de las variables
independientes. El incumplimiento de este supuesto da origen a multicolinealidad o

colinealidad.
A 2.2 Modelo de regresion logistica

Los modelos de regresion logistica son de utilidad en el caso en que se desea
predecir la presencia o ausencia de una caracteristica o resultado segun los valores de un
conjunto de predictores. Es similar a un modelo de regresion lineal pero esta adaptado para
modelos en los que la variable dependiente es dicotdmica. Los coeficientes de regresion
logistica pueden utilizarse para estimar la razon de momios (odds ratio) de cada variable

independiente del modelo.

Podemos decir que la variable dependiente Y toma valor 1 si ocurre el evento, y
valor 0 si no ocurre. Se espera que las variables explicativas: X, X», ..., Xn tengan relacion
con la variable Y y el modelo logistico establece la siguiente relacion entre la probabilidad

de que ocurra el evento, dado que el individuo presenta los valores X;=X1, X2=X2,..., Xn=Xn.
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1
Pr(Y =1|x.%,. . x,) = |
O o= B~ oty == o)

Otra manera de presentar lo anterior seria:

[ Pr(Y=1[x)
logit(Pr(¥Y =1|x)) = log‘ I ) |=0t+ Bix + foxy +-+ Bx,

1-Pr(Y=1|x)

El método utilizado para estimar los parametros en el caso de una regresion logistica
es el de maxima verosimilitud. Este método consiste en sacar valores para los parametros
desconocidos, de tal forma que se maximiza la probabilidad de obtener la serie de datos
observados. Para aplicar este método se debe construir una funcion llamada funcién de
verosimilitud, la cual expresa la probabilidad de los datos observados como funcion de los
parametros desconocidos. Los estimadores de maxima verosimilitud para estos parametros
se escogen para ser los valores que maximicen esta funcién, es decir, se busca que los

estimadores sean lo mas cercanos posible a los valores observados.
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Anexo 3. Supuestos del modelo de regresion

Modelo 1.

Matriz de correlacion

s105 s111 aesc3 sexact edociv treat
5105 1.0000
s111 -0.1850 1.0000
aesc3 0.0236 -0.0731 1.0000

sexact 0.3522 -0.0819 -0.1598 1.0000
edociv 0.3194 -0.0358 -0.2298 0.8205 1.0000
treat -0.0201 0.0124 0.1091 -0.0333 -0.0242 1.0000

La variable edad tiene correlacion baja (menor a 0.30) con todas las variables
excepto con dos: estado civil y haber iniciado la actividad sexual. Ambas correlaciones son
medias (menores a 0.50) y tedricamente se explica que a mayor edad es mas probable que

las adolescentes hayan iniciado su vida sexual y que se casen a mayor edad.

La variable que se relaciona con el trabajo (haber trabajado a cambio de una
remuneracion econdmica) tiene coeficientes de correlacion bajos para todas las variables de

la lista.

Segln la matriz de correlacion, las adolescentes con méas afios de escolaridad son
solteras, no han trabajado por dinero y no han iniciado su actividad sexual. Esto debido a

que el valor del coeficiente de correlacion entre estas variables es negativo.

La correlacion entre el tipo de localidad en que viven la adolescentes y el resto de

las variables es baja y en el caso de edad, actividad sexual y estado civil es negativa.

El Unico par de variables que estan altamente correlacionados (0.82) es el estado
civil y la actividad sexual. Dicha afirmacion es consistente tedricamente asi que no existe

problema con su inclusion en el modelo.
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Homocedasticidad

Para determinar la existencia de homocedasticidad aplicamos la prueba de Breusch-
Pagan y la de White.

Breusch-pPagan / Cook-Weisberg test for heteroskedasticity
Ho: Constant variance
variables: fitted values of n_met

chi2(1)
Prob > chi2

21.22
0.0000

white's test for Ho: homoskedasticity
against Ha: unrestricted heteroskedasticity

chi2(24)
Prob > chi2

42.21
0.0122

Cameron & Trivedi's decomposition of IM-test

Source chi2 df p
Heteroskedasticity 42.21 24 0.0122
Skewness 193.15 6 0.0000
Kurtosis 27.97 1 0.0000
Total 263.33 31 0.0000

Los valores obtenidos por ambas pruebas parecen indicar la presencia de

heterocedasticidad en el modelo original.

Generalmente se sugieren tres medidas a adoptar en el caso en que se presenta la
heterocedasticidad.

1. No hacer nada e informar las estimaciones tal como son generadas por MCO.

2. Aceptar las estimaciones hechas por MCO, pero corregir una por una las varianzas
de los coeficientes de regresion bajo supuestos especificos.

3. Corregir la heterocedasticidad mediante minimos cuadrados ponderados y ajustar el

modelo mediante errores estandar robustos.

En el capitulo 4 se presenta el modelo de regresion lineal tal como se obtuvo con el
calculo por medio de minimos cuadrados ordinarios. En esta seccion se muestran las

tablas obtenidas después de la correccidon por minimos cuadrados ordinarios.



variance-weighted least-squares regression Number of obs = 2095
Goodness-of-fit chi2(295) = 648.67 Model chi2(6) = 1059.04
Prob > chi2 = 0.0000 Prob > chi2 = 0.0000
n_met coef. Std. Err. z P>lz| [95% conf. Intervall
s105 -.1101386  .0152849 -7.21 0.000 -.1400964 -.0801809
s111 .0335819  .0688433 0.49 0.626 -.1013484 .1685122
aesc3 .4285119  .0144075 29.74 0.000 .4002738 .4567501
sexact .3676241 .1527326 2.41 0.016 .0682738 .6669744
edociv .5776446  .1562498 3.70 0.000 2714006 .8838887
treat .0886146 .0661792 1.34 0.181 -.0410942 .2183235
_cons .9279875 .3520639 2.64 0.008 .2379549 1.61802
Linear regression Number of obs = 2430
FC 6, 2423) = 99.84
Prob > F = 0.0000
R-squared = 0.1931
Root MSE = 1.9619
Robust
n_met Coef. std. Err. t P> t] [95% conf. Intervall
5105 -.0436685 .0190051 -2.30 0.022 -.0809365 -.0064005
s111 -.0968593  .0832793 -1.16 0.245 -.2601652 .0664466
aesc3 .3835326 .0165646 23.15 0.000 .3510503 .4160148
sexact .5174899  .1467514 3.53 0.000 .2297186 .8052612
edociv .2047364  .1483105 1.38 0.168 -.086092 .4955648
treat .2335731 .0794414 2.94 0.003 .0777931 .3893532
_cons .4653366  .4183781 1.11 0.266 -.3550792 1.285752
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