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Explorando la dimension socioeconomica de la salud
reproductiva de las adolescentes: un analisis multinacional

cién a nivel comunitario.

Aproximadamente 1.700 millones de personas—mas de la
cuarta parte de la poblacion mundial—tienen entre 10y 24
anos de edad, y el 86% de ellas viven en los paises en desa-
rrollo.! Se prevé que en un futuro cercano, la estructura de
edad en los paises en desarrollo presentara una proporcion
aun mayor del grupo de 10-24 anos a medida que cohor-
tes mas y mas grandes de jovenes ingresan al periodo de la
adolescencia. El comportamiento sexual y la salud repro-
ductiva de este grupo de edad afectaran profundamente las
tendencias del crecimiento demografico mundial.

Ademas, las jovenes tienen necesidades especiales en
materia de salud sexual y reproductiva debido a su nivel
relativamente elevado de riesgo de estar expuestas a in-
formacion inexacta o incompleta, a contraer el VIH y otras
infecciones transmitidas sexualmente, y a tener embara-
zos 1o planeados y complicaciones maternas. Estudios pre-
vios han documentado la marginaciéon de los jovenes y las
barreras que éstos enfrentan cuando necesitan acceder a
informacion y servicios.> Durante la tltima década, los pro-
gramas de salud para los jovenes han recibido una mayor
atencion debido a la creciente importancia que reviste el
crecimiento de la poblacion de jovenes y sus especiales ne-
cesidades en materia de salud.

Las publicaciones y los programas actuales sobre la salud

CONTEXTO: El disefio y evaluacion de los programas de salud para adolescentes por lo general no toman en cuenta
las diferencias socioeconémicas entre las mujeres jovenes de los paises en desarrollo con respecto a sus necesidades
en materia de salud reproductivay su utilizacion de los servicios conexos.

METODOS: Se utilizaron datos representativos a nivel nacional de las Encuestas Demogrdficas y de Salud correspon-
dientes a 12 paises en desarrollo para evaluar las diferencias socioecondmicas con relacion a los resultados en mate-
ria de salud reproductivay al uso de los servicios por parte de las mujeres jovenes. Se realizaron pruebas de chi-cua-
drado para cada pais para identificar las diferencias estadisticamente significativas entre los quintiles mds pobres y
mds ricos, los cuales se construyeron utilizando el indice de riqueza de los hogares.

RESULTADOS: En la mayoria de los paises, las mujeres jovenes de los hogares mds pobres eran mds propensas que sus
pares que pertenecian a hogares mds ricos a estar casadas a la edad exacta de 18 afios y también a tener por lo menos
un hijo a esa edad; eran menos propensas a informar que habian tenido un nacimiento no planeado, que practicaban
la anticoncepcidn, que utilizaban los servicios de salud materna, y que estaban informadas acerca de cémo prevenir
la transmision sexual del VIH. La independencia econémica, la matricula escolar y la exposicion a los medios de infor-
macién fueron caracteristicas menos comunes entre las adolescentes pobres que entre las ricas.

CONCLUSIONES: Las adolescentes pobres pueden ser ignoradas por los modelos actuales de distribucion de servicios,
los cuales confian inicamente en los medios masivos, las clinicas o los centros de estudio. Se deben adoptar estrate-
gias alternativas para satisfacer las necesidades de las jovenes pobres, tales como programas de alcance y distribu-
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de los jovenes se han caracterizado por tratar a este grupo
de edad como un grupo homogéneo; se han hecho pocos
esfuerzos para explorar las diferencias en los contextos de
salud reproductiva y las necesidades de los jovenes de di-
versos entornos demograficos—en particular con respecto
a su condicion socioecondmica. Algunos estudios han su-
brayado la importancia de prestar mas atencion a los dife-
renciales de género y han recomendado una mayor sensi-
bilidad con respecto al género en los programas de salud
dirigidos a los jovenes.? Si bien muchos estudios han in-
cluido algunos indicadores sobre la estratificacion social,
tales como educacion, residencia urbana o rural, grupo ét-
nico o estructura familiar, la mayoria incluyen estas carac-
teristicas como variables de control en vez de presentarlas
como caracteristicas de interés basico.

Asimismo, pocos programas de salud para jovenes enfo-
can un grupo socioeconomico especifico, y las evaluaciones
de lamayoria de estos programas no distinguen entre los jo-
venes ricos y pobres en determinar la eficacia de las inter-
venciones. Por ejemplo, un examen de varios programas de
salud para adolescentes realizado por el Centro de Progra-
mas de la Comunicacion de la Universidad Johns Hopkins
indico que los estudios de monitoreo y evaluacion pocas veces
eran desglosados por subpoblaciones socioecondmicas.* Tam-



bién se deben examinar las diferencias entre los grupos so-
cloecondmicos con respecto a su acceso a las diferentes for-
mas de prestacion de servicios que utilizan generalmente los
programas de salud para jovenes (por ejemplo, medios de
comunicacion, programas con base en las escuelas, clinicas,
hotlines [lineas telefonicas de informacion], educacion de pares,
mercadeo social, y enfoques con base en la comunidad).

El presente estudio utiliza datos de encuestas nacional-
mente representativas realizadas en 12 paises en tres im-
portantes regiones del mundo en desarrollo (Asia, Africa
Subsahariana y América Latina) para evaluar la magnitud
de las desigualdades socioeconémicas en los resultados
de salud reproductiva y la utilizacion de servicios entre las
mujeres jovenes. También se examinan las consecuencias
programaticas de las disparidades observadas en los con-
textos de salud reproductiva de las jovenes y el acceso a di-
versas modalidades de servicios.

METODOS

Datos

Los datos han sido obtenidos de las mas recientes Encuestas
Demograficas y de Salud (EDS) llevadas a cabo en Ban-
gladesh, India (representada por el estado de Rajasthan),
Nepal y Turquia, en el Asia; el Chad, Guinea, Kenya, Niger,
Nigeria y Tanzania en el Africa Subsahariana; y en Bolivia
y Nicaragua en América Latina. Estas encuestas abarcan el
periodo comprendido entre 1996 y 2000 (Cuadro 1).

Los instrumentos utilizados en las encuestas—un cues-
tionario de hogares y otro cuestionario para las mujeres en
edad reproductiva—eran por lo general comparables entre
todos los paises. El cuestionario para las mujeres solicito
informacion acerca de sus caracteristicas demograficas; com-
portamiento e intenciones reproductivos; conducta anti-
conceptiva; y antecedentes de partos, inclusive informa-
cién sobre el uso de atencion prenatal y de parto para todos
los nacimientos ocurridos durante los 3-5 afos previos a
la encuesta. Las encuestas realizadas en América Latina y
el Africa Subsahariana incluyeron a mujeres casadas y sol-
teras; las realizadas en los paises del Asia se llevaron a cabo
unicamente con las mujeres casadas alguna vez.

Con respecto a la mayoria de los indicadores, las mues-
tras analizadas en este estudio se limitaron a las mujeres
de 15 a 19 anos de edad;* sin embargo, las medidas de edad
en el momento de casarse y la edad del primer parto se ba-
saron en datos recogidos de mujeres de 20-24 anos. (Los
tamanos de las muestras se presentan en el Cuadro 1.) Las
medidas utilizadas para examinar las diferencias socioe-
conodmicas con respecto a los resultados de la salud re-
productiva de las adolescentes y su uso de los servicios de
salud fueron la edad al casarse, la edad cuando dieron a
luz por primera vez, la actividad sexual entre jovenes no
casadas, el uso actual de anticonceptivos, el uso de los ser-
vicios de salud materna, el conocimiento de una o mas for-

*Si bien la Organizacién Mundial de la Salud define las adolescentes como
las personas de 10-19 afios de edad, nuestra definicion se limito a las de
15-19 afos, de acuerdo con la disponibilidad de datos correspondientes
avarios indicadores incluidos en el andlisis.
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CUADRO 1. Indicadores econémicos nacionales de 12 paises segtin datos de las En-
cuestas Demogrdficas y de Salud, afo de la encuesta y niimero de mujeres entrevis-
tadas, por edad, todo segtin el pais

Regiény Paridad del  %de Afo No. de mujeres
pais poder poplacién dela

adquisitivot quevivecon encuesta | 15-49  15-19 20-24

<$1aldia

Asia
Bangladesh 1382 36 2000 10.544 1.451 1910
India (Rajasthan) 1422 35 1999 6.813 608 1.361
Nepal 1.145 38 1996 8429 955 1.629
Turquia 5516 <2 1998 8576 1.763 1539
Africa Subsahariana
Chad 1172 64+ 1996 7454 1716 1.391
Guinea 1.270 40+ 1999 6.753 1339 1.099
Kenya 1438 23 1998 7.881 1.852 1.542
Niger 765 61 1998 7.577 1.782 1372
Nigeria 1.270 70 1999 9.810 1.611 1.774
Tanzania 636 1" 1999 4.029 933 773

América Latina
Bolivia 2617 14 1998
Nicaragua 1.837 82 1998

11.187 2479 1.891
13.634 3.357 2443

‘tLa Paridad del Poder Adquisitivo (PPA) es un indicador utilizado para comparar los ingresos y niveles de vida
entre los paises que se realiza mediante la conversion de los ingresos de cada pais en ddlares de Estados Uni-
dos, ajustados a las tasas de cambio. La PPA toma en cuenta las diferencias entre los paises con respecto al costo
de los bienes o costo de vida y es mas exacta que los métodos de conversidn que se utilizan regularmente, los
cuales estan basados en las tasas del cambio de moneda oficial o en las tasas de cambio del mercado. +El por-
centaje de la poblacién que vive con menos de US $1 al dia no estaba disponible para el Chad o Guinea; por lo
tanto se utilizo el porcentaje que vive por debajo de la linea de pobreza nacional. Fuentes: PPA—Population
Reference Bureau (PRB), World Population Data Sheet, Washington, DC: PRB, 2002. Porcentaje de personas que
viven con menos de US $1 al dia—Banco Mundial, World Development Indicators, 2003, Washington, DC: Banco
Mundial, 2003.

mas para prevenir la transmision sexual del VIH, y el con-
trol sobre los ingresos en efectivo. La matricula actual es-
colar y la exposicion alos medios de informacion también
fueron examinadas porque tienen un impacto directo sobre
la prestacion de servicios y el acceso a la informacion.

Anélisis

Debido a que no disponiamos de datos sobre ingresos y con-
sumo, utilizamos los informes sobre riqueza de hogares ob-
tenidos con el cuestionario de hogares de la EDS para dife-

CUADRO 2. Entre las mujeres de 20-24 arios, porcentaje de la poblacion en general y
de los quintiles mds pobres y mds ricos, que casaron antes de los 18 aiios, y medidas
de la diferencia entre los quintiles mds pobres y mds ricos, por pais

Regiony Poblacién Quintil Quintil Razoén Diferencia
pais engeneral  maspobre  masrico pobre-rico  pobre-rico
Asia

Bangladesh 87,2 94,1* 723 13 21,8

India (Rajasthan) 82,5 88,6* 54,9 1,6 337
Nepal 81,3 90,0* 64,1 14 259
Turquia 333 41,5*% 18,1 23 234
Africa Subsahariana

Chad 80,9 82,1 70,6 1,2 11,5
Guinea 72,5 84,8*% 46,9 18 379
Kenya 35,0 52,8*% 20,2 26 32,6

Niger 824 90,0* 54,7 1.7 353
Nigeria 46,1 78,5% 22,1 36 56,4
Tanzania 50,0 66,0% 31,5 2,1 34,5
AméricaLatina

Bolivia 30,1 42,2% 14,4 29 27,8
Nicaragua 59,1 78,6% 36,2 2,2 424

*La diferencia desde el quintil de las mas ricas es significativa a p<,05.



La dimensién socioeconémica de la salud reproductiva de las adolescentes

CUADRO 3. Entre la poblacion en general y entre los quintiles mds pobres y mds ricos, porcentaje de mujeres de 20-24 aiios
que dieron a luz antes de los 18 afios y porcentaje de mujeres de 15-19 aios cuyo ultimo parto fue no planeado, y razén de
quintiles pobres-ricos, por pais
Regiéony Nacimiento antes de los 18 Nacimiento no planeado
pais
Poblacién Quintil Quintil Razén Poblacién Quintil Quintil Razén
en general mas pobre  masrico pobre-rico | engeneral mas pobre  mads rico pobre-rico
Asia
Bangladesh 65,0 73,9*% 43,7 1,7 284 294 31,8 09
India (Rajasthan) 47,5 53,8*% 27,5 20 13,2 6,9% 238 03
Nepal 46,0 56,8* 332 1,7 337 30,0% 46,2 0,7
Turquia 191 27,5% 83 33 234 214 25,0 09
Africa Subsahariana
Chad 58,6 59,3 471 13 79 2,3* 16,6 0,1
Guinea 58,1 63,4* 374 1,7 18,1 12,9*% 31,7 04
Kenya 33,6 50,8*% 20,6 25 57,0 42,7* 69,2 0,6
Niger 59,5 72,1* 38,7 19 11,5 6,5% 17,6 04
Nigeria 343 59,1* 14,9 4,0 21,2 12,1* 335 04
Tanzania 41,0 51,7% 335 15 24,5 15,6 18,2 09
América Latina
Bolivia 26,1 41,5% 12,3 34 47,4 49,7 43,4 1.2
Nicaragua 42,1 63,4* 21,0 3,0 29,2 30,9* 45,4 0,7
*La diferencia desde el quintil de las mas ricas es estadisticamente significativa a p<,05.

renciar entre hogares pobres y ricos; la riqueza se midio6 de
acuerdo con los bienes de propiedad de las personas, tales
como ventiladores, refrigeradoras y autos, y también toma-
mos en cuenta las caracteristicas de vivienda, tales como el
material de los pisos, fuente de agua potable y tipo de servi-
cio sanitario. Utilizando el mismo enfoque de Filmer and
Pritchett,” hicimos uso del andlisis de componente princi-
pal para generar una ponderacion o un valor de factores para
cada bien del hogar; los valores ponderados de todos los bie-
nes del hogar fueron sumados para crear un indice de riqueza
del hogar. En general, los bienes eran similares entre todos
los paises, si bien se registraron diferencias con respecto ala
disponibilidad local, lo cual produjo una variacion del 5-10%
en los diferentes tipos de bienes incluidos en el indice. Las
ponderaciones de un determinado bien variaban entre un
pais y otro para reflejar la disponibilidad local de ese bien.®

Todos los miembros del hogar compartian el mismo in-
dice de riqueza. Sobre la base de estos valores, se dividié
cada muestra nacional en aproximadamente cinco grupos

CUADRO 4. Entre las mujeres nunca casadas de 15-19 aiios, porcentaje de la pobla-

cion en general y de las de los quintiles mds pobres y los mds ricos que tenian expe-
riencia sexual, y medidas de la diferencia entre los quintiles mds pobres y mds ricos,
por pais

Regiony Poblaciéon Quintil Quintil Razén Diferencia
pais en general mas pobre  masrico pobre-rico  pobre-rico
Africa Subsahariana

Chad 12,2 104t 20,2 0,5 -9,8
Guinea 26,4 20,5t 30,7 0,7 -10,2

Kenya 324 29,5 343 09 -4,8

Niger 4,0 38 4,2 09 -04
Nigeria 22,5 25,2t 16,8 1.5 84
Tanzania 349 26,8t 41,0 0,7 -14,2
América Latina

Bolivia 8,6 10,9 9,7 11 1.2
Nicaragua 31 2,6 24 11 0,2

tLa diferencia desde el quintil de las mas ricas es estadisticamente significativa a p<,10.

(quintiles). Las mujeres de 15-19 anos (o de 20-24, para
algunas medidas) de cada quintil nacional componian los
quintiles socioeconémicos para ser analizados. En conse-
cuencia, debido a diferencias de las tasas de fecundidad
entre las poblaciones de ricas y pobres, el numero de las
mujeres de 15-19 afios puede ser mayor entre los quinti-
les de las pobres que entre los quintiles de las ricas.

Debido a la facilidad que ofrece la recopilacion de datos
sobre los bienes de los hogares, este enfoque es ventajoso
con respecto a las medidas convencionales de riqueza, tales
como aquellas que se basan en el consumo y los gastos, es-
pecialmente en los paises donde un gran porcentaje de la
poblacion trabaja en los sectores agricola e informal. Sin
embargo, este indice presenta sus limitaciones metodolé-
gicas: lamas notable es que los quintiles de riqueza miden
solamente las desigualdades dentro de cada pais y no son
comparativos entre los diferentes paises.

Todas las estimaciones fueron ponderadas a nivel na-
cional y ajustadas para el disefio del muestreo por con-
glomerado estratificado de la encuesta. Para todos los cal-
culos estadisticos se utilizd STATA 8.0. Ademas, las razones
de quintiles pobres-ricos y las diferencias absolutas entre
los quintiles mas pobres y los més ricos se presentan como
medidas de la condicion socioeconémica. Se utilizaron las
pruebas de chi-cuadrado de Pearson para evaluar la signi-
ficacion estadistica de las diferencias entre los quintiles de
riqueza. Los resultados se presentan como simples tabu-
laciones de dos variables.

RESULTADOS

Indicadores de salud reproductiva

* Matrimonio temprano. En el Cuadro 2 se presentan los
diferenciales socioecondmicos de los porcentajes de mu-
jeres de 20-24 aflos que se casaron antes de la edad exac-
ta de los 18 anos. En todos los paises excepto el Chad, los



porcentajes de mujeres que se casaron antes de cumplir
esta edad fueron significativamente mas elevados en el quin-
til mas pobre que en el quintil mas rico: en el quintil mas
pobre los porcentajes variaron desde el 42% en Turquia y
Bolivia al 94% en Bangladesh, y en el quintil mas rico os-
cilaron desde el 14% en Bolivia al 72% en Bangladesh. La
razén de quintiles pobres-ricos en el indicador de matri-
monio temprano fue superior a 2,0 en la mitad de los 12
paises estudiados. Las diferencias fueron mucho mas pe-
quenas en los paises pobres del Asia Meridional (Bangla-
desh, Indiay Nepal) y en los paises francéfonos del Africa
Subsahariana (el Chad, Guinea y Niger). En estos paises,
mas del 80% de las mujeres jovenes del quintil mas pobre
ya se habian casado a la edad exacta de los 18 anos.

* Procreacion temprana. En el Cuadro 3 se presentan los di-
ferenciales en los porcentajes de mujeres de 20-24 anos
que a llegar a los 18 anos, ya habian tenido por lo menos
un hijo. En casi todos los paises fueron significativamente
mas elevados los porcentajes de mujeres que habian dado
aluz antes de los 18 aios en el quintil mas pobre que en el
quintil mas rico, excepto en el Chad, donde la diferencia
fue sélo marginalmente significativa. Entre las mujeres mas
pobres, los porcentajes de las de 20-24 aios que habian
tenido un hijo antes de los 18 afios variaron desde el 28%
en Turquia al 74% en Bangladesh; entre las mas ricas, estas
proporciones oscilaron desde el 8% en Turquia al 47% en
el Chad. Larazon de quintiles pobres-ricos fue de 3,0 o su-
perior en cuatro paises (Turquia, Nigeria, Bolivia y Nicara-
gua). Los diferenciales correspondientes a la procreacion
temprana, como los relacionados al matrimonio tempra-
no, fueron generalmente mas estrechos en los paises asia-
ticos y del Africa Subsahariana francéfona, y fueron mas ele-
vados en paises de mejor estandar econdmico que en los
paises mas pobres (no indicado). No obstante, las razones
de quintiles pobres-ricos en cuanto a la procreacion tem-
prana fueron mas elevadas que las de matrimonio tempra-

no en todos los paises excepto Guinea, Kenya y Tanzania.
* Nacimientos no planeados. En el Cuadro 3 se indica el por-
centaje de mujeres de 15-19 afios que indicaron que su tl-
timo nacimiento fue no planeado (es decir, deseado para
algun tiempo posterior, o no deseado). En general, por-
centajes sustanciales de adolescentes en Bangladesh, Nepal,
Kenya, Bolivia y Nicaragua manifestaron que su ultimo na-
cimiento no habia sido planeado (28-57%). En ocho de
los 12 paises estudiados, el porcentaje de adolescentes cuyo
altimo nacimiento era no planeado fue significativamente
mas elevado en el quintil més rico que en el mas pobre; no
se registraron diferencias estadisticamente significativas
entre los quintiles socioeconémicos mas pobres y los mas
ricos en Bangladesh, Turquia, Tanzania o Bolivia.

* Experiencia sexual premarital. Se dispuso de datos sobre
la experiencia sexual entre las adolescentes que nunca se
habian casado solamente en los paises del Africa Subsa-
hariana y de América Latina. Debido al tamano relativa-
mente pequeno de las muestras, el nivel de significancia
estadistica de este indicador se fijo en p<,10. En el Chad,
Guinea y Tanzania, las adolescentes que nunca se habian
casado del quintil mas rico fueron significativamente mas
propensas que sus pares del quintil mas pobre a indicar
que habian tenido experiencia sexual (Cuadro 4). Solamente
en Nigeria este porcentaje de mujeres que nunca se habi-
an casado y que tenian experiencia sexual fue significati-
vamente mas elevado en el quintil mas pobre que en el mas
rico. No hubo otras diferencias significativas entre los ni-
veles de experiencia sexual identificadas entre los grupos
socioeconoémicos.

Uso de los servicios de salud y conocimiento del VIH/SIDA

* Uso de métodos anticonceptivos modernos. En el Cuadro
5 se presentan los diferenciales en los porcentajes de mu-
jeres con experiencia sexual, de 15-19 anos (casadas y no
casadas) que indicaron que usaban un método anticon-

CUADRO 5. Entre las mujeres de 15-19 aiios, porcentaje de las que estaban usando un método anticonceptivo moderno y
porcentaje de los partos entre las encuestadas durante los 3-5 arios previos que habian sido atendidos por personal especia-
lizado, en la poblacion en general y en los quintiles mds pobres y los mds ricos, y razon de quintiles pobres-ricos, por pais
Regiony Usando un anticonceptivo Usaron personal especializado del parto
pais
Poblacion Quintil Quintil Razén Poblacion Quintil Quintil Razén
en general mas pobre  mas rico pobre-rico en general mas pobre  masrico pobre-rico
Asia
Bangladesh 30,2 23,0 4,3 0,6 10,8 34 36,8 0,1
India (Rajasthan) 29 0,7 15 05 40,7 235 83,1 03
Nepal 43 2,0 9,1 0,2 129 58 34,6 0,2
Turquia 15,4 56 39,1 0,1 80,6 539 98,8 05
Africa Subsahariana
Chad 038 03 4,2 0,1 17,9 35 599 0,1
Guinea 49 2,0 11,4 0,2 43,3 20,3 85,5 0,2
Kenya 9,7 43 151 03 45,8 314 69,1 0,5
Niger 2,1 11 6,8 0,2 17,1 73 60,1 0,1
Nigeria 76 28 20,2 0,1 239 9,1 57,8 0,2
Tanzania 1,1 44 22,6 0,2 56,1 52,2 67,8 08
América Latina
Bolivia 82 34 12,9 03 65,3 36,0 91,1 04
Nicaragua 29,8 194 28,7 0,7 68,4 37,3 89,7 04
Nota: La diferencia entre los quintiles mas pobres y los mas ricos es estadisticamente significativa a p<,05 para todos los paises.
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ceptivo moderno en el momento en que se realizo la en-
cuesta. La prevalencia promedio de uso de anticoncepti-
vos modernos fue muy baja (1-15%) excepto en Bangla-
desh y Nicaragua, donde aproximadamente un tercio de
las mujeres jovenes indicaron que estaban usando un mé-
todo moderno. Se notan diferencias significativas de pre-
valencia entre los grupos socioecondmicos en todos los
paises estudiados: el uso de anticonceptivos fue significa-
tivamente menos comun entre las mujeres del quintil mas

CUADRO 6. Entre las mujeres de 15-19 aiios que trabajaban para ganar en efectivo,

FIGURA 1. Entre las mujeres de 15-19 aios, las diferencias de quintiles pobres-ricos en los niveles del conocimiento de por lo
menos una manera de evitar el contagio sexual de VIH, por pais
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Nota: La diferencia entre los quintiles mas pobres y los més ricos es estadisticamente significativa a p<,05 para todos los paises.

pobre que entre aquellas del grupo mas rico, aunque dicho
uso estuvo muy lejos de ser universal entre este ultimo
grupo. La razon de quintiles pobres-ricos vario desde 0,1
en Turquia, el Chad y Nigeria, a 0,7 en Nicaragua. Los di-
ferenciales mas elevados se presentaron en los paises del
Africa Subsahariana, donde el uso de anticonceptivos es-
tuvo concentrado casi enteramente en los dos grupos mas
ricos (no indicado).

* Uso de servicios de salud materna. En el Cuadro 5 tam-
bién se indica el porcentaje de nacimientos de mujeres de
15-19 anos durante los 3-5 anos previos a la encuesta que

porcentaje de la poblacion en general y de las de los quintiles mds pobres y los mds ) o B

ricos que indicaron que no tenian control sobre sus ingresos, y medidas de la diferen- habian recibido atencion por parte de un proveedor de aten-
cia entre los quintiles mds pobres y mds ricos, por pais cién médica (es decir, un médico, una enfermera o una par-
Regiony Poblacién Quintil Quintil Razén Diferencia tera). Si bien el porcentaje promedio de nacmllentos que
pais en general mas pobre masrico  pobre-rico  pobre-rico se beneficiaron con este tipo de atencion especializada vario
Asia desde el 11% en Bangladesh al 81% en Turquia, hubo di-
Nepal 39,8 64,4* 16,0 4,0 484 ferencias significativas entre los diferentes grupos socioe-

(; %

Turquia 27 330 167 32 363 conomicos en cada uno de los paises examinados. Las ado-
Africa Subsahariana lescentes de los hogares mas pobres fueron significativa-
Chad 193 27,3* 2,5 109 248 mente menos propensas que sus pares de los hogares mas
Kenya 239 31,2 16,0 20 15,2 . 0 . o

Niger 222 262 271 10 09 ricos a recibir atencion de parto especializada: el porcen-
Nigeria 20,2 10,3* 25,1 04 -14,8 taje de los partos entre las adolescentes del quintil mas
Tanzania 204 157 148 W 09 pobre que recibieron la atencion especializada varié desde
América Latina el 3% en Bangladesh al 54% en Turquia, en tanto que esta
Bolivia 99 97 7.2 13 25 proporcion en el quintil mas rico varié desde el 35% en

H *

Nicaragua 79 95 32 30 63 Nepal al 99% en Turquia. Las razones de quintiles pobres-
*a diferencia desde el quintil de las mas ricas es significativa a p<,05. ricos variaron desde 0,1 en Bangladesh, el Chad y Niger a




CUADRO 7. Entre las mujeres de 15-19 aiios, porcentaje de la poblacién en general y de las de los quintiles mds pobres y los
mds ricos que estaban matriculadas en la escuela y que estaban expuestas a los medios masivos porlo menos unavezala

semana, y razén de los quintiles pobres-ricos, por pais

Regiony Matriculadas en escuela Expuestas a los medios
pals Poblacién Quintil Quintil Razén Poblacién Quintil Quintil Razén
en general mas pobre masrico pobre-rico en general mas pobre  masrico  pobre-rico
Asia
Bangladesh 33,8 9.2 56,8 0,2 55,8 25,1 894 03
India (Rajasthan) 10,3 33 40,9 0,1 31,9 56 81,1 0,1
Nepal 25,0 9,8 533 0,2 38,1 174 72,6 0,2
Turquia 269 9,0 59,8 0,2 358 15,7 68,8 0,2
Africa Subsahariana
Chad 13,1 32 335 0,1 247 43 794 0,1
Guinea nd nd nd nd 47,7 14,8 914 0,2
Kenya 30,5 274 27,0 1,0 70,0 388 93,6 04
Niger 47,6 14,9 731 0,2 60,0 393 89,1 04
Nigeria 49,6 173 72,0 0,2 599 232 95,5 0,2
Tanzania 9,7 75 16,9 04 27,6 6,5 494 0,1
AméricaLatina
Bolivia 63,8 288 793 04 93,2 724 99,8 0,7
Nicaragua 40,9 10,8 67,8 0,2 92,0 67,5 99,5 0,7

Notas: La diferencia entre los quintiles de las mas pobres y las mas ricas con respecto a la matricula escolar es estadisticamente significativa a p<,05
para todos los paises excepto Kenya. La diferencia entre los quintiles de las mds pobres y las mas ricas con respecto a la exposicion a los medios es es-
tadisticamente significativa a p<,05 para todos los paises. nd = no disponible.

0,8 en Tanzania, y la diferencia absoluta entre los partos
atendidos de las adolescentes pobres y ricas varié desde
unos 16 puntos porcentuales en Tanzania a 65 puntos por-
centuales en Guinea (no indicado).

* Conocimiento de formas de prevencion del VIH. En la Fi-
gura 1 se presentan los diferenciales en los porcentajes de
las mujeres de 15-19 afios quienes, al responder a una pre-
gunta abierta, mencionaron por lo menos una de las si-
guientes maneras para evitar el contagio sexual del VIH:
abstencion sexual, uso del condén, tener una sola pareja
sexual, evitar las relaciones sexuales con prostitutas, y evi-
tar relaciones homosexuales. Como en el caso de los anti-
conceptivos modernos y de los servicios de salud mater-
na, las mujeres mas pobres en los 12 paises examinados
fueron significativamente menos propensas a conocer ma-
neras de prevenir el contagio del VIH que sus pares que
pertenecian a hogares mas ricos. La razén de quintiles po-
bres-ricos vario desde 0,02 en la Indiaa 0,7 en Guinea (no
indicado).

Autonomia econémica

En cinco de los nueve paises examinados (no se dispuso de
datos correspondientes a Bangladesh y Guinea, y el tama-
o de la muestra de la India fue demasiado pequetio para
ofrecer estimaciones confiables), entre las mujeres de 15-19
afos que trabajaban para ganar en efectivo, las del quintil
mas pobre fueron significativamente mas propensas que
las del quintil mas rico a indicar que no tenian el poder de
decision de como gastar el dinero. En contraste, en Nigeria
un porcentaje significativamente menor de adolescentes del
quintil mas pobre que del mas rico manifestaron que no te-
nian ningtn control sobre sus ingresos. No se detectaron
diferencias significativas entre el quintil mas pobre y el mas
rico en Niger, Tanzania o Bolivia (Cuadro 0).

Registro escolar

En el momento en que fueron encuestadas, solamente el
10% de las mujeres de 15-19 afios de Tanzania y la India
estaban matriculadas en la escuela, en tanto que casi el 64%
de las jovenes de Bolivia asistian a la escuela (Cuadro 7).
En todos los paises excepto Kenya, las adolescentes en el
quintil més pobre fueron significativamente menos pro-
pensas a estar matriculadas en la escuela que sus pares ricas.
Larazon de quintiles pobres-ricos vario desde 0,1 en la India
y el Chad a 1,0 en Kenya.

Exposicion a los medios masivos

En el Cuadro 7 también se indican los porcentajes de las
mujeres de 15-19 afnos que estuvieron expuestas a uno o
mas tipos de medios masivos (TV, radio o periodicos) por
lo menos una vez a la semana. En todos los paises excep-
to Kenya, Niger, Bolivia y Nicaragua, no mas de la cuarta
parte de las mujeres jovenes en el quintil mas pobre estu-
vieron regularmente expuestas a los medios. A la inversa,
mas del 80% de las mujeres jovenes del quintil mas rico
estaban expuestas regularmente a los medios, excepto en
Nepal, Turquia, el Chad y Tanzania. En todos los paises exa-
minados, las adolescentes en el quintil mas pobre eran sig-
nificativamente menos propensas a indicar que estaban ex-
puestas regularmente a los medios que aquellas del quintil
mas rico.

DISCUSION

Este estudio exploratorio presenta solamente en forma des-
criptiva los resultados, y por lo tanto, no examina las cau-
sas de los diferenciales observados dentro de los paises y
entre los paises; se pueden explicar dichos diferenciales,
en parte, debido a las variaciones de las normas sociales,
las disparidades con respecto ala situacion de la mujer en
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los diferentes grupos socioeconémicos, y los costos al clien-
te de los servicios de salud. Ademas, los quintiles de riqueza
en cada uno de los 12 paises incluidos en el estudio pue-
den representar unos niveles diferentes de riqueza de ver-
dad: por ejemplo, el quintil mas pobre en un pais deter-
minado puede ocupar un nivel de riqueza mas elevado que
el quintil mas pobre de otro pais. Sibien se observaron di-
ferencias significativas entre los quintiles en los 12 paises,
el contexto de la condicion socioeconémica de las adoles-
centes puede variar entre un pais y otro.

Los datos de casi todos los paises revelan grandes dife-
rencias socioecondmicas en los resultados de salud repro-
ductiva y utilizacion de los servicios. Las mujeres de los ho-
gares mas pobres eran menos propensas que las adolescentes
de los hogares mas ricos a estar inscritas en la escuela, a uti-
lizar métodos anticonceptivos modernos, a dar a luz con
un especialista presente, y a conocer por lo menos una forma
para evitar el contagio sexual del VIH; eran mas propensas
ahaberse casado antes de cumplir los 18 anos y a tener un
hijo antes a esa edad. Estos resultados sugieren que las mu-
jeres jovenes de los hogares pobres y ricos pueden ser ob-
servadas como dos grupos diferentes o dos segmentos del
mercado que varian con respecto al contexto de salud re-
productiva y acceso a la informacion y a los servicios.

Las razones de quintiles pobres-ricos relacionadas con
los resultados de la salud reproductiva fueron mas peque-
nas en las regiones mas pobres del mundo en desarrollo
(el Asia Meridional y el Africa Subsahariana francéfona)
que en los paises relativamente ricos, principalmente de-
bido a que los porcentajes de mujeres ricas con resultados
de salud negativos fueron mas elevados en los paises muy
pobres que en los otros paises del mundo en desarrollo.
Sin embargo, los diferenciales entre quintiles pobres y ricos
en cuanto al uso de los servicios de salud materna tienden
a ser mas grandes en los paises mas pobres. Esto sugiere
que los diferenciales socioeconémicos entre los paises mas
pobres se ampliaran a través del tiempo—a medida que los
resultados de salud en los quintiles ricos mejoren con un
mayor uso de los servicios—al menos que se realicen es-
fuerzos para lograr un aumento comparable entre los seg-
mentos mas pobres de la poblacion.

Las diferencias significativas entre grupos socioecono-
micas observadas en el uso de servicios de salud repro-
ductiva por parte de las jovenes sugiere que los actuales
enfoques programaticos en estos 12 paises no han tenido
éxito en llegar al sector de las jovenes mas pobres, en sa-
tisfacer sus necesidades especificas o en abordar los obs-
taculos sociales, culturales y economicos que éstas enfrentan
para el uso de servicios de salud. Para que los programas
sean efectivos, su contenido y estrategias de prestacion de
servicios deben ser concebidos tomando en cuenta el con-
texto socioeconomico. Con frecuencia las mujeres pobres
son analfabetas, desempleadas, residen en zonas rurales y
estan fuera de las redes sociales; por lo tanto, es mas difi-
cil llegar a ellas y prestarles servicios que llegar a otras mu-
jeres jovenes que tienen acceso a los medios de comuni-
cacion, clinicas o escuelas.

Ademas, las jovenes pobres son mas propensas que las
ricas a estar casadas y a carecer de autonomia economica,
y pueden ser menos proclives a reunirse en lugares fijos, tales
como escuelas o centros juveniles. Como sugieren los datos
de Bangladesh e India, es probable que las mujeres casadas
en el Asia Meridional sean controladas por sus maridos o
por las familias de sus conyuges, y que tengan poca movi-
lidad fuera del hogar y poco poder para tomar decisiones,
incluso acerca de su propia salud.” En consecuencia, las es-
trategias formuladas con base enla clinica o con grupos de
pares quiza no son una forma eficaz para llegar a las muje-
res desaventajadas en estas areas; preferiblemente, los ser-
vicios adecuados para los segmentos mas pobres de la po-
blacion deben incluir proyectos de alcance basados en la
comunidad que centren la atencion en grupos especificos
de mujeres jovenes pobres y de regiones particulares.

Los programas basados en la comunidad les prestan ser-
vicios a las personas en su lugar de residencia, y general-
mente estan preparados de forma de lograr la participacion
delosjovenes, los padres y los lideres politicos y religiosos,
un enfoque que con frecuencia reduce la oposicion a servi-
cios beneficiosos para la juventud. Las organizaciones con
base en la comunidad han desempenado un importante
papel al movilizar esfuerzos a nivel local y al servir alos po-
bres, incluidos los adolescentes pobres. Los programas de
desarrollo de los jovenes que, ademas de proveer informa-
ciony servicios de salud reproductiva, abordan una amplia
gama de necesidades (por ejemplo, aptitudes para la vida,
alfabetismo, capacitacion vocacional, y actividades para el
sustento) han tenido mas éxito en llegar a los jovenes que
otros tipos de programas. Por ejemplo, el proyecto Better
Life Options (Mejores Opciones para la Vida) en India tuvo
éxito al potenciar a mujeres jovenes a través de clases de al-
fabetizacion y vinculos a cursos de educacion formal y ca-
pacitacion vocacional ® Las participantes lograron mejores
resultados en cuestiones de salud reproductiva que sus pares
que no participaron en el programa: se casaron a una fecha
posterior, tuvieron menos hijos, ganaron un sueldo, y lo-
graron tener una mayor autoconfianza en si mismas.

Se puede atribuir las diferencias socioecondmicas en el
nivel de conocimiento con respecto a la prevencion del VIH
en parte ala dependencia de los programas actuales de los
medios de informacion, los cuales son menos accesibles
para las mujeres pobres. Esto indica que existe una nece-
sidad de contar con programas especiales sobre el VIH/SIDA
que utilicen estrategias alternativas para llegar a las jove-
nes pobres. Una estrategia eficaz puede ser implantar pro-
gramas de alcance comunitario, como hizo un proyecto en
Brasil que fijo explicitamente como objetivo a las adoles-
centes desaventajadas, concentrandose en las dreas resi-
denciales mds pobres.® En Mumbai, India, tuvo éxito un
programa especial para trabajadoras del sexo al lograr que
mejoraran su conocimiento y disminuyera la propagacion
del VIH/SIDA entre un grupo particularmente pobre y so-
cialmente marginado de mujeres jovenes (el 80% de las par-
ticipantes tenfan entre 12y 25 afios).!°

Los hallazgos sobre el uso de anticonceptivos y los na-



cimientos no planeados pueden reflejar, entre otros facto-
res sociales y econémicos, una mayor aceptacion de la pro-
creacion prematura entre las adolescentes mas pobres que
entre las jovenes pertenecientes a hogares mas adinerados.
Las barreras culturales y psicologicas de las comunidades
pueden obstaculizar a las mujeres jovenes—especialmente
aaquellas muy pobres—a usar los servicios de salud repro-
ductiva de las clinicas aun cuando estén disponibles. Por
lo tanto, los programas que estan dirigidos a las adolescentes
pobres no solamente deben trabajar para mejorar el acce-
so de estas jovenes a dichos servicios; también deben abor-
dar el tema de las normas sociales que fomentan la pro-
creacion prematura y que pueden desalentar a las jovenes
pobres que usen métodos anticonceptivos.

Los bajos niveles del uso de servicios de atencion ma-
ternay del conocimiento de métodos para prevenir el con-
tagio del VIH identificados en los quintiles mas pobres—a
pesar de la elevada necesidad que existe entre esas ado-
lescentes—sugieren que la “ley de cuidados inversos,” pro-
puesta por primera vez por Harten 1971, atin existe en los
paises en desarrollo.”!! Los programas a nivel nacional que
utilizan el contenido estandarizado y uniforme de moda-
lidades de prestacion de servicios (por ejemplo, programas
nacionales de maternidad segura) con frecuencia no toman
en cuenta las diferencias segtin el nivel de riqueza en los
contextos socioculturales que afectan la posibilidad de las
jovenes para obtener servicios de salud. Los enfoques con
base en las clinicas de prestacion de servicios anticoncep-
tivos no han igualado el uso de métodos anticonceptivos
entre los diferentes grupos socioecondmicos; las mujeres
pobres atin se encuentran muy atrasadas en comparacion
con sus pares mas pudientes, en parte porque tienen menos
dinero a su disposicion con el cual podrian pagar por la
atencion y también porque pueden encontrar barreras ge-
ograficas para llegar a los sitios donde estan ubicadas las
clinicas. Ademas, como se ha indicado en numerosos es-
tudios,!? las adolescentes pobres pueden enfrentar actitu-
des poco amistosas por parte de los proveedores debido a
la disparidad social que existe entre las pacientes pobres y
los profesionales médicos. Estrategias alternativas de pres-
tacion de servicios que han sido implementadas en Ban-
gladesh,!> tales como el uso de mujeres asistentes de pla-
nificacion familiar y los servicios de distribucion comunitaria
de anticonceptivos para jovenes recién casados, pueden
explicar los niveles relativamente elevados de uso de anti-
conceptivos en este pais, aun entre las mujeres mas pobres.
La entrega de los servicios a jovenes desaventajadas puede
requerir de proyectos de alcance con base en la comuni-
dad que son mas costosos que los enfoques y practicas tra-
dicionales, los cuales pueden no estar justificados por ana-
lisis convencionales de costo-beneficio.

Los resultados de este estudio también tienen un impacto

*La “ley de cuidados inversos” establece que la atencion médica adecua-
da tiende a estar menos disponible cuanto més se la necesita en una po-
blacién determinada. La teoria se basa en un estudio sobre asignacion de
recursos para servicios de salud que se llevo a cabo en Gales, Inglaterra,
casi 30 afos antes que las politicas gubernamentales comenzaran a abor-
dar la situacion (véase la referencia 11).

con respecto a la evaluacion de los programas. En general,
los programas son evaluados en términos de su efecto sobre
los indicadores agregados en la poblacion. Por ejemplo, una
evaluacion de un programa de planificacion familiar po-
dria indicar un aumento del 3% en el uso de anticoncep-
tivos durante un periodo de dos afos; sin embargo, todo
el cambio en el indicador agregado se puede deber al mejor
uso realizado entre los grupos ricos. La evaluacion de un
programa de los medios masivos puede indicar que sus
mensajes sobre la postergacion del matrimonio llegaron
hasta a casila mitad de la poblacion, aunque los mensajes
en realidad hayan llegado unicamente a los segmentos de
la poblacion con mejores ingresos. Las evaluaciones futu-
ras de los programas de salud dirigidos a las adolescentes
deberan desglosar por la condicion socioeconémica de las
jovenes, o concentrar la atencion en los grupos a quienes
esta especificamente dirigido el programa.

Sibien los datos presentan una tendencia que indica que
estan mejorando las perspectivas de salud y de educacion
delas jovenes,* la distribucion de este progreso entre los di-
ferentes grupos socioeconémicos debe ser examinada. La
distribucion desigual de los beneficios del desarrollo y el ac-
ceso inequitativo a los diversos servicios de salud pueden
conducir a que se produzcan brechas atin mas grandes con
respecto a la salud reproductiva y las necesidades de servi-
cios conexos entre las adolescentes ricas y pobres; el riesgo
de una mayor “polarizacion epidemiologica” tiene claras con-
secuencias para los sistemas de salud, los cuales deben pro-
curar abordar el problema de las necesidades especificas de
salud de lasjovenes de diferentes estratos socioeconomicos.
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