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iPor qué necesitamos esta Guia?

La salud sexual y reproductiva—y los derechos relacionados
—de la gente joven es una preocupacion apremiante en
todo el mundo. Los 1.2 mil millones de adolescentes de
10-19 anos en el mundo representan el 18% de la pobla-
cion mundial.’ Si bien su situacion difiere entre regiones

y paises, las y los adolescentes comparten derechos
basicos que atafnen a la salud sexual y reproductiva, como
los derechos a la igualdad, a la privacidad, a la dignidad, al
vivir libres de dano vy a la libertad para decidir si casarse o
no hacerlo. También necesitan informacién y servicios para
apoyar una toma de decisiones saludable relacionada con
su sexualidad y reproduccion.

Las necesidades de las personas adolescentes varian
dependiendo de muchos factores: su etapa de desarrollo
fisico y emocional; si estan o no en unidn, si ya son madres
o padres; si ya han tenido relaciones sexuales; asi como
del tipo de actividad sexual y relacion de pareja en las
que participan. Por ejemplo, se estima que una de cada
cuatro mujeres de 15-19 anos en el mundo en desarrollo
esta en union—esto es, vive en pareja.' Las personas que
se unen durante la adolescencia generalmente no toman
esta decision ellas mismas, y las mujeres adolescentes
en particular pueden carecer de poder en la relacion de
pareja cuando su esposo es de mayor edad. Ademas, las
personas adolescentes solteras que son sexualmente
activas, por lo general, enfrentan la desaprobacién social,
lo cual puede impedir que reciban la informacién y servicios
que necesitan para proteger su salud.

Muchas mujeres se convierten en madres durante sus
anos de adolescencia: se estima que en 2012 nacieron en
el mundo unos 15 millones de bebés de mujeres de 15-19
anos.? Esto es importante considerando que las adoles-
centes de 15 afos y menos pueden tener un mayor riesgo
de problemas de salud debido al embarazo; y un riesgo
mucho mayor de muerte materna, en comparacién con las
mujeres que dan a luz cuando tienen 20-24 anos.?

En promedio, en los paises en desarrollo, solamente
una tercera parte de las adolescentes que desean evitar
el embarazo estan usando un método anticonceptivo
moderno, las dos terceras partes restantes estan en
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riesgo de tener embarazos no planeadosy, en algunos
casos, abortos inseguros.* El aborto inseguro alcanza su
mayor prevalencia en los paises en desarrollo y es comun
entre las mujeres jévenes: 41% de los abortos inseguros
ocurren en mujeres de 15-24.° El riesgo de infecciones de
transmision sexual (ITS), incluido el VIH, también acompafa
a cualquier relacién sexual, incluido el sexo oral y anal. La
evidencia sugiere que las personas menores de 25 anos
tienen mas probabilidad de ser infectadas que las de 25
anos o mayores.® Aunque la actividad sexual de las y los
adolescentes es dificil de medir, los datos disponibles
destacan la urgente necesidad que tiene la gente joven de
contar con informacion y servicios de salud sexual y repro-
ductiva, empezando desde el inicio de la adolescencia.

Muchas son las barreras que impiden que la gente
joven obtenga informacién completa y reciban servicios de
calidad. Entre los principales obstéaculos se destacan los
curriculos escolares deficientes, la capacitacién inadecuada
de los maestros y un escaso contacto con la gente joven
que no asiste a la escuela. Ademas, es frecuente que la
infraestructura de salud sea inadecuada, especialmente
en zonas rurales y en condiciones de pobreza; y algunos
proveedores de servicios tienen muchos prejuicios en
torno a la actividad sexual fuera del matrimonio que ocurre
entre jovenes.

La actividad sexual en la gente joven esta altamente
estigmatizada e incluso criminalizada en muchos paises. El
matrimonio muchas veces se considera el Unico contexto
en el que es permisible que la gente joven sea sexual-
mente activa. Como resultado, es comuin que se niegue
el acceso de la gente joven soltera y sexualmente activa
a los servicios de salud sexual y a informacién apropiada,
ya sea debido a barreras formales o a tabues sociales. A
pesar de estas prohibiciones, muchas personas jévenes
tienen actividad sexual, guiadas por su curiosidad y deseo.
Esta realidad debe incorporarse en todo programa o
politica para mejorar el bienestar sexual de adolescentes y
gente joven.

La educacion integral en sexualidad es un componente
esencial de tales esfuerzos y un elemento crucial para
asegurar que las y los jovenes sean conscientes del respeto
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qgue se merecen como individuos. Sin tal educacion, la
gente joven tiene menor probabilidad de ser consciente
de sus derechos y de las diferentes formas en que las
costumbres, las tradiciones vy las leyes establecidas
pueden infringir esos derechos.

Con este fin, la evidencia cientifica sobre conocimientos,
actitudes y conductas acerca de la salud sexual y repro-
ductiva de la gente joven puede fortalecer la labor de los
proveedores de servicios de salud, educadores y defen-
sores de los derechos de las y los jovenes, en su trabajo
orientado a satisfacer las necesidades en materia de infor
macion, educacion y servicios. Las estadisticas confiables
sobre la juventud, provenientes de encuestas basadas en
muestras representativas a nivel nacional, proporcionan
evidencia solida para comunicarse con las personas encar
gadas de formular las politicas, los lideres comunitarios y
otras partes interesadas acerca de la salud y los derechos
sexuales y reproductivos de la gente joven. El uso de la
evidencia es un mecanismo importante para legitimar los
temas y respaldar los argumentos dirigidos a aumentar
el interés en la salud sexual de las y los adolescentes, asi
como abogar por aumentar los recursos para mejorarla.

Divisién por grupos de edad

Estas definiciones se basan en las utilizadas por
la Organizacion Mundial de la Salud y la IPPF

Adolescentes jovenes: 10-14 afios de edad
Adolescentes: 10-19 afios de edad

Gente joven: 10-24 aios de edad

Jovenes: 15-24 anos de edad

Adultos jévenes: 20-24 aios de edad

Mientras que los términos usados en esta
Gufa son consistentes con estas definiciones,
se permite cierta flexibilidad en el uso de los
términos al hacer declaraciones que aplican de
manera amplia. En tales declaraciones genera-
les, los términos “adolescentes’ “jévenes” y
"gente joven” pueden usarse indistintamente,
o utilizarse bien sea para involucrarlos a todos
0 a parte de sus rangos de edad definidos.

Por ejemplo, “gente joven” puede referirse a
personas de 20-24 anos o de 15-19 anos.

Las encuestas existentes no miden todos los aspectos
de la salud y los derechos sexuales y reproductivos de los
jovenes. Los datos existentes sobre derechos sexuales son
especialmente débiles. Las limitaciones de los hallazgos
se describen en cada capitulo en donde se presentan los
datos, y el capitulo de conclusion aborda algunas de estas
limitaciones, haciendo recomendaciones para futuras
investigaciones.

iCuales son las metas y objetivos de la Guia?

La Guia tiene el propésito de ayudar a los proveedores de
servicios de salud, educadores y defensores en el campo
de la salud y los derechos sexuales y reproductivos, a
comprender y usar mejor la evidencia sobre conocimientos
y comportamientos de las y los adolescentes. La Guia
proporciona la informaciéon demografica y socioeconémica
sobre las personas adolescentes, asi como los datos que
miden su acceso, necesidad y uso de la informacion y ser
vicios de salud sexual y reproductiva. En Ultima instancia,
estd disefada para proporcionar a las y los profesionales
en este campo la informacién que pueden usar para
argumentar de manera efectiva la necesidad de contar con
politicas y programas que satisfagan las necesidades de

la gente joven en materia de salud, educacién y servicios
de salud sexual y reproductiva. Es igualmente importante
que dichas politicas y programas sean disenados con el
objetivo de proporcionar informacion sobre los derechos
sexuales y reproductivos de la gente joven.

Al presentar los datos disponibles mas recientes hasta
el momento para 30 paises, la Guia explica el significado
practico de los datos en un lenguaje claro y no técnico.

La Guia puede ayudar a quienes trabajan con gente joven
para producir los cambios requeridos, que incluyen:

® una mayor provision de educacién integral en
sexualidad;

® un mayor acceso a los servicios de salud sexual y
reproductiva;

® mejores politicas para proteger la salud y los dere-
chos sexuales y reproductivos de la gente joven; y

® una mayor comprensiéon en dénde son mayores las
necesidades con el fin de enfocar los esfuerzos en la
gente joven mas vulnerable.

El Guttmacher Institute y la Federacion Internacional
de Planificacién de la Familia colaboraron en la preparacion
de esta Guia para lograr su fin ultimo: mejorar la salud
sexual y reproductiva de la gente joven en todo el mundo
y promover sus derechos sexuales y reproductivos.

Guttmacher Institute ® Desmitificando datos



iCuales son las audiencias previstas?

Los datos y estadisticas pueden parecer inaccesibles,
intimidantes vy dificiles de comprender, especialmente
para quienes no son investigadores. Esta Guia busca
desglosar la complejidad y hacer que los datos sean més
transparentes y faciles de usar. Esta disefiada para que
cualquier persona interesada en el uso de datos cientificos
para mejorar la salud y los derechos sexuales y reproducti-
vos de la gente joven pueda hacerlo.

Las principales audiencias previstas son:

® proveedores de servicios y otras partes interesadas
en el sector salud;

® maestros de educacién en sexualidad y vida familiar
y otras personas que trabajan en educacion; y

e defensores de los jévenes y sus organizaciones.

También anticipamos que esta Guia sera Util para
organizaciones internacionales, regionales y nacionales,
asi como para las agencias donantes.

La Guia tiene un caracter Unico por la presentacion en
un solo lugar de 70 indicadores que cubren una amplia
gama de temas relacionados con la salud y los derechos
sexuales y reproductivos de la gente joven. La informa-
ciéon se presenta en cuadros que son faciles de leer, con
explicaciones y orientaciones sobre como entender y usar
los datos.

iCual es la cobertura geografica?

Los 30 paises que aqui se presentan ofrecen una amplia
gama de ejemplos de la situacion de la gente joven en
varias regiones del mundo, con 27 paises en desarrollo

y tres en Europa. La Guia incluye 13 paises de Africa
Subsahariana, uno de Africa del Norte, cuatro del Sur de
Asia, tres del Sureste de Asia y seis de América Latina 'y
el Caribe. Los paises se seleccionaron teniendo en cuenta
que estuvieran disponibles los resultados de encuestas
nacionales recientes y que representaran las diferentes
regiones del mundo. Catorce paises forman parte de un
proyecto especial de las Asociaciones Miembros de la
Federacion Internacional de Planificacion de la Familia. El
proyecto de la Federacion tiene como propdsito abordar
las necesidades de adolescentes y gente joven a nivel
mundial, a través del trabajo de sus Asociaciones Miem-
bros. Especificamente busca ayudar a que las Asociacio-
nes Miembros mejoren su capacidad de incidencia politica
con el fin de aumentar el acceso de la gente joven a los
servicios de salud sexual y reproductiva, y de abogar por
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la educacion integral en sexualidad y por los derechos
sexuales y reproductivos de la gente joven.

La Gufa impresa incluye datos a nivel nacional sobre
todos los indicadores para los 30 paises. También se
presentan ejemplos a manera de ilustracion de datos
por subgrupos—es decir, por areas urbanas y rurales, asf
como por cinco quintiles de riqgueza—para algunos paises.
Los cuadros a nivel de pais con datos por subgrupos no se
encuentran en el informe impreso pero estan disponibles en
el CD gque se adjunta y en internet (http://www.guttmacher.
org/pubs/demystifying-data-country-tables-sp.pdf). Esta
informacién detallada puede ayudar a los profesionales
que trabajan con jovenes a disefar sus programas con el
proposito de satisfacer de manera mas eficiente y efectiva
las necesidades de subgrupos de poblacién.

i Como se seleccionaron los datos?

Esta Guia no incluye todas las medidas que se relacionan
con la salud y los derechos sexuales y reproductivos de
las personas adolescentes pero si toma en cuenta muchas
medidas que son buenos indicadores de aspectos esen-
ciales. Las medidas estan disponibles para todos o para la
mayoria de los 30 paises; las cuales se miden de la misma
manera, permitiendo la comparacién entre paises. A partir
de los datos disponibles, las autoras seleccionaron 70 in-
dicadores que prometen ser Utiles para mejorar el acceso
de las personas adolescentes a la informacién y servicios,
asi como para promover los derechos de la gente joven.

Como usar esta Guia

Un taller seria una forma Util y eficiente de presentar esta
Guia a los usuarios, porque las personas que trabajan con
jovenes pueden no estar familiarizadas con muchos de
los indicadores y fuentes de datos. Un taller permitiria

un repaso del documento, una descripcién general de la
informacién que ofrece, y una oportunidad de aprender a
navegar por las secciones del documento y comenzar a
aplicar la informacién.

Para aplicar la informacién de manera practica, los
usuarios pueden revisar y discutir las secciones de apli-
cacion y las guias de discusién en los capitulos 3, 4 y 5.
Las secciones de como aplicar los datos dan ideas sobre
la forma en que puede usarse la informacién para mejorar
los servicios y la informacién de salud sexual y reproductiva
para la gente joven. Las guias de discusion proporcionan
preguntas para estimular el pensamiento critico sobre lo
que significan los datos disponibles en un pais en particular,
en términos de subgrupos de poblacion especificos, de
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leyes, y de politicas o practicas relacionadas. El cuadro del
CD enfocado a incidencia politica también proporciona una
clara referencia visual de cuéles de los indicadores serfan
potencialmente los maés Utiles al abordar varios temas de
incidencia politica.

Mientras que la definicion de los indicadores es
generalmente la misma entre paises, pueden presentarse
pequenas diferencias debido a limitaciones de los datos.
En estos casos, se afadié una nota de pie de pagina a los
cuadros nacionales para explicar la diferencia. Los datos
provistos son los més recientes y que estaban disponibles
al momento de la publicacién. Sin embargo, dado que el
propdsito de las encuestas es recopilar datos cada cinco
anos o antes, se espera gue el valor de cada indicador cambie
con el tiempo. Por lo tanto, la actualizacién de los valores a
medida que se cuente con nuevos datos seria lo ideal.

Estructura de la Guia

El capitulo 2 explica los datos y los métodos usados para
su recopilacion, los cuales incluyen:

e las fuentes de datos usadas para los cuadros nacio-
nales y la seleccion de los indicadores;

e cobertura geografica, incluida una lista de los 30
paises seleccionados;

¢ |a forma como se analizaron los datos y se recopilaron
los indicadores para producir los cuadros nacionales; y
® |os vacios importantes en la informacién que
resultan de la forma como se recopilan los datos.

Es esencial tener en mente estos vacios cuando se
trabaja con los datos.

Los capitulos 3-5 presentan informacion fundamental
sobre la salud sexual y reproductiva, los derechos sexuales,
la igualdad de género* y las formas de llegar a la gente joven.

e E| capitulo 3 incluye los temas relativos al momento
en que las y los jévenes comienzan a tener relaciones
sexuales; cudndo se unen por primera vez; y si usan
anticonceptivos y los servicios de parto.

*Los términos “igualdad de género” y “equidad de género” poseen
matices ligeramente diferentes. Debido a que muchas de esas
diferencias pueden ser sutiles, esta Guia general utiliza el término
“igualdad de género” en todas partes, para facilitar su lectura 'y
accesibilidad. El objetivo de la “igualdad de género” es que los
hombres y las mujeres sean tratados por igual en todos los ambi-
tos de la vida, incluyendo tener igualdad en el acceso a los servi-
cios de salud y las oportunidades econémicas, a menos que exis-
tan razones bioldgicas, culturales o sociales sélidas que indiquen
lo contrario. Por otro lado, el objetivo de la “equidad de género”
es generalmente asegurar la igualdad entre los sexos mediante el
tratamiento diferenciado de las mujeres y los hombres, o a través
de la concesion de condiciones de acceso diferentes.

e E| capitulo 4 analiza la educacion en sexualidad en
las escuelas; lo que la gente joven sabe acerca del
VIH y como prevenirlo; y si las mujeres tienen la auto-
nomia para proteger su salud y para tomar decisiones
acerca de su salud sexual, entre otros temas.

e E| capitulo 5 presenta indicadores relacionados con
la poblacion joven, la asistencia escolar y la exposicion
de la gente joven a varios medios de comunicacion.

Estos capitulos revisan los 70 indicadores en la Guia y
analizan la forma en que pueden aplicarse en numerosos
contextos. Después de una breve introduccion, cada uno
de los tres capitulos que presentan los indicadores contie-
ne las siguientes subsecciones:

Definiciones: Esta seccién proporciona definiciones
“cotidianas” de los indicadores en un lenguaje claro, com-
prensible y no técnico. Las limitaciones de los indicadores
se muestran después. El CD contiene un apéndice que
describe la forma en que se calcula cada indicador.

Aplicaciones: Esta seccién ofrece ideas sobre cémo
aplicar los datos a:

® |a prestacion de servicios y programacion;
® |a educacion e informacion en sexualidad; y

e ¢| trabajo de incidencia politica.

Esta informacion ayuda a que la o el usuario de la Guia
comprenda cuales adolescentes tienen mayor necesidad
de cual informacién y de cuales servicios, asi como la
mejor forma de llegar a la gente joven.

Guia de discusion: Esta seccién proporciona una lista de
preguntas estimulantes relacionadas con cada tema princi-
pal abordado en el capitulo, con el propdsito de facilitar la
discusion entre colegas. Aunque los datos pueden no ofre-
cer respuestas para todas las preguntas, sirven de buen
punto de partida para iniciar conversaciones mas profun-
das acerca de los programas y servicios para jovenes.

El capitulo 6, Ultimo capitulo de la Guia, tiene varios
propdésitos que incluyen:

¢ |a identificacion de datos de suma importancia que
faltan en el conjunto de evidencias sobre la salud y los
derechos sexuales y reproductivos de la gente joven;

* |a recomendacién de acciones y estrategias para
ayudar a mejorar los derechos sexuales y reproducti-
vos de la gente joven en todo el mundo; vy

e |a sugerencia de herramientas futuras Utiles y la
descripcién de cémo podrian desarrollarse y utilizarse.
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Fuentes de los datos

El equipo del Guttmacher revisé los datos existentes sobre
salud y derechos sexuales y reproductivos de la gente joven,
asi como algunos indicadores seleccionados con base en:

e disponibilidad para un numero grande de paises;

e capacidad para medir las necesidades relacionadas
con la salud y los derechos sexuales y reproductivos;

e capacidad para identificar los grupos mas necesita-
dos;y
e capacidad para monitorear avances en el tiempo.

La mayoria de los 70 indicadores en la Guia se han
obtenido de las Encuestas de Demogratia y Salud (EDS).*
Las EDS constituyen una fuente muy respetada y amplia-
mente usada como referencia de evidencia cientifica en
una amplia variedad de temas en el mundo en desarrollo,
incluidos los relacionados con la salud sexual y reproduc-
tiva. Con financiamiento principalmente de la Agencia
de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
(USAID), ICF International, la organizacion que administra
el programa EDS, trabaja con organizaciones nacionales
para llevar a cabo estas encuestas en méas de 90 paises.
Las encuestas son representativas a nivel nacional, lo que
significa que la muestra refleja la estructura y caracteristi-
cas de toda la poblacién de mujeres en edad reproductiva
y, en muchos paises, también de los hombres. En otras
palabras, los datos recopilados corresponden estadistica-
mente a la poblacion total. Dependiendo del tamahno de la
muestra, algunas encuestas también son estadisticamen-
te representativas a nivel regional y a niveles administrati-
vos inferiores.

Las encuestas EDS son de gran escala, con tamanos
de muestra que varian usualmente de 5,000 a 30,000
hogares. Se las llevan a cabo aproximadamente cada
cinco ahos en un gran numero de paises. Las muestras de
mujeres (de 15-49 afnos) son generalmente mucho més
grandes que las muestras de hombres (por lo general de
15-59 anos); vy, a las mujeres usualmente se les formula
un numero mucho mayor de preguntas. Las encuestas
consisten en tres cuestionarios fundamentales: hogares,
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mujeres y hombres. Los cuestionarios estan estandariza-
dos en su mayor parte, lo que permite que los resultados
de las encuestas sean comparables entre paises.

En esta Guia, los datos para Guatemala se tomaron
de la encuesta de salud reproductiva méas reciente
para el pais, realizada por los Centros para el Control y
la Prevencion de Enfermedades (CDC) de los Estados
Unidos. Las encuestas de salud reproductiva de los CDC
son similares a las encuestas EDS; son representativas a
nivel nacional y proporcionan datos cientificos compara-
bles.” EI CDC es una de las principales agencias operativas
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos.

Los datos sobre educacion en sexualidad que se
presentan en el capitulo 4 provienen de varias fuentes. La
mayoria son tomados de los informes nacionales sobre
los progresos del pais para el aho 2010. Dichos informes
de progresos son la responsabilidad de cada pais que
comprometié a la Sesion Especial de la Asamblea General
de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA (UNGASS), la
entidad encargada del monitoreo de politicas y progra-
mas de VIH. Alguna informacién adicional se tomé de un
informe elaborado en 2004 por la Oficina Internacional de
Educacion de la Organizacién de las Naciones Unidas para
la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO). Se utilizé
también el informe publicado en 2008 que presenta un
analisis de situacion, fruto de colaboracion entre los go-
biernos de 37 paises para promover la educacion en VIH/
SIDA en el Africa subsahariana. Igualmente se consultaron
informes de los ministerios de educacion de varios paises.
Todos los datos de estas diferentes fuentes tienen serias
limitaciones. En ausencia de medidas mejor estandariza-
das y comparables sobre educacion integral en sexualidad,

*Los datos de las EDS estan disponibles en forma de informes
publicados<http://measuredhs.com/>, y también en una herra-
mienta interactiva en linea, <http://www.statcompiler.com/>.

tLos informes publicados de las encuestas de salud reproductiva
llevadas a cabo por los CDC estan disponibles en <http://ghdx.
healthmetricsandevaluation.org/series/reproductive-health-
survey-rhs>.
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presentamos los datos derivados de dichas fuentes, pese
a sus limitaciones.

Los numeros absolutos de adolescentes presentados
en el capitulo 5 se obtuvieron de las estimaciones de
poblacién por grupo de edad y por sexo hechas por la
Division de Poblacién de la ONU para cada pais.

Cobertura

La Guia incluye datos de 30 paises en las siguientes regio-
nes del mundo:

e Africa: Egipto, Etiopia, Ghana, Kenia, Malaui,
Mozambique, Nigeria, Republica Democratica del
Congo, Ruanda, Senegal, Tanzania, Uganda, Zambia
y Zimbabue

¢ Europa: Albania, Moldavia y Ucrania

e Sur y Sureste de Asia: Bangladesh, Filipinas, India,
Indonesia, Nepal, Pakistan y Vietnam

e América Latina y el Caribe: Bolivia, Colombia,
Guatemala, Honduras, Pert y Republica Dominicana.

De los archivos de datos a los cuadros nacionales

El personal de Guttmacher recopild las medidas cuantitativas
de las encuestas EDS y la encuesta CDC (para Guatemala)
de diferentes formas. Aproximadamente la mitad de los
datos en esta publicacion proviene de tabulaciones no
publicadas elaboradas por el Guttmacher Institute a partir
de los archivos de datos de las encuestas. Las tabulaciones
de los indicadores seleccionados se produjeron para los 30
paises utilizando SPSS, un paguete de software estadistico.

Los datos restantes se compilaron a partir de los infor
mes publicados de cada encuesta y del servicio de datos
en linea de las EDS, STATcompiler. En este proyecto, el
personal de las EDS elaboré las tabulaciones de los datos
sobre los varones, y los datos sobre la asistencia escolar.
El equipo del proyecto realizé una verificaciéon cruzada de
los datos a partir de varias fuentes con el fin de comprobar
su exactitud.

Vacios y limitaciones importantes

Para cada indicador, el equipo elaboré las tabulaciones
para mujeres (o para hombres en algunos paises) usando
los archivos de datos, o las compild a partir de los informes
publicados y otras fuentes. En algunos paises, los datos
para los indicadores seleccionados estaban disponibles
para mujeres (o para hombres) jovenes unidas y solteras.
Sin embargo, al usar esta Guia deben tenerse en cuenta
las siguientes limitaciones.
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¢ Datos sobre hombres: algunos datos sobre la salud
sexual y reproductiva de los hombres jévenes estén
disponibles para 25 de los 30 paises. Las encuestas
llevadas a cabo en Colombia, Honduras, Pakistan,
Peru y Vietnam no recopilaron estos datos. Aln mas,
los datos disponibles para hombres en Bangladesh,
Egipto, las Filipinas e Indonesia son muy limitados;

y para la EDS de Bangladesh, se entrevistd solo a
hombres alguna vez casados/unidos, vy la de Indo-
nesia, solo a hombres actualmente casados/unidos.
Ademas, debido a que las encuestas EDS se enfo-
can en la salud de mujeres y ninos, el tamafo de la
muestra de hombres es mucho menor que el de las
mujeres. Como resultado, las muestras de subgrupos
de hombres jovenes pueden resultar demasiado
pequenas para producir estimaciones estadistica-
mente validas (ver mas adelante el parrafo relativo a
muestras pequenas). Ademas, a los hombres se les
formula un menor numero de preguntas. Estas carac-
teristicas de las encuestas limitan la capacidad para
hacer comparaciones entre hombres y mujeres.

¢ Informacion sobre actividad sexual: las EDS y
otras encuestas usualmente recopilan informacién
sobre el comportamiento sexual preguntando a las
personas entrevistadas a qué edad tuvo su primera
experiencia sexual y cuando ocurrié su Ultima expe-
riencia sexual. Debido a que estas preguntas siguen
las formuladas acerca del matrimonio, estas preguntas
asumen que las relaciones sexuales refieren a rela-
ciones sexuales vaginales entre hombres y mujeres.
Aun més, la gran mayoria de las encuestas nacionales
de gran tamafno no proporcionan informacién sobre
las formas de la actividad sexual en el sentido amplio
como besos, caricias, y sexo oral 0 anal, ni tampoco
proporcionan informacién sobre si las personas entre-
vistadas se identifican como homosexuales y sobre
los comportamientos sexuales entre personas del
mMismMo sexo.

¢ Exclusion de mujeres no casadas/unidas en
cinco paises: las encuestas en Bangladesh, Egipto,
Indonesia, Pakistan y Vietnam entrevistaron solamente
a mujeres que habian estado casadas o en unién.
Como resultado, para estos paises, no hay informa-
cion disponible sobre mujeres que nunca estuvieron
casadas/unidas, la mayoria de las cuales son adoles-
centes o adultas jovenes.

¢ Exclusion de adolescentes menores de 15 afos:
los capitulos 3 y 4 no presentan datos sobre la salud
sexual y reproductiva de los adolescentes jévenes en
edades de 10-14 anos, debido a que las encuestas
EDS no se les formulan preguntas sobre estos temas
a personas de ese grupo de edad. La informacién
sobre la proporcién que asiste a la escuela primaria,
que incluye a los individuos de este grupo de edad,
proviene de los cuestionarios de hogares de las EDS,
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y las cifras de poblacién de personas de 10-14 afos,
fueron obtenidas de fuentes de la ONU (capitulo 5).

¢ Aspectos relacionados con el VIH: la informacion
sobre conocimientos acerca del VIH, asi como de
actitudes y préacticas relacionadas con el género, no
se recopilaron en las EDS de Pakistan y Vietnam.
Adicionalmente, esta informacién se encuentra muy
limitada en Bolivia, Colombia, las Filipinas, Guatemala,
Egipto, Indonesia, Nepal y Peru.

¢ Derechos sexuales: las EDS y otras importantes
fuentes de datos proporcionan poca informacién
sobre derechos sexuales porque este tema no es de
su ambito. Este aspecto es culturalmente sensible y
dificil de medir. Es necesario desarrollar métodos de
investigacion y disefos de estudios innovadores para
mejorar la medicién en esta area.

¢ Subgrupos de poblacion: para los datos por
subgrupos, los cuales estan disponibles solo en el CD
(y en linea), varios indicadores no proporciona datos
separados por residencia urbana/rural o por quintil de
rigueza (lo que se indica con “* " en los cuadros del
CD y en linea), debido a que el tamafo de la muestra
en estos subgrupos es demasiado reducido.

e Comparabilidad de los datos: como se mencioné
anteriormente, los datos para Guatemala provienen
de una encuesta de salud reproductiva de los CDC y
no de una encuesta EDS. Aunque los dos tipos de
encuestas son similares, algunas de las medidas de
las encuestas llevadas a cabo por los CDC no corres-
ponden exactamente con las de las EDS. Las diferen-
cias se sefalan en el cuadro de datos de Guatemala.

¢ Muestras de tamano reducido: cuando el tamano
de muestra para un indicador en particular es menor a
25 personas entrevistadas, los datos no se muestran
(se remplazan en los cuadros con asteriscos), porque
no se considera que tales medidas sean confiables

y estadisticamente validas. Cuando una muestra
incluye de 25-49 personas entrevistadas, los valores
se muestran en los cuadros entre corchetes para
alertar al usuario, debido a que estos valores son
mMenos precisos que los que se basan en muestras
mas grandes.

¢ Sesgo social o de respuesta: con el fin de apegar
se a los ideales y expectativas culturales, es posible
que las mujeres jovenes oculten informacién acerca
de su comportamiento sexual en entrevistas frente a
frente (especialmente en sociedades conservadoras).
Caso contrario es el de los hombres jovenes: ellos
pueden exagerar acerca de su comportamiento y
experiencia sexual. Este sesgo puede conducir a
valores mas bajos 0 mas altos, dependiendo de la
naturaleza de la pregunta.
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¢ Datos sobre educacion en sexualidad: los datos
sobre la calidad y la oferta de la educacién en sexua-
lidad basada en habilidades generalmente no estan
disponibles a nivel nacional, ni en los paises en desa-
rrollo ni en los desarrollados. La mejor aproximacion
a este tipo de datos que esta disponible en muchos
paises, son los datos referentes a la inclusién en el
curriculo escolar nacional de la educacion sobre VIH o
la educacion en salud basada en habilidades. Cuando
se combina esta informacién con datos sobre asisten-
cia escolar, se aproxima a una medida de la cobertura
de la educacion en sexualidad. Los datos represen-
tativos a nivel nacional sobre los conocimientos de

la gente joven acerca de la prevencion del embarazo
y del VIH, también ayudan a visualizar en forma mas
clara la necesidad de contar con mejor informacion
para proteger la salud sexual de la gente joven.

1"
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[ ste capitulo incluye datos sobre cuando la gente
= oven inicia la actividad sexual, la vida en union
e (legal 0 consensual) y la maternidad. La informacion
acerca de cuantos jovenes han iniciado la actividad sexual
y a qué edades tuvieron el primer coito y su primera
unioén, es esencial para abordar el tema de la salud sexual
de esta poblacion. Idealmente, la gente joven debe recibir
informacién y servicios de salud sexual y reproductiva
previamente a la iniciacion sexual, ya que muchos de ellos
inician sexualmente mucho antes de contraer matrimonio.
Es importante sefalar que a lo largo de esta Guia, usamos
“casadas/unidas” en referencia a aquellas personas que
son parte de una unién formal con caracter legal (recono-
cida por el gobierno o una institucién religiosa), asi como
aquellas que viven en uniones informales, incluidas las
uniones consensuales que son reconocidas por la comunidad.

Las y los adolescentes y gente joven que han iniciado
la actividad sexual necesitan informacion completa y
apropiada para su edad, de tal forma que puedan proteger
su salud y sus derechos sexuales. El cardcter inadecuado
de la informacion y servicios que la gente joven recibe
actualmente se observa en el hecho de que las tasas de
infeccion de TS, incluido del VIH, son las mas altas en
estos grupos de edad; los niveles de aborto inseguro son
también muy altos en la gente joven. La coercién sexual
es asimismo un asunto importante para las mujeres y
hombres jévenes, por lo que ellos necesitan los conoci-
mientos y habilidades para manejar este riesgo.

Muchas personas jovenes en todo el mundo se
convierten en padres y madres de familia durante la
adolescencia y adultez temprana, y no se les proporciona
suficiente informacion sobre como evitar los embarazos
no planeados y cdmo retrasar o espaciar los embarazos.
Para darles un mejor servicio, los proveedores de salud
necesitan informacién sobre los conocimientos de la gente
joven y su uso de la anticoncepcion, incluidos tanto los
meétodos modernos como los métodos tradicionales. La
informacién sobre cuantos adolescentes y jovenes estan
teniendo hijos, cuando los estan teniendo y si los hijos son
planeados o no, proporciona conocimientos esenciales
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para los proveedores de servicios, educadores y defensores
de los derechos de los jévenes que trabajan para empode-
rar a la gente joven en su vida sexual y reproductiva.

SECCION 1:
ACTIVIDAD SEXUAL Y MATRIMONIO

Los indicadores en esta seccién ofrecen una imagen de
cuando las personas adolescentes y los adultos jévenes
tienen su primera relacion sexual y cuando contraen
matrimonio—eventos que frecuentemente ocurren en
diferentes momentos. Esta informacién es esencial para
comprender la necesidad que tiene la gente joven de
educacién en sexualidad y de servicios de salud sexual
y reproductiva.

En la mayoria de los paises, se otorga un alto valor al
matrimonio. En muchos paises en desarrollo, una gran
proporcién de mujeres jovenes contraen matrimonio
durante la adolescencia; y la actividad sexual de las muje-
res jévenes y solteras no es vista con buenos 0jos o esta
prohibida. Como resultado, el estigma asociado con las
relaciones sexuales premaritales crea barreras que
impiden que las mujeres jovenes, solteras y sexualmente
activas tengan acceso a los servicios que necesitan.

Entre los hombres, el matrimonio ocurre en una etapa
posterior, tipicamente cuando ya no son adolescentes.
Ademas, generalmente hay una mayor aceptacion social
de que los hombres jovenes se inician sexualmente antes
del matrimonio; y una mayor proporcion de ellos lo hace.

La edad en la que se contrae matrimonio tiene impli-
caciones importantes para la salud sexual y reproductiva
de la gente joven: para algunas personas, el matrimonio
representa su iniciacion sexual, mientras que para muchas
otras, representa la legalizacion o regularizacion de su
actividad sexual. En algunas partes del mundo, muchas
parejas tienen hijos inmediatamente después de casarse,
y en todos los paises, algunas mujeres y hombres
jovenes tienen hijos fuera del matrimonio.

Las préacticas de matrimonio y unién pueden variar
entre subgrupos de poblacion dentro de los paises, segun
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sus respectivos valores culturales y normas sociales.
Estas variaciones deben tomarse en cuenta en cualquier
pais determinado y cuando se comparan paises o regiones.
Aunque el matrimonio puede ofrecer un apoyo social y
emocional y, con frecuencia se lo relaciona con un mayor
acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, el
matrimonio no ofrece necesariamente proteccién contra
violencia, VIH y otras ITS, embarazo no planeado, violacion,
coerciéon o abuso, ni esta necesariamente acompanado de
estabilidad, seguridad, placer o comodidad. Las relaciones
sexuales forzadas bajo cualquier circunstancia, incluso
dentro del matrimonio, van en contra de los estandares
internacionalmente aceptados de derechos de las mujeres
y derechos sexuales para todas las personas.’

Independientemente de su estado marital, todas las
mujeres y hombres j6venes tienen derecho a expresar su
sexualidad y necesitan acceso a informacion y servicios
para proteger su salud sexual, lo que incluye los servicios
anticonceptivos y los relacionados con el embarazo, las
TSy el VIH.

1 % de mujeres de 15-19 aiios que han tenido
» relaciones sexuales

Este indicador establece en qué medida las mujeres ado-
lescentes tienen experiencia sexual, independientemente
de si estan casadas/unidas* o no.

2 % de hombres de 15-19 aiios que han tenido
» relaciones sexuales

Este indicador establece en qué medida los hombres ado-
lescentes tienen experiencia sexual, independientemente
de si estan casados/unidos o no.

3 % de mujeres de 20-24 aiios que han tenido
» relaciones sexuales

Este indicador establece en qué medida las mujeres
jovenes tienen experiencia sexual, independientemente
de si estan casadas/unidas o no.

*Alo largo de esta Guia, “casada/unida” refiere a la gente que
estéa tanto en uniones formales y legales (reconocidas por el
gobierno o institucion religiosa) como en uniones informales y
consensuales.
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4 % de hombres de 20-24 aiios que han tenido
» relaciones sexuales

Este indicador establece en qué medida los hombres
jovenes tienen experiencia sexual, independientemente
de si estan casados/unidos o no.

5 % de mujeres de 15-24 afios que tuvieron
» relaciones sexuales antes de cumplir
los 15 aiios

Este indicador establece en qué medida las mujeres
jovenes tienen su primera experiencia sexual a una
edad temprana.

6 % de hombres de 15-24 aiios que tuvieron
» relaciones sexuales antes de cumplir
los 15 aiios

Este indicador establece en qué medida los hombres
jovenes tienen su primera experiencia sexual a una
edad temprana.

7 % de mujeres de 18-24 aiios que tuvieron
« relaciones sexuales antes de cumplir
los 18 aiios

Este indicador establece en qué medida las mujeres
jovenes tienen su primera experiencia sexual antes de
cumplir los 18 anos, edad que la mayoria de los paises
definen como mayoria de edad o adultez.

8 % de hombres de 18-24 afios que tuvieron
= relaciones sexuales antes de cumplir
los 18 aiios

Este indicador establece en qué medida los hombres
jévenes tienen su primera experiencia sexual antes de
cumplir los 18 anos, edad que la mayoria de los paises
definen como mayoria de edad o adultez.

Limitaciones relacionadas con los datos sobre actividad sexual:
Definicion de actividad sexual: las encuestas son algo ambiguas

en su definicién de cuél es la "actividad sexual’ aunque en la gran
mayorfa de los casos, se la refieran como sinénimo de las relaciones
sexuales vaginales. El cuestionario tiene una serie de preguntas acer
ca de la relacion sexual, pero no esta explicitamente definida, dejando
a las personas entrevistadas a responder de acuerdo con la propia
definicién que ellas tienen. Otras actividades sexuales, como los
besos y caricias, no son tomadas en cuenta. Muchas, si no la mayoria,
de las personas jovenes tienen actividad sexual de manera progresiva
y en una forma que (idealmente) corresponde a su desarrollo fisico y
emocional. También, algunas personas jévenes participan en activida-
des sexuales con parejas del mismo sexo, hecho que estas preguntas
pueden no captar. Por lo tanto, las actividades sexuales diferentes a
las relaciones sexuales vaginales no son abarcadas en esta medida.
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Estigma en torno a la actividad sexual en mujeres: en general, y
especialmente en comunidades socialmente conservadoras, muchas
mujeres adolescentes solteras pueden no informar sobre su actividad
sexual debido al estigma social. Como resultado, es probable que

la actividad sexual de las jévenes en estas comunidades y paises

sea subestimada.

Presién social en torno a la actividad sexual masculina: los
hombres adolescentes y los jévenes adultos pueden informar haber
iniciado sus relaciones sexuales desde muy jévenes si prevalece una
presion cultural para demostrar su masculinidad de esa manera.

Por lo tanto, los indicadores sobre actividad sexual masculina pueden
ser sobrestimados. Sin embargo, hay poca informacion disponible
acerca de la medida en que verdaderamente ocurre este tipo de
informes erréneos.

9 % de mujeres de 15-19 aiios que han estado
» casadas/unidas

Este indicador establece en qué medida las mujeres
adolescentes han estado casadas o han vivido con una
pareja masculina.

1 0 % de hombres de 15-19 aiios que han
» estado casados/unidos

Este indicador establece en qué medida los hombres
adolescentes han estado casados/unidos o han vivido
con una pareja femenina.

1 1 % de mujeres de 20-24 aiios que han
» estado casadas/unidas

Este indicador establece en qué medida las mujeres
adultas jovenes han estado casadas/unidas o han vivido
con una pareja masculina.

1 2 % de hombres de 20-24 aiios que han
» estado casados/unidos

Este indicador establece en qué medida los hombres
adultos jévenes han estado casados/unidos o han vivido
con una pareja femenina.

1 Edad mediana a la primera relacion
= sexual en mujeres jovenes

Este indicador es la edad a la cual la mitad de las mujeres
jovenes tienen relaciones sexuales por primera vez, ya sea
que hayan estado casadas/unidas o no.

1 Edad mediana a la primera union en
= Mujeres jovenes

Este indicador es la edad a la cual la mitad de las
mujeres jovenes se casan 0 empiezan a vivir con una
pareja masculina.
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1 Brecha entre las edades medianas a la
» primera relacion sexual y a la primera
union en mujeres jovenes

Este indicador da una idea de la posible duracion de las
relaciones sexuales premaritales en mujeres jévenes.

1 Edad mediana a la primera relacion
= sexual en hombres jovenes

Este indicador es la edad a la cual la mitad de los hombres
jovenes tienen relaciones sexuales por primera vez, ya sea
gue se hayan estado casados/unidos o no.

1 7 Edad mediana a la primera union en
= hombres jovenes

Este indicador es la edad a la cual la mitad de los hombres
jévenes se casan o empiezan a vivir con una pareja femenina.

1 Brecha entre las edades medianas a la
» primera relacion sexual y a la primera
union en hombres jovenes

Este indicador da una idea de la posible duracion de las
relaciones sexuales premaritales en hombres jovenes.

Limitaciones relacionadas con los datos de matrimonios/uniones:
La definicién de “en union” de las encuestas excluye a quienes
forman parte de uniones con personas del mismo sexo.

Prestacion de servicios y programacion

Uso de los datos

Informacion sobre el momento y nivel de la iniciacion
sexual y marital de la gente joven puede apoyar el
desarrollo de programas y servicios dirigidos a satisfacer
sus necesidades de informacién y servicios sexuales y
reproductivos.

Los datos por subgrupos (segun residencia urbana/
rural y quintiles de riqueza, que se encuentran en el CD y
en linea), permiten que las organizaciones proporcionen
informacién y servicios de una manera que se adapte
mejor a esos subgrupos. Por ejemplo, en la India, las
mujeres adolescentes que viven en areas rurales se casan
maés jovenes que las que viven en areas urbanas: la edad
mediana a la primera unién para las mujeres es 16.6 afios
en dreas rurales y 19.2 en &reas urbanas, respectivamente
(indicador 14). En Zambia, 19% de las mujeres adolescentes
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en el quintil mas bajo de riqueza (el quinto de los hogares
maés pobres) tienen su primera relacion sexual antes de
los 15 anos (indicador 5), mientras que solo 7% de aque-
llas en el quintil mas alto ha tenido relaciones sexuales
antes de esa edad. Estos datos muestran que la mayor
necesidad de servicios con frecuencia se encuentra en
las adolescentes que viven en areas rurales y en las que
pertenecen a los hogares mas pobres.

Estos datos detallados pueden ayudar a los gerentes
de programas a disefar servicios que se ajusten a las
situaciones especificas de la vida de los jévenes. Por
ejemplo, los planificadores de programas que intentan
trabajar con mujeres jévenes de areas rurales y hogares
pobres, deben tomar en cuenta que una proporcion
importante de ellas esta casada/unida. Las personas que
trabajan con mujeres adolescentes de areas urbanas y de
hogares con mayores recursos econémicos, deben ser
conscientes de la probabilidad de que esas mujeres
sean solteras.

Este tipo de informacion también puede conducir a
que las organizaciones prestadoras de servicios redistribu-
yan los fondos con el fin de realizar actividades de mayor
alcance a comunidades rurales y que estan en mayor
desventaja, establecer programas de distribucion comuni-
taria de anticonceptivos, o capacitar a gente joven a
ser educadores pares en esas comunidades.

La brecha entre la edad mediana a la primera relacién
sexual y la edad mediana a la primera union, da una idea
de la prevalencia de las relaciones sexuales premaritales.
Por ejemplo, en Zambia en las &reas urbanas, la edad
mediana a la primera relacién sexual para mujeres es
179 afos (indicador 13), mientras que la edad mediana
a la primera union es de 20.1 (indicador 14). Esto indica
que las mujeres zambianas en dreas urbanas inician sus
relaciones sexuales aproximadamente dos afos antes
del matrimonio. Si la informacién y los servicios de salud
sexual y reproductiva solamente estuvieran disponibles
para las mujeres jévenes casadas/unidas, mas de 200,000
mujeres zambianas de 15-19 afos, solteras y con ex-
periencia sexual quedarian con poco o ningun acceso a
informacién y a servicios esenciales.

Abordar el estigma

La gente joven puede ser victima de estigma e incluso
criminalizada por tener actividad sexual antes de cierta
edad; o bien, antes o fuera del matrimonio. La verglienza y
temor que sienten las personas jovenes puede producirles
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incomodidad al usar los servicios o al buscar informacién
de salud sexual.

La gente joven cuando busca servicios de salud
reproductiva y sexual, con frecuencia tiene que enfrentar
discriminacion, asi como actitudes negativas y cargadas
de prejuicios por parte de los proveedores de servicios.
Por ello, las organizaciones prestadoras de servicios
deben asegurarse de que la gente joven se sienta comoda
al hacer uso de sus servicios y que pueda hacerlo de
manera confidencial. Las clinicas deben tener a la vista su
politica de confidencialidad, especificando que es aplicable
a todos los clientes. También, los proveedores de servicios
deben comenzar cada consulta asegurando a sus clientes
que su privacidad sera respetada.

El transformar positivamente la experiencia clinica
para la gente joven es una parte importante del cambio de
normas culturales que estigmatizan su actividad sexual.
Los proveedores de servicios tienen un rol especial que
desempenfar en reducir o eliminar las barreras—tales
como el estigma, el remordimiento, el temor vy la verglienza
—que impiden que los jévenes solteros ejerzan sus
derechos sexuales y reciban los servicios.

Los proveedores de servicios deben procurar que las
medidas especiales lleguen a la gente joven e involucrarse
activamente en la reduccion del estigma a través de acti-
vidades de concientizacién y educacion en la comunidad.
Dado el estigma en torno a la sexualidad de las personas
adolescentes (y en un menor grado, de las personas
adultas jovenes), los proveedores deben procurar que los
servicios lleguen a la gente joven, en lugar de esperar a
que esta poblacion venga a una clinica o a otro punto de
prestacion de servicios. Las escuelas, clubes juveniles y
centros comunitarios son solamente algunos de los tipos
de sitios en donde los proveedores de servicios pueden
establecerse para atender a la gente joven en ambientes
en donde los jovenes se sientan cémodos.

Hay varias formas de asegurar que las personas
adolescentes y adultos jovenes tengan acceso a la
informacién y los servicios. En general, es Util establecer
horarios de atencién en la clinica que sean convenientes
para quienes asisten a la escuela (ej., mantener la clinica
abierta los fines de semana o después de los horarios
escolares). Otra forma de establecer contacto con la
gente joven es mediante el establecimiento de stands
en eventos deportivos, festivales musicales y otros
eventos amigables para jovenes. Eliminar tantas barreras
logisticas como sea posible es un paso esencial para
mejorar el acceso.
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Matrimonio y educacion
Con frecuencia la gente joven que esta casada/unida es
vista como adulta mientras que, en realidad, una gran pro-
porcién todavia es adolescente y necesita apoyo especial
para tener acceso a los servicios de salud sexual y repro-
ductiva. Por ejemplo, las mujeres adolescentes que estan
casadas/unidas con hombres de mayor edad pueden tener
dificultad para ejercer su autonomia y negociar el sexo
seguro. Las adolescentes son generalmente mas vulnera-
bles que otras mujeres a la violencia doméstica, a las ITS
y al embarazo no planeado debido a los desequilibrios de
poder que pueden resultar de la diferencia de edades.®°
Las mujeres que se casan durante la adolescencia
pueden verse forzadas a abandonar la escuela, disminu-
yendo con ello sus perspectivas de empleo y de generaciéon
de ingresos. Ademas, ellas pueden perder la oportunidad
de recibir educacién en sexualidad en el sistema escolar,
lo que les proporcionaria informacién crucial y habilidades
para tomar decisiones informadas. Los proveedores de
servicios deben considerar las necesidades especiales
de las mujeres adolescentes que estan casadas/unidas
y tomar las medidas adecuadas para asegurar que estas
obtengan la informacién y adquieran las habilidades
necesarias para mantener su salud sexual y reproductiva.

Necesidades de los hombres jovenes

Los hombres jévenes tienen necesidades de salud sexual
y reproductiva especificas. La informacion provista a tra-
vés de consejeria o de actividades de alcance comunitario
debe empoderarlos para que sientan respeto y confianza
al obtener apoyo y usar condones. Los programas deben
también buscar aumentar sus habilidades para la vida y
comprension de la salud sexual, asi como los beneficios
de las relaciones equitativas entre hombres y mujeres.
Los hombres jévenes deben ser estimulados para que
asuman la responsabilidad por su conducta sexual y para
que protejan la salud, derechos y bienestar de sus parejas
y familias, asf como de si mismos.

En muchos paises los hombres jévenes tienen proba-
bilidad de tener relaciones sexuales més temprano que
sus pares mujeres. En Guatemala, por ejemplo, la edad
mediana a la primera relacion sexual en hombres es de
17.0 afnos (indicador 16) comparado con 18.4 aios para las
mujeres (indicador 13). Los jévenes guatemaltecos también
tienen probabilidad de casarse o unirse a una edad mayor
que las guatemaltecas (23.0 afnos de edad vs. 19.4 anos).
Como resultado, los hombres jévenes por lo general son
solteros y sexualmente activos por periodos mas largos
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que las mujeres jovenes; y, por consiguiente, necesitan
informacioén y servicios para proteger su salud sexual y la
de sus parejas. Otro ejemplo es el caso de Zambia: la
brecha entre la edad mediana a la primera relacién sexual
y a la primera unién para los hombres zambianos (indicador
18) es 5.4 afos en dreas rurales y 7.1 anos en areas urbanas.
En contraste, la misma brecha (indicador 15) para las
zambianas es solamente 1.1 afos en areas rurales y 2.2
anos en éareas urbanas.

Si bien estos ejemplos proporcionan alguna infor-
macién acerca de las practicas sexuales y maritales de
las y los jovenes en Guatemala y Zambia, es importante
tomar en cuenta que no toda la actividad sexual dentro del
matrimonio es segura o consensual, ni tampoco todas las
relaciones sexuales fuera del matrimonio son riesgosas y
problematicas. Para cambiar las normas culturales que re-
fuerzan tales suposiciones, quienes trabajan en la defensa
de los jévenes y otras personas interesadas pueden usar
este tipo de datos para informar a las audiencias sobre las
necesidades y practicas verdaderas de la gente joven.

Los planificadores de programas pueden usar esta
informacién para hacer que los servicios respondan a las
necesidades de salud sexual tanto de jévenes varones
como mujeres; y que la gente joven soltera se sienta
cémoda al recibir servicios de salud sexual libres de
estigma. Las organizaciones que proveen servicios tienen
también un rol que desempenar para que las comunidades
apoyen la provision de servicios de salud sexual y repro-
ductiva dirigidos a las y los jévenes solteros.

Aunque los hombres jovenes suelen gozar de mayor
independencia fuera del hogar en comparacién con
sus contrapartes mujeres, esta libertad puede también
ocasionar una mayor presién por parte de sus pares para
ser sexualmente activos (siempre y cuando sus deseos
sexuales estén dirigidos hacia las mujeres). Algunos
hombres jévenes pueden tener la intencion de retrasar
la actividad sexual, pero se ven sujetos a importantes
presiones para “probar su masculinidad” a través de
experiencias sexuales tempranas, frecuentes y algunas
veces hasta agresivas. En muchos contextos se espera
que los hombres jévenes tomen riesgos que incluyen:

® gjercer violencia fisica (contra personas que conocen
0 no conocen);

e evitar la busqueda de atencién a la salud, o incluso
negar que estan enfermos o que han sido lastimados;

e “probar” su heterosexualidad, por ejemplo, al
tener relaciones heterosexuales o incluso embarazar
a una mujer;
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e tener relaciones sexuales no seguras (aumentando
con ello el riesgo de adquirir la infeccién por VIH); y

e arriesgar su salud mediante el abuso de drogas o
alcohol, o conducir un vehiculo.™

Los hombres jévenes deben, por lo tanto, recibir infor
macién completa para comprender y manejar las presio-
nes y riesgos que enfrentan, asi como para salvaguardar
su salud y derechos sexuales—idealmente, antes de que
se inicien la actividad sexual.

Educacion e informacion en sexualidad

Uso de los datos—iniciacion de la actividad sexual

Informar a las y los jévenes acerca de la salud sexual y
reproductiva antes de su iniciacion sexual, aumenta su
capacidad de proteger su salud y bienestar, asi como la
probabilidad de que tendran relaciones sexuales saluda-
bles y menos problemas de salud como los siguientes: "

e VIH

e otras ITS

® maternidad temprana y embarazos no planeados
® aborto inseguro y

¢ violencia sexual.

Aunque algunos y algunas adolescentes se inician
sexualmente antes de los 15 afios de edad (indicadores
5y 6), una mayor proporcién comienza a tener relaciones
sexuales a mediados vy finales de sus afos de adolescen-
cia. En 21 de 26 paises que tienen datos disponibles para
este indicador, una tercera parte o0 mas de las mujeres
jovenes ya han tenido relaciones sexuales antes de
cumplir los 18 afnos; y en ocho paises, mas de la mitad
ya lo ha hecho. Por ello, todas las y los adolescentes
necesitan informacién sobre la salud y los derechos
sexuales desde los primeros afos de su adolescencia.
Ademas, es un derecho de los nifos y gente joven el
tener acceso a la informacién que necesitan para tomar
decisiones informadas sobre su vida, salud y bienestar.

La gente joven puede también tener sexo oral o
anal (actividades que generalmente no se miden en las
encuestas gque se basan en poblacién, incluidas las EDS),
aun antes de la llamada iniciacion sexual (que usualmente
se entiende como la primera relacion sexual vaginal); lo
cual aumenta el valor de recibir la informacién sobre salud
sexual a una edad temprana. El momento en que ocurre
la iniciacion sexual también indica la edad mas tardia en
la que la gente joven debe haber recibido orientacién y
apoyo con el fin de desarrollar habilidades para tomar
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decisiones relacionadas con la actividad sexual, la salud
sexual y los derechos sexuales, temas todos que pueden
mejorar con la educacién en sexualidad.

Estos datos pueden usarse como acompanamiento
de los importantes argumentos basados en derechos para
proporcionar este tipo de informacién y educacioén a la
gente joven. Los encargados de politicas, educadores y
gerentes de programas deben usar esta informacién para
determinar cuédndo ensefar temas y habilidades especifi-
cos a las y los adolescentes, teniendo en cuenta que las
actividades como los besos, las caricias y el sexo oral,
asi como las experiencias de presion por pares, pueden
preceder al inicio de las relaciones sexuales con penetracion.

Educacion en sexualidad fuera del entorno escolar

Dado que muchos jévenes (mujeres y hombres) no
asisten a la escuela, debe proveerse educacion integral
en sexualidad en entornos fuera del salén de clase. Por
ejemplo, en Zambia, solo 35% de las mujeres jévenes y
38% de los hombres jovenes asisten a la escuela secun-
daria (indicadores 63 y 64). Esto indica que la mayor parte
de la gente joven en Zambia necesita alternativas fuera de
la escuela, asi como informacion apropiada para su edad
mientras estan en la escuela primaria. Los programas
comunitarios y radiales pueden ser formas efectivas para
que la informacion llegue a los jévenes que no asisten a la
escuela, incluidas las mujeres jovenes que han tenido que
abandonar sus estudios debido al matrimonio o la maternidad.

Abordar las normas de género

Un enfoque en la igualdad de géneroy en el cumplimiento
de los derechos de la gente joven es de importancia critica
para que las personas adolescentes y adultos jovenes
puedan tomar decisiones informadas sobre las relaciones
sexuales, la sexualidad y la salud; y para que traduzcan
esas decisiones en acciones. Las normas de género tradi-
cionales—Ilos valores y roles que las sociedades asignan

a los hombres y mujeres—y la desigualdad de género
producen efectos directos en los llamados "“factores de
riesgo sexual”: las actitudes que apoyan la igualdad de
género se asocian con conductas mas seguras, como el
uso consistente de anticonceptivos y del condén en par
ticular.” La educacién en sexualidad debe abordar temas
relacionados al género (como los desequilibrios de poder
entre los sexos) y promover la igualdad de derechos.
También, debe acabar con los mitos acerca de la virginidad
y de varias formas de actividad sexual, presentandole a la
gente joven hechos en lugar de opiniones.
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Incidencia politica

Disipar mitos comunes

Los datos sobre la iniciacion sexual dan evidencia cien-
tifica que refuta la generalizada idea equivocada de que
las personas adolescentes no estan expuestas ni a los
embarazos no planeados ni a las ITS, incluida el VIH. Los
defensores de los derechos de los jévenes pueden usar
esta informacién para mostrar a los encargados de poli-
ticas que la gente joven tiene, en realidad, necesidad de
informacion y servicios de salud sexual.

Los cuadros que se presentan al final de este capitulo,
y los cuadros més detallados a nivel de pais en el CD y
el sitio web de Guttmacher, ofrecen informacién sobre
la proporcién de jévenes que ya han iniciado la actividad
sexual y a qué edad. Los defensores pueden también usar
esta informacién para plantear recomendaciones especi-
ficas (ej., la edad a la que se necesita la informacién y los
servicios) para mejorar la salud sexual y reproductiva de la
gente joven.

Por ejemplo, 14% de las mujeres jévenes en Zambia
se inician sexualmente antes de cumplir 15 afos (indica-
dor 5) y 59% lo hacen antes de cumplir 18 (indicador 7),
lo que indica que muchas de ellas tienen su primera
experiencia sexual entre los 15y 18 afos. De manera
similar, en Guatemala 20% de los hombres jovenes se
inician sexualmente antes de cumplir 15 anos (indicador 6)
y el 60% antes de llegar a los 18 (indicador 8). Los datos
sobre cuando las y los adolescentes tienen su primera
experiencia sexual son esenciales para defender el argu-
mento de que es necesario proveer informacién sobre
salud sexual a todos los adolescentes. La edad mediana
a la primera relacion sexual proporciona una medida Util,
pues indica cuando la mitad de la poblacién joven
ha tenido relaciones sexuales. La informacién y los
servicios sexuales y reproductivos deben proporcionarse
mucho antes del inicio de la actividad sexual. Esta medida
ofrece informacién concreta sobre la edad a la que ocurre
la iniciacion de las relaciones sexuales, lo que ayuda a
que los defensores tengan argumentos para apoyar la
provision de educaciéon en sexualidad mucho antes de
esa edad de iniciacion sexual.

Matrimonio durante la adolescencia—conductas sexuales y
consecuencias sociales

En algunos paises, muchas personas contraen matrimonio
durante la adolescencia. Examinando especificamente

el matrimonio adolescente en mujeres (indicador 9) en
areas rurales, los datos indican que una cuarta parte de

las mujeres rurales de 15-19 afos en Zambia (26%) han
estado casadas/unidas, asi como una tercera parte de las
de 15-19 afos en India (33%). Estos datos pueden usarse
para justificar la necesidad de servicios de anticoncepcién
y programas de educacion en sexualidad de manera que
la gente joven pueda elegir si desea tener hijos y cuando
tenerlos, asi como proteger su salud. Estas altas propor
ciones de matrimonio adolescente en éareas rurales
resaltan la importancia de asegurar que las mujeres
jévenes tengan acceso a la educacion y la autonomia
para decidir si casarse o no y cuando hacerlo.

El matrimonio usualmente implica la iniciacién de la
vida sexual, pero estar casada/unida no necesariamente
quiere decir que las mujeres recién casadas desean tener
hijos inmediatamente o tenerlos en rapida sucesion.
También hay mujeres que desean no tener ningun hijo.
Los defensores de los derechos de las jévenes pueden
argumentar que las altas proporciones de adolescentes
que ya estén casadas indican la necesidad importante
de proveer informacién y servicios a todas las mujeres
jovenes para que puedan planificar mejor sus familias y
evitar los embarazos no planeados.

En algunos contextos, el matrimonio temprano puede
restringir las oportunidades de las mujeres jévenes para
lograr una mayor educacién e ingresos mas altos; también
puede limitar su autonomia y aislarlas socialmente. Los
defensores pueden usar los datos sobre el matrimonio
para ejercer presion politica a favor de la aplicacion de
restricciones legales del matrimonio temprano, asi como
para politicas e incentivos gue aumenten las oportunidades
de escuela y trabajo para las adolescentes.

Adicionalmente, datos sobre matrimonio adolescente
pueden demostrar la forma en que la practica discrepa
de la ley. En India, por ejemplo, la edad legal del matrimo-
nio es 18 anos, pero la edad mediana de matrimonio en
mujeres (indicador 14) es 17.3 a nivel nacional y 16.6 en
areas rurales, lo que significa que la mitad de las mujeres
jovenes de ese pais se casan antes de la edad legal.’?™
Estos datos pueden usarse para incidir politicamente a
favor de campanas de educacion publica y para buscar
recursos para educar a los padres de familia sobre lo que
la ley dispone y asegurar que la ley se aplique.

Frecuentemente, la brecha entre la edad mediana a
la primera relacion sexual y la edad mediana a la primera
unién es mayor para los hombres jévenes que para las
mujeres jovenes. Por ejemplo, en Guatemala la brecha es
de un ano para las mujeres (indicador 15) y de seis afos
para los hombres (indicador 18). Esto significa que los
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hombres jévenes pasan mas afos sexualmente activos
antes de casarse y, por lo tanto, tienen mayor probabilidad
de tener mas parejas sexuales premaritales que las
mujeres jovenes. Estos datos pueden usarse para incidir
politicamente a favor de que los hombres jévenes tengan
un mayor acceso a los condones en la escuela y en los
lugares en la comunidad donde suelen reunirse los
jovenes, con el fin de prevenir el VIH, otras ITS y los
embarazos no planeados.

Actividad sexual

e Si un numero significativo de personas jévenes ya
han tenido relaciones sexuales antes de los 15 afos
de edad, ;a qué edad deben recibir informacién sobre
salud sexual y reproductiva? ;Quién debe proporcio-
narla, como y déonde?

e ;Cudles son algunos de los problemas de salud
sexual y reproductiva que pueden enfrentar los
adolescentes jovenes que tienen relaciones sexuales
antes de los 15 afos? ;Son estos problemas diferen-
tes para las jévenes menores de 15 anos? En caso
afirmativo, ¢por qué?

¢ Dadas las dificultades en materia de salud sexual

y reproductiva que las y los adolescentes jévenes
menores de 15 afos pueden enfrentar, ;qué servicios
son requeridos para atender sus necesidades?

e Con frecuencia, el arrepentimiento que expresan
algunas personas jévenes acerca de sus experiencias
sexuales tempranas se relaciona con la coerciéon y la
presibn—que generalmente se ejercen los hombres
jévenes sobre las mujeres jévenes, pero también ocu-
rre dentro de los grupos de pares de ambos sexos.
¢Como puede abordarse esta situacion en el contexto
de la educacién en sexualidad y servicios que provee
su organizacion?

e Dado que habra adolescentes jovenes que
requieren informacioén y servicios de salud sexual

y reproductiva antes de los 15 afios de edad, ;qué
barreras pueden enfrentar para obtenerlos? ;De qué
manera su trabajo actual aborda esas barreras?
¢Qué més podrian hacer ustedes?

¢ ;De quién y donde van ustedes a encontrar apoyo
para los servicios de salud sexual y reproductiva para
adolescentes y adultos jovenes?

¢ ;Qué habilidades para la vida deben ensenarse a
las y los adolescentes menores de 15 afos para
prepararlos para su iniciacién sexual?

e ;En qué formas las y los jévenes llevan su vida
sexual en entornos socialmente conservadores?
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Matrimonio

¢ £n algunos de los 30 paises incluidos en esta Guia,
las encuestas entrevistaron solo a mujeres que
habian estado casadas/unidas (Bangladesh, Egipto,
Indonesia, Pakistan y Vietnam), de tal forma que falta
la informacion sobre mujeres solteras. Las encuestas,
sin embargo, si proporcionan informacién sobre el
momento de contraer matrimonio. ¢ Piensan ustedes
gue esta informacion limitada es util? ;Qué pueden
hacer ustedes para tener una idea sobre la situacion
de la experiencia sexual de las personas jovenes
solteras?

¢ ;Qué riesgos especificos enfrentan las mujeres
jovenes casadas/unidas?

¢ ;Qué puede hacerse para aumentar la toma de
conciencia sobre el derecho de las mujeres a decidir
si tener hijos y cuando tenerlos (aun si sus preferen-
cias son diferentes a las de su esposo)?

¢ ;Qué cambios posibles en las politicas sociales y de
salud en su pais podrian responder a las necesidades
especificas de las mujeres jovenes que se casan a
una edad temprana?

¢ ;Qué cambios en las politicas podrian responder a
las necesidades de las mujeres adolescentes que han
estado casadas, pero que ya no lo estan?

¢ ;En qué forma los padres y miembros de la familia

extensa influyen en la decisién de sus hijas de casar

se a una edad temprana? ; Como pueden las politicas
abordar el problema del matrimonio forzado?

e ;Cuéles son las principales barreras (o tabues)

que impiden satisfacer las necesidades de servicios
de salud sexual y reproductiva de las personas ado-
lescentes, asi como la proteccién de sus derechos
sexuales? (Entre otros derechos, estos incluyen el
derecho a la informacién, educacién y servicios; a
estar protegidas del matrimonio temprano y forzado;
a la integridad fisica; y a la privacidad).

¢ ;De qué forma pueden los servicios de salud sexual
y reproductiva abordar la violencia sexual y la violacién
en el matrimonio?

Derechos sexuales e igualdad de género

¢ ;Pueden dar ustedes algunos ejemplos sobre qué
han hecho para que sus programas sean mas sensi-
bles al género?

e ;Cudles serian sus tres prioridades mas altas para
invertir en mujeres jovenes y adolescentes?

e ;En qué forma las diferencias en los porcentajes de
hombres y mujeres jévenes que han tenido relaciones
sexuales antes de los 15 afnos reflejan las normas de
género, la violencia basada en género y la igualdad de
género en su pais?
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e ;Cémo presentan en sus programas un enfoque
positivo hacia la diversidad sexual y las diferentes
formas de expresion sexual (diferentes al coito)?

e ;Cémo abordan ustedes en sus programas la
desigualdad entre hombres y mujeres jovenes?

e ;Qué estan haciendo ustedes por los hombres ado-
lescentes? ;De qué forma dirigen acciones hacia ellos
y qué tan exitosos han sido?

SECCION 2: CONOCIMIENTO, USO Y
NECESIDAD DE ANTICONCEPTIVOS

1 9 % de mujeres de 15-19 aios que no han
= oido, visto ni leido sobre planificacion
familiar en medios de comunicacion en
los dltimos meses

Este indicador mide el grado de exposicion reciente de
las mujeres adolescentes a los mensajes de planificacion
familiar en los principales medios de comunicacion.

20 % de hombres de 15-19 afios que no han

= oido, visto ni leido sobre planificacion
familiar en medios de comunicacion en
los Gltimos meses

Este indicador mide el grado de exposicidn reciente de
los hombres adolescentes a los mensajes de planificacion
familiar en los principales medios de comunicacion.

Limitacion de los datos sobre exposicion a mensajes de
planificacion familiar:

Si bien este indicador mide el grado de exposicion reciente al tema

a través de los medios de comunicacién, no proporciona informacién
acerca del contenido de los mensajes ni abarca todas las formas en
que las personas adolescentes aprenden acerca de la planificacion
familiar. La informacion impartida a través de la televisién, radio o
periddico puede ser inexacta o guiada ideolégicamente, misma que
puede promover mitos o conceptos erréneos. Asimismo, las personas
adolescentes pueden aprender sobre planificacién familiar a través de
fuentes distintas a las mencionadas en la pregunta, como la escuela,
la familia, las amistades y el internet.

2 Promedio de métodos modernos
= conocidos por las mujeres de 15-19 aiios

Este indicador establece en qué medida las mujeres
jovenes saben acerca de los anticonceptivos modernos,
ej., pildoras, parche, DIU, inyectables, implantes, condones
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masculinos y femeninos, diafragmas y espermicidas,
incluidas las espumas vy jaleas.

Limitacion de los datos sobre “conocimiento” de métodos
anticonceptivos modernos:

Haber escuchado acerca de un método (lo que puede significar

tan solo saber de su existencia), es diferente a tener suficientes
conocimientos sobre donde obtenerlo y como usarlo. Como resul-
tado, los indicadores de “conocimiento” de las encuestas no miden
el conocimiento completo ni a profundidad acerca de los métodos
anticonceptivos. Mas bien, este indicador mide un nivel general de
conocimiento sobre el tema, lo cual puede ser algo superficial.

22 % de mujeres de 15-19 aiios sexualmente
» activas,* nunca casadas/unidas, que usan
actualmente algin método anticonceptivo

Este indicador establece en qué medida las mujeres ado-
lescentes que nunca han estado casadas/unidas y que son
sexualmente activas, estan usando algun método anticon-
ceptivo, moderno o tradicional, para evitar el embarazo.

23 % de mujeres de 15-19 aios casadas/
» unidas que usan actualmente algin
método anticonceptivo

Este indicador establece en qué medida las mujeres
adolescentes en unién estan usando métodos anticoncep-
tivos modernos o tradicionales para evitar el embarazo.

2 4 % de hombres de 15-24 aiios sexualmente
= activos que usan actualmente algin
método anticonceptivo

Este indicador establece en qué medida los hombres
jovenes sexualmente activos reportan que ellos o sus
parejas estan usando métodos anticonceptivos modernos
o tradicionales para evitar el embarazo.

25 % de mujeres de 15-19 aiios sexualmente

= activas, nunca casadas/unidas, que usan
actualmente algiin método moderno de
anticoncepcion

Este indicador establece en qué medida las mujeres ado-
lescentes que nunca han estado casadas/unidas y que son

*Para este indicador y siete otros (indicadores 24, 25, 27 28, 29, 31
y 32) se define “ser sexualmente activo” por haber tenido relacio-
nes sexuales en los Ultimos tres meses. Se asume que las mujeres
en unién son sexualmente activas. Todavia mas, los indicadores

24, 27 28y 31incluyen todos los hombres que son sexualmente
activos, tanto los en unién como los gue no estan en union.
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sexualmente activas, estan usando actualmente métodos
efectivos de anticoncepcion.

26 % de mujeres de 15-19 aiios casadas/
» unidas que usan actualmente algiin
método moderno de anticoncepcion

Este indicador establece en qué medida las mujeres
adolescentes en unién estan usando actualmente
métodos efectivos de anticoncepcion.

27 % de hombres de 15-24 aiios sexualmente
= activos que usan actualmente algin
método moderno de anticoncepcion

Este indicador establece en qué medida los hombres
jovenes sexualmente activos estan usando actualmente
meétodos efectivos de anticoncepcién.

28 % de hombres de 15-24 aios sexualmente
» activos que usan actualmente condon

Este indicador establece en qué medida los hombres
jévenes sexualmente activos utilizaron condén en la
Ultima relacion sexual.

29 % de mujeres de 15-19 afios sexualmente

» activas, nunca casadas/unidas, que usan
actualmente algiin método tradicional de
anticoncepcion

Este indicador establece en qué medida las mujeres
adolescentes que nunca se han casado/unido y que son
sexualmente activas, estadn usando actualmente métodos
anticonceptivos tradicionales, los cuales son menos
efectivos que los métodos modernos, y que incluyen

la abstinencia periddica, el retiro, la lactancia y otros
métodos especificos de cada pais.

30 % de mujeres de 15-19 aios casadas/
» unidas que usan actualmente algan
método tradicional de anticoncepcion

Este indicador establece en qué medida las mujeres
adolescentes casadas/unidas estan usando actualmente
meétodos de anticoncepcioén tradicionales, los cuales son
menos efectivos que los métodos modernos.
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31 % de hombres de 15-24 aiios sexualmente
= activos que usan actualmente algin
método tradicional de anticoncepcion

Este indicador establece en qué medida los hombres
jovenes sexualmente activos informan que ellos o
sus parejas estan usando actualmente métodos de
anticoncepcién tradicionales, los cuales son menos
efectivos que los métodos modernos.

Limitaciones relacionadas con los datos sobre hombres y mujeres
que reportan el uso de anticonceptivos:

Para las preguntas sobre el uso de anticonceptivos, es posible que

las mujeres entrevistadas no hayan mencionado el condén masculino
o, lo que es menos comun, la esterilizacion masculina, debido a que
no son ellas las que usan el método y al que el haber sometido a la
vasectomia no se hace visible. De manera similar, un hombre entrevis-
tado puede no ser consciente del método que su pareja sexual esta
usando, como el DIU o la pildora. Ambos escenarios conducirian a

una subestimacion del uso de anticonceptivos. Por otra parte, algunos
adolescentes pueden informar que estan usando anticonceptivos
debido a la presién social de hacerlo, aun cuando pueden no estar
usando ninguno. Esto conduciria a una sobrestimacion del uso.

32 % de mujeres de 15-19 aiios sexualmente
= activas, nunca casadas/unidas, que tienen
necesidad insatisfecha de anticoncepcion

Este indicador establece en qué medida las mujeres
adolescentes, sexualmente activas y que nunca han
estado en unidn, tienen una necesidad insatisfecha de
anticoncepcion, porque pueden quedarse embarazadas
pero no estan usando algin método anticonceptivo a pe-
sar de que preferirfan evitar un embarazo en los préximos
dos afnos o no quieren un embarazo en absoluto.

Limitaciones relacionadas con la definicion de actividad sexual:
Los cuestionarios tienen una serie de preguntas acerca de las
relaciones sexuales, pero estas no estén explicitamente definidas,
dejando a las personas entrevistadas a responder de acuerdo con la
propia definicién que ellas tienen. Por favor, refiérase al glosario donde
encontraréa la definicién de “relaciones sexuales.” Se asume que las
mujeres en union son sexualmente activas (i.e., tuvieron relaciones
sexuales en los Ultimos tres meses). Los indicadores 24, 27, 28 y 31
incluyen a todos los hombres que son sexualmente activos, tanto los
en unién como los que no estan en union.

33 % de mujeres de 15-19 aios casadas/
» unidas que tienen necesidad insatisfecha
de anticoncepcion

Este indicador establece en qué medida las adolescentes
en uniéon tienen una necesidad insatisfecha de anticon-
cepcién, porque pueden quedarse embarazadas pero no
estan usando algun método anticonceptivo a pesar de que
preferirian evitar un embarazo en los préoximos dos afios o
no quieren un embarazo en absoluto.
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Prestacion de servicios y programacion

Evaluacion del uso y necesidad de anticonceptivos

La gente joven tiene derecho a la salud, incluido el derecho
a obtener informacién y servicios de salud sexual y repro-
ductiva. Con la informacién sobre la iniciacién sexual de la
Seccion 1, los proveedores de servicios y planificadores
de programas pueden identificar los vacios en los conoci-
mientos y uso de anticonceptivos entre la gente joven.

Los indicadores 22, 25, 29 y 32 muestran el nivel de
uso de anticonceptivos y la necesidad insatisfecha de
anticoncepcion en mujeres adolescentes nunca unidas
que tuvieron relaciones en los Ultimos tres meses. Estos
datos pueden ayudar a los proveedores de servicios y
gerentes de programas a comprender mejor el nivel de la
necesidad total de servicios de salud sexual y reproductiva
en esta poblacion.

Por ejemplo, de las mujeres zambianas de 15-19 afos
nunca unidas y sexualmente activas, solo 28% estan
usando un método anticonceptivo (indicador 22); y 64%
tienen una necesidad insatisfecha de anticoncepcion
(indicador 32). Conocer el nivel de necesidad insatisfecha
en mujeres adolescentes que viven en areas urbanas y
rurales, asi como en adolescentes pobres y no pobres,
puede ayudar a las organizaciones a orientar el alcance
de sus servicios y a considerar ajustar los precios para
adolescentes pobres. También, el contar con datos sobre
el conocimiento de los métodos anticonceptivos (indicador
21) y sobre la exposicidon a mensajes de planificacion
familiar (indicadores 19y 20) puede aportar informacién
que oriente las intervenciones para aumentar los conoci-
mientos de las y los adolescentes.

Ademés, con el fin de aumentar el uso de anticoncep-
tivos y reducir los embarazos no planeados, el personal
de consejeria de planificacién familiar debe ayudar a las
mujeres jovenes a cambiar a otro método cuando estan
teniendo problemas con un anticonceptivo en particular.

Las personas jovenes en unién tienen el mismo
derecho que las jévenes solteras a decidir si tener hijos o
no y cuando tenerlos; por ello es importante mejorar sus
conocimientos y acceso a los anticonceptivos. Los datos
sobre la proporcién de mujeres adolescentes que han
estado casadas/unidas (indicador 9), y entre las casadas,
las proporciones gque usan anticonceptivos y que tienen
necesidad insatisfecha de anticoncepcién (indicadores
23, 26, 30 y 33), pueden ayudar a los proveedores de
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servicios y planificadores de programas a enfocar sus
esfuerzos para dar a las mujeres jévenes en union la
informacién y servicios que necesitan para lograr el
momento apropiado de sus embarazos. Por ejemplo, en
India, 13% de las mujeres de 15-19 anos casadas/unidas
usan un método anticonceptivo (indicador 23), mientras
que la necesidad insatisfecha de anticoncepcion en este
mismo grupo es mucho mayor, alcanza 27 % (indicador
33). Estas cifras indican que hay un significativo deseo
en las adolescentes en unién de evitar el embarazo. Por
lo tanto, prestar servicios anticonceptivos a adolescentes
casadas/unidas es importante, especialmente en paises
en donde es comun que el embarazo siga répidamente
después del matrimonio.

Educacion e informacion en sexualidad

Acceso al conocimiento sobre anticonceptivos

El conocimiento es un factor importante para obtener

y usar la anticoncepcién de manera efectiva. Dado que
muchos jévenes se inician sexualmente durante la adoles-
cencia, es esencial que tengan informacién comprensiva
sobre sexualidad, relaciones de pareja y anticoncepcion
antes de los 15 afos; y que reciban ayuda para fortalecer
sus habilidades, como comunicarse con sus parejas y
tomar decisiones auténomas. La gente joven necesita
encontrar el método anticonceptivo que mejor se adapte a
sus propias necesidades y recibir apoyo para poder tomar
decisiones auténomas e informadas acerca de su salud,
bienestar y relaciones de pareja. Las y los jévenes estan
mejor preparados para tomar este tipo de decisiones
cuando estan informados y pueden cuestionar las normas
sociales que les limitan, asi como los roles de género

que pueden promover una dindmica inequitativa en las
relaciones de pareja.

La educacion integral en sexualidad debe incluir mucho
maés que informacién sobre anticoncepcién. Sin embargo,
los datos que aqui se presentan ilustran qué tan bien
informada estd la gente joven acerca de la anticoncepcion
en particular. Los datos acerca de la exposicion a mensajes
sobre planificacién familiar (indicadores 19 and 20), el
promedio de métodos conocidos (indicador 21) y el uso
de anticonceptivos (indicadores 22-31) pueden ayudar a
los educadores en sexualidad a identificar los vacios méas
urgentes en los conocimientos y conductas de proteccion.
El documento, Un Sélo Curriculo™ es una fuente de
actividades y guias para educadores en este tema. Los
datos sobre necesidad insatisfecha (indicadores 32 y 33)
revelan vacios en el acceso a servicios anticonceptivos
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de calidad que afectan a mujeres jovenes, tanto casadas/
unidas como solteras.

Mejoramiento del conocimiento sobre servicios de salud sexual
La falta de conocimiento sobre los métodos anticonceptivos
y la falta de acceso a los servicios son las razones comu-
nes por las cuales la gente joven no usa anticonceptivos.
Por ejemplo, en Zambia, 64% de las mujeres jovenes

de 15-19 afos no han escuchado recientemente sobre
planificacién familiar en la radio, la televisién o el periodico
(indicador 19). El conocimiento sobre anticonceptivos en
Zambia es relativamente alto, pues las mujeres entrevis-
tadas conocen en promedio 3.5 métodos (indicador 21) y
76% de las mujeres de 15-24 afos informaron conocer
una fuente para obtener condones (indicador 43). Este
nivel de conocimiento, sin embargo, no corresponde
necesariamente al acceso a la anticoncepcion o a su uso.
Observando especificamente a las mujeres de 15-19 afios
nunca casadas/unidas y que son sexualmente activas,
solamente 28% de ellas usan alguna forma de anticoncep-
cién (indicador 22) y 64% tiene una necesidad insatisfecha
de anticoncepcioén (indicador 32).

Los hombres jévenes por lo general estéan bien infor-
mados acerca de los condones y saben donde obtenerlos,
pero necesitan estar mejor informados sobre otros mé-
todos anticonceptivos y el VIH, de tal forma que puedan
dialogar con sus parejas sobre las opciones de métodos y
usarlos. En Zambia, 88% de los hombres jévenes conocen
una fuente para obtener condones (indicador 44), pero
solo 37% tiene un conocimiento completo sobre el VIH
(indicador 48); y 58% de los de 15-19 afios no han escu-
chado sobre planificacion familiar en la radio, televisién o
periédico (indicador 20). Esta falta de conocimiento es mayor
en las éreas rurales, en donde solo 29% de los zambianos
jovenes tienen un conocimiento completo acerca del VIH
y 69% de los de 15-19 anos no han escuchado sobre
planificacion familiar en la radio, television o periodico.

Incidencia politica

Comunicacion de los vacios en conocimientos, uso y necesidades
La informacién en esta seccion muestra en qué medida la
gente joven necesita y usa la anticoncepcion. Los defen-
sores de los derechos de las y los jovenes pueden usar
esta informacién para presionar a los formuladores de
politicas y a los ministerios de educacién, con el objeto
de hacer que la informacién y servicios de anticoncepciéon
estén disponibles para la gente joven.
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Los indicadores 32 y 33 sobre la necesidad insatisfecha
de anticoncepcién en mujeres adolescentes, pueden
usarse para promover ante los ministerios de economia
y finanzas, y de salud, un aumento de fondos para la
compra de suministros anticonceptivos y para proveer
servicios amigables para jovenes. Por ejemplo, entre las
mujeres de 15-19 afos en Guatemala, 26% de las que
estan casadas/unidas y 55% de las que no lo estan pero
han tenido relaciones sexuales en los Ultimos tres meses,
tienen una necesidad insatisfecha de anticoncepcioén. La
proporcién de nacimientos no planeados es también alta:
35% de los nacimientos ocurridos en los Ultimos cinco
afos cuando las entrevistadas en la muestra tuvieron
menos de 20 anos fueron no planeados (indicador 37).
Esta proporcion es ain mas alta en Zambia, alcanza al 44%.
Con frecuencia los formuladores de politicas y otras
personas en posiciones de poder no son conscientes que
la falta de acceso a la anticoncepcion impacta las vidas y
las situaciones de la poblacion en general; esas personas
en particular, pueden desconocer como la falta de acceso
afecta a la gente joven.

Los datos sobre el uso que hacen las personas
adolescentes de métodos anticonceptivos tradicionales
pueden utilizarse para promover que los curriculos esco-
lares de educacion en sexualidad incluyan informacion
sobre la baja efectividad de estos métodos comparados
con los métodos modernos en la prevencién del embarazo
no planeado. Los métodos tradicionales, como el método
del ritmo, son mucho menos efectivos que los métodos
modernos. Ademas, los mitos en torno a los efectos
secundarios de los métodos anticonceptivos hormonales
algunas veces impiden que la gente joven use métodos
hormonales y otros métodos modernos. Los datos sobre
los tipos de métodos anticonceptivos usados, por ejemplo,
podrian destacarse para persuadir al gobierno a que financie
una campafa que promueva los anticonceptivos modernos
y disipe los mitos acerca de los métodos hormonales.

El acceso a los métodos modernos de anticoncepcion
es también importante para las mujeres adolescentes y
adultas jovenes que viven en unién. Por ejemplo, en
Zambia, 11 % de las mujeres de 15-19 afos en unién
usan métodos tradicionales (indicador 30).

La oferta de una gama limitada de métodos puede
conducir a tasas bajas de uso si los métodos suministrados
no se ajustan a las necesidades de las usuarias. Por
ejemplo, una mujer joven que no tiene relaciones sexuales
frecuentes puede preferir usar los condones femeninos
o0 masculinos antes que los métodos hormonales que se
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debe usar con regularidad; pero si su método preferido no
esta disponible, ella puede decidir no usar anticonceptivos
del todo. Los datos sobre la necesidad insatisfecha de
anticoncepcién en mujeres jévenes pueden usarse

para promover el suministro de una amplia variedad de
métodos que correspondan a las diferentes situaciones
de la gente joven.

Uso de anticonceptivos

e ;Cudles son algunas de las barreras relacionadas
con el género para el uso de anticonceptivos y cémo
trata su organizacion de superarlas?

¢ ;De qué forma han estado ustedes apoyando y
desarrollando en sus programas la capacidad de la
gente joven para tomar decisiones informadas
acerca de la anticoncepcion?

e ;Como promueve su organizacién las opciones
anticonceptivas en cuanto a la eleccién de métodos
en la gente joven a la que le presta servicios?

e ;Como aborda el curriculo de educaciéon en sexuali-
dad de su organizacién los temas como el respeto por
los demas, la negociacién en las relaciones sexuales y
la libertad de expresiéon?

e ;Cuéles son algunos de los mitos o ideas erroneas
mas comunes acerca del uso de condones entre la
gente joven? iComo puede ayudar su organizacion a
derribar esos mitos?

Conocimiento sobre anticonceptivos

¢ ;En qué forma su organizacién hace que la infor-
macion y los servicios de salud sexual y reproductiva
estén disponibles y al alcance de la gente joven, es-
pecialmente de las adolescentes y jévenes solteras?

e ;Proporciona su organizacion informacion a los
hombres jévenes sobre aborto, anticoncepcién, VIH
y otras ITS? ;Piensan ustedes que es importante
proporcionar informaciéon separada para los hombres
jovenes y las mujeres jovenes? ;Por qué si, o por
qué no?

e ;Como podria trabajar su organizacién con los
medios de comunicacion para ayudar a que sean
precisos los mensajes dirigidos a la gente joven sobre
sexo, sexualidad y anticoncepcion?

e ;Cuéles son algunos de los mitos o ideas erroneas
que la gente joven tiene sobre los métodos modernos
de anticoncepcion? ;CoOmo puede ayudar su organiza-
cién a disipar esos mitos?
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Necesidad de anticonceptivos

¢ ;Qué tipos de métodos anticonceptivos ofrece su
organizacion a la gente joven? ;Piensan ustedes que
hay otras opciones que algunas personas jovenes
podrian desear utilizar? En caso afirmativo, ;qué tan
facil seria ofrecer esos métodos o qué tan facil seria
referir a la gente joven a otra parte?

e ;Pueden los hombres y mujeres jovenes obtener
facilmente los condones? ;Qué puede hacer su
organizacion para mejorar el acceso a este método?
;Se ensena a las y los adolescentes y adultos jévenes
como usar los condones de manera correcta y segura?

Derechos sexuales e igualdad de género

e ;Como ensefa su organizacion a los hombres
jovenes y nifos acerca de los efectos dafinos de
algunas normas de género? ; Como promueven
ustedes las relaciones equitativas?

¢ ;Qué tan importantes son los modelos de conducta
masculinos en el empoderamiento de hombres jéve-
nes para que comprendan y promuevan la igualdad
de género? ;Pueden ustedes identificar algunos de
estos modelos de conducta? ;Ha hecho uso de ellos
Su organizacién?

e ;Hay formas en las que su organizacién puede
involuntariamente promover estereotipos de
conductas sexuales y roles de género de hombres
y mujeres jévenes? En caso afirmativo, ;como
puede mejorarse esto?

SECCION 3: MATERNIDAD

34 % de mujeres de 15-19 afios que han
= tenido un hijo

Este indicador mide el porcentaje de mujeres adolescentes
gue han tenido al menos un hijo nacido vivo.

Limitaciones:

Esta medida proporciona informaciéon sobre nacidos vivos; no
hay datos disponibles sobre embarazos que terminan en abortos
espontaneos o inducidos.

3 Edad mediana al primer nacimiento en
» Mujeres jovenes

Este indicador proporciona la edad a la cual la mitad de las
mujeres adultas jovenes tuvieron su primer hijo.
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36 % de madres menores de 20 aios que
» tuvieron su parto mas reciente en una
institucion de salud

Este indicador establece en qué medida las madres
adolescentes dan a luz en una institucién de salud (como
un hospital o clinica de salud), contrario a las que lo hacen
en su hogar o en otro entorno.

37 % de nacimientos en madres menores de
» 20 aiios que fueron no planeados

Este indicador establece en qué medida las mujeres
adolescentes, casadas o no, dieron a luz a un hijo que
hubieron deseado mas tarde o que no desearon tener
en absoluto.

Limitaciones de los datos sobre los nacimientos no planeados:
Las medidas sobre la planeacién de los nacimientos usualmente se
basan en los nacidos vivos en los cinco afos previos a la entrevista.
Sin embargo, en Vietnam, la medida se basa en los nacimientos en
los tres anos previos a la entrevista. En este caso, la proporcion de
los nacimientos que son no planeados (indicador 37) puede ser
ligeramente mas alta que la que corresponde a los nacimientos en
los pasados cinco anos, debido a que mientras mas tiempo ha pasado
desde el nacimiento, es mas probable que un embarazo que fue

no planeado al momento de la concepcién sea reclasificado por las
mujeres como planeado.

Los informes sobre nacimientos no deseados o inesperados
(deseados para mas tarde) tienden a ser sesgados. Esto se debe

a que las mujeres que no estaban planeando tener un hijo pueden
no querer admitir que un nacimiento dado era no deseado o era
inesperado; o bien, ellas honestamente pueden sentir ahora que

si deseaban un nacimiento que inicialmente era no planeado. Esto
se traduce en un subregistro de los nacimientos no deseados o
inesperados, lo cual resulta en una subestimacién de este indicador.

Ademads, este indicador no toma en cuenta los embarazos no planea-
dos que terminan en abortos espontaneos e inducidos, ya que estos
datos no estan disponibles en la mayoria de los paises. Por lo tanto,
este indicador capta solamente una porcion de los embarazos no
planeados que reconocen las mujeres jovenes.

La evidencia sobre el alto nivel de nacimientos no planea-
dos en adolescentes en los paises en desarrollo indica que
la gente joven tiene una necesidad urgente de anticoncep-
cion. Estos datos muestran también que las mujeres ado-
lescentes necesitan servicios basicos de salud reproduc-
tiva, como la atencion prenatal y en el parto, incluidos los
servicios obstétricos de emergencia. Cuando las mujeres
jovenes no reciben el apoyo que necesitan, la maternidad
a una edad temprana puede poner en peligro su salud, sus
posibilidades econdémicas futuras y la salud y bienestar
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de sus familias. Por ello, una educacién integral en
sexualidad, la consejeria en anticoncepcion y los servicios
orientados hacia las mujeres jévenes son de vital impor
tancia para que ellas puedan tomar decisiones informadas
acerca de tener hijos o0 no, y cuando tenerlos.

Prestacion de servicios y programacion

La evidencia indica que las mujeres jévenes que dan a
luz antes de los 16 afos tienen un mayor riesgo de tener
consecuencias adversas en salud que las mujeres que
tienen su primer hijo a una edad més tardia.”'® Estos
datos apoyan la necesidad fundamental de servicios de
salud sexual y reproductiva para las mujeres jovenes;
también es esencial evitar los embarazos no planeados.
Por ejemplo, en Zambia, 22% de las mujeres adolescentes
de 15-19 afos ya han dado a luz al menos una vez
(indicador 34), y 44% de los nacimientos recientes en
mujeres que eran adolescentes en el momento del parto
fueron no planeados (indicador 37). La informacion,
consejeria y servicios anticonceptivos pueden mejorar la
capacidad de las mujeres jévenes a alcanzar sus metas
reproductivas; evitando los embarazos no planeados y
reduciendo los riesgos del aborto inseguro, dado que la
interrupcion legal y segura del embarazo no estéa disponi-
ble en muchos paises. Proporcionar los servicios anticon-
ceptivos puede también ayudar a las mujeres jovenes

a aplazar el primer hijo hasta el momento en que estén
mejor preparadas para hacerse cargo de las exigencias
de la maternidad. La capacidad de evitar el embarazo no
planeado es un factor clave para que las mujeres jévenes
permanezcan mas tiempo en la escuela y que tengan una
mayor autonomia.

Los datos muestran la existencia de vacios en la
prestacion de servicios obstétricos para las adolescentes
embarazadas. Estos servicios son esenciales e incluso
necesarios para salvar vidas, dado el riesgo de complica-
ciones que pueden ocurrir de manera inesperada durante
el embarazo y parto. Los servicios anticonceptivos post
parto también son necesarios para estimular a las ma-
dres jovenes a planear su siguiente parto y evitar futuros
embarazos no planeados. Asimismo, son necesarios los
servicios de salud para los bebés y la informacion sobre la
lactancia vy las practicas saludables de cuidado infantil. Los
gerentes de programas pueden usar estos indicadores
para justificar la necesidad de los servicios para mujeres
jovenes embarazadas y para aguellas que ya son madres.

Tener un parto en una institucién de salud con apoyo de
personal de salud capacitado, contribuye a la supervivencia
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tanto de las mujeres como de sus hijos. La proporcién de
nacimientos que tienen lugar en un entorno institucional
es un indicador importante de la salud materna, que ayuda
a identificar qué tan grande es el grupo con necesidad in-
satisfecha de una adecuada atencién durante el parto. Por
ejemplo, en Zambia, 60% de los Ultimos partos en muje-
res menores de 20 afios ocurrieron en instituciones de sa-
lud (indicador 36), lo cual significa que 40% no recibieron
lo que se considera como una atencion basica y esencial.
Los datos muestran que la necesidad de informacion y
servicios es alin mayor en las areas rurales y en comuni-
dades mas necesitadas. En las areas rurales de Zambia,
donde los nacimientos en mujeres adolescentes son mas
comunes que en el resto del pais, solo 44% de los partos
més recientes en mujeres menores de 20 afos tuvieron
lugar en instituciones de salud. Las zambianas jovenes de
hogares de escasos recursos econémicos también tienen
menor probabilidad que las mujeres de mayores recursos
de dar a luz en una institucion de salud: 36% del quintil
maés pobre tuvo su parto mas reciente en una institucion
de salud, en comparacién con 91% del quintil mas alto.

Educacion e informacion en sexualidad

La evidencia de que muchos nacimientos en madres
adolescentes se reportan ya sea como inesperados (los
hijos eran deseados pero llegaron demasiado pronto) o no
deseados, muestra la necesidad que tienen las mujeres
jovenes de informacién y servicios anticonceptivos para
demorar la llegada de su primer hijo o posponer uno
subsiguiente, asi como su necesidad de contar con el
acceso a los servicios de aborto seguro.

Si una madre joven no usa un método anticonceptivo,
puede enfrentar consecuencias de salud adversas si
vuelve a quedar embarazada demasiado pronto. Los
nacimientos muy seguidos (aquellos que ocurren con
menos de dos afos de diferencia) ponen a los bebés y a
sus hermanos en un mayor riesgo de enfermedad y muerte;
y pueden dafar la salud de las propias mujeres.'s-"

La educacién en sexualidad y otros programas educati-
vos e informativos, deben tratar de contrarrestar el estigma,
donde exista, acerca de los embarazos de adolescentes
y respetar los derechos y dignidad de las adolescentes y
mujeres jovenes embarazadas. Con mucha frecuencia, los
mensajes sobre el embarazo adolescente son exagerada-
mente negativos, lo que conduce a perturbar a las mujeres
jévenes y a desalentarlas de buscar servicios de salud.
Ademaés, los programas de educacion e informacion sobre
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sexualidad deben cubrir adecuadamente los estandares
recomendados de atencién en salud durante el embarazo
y en el momento del parto, asi como los beneficios de tal
atencion para las madres y sus recién nacidos.

Incidencia politica

La maternidad adolescente es mas comun en las mujeres
pobres que en mujeres de mejor condicién econdmica;
pero la maternidad no planeada es comun en todos los
grupos (pobres, ricos, urbanos, rurales). Esto significa que
las adolescentes en situaciones desfavorables tienen una
necesidad particularmente grande de servicios durante el
embarazo y parto; y adolescentes de todos los subgrupos
necesitan informacién y servicios para protegerse de
embarazos tempranos y no planeados. En Guatemala,

por ejemplo, 21% de las mujeres de 15-19 anos, en el
mas bajo quintil de riqueza ya habian tenido un hijo,
comparadas con solo 8% de las adolescentes en el quintil
més alto de riqueza (indicador 34). De manera similar, en
India, 18% de las adolescentes en el quintil mas bajo de
riqueza ya habian tenido un hijo, frente a solo 3% en el
quintil mas alto de riqueza. Los defensores de los derechos
de las adolescentes pueden usar esta informacién con el
proposito de presionar a los gobiernos para que asignen
prioridad a las adolescentes pobres.

Estos indicadores pueden también usarse con la
finalidad de aumentar la toma de conciencia sobre las
consecuencias adversas para la salud ocasionadas por la
maternidad temprana, como son las complicaciones del
parto, el bajo peso al nacer y las menores probabilidades
de supervivencia del recién nacido."'® Los defensores
pueden usar esta informacién para argumentar a favor del
derecho que tiene la gente joven a la informacion y servi-
cios que previenen los malos resultados de salud, tanto
para la madre como para sus hijos.

Estos datos pueden usarse con el propdsito de
promover impartir la informacion sobre salud sexual y
reproductiva a todas las mujeres en este grupo de edad,
ya sea gue tengan hijos o no. Los datos también pueden
usarse para promover un aumento en los servicios y
apoyo para padres y madres jévenes, incluidas las politicas
y los programas que ayudan a las mujeres jévenes a reto-
mar sus estudios o trabajo después del nacimiento
de sus hijos.
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Maternidad

¢ ;Qué tan diferentes deberian ser los servicios y el
apoyo para las mujeres jévenes embarazadas de los
que se proveen para las mujeres adultas embaraza-
das? ;Qué caracteristicas son esenciales para que los
servicios se consideren amigables para jovenes?

e En muchos paises, las mujeres jovenes embaraza-
das y solteras son vistas como un problemay, como
resultado, pueden no ser apoyadas por sus familias

y comunidades. Analicen en qué forma las mujeres
jovenes embarazadas sufren estigma y discriminacion
en su pais. ;Cémo puede su organizacion apoyarlas
mejor en la decisién de continuar con el embarazo?

e En algunos palises, se espera que las mujeres
jovenes casadas/unidas tengan un hijo dentro del
primero o segundo ano después del matrimonio.
¢En qué forma puede su organizacién ayudar a
que todas las mujeres jévenes logren decidir el
momento apropiado de tener su primer hijo?

¢ Un enfoque basado en derechos, en el cual las
adolescentes jévenes embarazadas son animadas a
tomar sus propias decisiones informadas acerca de
su embarazo, puede entrar en conflicto con la opiniéon
que existe que tanto los padres como la comunidad
deben involucrarse. ¢En qué forma pueden o deben
los padres involucrarse en la toma de decisiones de la
gente joven? ;Debe la participacién de los padres ser
obligatoria? ;Por qué si o por qué no?

¢ ;En qué forma puede la familia y la comunidad invo-
lucrarse en el apoyo a la mujer joven embarazada?

e ;Como pueden las madres jévenes ser apoyadas
para completar sus estudios en la escuela?

¢ Apoyar a las mujeres jovenes durante el embarazo,
parto y en el ejercicio de su maternidad requiere un
esfuerzo de colaboracion a través de multiples secto-
res. ;Cual es el rol del sector educativo? ;Del sector
salud? ¢Qué otros sectores deben involucrarse?

Derechos sexuales e igualdad de género

e | as mujeres jovenes embarazadas deben ser
apoyadas en sus decisiones sobre si continuar o no
con sus embarazos. ;Aborda su curriculo de educa-
cion en sexualidad los derechos y decisiones de las
mujeres jovenes en relacién con el embarazo?

e Garantizar que las mujeres y hombres jévenes
tengan acceso a informacion clara y precisa sobre lo
que significa estar embarazada y tener un bebé, es
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esencial para apoyar la toma de decisiones informada.
Sin embargo, el uso de tacticas que infunden

temor es contrario a un enfoque positivo basado en
derechos. ¢En qué forma su organizacién enfoca

la oferta de informacién a la gente joven sobre
embarazo y maternidad?

¢ ;En qué forma pueden promover la paternidad
equitativa las organizaciones como la suya?

¢ ;En qué forma puede su organizaciéon apoyar la
participaciéon de los hombres jévenes en el embarazo,
parto y crianza de los hijos? La discusién del tema del
embarazo con hombres jévenes es poco comun 'y, por
lo mismo, desafiante. El rol de los hombres jévenes
en su calidad de padres debe ser considerado en la
provision de informacion, educacion y servicios.

¢ ;Qué hace su organizacion para que la prestacion
de servicios sea mas atractiva para los hombres
jovenes que son padres?

¢ ;En qué forma su organizacién aborda la ansiedad
y los retos que tienen los hombres jévenes que
son padres?

¢ ;En qué forma su organizacién se comunica con

los hombres jévenes acerca de las expectativas
sociales de la paternidad? ;Proporciona su organizacion
espacios seguros para que ellos discutan sus
emociones, sentimientos y preocupaciones durante
el embarazo?

e ;Cémo aborda su organizacion las preguntas y
dudas en torno a la paternidad?
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SECCION 1 Actividad sexual y matrimonio
NUMERO DEL INDICADOR 1 2 3 4 5 6
9% que ha tenido relaciones sexuales alguna vez sex:gjlg:(;r:gs ézl?gs'01n582ﬁos

Regidn, pais y afio de encuesta Mujeres 15-19 Hombres 15-19 Mujeres 20-24 Hombres 20-24 Mujeres 15-24 Hombres 15-24
AFRICA

Egipto (2008)'? nr nr nr nr nr nr
Etiopia (2011) 25 8 73 44 " 1
Ghana (2008) 37 22 88 74 8 4
Kenia (2008-09) 37 44 86 88 " 22
Malaui (2010) 44 54 94 87 14 22
Mozambique (2003) 73 69 98 97 28 26
Nigeria (2008) 46 22 86 62 16 6
Rep. Dem. del Congo (2007) 52 51 91 91 18 18
Ruanda (2010) 14 22 58 61 4 "
Senegal (2010-11) 30 19 69 45 1 5
Tanzania (2010) 46 37 91 84 13 7
Uganda (2006) 43 35 92 86 16 12
Zambia (2007) 48 45 93 86 14 16
Zimbabue (2010-11) 34 25 85 85 4 4
EUROPA

Albania (2008-09) 12 19 53 68 1 1
Moldavia (2005) 21 44 77 93 1 9
Ucrania (2007) 18 33 78 92 1 2
SURY SURESTE DE ASIA

Bangladesh (2007)" nr nr nr nr nr nr
Filipinas (2008)° 14 nr 56 nr 2 nr
India (2005-06) 28 1 76 44 10 2
Indonesia (2007)"® nd nd nd nd 8 0
Nepal (2011) 29 21 78 68 7 3
Pakistan (2006-07)'2 nr nr nr nr nr nr
Vietnam (2002)'2 nr nr nr nr nr nr
AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Bolivia (2008) 30 38 76 90 7 13
Colombia (2010)? 50 nr 91 nr 14 nr
Guatemala (2008-09)* 28 40 36 89 8 20
Honduras (2005-06)? 32 nr 75 nr 1 nr
Pert (2007-08)? 26 nr 74 nr 6 nr
Rep. Dominicana (2007) 39 50 82 92 15 24
Nombres completos de los indicadores que aparecen arriba

1. % de mujeres de 15-19 anos que han tenido relaciones sexuales

2. % de hombres de 15-19 afios que han tenido relaciones sexuales

3. % de mujeres de 20-24 anos que han tenido relaciones sexuales

4. % de hombres de 20-24 afos que han tenido relaciones sexuales

5. % de mujeres de 15-24 anos que tuvieron relaciones sexuales antes de cumplir los 15 afos

6. % de hombres de 15-24 afos que tuvieron relaciones sexuales antes de cumplir los 15 afos

28 Guttmacher Institute ® Desmitificando datos



Salud

sexual y
o ) ) i reproductiva
Actividad sexual y matrimonio SECCION 1
NUMERO DEL INDICADOR 7 8 9 10 11 12
T
Region, pais y afio de encuesta Mujeres 18-24 Hombres 18-24 Mujeres 15-19 Hombres 15-19 Mujeres 20-24 Hombres 20-24
AFRICA
Egipto (2008)'? nr nr 13 nr b4 nr
Etiopfa (2011) 39 13 23 2 68 28
Ghana (2008) 44 28 9 1 51 17
Kenia (2008-09) 47 58 13 1 62 17
Malaui (2010) 60 53 26 3 86 41
Mozambique (2003) 81 72 43 6 84 52
Nigeria (2008) 49 26 29 1 62 16
Rep. Dem. del Congo (2007) 61 56 25 6 73 33
Ruanda (2010) 17 27 4 0 41 20
Senegal (2010-11) 34 21 25 1 62 6
Tanzania (2010) 58 44 20 5 72 28
Uganda (2006) 62 48 22 2 78 44
Zambia (2007) 59 51 19 1 74 29
Zimbabue (2010-11) 38 25 26 1 75 29
EUROPA
Albania (2008-09) 15 23 8 1 38 8
Moldavia (2005) 24 56 1" 2 61 24
Ucrania (2007) 28 44 7 53 26
SUR Y SURESTE DE ASIA
Bangladesh (2007)" nr nr 47 * 86 32
Filipinas (2008)° 17 nr 1 nr 49 nr
India (2005-06) 40 12 28 3 75 33
Indonesia (2007)'® 38 12 13 nd 61 nd
Nepal (2011) 39 24 29 7 77 46
Pakistan (2006-07)"2 nr nr 16 nr 48 nr
Vietnam (2002)'2 nr nr 4 nr 48 nr
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
Bolivia (2008) 39 60 15 4 52 35
Colombia (2010)? 61 nr 17 nr 52 nr
Guatemala (2008-09)* 38 60 22 6 60 44
Honduras (2005-06)? 44 nr 25 nr 66 nr
Peru (2007-08)? 36 nr 13 nr 46 nr
Rep. Dominicana (2007) 51 70 27 5 66 35

Nombres completos de los indicadores que aparecen arriba

7. % de mujeres de 18-24 anos que tuvieron relaciones sexuales antes de cumplir los 18 afos

8. % de hombres de 18-24 anos que tuvieron relaciones sexuales antes de cumplir los 18 afios

9. % de mujeres de 15-19 anos que han estado casadas/unidas

10. % de hombres de 15-19 anos que han estado casados/unidos

11. % de mujeres de 20-24 afios que han estado casadas/unidas

12. % de hombres de 20-24 afios que han estado casados/unidos
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SECCION 1 Actividad sexual y matrimonio
NUMERO DEL INDICADOR 13 14 15 16 17 18
Edad m!adiana Edad mediana a pr?r:ﬁecrzarslr;tcrﬁjn Edad mgdiana Edad mediana a pr?r;iigarslr;tcrﬁ')n
@ Ia_ primera la primera unién | sexual y primera @ Ia'prlmera la primera unién sexual y primera
relacion sexual 4 relacion sexual L
unién union

Regidn, pais y afio de encuesta !\,/Iujeress !\(Iujeress ‘Mujeresss Hpmbre§ I_-I,ombre§ I_-I,ombref

jévenes jévenes j6venes™ j6venes jévenes jévenes
AFRICA
Egipto (2008)"? nr 21.2 nd nr nr nd
Etiopia (2011) 174 174 0.0 21.8 23.9 2.1
Ghana (2008) 18.6 21.0 2.4 19.9 25.7 5.8
Kenia (2008-09) 18.3 20.2 1.9 174 24.8 74
Malaui (2010) 174 18.0 0.6 18.5 22.3 3.8
Mozambique (2003) 16.0 175 1.5 173 21.8 4.5
Nigeria (2008) 18.1 19.3 1.2 20.6 26.9 6.3
Rep. Dem. del Congo (2007) 17.0 19.1 2.1 18.0 24.8 6.8
Ruanda (2010) 21.3 22.3 1.0 22.0 25.3 3.3
Senegal (2010-11) 19.4 19.9 0.5 22.7 28.9 6.2
Tanzania (2010) 174 18.9 1.5 18.8 23.9 5.1
Uganda (2006) 16.7 18.0 1.3 179 219 4.0
Zambia (2007) 174 18.7 1.3 179 23.5 5.6
Zimbabue (2010-11) 19.3 19.9 0.6 20.6 24.6 4.0
EUROPA
Albania (2008-09) 20.8 22.3 1.5 20.8 26.7 5.9
Moldavia (2005) 19.4 20.3 0.9 18.5 23.1 4.6
Ucrania (2007) 19.3 21.2 1.9 18.6 23.7 5.1
SUR Y SURESTE DE ASIA
Bangladesh (2007)" nr 16.4 nd 241 24.5 0.4
Filipinas (2008)° 21.3 221 0.8 21.1 25.2 4.1
India (2005-06) 18.0 174 -0.6 22.7 23.1 0.4
Indonesia (2007)'® 20.0 20.8 0.8 24.5 251 0.6
Nepal (2011) 19.0 18.9 -0.1 20.6 221 1.5
Pakistan (2006-07)'2 nr 20.3 nd nr nr nd
Vietnam (2002)"? nr 211 nd nr nr nd
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
Bolivia (2008) 18.8 211 2.3 171 23.3 6.2
Colombia (2010)? 176 214 3.8 nr nr nd
Guatemala (2008-09)* 18.4 19.4 1.0 170 23.0 6.0
Honduras (2005-06)? 18.2 18.9 0.7 nr nr nd
Pert (2007-08)? 18.9 22.0 3.1 nr nr nd
Rep. Dominicana (2007) 178 18.5 0.7 16.3 23.9 76
Nombres completos de los indicadores que aparecen arriba
13. Edad mediana a la primera relaciéon sexual en mujeres jovenes
14. Edad mediana a la primera uniéon en mujeres jovenes
15. Brecha entre las edades medianas a la primera relacién sexual y a la primera unién en mujeres jévenes
16. Edad mediana a la primera relacion sexual en hombres jovenes
17. Edad mediana a la primera unién en hombres jévenes
18. Brecha entre las edades medianas a la primera relacién sexual y a la primera unién en hombres jévenes
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Conocimiento, uso y necesidad de anticonceptivos SECCION 2
NUMERO DEL INDICADOR 19 20 21 22 23 24
Promedio
% que no ha oido, visto ni leido sobre de métodos
planificacién familiar en medios anticonceptivos % que usa actualmente algiin método anticonceptivo
de comunicacion en Gltimos meses modernos
conocidos
5 ) . _ _ ;\g:é?j;ess/ﬂsizgi Mujereg Hombres sexu-
Regi6n, pafs y afio de encuesta Mujeres 15-19 Hombres 15-19 Mujeres 15-19 y sexualmente casa?gsﬁugldas aImer;tSe z;atlvos8
activas® 15-19
AFRICA
Egipto (2008)'? 41 nr 4.4 nr 23 nr
Etiopia (2011) 57 51 4.2 51 24 43
Ghana (2008) 44 39 4.7 42 14 50
Kenia (2008-09) 44 36 3.7 22 23 65
Malaui (2010) 48 26 5.1 25 29 44
Mozambique (2003) 55 62 3.1 44 20 30
Nigeria (2008) 69 56 1.6 48 3 46
Rep. Dem. del Congo (2007) 83 85 1.7 45 15 nr
Ruanda (2010) 40 25 5.4 17 33 51
Senegal (2010-11) 69 66 2.9 16 6 57
Tanzania (2010) 50 51 5.2 40 15 42
Uganda (2006) 46 38 4.3 36 1 42
Zambia (2007) 64 58 35 28 28 43
Zimbabue (2010-11) 75 74 4.1 25 36 64
EUROPA
Albania (2008-09) 46 81 2.9 63 55 47
Moldavia (2005) 48 70 4.3 66 58 nr
Ucrania (2007) 42 79 3.8 84 48 77
SUR Y SURESTE DE ASIA
Bangladesh (2007)" 58 * 5.8 nr 42 nr
Filipinas (2008)° 24 nr 4.2 [31] 26 nr
India (2005-06) 39 20 3.9 [31] 13 25
Indonesia (2007)"® 75 67 4.5 nr 47 nr
Nepal (2011) 32 24 6.2 * 18 45
Pakistan (2006-07)'2 67 nr 3.7 nr 7 nr
Vietnam (2002)'2 30 nr 1.9 nr 23 nr
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
Bolivia (2008) 56 46 4.5 47 41 77
Colombia (2010)? 25 nr 6.5 65 61 nr
Guatemala (2008-09)* 52 42 4.8 39 33 39
Honduras (2005-06)? 37 nr 5.0 43 46 nr
Perti (2007-08)? 44 nr 5.6 54 60 nr
Rep. Dominicana (2007) nr nr 6.1 42 46 71
Nombres completos de los indicadores que aparecen arriba
19. % de mujeres de 15-19 anos que no han oido, visto ni leido sobre planificacion familiar en medios de comunicacién en los Ultimos meses
20. % de hombres de 15-19 afnos que no han oido, visto ni leido sobre planificacion familiar en medios de comunicacién en los Ultimos meses
21. Promedio de métodos modernos conocidos por las mujeres de 15-19 afhos
22. % de mujeres de 15-19 anos sexualmente activas, nunca casadas/unidas, que usan actualmente algin método anticonceptivo
23. % de mujeres de 15-19 anos casadas/unidas que usan actualmente algin método anticonceptivo
24. % de hombres de 15-24 afnos sexualmente activos que usan actualmente algin método anticonceptivo
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SECCION 2 Conocimiento, uso y necesidad de anticonceptivos
NUMERO DEL INDICADOR 25 26 27 28
% que usa actl:jalmer]te algﬂn'r,nétodo moderno a(;ﬁuqaulagf]?e
e anticoncepcitn cond6n
Mujeres nunca Mujeres Hombres Hombres
Region, pais y afio de encuesta Cass?aiiz/lumnelg?: casadas/unidas sexualmente sexualmente
Zcﬂvasﬁ 15-19 15-19 activos® 15-24 activos® 15-24

AFRICA

Egipto (2008)'? nr 20 nr nr
Etiopia (2011) 51 23 41 15
Ghana (2008) 28 8 43 39
Kenia (2008-09) 18 19 59 54
Malaui (2010) 24 26 42 33
Mozambique (2003) 41 7 30 26
Nigeria (2008) 31 2 42 40
Rep. Dem. del Congo (2007) 19 4 nr nr
Ruanda (2010) 17 29 47 28
Senegal (2010-11) 15 5 56 56
Tanzania (2010) 36 12 42 38
Uganda (2006) 31 8 38 31
Zambia (2007) 26 17 41 35
Zimbabue (2010-11) 25 35 63 42
EUROPA

Albania (2008-09) 23 12 47 46
Moldavia (2005) 46 29 nr nr
Ucrania (2007) 81 43 68 64
SURY SURESTE DE ASIA

Bangladesh (2007)" nr 38 nr nr
Filipinas (2008)° [4] 14 nr nr
India (2005-06) [18] 7 18 12
Indonesia (2007)"2 nr 46 nr nr
Nepal (2011) * 14 41 29
Pakistan (2006-07)'2 nr 4 nr nr
Vietnam (2002)'2 nr 14 nr nr
AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Bolivia (2008) 31 25 47 31
Colombia (2010)? 59 55 nr nr
Guatemala (2008-09)* 32 28 32 34
Honduras (2005-06)? 34 40 nr nr
Pert (2007-08)? 39 40 nr nr
Rep. Dominicana (2007) 37 43 70 45
Nombres completos de los indicadores que aparecen arriba

25. % de mujeres de 15-19 anos sexualmente activas, nunca casadas/unidas, que usan actualmente algin método moderno de
anticoncepcion

26. % de mujeres de 15-19 afnos casadas/unidas que usan actualmente algin método moderno de anticoncepcién
27. % de hombres de 15-24 afnos sexualmente activos que usan actualmente algin método moderno de anticoncepcién
28. % de hombres de 15-24 afos sexualmente activos que usan actualmente condén
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NUMERO DEL INDICADOR

29

30

31

32

33

% que usa actualmente método tradicional

% con necesidad insatisfecha

de anticoncepcién de anticoncepcién

Mujeres nunca Mujeres Hombres sexual- Mujeres funca Mujeres
Region, pafs y afio de encuesta casadas/unidas casadas/unidas mente activos® casadas/unidas casadas/unidas

y sexualmente 1519 15-24 y sexualmente 1519

activas® 15-19 activas® 15-19
AFRICA
Egipto (2008)'2 nr 4 nr nr 8
Etiopia (2011) 0 1 2 37 33
Ghana (2008) 14 6 8 52 62
Kenia (2008-09) 4 3 6 75 30
Malaui (2010) 1 2 2 67 25
Mozambique (2003) 3 13 1 37 17
Nigeria (2008) 16 1 4 50 19
Rep. Dem. del Congo (2007) 26 10 nr 5 26
Ruanda (2010) 0 3 5 73 6
Senegal (2010-11) 2 1 0 77 31
Tanzania (2010) 5 3 1 50 16
Uganda (2006) 5 3 5 55 34
Zambia (2007) 2 i 2 64 22
Zimbabue (2010-11) 0 2 1 59 17
EUROPA
Albania (2008-09) 40 42 0 29 17
Moldavia (2005) 20 29 nr 32 13
Ucrania (2007) 3 6 9 16 30
SURY SURESTE DE ASIA
Bangladesh (2007)" nr 4 nr nr 20
Filipinas (2008)° [27] 12 nr [57] 36
India (2005-06) [14] 6 7 [20] 27
Indonesia (2007)"® nr 1 nr nr 10
Nepal (2011) * 3 4 * 41
Pakistan (2006-07)'2 nr 3 nr nr 20
Vietnam (2002)'2 nr 9 nr nr 13
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
Bolivia (2008) 17 16 30 49 38
Colombia (2010)? 6 6 nr 32 20
Guatemala (2008-09)* 7 5 7 55 26
Honduras (2005-06)? 9 6 nr 47 26
Pert (2007-08)? 15 20 nr 36 18
Rep. Dominicana (2007) 5 3 1 48 28

Nombres completos de los indicadores que aparecen arriba

29. % de mujeres de 15-19 anos sexualmente activas, nunca casadas/unidas, que usan actualmente algin método tradicional de

anticoncepcioén

30. % de mujeres de 15-19 anos casadas/unidas que usan actualmente algin método tradicional de anticoncepcién

31. % de hombres de 15-24 afnos sexualmente activos gue usan actualmente algun método tradicional de anticoncepcion

32. % de mujeres de 15-19 anos sexualmente activas, nunca casadas/unidas, que tienen necesidad insatisfecha de anticoncepcién

33. % de mujeres de 15-19 anos casadas/unidas que tienen necesidad insatisfecha de anticoncepcion
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SECCION 3 Maternidad
NUMERO DEL INDICADOR 34 35 36 37
) 9 rto ma
% que hq _tenido Ed::‘? F;rrﬁj:na ré)c?;r:/t%gﬁv; Iu;asr % que fuego
un hijo nacimiento® en una institucion planeado
de salud®

Regidn, pais y afio de encuesta Mujeres 1519 Mujeres jévenes Madres <20 N?nc;rg:zgtgzsoen
AFRICA

Egipto (2008)'? 6 22.9 73 4
Etiopia (2011) 10 19.6 12 28
Ghana (2008) 10 211 57 56
Kenia (2008-09) 15 19.8 53 46
Malaui (2010) 20 18.9 81 35
Mozambique (2003) 34 18.6 57 23
Nigeria (2008) 18 20.9 23 12
Rep. Dem. del Congo (2007) 19 20.2 73 31
Ruanda (2010) 5 22.9 87 40
Senegal (2010-11) 16 214 75 20
Tanzania (2010) 17 19.6 58 27
Uganda (2006) 19 18.8 54 41
Zambia (2007) 22 19.2 60 44
Zimbabue (2010-11) 19 20.5 65 33
EUROPA

Albania (2008-09) 2 23.9 95 9
Moldavia (2005) 5 22.3 100 22
Ucrania (2007) 3 23.1 99 23
SURY SURESTE DE ASIA

Bangladesh (2007)" 27 19.0 16 21
Filipinas (2008)° 7 23.1 38 30
India (2005-06) 12 19.9 41 14
Indonesia (2007)"® 7 22.5 38 10
Nepal (2011) 12 20.1 47 24
Pakistan (2006-07)"2 7 22.7 36 10
Vietnam (2002)'2 2 22.6 48 12
AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Bolivia (2008) 14 21.2 76 62
Colombia (2010)? 16 214 96 62
Guatemala (2008-09)* 17 20.3 60 35
Honduras (2005-06)? 17 20.0 76 47
Perti (2007-08)2 1 22.3 81 61
Rep. Dominicana (2007) 16 20.3 99 47
Nombres completos de los indicadores que aparecen arriba

34. % de mujeres de 15-19 afos que han tenido un hijo

35. Edad mediana al primer nacimiento en mujeres jovenes

36. % de madres menores de 20 afios que tuvieron su parto mas reciente en una instituciéon de salud
37. % de nacimientos en madres menores de 20 afios que fueron no planeados
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Notas para los cuadros, indicadores 1 a 37

1. Las muestras de las mujeres de las EDS de estos paises consisten solo en mujeres que han estado casadas/unidas alguna vez. No

se recopilaron datos de las mujeres nunca unidas, de modo que los indicadores para “todas las mujeres” se refieren solo a aquellas

que estan actualmente casadas, viudas o divorciadas/separadas. Sin embargo, para los indicadores sobre las proporciones de mujeres
alguna vez casadas (indicadores 9y 11) y los sobre la edad mediana a la primera union (indicador 14), utilizamos las encuestas de hogares
para tener la base para arrojar los datos en cada grupo de edad correspondiente. Ademas, en Bangladesh, se entrevistd Unicamente a
hombres alguna vez casados/unidos; y en Indonesia, se incluyd Unicamente a hombres que estaban actualmente casados/unidos. Se
siguieron los mismos pasos detallados arriba para arrojar los datos sobre las medianas a la primera unién para los hombres (utilizar la
base de las encuestas de hogares) en Bangladesh e Indonesia (indicador 17).

2. No se entrevisté a ninglin hombre para las EDS de estos paises; por o tanto, no proporcionamos datos acerca de los hombres.

3. A los hombres que participaron en las EDS de estos paises se les otorgd una version resumida de la entrevista; por lo que solo se
dispone de datos limitados para los hombres.

4. Los archivos de datos de la encuesta de los CDC de Guatemala de 2008-09 que corresponden a los indicadores 2, 4, 6, 8, 10, 12, 19,
20, 24, 27, 28 y 31, no estaban disponibles o estaban incompletos; por lo tanto, los datos relevantes que se presentan en el cuadro son
de la encuesta anterior de Guatemala, la de 2002.

5. Dado que una mediana de edad no puede ser calculada a menos que 50% de las personas encuestadas hayan tenido experiencia del
evento dado, tuvimos que calcular las medianas a base de una variedad de grupos de edad, segun las caracteristicas de las personas
encuestadas en cada pais. En los 26 paises para los cuales estaban disponibles datos para ambos eventos en las mujeres, la primera
relacién y la primera unién, la base para las edades medianas (indicadores 13 y 14) fue de 25-29 afos en 22 paises (Albania, Bolivia, Co-
lombia, Etiopia, Filipinas, Guatemala, Honduras, Ghana, India, Indonesia, Kenia, Moldavia, Nigeria, Pert, Republica Dominicana, Ruanda,
Senegal, Tanzania, Uganda, Ucrania, Zambia y Zimbabue); y fue de 20-24 anos en cuatro paises (Malaui, Mozambique, Nepal y Republica
Democrética del Congo). En los cuatro paises para los cuales solo estaba disponible la edad mediana a la primera union, se la calculé a
base de mujeres de 20-24 en uno (Bangladesh) y a base de mujeres de 25-29 anos en tres (Egipto, Pakistan y Vietnam).

6. Un valor negativo del indicador 15 (la edad mediana a la primera relacién sexual es mayor a la de la primera unién) resulta de practicas
tradicionales que aun persisten en el norte de la India y en algunos grupos étnicos de Nepal: los novios celebran el matrimonio a muy
temprana edad, pero viven separados hasta cuando celebran otra ceremonia que sefala la iniciacion de la convivencia y la vida conyugal
y sexual. Aungue en las EDS de India y Nepal, se entrevistaron a mujeres que nunca han estado unidas/casadas, es probable que la edad
mediana a la primera relacion sexual se refiera Unicamente a las mujeres unidas, debido a que en estos paises socialmente conservado-
res, las solteras son reacias a admitir cualquiera actividad sexual.

7. La base para las edades medianas a la primera relacion sexual y primera unién en hombres (indicadores 16 y 17) fue de 30-34 anos en
17 paises—Albania, Bolivia, Filipinas, Ghana, India, Indonesia, Kenia, Moldavia, Mozambique, Nigeria, Republica Democratica del Congo,
Republica Dominicana, Senegal, Tanzania, Ucrania, Uganda y Zambia. Para siete paises, calculamos dichas medianas a base de hombres
de 25-29 anos—Bangladesh, Etiopia, Guatemala, Malaui, Nepal, Ruanda y Zimbabue. Dichas medianas y, por supuesto la diferencia
entre ellas (indicador 18), no estaban disponibles del todo para seis paises—Colombia, Egipto, Honduras, Pakistan, Perd y Vietnam.

8. Tuvieron relaciones sexuales en los Ultimos tres meses.

9. La base para la edad mediana al primer nacimiento (indicador 35) fue de 25-29 anos en 26 paises—Albania, Bolivia, Colombia, Egipto,
Etiopia, Filipinas, Guatemala, Honduras, India, Indonesia, Kenia, Moldavia, Nepal, Nigeria, Pakistan, Pert, Republica Democréatica del
Congo, Republica Dominicana, Ruanda, Senegal, Tanzania, Ucrania, Uganda, Vietnam, Zambia y Zimbabue. Para tres paises, calculamos
la edad mediana al primer nacimiento a base de mujeres de 20-24 anos—Bangladesh, Malaui y Mozambigue. Finalmente, dado que
faltaban datos completos para algunos subgrupos, calculamos la edad mediana al primer nacimiento a base de mujeres de 30-34 afios
en Ghana.

10. Para las mujeres adolescentes que dieron a luz en instituciones de salud (indicador 36), los datos se refieren al parto mas reciente en
los cinco ahos antes de la encuesta en todas las mujeres de la muestra que tuvieron menos de 20 afios en el momento del parto. Para la
planificaciéon de los nacimientos (indicador 37), los datos se refieren a todos los nacimientos que ocurrieron en las mujeres de la muestra
gue tuvieron menos de 20 afnos en el momento del parto. La Unica excepcion se encuentra en Vietnam, pais para el cual el periodo de
tiempo de los indicadores 36 y 37 se fija a los tres afos previos a la encuesta, en lugar de los cinco afos.

nr = no recopilado

nd = no disponible

* Cuando se dispone de datos de las EDS o encuestas de los CDC para menos de 25 personas encuestadas, no se da ningun valor
porque no hay suficiente informacion para generar datos confiables.

[ 1= Cuando se dispone de datos de las EDS o encuestas de los CDC para un nimero reducido de personas encuestadas—entre 25
y 49 participantes, el valor se encuentra entre corchetes para indicar que, dado que el tamafno de la muestra es pequeno, el valor sera
menos preciso que los valores basados en un minimo de 50 personas encuestadas.
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[ ste capitulo presenta indicadores relacionados
= con |los conocimientos acerca de temas de salud
e Scxual y educacion en sexualidad en las escuelas,
los cuales son necesarios para que las y los adolescen-
tes tomen decisiones informadas. También proporciona
informacién sobre las actitudes de los adultos respecto
a la ensefanza sobre condones y salud sexual a las y los
adolescentes, asi como sobre los conocimientos de este
grupo de edad acerca de temas de salud sexual. También
se aborda la autonomia de las mujeres para tomar decisio-
nes sobre su salud y las actitudes acerca de los derechos
de las mujeres dentro de una relacion de pareja. Los indi-
cadores se seleccionaron por dos razones: son las Unicas
medidas confiables disponibles sobre estos temas para
una amplia gama de paises y porque dan una idea clara
sobre la experiencia de la gente joven sobre derechos
sexuales e igualdad de género. Los derechos sexuales de
la gente joven incluyen, en el ambito de la expresion de du
sexualidad, el derecho a la igualdad, el derecho a la vida y
a vivir libres de dafo, el derecho a la salud y el derecho a
saber y a aprender.’®

Para documentar los derechos sexuales y la igualdad
de género de manera adecuada, se necesita un conjunto
més amplio de informacién sobre educacion en sexualidad,
derechos y actitudes sexuales, y conductas relacionadas
con la igualdad de género y los derechos sexuales. Debido
a que no se cuenta con tal base amplia de informacioén,
este capitulo presenta las medidas que si estan disponi-
bles para un gran nimero de paises, con el fin de propor
cionar cierto grado de percepcion, aunque limitada, de los
temas abordados en este capitulo. Algunas limitaciones
més especificas de los datos también se analizan después
de cada grupo de indicadores.

SECCION 1: EDUCACION EN
SEXUALIDAD EN LAS ESCUELAS

Conforme los gobiernos y los profesionales de la salud
reconocen de manera creciente los derechos sexuales y
reproductivos de la gente joven, las directrices y estanda-
res internacionales para la educaciéon en sexualidad
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han ido incorporando progresivamente un enfoque més
solido sobre los derechos humanos en el contenido de
la educacion en sexualidad. Hay una tendencia hacia un
enfoque mas holistico hacia la educaciéon en sexualidad
que busca apoyar y empoderar a la gente joven para que
“maneje su sexualidad de manera responsable, segura 'y
satisfactoria, en lugar de enfocarse principalmente en
aspectos o0 amenazas individuales”'™® Cambiar el enfoque
de ensefanza desde una vision estrecha del VIH/SIDA
hacia un enfoque mas integrado y completo, también
estimularé a la gente joven a pensar de manera critica
acerca de las presiones sociales y culturales que rodean
a la sexualidad y al género.

La ensefanza de la educacion en sexualidad en las
escuelas es una forma de llegar a un gran nimero de
adolescentes y dotarles con habilidades para tomar
decisiones informadas que protejan su salud. Sin embargo,
no se cuenta con datos estandarizados y confiables sobre
la instruccion verdadera en sexualidad en los salones de
clase, o sobre la calidad de dicha instruccién. La Unica
aproximacioén disponible que es comparable para un gran
numero de paises es la exposicion de las y los adolescentes
a la educacion basada en habilidades para la prevencion
del VIH y la educacion en salud (indicadores 38 y 39). Este
tipo de educacién proporciona informacién sobre el riesgo
de infecciones de transmision sexual (ITS), incluido el
VIH; las formas para proteger la propia salud; y los mitos e
ideas erroneas acerca del VIH. También incluye educacion
en las siguientes habilidades: para tomar decisiones
y resolver problemas, para el pensamiento creativo y
critico, para el autoconocimiento, y para la comunicacion
y relaciones interpersonales. Dicha educacion puede
también ensefar a la gente joven la forma de manejar sus
emociones y causas de estrés. La educacion en salud
basada en habilidades usualmente proporciona asimismo
alguna informacién sobre reproducciéon humana, incluida
la anticoncepcion.

Los investigadores han realizado recientemente varios
intentos de documentar qué tanto se estd impartiendo
en las escuelas la educacion basada en habilidades para
prevenir el VIH, como se muestra en el cuadro para los
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indicadores 38 y 39. El indicador 38 que se presenta a
continuacion, proporciona informacion sobre el porcentaje
de escuelas en el pais que estaban ensefando el tema
en el momento de los informes nacionales de progresos
del UNGASS para 2010; e indicador 39 informa sobre la
atencién que los gobiernos le dan a la educacién basada
en habilidades para la prevencién del VIH o la educacion
en salud. Cuando se combinan estos datos con otros
datos sobre asistencia escolar (indicadores 60, 61, 63

y 64), los resultados dan una idea de la proporcion de
adolescentes que pueden estar recibiendo educacion

basada en habilidades para prevenir el VIH en las escuelas.

Aun més, el indicador 39 indica si la educacion en HIV
basada en habilidades (por si solo o como parte de la
educacién en salud), esta incluida en el curriculo escolar
nacional y en caso afirmativo, a qué nivel se ofrece dicha
instruccién (primaria o secundaria).

Estos indicadores no son suficientes para evaluar
la integralidad y la calidad de la informacién y educacion
en sexualidad que se proporciona a nifas, nifos y ado-
lescentes en las escuelas. Igualmente estas medidas
excluyen informacién y educacién que se da por fuera
de la escuela y a través de los medios de comunicacion.
Sin embargo, son las Unicas medidas disponibles para
un gran numero de paises y, a pesar de sus serias
limitaciones, proveen alguna informacién acerca de la
educacién en sexualidad en las escuelas.

38 % de escuelas que impartieron educacion
» basada en habilidades para la prevencion
del VIH, en el dltimo curso académico

Este indicador muestra el porcentaje de escuelas (tanto
privadas como publicas) que impartieron instruccién
basada en habilidades sobre la prevencién del VIH, segun
los informes nacionales de progresos realizados en la
aplicacion del UNGASS para el afio 2010. Este indicador
estd muy lejos de ser suficiente para conocer qué tan
cerca se aproxima la educacion en VIH a la educacion
integral en sexualidad en términos de contenido especifi-
co, enfoque pedagdgico usado y calidad de la instruccion.
Sin embargo, puede usarse como un indicador proxy de
la educacion en sexualidad, debido a que incluye algunos
de los mismos temas.
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SECCION 1

39 Inclusion de la educacion basada en

» habilidades para la prevencion del VIH
en el curriculo escolar nacional; e
inclusion de la educacion en salud basa-
da en habilidades, incluida la prevencion
del VIH, en el curriculo escolar nacional

Este indicador mide el nivel de concientizacién y compro-
miso del gobierno en general y del ministerio de educacion
en particular, respecto a la educaciéon en salud basada

en habilidades, incluida la prevencién del VIH. Describe

el nivel de importancia de la educacién sobre VIH en el
curriculo nacional. Si este tipo de educacién se incluye en
el curriculo, los maestros tienen la obligacién de impartir
un numero fijo de horas sobre el tema, usando un enfoque
basado en habilidades.

Limitaciones:

Los indicadores 38 y 39 se derivan de revisiones hechas por el perso-
nal de Guttmacher con base en informes publicados v, por lo tanto no
captan lo que se implementa en concreto. También, los indicadores
excluyen informacion y educacion impartidas por programas fuera del
entorno escolar y a través de los medios de comunicacion.

Estos indicadores no proporcionan informacion especifica sobre el
contenido de la educacién basada en habilidades para prevenir el VIH
o en educacién en salud, el nimero de horas dedicadas a estos temas
y en cudles grados se ofrece esta informacion. De hecho, muchos
estudios muestran que algunos temas que son incluidos en el curri-
culo nacional no se imparten de manera sistematica, especialmente
cuando los temas son dificiles de ensefar y/o los estudiantes no son
sujetos a exdmenes o a calificaciones en el tema.

La variedad de programas y enfoques para la educacién basada en
habilidades para la prevencion del VIH y la educacién en salud dificulta
aun mas la comparacion entre paises. También, deben tenerse en
cuenta las grandes variaciones en los niveles de asistencia escolar
cuando se interpretan estos indicadores, o al hacer comparaciones
entre paises. Por ejemplo, los programas llegardn a un menor nimero
absoluto de adolescentes en paises con una baja asistencia escolar.

Ademés, la mayoria de los datos son autoreportados por los gobiernos,
los cuales pueden sobrestimar sus logros para concordar con los es-
tadndares internacionales, o para obtener apoyo financiero internacional.

A pesar de las serias limitaciones mencionadas anterior
mente, estos dos indicadores sobre educaciéon basada

en habilidades para la prevencion del VIH y educacién en
salud impartida en las escuelas, ofrecen alguna indicacion
de la apertura y disposiciéon de los ministerios de educa-
cion y de las escuelas para abordar temas sensibles.

Aun cuando la asistencia sea baja, las escuelas siguen
siendo una buena forma de llegar a un gran nimero de
personas jovenes.
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SECCION 1

Prestacion de servicios y programacion

En los paises donde la asistencia a la escuela es baja (ver
indicadores 60, 61, 63 y 64) y donde la educacion en salud
sexual y reproductiva impartida en las escuelas es débil,
es probable que existan importantes vacios en el conoci-
miento sobre salud sexual y reproductiva. Por ejemplo, en
Zambia, la asistencia a la escuela primaria es alrededor de
80% para ambos sexos (indicadores 60 y 61), y la asistencia
a la escuela secundaria es 35% para las mujeres adoles-
centes (indicador 63) y 38% para los hombres adolescentes
(indicador 64). Estos datos significan que aun si se imparta
educacion integral en sexualidad en las escuelas, muchos
adolescentes no la recibirdn por estar fuera del sistema
escolar. Con estos datos, las organizaciones y proveedores
de servicios pueden justificar la necesidad de desarrollar
Sus propios programas y materiales educativos, asi como
la de capacitar al personal para que imparta educacién
integral en sexualidad en foros extracurriculares como
clubes juveniles o deportivos.

Al promover la inclusién de la educacién en sexualidad
en los curriculos escolares a nivel nacional, es vital la coo-
peracion entre los ministerios de salud y los de educacion.
Los ministerios de salud pueden proveer anélisis situacio-
nales que son necesarios para sustentar el argumento de
gue la educacion en sexualidad sea integrada al sistema
educativo en general. Los ministerios de salud pueden pro-
curar que la educaciéon en sexualidad esté vinculada a los
servicios de salud que son accesibles para la gente joven.

Educacion e informacion en sexualidad

Los indicadores en esta seccién muestran que la mayoria
de los paises han incluido algun tipo de educacién en
sexualidad en el curriculo nacional. Sin embargo, la
informacioén sobre la calidad de tales programas y su
implementacion verdadera es escasa. Otra investigacion
sobre educacién en sexualidad en las escuelas revela que
la implementacion es muchas veces incompleta y que
muchos programas estan lejos de ser integrales.?®

Ademaés, no todos las y los adolescentes y gente
joven asisten a la escuela (ver indicadores 60, 61, 63 y
64). Combinando estos datos con los indicadores sobre
conocimientos y autoeficacia en salud sexual (indicado-
res 42-46), los proveedores de servicios pueden evaluar
los vacios en los conocimientos de la poblacion a la que
sirven. Por ejemplo, en India, solamente 20% de las
mujeres de 20-24 anos y 36% de los hombres de la
misma edad tienen un conocimiento comprensivo del
VIH/SIDA (indicadores 47 y 48).
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Los datos muestran que para llegar a mas gente joven,
los programas deben impartir educaciéon en sexualidad
dentro y fuera de las escuelas. Los programas pueden
tener un enfoque comunitario, o ser suministrados en
instituciones de salud o a través de los medios de comu-
nicacion. Los profesionales de la salud pueden también
considerar hacer una contribucion a la educacién en
salud sexual y reproductiva en las escuelas, por ejemplo,
apoyando al sistema escolar en el desarrollo de materiales
educativos, capacitando a los maestros o trabajando con
ellos dentro y fuera del salén de clase. Para hacerlo, los
profesionales de la salud deben trabajar en estrecha
cooperacion con los ministerios de educacion.

Como se menciond anteriormente, estos indicadores
no revelan la calidad o grado de integralidad de la educacion
en sexualidad. Ademas, los indicadores se enfocan
especificamente en moédulos para la instruccién en cémo
prevenir el VIH. Las organizaciones pueden usar la infor
macién disponible como un incentivo para realizar mas
investigacion sobre la calidad, integralidad y cobertura de
la educacion en sexualidad.

Incidencia politica

Estos indicadores muestran que en la mayoria de los paises
aln es necesario promover una educacion en sexualidad
que sea integral, basada en habilidades y apropiada a la
edad de las y los estudiantes. Los datos mencionados

en el capitulo 3 sobre conocimientos de la gente joven y
uso de anticonceptivos (indicadores 19-33) y la edad al
momento de la iniciacién sexual (indicadores 5-8) podrian
ser muy Utiles junto con datos sobre la prevalencia de la
educacion en sexualidad (indicadores 38y 39).

Un enfoque basado en habilidades para proteger la
salud sexual y reproductiva, ayuda a que la gente joven
comprenda y evalle los factores que aumentan el riesgo
del embarazo no planeado, del VIH y de otras ITS, asi
como de la violencia y el abuso sexuales. Los estudios
muestran gue un enfoque basado en habilidades, cuando
se implementa correctamente, puede tener un efecto po-
sitivo en la comunicacion, la autoeficacia, la negociacion, y
por ultimo, en las conductas, como en el caso del uso de
anticonceptivos y las practicas de sexo seguro.

Es muy importante promover un inicio temprano de
la educacién en sexualidad, es decir, antes del comienzo
de la vida sexual. Todos las y los adolescentes y adultos
jovenes tienen derecho a saber sobre su sexualidad y sa-
lud sexual y reproductiva, de tal forma que puedan tomar
las mejores decisiones para proteger su salud y la de sus
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parejas. En los lugares donde la tasa de asistencia escolar
secundaria es baja, también es importante promover la
educacién en sexualidad en las escuelas primarias y otros
sitios fuera de la escuela.

Los datos sobre educacién en prevencién del VIH
podrian usarse con el fin de presionar a los ministerios
de educacion para que mejoren la implementacién de los
curriculos existentes en temas de salud sexual y mejoren
el enfoque, si es necesario, hacia una educacion integral
en sexualidad, basada en habilidades. Mientras que la
mayoria de los gobiernos afirman que la educacion basada
en habilidades para prevenir el VIH esta incluida en el
curriculo, la mayoria no estén en capacidad de proporcionar
informacién sobre su prevalencia y calidad. Cuando
los gobiernos han informado sobre sus progresos, con
frecuencia los datos muestran que no todas las escuelas
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estan proporcionando ese tipo de educacion. Por ejemplo,
en India, el gobierno nacional informe que 31% de las
escuelas secundarias proporcionan ese tipo de educacion
(indicador 38).

Para mejorar la calidad de la educacion, también se
necesita trabajo de incidencia politica para una capacitacion
efectiva de maestros, el uso de materiales educativos
adecuados (que muchas veces ya existen), asi como la
integracién de la educacién en sexualidad en el curriculo
nacional. En particular, la educacion en sexualidad debe
proveerse en varios grados escolares segun las necesi-
dades de los estudiantes; y debe asignarse suficiente
tiempo para las lecciones.

La falta de informacién estandar y confiable sobre si
los curriculos escolares oficiales incluyen el VIH o informa-
cion basada en habilidades, debe dar un impulso para

RECURSOS PARA DESARROLLAR EDUCACION EN SEXUALIDAD DE CALIDAD

El Marco de IPPF para la educacion integral en
sexualidad (EIS)?' plantea un enfoque de la sexuali-
dad basado en los derechos. Proporciona una lista de
verificacion para determinar si estan presentes todos
los elementos esenciales de la educacion integral

en sexualidad; un marco basico de planeacién para
implementar ese tipo de educacion; y una lista muy
detallada de recursos disponibles, asi como un
curriculo de ejemplo.

En Lessons Learned about Life Skills-Based
Education for Preventing HIV/AIDS-Related Risk
and Related Discrimination??, UNICEF presenta
lecciones derivadas de una amplia gama de inves-
tigaciones y experiencias sobre educacién para la
prevencion del VIH/SIDA, tanto en paises en desarro-
llo como desarrollados, con el propdsito de maximi-
zar la calidad de los programas y, por ultimo, mejorar
los resultados de los programas. Las lecciones que
contiene son también relevantes para la educacion
integral en sexualidad.

Sex and HIV Education Programs for Youth:

Their Impact and Important Characteristics®,

por Douglas Kirby y colegas, resume 83 evaluaciones
de programas de educacion en sexualidad y VIH

para jovenes, basados en curriculos escritos e im-
plementados en escuelas, clinicas u otros entornos

\

comunitarios en paises en desarrollo y desarrollados.
Estos programas por lo general se enfocan en el
embarazo o la prevencién del VIH y otras ITS, no asi
en temas mas amplios sobre sexualidad, como las
etapas de desarrollo, roles de género o relaciones
romanticas. Esta revisién y la guia relacionada tienen
algunas limitaciones, ya que no incluyen los ele-
mentos de un enfoque basado en los derechos a la
educacién en sexualidad.

Tool to Assess the Characteristics of Effective
Sex and STI/HIV Education Programs?*, por
Douglas Kirby y colegas, es un conjunto organizado
de preguntas disefadas para ayudar a los profe-
sionales para evaluar si los programas basados en
curriculos han incorporado caracteristicas comunes
a los programas efectivos identificados a través de
la investigacion descrita arriba.

Un sélo curriculo™, publicado por el Population
Council, IPPF y otras organizaciones, proporciona
un curriculo holistico de educacion integral en
sexualidad que pone énfasis en la igualdad de
género y los derechos humanos. Presenta impor
tantes areas tematicas a ser cubiertas, planes de
lecciones y asesoramiento sobre cémo abordar
temas sensibles de una manera positiva y proactiva.
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abogar por una mayor recopilacién de datos sobre la
condicién vy la calidad de la educacion en sexualidad en
las escuelas.

Educacion en sexualidad basada en la escuela

e ;Tienen un ejemplar de su curriculo nacional? ;Esta
incluida la educacién en sexualidad en los temas

que deben ensenarse en las escuelas? De ser asi,
identifique qué temas especificos se mencionan ahi
y compérelos con el Marco de IPPF para la educacion
integral en sexualidad, para determinar si estén
incluidos todos los elementos esenciales.

e ;Cuéles son los mayores obstaculos para implemen-
tar la educacion integral en sexualidad en su pais?
¢Qué oportunidades existen actualmente?

e Si la educacién en sexualidad ya esté incluida en el
curriculo nacional en su pais o region, ven ustedes

oportunidades de mejorar su implementacion? ;Qué
puede hacer su organizacién para lograr esto?

e ;Estan capacitados los maestros para impartir edu-
cacion en sexualidad? ;Qué clase de apoyo reciben?

¢ Si la gente joven no recibe educacion en sexualidad
en la escuela, ;qué otras fuentes esta utilizando la
gente joven para conseguir la informacién? ;Hay bue-
nas fuentes que imparten educacién en sexualidad
con un nivel razonable de integralidad y exactitud?

e ;Cuéles mitos o ideas erréneas promueven algunas
de estas fuentes? ;Cémo pueden ustedes trabajar

con estas otras fuentes para corregir las inexactitudes
y promover mensajes saludables y basados en derechos?

SECCION 2: ACTITUDES DE LOS
ADULTOS ACERCA DE LA INFORMA-
CION SOBRE SALUD SEXUAL

Esta seccion presenta los datos sobre las actitudes ge-
nerales que tienen las personas adultas hacia un aspecto
de los programas de prevencion del VIH. Las actitudes de
los adultos hacia la ensefanza para adolescentes jovenes
de 12-14 anos sobre el uso de los condones (que son una
forma efectiva de prevenir el VIH, cuando se usan correc-
tamente), es la Unica medida confiable que esté disponible
para un gran nimero de paises.

Para medir el tema de manera adecuada, se necesita
una gama mucho mas amplia de indicadores sobre las
actitudes de los adultos en torno a varios aspectos de
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impartir informacion sobre salud sexual a las personas
adolescentes, més alla de la sola prevencién del VIH/SIDA.
Sin embargo, ante la falta de esa informacion de amplia
cobertura, presentamos esta medida individual vinculada
al uso del condoén y a la educacion para la prevencion del
VIH/SIDA con el objeto de proporcionar al menos una
percepcioén limitada de las opiniones de los adultos acerca
de impartir informacion sobre salud sexual a las personas
adolescentes.

40 % de mujeres de 18-49 aiios que aceptan
» ensefanza a adolescentes de 12-14 aiios
sobre uso del condon para prevenir VIH

Este indicador mide la opinién de las mujeres adultas
acerca de la necesidad de ensefar a las y los adolescentes
jovenes sobre el uso del condén para prevenir el VIH.

41 % de hombres de 1849 aiios que aceptan
» ensefanza a adolescentes de 12-14 aiios
sobre uso del condon para prevenir VIH

Este indicador mide la opinién de los hombres adultos
acerca de la necesidad de ensefar a las y los adolescentes
jovenes sobre el uso del conddn para prevenir el VIH.

Limitaciones relacionadas con la disponibilidad de datos:
Estos indicadores no estan disponibles para muchos paises, situacion
que dificulta la comparacién entre paises.

Limitaciones relacionadas con el indicador proxy:

Aunque este indicador se usa aqui para tener una idea aproximada
del apoyo a la educacién en sexualidad, es posible que el apoyo a la
educacion para prevenir el VIH sea mayor que el que se le da a una
educacion en sexualidad mas integral. En la mayoria de los paises,

el VIH se ha convertido en un tema importante de salud publica,
mientras que la sexualidad en general y la sexualidad de las personas
adolescentes en particular, puede considerarse todavia como tabu.
Por ello, la educacion en sexualidad puede calificarse inapropiada
para las y los adolescentes jovenes (de 12-14 anos), aun cuando haya
apoyo para ensefarles coémo prevenir el VIH.

La resistencia de los padres de familia a los programas de
educacién en sexualidad puede ser un obstaculo para su
implementacién. Por lo tanto, es importante involucrar a
los padres y explicarles los beneficios que las y los ado-
lescentes reciban de una educacion integral sobre sexo,
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sexualidad y salud sexual. La comprension de los padres,
maestros y otros adultos acerca de la importancia de la
educacién en sexualidad puede ayudar a influir en

los tomadores de decisiones y en las escuelas para que
se la imparta.

Prestacion de servicios y programacion

Estos indicadores pueden usarse para demostrar la
necesidad de tener mas o mejor comunicacion con los
padres y otros adultos, con el fin de que tomen una mayor
conciencia sobre la necesidad de educar a las y los adoles-
centes sobre el uso del condén y otros temas de salud y
derechos sexuales, antes de que se inicien sexualmente.

Por ejemplo, en Zambia, 48% de las mujeres
adolescentes de 15-19 anos y 45% de sus contrapartes
masculinos han tenido relaciones sexuales (indicadores 1
y 2). Muchos nacimientos en adolescentes—44% de los
ocurridos en los ultimos cinco ahos—son no planeados
(indicador 37). La necesidad insatisfecha de anticoncepcion
es alta en mujeres adolescentes en union de 15-19 afos
(22%; indicador 33); y es todavia més alta en aquellas que
han tenido relaciones sexuales en los Ultimos tres meses
y no estan en union (64%; indicador 32). Estos ultimos
datos muestran que muchas adolescentes zambianas
necesitan una forma de protegerse a si mismas de las
ITS y evitar los embarazos no planeados.

Aunque la mayoria de las y los zambianos de 15-24
anos saben dénde pueden obtener condones (76% de las
mujeres y 88% de los hombres; indicadores 43 y 44), el
obtenerlos puede ser todavia dificil, ya que solo 40% de
las mujeres jovenes informan que pudieron obtenerlos
por cuenta propia (indicador 42). El uso del condén no
es muy comun: solo 35% de los jovenes actualmente
sexualmente activos de 15-24 afos informan haberlos
usado la Ultima vez que tuvieron relaciones sexuales
(indicador 28). Los proveedores de servicios, educadores
y defensores de los derechos de los jovenes pueden
utilizar estos datos para concientizar a adultos y padres
de familia sobre la importancia de proporcionar a toda la
gente joven los conocimientos y acceso a los servicios,
incluidos los condones.

Los profesionales de la salud pueden desempenar
un rol importante para facilitar la comunicacién entre
los clientes jévenes y sus respectivos padres u otros
adultos encargados de su cuidado. Dada su capacidad de
aprovechar sus propias experiencias, estos profesionales
también estan bien posicionados para ayudar a promover
la educacion en sexualidad para las y los adolescentes.
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Educacion e informacion en sexualidad

Donde existe poco apoyo para ensefar a las y los adoles-
centes jovenes sobre el uso del condén, es probable que
la mayoria no reciba ni esta informacién ni la sobre otros
temas relacionados con la salud y los derechos sexuales
en su casa, escuela o a través de los medios de comuni-
cacion. Los indicadores sobre actividad sexual del capitulo
3 pueden usarse para explicar a los padres y otros adultos
por qué es tan importante proporcionar esta informacion
a la gente joven en el inicio de la adolescencia.

Por ejemplo, en Guatemala, 22% de las mujeres
adolescentes de 15-19 anos han estado casadas/unidas
(indicador 9); 38% ha tenido relaciones sexuales antes de
los 18 anos (indicador 7); y 35% de los nacimientos en
madres adolescentes fueron no planeados (indicador 37).
Pero solamente 22% de estas mujeres jévenes tienen
un conocimiento comprensivo sobre el VIH/SIDA (indi-
cador 47). Los hombres jovenes en Guatemala también
necesitan acceso a informacién y servicios: 60% ha
tenido relaciones sexuales antes de los 18 anos (indicador
8) y solo 34% de los que son sexualmente activos
actualmente estan usando condones (indicador 28).

Incidencia politica

Los indicadores 1-18 muestran que la actividad sexual

es parte de la vida de mucha gente joven, sin importar si
esta casada/unida o no. En lugares donde hay poco apoyo
de los adultos en educar a las y los adolescentes jévenes
sobre el uso de conddén, se necesita trabajo de incidencia
politica para explicar la importancia de la educacién integral
en sexualidad (no solamente sobre el uso del condon). El
nivel de apoyo para ensefar a las y los adolescentes acer
ca de los condones varia ampliamente entre paises. En

la India, por ejemplo, solo 28% de las mujeres de 15-49
anos y 35% de los hombres de la misma edad estan de
acuerdo con que las adolescentes de 13-15 afnos reciban
educacién en la escuela sobre el uso del condon para
prevenir las ITS; mientras que en Zambia, 56% de las
mujeres adultas y 68% de los hombres adultos apoyan
que se les imparta informacién sobre el uso del conddén
para prevenir el VIH a adolescentes jovenes de ambos
sexos (indicadores 40 y 41).

Estos datos vy la evidencia de otros paises muestran
que se requiere trabajo de incidencia politica para lograr
la aceptacion de los adultos sobre impartir educaciéon en
sexualidad, incluido el uso del condén, a las y los adoles-
centes de todas las edades, incluso a los més jovenes.
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Donde el nivel de apoyo de los adultos para la ensefianza
sobre los condones es suficiente, estos datos pueden
usarse para abogar ante el ministerio de educacion, las
escuelas, las asociaciones de maestros, los proveedores
de salud y las organizaciones comunitarias, que se imparta
educacién en sexualidad mas integral, incluso para los
adolescentes jévenes.

Por ejemplo, en Republica Dominicana, mas del 90%
de los adultos apoyan la ensefanza del uso del condoén
para la prevencion del VIH a adolescentes jovenes de
12-14 anos (indicadores 40 y 41), pero el pais informa
que solo 6% de las escuelas imparten educaciéon basada
en habilidades para prevenir el VIH (indicador 38). Este
es claramente un contexto en donde la evidencia puede
utilizarse para realizar més incidencia politica, a fin de
aumentar en las escuelas la educacién basada en habilida-
des para prevenir el VIH.

Enseiianza sobre el uso del condon a adolescentes

e ;Como se comunica su organizaciéon con los padres
de familia y conversa con ellos acerca de la importan-
cia de la educacién en sexualidad para la gente joven?

e Sin consultar los indicadores de su pais, icreen
ustedes que hay un nivel de apoyo alto o bajo para
ensenar a las y los adolescentes jévenes sobre el uso
del condén? Mediante un ejercicio de lluvia de ideas,
analicen qué factores contribuyen a los bajos niveles
de apoyo a la educacioén para la prevencion del VIH.
Posteriormente, consideren formas para abordar esos
factores utilizando datos de las EDS que se presentan
en las otras partes de la Guia (e]., capitulo 3).

¢ ;Creen ustedes que ensefar a la gente joven sobre
prevencion del VIH puede abrir la puerta para conver-
sar sobre otros temas? En caso afirmativo, ;cémo?
¢Qué otros temas podrian ustedes relacionar con una
leccion para la prevencién del VIH?

e Consideren los elementos del curriculo de educacion
integral en sexualidad de su organizacion y comparen-
los con los elementos esenciales del Marco de IPPF
para la educacion integral en sexualidad.?' ;Qué falta?
¢Qué puede mejorarse?
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SECCION 3: AUTOEFICACIA EN
SALUD SEXUAL

Los indicadores en esta seccién también se relacionan
principalmente con la prevencion del VIH. Fueron seleccio-
nados porgue son los Unicos disponibles para una amplia
gama de paises y porgque se consideran confiables.

Para medir adecuadamente la autoeficacia—es decir, la
conviccion propia o creencia acerca de la capacidad de
uno mismo para adoptar una conducta especifica o de-
sempenar una actividad en particular—, se necesita una
gama mucho méas amplia de medidas sobre conocimiento
y acceso que tienen las y los adolescentes a la salud y
derechos sexuales. Sin embargo, el acceso a los condones
y los conocimientos sobre los riesgos y formas de proteger
la propia salud, proporcionan una primera aproximacion a
la autoeficacia de las personas jévenes. Los conocimien-
tos y acceso no se traducen automaticamente en cambios
de comportamiento, pero si las mujeres jovenes pueden
obtener un condén masculino por sus propios medios, en-
tonces tienen mayor probabilidad de poder usar el método
en forma consistente. De manera similar, si las mujeres y
hombres jévenes tienen conocimiento sobre el VIH y otras
ITS, y sobre mitos y métodos de prevencion, tienen mayor
probabilidad de tomar decisiones que protejan su salud.

42 % de mujeres de 15-24 aiios que
» informan poder obtener condones por sus
propios medios

Este indicador establece en qué medida las mujeres
jovenes pueden obtener los condones sin la ayuda de una
pareja sexual, amistad o miembro de su familia.

Limitaciones:

Si bien una mujer puede informar ser capaz de obtener un condén por
cuenta propia, esto no significa necesariamente que lo obtenga en

la realidad, o que lo use una vez que lo haya obtenido; por ejemplo,

la medida no capta la presién que pueden sentir las mujeres por

parte de sus parejas para tener relaciones sexuales sin proteccion.
Asimismo, en algunas culturas, se considera inaceptable que una
muijer lleve consigo un conddén o que insista en su uso durante una
relacion sexual. Esto puede percibirse como una senal de que es pro-
miscua o que esta infectada con una ITS, en particular con VIH/SIDA; o
bien, de que ella cree que su pareja estd infectada. Tales percepciones
pueden ponerla en riesgo de violencia sexual o discriminacion social.
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43 % de mujeres de 15-24 aiios que saben
» donde obtener el condon

Este indicador establece en qué medida las mujeres
jovenes saben donde obtener condones.

4 4 % de hombres de 15-24 aiios que saben
» donde obtener el condon

Este indicador establece en qué medida los hombres
jévenes saben donde obtener condones.

45 % de mujeres de 1549 aiios que saben
= que el riesgo de contraer el VIH se reduce
con el uso del condén

Este indicador mide el nivel de conocimiento en todas las
mujeres de edad reproductiva acerca del uso de un condoén
como una forma efectiva de prevenir la transmisién del VIH.

46 % de mujeres de 1549 aiios que saben
» que el riesgo de contraer el VIH se reduce
si tienen una sola pareja no infectada

Este indicador mide el nivel de conocimiento en todas las
mujeres de edad reproductiva acerca del tener una sola
pareja sexual VIH-negativa como una forma efectiva de
prevenir la transmisién del VIH.

47 % de mujeres de 15-24 aiios con un
» conocimiento comprensivo del VIH/SIDA

Este indicador compuesto combina las respuestas a varias
preguntas para medir el nivel de conocimiento en muje-
res jévenes de los principales hechos sobre el VIH. Las
personas entrevistadas deben responder correctamente
que el uso consistente del condén durante las relaciones
sexuales y el tener una sola pareja mondégama que sea
VIH-negativa, pueden reducir el riesgo de contraer el VIH.
También tienen que saber correctamente que una persona
que parezca saludable puede tener el virus del SIDA.
Igualmente no deben responder afirmativamente sobre
las dos ideas erréneas mas comunes acerca de la
transmision del VIH.

48 % de hombres de 15-24 aiios con un
» conocimiento comprensivo del VIH/SIDA

Este indicador compuesto combina las respuestas a varias
preguntas para medir el nivel de conocimiento en hom-
bres jévenes de los principales hechos sobre el VIH. Las
personas entrevistadas deben responder correctamente
que el uso consistente del condén durante las relaciones
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sexuales y el tener una sola pareja mondégama que sea
VIH-negativa, pueden reducir el riesgo de contraer el VIH.
También tienen que saber correctamente que una persona
gue parezca saludable puede tener el virus del SIDA.
Igualmente no deben responder afirmativamente sobre las
dos ideas errbneas més comunes acerca de la transmision
del VIH.

Limitaciones relacionadas con los datos sobre VIH/SIDA:

Estas medidas sobre conocimientos (indicadores 45-48) estan relacio-
nadas con la prevencion del VIH/SIDA pero no captan todas las dimen-
siones de la actividad sexual y de los derechos sexuales, lo cual seria
util para medir la autoeficacia en salud sexual de las personas. No hay
otras medidas estandarizadas disponibles. No obstante, pese a sus
serias limitaciones, estos indicadores proporcionan alguna informa-
cion acerca del probable nivel de conocimientos sobre salud sexual.

Limitaciones relacionadas con los datos sobre grupos de edad
mas amplios:

Los indicadores 45 y 46 se refieren a mujeres de 15-49 afios. Cuando
se usan datos sobre todas las mujeres es importante no interpretar
estas medidas como necesariamente vélidas para las mujeres jovenes
solas y se debe considerar con cuidado si son aplicables también para
las mujeres mas jovenes.

Limitaciones relacionadas con el sesgo social:

Dada la sensibilidad social en torno al VIH/SIDA, es posible que las
respuestas dadas por las personas entrevistadas tuvieran un sesgo
social—es decir, que ellas informaron ciertas ideas o desmintieron
ciertos mitos porque sabian que esas respuestas eran socialmente
aceptables. Por ejemplo, algunas personas pueden saber que se
espera que digan que los condones previenen el VIH, pero al mismo
tiempo pueden creer que no son efectivos.

Limitaciones relacionadas con la medicién de conductas verdaderas:
Ninguno de estos indicadores mide las conductas reales, como
comprar, llevar consigo y usar condones, o practicar el sexo seguro.
Miden la capacidad para obtener condones y el conocimiento sobre
donde obtenerlos, las diferentes formas de prevenir el VIH y algunas
ideas erréneas acerca de la transmision del VIH. El conocimiento no
necesariamente se traduce en conductas. Por lo tanto, es importan-
te distinguir los datos que se relacionan con el conocimiento de un
método de reduccioén efectiva de riesgos frente al uso mismo de ese
meétodo. Por ejemplo, una mujer que sabe que tener una sola pareja
sexual no infectada disminuye el riesgo (indicador 46), puede no estar
necesariamente en capacidad de elegir tener solo una pareja.

Los resultados podrian ser engafosos porque es dificil saber si las
preguntas de las encuestas sobre algunas creencias errbneas comu-
nes (componente de los indicadores compuestas 47 y 48) captan ver
daderamente los mitos mas comunes o mas ampliamente difundidos.

Los indicadores muestran que muchas mujeres pueden
tener informacién acerca de la prevencién del VIH, pero
aun asi creer en mitos populares sobre la transmisién del
VIH, lo cual puede aumentar los riesgos y perpetuar el
estigma social en contra de aquellas personas que son
VIH-positivas. También muestran que los conocimientos
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sobre el VIH varian ampliamente entre los paises y dentro
de ellos, al igual que la capacidad para tener acceso a
los condones.

Prestacion de servicios y programacion

La informacion sobre el acceso a condones (indicadores
42-44) es (til para resaltar de manera més general la falta
de acceso a servicios. Sugiere, ademas, la necesidad de
hacer que los servicios sean mas accesibles y amigables
para la gente joven, especialmente para los grupos de
poblacién que tienen, en promedio, un menor acceso a
los condones. Por ejemplo, en Kenia, 25% de las mujeres
jovenes de 15-24 afnos en el quintil de riqueza inferior y
50% en el quintil superior declaran que pueden comprar
u obtener condones por cuenta propia; 49% en areas
urbanas y 37% en areas rurales manifiestan esto (indicador
42; ver CD o el sitio web). Las clinicas y otras instituciones
(como las escuelas, bares u otros lugares frecuentados por
la gente joven) deben colocar condones tanto masculinos
como femeninos en lugares discretos como los servicios
sanitarios, donde los hombres y mujeres jévenes puedan
tomarlos sin ser vistos publicamente.

Los datos sobre conocimientos acerca de métodos
especificos para prevenir el VIH (indicadores 45 y 46)
permiten que los proveedores de servicios dirijan la
educacién y servicios a quienes estdn menos informados.
Por ejemplo, en la India, 4% de las mujeres jovenes en el
quintil mas bajo de riqueza y 45% en el quintil mas alto
tienen un conocimiento comprensivo del VIH/SIDA (indica-
dor 47). Las mujeres en el quintil méas bajo tienen también
menos conocimientos sobre las formas especificas para
reducir el riesgo de contraer VIH (indicadores 45 y 46); y
son menos conscientes de su derecho a ejercer control
sobre su propio cuerpo (indicadores 49, 50, 52 y 54) que
las mujeres en el quintil mas alto.

Los proveedores de servicios también pueden usar
esta informacion para llevar a cabo capacitaciones de otros
proveedores, poniendo énfasis en los beneficios del uso
del conddn y en que previene el embarazo no planeado, y
el VIH y otras ITS. Los profesionales de la salud también
pueden explicar a los clientes jévenes como usar un
conddn y cOmo negociar su uso con una pareja sexual.

Donde la poblacion tiene un bajo nivel de conocimientos
acerca de la transmision del VIH y de los riesgos relacio-
nados con el hecho de tener multiples parejas sexuales,
los proveedores de servicios pueden comenzar dando
esa informacion. Si pocas mujeres tiene un conocimiento
comprensivo del VIH/SIDA (indicador 47), los proveedores
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de servicios pueden intensificar sus esfuerzos para infor
marles sobre el VIH, la salud sexual y los derechos sexuales
en sus citas ginecoldgicas o citas médicas de otro tipo.

Los condones deben usarse correctamente para
prevenir el VIH y otras ITS, asi como los embarazos no
planeados. Los profesionales de la salud deben tener en
cuenta la forma en que pueden ayudar a la gente joven a
obtener condones y usarlos correcta y consistentemente.
Por ejemplo, estos profesionales pueden mencionar
farmacias amigables con los jévenes o centros juveniles
donde la gente joven puede facilmente tener acceso a
los condones, sin temor al estigma o a la vergienza. Los
profesionales de la salud deben igualmente educar a la
gente joven sobre el uso correcto de los condones, a
través de demostraciones con modelos artificiales o a
través de la descripcion y discusiones sobre el tema.

Para incrementar el uso y disminuir el estigma, es muy
importante la ensefanza y la familiarizacion con los
condones y otros métodos anticonceptivos.

Aunque algunos datos estén disponibles acerca de si
las mujeres consideran justificable que una esposa solicite
a su esposo que use condon si él tiene una ITS (indicador
52), ninguno de los indicadores mide completamente la
capacidad de las mujeres para negociar con sus parejas
el uso de condones. Los proveedores de servicios deben,
por lo tanto, conversar con sus clientes acerca de la presién
que las mujeres pueden sentir de sus parejas para tener
relaciones sexuales sin proteccion, asi como la forma de
negociar el uso del condén, especialmente si se sabe que
la pareja es VIH-positiva. Los proveedores de servicios
deben dar ideas a sus clientes sobre el lenguaje y las
razones que pueden usar para persuadir a sus parejas
a usar condones. Igualmente, los proveedores pueden
ofrecer a las mujeres la opcién de regresar con sus parejas
sexuales, para discutir sobre el tema. En areas donde los
datos muestran que la autoeficacia de las mujeres es
baja (indicadores 49-55), los proveedores de servicios y
gerentes de programas podrian pensar en ofrecer programas
para mejorar las habilidades de negociacion de las mujeres
y realizar talleres tanto para hombres como para mujeres,
con el fin de promover la comunicacion abierta y equitativa
en las relaciones sexuales.

Educacion e informacion en sexualidad

Los indicadores de esta seccion muestran la necesidad de
mas educacién sobre los condones en las escuelas y otros
entornos; y, posiblemente, en los medios de comunicacion.
La educacion en sexualidad debe incluir mensajes claros
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sobre los beneficios del uso del conddn, incluido el hecho
de que los condones vy la abstinencia son los Unicos méto-
dos gue previenen tanto los embarazos como las ITS.

Ademas, los datos acerca del conocimiento sobre el
VIH/SIDA muestran que muchas mujeres conocen algunos
contenidos sobre prevencién, pero un nimero mucho
menor de ellas tiene un conocimiento comprensivo. Por
ejemplo, en Republica Dominicana, 83% de las mujeres
(de 15-49 anos) saben que el uso del conddn reduce el
riesgo del VIH (indicador 45) y 88% saben que tener una
sola pareja no infectada reduce el riesgo de contraer el
VIH (indicador 46).

Sin embargo, los datos acerca del conocimiento
comprensivo sobre el VIH/SIDA (indicador 47) sefialan
que en muchos paises, son bastante reducidas las
proporciones de la gente joven—y de las mujeres jévenes
en particular—que tienen conocimientos bien fundamen-
tados en el tema. Por ejemplo, en 19 paises, menos de
la tercera parte de las jovenes de 15-24 afnos tienen un
conocimiento comprensivo del VIH/SIDA (indicador 46).

En Guatemala, esta proporcién no alcanza la cuarta parte
de las jovenes (22%), lo que puede elevar su riesgo de
contraer el virus del SIDA.

La educacion comprensivo sobre el VIH, incluidas las
habilidades y los derechos sexuales, debe proveerse como
un componente estandar de los curriculos de educacién
en sexualidad para la gente joven. La gente joven debe
recibir informacion cientificamente sustentada sobre la
transmision, prevencion y tratamiento del VIH, asi como
informacién sobre donde obtener consejeria y pruebas
voluntarias del VIH que sean amigables para jévenes. De
ser posible, deben proveerse condones a la gente joven
durante las clases de educacién en sexualidad o tenerlos
disponibles en un lugar discreto identificado durante las
clases (por ejemplo, en el servicio sanitario de la escuela).

La educacion sobre VIH es importante pero esta
lejos de ser suficiente para satisfacer las necesidades de
informacion de las y los adolescentes en relaciéon con la
salud sexual y reproductiva y con los derechos sexuales
y reproductivos. No obstante, los defensores de los
derechos de los jovenes, los educadores y las partes
interesadas en general pueden utilizar la informacién sobre
conocimientos relacionados con el VIH para medir como se
imparte la educacién en sexualidad en general y los
conocimientos en el tema. A partir de esta informacion, se
pueden identificar los grupos de menor conocimiento y
desarrollar programas de educacién en sexualidad que sean
integrales y no estén limitados a la prevencion del VIH sola.
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Incidencia politica

Los defensores de los derechos de las y los jovenes
pueden usar informacién sobre el acceso a condones
(indicadores 42-44) para argumentar a favor de progra-
mas que aborden las razones por las cuales las mujeres
jovenes tienen dificultad para obtener condones, asi como
para hacer frente a las desigualdades en el acceso, si
existen dentro de un pais.

Donde haya un nivel relativamente bajo de conoci-
mientos sobre el uso del condén vy la prevencién del VIH
(indicadores 45-48), los defensores de los derechos de los
jovenes pueden argumentar a favor de la importancia de
proveer programas de educacién integral en sexualidad.
Asimismo, deben asegurarse que tales programas incluyan
la prevencioén del VIH y conocimientos relacionados con él,
y que aborden los mitos y el estigma sobre los condones.
Todos los programas de salud sexual deben también
incluir informacion sobre relaciones de pareja saludables,
particularmente en relacién con la importancia de la
comunicacién y la igualdad dentro de las relaciones, ya
gue estos aspectos pueden afectar directamente los
resultados en asuntos de salud sexual.

Acceso a los condones

e ;Como puede su organizacion usar los indicadores
sobre acceso a los condones (indicadores 42-44) con
el fin de mejorar la capacidad de la gente joven para
obtener otros servicios de salud sexual? ;Qué otros
indicadores piensan ustedes que son necesarios para
apoyar su trabajo?

e ;En qué area o sector de sus clinicas o de otros
puntos de prestacién de servicios hay disponibilidad
de condones? ;Proporciona su organizaciéon un con-
doén a cada uno de los clientes jovenes que acuden
para recibir servicios de salud sexual o reproductiva?
De no ser asi, ¢por qué no? ;Cémo puede su organi-
zacion facilitar un mejor acceso para la gente joven?

e ;En qué lugar de su comunidad puede la gente
joven obtener condones sin temor, pena o verglienza?
¢Qué puede hacer su organizacion para disminuir el
estigma en torno al conseguir condones?

e ;ComMo podria trabajar su organizacion con farmacias
de su drea para asegurar que haya disponibilidad de
condones para la gente joven? ;Podrian ustedes
capacitar a los farmacéuticos para que fueran amiga-
bles con los jovenes de tal forma que la gente joven
se sienta mas comoda al comprar condones?
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e Segun las opiniones de la gente joven en su érea,
;cuéles son las principales barreras para el uso
del condon?

e ;Como puede su organizacion hacer frente a la
creencia de que el uso del condon reduce el placer
sexual?

e ;Hay también condones femeninos disponibles?
¢Deben estar disponibles con mayor facilidad?
¢Mejoraria con ello la situacién para las mujeres?

Conocimientos y autoeficacia en relacion con
temas de salud sexual

e ;Como pueden establecerse mejores vinculos en
su comunidad entre la educacién en sexualidad y los
servicios de salud sexual? ¢Cudles son las barreras
para vincular la educacién y los servicios, con el fin de
proveerlos al mismo tiempo y en el mismo lugar?

e ;Cuéles son los mitos mas comunes en torno al VIH
y a las personas que viven con el VIH en su comunidad?
¢Qué informacién debe proveerse, o qué trabajo de
alcance comunitario piensan ustedes debe realizarse,
para disipar estos mitos?

¢ ;Discriminan las leyes o politicas de su pais a las
personas que viven con el VIH? En caso afirmativo,
icomo? iQué puede hacer su organizacion para
enfrentar esta situacion?

e ;Como pueden ustedes utilizar los indicadores
sobre conocimientos comprensivos del VIH/SIDA para
precisar cuanto saben la gente joven acerca de otros
temas relacionados con su salud y derechos sexua-
les? ;Qué otros indicadores piensan ustedes que se
necesitan para apoyar su trabajo?

SECCION 4: AUTONOMIA DE LAS
MUJERES, NORMAS SOCIALES E
IGUALDAD DE GENERO

No se cuenta con datos sistematicos y comparables que
muestren el nivel de conciencia que tiene la gente sobre
sus derechos sexuales y su capacidad de ejercerlos. Los
indicadores que se presentan a continuacién no miden
estos derechos directamente. De manera similar, para eva-
luar adecuadamente la igualdad de género, es necesaria
una gama mucho més amplia de indicadores. Sin embargo,
los indicadores proxy de esta seccién proporcionan infor
macioén muy Util que indica en qué medida las mujeres
tienen voz y voto en relacion con el cuidado de su salud;
asi como las actitudes de mujeres y hombres respecto al
control que las mujeres deben tener sobre su sexualidad
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y su derecho a la integridad fisica. Aunque las actitudes no
se traducen automaticamente en conductas, aportan clari-
dad en cuanto a la aceptabilidad social de ciertas conduc-
tas y derechos. También proporcionan informacién acerca
de la autoeficacia. Estos indicadores proporcionan infor
macion valiosa acerca de la situacion de la gente joven
debido a que miden actitudes y valores sociales amplios y
fundamentales, pese a que reflejan las opiniones de todas
las mujeres (o de los hombres) en edad reproductiva. De
manera similar, aunque estos indicadores se refieren a las
conductas de los maridos y los derechos de las esposas,
es probable que sean aplicables a todos los hombres y
mujeres, en unioén o no.

Cuando las mujeres pueden tomar decisiones relacio-
nadas con el cuidado de su salud y cuando son conscien-
tes de su derecho a tomar decisiones en cuanto a las
relaciones sexuales, asi como de vivir libres de agresion
fisica a manos de sus esposos, estas tienen mayor proba-
bilidad de proteger su salud, de controlar su vida sexual y
de expresar su sexualidad de manera saludable y satisfac-
toria. Conocer las opiniones de los hombres acerca de los
derechos de las mujeres es también importante, porque
aumentar el apoyo de los hombres a los derechos de las
mujeres puede representar una importante oportunidad
de cambio positivo.

49 % de mujeres de 1549 aiios casadas/
» unidas que tienen la dltima palabra en las
decisiones sobre el cuidado de su salud

El indicador mide el nivel de control que tiene una mujer
sobre su cuerpo, mediante la evaluacion de autonomia

en el cuidado de su salud. En algunos contextos, la mujer
puede estar sujeta a las decisiones que toma su conyuge,
sus padres o los miembros de su familia extensa en
relacion con el cuidado de su salud. Este indicador propor
ciona una medida de la autonomia de las mujeres sobre
SU propio cuerpo.

50 % de mujeres de 1549 aiios que aceptan
» las tres razones que justifican que la
esposa rechace tener sexo con su esposo

Este indicador mide qué tanto las mujeres rechazan las
normas de género que suponen que los esposos tienen
derecho a controlar la conducta sexual y el cuerpo de sus
esposas. En la mayoria de las encuestas, las tres razones
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son: la esposa sabe que su esposo ha tenido relaciones
sexuales con otras mujeres; ella sabe que él tiene una
ITS; y ella esté cansada o no estéd dispuesta. El indicador
también proporciona una medida del grado de control que
tienen las mujeres sobre su propia vida y su propio cuerpo.

51 % de hombres de 15-59 afios que aceptan
= las tres razones que justifican que la
esposa rechace tener sexo con su esposo

Este indicador mide qué tanto los hombres rechazan las
normas de género que suponen que los esposos tienen
derecho a controlar la conducta sexual y cuerpo de sus
esposas (ver lista de razones en el indicador 50). También
proporciona una medida del grado de control que tienen
las mujeres sobre su propia vida y su propio cuerpo.

52 % de mujeres de 1549 aiios que aceptan
= que si el esposo tiene una ITS, se justifica
que la esposa le solicite usar condon

Este indicador muestra qué tanto las mujeres creen que
ellas tienen derecho a protegerse de situaciones de riesgo
conocido al solicitar el uso del condén. También es una
medida de las actitudes de las mujeres hacia su derecho
de proteger su propia salud sexual.

53 % de hombres de 1549 aiios que aceptan
= que si el esposo tiene una ITS, se justifica
que la esposa le solicite usar condon

Este indicador muestra qué tanto los hombres estan de
acuerdo en que las mujeres tienen derecho a protegerse
de situaciones de riesgo conocido y muestra igualmente la
aceptacion, por parte de los hombres, que las parejas en
unioén utilicen condon.

5 4 % de mujeres de 1549 aiios que aceptan
» al menos una razon que justifica que el
esposo pegue o golpee a su esposa

Este indicador mide qué tanto aceptan las mujeres un
status social mas bajo para las mujeres comparado con los
hombres y qué tanto aceptan ellas las normas de género
que permiten a los hombres golpear a sus esposas. Las
encuestas EDS formulan preguntas sobre violencia por

las siguientes causas: la esposa quema la comida, ella
discute con su esposo, ella sale sin decirlo a su esposo,
ella descuida a los hijos y se rehlsa a tener relaciones
sexuales con él.

Desmitificando datos ® Guttmacher Institute

Derechos

sexuales e
igualdad de
género

SECCION 4

55 % de hombres de 15-59 aiios que aceptan
» al menos una razon que justifica que el
esposo pegue o golpee a su esposa

Este indicador mide qué tan generalizada es la creencia
en los hombres que las mujeres son de mas bajo status
social, asi como la aceptacion de normas de género que
permiten a los hombres golpear a sus esposas (ver lista
de razones en el indicador 54).

Limitaciones relacionadas con los datos sobre grupos de edad
mas amplios:

Los indicadores en esta seccion corresponden a mujeres y hombres
en edad reproductiva porque el objetivo es medir valores y normas
sociales amplios en un pais; y estos datos reflejan las condiciones que
influyen en la gente joven. Las respuestas de las mujeres de 15-49
anos y de los hombres de 15-49 afnos (y de 15-59 anos) pueden
considerarse como una aproximacion vaélida para hombres o mujeres
jovenes. No obstante, en algunos casos, la limitacién de contar con
datos de un grupo de edad mas amplio debe considerarse cuando se
planifica la entrega de servicios o las actividades de incidencia politica
para la gente joven, como se observa en los siguientes ejemplos:

e Un andlisis comparativo de datos de EDS muestra que en muchos
paises no hay diferencias significativas entre grupos de edad. Sin
embargo, en algunos paises, las mujeres de mayor edad tienen un
poco més de poder de decisién sobre el cuidado de su salud que
las mujeres maés jovenes.® Esto significa que la edad es una variable
importante en los procesos de toma de decisiones.

® Estas medidas no toman en cuenta las barreras adicionales que las
mujeres jévenes pueden enfrentar al tomar decisiones relacionadas
con el cuidado de su propia salud y su sexualidad.

Limitaciones relacionadas con los datos sobre las normas y
dindmica de género:

Las encuestas DHS no cuentan con indicadores directas que miden
las normas de género. Sin embargo, los datos disponibles que
presentamos—para mujeres y hombres—examinan la autoeficacia y
los derechos sexuales de las mujeres. Méas especificamente, evaltan
el poder y la aplicacién de los derechos de las mujeres para tomar
sus propias decisiones en relacion con el cuidado de su salud y su
conducta sexual. Es importante preguntar la opinién de los hombres
acerca de los derechos de las mujeres porque en muchas sociedades,
es frecuente que los hombres toman decisiones por sus mujeres e
hijas; muchas veces, las decisiones de las mujeres se ven fuertemen-
te influenciadas por las actitudes de los hombres.

Limitaciones relacionadas con los datos sobre las actitudes
versus datos sobre las conductas:

Los indicadores 50-55 miden actitudes, pero las conductas verdade-
ras de las personas entrevistadas pueden diferir de sus actitudes, por
ejemplo:

® |as mujeres pueden considerar que es generalmente aceptable que
una esposa rechace tener relaciones sexuales con su esposo o pedirle
que use conddn, pero pueden no sentirse lo suficientemente empo-
deradas para practicar estas conductas en su vida o relacion intima.

® | os hombres pueden estar abiertos a la idea de que las mujeres
rechacen tener relaciones sexuales con sus esposos o les pidan que
usen condones, pero pueden no tener estas actitudes en sus propias
relaciones.

e | as actitudes declaradas pueden reflejar algo de sesgo de respuesta
cuando las y los entrevistados creen que ciertas respuestas se
esperan o que daran una mejor imagen de ellos, pese a que pueden
ser diferentes de lo que verdaderamente creen o practican. Debido
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al sesgo potencial, no se puede asumir que los indicadores 54 y 55
reflejen verdaderamente la ocurrencia o severidad de golpes o palizas
a las esposas por parte de sus esposos.

Limitaciones relacionadas con la disponibilidad de los datos:
Algunos de estos indicadores estan disponibles solamente para un
pequeno numero de paises, o estan disponibles solamente para
mujeres y, por lo mismo, no permiten comparaciones entre paises o
entre hombres y mujeres.

Estos indicadores proporcionan informacién sobre el nivel
de aceptacién de mujeres y hombres respecto a las nor
mas sociales que refuerzan los roles desiguales de género
y los desequilibrios de poder entre hombres y mujeres.

El género no se refiere solamente al sexo bioldgico, sino
también a los roles, derechos y normas sociales que son
asignados a hombres y mujeres. Los datos revelan que

el grado de control que ejercen los hombres sobre las
mujeres es frecuentemente alto. En muchos casos, estos
datos muestran que las mujeres todavia tienen un control
limitado sobre sus propios cuerpos y sexualidad; y que
las normas sociales muchas veces les dificultan tomar las
decisiones que son necesarias para proteger su salud.

La informacién sobre las normas y dindmica de género
relacionada con la actividad sexual y la autonomia feme-
nina dentro del matrimonio, puede ser muy importante
cuando se desarrollan programas, se prestan servicios y
se formulan las estrategias méas efectivas de incidencia
politica. En Ultima instancia, para lograr el control sobre
Su propio cuerpo y sexualidad, asi como para tomar deci-
siones por si misma, una mujer puede tener que rechazar
las normas sociales como aquellas que permitirian la
violencia doméstica.

Los profesionales de la salud deben proveer informa-
cion y educacion con el fin de empoderar a las mujeres
para que tomen sus propias decisiones. La evidencia
muestra que tanto las mujeres auténomas como los hijos
de ellas, tienen mejores resultados en salud.® " Para todos
estos indicadores, pueden ser importantes las diferencias
entre hombres y mujeres, entre las dreas rurales y urba-
nas, asi como entre diferentes grupos socioeconémicos.
Estas diferencias deben tenerse en cuenta para adaptar
los servicios y actividades de educacion e incidencia
politica segun las necesidades y situaciones de los
distintos grupos.
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Prestacion de servicios y programacion

Autonomia de las mujeres

Estos indicadores pueden también ser utilizados para
demostrar la necesidad de los métodos anticonceptivos

y de prevencién de las ITS que permiten a las mujeres

un mayor control sobre su salud reproductiva y sexual.
Por ejemplo, un mayor acceso a los condones femeninos
podria permitir que las mujeres tuvieran un mayor control
en la proteccion de su salud. Estos indicadores, los cuales
identifican los grupos de mujeres con menor poder de
decision acerca del cuidado de su propia salud, pueden
ayudar a los profesionales de la salud y gerentes de
programas a realizar esfuerzos especificos para mejorar el
acceso a Servicios para esas mujeres.

En Zambia, por ejemplo, 72% de las mujeres casadas
en areas urbanas deciden sobre el cuidado de su propia
salud, en comparacion con solo 61% en areas rurales
(indicador 49; ver CD o sitio Web). Estos datos muestran
que las mujeres en las areas rurales tienden a tener menos
poder de decision sobre su propia salud que las mujeres
que viven en &reas urbanas. Esta informaciéon puede
ayudar a que los proveedores de servicios identifiquen
los subgrupos de mujeres gue tienen la mayor necesidad
de contar con servicios que sean de facil acceso y que se
puedan usar de manera discreta.

Las visitas a los centros de salud y a otros lugares
donde se prestan servicios representan oportunidades
para educar y empoderar a las mujeres, asi como para
ayudarles a tomar sus propias decisiones. Los programas
que promueven el empoderamiento de las mujeres pueden
establecerse y proveerse en las instituciones de salud,
posiblemente en colaboracién con otras organizaciones
interesadas en promover los derechos de las mujeres.

Los profesionales de la salud y gerentes de programas
pueden usar los indicadores de esta seccidn para disenar
y organizar los servicios (en términos de horarios, ubicacion,
confidencialidad y precio) de tal forma que faciliten el
acceso a todas las mujeres. En los lugares donde las
mujeres tienen poco poder de decision sobre su propia
sexualidad y cuidado de su salud, puede ser necesario
disenar servicios que permitan que las mujeres los utilicen
sin que su esposo u otros miembros de su familia o
comunidad lo sepan o les tengan que dar permiso.

Violencia de la pareja intima

La violencia contra las mujeres y la desigualdad de género
estan arraigadas en aspectos sociales, culturales y de
politicas que no pueden ser solucionadas a través de la
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sola provision de servicios de salud sexual y reproductiva.
Sin embargo, los profesionales de la salud, los educadores
y los proveedores de otros servicios estan en una posicién
Unica para reconocer las sefales de violencia de la pareja
intima y vincular a quienes sufren este tipo de violencia
con los servicios y proveer recursos. Los proveedores de
servicios deben estar compenetrados con estos problemas
y las formas en que afectan el bienestar de las mujeres y
su salud reproductiva y sexual. Siempre que sea posible,
deben establecerse servicios de consejeria y referencia
para proporcionar proteccion y atencion a las victimas de
abuso. Los profesionales de la salud deben recibir capa-
citacion para detectar la violencia basada en el género de
manera rutinaria, por ejemplo, en cada cita médica.

Con frecuencia, las barreras relacionadas con la
desigualdad de género se ven incrementadas por otras
barreras para la buena salud, como la falta de acceso a la
anticoncepcién. Los profesionales de la salud tienen un rol
que desempenar en el fortalecimiento de las capacidades
de las mujeres (y hombres) jévenes para tomar decisiones
auténomas e informadas sobre su salud sexual y repro-
ductiva. Por ejemplo, estos profesionales pueden explicar
los diferentes tipos de anticonceptivos disponibles, asi como
los métodos y estrategias para negociar el sexo seguro.

Educacion e informacion en sexualidad

Los datos en esta seccién proporcionan evidencia de que
la educacion en sexualidad debe abordar las normas de
género y los derechos de las mujeres desde una temprana
edad para empoderar a las mujeres jévenes y fomentar las
relaciones mas equilibradas entre hombres y mujeres.

Los indicadores 49, 50, 52 y 54 ilustran el nivel de
comprension de las mujeres acerca de sus propios
derechos. El indicador 52 mide el nivel de apoyo al control
fisico del marido sobre su mujer; y el indicador 50, del
nivel de empoderamiento de las mujeres de su propia
actividad sexual. Por ejemplo, en Zambia, 62% de las
mujeres estan de acuerdo con por lo menos una razén por
la cual se justifica que un esposo le pegue o golpee a su
esposa (indicador 54); pero solo 39% estan de acuerdo
con las tres razones por las cuales se justifica que una
esposa se rehuse a tener relaciones sexuales con su
esposo (indicador 50). Estos datos indican la necesidad
de una educacion basada en habilidades que pueda dotar
a las mujeres jovenes la capacidad de negociacion y del
pensamiento critico para potenciar su autoeficacia. Con
una autoeficacia fortalecida, una mujer joven tiene mayor
control sobre su vida y salud sexual.
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Estos indicadores pueden también ayudar a argumentar
que la educacion en sexualidad debe hacer algo més que
solo dar informacién. Debe fortalecer un conjunto de
competencias que la gente joven pueda aplicar a todas las
areas de sus vidas, incluida la salud sexual y reproductiva.
Por ejemplo, la instruccién en las habilidades interperso-
nales puede ayudar a una persona joven en sus esfuerzos
tanto para conseguir un empleo como para elegir a una
pareja sexual.

Incidencia politica

Estos indicadores muestran que en muchos paises hay
necesidad de incidir politicamente a favor del derecho
que tienen las mujeres de decidir sobre su propia salud y
sexualidad. Como muestran los estudios sobre el VIH,%
es frecuente que las mujeres encuentren dificultad para
negociar practicas de sexo seguro con sus esposos 0
companeros, debido a que muchos hombres ven el uso
del conddén como un reconocimiento de relaciones sexua-
les extramaritales o como una sefal de falta de confianza
en su fidelidad.

Los indicadores sobre actitudes acerca de si las muje-
res tienen justificacién para pedirle a sus esposos utilizar
condodn (indicadores 52 y 53), también pueden usarse para
mostrar la necesidad de promover una mayor aceptacion
del uso del condén dentro del matrimonio. Una forma de
hacerlo seria poner énfasis en la doble protecciéon que
proporcionan los condones—contra el embarazo y las
ITS. Si pocas mujeres dicen que tienen la Ultima palabra
sobre el cuidado de su propia salud (indicador 49), los
defensores de la salud podrian usar esta informacion para
promover y defender el derecho de las mujeres a tener
ellas mismas un acceso pleno a los servicios de salud. Por
ejemplo, el indicador podria usarse como argumento para
eliminar el requisito de consentimiento conyugal para el
cuidado de la salud.

Los datos relacionados con la violencia conyugal
(indicadores 54 y 55) proporcionan la base para promover
el derecho de las mujeres a la proteccién contra la agre-
sién fisica y psicoldgica bajo cualquier circunstancia. Estos
datos muestran también la necesidad de promulgar y
hacer cumplir leyes y politicas que protejan a las mujeres
de la violencia, dentro y fuera del matrimonio.

En muchos paises, un porcentaje mas alto de hombres
que de mujeres apoya el derecho de la mujer a negarse
a tener relaciones sexuales con su esposo o solicitarle
gue use condon cuando él tiene una ITS. Por ejemplo,
en Zambia, 58% de los hombres y 39% de las mujeres
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estan de acuerdo con las tres razones por las cuales una
esposa tiene suficiente justificacion para rehusarse a
tener relaciones sexuales con su esposo (indicadores 50
y 51). De manera similar, 87% de los zambianos y 74%
de las zambianas creen que si el esposo tiene una ITS,

la esposa tiene suficiente justificacion para pedirle que
use condodn (indicadores 52 y 53). De estos datos pueden
interpretarse que los hombres tengan buena disposiciéon
a aceptar e incluso a apoyar cambios en los desiguales y
rigidos roles de género, y en los desequilibrios de poder
entre los sexos. En la medida en que esto sea el caso, los
hombres son valiosos aliados en la promocién y defensa
del derecho de las mujeres a tomar decisiones sobre su
propia actividad sexual y el cuidado de su propia salud. Se
puede pensar también que los hombres son conscientes
que deben expresar opiniones socialmente aceptables y
por lo tanto, prefieren manifestar que las mujeres deben
tener méas autonomia. Sin embargo, en realidad, pueden
no respetar esta autonomia en sus propias relaciones.

Sin embargo, los defensores de los derechos pueden
usar a su favor los datos de apoyo de los hombres para
una mayor autonomia de las mujeres. Los datos también
pueden usarse para demostrar la necesidad de contar con
mejores programas de informacion y educacién orientados
a aumentar la toma de conciencia sobre el derecho de las
mujeres a tomar sus propias decisiones relacionadas con
la sexualidad y el cuidado de su salud. En ultima instancia,
mientras mas hombres y mujeres reconozcan el derecho
de las mujeres a tener control sobres sus propios cuer
pos, més probabilidades habra de que las normas sociales
evolucionen. Estas nuevas normas, a su vez, conducirian a
la formacion de familias, comunidades y sociedades més
equitativas.

Desarrollo de capacidades

¢ ;De qué forma los profesionales de la salud en su

organizacion ayudan a desarrollar las capacidades de
toma de decisiones de las mujeres jévenes durante

las visitas a las clinicas? (Puede ser que ustedes ya

hagan esto sin darse cuenta de ello).

® Hagan una lista de las habilidades que consideran
deben tener las mujeres jovenes para que tomen sus
propias decisiones en relaciéon con su salud sexual y
reproductiva. Analicen la forma en que las mujeres
jovenes desarrollan estas habilidades y quiénes
tienen la responsabilidad de apoyarles.
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Inclusion de los hombres

e ;Por qué es perjudicial ver a los hombres solo como
autores de actos violentos en lugar de verlos como
socios en la busqueda de una solucién para una
sociedad equitativa?

¢ ;En qué forma su organizacién involucra a los hom-
bres como socios en la defensa y promocién de los
derechos de las mujeres, incluidos los de las mujeres
jovenes? Indique algunos ejemplos especificos o
estudios de caso basados en su propia experiencia.

Igualdad de género y derechos sexuales

e Piensen en su propia familia. ;Hubo alguna diferencia
en la forma en que sus padres o tutores criaron a sus
hijos y a sus hijas? Compartan algunos ejemplos y
discutan por qué ocurrié. ;Qué harian diferente con
sus propios hijos?

¢ ;Qué rol desempenan los maestros generales y
los de la educacion en sexualidad en el logro de la
igualdad de género? ;Cémo puede su organizacion
apovyarles?

¢ Analicen si ustedes consideran que la capacidad
de la mujer para controlar su propio cuerpo es un
prerrequisito para ejercer otros derechos. ;Qué otros
derechos pueden estar subordinados al ejercicio de
sus derechos sexuales?

e Fn su pals, ¢cuéles son las leyes relacionadas con la
violencia (incluida la violencia sexual) dentro del ma-
trimonio? ¢Qué recursos locales y nacionales estan
disponibles para las mujeres y hombres que son victi-
mas de la violencia perpetrada por la pareja sexual?

e ;En qué forma puede apoyarse a los maestros

y educadores en sus esfuerzos para concientizar
que las y los jovenes se pueden beneficiar de unas
normas de género y expectativas sociales menos
rigidas?

e ;Cuéles son algunas de las formas en que los maes-
tros y educadores pueden abordar el tema de roles de
género sin generar actitudes defensivas u hostiles?
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Educacion en sexualidad en las escuelas SECCION 1
Educacién basada en habilidades Educam_on para la prevencion
- ) A del VIH incluida en el curriculo
para la prevencion del VIH impartida . .
o P escolar nacional y el nivel
en el dltimo curso académico
escolar
% de % de Comentarios para indicador 38 ! Educacion Educacién en
% de iy escuelas basada en ha- | salud basada
- . escuelas B o o
Regién y pais escuelas secunda- (nivel no bilidades para | en habilidades,
primarias rias especifi- la prevencion | con prevencion
cado) del VIH 2 del VIH
AFRICA
La educacion para la prevencién del VIH no esta incluida en
Egipto nd nd nd el curriculo escolar nacional porque “no es relevante a la No incluida Secundaria
condicion de la epidemia en el pais”.
. Primaria,
Etiopia nd nd 38.4 secundaria nd
El Ministerio de Educacién brindé datos sobre la proporcion
de escuelas que ofrecieron Educacion en la Vida Familiar Primaria
Ghana nd nd 79.1 en 2009: el 79.1% de todas las escuelas ofrecieron este Secundaria .
) o P secundaria
curriculo escolar—el 84.0% de las escuelas pablicas y el
59.9% de las escuelas privadas.
El pafs tiene una politica para la promocién de una educa-
cion en sexualidad relacionada con la prevencion del VIH
) para los jovenes, y esta es parte del curriculo escolar para Primaria,
Kenia nd nd nd las escuelas primarias, secundarias y de formacién docente. | secundaria nd
Sin embargo, no esté sujeta a exdmenes y es probable que
no se tome muy en serio.
Los datos del porcentaje de escuelas que brindaron educa-
cién basada en habilidades para la vida para prevenir el VIH L L
. P P o ) Primaria, Primaria,
Malaui nd nd nd en el Gltimo curso académico, no estan disponibles porque . .
S - . . A secundaria secundaria
si bien dicha educacion era obligatoria, no estaba sujeta a
examen. Esta sujeta a exdmenes a partir de 2010-2011.
El Ministerio de Educacién desarrollé un curriculo de
estudios que abarca la salud sexual y reproductiva y el VIH,
y promovi6 actividades basadas en habilidades para la vida
Mozambiaue nd nd nd de cardcter extracurricular, contando con el apoyo de la Primaria, Secundaria
a educacion de pares. Se desarrollaron programas integrales | secundaria
para brindar una educacién basada en habilidades para la
vida, tanto en las escuelas primarias y secundarias, como en
las de formacién técnica.
Nigeria nd 228 na Informacién de rutina del Ministerio de Educacion (no de una | Primaria, Primaria,
9 ' encuesta); datos disponibles solo de escuelas secundarias. secundaria secundaria
. Primaria,
Rep. Dem. del Congo nd nd nd Secundaria secundaria
Informacion de rutina del Ministerio de Educacion; datos
disponibles solo de escuelas secundarias. En las escuelas
Ruanda nd 98.0 na secundarias de Ruanda, las habilidades relacionadas con la | Secundaria Secundaria
prevencion del VIH se ensefian a los estudiantes en clubes
anti-SIDA.
Primaria, Primaria,
Senegal nd nd nd secundaria secundaria
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38 39

Educacién basada en habilidades Educacioén para la prevencion del
para la prevencion del VIH impartida VIH incluida en el curriculo esco-
en el dltimo curso académico’ lar nacional y el nivel escolar
% de % de Comentarios para indicador 38 ' Educacion Educacion en
% de escuelas esAcueIas bg_sada en ha- saqu basada en
Regi6n y pafs escuelas secunda- (nivel no bilidades para | habilidades, con
primarias rias especifi- la prevencién | prevencion del
cado) del VIH 2 VIH 3
AFRICA
Tanzania 62.5 80.2 na Primaria, Primaria,
(excluye Zanzibar) ' ' secundaria secundaria

Para 2005, 15% de las escuelas primarias y secundarias
contaban con maestros capacitados en habilidades para
la vida; éstas eran las escuelas que formaban parte del
Programa “Iniciativa presidencial sobre estrategia de Primaria, Primaria,
comunicacion del SIDA para jovenes” (PIASCY por sus siglas | secundaria secundaria
en inglés). Una serie de programas de informacion, educacion
y comunicacion ha sido implementada en las escuelas a todos
los niveles.

Uganda nd nd nd

El Ministerio de Salud tiene como objetivo llegar al menos al

Zambia nd nd nd 60% de las escuelas con educacién basada en habilidades Prlmana,l Prlmana,l
) ) secundaria secundaria
para la vida para prevenir el VIH/SIDA.
El Ministerio de Educacion tiene como objetivo que todos
los maestros brinden clases sobre habilidades para la vida
. para prevenir el VIH y el SIDA, al menos dos horas por Primaria,

Zimbabue nd nd nd semana. No hay datos disponibles acerca de si esto esta secundaria nd
pasando, o el nivel de calidad. Debe ser comprobado a
través de una encuesta.

EUROPA
Se han desarrollado literatura y manuales para programas En progreso;

Albania nd nd nd de educacion en sexualidad y prevencién del VIH, y se han nivel escolar nd

capacitado a maestros, pero hay vacios considerables enla | no especifi-
implementacién del plan de estudios. cado

En 2008-2009, se imparti6é un curso opcional en habilidades
para la vida por un ntmero limitado de horas. La Politica Na- | Nivel escolar
Moldavia nd nd 0 cional de Salud promueve la prevencién del VIH en escuelas no especifi- nd
por medio de apoyar la implementacién de un curriculo esco- | cado
lary la capacitacién de maestros en habilidades para la vida.

Los datos fueron extraidos de una encuesta. La educacion
basada en habilidades para la vida para prevenir el VIH de-
berfa cubrir el 100% de las escuelas primarias que estudian
Ucrania nd nd 58.7 “fundamentos de la salud” (35 horas por afio). Segtn lo
(ltimo reportado, los estudiantes del nivel superior reciben
informacién sobre la prevencién del VIH y formas de vida
saludables a través de clases opcionales.

Primaria,

. nd
secundaria
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38

39

Educacién basada en habilidades
para la prevencion del VIH impartida
en el (ltimo curso académico’

Educacién para la prevencion
del VIH incluida en el curriculo
escolar nacional y el nivel

escolar
% de % de Comentarios para indicador 38 ! Educacion Educacién en
% de escuelas basada en ha- | salud basada
- . escuelas B o o
Regién y pais es_cuel'as secunda- (nivel no bilidades para | en habllldad_es,
primarias rias especifi- la prevencion | con prevencion
cado) del VIH 2 del VIH
SURY SURESTE DE ASIA
Mas de 6,000 instituciones han capacitado a maestros y En progreso;
Bangladesh nd 0.1 na estan preparadas para introducir la educacién basada en las | nivel escolarno | nd
habilidades para la vida. especificado
El Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)
brindé educacién relacionada con la prevencién del VIH a
través de su 6to programa del pais a 24,851 estudiantes de
Filipinas nd nd nd escuela primaria y a 39,742 estudiantes de escuela secun- Primaria, nd
daria en 2008-2009 y 2009-2010. Puesto que el programa secundaria
nacional todavia no esté funcionando a toda marcha, un
naimero mayor de estudiantes deberian beneficiarse gracias
a este programa en el futuro.
Bajo el Programa de Educacién Adolescente (AEP por sus
siglas en inglés), 47,000 escuelas fueron programadas para Primari
. - v e rimaria,
India nd 30.9 na ensefiar educacién sexual basada en habilidades para la dari nd
vida en 20092010, incluyendo 16 horas de sesiones en las secundaria
clases IXy XI.
El curriculo y la formacién de los maestros se encuentran en
las etapas iniciales de desarrollo. En las escuelas primarias,
Indonesia nd nd nd Ia_ educacion en sexualidgd se ha centrado solamente_en la Primaria,_ nd
biologfa de la reproduccién. En las escuelas secundarias, los | secundaria
estudiantes aprenden sobre planificacion familiar, y el VIH
y otras ITS.
Nepal 75 4.1 na Primaria, nd
' ’ secundaria
. No existe la educacion sexual relacionada con la prevencion L
Pakistan nd nd na del VIH para jévenes. No incluida nd
Los datos provienen de una encuesta realizada por el
Ministerio de Educacion y Formacién (MOET, en inglés).
Después de una revisién de los planes de estudio existentes Primaria
Vietnam nd 34.3 na y las mejores précticas a nivel mundial en 2009, el MOET de- ; nd
. PR . secundaria
sarroll6é un nuevo curriculo integrando la salud reproductiva
y la prevencién del VIH que se esta poniendo a prueba con
resultados alentadores.
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38 39

Educacién basada en habilidades Educacioén para la prevencion del
para la prevencion del VIH impartida VIH incluida en el curriculo esco-
en el dltimo curso académico’ lar nacional y el nivel escolar
% de % de Comentarios para indicador 38 ' Educacion Educacion en
% de ’ escuelas basada en ha- | salud basada en
escuelas : o .
Regi6n y pafs escuelas secunda- (nivel no bilidades para | habilidades, con
primarias rias especifi- la prevencién | prevencion del
cado) del VIH 2 VIH 3
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
El Ministerio de Educacién y Cultura informa que se .
- ) - ” Nivel escolar no
Bolivia nd nd nd encuentra en proceso de incorporacién de la educacién en i nd
h o especificado
sexualidad con un componente de prevencién del VIH.
En 2010, el Ministerio de Educacion, en colaboracion con
UNFPA, trabajé para fortalecer las escuelas en el area de la Primaria
Colombia nd nd nd educacion sexual; 2,390 instituciones tienen un programa de . nd
< s secundaria
ensefianza en el marco del Programa de Educacién para la
Sexualidad y Construccion de Ciudadania.*
Primaria,
Guatemala 0.9 5.8 na secundaria nd
Primaria,
Honduras nd nd 18.0 secundaria nd
Perd nd nd 4.5 Primaria, nd
’ secundaria
. Primaria,
Rep. Dominicana nd nd 6.2 secundaria nd

Nombres completos de los indicadores que aparecen arriba

38. % de escuelas que impartieron educacion basada en habilidades para la prevencién del VIH, en el ultimo curso académico

39. Inclusién de la educacion basada en habilidades para la prevencién del VIH en el curriculo escolar nacional; e inclusion de la
educacion en salud basada en habilidades, incluida la prevencion del VIH, en el curriculo escolar nacional

Referencias para los cuadros, indicadores 38 y 39

1. Para todos los paises menos Colombia: UNAIDS, Informes nacionales de 2010 sobre los progresos realizados en la aplicacién del UNGASS,
<http://www.unaids.org/en/dataanalysis/knowyourresponse/countryprogressreports/2010countries/>, consultado el 10 de octubre, 2011.

2. Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), Quality analysis of a set of curricula and related material
on education for HIV and AIDS prevention in school settings, 2004, background paper prepared for the Education for All Global Monitoring Report 2005,
<http://unesdoc.unesco.org/images/0014/001466/146685e.pdf>, consultado el 11 de septiembre, 2011.

3. Networks of Ministry of Education HIV & AIDS Focal Points in Sub-Saharan Africa, Accelerating the Education Sector Response to HIV & AIDS in Sub-
Saharan Africa—A Rapid Situation Analysis of 34 Countries, 2008, <http://www.schoolsandhealth.org/Documents/Accelerating % 20the %20Education %20
Sector%20Response %20t0%20HIV%20and % 20AIDS % 20in % 20sub-Saharan % 20Africa % 20A % 20Rapid % 20Situation % 20Analysis.pdf>, consultado el
14 de diciembre, 2012.

4. UNFPA, Revision de Medio Término del V Programa de Cooperacién de UNFPA en Colombia, sin fecha, p. 8, <http://www.unfpa.org.co/uploadUNFPA/
file/Informe %20de % 20medio %20t % C3%A9rmino.pdf>, consultado el 14 de diciembre, 2012.

Notas nd = no disponible; na = no aplicable.
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. sexuadles e
Actitudes de los adultos acerca de la informacion sobre salud sexual/ ) |gualgg:ecrls
Autoeficacia en salud sexual SECCION 2/3
NUMERO DEL INDICADOR 40 a1 42 43 44 45
% que esté de acuerdo con que se % que informa % que sabe
ensefie a las y los adolescentes de poder ofstener o . . que el riesgo se
12-14 afios sobre el uso del condén condones'por % que sabe donde obtener el conddn reduce con uso
para prevenir el VIH' Sus propios del condén
medios
Regidn, pais y afio de encuesta Mujeres 18-49 Hombres 18-49 | Mujeres 15-24 Mujeres 15-24 Hombres 15-24 Mujeres 15-49
AFRICA
Egipto (2008)%2 nr nr nr nr nr 18
Etiopia (2011) 54 76 33 43 74 56
Ghana (2008) 53 56 30 74 87 76
Kenia (2008-09) 61 72 40 65 84 75
Malaui (2010) 58 64 51 79 89 72
Mozambique (2003) 62 66 nr 57 83 53
Nigeria (2008) 32 47 12 37 68 53
Rep. Dem. del Congo (2007) 45 58 14 37 61 54
Ruanda (2010) 89 91 59 86 91 91
Senegal (2010-11) 42 43 19 44 75 70
Tanzania (2010) 65 72 70 81 88 76
Uganda (2006) 64 66 34 70 90 70
Zambia (2007) 56 68 40 76 88 73
Zimbabue (2010-11) 37 48 42 64 82 81
EUROPA
Albania (2008-09) 61 57 38 79 88 74
Moldavia (2005) 73 85 nr 90 95 78
Ucrania (2007) 93 83 58 96 98 92
SUR Y SURESTE DE ASIA
Bangladesh (2007)? nr nr nr nr nr 32
Filipinas (2008)* nr nr 36 65 nr 59
India (2005-06) 28 35 12 46 85 36
Indonesia (2007)%* nr nr 24 39 nd 36
Nepal (2011) nr nr 37 85 97 74
Pakistan (2006-07)%2 nr nr nr nr nr 20
Vietnam (2002)%35 29 32 nr 56 57 82
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
Bolivia (2008) nr 79 36 70 83 60
Colombia (2010)® 92 nr 81 95 nr 82
Guatemala (2008-09)° 79 87 nr nr 73 74
Honduras (2005-06)° nr nr 44 76 nr 70
Pert (2007-08)° nr nr 48 90 nr 53
Rep. Dominicana (2007) 91 91 72 90 nr 83
Nombres completos de los indicadores que aparecen arriba
40. % de mujeres de 18-49 anos que aceptan ensefanza a adolescentes de 12-14 afios sobre uso del condén para prevenir VIH
41. % de hombres de 18-49 afos que aceptan ensefanza a adolescentes de 12-14 afnos sobre uso del condén para prevenir VIH
42. % de mujeres de 15-24 afnos que informan poder obtener condones por sus propios medios
43. % de mujeres de 15-24 anos que saben dénde obtener el condédn
44. % de hombres de 15-24 anos que saben donde obtener el condén
45. % de mujeres de 15-49 anos que saben que el riesgo de contraer el VIH se reduce con el uso del condén
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Derechos

sexuales e
igualdad de L
género i Autoeficacia en salud sexual/
SECCION 3/4 Autonomia de las mujeres, normas sociales e igualdad de género
NUMERO DEL INDICADOR 46 a7 48 49 50 51
% que sabe - _ ﬂrﬁnqgepgl‘z%?a % que esta de acuerdo con Ias_ tres

que el riesgo se % con un conocimiento comprensivo en decisiones razones por las cuales se justifica

reduce al tener del VIH/SIDA? . que la esposa rechace tener relacio-

una sola pareja s?jbre cuidado nes sexuales con su esposo®?'?

e su salud
Mujeres
Regidn, pais y afio de encuesta Mujeres 15-49 Mujeres 15-24 Hombres 15-24 casadas/unidas | Mujeres 15-49 Hombres 15-59
15-49

AFRICA
Egipto (2008)%3 59 5 18 87 nr nr
Etiopia (2011) 65 24 34 74 62 72
Ghana (2008) 85 28 34 69 63 64
Kenia (2008-09) 92 48 55 73 52 57
Malaui (2010) 87 42 45 55 53 55
Mozambique (2003) 53 20 38 61 45 40
Nigeria (2008) 68 22 33 44 47 52
Rep. Dem. del Congo (2007) 76 15 21 41 25 nr
Ruanda (2010) 85 52 47 74 61 nr
Senegal (2010-11) 87 29 33 31 27 nr
Tanzania (2010) 87 48 43 60 63 63
Uganda (2006) 89 32 38 61 61 64
Zambia (2007) 90 34 37 65 39 58
Zimbabue (2010-11) 90 52 47 84 54 51
EUROPA
Albania (2008-09) 78 36 22 85 63 49
Moldavia (2005) 81 42 54 97 71 68
Ucrania (2007) 89 45 43 97 83 68
SURY SURESTE DE ASIA
Bangladesh (2007)? 33 8 18 56 nr nr
Filipinas (2008)* 77 21 nr 94 84 nr
India (2005-06) 45 20 36 62 68 70
Indonesia (2007)%4 42 10 15 85 57 nr
Nepal (2011) 79 26 34 65 83 80
Pakistan (2006-07)%2 31 3 nr nr nr nr
Vietnam (2002)235 85 42 50 nr nr nr
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
Bolivia (2008) 62 24 28 89 79 nr
Colombia (2010)® 80 24 nr 81 72 nr
Guatemala (2008-09)° 85 22 19 43 nr nr
Honduras (2005-06)° 89 30 nr 81 84 nr
Pert (2007-08)° 27 10 nr 72 81 nr
Rep. Dominicana (2007) 88 41 34 87 88 83
Nombres completos de los indicadores que aparecen arriba
46. % de mujeres de 15-49 afos que saben que el riesgo de contraer el VIH se reduce si tienen una sola pareja no infectada
47. % de mujeres de 15-24 afos con un conocimiento comprensivo del VIH/SIDA
48. % de hombres de 15-24 afos con un conocimiento comprensivo del VIH/SIDA
49. % de mujeres de 15-49 afos casadas/unidas que tienen la Ultima palabra en las decisiones sobre el cuidado de su salud
50. % de mujeres de 15-49 anos que aceptan las tres razones que justifican que la esposa rechace tener sexo con su esposo
51. % de hombres de 15-59 anos que aceptan las tres razones que justifican que la esposa rechace tener sexo con su esposo
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Derechos

sexuadles e
igualdad de
. . . , género
Autonomia de las mujeres, normas sociales e igualdad de género SECCION 4
NUMERO DEL INDICADOR 52 53 54 55
% que esté de acuerdo con que si el % Que est? de acuerdo eon a menos
esposo tiene una ITS, se justifica que Una raz6n por la cual se justifica
la esposa le solicite usar condén'"2 que el esposo peg”ﬁﬁ golpee a su
esposa'™
Regidn, pais y afio de encuesta Mujeres 15-49 Hombres 15-49 Mujeres 15-49 Hombres 15-59
AFRICA
Egipto (2008)%° nr nr 39 nr
Etiopia (2011) 69 88 68 45
Ghana (2008) 87 93 37 21
Kenia (2008-09) 87 93 53 44
Malaui (2010) 85 91 13 13
Mozambique (2003) 71 80 54 42
Nigeria (2008) 70 84 43 30
Rep. Dem. del Congo (2007) 54 nr 76 nr
Ruanda (2010) 96 96 56 25
Senegal (2010-11) 79 78 60 24
Tanzania (2010) 80 87 54 38
Uganda (2006) nr nr 70 59
Zambia (2007) 74 87 62 48
Zimbabue (2010-11) 80 83 40 33
EUROPA
Albania (2008-09) 82 86 30 36
Moldavia (2005) 91 94 21 22
Ucrania (2007) 97 95 4 1
SUR Y SURESTE DE ASIA
Bangladesh (2007)? 86 90 36 36
Filipinas (2008)* 95 nr 14 nr
India (2005-06) 78 82 54 42
Indonesia (2007)%* 83 nr 31 16
Nepal (2011) 93 96 23 21
Pakistan (2007)%2 nr nr nr nr
Vietnam (2002)%35 83 nr nr nr
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
Bolivia (2008) 87 nr 16 nr
Colombia (2010)® 79 nr 2 nr
Guatemala (2008-09)° nr nr 7 nr
Honduras (2005-06)° 48 nr 16 nr
Pert (2007-08)° 92 nr nd nr
Rep. Dominicana (2007) 98 97 4 7
Nombres completos de los indicadores que aparecen arriba
52. % de mujeres de 15-49 afos que aceptan que si el esposo tiene una ITS, se justifica que la esposa le solicite usar condén
53. % de hombres de 15-49 anos que aceptan que si el esposo tiene una ITS, se justifica que la esposa le solicite usar condén
54. % de mujeres de 15-49 afos que aceptan al menos una razén que justifica que el esposo pegue o golpee a su esposa
55. % de hombres de 15-59 afios que aceptan al menos una razén que justifica que el esposo pegue o golpee a su esposa
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Notas para los cuadros, indicadores 40 a 55

1. Los datos para los indicadores 40 y 41 no estaban disponibles o estaban incompletos en la EDS de Tanzania de 2010; por lo tanto,
los datos relevantes que se presentan en el cuadro son de la anterior EDS de Tanzania, la de 2004-05. Para la EDS de India de
2005-06, los datos refieren a la proporcion de encuestados de edad reproductiva gue estaban de acuerdo con que se ensefe en la
escuela a las mujeres adolescentes de 13-15 afos sobre el condoén para prevenir las ITS.

2. Las muestras de mujeres de las EDS de estos paises consisten solo en mujeres que han estado casadas/unidas alguna vez. No se
recopilaron datos sobre las mujeres nunca unidas, de modo que los indicadores para “todas las mujeres” solo se refieren a aquellas
que estan actualmente casadas, viudas o divorciadas/separadas.

3. No se entrevistd a ningiin hombre para las EDS de estos paises; por lo tanto, no proporcionamos datos acerca de los hombres. La excepcion
(para el indicador 48) se encuentra en Egipto, pais en el cual los hombres participaron en una encuesta sobre temas especiales de la salud.

4. A'los hombres que participaron en las EDS de estos paises se les otorgd una version resumida de la entrevista, por lo que solo se
dispone de datos limitados para el caso de los hombres.

5. Los datos para los indicadores 40, 41, 43, 44, 45, 46, 47, 48 y 52 no estaban disponibles o estaban incompletos en la EDS de Vietnam
de 2002; los datos mostrados en el cuadro provienen de la Encuesta de Indicadores sobre SIDA de 2005 (AIS, por sus siglas en inglés).

6. Los archivos de datos de la encuesta de los CDC de Guatemala de 2008-09 que corresponden a los indicadores 40, 41, 44 y 48 no
estaban disponibles o estaban incompletos; por lo tanto, los datos relevantes que se presentan en el cuadro son los de la encuesta
anterior de Guatemala, la de 2002.

7. El conocimiento comprensivo es una medida compuesta. Combina la capacidad de los encuestados de identificar correctamente
las dos formas mas comunes de reducir el riesgo de contraer el VIH (mediante el uso de condones y el tener solo una pareja no infec-
tada y mondgama); rechazar correctamente las dos creencias erroneas mas comunes sobre la transmision del VIH; y saber correcta-
mente gue una persona gque parezca saludable puede tener el virus del SIDA. Los archivos de datos masculinos relevantes no estaban
disponibles para la encuesta de los CDC de Guatemala de 2008-09, de modo que utilizamos la encuesta de 2002. El cuestionario
utilizado en dicha encuesta anterior hizo preguntas algo distintas. Por lo tanto, el indicador 48 en el cuadro para Guatemala combina
las siguientes respuestas: saber que no existe curacién para el SIDA; saber que usar condones reduce el riesgo de contraer el virus;
saber por lo menos una de las siguientes formas de evitar el virus—tener una sola pareja, no tener relaciones con mujeres que tienen
otras parejas y no tener relaciones sexuales con desconocidas; y saber que una persona infectada puede parecer saludable.

8. Las tres razones son: la mujer sabe que su marido tiene relaciones sexuales con otras mujeres, sabe que él tiene una ITS y esta
cansada o no estd dispuesta.

9. Los datos para el indicador 50 no estaban disponibles en la EDS de Ruanda de 2010; por lo tanto, se presentan los datos de la EDS
de Ruanda de 2005.

10. Los datos para los indicadores 50 y 51 no estaban disponibles o estaban incompletos en la EDS de Zimbabue de 2010-11; por lo
tanto, se presentan los datos de la EDS de Zimbabue de 2005-06. Igualmente, estos datos no estaban disponibles para las encues-
tas maés recientes en Malaui, Nepal, Senegal y Tanzania, de modo que los datos presentados se refieren a las encuestas anteriores
(2004 en Malaui; 2006 en Nepal, 2005 en Senegal [solo indicador 50] y 2004-05 en Tanzania).

11. Para Bangladesh, Bolivia, Filipinas, India, Indonesia, Kenia y Per(, los datos proporcionados son los porcentajes de mujeres—y en
muchos casos, también de hombres—de 15-49 afnos que creen que si el esposo tiene una ITS, su esposa estéd justificada a negarse a
tener relaciones sexuales con él, en lugar de pedirle que use condon.

12. Los datos para los indicadores 52 y 53 no estaban disponibles o estaban incompletos en la EDS de Kenia de 2008-09; los datos
proporcionados son los de la EDS de Kenia de 2003. Los datos para estos indicadores tampoco estaban disponibles en la EDS de
Filipinas de 2008; los datos proporcionados son los de la EDS de Filipinas de 2003.

13. Las encuestas hacen preguntas acerca de la violencia contra la mujer en las siguientes situaciones: la esposa quema la comida,
discute con su esposo, sale sin decirle nada a él, descuida a los hijos y rechaza tener relaciones sexuales con él. En el caso de
Bangladesh, se pregunto acerca de la violencia contra la esposa si ésta desobedece a los ancianos, en lugar de que si quema la co-
mida. Para la encuesta a mujeres realizada en Guatemala por los CDC en 2008-09, el cuestionario no indaga sobre las cinco razones
comparables. Sin embargo, el indicador 54 presenta datos semejantes—Ias proporciones de mujeres que estan de acuerdo con que
“hay situaciones en que un hombre tiene derecho a pegarle a su esposa/compafiera’

14. Los datos para los indicadores 54 y 55 no estaban disponibles o estaban incompletos en la EDS de Nepal de 2011; los datos
proporcionados son los de la EDS de Nepal de 2006.

nr = no recopilado
nd = no disponible
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[ ste capitulo presenta los datos demograficos sobre
= hombres y mujeres adolescentes de 10-14 y 15-19
b 210S; la asistencia escolar de personas en estos
grupos de edad; y la exposiciéon a los medios de comunica-
ciéon en jovenes de 15-19 ahos. La informacion es util para
considerar las formas mas eficientes y efectivas de hacer
que los servicios lleguen a las personas adolescentes.

SECCION 1: INFORMACION
DEMOGRAFICA

56 Niamero de niiias de 10-14 aios en 2011

Este indicador proporciona informacién sobre el
tamano de la poblacion femenina en edad de la
adolescencia temprana.

57 Niamero de niiios de 10-14 aiios en 2011

Este indicador proporciona informaciéon sobre el tamano de
la poblacion masculina en edad de la adolescencia temprana.

58 Namero de mujeres de 15-19 aiios en 2011

Este indicador proporciona informacién sobre el tamafo
de la poblacién femenina en edad de la adolescencia tardia.

59 Nimero de hombres de 15-19 aiios en 2011

Este indicador proporciona informacién sobre el tamafo
de la poblacién masculina en edad de la adolescencia tardia.

Limitaciones en el uso de los nimeros absolutos de adolescentes:
Al aplicar proporciones a los nimeros absolutos de una poblacién,

es importante asegurarse de que estas proporciones se refieren
Unicamente a la poblacién especificada. Por ejemplo, podemos utilizar
los valores de los indicadores 58 y 59 solo para los 12 indicadores que

Desmitificando datos ® Guttmacher Institute

se basan en la poblacion total de los hombres y las mujeres de 15-19
anos de edad (es decir, los indicadores 1, 2, 9, 10, 19, 20, 34 y del 66
al 70). Cada uno de los indicadores restantes, menos los nimeros

de adolescentes jovenes, tienen denominadores diferentes (o son
razones o promedios), por lo que no se puede aplicarlos directamente
a los datos demograficos.

Estos indicadores proporcionan datos sobre el tamano
total de la poblacién adolescente en un pais. Estos datos
son importantes porque permiten a los planificadores de
programas calcular las cifras reales de adolescentes que
tienen ciertas caracteristicas o conductas documentadas
en las encuestas EDS (o cualquier otra encuesta).

Tanto los porcentajes como los numeros absolutos son
Utiles para adecuar la respuesta de los programas a la
poblacién necesitada.

Prestacion de servicios y programacion

Al usar el nimero estimado de adolescentes que viven en
un pais junto con los indicadores sobre la proporcion de
adolescentes que participan en actividades especificas o
que tienen diversas experiencias, los planificadores pueden
determinar el tamanfo de los grupos de adolescentes
gue necesitan atencién. Los resultados de aplicar las
proporciones de las encuestas a los datos de poblaciéon
pueden usarse para asignar prioridades, calcular costos de
servicios o programas; o bien, para justificar la necesidad
de servicios de salud sexual y reproductiva a nivel nacional
0 en ciertas éareas (ej., rurales o urbanas). Por ejemplo,
de las 718,800 zambianas de 15-19 afios (indicador 58),
48% informan haber tenido relaciones sexuales alguna
vez (indicador 1). Esto significa que al menos 345,000
mujeres adolescentes en Zambia necesitan informacion
en salud sexual y reproductiva y posiblemente los
servicios relacionados.

Los datos demograficos también pueden usarse para
identificar en dénde son mayores las necesidades, y de
ahi para definir prioridades. En Zambia, casi iguales partes
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de la poblacién de mujeres adolescentes viven en areas
rurales (52% del total) y dreas urbanas (48% del total). Sin
embargo, dado que 56% de las adolescentes rurales

pero 40% de las urbanas han tenido relaciones sexuales
alguna vez (indicador 1; datos de subgrupos se encuentran
en el CD y en linea), deben proveerse la informacién y

los servicios de salud sexual y reproductiva a un mayor
numero de adolescentes rurales que urbanas (210,000

vs. 137600). En todo el pais, las mujeres jovenes que

han iniciado la actividad sexual necesitan informacion y
servicios disefados especificamente para ellas (por
ejemplo, hacer énfasis en posponer la iniciacion sexual
podria ser inapropiado en este grupo).

Los datos demograficos pueden usarse ademas para
tener una idea de la magnitud de la necesidad insatisfecha
de anticoncepcién. En la India, por ejemplo, el porcentaje
de mujeres adolescentes en unién con una necesidad
insatisfecha de anticoncepcion es aproximadamente la
misma en las areas rurales que en las urbanas, 27% y
26%, respectivamente (indicador 33). Sin embargo, como
lo muestra el indicador 58, la poblacién de mujeres adoles-
centes en areas rurales es mas del doble que en las areas
urbanas (40 millones vs. 18 millones). Esto significa que
aunqgue las proporciones con necesidad de anticoncepciéon
son similares en dreas rurales y urbanas, la verdadera
magnitud es mucho mayor en las areas rurales.

Los datos demograficos utilizados con los porcentajes
provenientes de las encuestas que refieren a la misma
poblacién exacta, permiten a los proveedores de servicios
dar respuesta a preguntas como: /a cuantas personas
jovenes necesitamos llegar en las areas rurales? ;A cuantas
en las areas urbanas? ;Cuéntas han iniciado la actividad
sexual? ¢ Cuantos adolescentes han estado en unién? El
conocer el tamano de la poblaciéon a ser atendida ayuda a
que los gerentes de programas planifiquen los recursos
(como instituciones, personal capacitado, suministros y
horarios de servicio) que sean necesarios en ciertas areas
y cuanto costara atender a una poblacién dada.

Educacion e informacion en sexualidad

Las escuelas y los medios de comunicacion son canales
esenciales para transmitir informacién y educacién en
materia de la salud sexual a la gente joven. Los datos
demogréficos ayudan a identificar la magnitud de la
necesidad que tiene la gente joven de intervenciones
educativas. Igualmente, los datos sobre cuéntas personas
jovenes estan expuestas a los diferentes medios de
comunicacién, pueden ayudar a planificar y organizar
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programas usando canales alternativos, como los
programas comunitarios.

Incidencia politica

En los paises en desarrollo, las personas adolescentes
representan a un grupo de poblacion de gran tamano. Por
ello, es importante convertir los porcentajes en niumeros,
con el fin de mostrar el tamano real de las necesidades
y abogar por un mayor financiamiento para responder a
esas necesidades. Los datos pueden también mostrar el
tamano de los grupos maés vulnerables, tales como las y
los adolescentes que tienen los mas bajos niveles de
asistencia escolar, que tienen el menor conocimiento
sobre temas sexuales, que viven en areas rurales, que
son los mas pobres y que tienen el menor acceso a los
servicios de salud.

e ;De qué manera las estimaciones de poblacién
podrian ser Utiles en su trabajo como proveedores de
servicios, como educadores en sexualidad o como
defensores de los derechos de los jévenes?

e ;Qué célculos sencillos pueden ustedes realizar
con las estimaciones de poblacién, para determinar
el numero de mujeres y hombres jovenes que han
iniciado la actividad sexual?

e ;Serfa Util incluir estos célculos en su bibliografia o
resimenes de incidencia politica?

SECCION 2: ASISTENCIA ESCOLAR

60 % de niias que asisten a la escuela
= primaria

Este indicador proporciona el porcentaje de nifas en edad
escolar que asisten a la escuela primaria. El grupo de
edad de escuela primaria es especifico de cada pais, pero
usualmente incluye a algunas adolescentes jovenes (de
10-14 afos), aunque es probable que no incluya a todo
este grupo de edad, ya que la mayoria de las adolescentes
de 13-14 anos estarian en la escuela secundaria. También
es muy probable que incluya a algunas o a todas las nifas
de 5-9 anos, dependiendo del pais.
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61 % de niilos que asisten a la escuela
= primaria

Este indicador proporciona el porcentaje de nifos en edad
escolar que asisten a la escuela primaria. El grupo de
edad de escuela primaria es especifico de cada pals, pero
usualmente incluye a algunos adolescentes jovenes (de
10-14 anos), aunque es probable que no incluya a todo
este grupo de edad, ya que la mayoria de los adolescentes
de 13-14 afnos estarian en la escuela secundaria. También,
es muy probable que incluya a algunos o a todos los nifios
de 5-9 ahos, dependiendo del pais.

6 Nuamero de niiias por cada 100 nifios que
= asisten a la escuela primaria

Este indicador relaciona el nimero de nifas en escuela
primaria al nUmero de ninos en escuela primaria, y se
presenta como razén (numero de nifas por 100 nihos).

63 % de mujeres que asisten a la escuela
» secundaria

Este indicador proporciona el porcentaje de mujeres
jovenes en edad de escuela secundaria que asisten a

la escuela en ese nivel. El grupo de edad de escuela
secundaria es especifico de cada pals, pero usualmente
incluye a algunas adolescentes mayores (de 15-19 afos).
Sin embargo, es probable que no incluya a todo ese grupo
de edad, ya que las adolescentes de 18-19 anos pueden
estar fuera del rango de edad esperado para asistir a la
escuela secundaria. También, es muy probable que incluya
a algunas adolescentes mas jévenes de 10-14 anos,
dependiendo del pais.

% de hombres que asisten a la escuela

64- secundaria

Este indicador proporciona el porcentaje de hombres
jovenes en edad de escuela secundaria que asisten a

la escuela en ese nivel. El grupo de edad de escuela
secundaria es especifico de cada pais, pero usualmente
incluye a algunos adolescentes mayores (de 15-19 afnos).
Sin embargo, es probable que no incluya a todo ese grupo
de edad, ya que los adolescentes de 18-19 afios pueden
estar fuera del rango de edad esperado para asistir a la
escuela secundaria. También, es muy probable que incluya
a algunos adolescentes mas jévenes de 10-14 anos,
dependiendo del pais.

Desmitificando datos ® Guttmacher Institute

Formas de
llegar a la
gente joven

SECCION 2

6 Nuimero de mujeres por cada 100 hombres
= que asisten a la escuela secundaria

Este indicador relaciona el nimero de mujeres jévenes
en escuela secundaria al nUmero de hombres jévenes en
escuela secundaria, y se presenta como razén (niumero
de mujeres por 100 hombres).

Limitaciones relacionadas con la precision de los datos y la
duracion de la asistencia a la escuela:

Los datos sobre asistencia escolar no revelan con qué

regularidad los ninos y ninas van a la escuela en la realidad.

Estos indicadores también carecen de detalle acerca de cuantos afos
de educacion (primaria o secundaria) se completan.

Las mujeres y hombres de 15 afos y mas no necesariamente estan
en la escuela secundaria. Algunas veces se encuentran aun asistiendo
a la escuela primaria porque no fueron a la escuela por un afo (o
varios afos), o porque iniciaron la escuela mas tarde o repitieron un
ano (o dos). Ademéds, los paises tienen diferentes directrices sobre

los grupos de edad que asisten a escuelas primarias y secundarias,

lo que dificulta hacer comparaciones entre paises.

Los indicadores sobre asistencia escolar proporcionan una
idea del nivel de logro educativo de las personas adoles-
centes. También, presentan informacién acerca de cuando
y dénde proveer educacion integral en sexualidad. Por
ejemplo, los paises con altos porcentajes de gente joven
que asiste a la escuela deben enfocar las intervenciones
de educacién en sexualidad en entornos escolares para
asegurar la mas alta cobertura. Por otra parte, los paises
en donde las personas adolescentes tienen bajos niveles
de asistencia escolar, deben asignar prioridad a la educa-
cion en sexualidad fuera de la escuela.

Alrededor del mundo, se asocian consistentemen-
te los niveles de educacién femenina mas altos con un
mayor uso de anticonceptivos, una mas baja fecundidad
y una mayor edad a la primera relacién sexual y al primer
matrimonio.?®?” Las mujeres que asisten a la escuela por
mas tiempo estan también en mejor capacidad para tener
conductas sexuales y reproductivas saludables y mejores
practicas de cuidado infantil, lo que contribuye
a tasas mas bajas de mortalidad y mortalidad maternas,
asi como a tasas maés altas de supervivencia infantil.8
Es, por lo tanto, fundamental el desarrollo de politicas
y programas que aseguren que las nifas y mujeres
adolescentes asistan a la escuela con regularidad y
completen su educacién primaria y secundaria en la
medida de lo posible.
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Prestacion de servicios y programacion

Estos indicadores pueden usarse para demostrar la
necesidad de servicios que sean accesibles para todas las
personas adolescentes. Donde no haya disponibilidad de
servicios en la escuela, los servicios deben proveerse
fuera de los horarios escolares (por ejemplo, en clinicas
que abran por la noche y en los fines de semana) y a través
de programas comunitarios (como las clinicas moviles).

Educacion e informacion en sexualidad

Estos indicadores proporcionan informacién sobre dénde
contactar a las y los adolescentes, asi como qué grupos
tienen menor probabilidad de asistir a la escuela y recibir
educacion en sexualidad en el entorno escolar.

En la mayoria de los paises en desarrollo, una gran
mayoria de nifos y nifas asisten a la escuela primaria.
Por ejemplo, en Zambia, 80% de las nifas en edad de
escuela primaria asisten a la escuela (indicador 60),
pero solo 35% de las mujeres jévenes en edad de la
escuela secundaria asisten a la escuela (indicador 63).

En Republica Dominicana, 90% de las nifas asisten a la
escuela primaria, pero solo 53% de las mujeres jévenes
asisten a la escuela secundaria. Las cifras en estos

dos paises son similares para los hombres. Por lo tanto,
la educacion en sexualidad en la escuela debe proveerse
a nivel de escuela primaria para alcanzar a tantos
adolescentes como sea posible.

Aungue un porcentaje menor de adolescentes
mayores asiste a la escuela en comparacién con adoles-
centes mas jovenes, la educacion en sexualidad debe
también proveerse a nivel de escuela secundaria, porque
las y los estudiantes a ese nivel escolar estan en una
edad en la que una gran cantidad de ellos comienzan a
tener relaciones sexuales. Sin embargo, las escuelas no
son siempre la forma mas fécil de llegar a la gente joven,
especialmente en paises con bajos niveles de asistencia
escolar y donde los ministerios de educacion son
socialmente conservadores.

Los indicadores 60-65 también proporcionan informa-
cion sobre el porcentaje de adolescentes que no estan
asistiendo a la escuela. Muchos paises en desarrollo
tienen cifras significativas de adolescentes que no asisten
a la escuela y que necesitan recibir educacién en salud
sexual de fuentes fuera del entorno escolar. Por ejemplo,
en India, 29% de las nifias no asisten a la escuela primaria
y 54% de las mujeres no asisten a la escuela secundaria.
Es probable que los sitios en donde se puede alcanzar a la
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gente joven que no asiste a la escuela sean diferentes por
pais. Con frecuencia, los clubes deportivos y los espacios
recreacionales orientados a los jovenes, sean lugares
apropiados para llegar a estos grupos de jovenes.
Finalmente, estos indicadores muestran que en
general, las nifas tienen menor probabilidad de asistir a
la escuela (primaria y secundaria) que los nifos; y que las
adolescentes de los hogares mas pobres tienen menor
probabilidad de asistir a la escuela que las de hogares mas
acomodados. Por ejemplo, en India, 21% de las mujeres
jovenes en el quintil de riqueza mas bajo asisten a la
escuela secundaria, en comparacién con 74% de las que
estan en el quintil més alto (indicador 63). En Zambia, 14%
de los hombres jévenes en el quintil més bajo asisten a
la escuela secundaria, en comparacion con 69% de los
que estan en el quintil mas alto (indicador 64). Estos datos
ayudan a identificar a los grupos con mayor necesidad de
educacioén en sexualidad fuera del entorno escolar.
Examinar varios indicadores en conjunto permite
obtener una imagen mas completa de la situacién de
subgrupos especificos de adolescentes. Por ejemplo,
en las areas rurales de Zambia, solamente 21% de las
jovenes del grupo de edad apropiado asisten a la escuela
secundaria (indicador 63); solo 10% de las adolescentes
de 15-19 afos ven televisidon cada semana (indicador 67);
y 77% no ha oido acerca de la planificacién familiar ni en
radio ni television, ni ha leido sobre el tema en los perié-
dicos en los Ultimos meses (indicador 19). Estos datos in-
dican la necesidad de desarrollar programas de educacion
e informacion que puedan llegar a las y los adolescentes
rurales a través de canales distintos a la television y las
escuelas. Dichos programas deben, igualmente, elaborar
sus mensajes de manera accesible para la gente joven de
todos los niveles educativos y grados de alfabetismo.

Incidencia politica

Con frecuencia, cuando la educacién en sexualidad se
imparte en las escuelas, los programas se ofrecen dema-
siado tarde, después de que muchos jévenes han abando-
nado la educacién formal o ya se han vuelto sexualmente
activos. De igual manera, es posible que las nifas, nifos y
gente joven sean expuestos a una clase en la materia que
se ofrece solo una vez y de ahi, que no cubra suficiente-
mente y desde una edad temprana todos los conceptos
claves, como los derechos, la igualdad, la salud y las
relaciones de pareja. Es posible por lo tanto, que aun
aquellos que si reciben alguna educacion sexual estén
recibiendo muy poco y demasiado tarde. Los datos sobre
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asistencia escolar pueden usarse para abogar por la
necesidad de impartir la educacién en salud sexual desde
la escuela primaria, cuando la mayoria de las y los adoles-
centes asisten todavia a la escuela.

Para las y los adolescentes de edad de secundaria, los
datos para muchos paises apoyan ampliamente la nece-
sidad de impartir la educacién en sexualidad fuera de la
escuela. Dichos datos por subgrupo (drea de residencia
y quintil de rigueza) identifican la gente joven que tiende
a no asistir a la escuela; estos datos pueden usarse para
abogar por la educacién en sexualidad y los servicios de
salud sexual y reproductiva dirigidos a los grupos vulnera-
bles.

¢ ;Como pueden los ministerios de salud y educacién
trabajar juntos de manera mas estrecha para ase-
gurar gue la educacion en sexualidad y los servicios
de salud amigables para jovenes sean consistentes,
accesibles y asequibles a toda la gente joven?

¢ ;Qué estrategias son las mas efectivas para impartir
la educacion integral en sexualidad a la gente joven
que no asiste a la escuela?

e ;Cuéles son los mejores enfoques de ensefianza
para impartir la educacion integral en sexualidad den-
tro y fuera de las escuelas?

¢ ;Hay formas en las que su organizacién puede
asegurar que las escuelas sean lugares seguros y
fuentes de apoyo para las nifas, las mujeres jovenes,
la gente joven que vive con el VIH y las personas jéve-
nes lesbianas, gay, bisexuales, transexuales y queer?

¢ ;Estan los maestros adecuadamente capacitados
para impartir curriculos escolares en sexualidad?
Ademas de ofrecerles la capacitacion, ;cuéles son
algunas formas efectivas para apoyar a los maestros?

e ;Coémo puede mejorarse los vinculos entre los ser
vicios de salud y el sistema escolar?

e ;Cémo puede su organizacién trabajar con los
medios de comunicacion para asegurarse que sean
correctos los mensajes orientados a la gente joven
gue son relacionados con el sexo, la sexualidad y la
anticoncepcion?

Desmitificando datos ® Guttmacher Institute
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SECCION 3: EXPOSICION A LOS
MEDIOS DE COMUNICACION

66 % de mujeres de 15-19 aios que
= escuchan radio cada semana

Este indicador mide la proporcion de mujeres adolescen-
tes de 15-19 ahos que escuchan radio al menos una vez a
la semana o casi todos los dias.

67 % de mujeres de 15-19 aiios que ven
» television cada semana

Este indicador mide la proporcién de mujeres adolescentes
de 15-19 afos que ven televisidn al menos una vez a la
semana o casi todos los dias.

68 % de mujeres de 15-19 aiios que leen
» periddicos cada semana

Este indicador mide la proporcién de mujeres adolescentes
de 15-19 afos que leen un periédico o una revista al
menos una vez a la semana o casi todos los dias.

69 % de mujeres de 15-19 aios que estan

= expuestas a los tres medios de
comunicacion (radio, television y
periddicos) cada semana

Este indicador mide la proporcién de mujeres adolescentes
de 15-19 anos que tienen acceso a las tres fuentes de
medios de comunicacion (radio, television y periédicos o re-
vistas) al menos una vez a la semana o casi todos los dias.

70 % de mujeres de 15-19 aiios que tienen

= acceso muy limitado (menos de cada
semana) o ninguno a los tres medios
de comunicacion

Este indicador mide la proporcién de mujeres adolescentes
de 15-19 anos que no tienen acceso a ningun medio de
comunicacion o que tienen acceso menos de una vez

a la semana.

Limitaciones relacionadas con el contenido y calidad de la
comunicacion transmitida por los medios masivos:

Los medios de comunicacién pueden tener un efecto positivo en

el uso de anticonceptivos y las conductas de sexo seguro. Los
indicadores proporcionan informacion acerca de si las adolescentes
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de 15-19 afos tienen acceso a los medios y qué clase de medios de
comunicacion utilizan. Sin embargo, estos datos tienen limitaciones,
pues no proporcionan informacion acerca del tipo, calidad o contenido
de los programas a los que estan expuestas las adolescentes. Pero si
son Utiles para dar una idea de la cantidad de adolescentes que tienen
acceso a cada medio de comunicacion, una vez que se aplican los
porcentajes de adolescentes expuestas a los numeros absolutos de
poblacién.

También es importante sefalar que actualmente mucha gente joven
recibe y busca informacion a través de canales de comunicaciéon que
han crecido rapidamente como los mensajes de texto (short message
service, o SMS por sus siglas en inglés), el internet y los sitios de
redes sociales. En muchos paises en desarrollo, estos canales de
comunicacioén relativamente nuevos estan convirtiéndose en las
fuentes primarias de informacion para la gente joven. Las EDS todavia
no captan informacién sobre estas nuevas fuentes de comunicacién
y no hay otra fuente de datos que proporcione datos comparables.

Otra limitacioén relacionada con los medios de comunicacion es la
dificultad de aislar el impacto que una fuente o contenido en particular
puede tener en las conductas sexuales y uso de anticonceptivos.

Los mensajes de los medios de comunicacién pueden contribuir a
informar y educar al publico, pero no necesariamente inducen
cambios de conducta.

Los medios masivos de comunicacion son una herramienta
poderosa y una forma costo-efectiva para llegar a un gran
numero de personas, incluidos los grupos de dificil acceso
como los jovenes que no asisten a la escuela y aquellos
que viven en &reas remotas. Por lo tanto, para el éxito de
los programas que buscan mejorar la salud sexual de la
gente joven, es esencial conocer cual medio (televisién,
radio o periddicos) es mas accesible o popular entre las
personas adolescentes.

Prestacion de servicios y programacion

Los datos presentados en esta seccion pueden ayudar
a los proveedores de servicios a decidir cuéles canales
de comunicacién son mejores para informar a las adoles-
centes acerca de los servicios que estan disponibles, asi
como donde y cuando pueden tener acceso a ellos. Esto
puede ser especialmente Util para disefiar campafnas y
programas que utilizan los medios de comunicacién que
sean costo-efectivos. Por ejemplo, en Zambia, entre las
mujeres de 15-19 afnos en el quintil de rigueza mas pobre,
cada semana 41% estan expuestas a radio, 2% a televi-
sién y 17% a periédicos (indicadores 66, 67 y 68). Esta
informacién indica que la radio seria uno de los medios
més efectivos para llegar a esta poblacién.

Los medios de comunicacion impresos pequefios
como los carteles, folletos y volantes pueden distribuirse
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localmente y gozar de una larga vida util. Sin embargo,
pueden no ser efectivos entre las personas adolescentes
con un bajo nivel educativo. En caso de usarse, pueden
ser mas efectivos cuando son acompanados de interven-
ciones comunitarias. Independientemente de los

medios usados, el contenido debe ser comunicado

en los idiomas locales.

Los medios de comunicacién tienen un mayor impacto
cuando combinan varios canales de comunicacion y
formatos. Igualmente, los mensajes que transmiten
informacion especifica sobre un producto o marca en
particular, o sobre lugares de provisién de servicio
especificos, tienen mayor probabilidad de tener un
impacto en el publico que los que transmiten mensajes
de contenido general.

Educacion e informacion en sexualidad

Estos indicadores pueden ayudar a mejorar el disefo de
los programas transmitidos por los medios de comuni-
cacion porgue muestran qué tipo de medios seria mejor
para llegar a grupos especificos. El uso de los medios de
comunicacion permite hacer ajustes para responder a las
necesidades de las y los adolescentes y adaptarse a sus
preferencias: telenovelas, series y todos los programas de
“entretenimiento educativo” que combinan la educacién y
el entretenimiento. Estos programas son muy apropiados
para presentar al publico los modelos de conducta y los
enfoques positivos hacia la sexualidad vy la igualdad de
género. Usar de esta forma los medios de comunicacion
puede servir para aumentar los conocimientos; mejorar la
percepcién exacta de los riesgos; aumentar la concientiza-
cion sobre los derechos sexuales; promover el uso de ser
vicios de salud sexual y reproductiva y de anticoncepcion;
informar a los jévenes sobre comportamientos sexuales
mas seguros; y ayudar a la juventud a cuestionar los mitos
0 normas sociales potencialmente perjudiciales.

Algunas veces hay grandes diferencias en el acceso
a los medios de comunicacion dentro de un pais, segun
el lugar de residencia y el nivel de riqueza del hogar. Por
ejemplo, en India, 85% de las adolescentes que viven
en areas urbanas y 80-93% de las en hogares de los
dos quintiles de riqueza mas altos, estan expuestas cada
semana a la televisién (indicador 67), lo que la hace un
medio adecuado para difundir informacién y programas
educativos para las adolescentes en estos subgrupos.
Serd mas problematico utilizar los medios de comunicacién
para llegar con mensajes a las mujeres jévenes de India
en el quintil de rigueza mas pobre: 66% de este grupo
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tiene poco o0 ningun acceso a la radio, television o periddi-
co (indicador 70). Esto significa que un gran nimero de es-
tas adolescentes tendra que ser cubierto por otros medios

Incidencia politica

Los datos sobre exposicién a los medios, combinada

con los datos de asistencia escolar, pueden usarse para
argumentar a favor de la necesidad de usar los medios de
comunicacion para llegar a las (y los) adolescentes que no
asisten a la escuela. Por ejemplo, en Zambia, 79% de las
mujeres jovenes rurales no estén asistiendo a la escuela
secundaria (indicador 63). Sin embargo, 49% de las zam-
bianas rurales de 15-19 afos tienen acceso semanal a la
radio (indicador 66). Los programas de radio combinados
con programas comunitarios o con programas educativos
moviles, podrian alcanzar a las (y los) adolescentes que
no asisten a la escuela.

Ademaés, los programas que usan los medios de
comunicacién son esenciales para el trabajo de incidencia
politica. Al aumentar la toma de conciencia en las comuni-
dades, las campanas que hacen uso de los medios
masivos tienen el potencial de generar didlogo comunitario
y moldear las normas sociales, ademas de influir en el
comportamiento individual.

¢ ;En qué forma podemos asegurarnos que los
mensajes sobre sexualidad, transmitidos a través de
los medios de comunicacion, sean positivos y estén
basados en derechos, en lugar de ser negativos y
estar basados en el temor?

e ;Cudles son las maneras mas efectivas de usar las
nuevas formas de medios sociales de comunicacion
(por ejemplo, los sitios de redes sociales y los mensa-
jes de texto) para aumentar el acceso a la informacién
correcta, basada en derechos, sobre salud sexual y
reproductiva?

¢ ;Qué formas hay para lograr una mejor compren-
sion de como los medios sociales influyen en las
conductas y actitudes sexuales de la gente joven?

Desmitificando datos ® Guttmacher Institute

SECCION 3

Formas de

llegar a la
gente joven

65



Formas de
llegar a la
gente joven

Informacion demografica

SECCION 1

NUMERO DEL INDICADOR 56 57 58 59

Ndmero de 10-14 afios en 2011 Ndmero de 15-19 afios en 2011"
Regién y pais Nifas Nifos Mujeres Hombres
AFRICA
Egipto 3,984,540 4,160,212 3,838,912 3,980,775
Etiopia 5,497408 5,638,506 4,947,828 4,964,409
Ghana 1,373,236 1,441,274 1,267,679 1,329,661
Kenia 2,468,937 2,490,903 2,174,400 2,187975
Malaui 969,934 986,547 852,585 863,421
Mozambique 1,510,456 1,514,065 1,278,054 1,274,631
Nigeria 9,532,099 9,935,902 8,206,597 8,530,776
Rep. Dem. del Congo 4,399,594 4,422,963 3,738,620 3,761,728
Ruanda 643,408 636,698 541,248 534,304
Senegal 789,640 805,695 699,063 710,090
Tanzania 2,801,555 2,834,339 2,412,629 2,426,252
Uganda 2,265,917 2,274,891 1,902,165 1,882,942
Zambia 863,766 870,388 718,823 722,876
Zimbabue 788,897 789,673 811,550 806,186
EUROPA
Albania 129,565 140,916 136,487 144,310
Moldavia 93,851 96,324 133,092 135,334
Ucrania 983,873 1,036,007 1,279,304 1,338,524
SUR Y SURESTE DE ASIA
Bangladesh 7.788,190 8,210,895 7,594,853 8,007,237
Filipinas 5,213,348 5,457,033 4,812,144 5,025,100
India 58,631,724 64,032,368 57671,444 63,157,008
Indonesia 10,454,011 10,833,231 10,574,067 10,909,357
Nepal 1,781,822 1,881,056 1,645,323 1,734,981
Pakistan 9,929,830 10,344,520 9,615,782 10,003,359
Vietnam 3,233,587 3,389,917 4,223,782 4,404,002
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
Bolivia 561,977 584,396 532,803 552,511
Colombia 2,151,734 2,237,169 2,148,794 2,221,164
Guatemala 920,000 938,100 821,900 823,100
Honduras 444,407 461,615 429,279 441,883
Peru 1,423,399 1,473,338 1,414,619 1,457,682
Rep. Dominicana 489,229 503,865 482,325 491,563

Nombres completos de los indicadores que aparecen arriba

56. Numero de ninas de 10-14 afos en 2011

57. Numero de nifos de 10-14 afos en 2011

58. Numero de mujeres de 15-19 afos en 2011

59. Numero de hombres de 15-19 afos en 2011
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Asistencia escolar SECCION 2
NUMERO DEL INDICADOR 60 61 62 63 64 65
% que asiste a la escuela primaria? Namero de %o que asiste ala zescuela Namero de
nifias por cada secundaria mujeres por cada
100 nifios 100 hombres
que asisten que asisten
Region, pais y afio de encuesta Nifas (.je eqad Nifos QB ef_jad ’ [I;;sacrtilea Mujeres de eqad d:irg:(rjeje iiuisdc:s;?
de primaria de primaria de secundaria .
secundaria
AFRICA
Egipto (2008) 88 89 98 64 67 95
Etiopia (2011) 65 64 102 13 14 96
Ghana (2008) 74 73 101 42 42 101
Kenia (2008-09) 80 78 103 18 17 108
Malaui (2010) 92 90 102 13 12 108
Mozambique (2003) 57 63 90 7 8 80
Nigeria (2008) 59 65 91 46 52 90
Rep. Dem. del Congo (2007) 59 63 95 25 32 77
Ruanda (2010) 88 86 102 16 15 107
Senegal (2010-11) 56 52 107 27 29 93
Tanzania (2010) 81 78 104 25 26 95
Uganda (2006) 81 82 99 16 16 101
Zambia (2007) 80 80 100 35 38 93
Zimbabue (2010-11) 87 87 101 48 47 102
EUROPA
Albania (2008-09) 95 95 99 55 57 96
Moldavia (2005) 84 84 100 79 80 99
Ucrania (2007) 90 90 100 85 84 99
SURY SURESTE DE ASIA
Bangladesh (2007) nr nr nd 46 43 107
Filipinas (2008) 85 81 105 64 50 129
India (2005-06) 71 73 96 46 57 80
Indonesia (2007) 84 86 98 59 57 103
Nepal (2011) 86 92 94 58 59 98
Pakistan (2006-07) 62 70 89 25 29 87
Vietnam (2002) nr nr nd 37 45 82
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
Bolivia (2008) 94 95 99 62 66 95
Colombia (2010) 75 78 97 70 69 101
Guatemala (2008-09) 86 90 96 39 41 95
Honduras (2005-06) 89 86 103 42 34 124
Peru (2007-08) 87 85 102 63 64 99
Rep. Dominicana (2007) 90 88 102 53 38 140

Nombres completos de los indicadores que aparecen arriba

60. % de nifas que asisten a la escuela primaria

61. % de nifos que asisten a la escuela primaria

62. Numero de ninas por cada 100 nifos que asisten a la escuela primaria

63. % de mujeres que asisten a la escuela secundaria

64. % de hombres que asisten a la escuela secundaria

65. Numero de mujeres por cada 100 hombres que asisten a la escuela secundaria
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SECCION 3 Exposicion a los medios de comunicacion
NUMERO DEL INDICADOR 66 67 68 69 70
0 % que estd % que tiene acceso muy
% que escucha %_q.ule ve %}qge lee expuesta a los limitado (menos de cada
radio cada television cada periddico cada 3 mgdlo'slde co- semana) o ninguno a los 3
semana semana semana mun;c:n?;):acada medios de comunicacion
Regi6n, pais y afio de encuesta Mujeres 15-19 Mujeres 15-19 Mujeres 1519 Mujeres 15-19 Mujeres 15-19
AFRICA
Egipto (2008)° 44 96 3 2 3
Etiopia (2011) 26 18 9 2 62
Ghana (2008) 74 62 26 19 15
Kenia (2008-09) 77 32 26 14 20
Malaui (2010) 58 21 17 7 35
Mozambique (2003) 53 24 6 4 42
Nigeria (2008) 54 44 12 9 36
Rep. Dem. del Congo (2007) 32 25 10 4 57
Ruanda (2010) 71 12 4 1 27
Senegal (2010-11) 62 66 16 1 19
Tanzania (2010) 60 32 26 12 30
Uganda (2006) 75 14 23 8 22
Zambia (2007) 58 36 29 15 29
Zimbabue (2010-11) 34 38 18 9 47
EUROPA
Albania (2008-09) 47 99 44 31 1
Moldavia (2005) 84 93 60 52 2
Ucrania (2007) 69 98 69 51 1
SUR Y SURESTE DE ASIA
Bangladesh (2007)° 28 51 5 2 37
Filipinas (2008) 70 88 34 26 6
India (2005-06) 34 59 29 13 29
Indonesia (2007)° 32 72 6 2 21
Nepal (2011) 55 52 18 1 24
Pakistan (2006-07)° nr nr nr nr nr
Vietnam (2002)° 52 78 31 24 16
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
Bolivia (2008) 91 81 42 36 3
Colombia (2010) nr nr nr nr nr
Guatemala (2008-09) 76 75 74 50 5
Honduras (2005-06) 91 72 45 37 2
Peru (2007-08) 74 65 31 19 10
Rep. Dominicana (2007) 86 93 55 49 2
Nombres completos de los indicadores que aparecen arriba
66. % de mujeres de 15-19 anos que escuchan radio cada semana
67. % de mujeres de 15-19 anos que ven televisién cada semana
68. % de mujeres de 15-19 anos que leen periddico cada semana
69. % de mujeres de 15-19 anos que estan expuestas a los tres medio de comunicacion (radio, televisiéon y periddicos) cada semana
70. % de mujeres de 15-19 anos que tienen acceso muy limitado (menos de cada semana) o ninguno a los 3 medios de comunicacién
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Notas para los cuadros, indicadores 56 a 70

1. Los datos demogréficos son las estimaciones de poblacion por sexo y por grupo de edad hechas por la Division de Poblacion de las
Naciones Unidas.

2. Los datos sobre la asistencia escolar (indicadores 60-65) no estaban disponibles del todo para cuatro paises—Bangladesh, Guate-
mala, Ucrania y Vietnam. Por lo tanto, los datos cubren la matricula escolar, de modo que son los porcentajes de jévenes de edad de
escuela primaria y secundaria que estan matriculados en cada nivel. Para Bangladesh, Guatemala y Ucrania, dichos datos, los cuales
son para el mismo afo de la encuesta, provienen de los Indicadores de Desarrollo del Banco Mundial. Para Vietnam, los datos de
matricula escolar son de la EDS del pais de 2002, pero los valores presentados para los indicadores 63 y 64 solo indican la proporcién
de jévenes que estaban matriculados en la secundaria alta en 2002 (porcentaje de los de 16-20 afios). No se muestra la proporcion
matriculada en secundaria baja (85% de las adolescentes de 11-15 afios y 89% de los adolescentes de la misma edad en 2002). Final-
mente, los datos para los indicadores 60-65 no estaban disponibles en la EDS de Filipinas de 2008; los datos de asistencia
proporcionados son los de la EDS de Filipinas de 2003.

3. Las muestras de mujeres de las EDS de estos paises consisten solo en mujeres que han estado casadas/unidas alguna vez. No se
recopilaron datos sobre las mujeres nunca unidas (se lo indica por “no recopilado” o “nr” en los cuadros), de modo que los indicado-
res para “todas las mujeres” solo se refieren a aquellas que estan actualmente casadas, viudas o divorciadas/separadas.

nr = no recopilado

nd = no disponible

Desmitificando datos ® Guttmacher Institute 69



i Qué tan lejos puede llegar la Guia?

El objetivo de esta Guia es hacer que los datos y las es-
tadisticas sean mas accesibles y faciles de comprender y
utilizar. Los datos incluidos muestran la realidad de la vida
sexual y reproductiva de la gente joven en los 30 paises
seleccionados. Con el propésito de desmitificar los datos,
esta Guia proporciona definiciones practicas de todos los
indicadores y de términos importantes; explica las limita-
ciones de los datos; y presenta ejemplos concretos para
ilustrar en qué forma estos indicadores pueden usarse en
el trabajo orientado a mejorar la vida de la gente joven.

Sin embargo, en gran parte debido a la falta de datos,
la Guia no puede presentar una imagen completa de la
salud y los derechos sexuales y reproductivos de la
gente joven. Por lo tanto, quienes usen esta Guia deben
combinar sus conocimientos practicos y experiencia en
sus propios paises con los principios, enfoques y datos
provistos aqui para sustentar y orientar su trabajo en
materia de prestacion de servicios e informacion y
educacién, asi como de incidencia politica.

Esta Guia llega hasta donde los datos lo permiten.
Algunos datos faltan debido a que nunca han sido recopila-
dos, mientras que otros faltan para algunos subgrupos
debido a tamafhos pequehos de muestra. Los datos para
los adolescentes més jovenes (10-14 afos) no estan dis-
ponibles en las EDS porque no se encuestan a este grupo
de edad. La Guia también proporciona datos para todas las
mujeres y los hombres en edad reproductiva para describir
actitudes y normas sociales en general; estos datos son
apropiados en la medida en que reflejan las condiciones
que afectan e influyen en la gente joven. Los datos son
especialmente escasos en lo que se refiere a la calidad
y contenido de educacién en sexualidad, asi como a los
derechos sexuales e igualdad de género.

A pesar de estas limitaciones, la Guia explica la mejor
forma de usar los datos disponibles de una manera rele-
vante. Las personas que la utilicen deben siempre tener en
cuenta su conocimiento del contexto local y la evidencia
adicional disponible, para interpretar y aplicar los datos
basados en encuestas. Esto incluye, por ejemplo, decidir
si los indicadores relacionados con todos las personas de
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edad reproductiva proveen informacién razonable para el
contexto social y medio ambiente en el cual viven las y los
adolescentes.

Vacios que quedan de la evidencia y necesidades
de investigacion

Acceso a servicios, informacion y educacion

Hay necesidad de més informacion sobre las preferencias,
experiencias y acceso a la informacion y servicios de salud
sexual de adolescentes y de la gente joven. En particular,
se necesita informacion sobre:

e |as actitudes de la comunidad en general y de los
proveedores de servicios hacia la sexualidad de las
y los adolescentes y hacia la provision de servicios
e informacién de salud sexual y reproductiva a estas
mismas personas;

® |os conocimientos y preferencias de las personas
adolescentes en relacién con determinadas fuentes
de informacién y servicios;

e |as barreras para obtener informacién y servicios,
incluidas las barreras logisticas, personales, familia-
res, comunitarias y nacionales (i.e., de politicas

y programas);

e |a efectividad de los diferentes modelos de servicios
amigables para adolescentes—por ejemplo, ofrecer
clinicas separadas para adolescentes en contraste
con prestar servicios en la misma clinica para todos
los grupos de edad pero disponer de algunos servicios
confidenciales para adolescentes (gj., tener horarios
especiales o dreas determinadas en la clinica); y

e ¢| acceso de adolescentes y gente joven a servicios
de aborto seguro.

Los datos sobre estos temas son importantes porque
influyen en las decisiones que los proveedores de servicios
y los defensores de los jovenes podrian tomar para mejorar
el acceso de las y los adolescentes a la informacién y ser
vicios, con el fin de mejorar su salud y derechos sexuales.

Informacién, educacion y servicios que recibe la gente joven

También hacen falta datos sobre la informacion que ado-
lescentes y gente joven verdaderamente reciben y sobre
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su uso de los servicios relacionados con la salud y los
derechos sexuales y reproductivos. Ademas, no existen
datos sobre la educacién en sexualidad que se imparte en
las escuelas. Como resultado, no sabemos con certeza

Conclusion

si la ofrece 0 no en las escuelas (aun cuando lo requiera
el curriculo nacional); y, en caso de que si la imparta, no
sabemos en qué proporcion de las escuelas ocurre.
Tampoco sabemos qué temas cubren los curriculos

EJEMPLO DE PAIS

UGANDA: diferencias de género en el conocimiento y la conducta sexuales

Los datos en esta Guia muestran que las mujeres
jovenes en Uganda tienen mayor riesgo de sufrir
consecuencias adversas de la actividad sexual que
los hombres jévenes. Las mujeres jévenes se inician
sexualmente a una edad més temprana que los
hombres jévenes y tienen menor conocimiento
sobre los riesgos para la salud sexual y las formas
de protegerse a si mismas. Los datos también
muestran que es necesario actuar para mejorar la
igualdad de género.

Los datos revelan que en promedio, las mujeres
jovenes en Uganda tienen la primera relacién sexual
a una edad mas temprana que los hombres jévenes:
16% de las mujeres de 15-24 declaran haber tenido
relaciones sexuales antes de cumplir los 15 anos,

y 62% de las de 18-24 anos lo han hecho antes de
cumplir los 18 afos. En comparacion, 12% de los
hombres jévenes declaran haber tenido relaciones
sexuales antes de los 15 anos y 48% antes de los
18. Las mujeres también se casan mas jévenes que
los hombres en Uganda: 22% de las mujeres ado-
lescentes han estado casadas/unidas, frente a solo
2% de los hombres adolescentes. Esta brecha entre
mujeres y hombres en el matrimonio es aun mas
pronunciada en las personas de 20-24 anos: 78% de
las mujeres frente a 44% de los hombres. Ademas,
la brecha entre la edad mediana a la primera relacion
sexual y la edad mediana al contraer matrimonio es
mucho menor para las mujeres jévenes (1.3 anos)
que para los hombres jévenes (4.0 anos).

Los hombres jévenes de Uganda por lo general
tienen mayor conocimiento sobre los riesgos a la
salud sexual que las mujeres jévenes. Por ejemplo,
una mayor proporcién de mujeres adolescentes
(46%) que de hombres adolescentes (38%) no han
oido recientemente acerca de la planificacién familiar
en los medios de comunicacion. El conocimiento
comprensivo sobre el VIH/SIDA también tiende a
ser mayor en los hombres jévenes (38%) que en
las mujeres jévenes (32%). Ademas, 90% de los
hombres jévenes saben donde obtener condones,
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mientras que solo 70% de las mujeres jévenes la
conocen; y solamente 34% de las mujeres jévenes
informan que pueden obtener condones por sus
propios medios.

Es probable que la falta de acceso a los anticoncepti-
vos contribuya al alto nivel de necesidad insatisfecha
en las mujeres jovenes en Uganda: 55% de las mu-
jeres jovenes solteras de 15-19 anos sexualmente
activas, y 34% de las mujeres casadas en el mismo
grupo de edad, tienen una necesidad insatisfecha

de anticoncepcion.

Tener en cuenta el tamano de la poblacién propor
ciona una perspectiva mas completa de la dimensién
de las necesidades de las mujeres y hombres
jovenes. Uganda tiene mas de 4.5 millones de
jovenes adolescentes de 10-14 anos y méas de 3.7
millones de adolescentes de 15-19 ahos. Solamente
16% de la gente joven en edad de secundaria asiste
a la escuela, mientras que una mayor proporciéon

de los de la edad de primaria asiste a la escuela
(81-82%). Es, por lo tanto, esencial implementar en
las escuelas primarias programas de educacion en
sexualidad que incluyan informacion sobre salud y
derechos sexuales y reproductivos apropiada para

la edad, de tal forma que las nifas y ninos aprendan
cémo evitar los embarazos no planeados'y las ITS,
asi como mantener relaciones intimas saludables.

Los defensores de los derechos de las y los jovenes
pueden usar estos datos para concientizar a edu-
cadores, planificadores y formuladores de politicas
acerca de la importancia de impartir la educacion
integral en sexualidad y de asegurar el acceso a los
servicios basicos para la gente joven, en particular,
para las mujeres jévenes, tanto casadas como
solteras, que estan dentro y fuera de la escuela. Los
planificadores y proveedores de servicios pueden
usar los datos sobre patrones de conducta predomi-
nantes para aumentar su sensibilidad respecto a las
necesidades especificas de los diferentes grupos
de gente joven.

Desmitificando datos ® Guttmacher Institute
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Conclusién

existentes o si los maestros estan suficientemente
capacitados para ensefarlos. Existe ain menos informacion
sobre la disponibilidad y calidad de la informacién y edu-
cacion en salud sexual impartidas por fuentes fuera del
entorno escolar, como son los proveedores de salud, las
organizaciones comunitarias (incluidas las organizaciones
de creencias religiosas), los padres de familia y los pares.

Igualdad de género y derechos sexuales

Existen pocos datos confiables que tratan los temas de

la igualdad de género y los derechos sexuales. De las en-
cuestas nacionales de salud reproductiva, solo podemos
sacar la relacién entre las mujeres adolescentes que
asisten a la escuela secundaria y los hombres adolescentes
que la asisten. Los derechos sexuales pueden examinarse
mediante la revision de leyes relacionadas con el abuso

y la violencia de la pareja sexual, la identidad sexual, y el
acceso a la atencién de la salud y derechos dentro del
matrimonio/unién. De los pocos datos que han sido reco-
pilados en esta area, muchos no estan estandarizados, lo
cual dificulta las comparaciones.

Para otros temas, es todavia més dificil encontrar
datos a nivel nacional. Aunque algunos estudios pueden
haberse realizado en unos cuantos paises para ciertas
areas o grupos en particular, los datos pueden ser muy
especificos al contexto local, lo cual imposibilita utilizar los
resultados en el marco de esta Guia. Entre estos temas
pueden mencionarse los siguientes:

e discriminacién socioeconémica y étnica;
e violencia y abuso; y
e matrimonio forzado.

Los datos sobre estos temas son importantes para
poder identificar y llegar a las y los adolescentes més
vulnerables, asi como para promover una mayor toma
de conciencia sobre los derechos sexuales y dentro del
matrimonio y contar con mejores leyes o bien, para lograr
una mejor implementacién de las leyes existentes con el
fin de proteger a la poblacién adolescente.

Conocimientos de las personas adolescentes sobre sexualidad y
derechos sexuales

Los datos sobre conocimientos relativos a la sexualidad

y los derechos sexuales se han recogidos principalmente
en el contexto de la educacion basada en habilidades en
la prevencion del VIH y en la salud. Estos datos son Utiles
debido a que cubren algunos aspectos de la educacion
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integral en sexualidad. Pero también omiten algunos
temas importantes; por ejemplo, los relacionados con

la anticoncepcion y los derechos sexuales. También son
temas esenciales la percepcién de los cambios corporales
durante la adolescencia, asi como sus implicaciones en
las conductas sexuales y reproductivas. Los datos sobre
estos temas son importantes para disefar los programas
de educacion en sexualidad y para proveer informacién

y servicios de salud sexual y reproductiva a las y los
adolescentes que los necesiten.

Sexualidad positiva y placer

Hay una creciente cantidad de evidencia sobre la impor
tancia del placer y de las experiencias positivas en la vida
sexual de las personas y de las parejas. Los resultados

de investigaciones muestran que el incorporar aspectos
positivos de la sexualidad y de las relaciones intimas en

la educacion en sexualidad, puede conducirse a cambios
positivos, como aumentos en el uso de condones y de
otros anticonceptivos.?*®! Los investigadores, proveedores
de servicios y educadores en el drea de salud sexual estan
reconociendo cada vez mas el valor de este enfoque relati-
vamente nuevo. Dicho enfoque admite y respeta el placer
sexual, la satisfacciéon sexual y la intimidad como razones
vélidas por las cuales las personas desean involucrase en
la actividad sexual. También, investigaciones han mostrado
que el desarrollar una relaciéon positiva con la propia
sexualidad, puede aumentar la autoestima y la autoeficacia
sexuales.®?33 Al cultivar estos aspectos de la “sexualidad
positiva’ los hombres y las mujeres jévenes pueden tomar
decisiones informadas acerca de su conducta sexual sin
avergonzarse, lo cual puede conducir a acciones impulsivas
0 riesgosas.

Adolescentes mas jovenes

La falta de datos sobre adolescentes més jovenes (10-14
anos) es particularmente problemética, dados los frecuentes
debates acalorados sobre la conveniencia de impartir la
educacién en sexualidad y prestar los servicios a este
grupo de edad. Los datos presentados en esta Guia
muestran que en muchos paises, proporciones significativas
de gente joven comienzan su actividad sexual antes de
los 15 afos de edad. Estos datos muestran la necesidad
de informacién, educacién y servicios de salud sexual y
reproductiva para adolescentes mas jévenes. Seria Util
contar con mas datos sobre adolescentes de 10-14 afios
para demostrar las necesidades especificas de este grupo
de edad y asi promover programas que los atiendan.
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Gente joven en condiciones de desventaja

Esta Guia usa dos medidas de condicién social y econdémica:
lugar de residencia (rural y urbana) y el nivel relativo de
rigueza del hogar (con base en el indice de riqueza de las
EDS). En la medida en que los datos lo permiten, la Guia
presenta diferencias en los conocimientos, actitudes,
comportamientos y necesidades entre los grupos de
adolescentes con mayores necesidades (rurales, pobres)
y aquellos con mayores privilegios (urbanos, en mejor
condicién econdmica). La asistencia escolar también
puede ser una medida que revela la vulnerabilidad, debido
a que las personas con menor nivel educativo tienen

Conclusion

menos acceso a la informacion vy los servicios. Sin embargo,
no se cuenta con informacién sistematica para otros sub-
grupos en desventaja, como los huérfanos vy los jévenes
sin hogar. Es necesario recopilar datos sobre estos grupos
de adolescentes vulnerables.

Hombres jovenes

Las encuestas realizadas en el campo de la salud sexual y
reproductiva, incluidas las EDS, tipicamente se enfocan en
las mujeres debido al énfasis tradicional en la fecundidad
y la salud materno-infantil. Con frecuencia, los datos sobre

EJEMPLO DE PAiS

REPUBLICA DOMINICANA: salud sexual de los hombres jovenes

Los datos sobre conductas y conocimientos sexua-
les, asistencia escolar y uso anticonceptivo de los
hombres jévenes, son necesarios para comprender
los riesgos para su salud y sus necesidades. Los
hombres jévenes en Republica Dominicana por lo
general se inician sexualmente mucho antes que las
mujeres jovenes. Esta tendencia corresponde a una
brecha mucho mas amplia entre la edad a la primera
relacion sexual y al primer matrimonio en los hombres,
comparada con la de las mujeres. Adicionalmente,
menos de la mitad de los hombres jévenes sexual-
mente activos informan que usan condones.

En Republica Dominicana, la mitad de los hombres
jovenes se inician sexualmente durante la adolescen-
cia (50% de los adolescentes de 15-19 anos y 92%
de los jévenes de 20-24 afos han tenido relaciones
sexuales). Estos datos, junto con los de asistencia
escolar, indican la importancia de impartir la educacion
en sexualidad a los hombres jovenes a una temprana
edad, idealmente en la escuela primaria. El 88% de
los ninos asisten a la escuela primaria, mientras que
solo 38% de los dominicanos jévenes asisten a la
escuela secundaria.

La edad mediana a la primera relacion sexual es de
16.3 ahos en los hombres jévenes, mientras que la
al contraer matrimonio es de 23.9 aflos—una brecha
de 7.6 anos. En contraste, las dominicanas jévenes
presentan, en promedio, una brecha menor a un ano
entre la primera relacion sexual y el primer matri-
monio. La considerable brecha entre los hombres
jovenes puede traducirse en que tengan varias
parejas sexuales y, por lo tanto, que corran un mayor
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riesgo de contraer VIH y otras ITS. Ademas, solo
34% de los hombres jovenes de 15-24 anos tiene
un conocimiento comprensivo del VIH/SIDA, lo que
pone de relieve su necesidad de informacién y
servicios de salud reproductiva.

Los dominicanos jovenes también enfrentan una
presién cultural para demostrar su virilidad a través
de la actividad sexual. Esta presion puede danar su
salud sexual, especialmente cuando responden a
presiones sociales para “probar” su heterosexualidad
al tener relaciones sexuales con trabajadoras sexua-
les o con multiples parejas. Si bien los jovenes
dominicanos sexualmente activos informan un uso
relativamente alto de anticonceptivos modernos
(70%), solo 45% usan condones.

Por lo general, en el campo de la salud sexual y
reproductiva, hay un mayor énfasis en la provision de
educacion en sexualidad y servicios para las mujeres
jovenes. La atencién desproporcionada en las
mujeres se debe probablemente al hecho que ellas
estan en riesgo de embarazos no planeados, y a que
muchas veces estan sujetas a normas culturales que
limitan su capacidad de controlar su vida sexual y
reproductiva. Estas son preocupaciones de enorme
importancia. Sin embargo, los hombres jévenes
también son una parte esencial del mejoramiento
de la salud y vida sexual de toda la gente joven.

Los planificadores de programas y los educadores
pueden usar los datos sobre los hombres jovenes
para abogar a favor de programas que aborden sus
necesidades y desafios especificos.

Desmitificando datos ® Guttmacher Institute
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Conclusién

los hombres se consideran de importancia secundaria.
Aunqgue las EDS de un gran nimero de paises se realizan

con hombres, hay paises que no los incluyen en absoluto.

Y en las EDS en las que entrevistaron a los hombres, los
tamanos de muestra para hombres son usualmente mas
pequenos que los para mujeres, y los cuestionarios para
hombres son més cortos que los para mujeres. Como
resultado, los datos disponibles masculinos son general-
mente menos completos que los datos femeninos; y en
algunos paises, no estan disponibles en absoluto.
Contar con datos confiables sobre los hombres
jovenes es de gran importancia porque sus necesida-
des pueden ser diferentes a las de las mujeres jovenes.
Asimismo, los hombres son una parte esencial de la
ecuacién para mejorar la situacion de las mujeres.
Tener mas datos sobre los hombres mejoraria nuestra
comprension de sus conductas, lo que saben acerca
de la salud sexual, y lo que piensan acerca de temas
relacionados con la igualdad de género. La evidencia
puede ayudar a los proveedores de informacion y
servicios a responder a las necesidades especificas
de los hombres jévenes e incluirlos en sus programas.

UNA MIRADA AL FUTURO

Esta Guia esta disefiada para proporcionar informacién
comprensiva y dar orientacién clara sobre los usos mas
efectivos de los datos, con el fin de mejorar la salud
sexual y reproductiva de la juventud a nivel mundial.
Esperamos que este documento motive y ayude a las
personas que trabajan hacia ese objetivo, a ser més
efectivas y a sentirse mas empoderadas en su trabajo.

Hay muchas formas en que puede usarse la infor-
macién presentada aqui. A continuacién presentamos
algunas ideas de materiales que podrian desarrollarse
para fortalecer el uso y alcance de esta Guia.

Guias de actividades

Utilizando esta publicacién como base, podrian desa-
rrollarse guias de actividades y cuadernos de ejercicios
para proporcionar ideas concretas y estructuradas sobre
cémo utilizar mejor esta informacién en un contexto en
particular. Las guias pueden enfocarse en las formas de
abordar un tema en particular, como la incidencia politica
para fomentar la educacion en sexualidad orientada a

adolescentes mas jovenes o a los servicios de salud para

adolescentes en union.
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Hojas informativas por pais

Algunos informes breves y concisos que resumen los
hallazgos para un pais en particular podrian ser Utiles

para cada uno de los 30 paises presentados en la Guia.
Nosotras tenemos planeado producir hojas informativas
para algunos de los paises focales, pero invitamos a todas
las personas a producir hojas informativas disefiadas a

la medida, con la informacién que se presenta en los
cuadros de datos. Por ejemplo, los indicadores que sean
de interés para un palis en particular podrian presentarse
junto con detalles sobre las politicas y aspectos culturales
locales relevantes.

Datos de tendencias

Las EDS y otras encuestas similares, realizadas en mas de
90 paises a lo largo de los pasados 30 anos, se actualizan
periédicamente. Con base en los datos mas recientes y
comparandolos con las encuestas previas, las personas
usuarias de esta Guia tienen la oportunidad de examinar
tendencias en el tiempo e inferir posibles razones por las
cuales tales cambios hayan ocurrido. Para monitorear las
tendencias es esencial que los indicadores sean medidos
de la misma forma a través del tiempo. Los datos de

las EDS pueden ser Utiles para este propdsito, dado que
los datos provenientes de multiples fuentes pueden no
ser comparables.

Datos para otros paises

El anélisis y enfoque presentados en esta Guia pueden
aplicarse a paises diferentes a los 30 presentados aqui.
Por ejemplo, para contar con la mayoria de los indicadores
incluidos aqui de otros paises, se puede bajar los informes
de las EDS de la pagina web (http://www.measuredhs.
com/) y utilizar la herramienta en linea, STAT compiler. De
ahi, se puede usar las definiciones, ejemplos de aplica-
ciones, y preguntas para discusion presentados en esta
Guia a fin de desarrollar una mayor comprensién de estos
datos. Esta Guia ofrece una estructura global que puede
aplicarse a cualquier pais para aumentar la comprensién

y uso de los datos existentes sobre salud sexual y
reproductiva de la juventud.
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Glosario

La siguiente lista de términos incluye los que se han utilizado en esta Guia y que pueden ser desconocidos para las
personas que no son especialistas. Las definiciones se han tomado de diversas fuentes:

¢ www.ippf.org/resources/glossary
e  stattrek.com/statistics/dictionary.aspx

e www.unfpa.org/swp/2005/presskit/factsheets/facts_child_marriage.htm

e www.stats.gla.ac.uk/steps/glossary/basic_definitions.html#samp

Adolescentes: personas en edades de 10-19 afnos. Las
muestras utilizadas en las Encuestas de Demografia y
Salud (EDS) usualmente incluyen las personas de 15-19
anos, a quienes este informe se refiere como adolescentes.

Autoeficacia: conviccion propia o creencia acerca de
la capacidad intrinseca de adoptar un comportamiento
especifico o de realizar una actividad determinada.

Censo: conteo periédico de cada uno de los miembros
de una poblacién. Los censos se consideran problematicos
debido a dificultades con la precision y su alto costo.

Curriculo escolar: curso o programa educativo.

Curriculo escolar nacional: programa educativo oficial
que las escuelas deben impartir segun lo indica la ley
nacional. El programa puede establecer los temas requeri-
dos, el grado escolar en el que las y los estudiantes deben
recibir la informacién, y el nUmero de horas que deben
dedicarse a la ensefanza de un tema en particular. Dicho
curriculo también puede determinar si el tema es obligato-
rio y si los estudiantes deben ser evaluados sobre este.

Derechos sexuales: subconjunto de los derechos humanos
en el dmbito de la sexualidad. Los derechos sexuales
incluyen el derecho a la igualdad, participacién, vida,
libertad, privacidad, autonomia, reconocimiento ante la ley,
salud, educacién, libertad de pensamiento y de expresion,
y el reconocimiento de estos derechos por parte de las
autoridades, independientemente del sexo, sexualidad o
género de la persona. También incluye el derecho a decidir
si casarse o no hacerlo.’®

Desmitificando datos ® Guttmacher Institute

Edad mediana: edad que divide a un grupo o poblacién
en dos mitades. Si la edad de 16 afos es la edad mediana
de la primera relacion sexual de las mujeres adolescentes,
esto significa que 50% de las adolescentes tuvieron una
relacién sexual antes de los 16 anos y 50% la tuvieron
después de cumplir los 16 afos.

Educacion basada en habilidades: método de ensefanza
que utiliza ejercicios participativos que tienen el propdsito
de ayudar a que la gente joven desarrolle habilidades para
la vida y de pensamiento critico, para poder enfrentar los
retos y demandas de la vida diaria. Puede incluir instruccion
en las habilidades acerca de los siguientes temas: toma
de decisiones y resolucién de problemas; pensamiento
creativo y critico; autoconciencia; comunicacion; y relaciones
interpersonales. Puede también ensenar a la gente joven
la forma de manejar sus emociones y causas de estrés.

Educacion integral en sexualidad (EIS): educacién que
abarca todos los asuntos relacionados con la sexualidad y
su expresion. La educacion integral en sexualidad cubre
los mismos temas que la educacién sexual, pero también
incluye aspectos como las relaciones de pareja, las actitu-
des hacia la sexualidad, los roles sexuales, las relaciones
de género y las presiones sociales para ser sexualmente
activo. La instruccion integral también proporciona infor
macién sobre los servicios de salud sexual y reproductiva.
Puede incluir también capacitacion en habilidades de
comunicacion y toma de decisiones.

Embarazo no deseado: ver embarazo no planeado

Embarazo no planeado: embarazo que es inesperado
o no deseado (y que resulta en nacimiento no planeado,
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aborto inducido o aborto esponténeo). Si una mujer no
desea embarazarse en el momento en que se concibid
pero desea embarazarse en el futuro, el embarazo se
considera inesperado; en esta Guia, usamos la definicién
utilizada en las EDS del “futuro’ la cual precisa dos afos
0 més tarde. Si la mujer no desea mas embarazos cuando
se concibid, el embarazo se considera no deseado.

Empoderamiento: puede definirse como el “acceso al
poder para alcanzar metas o fines" Involucra no solamente
tener acceso a recursos, sino también comprender los
propios derechos y libertades.

Encuesta: estudio que recolecta datos por medio de una
muestra de personas con el fin de analizar los atributos
de la poblacién. Una encuesta es generalmente mucho
menos costosa que un censo. Una encuesta bien disefiada
puede proporcionar estimaciones precisas de las caracte-
risticas de una poblacién de una manera més rapida y eco-
némica, utilizando mucho menos personal que un censo.

Encuestas de Demografia y Salud (EDS): fuente
internacional de datos y de su anélisis. Fuente primaria de
informacién sobre la salud sexual y reproductiva en

los paises en desarrollo.

Encuesta (o estudio) representativa(o) a nivel nacional:

encuesta/estudio para el/la cual la muestra (ver méas
adelante) refleja la estructura vy las caracteristicas de toda
la poblaciéon en estudio, lo que significa que los datos
obtenidos de la muestra corresponden estadisticamente
al total de la poblacion.

En unidn: “en unién” y “casado” se usan indistintamente
y pueden referirse a mujeres y hombres que forman

parte de un matrimonio reconocido por el estado y/o una
institucion religiosa; personas que viven en unién consen-
sual; y aguellas que viven en uniones informales que son
reconocidas por la comunidad y que se conocen con otros
nombres como “unién libre” o “unién de visita”

Estudio de caso: tipo de estudios en el cual se recolecta
y presenta informacion detallada sobre una persona o
grupo en particular; el estudio de caso deriva conclusiones
solamente acerca de la persona o grupo y solo en ese
contexto. Este tipo de estudio pone énfasis en la explora-
cién y descripcion.

Experiencia sexual: se dice que una persona tiene
experiencia sexual cuando ha tenido relaciones sexuales
(el coito), segun el cuestionario de las EDS.
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Fecundidad: nimero de hijos que tiene una persona,
grupo o poblacién.

Género: los roles, derechos y normas que se define una
sociedad/cultura para hombres y mujeres. No solo se
refiere al sexo bioldgico.

Gente joven: personas en edades de 10-24 anos.

Igualdad de género: se refiere a que los hombres vy las
mujeres sean tratados por igual en todos los ambitos de
la vida; por ejemplo, tener igualdad en el acceso a los
servicios de salud y las oportunidades econémicas, a
menos que existan razones bioldgicas, culturales o
sociales sélidas que indiquen lo contrario.

Indicador: medida que permite comparaciones entre
grupos, regiones o paises. Si los valores se estandarizan
(por ejemplo, el porcentaje de mujeres casadas/unidas
antes de los 18 afnos), el resultado cumple con los criterios
de un indicador. Otros ejemplos incluyen el promedio de
ingreso per capita y el porcentaje de mujeres en edades
de 15-49 afos que usan anticonceptivos modernos. Todos
los indicadores que se presentan es esta Guia son valores
estandarizados, menos los de poblacién (indicadores
56-59) y los de la educacion sexual (indicadores 38 y 39).

Indicador compuesto: medida que combina las respuestas
a varias preguntas.

Indicador proxy: medida representativa de otra, o que
sirve como sustituto cuando no se dispone de una medida
directa para los datos de interés.

Infeccion de transmision sexual (ITS): infeccion que se
adquiere a través del contacto sexual; muchas ITS pueden
también transmitirse a través de transfusiones sangui-
neas, uso de drogas intravenosas y por transmisién madre
a hijo. Las infecciones pueden ser causadas por bacterias
o virus. Algunos ejemplos incluyen la clamidia, gonorrea,
sifilis y el VIH.

Jovenes: personas en edades de 15-24 afos.
Matrimonio: ver en union

Matrimonio temprano: se define de manera diferente en
diferentes culturas y depende en cierta medida de la edad
legal de matrimonio en un determinado pais. La edad
minima es usualmente 14 6 16 anos, pero en algunos
paises es de 12 afos. Se han documentado muchas
consecuencias negativas del matrimonio temprano vy,
como resultado, los defensores de los derechos de las y
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los ninos sostienen que la gente joven no debe casarse
antes de los 18 afos y que ninguna persona, sin importar
la edad, debe ser forzada a casarse.

Medida cuantitativa: cantidad que puede medirse con
ndmeros. Por ejemplo, la poblacién de una ciudad es el
numero de personas que viven en esa ciudad. Por lo tanto,
la poblacién es una medida cuantitativa.

Métodos anticonceptivos modernos: estos incluyen
métodos hormonales, quimicos y de barrera para prevenir
el embarazo. Algunos ejemplos de métodos modernos
son las pildoras anticonceptivas, parches, DIU, inyecciones,
implantes, condones masculinos o femeninos, diafragmas,
y espermicidas, en forma de espumas o jaleas.

Métodos anticonceptivos tradicionales: estos incluyen
métodos anticonceptivos que no involucran el uso de
hormonas, productos quimicos o barreras de materiales
artificiales. Algunos ejemplos incluyen la abstinencia
periodica, el retiro, la amenorrea por lactancia y los
meétodos especificos de cada pais.

Muestra: grupo de unidades (como las personas en una
encuesta de poblacion) seleccionadas a partir de un grupo
de mayor tamafo (como la poblacién total). Una muestra
se usa para sacar conclusiones sobre toda la poblacion.
Una muestra representativa “se parece” a toda la poblacion
y permite una estimacion apropiada por subgrupos, como
por ejemplo, la proporcién de poblacién que vive en areas
urbanas y rurales. Las investigaciones frecuentemente se
basan en muestras debido a lo impractico que es estudiar
toda la poblacién. Por ejemplo, si quisiéramos conocer la
estatura promedio de los nifos de 12 anos en un determi-
nado pais, no seria posible medir a todos los nifios de 12
anos en ese pais, pero podriamos medir una muestra de
€s0s Nninos.

Nacimiento no planeado: nacimiento que tiene lugar al
menos dos ahos antes de lo deseado o que es no desea-
do en absoluto.

Queer: utilizamos el término “queer’ en su inglés original
(no tiene traduccion satisfactoria), para designar a todas
las orientaciones sexuales o identidades de género que
no sean exclusivamente heterosexuales. El concepto
también tiene una dimension politica en la medida en que
es utilizado para hacer referencia a todas las identidades
y orientaciones sexuales que no poseen definiciones
establecidas.
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Quintil de riqueza: las EDS asignan a cada hogar una
calificacion o categoria de acuerdo con sus activos. Luego
divide a la poblacién en cinco partes iguales o quintiles de
rigueza con base en esa calificacién. Los cinco quintiles
son: inferior (més pobre), segundo (pobre), intermedio
(regular), cuarto (acomodado) y superior (més acomodado).

Relaciones sexuales: las preguntas sobre actividad
sexual de las EDS solicitan a las personas entrevistadas
solo datos acerca de la “relacién sexual’ la cual se asume
que se refiere a la penetracién vaginal, dado que las pre-
guntas no especifican alguna forma (o formas) de relacién
sexual. Debe senalarse que la actividad sexual puede
también incluir una amplia gama de actividades distintas
al coito, incluidos los besos, abrazos y caricias.

Salud sexual: se refiere a todos los aspectos fisicos,
mentales, emocionales, sociales y de conductas del bien-
estar sexual. La buena salud sexual incluye un enfoque
positivo hacia la sexualidad humana, las relaciones per
sonales saludables, y los embarazos y partos saludables,
todos los cuales forman parte del bienestar general.

Sesgo: tendencia a sobrestimar o subestimar sistema-
ticamente el valor de una medida. Hay muchos tipos de
sesgo, por ejemplo, el sesgo introducido por la seleccion
de una muestra, por la elaboraciéon de una medida, por
las respuestas dadas (o no) a las preguntas. El sesgo
de respuesta es el més importante para los datos de
encuesta analizados en esta Guia. Ocurre cuando las
personas entrevistadas ajustan sus respuestas a lo
que consideran gue es socialmente deseable, dan las
respuestas que piensan se esperan de ellas, o dejan
preguntas sin responder de manera intencional.

Sexualmente activo: en esta Guia, los indicadores
calculados en base a las personas sexualmente activas

se refieren a las que han tenido relaciones sexuales (ver
relaciones sexuales) en los Ultimos tres meses. Se asume
que las mujeres en unién son sexualmente activas.
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Los datos proporcionados en esta Guia son de los siguientes 30 paises:

e Albania ¢ India e Republica Democratica del Congo
¢ Bangladesh ¢ [ndonesia ® Republica Dominicana

e Bolivia e Nepal e Ruanda

e Colombia e Kenia e Senegal

e Egipto e Malaui e Tanzania

e Etiopia e Moldavia e Ucrania

e Filipinas e Mozambique e Uganda

e Ghana ¢ Nigeria e Vietnam

e Guatemala e Pakistan e Zambia

e Honduras * Peru e Zimbabue

Fuentes clave de informacion sobre la salud sexual de la gente joven
alrededor del mundo:

Centers for Disease Control and Prevention (CDC): http://www.cdc.gov/reproductivehealth/Global/index.htm

Encuestas de Demografia y Salud (EDS): http://www.measuredhs.com/
Guttmacher Institute: www.guttmacher.org

International Planned Parenthood Federation: www.ippf.org
ONUSIDA: http://www.unaids.org/es/

UNESCO: http://www.unesco.org/new/es/unesco/

UNICEF: http://www.unicef.org/spanish/

United Nations Population Division: http://www.un.org/esa/population/unpop.htm
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