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L os derechos sexuales y reproductivos son garantías prerrogativas 
de las personas que México reconoce en diversos artículos cons-
titucionales, principalmente en el primero, el cual establece que 

queda prohibida toda discriminación motivada por origen étnico o 
nacional, el género, la edad, las discapacidades, la condición social, las 
condiciones de salud, la religión, las opiniones, la orientación sexual, 
el estado civil o cualquier otra que atente contra la dignidad humana 
y tenga por objeto anular o menoscabar los derechos y libertades de 
las personas; en el tercero constitucional se reconoce el derecho a la 
educación sexual y reproductiva, integral, laica, basada en la ciencia 
y con perspectiva de género; y el cuarto constitucional contempla el 
derecho a decidir de manera libre, responsable e informada el núme-
ro y espaciamiento de los hijas(os). 

Estos derechos se han ido reforzando mediante instrumentos 
internacionales, entre los que destaca, la Conferencia Internacional 
sobre Población y Desarrollo (cipd) realizada en 1994, donde se re-
conocieron los derechos reproductivos, las acciones para mejorar la 
situación de las niñas, el estatus de la mujer, la situación de los ado-
lescentes, la prevención del vih y la igualdad de género, como com-
ponentes básicos para mejorar la salud sexual y reproductiva de la 
población; se estableció que los derechos reproductivos se basan en 
el reconocimiento del derecho básico de todas las parejas y todas las 
personas e incluyen el derecho a disfrutar del nivel más elevado posi-
ble de salud sexual y salud reproductiva  (unfpa, 2019). 

En la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer en 1995, se de-
finieron los derechos humanos de las mujeres como "su derecho 
a tener control y decisión libre y responsablemente en asuntos re-
lacionados con su sexualidad, libre de coerción, discriminación y 
violencia”, enfatizándose la igualdad entre hombres y mujeres en 
asuntos de las relaciones sexuales y la reproducción, incluido el ple-
no respeto mutuo por la integridad de la persona, consentimiento 
y responsabilidad compartida por el comportamiento sexual y sus 
consecuencias” (onu, 1995). 

Las Naciones Unidas incluyen por primera vez los derechos 
sexuales en el Consenso de Montevideo (cm) sobre Población y Desa-
rrollo del 2013, instrumento que enrutó la política de población en la 
región de América Latina y en México; éste señala que los derechos 

PRESENTACIÓN



10

PRESENTACIÓN

sexuales abarcan el derecho a una sexualidad plena en condiciones seguras, así como el derecho a to-
mar decisiones libres, informadas, voluntarias y responsables sobre su sexualidad, con respeto de su 
orientación sexual e identidad de género, sin coerción, discriminación ni violencia, y garantizar el de-
recho a la información y a los medios necesarios para su salud sexual y salud reproductiva; además 
establece que los derechos reproductivos garantizan el acceso efectivo a una amplia gama de méto-
dos anticonceptivos modernos, basados en evidencia científica con pertinencia cultural, incluyendo la 
anticoncepción oral de emergencia, el acceso efectivo de todas las mujeres a la atención integral en 
salud en el proceso reproductivo, durante el embarazo, parto y puerperio, así como a servicios que in-
tegren la interrupción del embarazo en los casos previstos por la ley. Todo un capítulo del cm se dedica 
al “Acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva”, se incluyen 14 medidas prioritarias 
suscritas por México (cm, 2013).

El instrumento global vigente es la Agenda 2030, “Los Objetivos de Desarrollo Sostenible” (ods), 
aprobada en 2015, la cual es un llamado a los países para adoptar medidas para poner fin a la pobreza, 
mejorar los servicios de salud, lograr la plena igualdad de género, proteger el planeta y garantizar que 
todas las personas gocen de paz y prosperidad.

En el marco arriba descrito, la Secretaría General del Consejo Nacional de Población (sgconapo) 
presenta esta publicación para actualizar la información de las mujeres sobre el ejercicio de sus dere-
chos sexuales y reproductivos a partir de la Encuesta Nacional sobre la Dinámica Demográfica (enadid) 
2014 y 2018, levantadas por el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (inegi). Asimismo, se utili-
zan las Proyecciones de la Población de México y las Entidades Federativas, 2016-2050, de la sgconapo.

Los indicadores aquí presentados dan cuenta de los principales aspectos del ejercicio de salud 
sexual y reproductiva en Tabasco, con lo que se busca ofrecer una herramienta con información ac-
tualizada para que las personas que toman decisiones y diseñan políticas públicas puedan establecer 
acciones efectivas que incidan en los factores asociados que contribuyan a la disminución del rezago 
en estos temas entre los diversos grupos de la población; así como el empoderamiento de las mujeres 
y sus parejas para ejercer sus derechos de manera positiva en su curso de vida y de su salud.

MTRA. GABRIELA RODRÍGUEZ RAMÍREZ
Secretaría General del Consejo Nacional de Población

 



El derecho a la salud sexual y reproductiva es esencial para el 
desarrollo sostenible de la población debido a sus vínculos 
con la igualdad de género, el bienestar, su impacto en la salud 

materna e infantil y su rol en la configuración y logro de un proyec-
to de vida. En México, se ha observado un avance diferenciado en el 
acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, que aunado al 
bajo descenso de la fecundidad entre las adolescentes (15 a 19 años), 
han provocado que el Estado continúe en la búsqueda de mecanis-
mos para garantizar que toda la población ejerza de manera plena sus 
derechos sexuales y reproductivos, ejemplo de ello, son los compro-
misos del Estado para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ods), las metas prioritarias del Consenso de Montevideo y 
las establecidas en la reciente Cumbre de Nairobi.

Garantizar el ejercicio de los derechos sexuales y reproducti-
vos es relevante ya que con ello se consolidan los derechos humanos 
en tanto se protege la vida y la integridad de las personas. Actual-
mente, en México, aunque la disponibilidad de los anticonceptivos 
ha aumentado a lo largo de los años, la prevalencia de su uso se ha 
estancado en las últimas dos décadas. Aunado a esto, hoy en día aún 
existen mujeres que no tienen acceso a ellos ni a las opciones repro-
ductivas que los acompañan. 

Sin acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, las muje-
res carecen del poder para tomar decisiones sobre sus propios cuer-
pos, incluso sobre la posibilidad de elegir el momento del embarazo. 
La falta de esta capacidad repercute en otras etapas de vida de las 
personas; por ejemplo, aquella en la que la educación brinda herra-
mientas y habilidades para su posterior inserción al mercado labo-
ral, logrando mejores ingresos y acceso a la seguridad social. Sin una 
transición de vida favorable, se continuará impidiendo que principal-
mente las mujeres puedan forjar su propio futuro.1

Actualmente, la Secretaría General del Consejo Nacional de Po-
blación (sgconapo) ratificó su compromiso con la Estrategia Nacional 
para la Prevención del Embarazo en Adolescentes (enapea), donde 

1 UNFPA, 2019. Estado mundial de la población. Un asunto pendiente. La defensa de los 
derechos y la libertad de decidir de todas las personas. https://www.unfpa.org/sites/de-
fault/files/pub-pdf/UNFPA_PUB_2019_ES_Estado_de_la_Poblacion_Mundial.pdf
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reconoce que, en la medida en que los diferentes actores sociales internalicen los valores y los derechos 
sexuales y reproductivos, aumentarán el acceso, conocimiento y uso apropiado de los métodos anti-
conceptivos y los servicios para adolescentes.2

Asimismo, en el marco de los compromisos internacionales señalados, la sgconapo reconoce que 
los derechos sexuales y reproductivos son parte integral de los derechos humanos, y que su ejercicio 
es esencial para el goce de otros derechos fundamentales, para alcanzar las metas internacionales de 
desarrollo y de eliminación de la pobreza.

Para promover e incentivar la atención para que las personas ejerzan sus derechos sexuales y re-
productivos, es necesario contar con información confiable y actualizada sobre el tema, que permita fo-
calizar, evaluar y/o generar programas gubernamentales que tengan mayor impacto en beneficio de la 
población. Con este objetivo, la sgconapo realiza esta publicación, en cumplimiento de sus principales 
tareas que son “Analizar, evaluar y sistematizar información sobre los fenómenos demográficos” y “Rea-
lizar, promover, apoyar y coordinar estudios e investigaciones para los fines de la política de población.”

La elaboración de este documento se basa en el análisis del ejercicio de los derechos sexuales y 
reproductivos que tienen las mujeres3 en Tabasco considerando algunas condiciones sociales (escola-
ridad, ámbito de residencia, condición de habla de alguna lengua indígena, entre otras), y en la medi-
da de los posible se presentan indicadores que de forma indirecta dan cuenta del involucramiento de 
los hombres en estos derechos.

Los resultados del análisis provienen de la más reciente Encuesta Nacional de la Dinámica Demo-
gráfica (enadid) 2018, sobre indicadores referentes al ejercicio de la sexualidad y reproducción, los cua-
les se comparan, en lo posible, con los obtenidos en la enadid 2014, ambas encuestas levantadas por el 
Instituto Nacional de Geografía y Estadística (inegi). Asimismo, se utiliza información generada por la 
sgconapo, la Conciliación Demográfica de México, 1950-2015, las Proyecciones de la Población de Méxi-
co y de las Entidades Federativas, 2016-2050.

En el capítulo 1. Aspectos a considerar sobre los indicadores de fecundidad y salud sexual y repro-
ductiva a partir de la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018, se hace una revisión del 
alcance de esta encuesta, con el objetivo de que la información que se comparta al sector público, aca-
démico y la población en general permita la toma de decisiones de manera asertiva y propositiva para 
la mejora de las políticas públicas. 

En el capítulo 2. Panorama demográfico y principales características de las mujeres y hombres 
en edad fértil, se identifican las necesidades de atención en salud sexual y reproductiva de acuerdo al 
volumen de mujeres y hombres en edad fértil conforme a su ubicación geográfica, además de mostrar 
las características sociodemográficas de mujeres y hombres en edad fértil de manera general, por con-
dición de actividad sexual y de acuerdo a su situación conyugal.

En el capítulo 3. La situación de los derechos sexuales y reproductivos, se hace un recuento del re-
corrido realizado para lograr la situación actual del derecho a la salud sexual y reproductiva en el ámbi-
to internacional y en México. 

En el capítulo 4. Derecho a decidir de forma libre, autónoma e informada sobre nuestro cuerpo 
y nuestra sexualidad, se lleva a cabo un análisis de los indicadores relacionados con el inicio de la vida 
sexual y del uso de métodos anticonceptivos en esa primera relación sexual, y de las razones de no uso 
de métodos anticonceptivos.

2 Para mayor información consultar el Documento de la Estrategia Nacional para la Prevención del Embarazo en Adolescentes 
(ENAPEA), pág 73 en: https://www.gob.mx/conapo/acciones-y-programas/estrategia-nacional-para-la-prevencion-del-embarazo-en-
adolescentes-enapea-106289

3 La salud sexual y reproductiva debe de analizarse desde un enfoque más amplio que incorpore a los hombres como uno de los acto-
res principales en el ejercicio de este derecho y no solo a las mujeres como ha ocurrido tradicionalmente; sin embargo, las fuentes de 
información disponibles, en este caso la ENADID, no incluyen información sobre varones, por lo cual, este análisis sobre salud sexual 
y reproductiva se enfoca más en las mujeres, aunque se reconoce plenamente la necesidad de incorporar información sobre la salud 
sexual y reproductiva de ellos, para diseñar estrategias más incluyentes y que permitan una mayor equidad de género en este ámbito.
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En el capítulo 5. Derecho a decidir de manera libre e informada sobre nuestra vida reproductiva, 
se presenta información de los principales indicadores asociados a la fecundidad en general, fecundi-
dad adolescente y en menores de 15 años, preferencias reproductivas y aborto. 

En el capítulo 6. Derecho a contar con información y acceso a servicios de salud sexual, se hace 
un análisis de indicadores como abandono escolar y sus causas, sobre la información que se ha promo-
cionado en campañas y medios de comunicación, sobre el conocimiento que tienen las mujeres de los 
métodos anticonceptivos, así como de las razones de no uso de éstos.

En el capítulo 7. Derecho al acceso efectivo a una amplia gama de métodos anticonceptivos mo-
dernos, se muestra el avance en el uso de métodos anticonceptivos tanto de mujeres en edad fértil 
sexualmente activas como en unidas, así como de la demanda satisfecha de métodos anticonceptivos 
que involucra a los datos de la necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos. 

En el capítulo 8. Derecho a la igualdad de participación entre mujeres y hombres en la práctica 
de la salud sexual y reproductiva, se examinan los avances en la igualdad de participación entre muje-
res y hombres en la práctica de la salud sexual y reproductiva para proponer acciones que puedan inci-
dir en ésta, de tal forma que se logre un mayor involucramiento de los hombres en ambos aspectos de 
la salud y pueda aspirarse al cumplimiento de los derechos.

Finalmente, en el capítulo 9. Derecho a los servicios de salud pre y post natales, se presenta el 
análisis de indicadores asociados a la salud prenatal, postnatal y de la persona recién nacida, de mor-
talidad materna y mortalidad infantil. Es importante mencionar que en cada uno de los capítulos 2 al 9 
se ubica el lugar que ocupa la entidad a nivel nacional y se hace una exploración de ciertos indicadores 
específicos para visibilizar la situación en Tabasco.

 A través del análisis y difusión de los indicadores en este documento, que reflejan el ejercicio 
que hacen las mujeres sobre sus derechos sexuales y reproductivos en Tabasco, la sgconapo busca pro-
porcionar información actualizada que contribuya al diseño, seguimiento y/o evaluación de políticas 
públicas, programas y estrategias en materia de salud sexual y reproductiva en la entidad, siempre con 
un enfoque de pleno respeto a los derechos humanos de las personas, sobre todo de aquellas que vi-
ven en condiciones de vulnerabilidad.





Aspectos a considerar sobre los indicadores 
de fecundidad y salud sexual y reproductiva 
a partir de la Encuesta Nacional de la Dinámica 
Demográfica, 2018

L as Encuestas Demográficas surgen en la década de los sesenta,4 

a partir de la necesidad de contar con información que permitiera 
conocer y evaluar la situación del país en términos poblaciona-

les, asimismo, fueron la principal herramienta para medir el avance 
de la política establecida en 1974; la cual tuvo como objetivo principal 
reducir el crecimiento de la población a partir de la disminución de la 
fecundidad. Estas encuestas han tenido un papel determinante en la 
creación de políticas públicas, al convertirse en un instrumento que 
proporciona información de alta calidad sobre el comportamiento de 
los fenómenos demográficos de natalidad, mortalidad y migración, 
tanto interna, como internacional con representatividad nacional 
y por entidad federativa.

En particular, la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfi-
ca (enadid), en los últimos veinte años, ha sido la herramienta que ha 
permitido a la Secretaría General del Consejo Nacional de Población 
(sgconapo) realizar estudios para profundizar en la comprensión de 
los fenómenos demográficos relacionados con los factores sociales y 
económicos que los determinan, ampliando de esta manera el cono-
cimiento sobre los aspectos que pueden explicar niveles, tendencias 
y los cambios en éstos.

Los estudios que se han derivado a partir de los resultados de 
la enadid han contribuido, de manera sustancial, en la creación de 
programas, estrategias o acciones que permiten amortiguar o antici-
parse a los efectos que el comportamiento de los fenómenos demo-
gráficos pueda tener en la sociedad.

Asimismo, la enadid ha brindado información para la realización 
de las proyecciones de población, las cuales han tomado como base 
el comportamiento señalado por esta encuesta, lo que también ha 
permitido llevar a cabo la evaluación misma de esta y otras fuentes de 

4  En 1964 bajo el Programa de Encuestas Comparativas de Fecundidad en América La-
tina (PECFAL), se llevó a cabo la Encuesta Demo-Sociológica Familia y Reproducción 
en el Distrito Federal, que fue la primera encuesta de fecundidad en el país y estu-
vo dirigida por el Instituto de Investigaciones Sociales de la UNAM y el CELADE. Bajo 
este mismo programa de encuestas de 1969-1970 se realizaría la Encuesta de Fecun-
didad Rural. Más tarde se llevarían a cabo otras encuestas como la Encuesta Nacional 
Demográfica en 1982, la Encuesta Mexicana de Fecundidad en 1976-1977, la Encuesta 
Nacional de Fecundidad y Salud en 1987 y en 1995 la Encuesta Nacional de Planifica-
ción Familiar (Juárez, 2008).
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información, tales como las Estadísticas Vitales de 
Mortalidad, Natalidad y del Subsistema de Infor-
mación sobre Nacimientos (sinac), que integra la 
Secretaría de Salud, al ser un referente de los prin-
cipales fenómenos demográficos (conapo, 2005).

Cabe destacar que en el tema de salud se-
xual y reproductiva la enadid ha sido uno de los 
instrumentos más completos, ya que a través de 
ésta es posible ahondar en el conocimiento so-
bre el ejercicio de la sexualidad y reproducción de 
las mujeres, así como las variables o circunstan-
cias que las rodean, tales como: el acceso y uso 
a los métodos anticonceptivos; el conocimiento 
sobre el uso adecuado de los mismos; la partici-
pación masculina; las condiciones y edades a las 
que experimentan las mujeres las distintas tran-
siciones, tales como la primera relación sexual, 
el nacimiento de la (del) primera(primer) hija(o) 
nacida(o) viva(o), el inicio de uso de métodos y la 
primera unión; así como sobre aspectos que dan 
cuenta de la atención que reciben durante el últi-
mo embarazo, parto y puerperio, y de la atención 
que se brinda a la persona recién nacida.

Dada la relevancia de la enadid, la sgconapo 
a través del Comité Técnico Especializado en 
Población y la Dinámica Demográfica (cTepdd), 
que esta Secretaría General preside, solicitó en 
2014 que se convirtiera en Información de Interés 
Nacional,5 lo cual fue aprobado ese mismo año 
por la Junta de Gobierno del Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía (inegi), garantizando el 
levantamiento de esta encuesta cada cinco años. 

Asimismo, como es usual en cada levanta-
miento de la encuesta, la sgconapo y las instan-
cias que integran el Comité se dieron a la tarea de 
revisar y discutir las temáticas que contienen los 
cuestionarios de la enadid, y se realizaron suge-
rencias de adecuación, de cambio o de inclusión 
de nuevas preguntas. Se tiene plena certeza de 
que estas sugerencias, han coadyuvado a lograr 
que la información que se obtiene es un reflejo de 
lo que realmente sucede en nuestra sociedad, en 

5 En el marco del Sistema Nacional de Información Estadística 
y Geográfica (SNIEG), la ENADID, desde el 10 de noviembre de 
2014, es considerada como proyecto de Información de Interés 
Nacional, por lo cual el Instituto Nacional de Estadística y Geo-
grafía (INEGI) debe levantar la información de dicha encuesta 
en forma regular y periódica.

términos del ejercicio de los derechos sexuales y 
reproductivos y de las demás temáticas.

De igual forma, es valioso destacar el tra-
bajo interinstitucional de la sgconapo con el 
inegi, ya que desde sus inicios se han realiza-
do evaluaciones de la encuesta, no sólo con la 
participación de estas dos instituciones, sino de 
otras instancias e incluso del sector académico, 
destacando investigaciones de gran alcance pa-
ra mejorar la encuesta como el estudio de “La 
fecundidad en México. Niveles y tendencias re-
cientes” publicado por la sgconapo en 2005. Con 
la enadid 2018 no fue la excepción. Esta vez la 
sgconapo se dio a la tarea de realizar el análisis 
sobre el tamaño de muestra de la encuesta y su 
suficiencia para la estimación de la tasa de fe-
cundidad en adolescentes y de otros indicadores 
sobre salud reproductiva sobre todo a nivel enti-
dad federativa (conapo, 2016).

A partir de este análisis se detectó que la Ta-
sa de Fecundidad General (Tfge),6 establecida co-
mo indicador principal para el diseño muestral de 
la enadid, no aportaba la información necesaria 
para contar con un tamaño de muestra suficien-
te para representar la fecundidad de las mujeres 
de 15 a 19 años para las entidades federativas, con 
lo que se logró que dicho resultado fuera retoma-
do por el inegi en la edición 2018 de la encuesta, 
al incluir el número promedio de mujeres de 15 a 
19 años y la tasa de fecundidad en adolescentes, 
en el conjunto de indicadores que se utilizan pa-
ra determinar el tamaño de muestra, con el obje-
tivo de garantizar un mayor número de casos que 
permita hacer una estimación más robusta de la 
fecundidad adolescente a nivel nacional y para 
cada una de las entidades federativas.

Con esto, se pretende asegurar informa-
ción suficiente que brinde elementos para dar 
seguimiento y evaluar el avance de la Estrate-
gia Nacional para la Prevención del Embarazo en 
Adolescentes (enapea),7 implementada en 2015 

6 La TFGe se define como el cociente del número de hijas(os) 
nacidas(os) vivas(os) de las mujeres en edad reproductiva entre 
las mujeres en esas mismas edades en un periodo determina-
do. Esta tasa se expresa como el número de nacimientos por 
cada mil mujeres en edad fértil en un periodo determinado.

7 Para mayor información sobre la ENAPEA consultar: https://
www.gob.mx/conapo/articulos/estrategia-nacional-parala-
prevencion-del-embarazo-en-adolescentes-enapea
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por el Gobierno Federal, y se proporcione infor-
mación para monitorear otras acciones compro-
metidas a nivel nacional, e internacional como 
la Agenda 2030 en el marco de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ods), el Consenso de Mon-
tevideo y el Pacto Internacional de Derechos Eco-
nómicos, Sociales y Culturales,8 así como otras 
políticas públicas de relevancia para el país.

Sin duda, se reconoce el esfuerzo realizado 
por el inegi en la conceptualización, levantamien-
to y captura de la encuesta, así como del trabajo 
que las distintas dependencias públicas del go-
bierno y la academia, que también contribuyeron 
para enriquecer la encuesta.

Por ello, la sgconapo, como tradicionalmen-
te ha sucedido, presenta a continuación una revi-
sión del alcance de esta encuesta, con el objetivo 
de seguir contribuyendo a que la información que 
se comparta al sector público, académico y po-
blación en general permita la toma de decisiones 
de manera asertiva y propositiva para la mejora 
de las políticas públicas implementadas y las que 
se considere diseñar para asegurar que toda la 
población mexicana participe de manera justa y 
equitativa de los beneficios del desarrollo social 
y económico con respeto y garantía del ejercicio 
de sus derechos.

1.1 Alcances y limitaciones  
de la encuesta

Desde sus inicios, la enadid se ha considerado 
una de las fuentes de datos más apropiada para 
estimar diversos indicadores relacionados con la 
fecundidad y la salud sexual y reproductiva de las 
mujeres en México, debido en buena parte a la 
amplia gama de aspectos que aborda con rela-
ción a este tema, así como por el tamaño de su 
muestra, cuya representatividad es nacional, 
estatal y por tamaño de localidad para los indica-
dores que así fue diseñada (conapo, 2016).

No obstante, se reconoce que las fuentes de 
datos suelen tener áreas de oportunidad; en este 
contexto, aunque tradicionalmente las encues- 
tas han supuesto una mejor calidad en las esti- 

8 Para mayor información consultar: https://www.ohchr.org/en/
hrbodies/cescr/pages/cescrindex.aspx 

maciones de la fecundidad y la salud sexual y re-
productiva (ssR) que otras fuentes, como censos 
y registros administrativos, también presentan li-
mitaciones que pueden afectar la información so-
bre el nivel y patrón de estas. Por ello, es necesario 
tomar algunas previsiones al usarlas, con el fin de 
conocer mejor el grado de exactitud con que per-
miten estimar los temas de interés (conapo, 2005).

La cobertura de una encuesta está determi-
nada en primer lugar por el diseño muestral y en 
un segundo momento por el trabajo realizado en 
campo (cepaL, 2014), en este sentido a continua-
ción se analizarán estos elementos, y en el marco 
de los hallazgos encontrados al respecto, se re-
visará en un tercer momento la precisión y con-
sistencia de las estimaciones sobre fecundidad y 
anticoncepción, con el fin de tener en cuenta los 
alcances y limitaciones de la encuesta a lo largo 
de los capítulos de este libro.

1.1.1 Diseño muestral de la encuesta

Las estimaciones derivadas de encuestas por 
muestreo probabilístico están sujetas al error 
de generalizar la información que se obtiene de 
una muestra a toda la población; por ello, al reali-
zar inferencias se debe tener en cuenta, tanto el 
nivel de representatividad de la encuesta, como 
los indicadores utilizados en el diseño, ya que 
se corre el riesgo de obtener estimaciones que 
pueden carecer de representatividad para algu-
nos desgloses geográficos, o bien características 
sociodemográficas, que no fueron consideradas 
en el diseño estadístico (conapo, 2016).

Por lo anterior, se analiza el diseño estadís-
tico de la encuesta, el tamaño de la muestra, sus 
alcances y su relación con los indicadores a obte-
ner en este documento, en específico de las tasas 
específicas y globales de fecundidad y la preva-
lencia de métodos anticonceptivos, así como la 
confiabilidad de estos indicadores y la represen-
tatividad que tiene la encuesta para algunos gru-
pos poblacionales. Con la finalidad de que los 
lectores conozcan de antemano la precisión de 
estos indicadores y consideren al momento 
de utilizarlos, la confiabilidad de estos.

El diseño estadístico de la enadid 2018, 
al igual que las encuestas anteriores, se llevó a 
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cabo bajo un esquema probabilístico, bietápi-
co, estratificado y por conglomerados, donde las 
unidades de observación son las viviendas y den-
tro de estas los hogares y las personas. La encues-
ta se aplicó en la población residente habitual de 
las viviendas seleccionadas, y de manera particular 
a las mujeres en edad fértil; es decir, de 15 a 54 
años (inegi, 2019a).

Para determinar el tamaño de la muestra se 
consideró un nivel de confianza de 90.0 por cien-
to, un efecto de diseño de 1.896, un error relativo 
máximo esperado de 15.0 por ciento y una tasa de 
no respuesta máxima esperada del 15.0 por cien-
to. Hasta la enadid 2014, para el diseño muestral 
se consideraba un promedio de mujeres de 15 a 
49 años por vivienda de 1.4 y una Tfge a nivel es-
tatal de 60.6 hijas(os) por cada 1000 mujeres. Se-
gún el informe operativo del inegi, el tamaño de 
la muestra para la enadid 2014 y anteriores se cal-
culaba específicamente con estos indicadores, 
debido a que se consideraban las principales va-
riables de la encuesta y se suponía que para cap-
tarlas se requerían tamaños de muestra mayores 
que garantizaban que el resto de los indicadores 
de interés quedaran cubiertos (inegi, 2015b).

No obstante, desde el punto de vista demo-
gráfico, si bien la Tfge es una variable importan-
te para el análisis de la fecundidad, se identificó 
(conapo, 2016) que usar dicho indicador en el dise-
ño muestral no lograba una buena estimación de 
otros indicadores de mayor interés en la encuesta, 
por ejemplo, las tasas específicas de fecundidad o 
por edad (Tef),9 que permiten observar las diferen-
cias en la fecundidad en distintos grupos etarios y 
periodos de tiempo.

Con las Tef se identificó que, en algunos 
grupos quinquenales de edad, en específico los 
de los extremos, habría que entrevistar un mayor 
número de mujeres que las necesarias para esti-
mar la Tfge. El cálculo de la Tef implica considerar 
eventos menos frecuentes y, en algunos casos, 

9 Las tasas específicas de fecundidad (TEF) se determinan 
como el cociente de los nacimientos ocurridos en un grupo 
quinquenal de edad de las mujeres en edad fértil durante 
un periodo de referencia, entre el total de los años mujer 
vividos por la población femenina de dichas edades, en el 
mismo periodo. Las tasas específicas se interpretan como 
el número de nacimientos observados por cada mil muje-
res en un grupo quinquenal de edad determinado.

volúmenes de subpoblaciones menores, como 
son las mujeres en edad fértil en el grupo de las 
adolescentes y en aquellos donde la fecundidad 
comienza a disminuir; es decir, a partir de los 35 
años (conapo, 2016).

Por lo anterior, la Tfge no permitía reflejar de 
manera adecuada la fecundidad por grupos de 
edad para niveles estatales e incluso a nivel na-
cional se llegaban a presentar inconsistencias con 
este diseño muestral, como el cambio que se ob-
servó en la fecundidad en adolescentes con las es-
timaciones con base en la enadid 2009 y 2014, que 
pasó de 69.2 a 77.0 nacimientos por cada mil, au-
mento que resulta poco plausible en tan sólo cinco 
años, y que no concuerda con la tendencia obser-
vada con otras fuentes como las Proyecciones de 
Población de la sgconapo, o bien estadísticas vita-
les de nacimientos o el sinac (conapo, 2016).

Asimismo, la Tasa Global de Fecundidad 
(Tgf)10 que se calcula a partir de las Tef, presenta-
ba subestimaciones o sobreestimaciones consi-
derables a nivel estatal entre una encuesta y otra, 
las cuales tampoco era posible corroborar con 
otras fuentes (Hernández et al., 2015). Del mismo 
modo, se identificó que se presentaba falta de 
precisión en algunas de las estimaciones al des-
agregar la población por ciertas características 
sociales, como las mujeres hablantes de lengua 
indígena y las mujeres rurales, por ejemplo, y es-
pecíficamente en conjunto con niveles de desa-
gregación por entidad federativa (conapo, 2016).

Considerando lo anterior, el inegi realizó 
cambios en el diseño muestral de la encuesta, 
por lo que el tamaño de la muestra se calculó te-
niendo en cuenta como variable prioritaria la ta-
sa de fecundidad en adolescentes de 15 a 19 años, 
con lo que se garantizaría que el resto de las es-
timaciones de las variables de interés quedarían 
cubiertas (inegi, 2019a). Por lo que se estableció 
una confianza del 90.0 por ciento, un efecto de 
diseño de 1.2, un error relativo máximo espera-
do de 15.0 por ciento, un promedio de años de 

10 La TGF es el número promedio de hijas(os) que una mujer 
tendría a lo largo de su vida fértil, bajo las condiciones de mor-
talidad y fecundidad observadas en la población al momento 
de análisis. Numéricamente se refiere a la suma de las tasas 
específicas de fecundidad, regularmente referidas a grupos 
quinquenales de edad, multiplicadas por cinco, de modo que 
el dato resuma las cinco edades simples.
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exposición al riesgo de mujeres de 15 a 19 años 
por vivienda de 0.5, una tasa de no respuesta 
máxima esperada de 15.0 por ciento y una tasa 
de fecundidad específica de ese grupo a nivel 
estatal de 77.04 hijas(os) por cada 1 000 mujeres, 
que es la tasa de fecundidad en adolescentes a 
nivel nacional estimada con la enadid 2014.

Se obtuvo un tamaño de muestra final cer-
cano a 3 500 viviendas para 18 entidades y una 
sobremuestra de 500 para 14 entidades como: 
Baja California, Baja California Sur, Colima, Ciu-
dad de México, Jalisco, Morelos, Nuevo León, 
Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosí, Sono-
ra, Tamaulipas, Veracruz y Yucatán, quedando 
con cerca de 4 000 viviendas totales, por lo que 
la muestra nacional se estima en 119 941 vivien-
das (inegi, 2019a). Cabe destacar que en compa-
ración con el levantamiento de 2014, hubo un 
importante esfuerzo por incrementar el tama-
ño de muestra, ya que en dicho ejercicio el nú-
mero de viviendas por entidad fue de 3 500 para 
23 entidades, y con una sobremuestra de 500 vi-
viendas en únicamente 8 entidades, y de aproxi-
madamente 1 000 viviendas en el entonces 
Distrito Federal, con lo que se obtuvo una mues-
tra total de 101 389 viviendas (inegi, 2015b), lo que 
supone un aumento de 18 552 viviendas en el le-
vantamiento de 2018 respecto a 2014; es decir de 
18.3 por ciento.

Con lo anterior, se esperaría una mejora sus-
tancial en las estimaciones, sobre todo en la fe-
cundidad en adolescentes a nivel estatal y para 
algunas desagregaciones que ya se indicaron 
anteriormente. En este contexto, entre mayor 
sea el desglose que se hace de una variable o sea 
poco frecuente la característica de interés del in-
dicador, las observaciones muestrales que caen 
en cada categoría se hacen más escasas y, crece 
por tanto la dificultad para obtener estimacio-
nes precisas; de ahí la importancia de auxiliar-
se en ciertos indicadores para conocer la calidad 
estadística de los datos (inegi, 2015b).

1.1.2 Aspectos operativos

Los aspectos operativos deben tomarse en cuen-
ta al efectuar estimaciones con la enadid, ya 
que éstos pueden afectar las inferencias que se 

realicen a partir de ella. En este sentido, el nivel 
de no respuesta, que es el porcentaje de vivien-
das en las que no se logró la entrevista debido 
al marco de muestreo o al informante, represen-
ta un factor operativo fundamental a considerar, 
ya que permite registrar si el número de unida-
des de observación seleccionadas de las que se 
obtuvo información es suficiente para elaborar 
estimaciones de calidad, debido a que es a partir 
de los datos recabados, que se realizan inferen-
cias de la población total (inegi, 2015a).

El diseño estadístico de la enadid 2018, al 
igual que las ediciones anteriores, considera un 
nivel de no respuesta máximo de 15.0 por cien-
to, lo cual implica que es el límite máximo que se 
puede aceptar para obtener estimaciones preci-
sas. Como Cochran (1984) lo menciona, un por-
centaje de no respuesta significativo disminuye 
la factibilidad de alcanzar una buena precisión 
de las estimaciones, incluso si se aumenta el ta-
maño de la muestra, lo que puede resultar muy 
costoso y aun así no lograrse el nivel de precisión 
esperado.

Según el informe operativo de la enadid 2018 
(inegi, 2019b), la no respuesta a nivel nacional fue 
de 10.5 por ciento, lo cual señala que respecto a 
2014, que era de 9.2 por ciento, aumentó en más 
de un punto porcentual. La no respuesta en 2018 
al igual que en 2014, se debió en mayor medida al 
marco de muestreo (69.0%) y sólo una pequeña 
parte (25.0%) fue a causa del informante, mientras 
que una proporción menor (6.0%) ocurrió por otra 
situación. Esto significa que el mayor porcenta-
je de no respuesta fue a causa de que la vivienda 
seleccionada estaba desocupada o ya no existía; 
mientras que una quinta parte tuvo que ver con 
el informante, es decir, la entrevista fue aplazada, 
el informante no era el adecuado, los residentes 
de la vivienda no se encontraban o bien se nega-
ron a dar la entrevista, mientras que solo una pe-
queña parte fue resultado de otra situación, esto 
es, que la vivienda estaba conformada por más de 
seis hogares, o si todos los residentes eran meno-
res de 15 años, si hablaban algún dialecto o idioma 
desconocido para la entrevistadora, si en el mo-
mento de la entrevista el informante tenía alguna 
discapacidad o no le fue posible brindar informa-
ción debido a la avanzada edad (inegi, 2019b).
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Guanajuato, Nuevo León y Zacatecas, donde se 
registraron aumentos importantes.

Si bien el diseño estadístico de la encuesta 
contempla en la estimación de la muestra una 
no respuesta de hasta 15.0 por ciento, el nivel de 
este indicador debe considerarse no sólo en Gue-
rrero, sino también en algunas otras entidades, 
ya que cuando los niveles altos de no respuesta 
se suman al porcentaje de entrevistas incomple-
tas puede implicar una menor calidad en las es-
timaciones, pues la información incompleta se 
amplía provocando que la precisión de los indi-
cadores pueda verse comprometida como resul-
tado de esto (Kish, 1987).

Tomando en cuenta lo anterior, se analiza a 
continuación de manera conjunta la proporción 
de viviendas con entrevistas completas, así co-
mo su complemento, el porcentaje de viviendas 
con entrevista incompleta y no respuesta, consi-
derando que el análisis global de los tres indica-
dores representa una revisión más objetiva de la 
completitud y calidad de la información a nivel 
nacional y por entidad federativa (conapo, 2016).

En el informe operativo de la encuesta se 
establecen parámetros de referencia para mo-
nitorear el avance logrado sobre la recolección 
de la información en las viviendas, con base en 
la experiencia adquirida en otros proyectos, así 
como el grado de dificultad conceptual y ope-
rativo de la encuesta (inegi, 2019b). Con base en 
esto, el inegi (2019b) establece que el valor mí-
nimo aceptable de entrevistas completas es de 
85.5 por ciento. A partir de este dato, se fijan en-
tonces rangos para analizar la información, por 
lo que se establece que las entidades que obten-
gan un porcentaje de entrevistas completas me-
nor a 85.5 por ciento corresponderán a un rango 
no aceptable, satisfactorio a aquellas entidades 
con valores mayores o iguales a 85.5 y menores 
a 88.0 por ciento, y sobresaliente a aquellas enti-
dades con un porcentaje igual o mayor que 88.0 
por ciento al final del operativo. 

El informe operativo de la enadid 2018 mues-
tra que, a nivel nacional de 119 941 viviendas se-
leccionadas, se obtuvieron 103 730 entrevistas 
completas, lo que representa 86.5 por ciento en 
este indicador y ubica este porcentaje en un rango 
satisfactorio, de forma complementaria el 3.1 por 

Asimismo, por coordinación estatal,11 se ob-
serva que en 2018 prácticamente aumentó el por-
centaje de no respuesta en todas las entidades 
respecto a 2014, únicamente en seis: Baja Cali-
fornia, Tamaulipas, el Estado de México, Queréta-
ro, Baja California Sur y Chihuahua, se registraron 
disminuciones en este indicador entre los dos le-
vantamientos. Algunas de las entidades en las 
que se identifica un mayor aumento en puntos 
porcentuales entre las dos encuestas son: Gue-
rrero (5.5), Jalisco (4.7), Tabasco (3.8), Hidalgo (3.3), 
Nuevo León (3.1), Zacatecas (2.4), Yucatán (2.4) y 
Guanajuato (2.3), véase gráfica 1.1.

Los porcentajes mínimos de no respuesta se 
presentan en Oaxaca y Tlaxcala con 7.9 y 8.2 por 
ciento, respectivamente, siendo Oaxaca la enti-
dad que desde 2014 se mantiene con el porcen-
taje más bajo de no respuesta, aunque en ambas 
coordinaciones se observa un aumento importan-
te entre los dos levantamientos. Por su parte, en 
2018, son 13 las coordinaciones que presentaron un 
nivel de no respuesta de entre 8.3 y 10.0 por ciento, 
siendo las más altas: Puebla, el Estado de México y 
Sonora con 9.9 por ciento, (véase gráfica 1.1).

Por su parte, existen 17 coordinaciones es-
tatales en las que la no respuesta supera los 
diez puntos porcentuales, entre las que sobresa-
len, por tener los valores máximos en orden as-
cendente: Jalisco con una no respuesta de 13.5 
por ciento y Quintana Roo con 14.8 por ciento. 
En tanto que Guerrero, representa el caso más 
extremo, ya que además de ser la coordinación 
estatal con mayor tasa de no respuesta, es tam-
bién donde el indicador aumentó más entre 
2014 y 2018, pasando de 10.3 a 15.8 por ciento, 
además de ser la única entidad federativa que 
supera el límite del 15.0 por ciento establecido en 
el diseño muestral de la encuesta (véase gráfica 
1.1). Es probable que la situación en Guerrero se 
deba a problemas de acceso, debido a la insegu-
ridad que se presenta en la entidad, al igual que 
en Jalisco y en otras entidades federativas, como 

11 Las coordinaciones estatales son oficinas del INEGI en las en-
tidades federativas donde entre otras cosas, se lleva a cabo y 
se supervisa el levantamiento de información estadística de 
la propia entidad. Cada uno de los estados cuenta con una 
coordinación estatal, mientras que el Estado de México, por el 
tamaño de su población cuenta con dos coordinaciones esta-
tales: Poniente y Oriente.
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ciento finalizó el operativo con entrevista incom-
pleta y el 10.5 por ciento tuvo no respuesta. Por su 
parte, a nivel estatal, de acuerdo a los parámetros 
establecidos para evaluar el porcentaje de entre-
vistas completas, se considera que 15 entidades re-
portaron resultados satisfactorios, como Colima 
con la menor proporción en este rango con 85.8 
por ciento y Guanajuato, que alcanzó el mayor por-
centaje de entrevistas completas en el mismo in-
tervalo, con 87.7 por ciento (véase gráfica 1.1). Dado 
que el porcentaje de entrevistas completas es ma-
yor a 85.5 por ciento y el nivel de no respuesta ob-
servado es menor del 15.0 por ciento contemplado 
en el diseño muestral, podría concluirse que la ca-
lidad de la información es suficiente para realizar 
estimaciones confiables, tanto a nivel nacional co-
mo de las entidades federativas citadas.

Asimismo, a nivel estatal, de acuerdo a los 
parámetros que el inegi (2018b) establece para 
evaluar el porcentaje de entrevistas completas, 
se considera que nueve entidades reportaron re-
sultados sobresalientes: Tlaxcala (88.1%), Puebla 

(88.1%), el Estado de México (88.1%), Zacatecas 
(88.1%), Sinaloa, Michoacán, Chiapas y Oaxaca 
con valores de 88.8 y 89.5 por ciento, y la Ciudad 
de México, que alcanzó el mayor porcentaje de 
entrevistas completas, con 91.0 por ciento (véa-
se gráfica 1.1). Para estas entidades federativas, 
el porcentaje de entrevistas incompletas y de no 
respuesta oscila entre el 11.9 y 9.0 por ciento, lo 
que implica que la información derivada de la 
encuesta cuenta con cobertura suficiente para 
realizar estimaciones con precisión, al menos en 
lo que respecta a los indicadores analizados.

En el extremo opuesto, ocho entidades fede-
rativas de menor a mayor: Yucatán, Nuevo León, 
Chihuahua, Morelos, Coahuila, Jalisco, Quinta-
na Roo y Guerrero, se situaron en un parámetro 
no aceptable, según lo establecido, con relación 
a la proporción de entrevistas completas, logran-
do un porcentaje de entrevistas menor de 85.5 
por ciento, que es el mínimo establecido por ine-
gi (2019b). Por lo que, si se hace un análisis más 
estricto de la información obtenida en estas 
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Gráfica 1.1. Porcentaje de entrevistas completas, incompletas y tasa de no respuesta en las viviendas  
al final del levantamiento de la enadid 2014 y 2018 por coordinación estatal

Fuente: Elaboración con base en el Informe operativo de la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica 2014 y 2018. 
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entidades, se observa que, aunque en Morelos la 
tasa de no respuesta es menor al 15.0 por cien-
to, este indicador en conjunto con el porcenta-
je de entrevistas incompletas representa 16.1 por 
ciento del total de las viviendas seleccionadas, lo 
cual supone una pérdida de información conside-
rable. Algo parecido ocurre en Coahuila, donde a 
pesar de que la tasa de no respuesta es de 11.8 por 
ciento la proporción de entrevistas incompletas 
es de 4.7 por ciento, lo que en conjunto represen-
tan 16.6 por ciento, una proporción importante de 
información perdida, mientras que Jalisco se en-
cuentra prácticamente en la misma situación al 
sumar entre ambas variables 16.8 por ciento.

Los casos más extremos en este sentido 
son: Guerrero y Quintana Roo, para quienes el 
inegi (2019b) reporta que se ubicaron por deba-
jo de los parámetros aceptables, con coberturas 
de entrevistas completas menores a 85.5 por 
ciento que sumados al porcentaje de entrevis-
tas incompletas representan más del 17.0  por 
ciento de información perdida. Para el caso de 
Quintana Roo, por ejemplo, se registró un 14.8 
por ciento de no respuesta, valor muy cercano 
al límite del 15.0 por ciento considerado como el 
máximo valor en el diseño muestral. Aunado a 
esto, presentó un 2.9  por ciento de entrevistas 
incompletas, por lo que ambos indicadores cons-
tituyen 17.7 por ciento de información que no se 
recabó o se hizo de manera parcial. Por su parte, 
Guerrero cerró el operativo con una tasa de no 
respuesta por arriba del 15.0 por ciento previsto 
(15.8 %), no obstante, el porcentaje de entrevistas 
incompletas en esta entidad fue de 4.3 por cien-
to, por lo que el agregado de ambos indicadores 
es de 20.0 por ciento (20.2%).

Lo anterior, señala la necesidad de conside-
rar a lo largo de este estudio posibles desviaciones 
o sesgos para las estimaciones en las entidades 
federativas de Guerrero, Quintana  Roo, Jalisco, 
Coahuila, y Morelos, así como una posible menor 
precisión en sus estimaciones, reflejada probable- 
mente por intervalos de confianza con mayor am-
plitud, así como coeficientes de variación mayores 
que en las otras entidades, debido a la insuficien-
cia de la información recolectada. Por lo que se 
sugiere usar de manera prudente algunos de los 
indicadores que se generan para estas entidades.

De igual manera, para el objetivo de es-
te estudio otro factor que es importante tener 
en cuenta es la proporción de mujeres de entre 
15 y 54 años con entrevista completa. En este as-
pecto, a diferencia del informe del operativo de 
campo de 2014, en esta ocasión el inegi (2019b) 
no informa sobre los porcentajes alcanzados de 
entrevistas completas a mujeres integrantes 
de los hogares por entidad federativa. Única-
mente se señala que el promedio nacional fue 
de 94.4  por  ciento, poco más de dos puntos 
menos que lo obtenido en 2014, con 96.8 por 
ciento. A nivel nacional y por grupos de edad, 
el grupo con mayor porcentaje de entrevista in-
completa fue el de mujeres de 20 a 24 años con 
4.1 por ciento, seguido por el de 25 a 29 años con 
3.8 por ciento. Este último aspecto abona en la 
recomendación sobre la prudencia en el uso de 
los datos a nivel entidad federativa, sobre todo 
para estos grupos poblacionales.

En la siguiente sección se analizarán otros 
aspectos a considerar como la consistencia de 
las estimaciones respecto a otras fuentes.

1.2. Consistencia de las 
estimaciones obtenidas

Una forma de analizar la calidad de la información 
demográfica es mediante la revisión de la cohe-
rencia o consistencia que guarda respecto a otras 
fuentes; es decir, el grado en que los datos que 
provienen de un proyecto estadístico pueden ser 
comparados con los de otros similares en un mar-
co de análisis establecido en el tiempo, o incluso 
el nivel de consistencia en la tendencia de la mis-
ma fuente en un periodo determinado (cepaL, 
2014). La coherencia de la información está relacio-
nada con el nivel de cobertura de la encuesta, la 
cual puede estar afectada por limitaciones desde 
su diseño muestral o bien durante el levantamien-
to, donde pudo no ser posible captar a todos los 
grupos poblacionales de interés o se captaron de 
manera parcial o sesgada (cepaL, 2014).

Por lo anterior, en esta sección se analiza en 
un primer punto la consistencia de la información 
de la enadid 2018, de manera particular, se revi-
sa el nivel de cobertura con relación a otras fuen-
tes, como las Proyecciones de la Población de 
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México y de las Entidades Federativas, 2016-2050 
elaboradas por la sgconapo, fuente de informa-
ción oficial sobre población en México, la Encues-
ta Intercensal y la misma enadid 2014, con el fin 
de detectar posibles subcoberturas de grupos 
poblacionales de importancia para los objetivos 
de este documento. En un segundo momen-
to, se revisa la consistencia de la información de 
la encuesta a nivel nacional y estatal, a través 
del análisis de la confiabilidad estadística de los 
principales indicadores sobre fecundidad y anti-
concepción, para observar hasta qué nivel es po-
sible realizar inferencias estadísticas precisas con 
la encuesta. Finalmente, se revisa la consistencia 
en la tendencia de la información sobre fecundi-
dad de los distintos levantamientos de la encues-
ta, con el fin de identificar posibles desviaciones 
de la información.

1.2.1. Nivel de cobertura respecto 
a otras fuentes de información

La falta de cobertura surge cuando las personas 
o eventos no se registran, o bien cuando se inclu-
ye población que no debería ser considerada, 
o se registran más de una vez. Estas situacio-
nes producen errores cuantitativos, generando 
sub-enumeración o sobre enumeración de las 
personas o eventos que se están contabilizan-
do (cepaL, 2014). La sub o sobre enumeración de 
las personas, elementos o eventos que se bus-
ca contabilizar operan tanto sobre las encuestas, 
los registros administrativos como en los cen-
sos (cepaL, 2014). Si bien estos errores son más 
frecuentes en los levantamientos censales, las 
encuestas, que se llevan a cabo por personal más 
capacitado y especializado, no están exentas de 
estos problemas y pueden llegar a ocurrir como 
resultado no sólo del levantamiento sino por 
fallas en el diseño muestral (inegi, 2017).

De manera continua, la sgconapo actualiza 
sus proyecciones de población cada cinco años, 
cuando se dispone de un nuevo censo o conteo 
de población. Sin embargo, en el año 2015, el inegi 
realizó por primera ocasión una Encuesta Inter-
censal autoponderada, en lugar de un conteo de 
población, con base en la cual la sgconapo rea-
lizó la Conciliación Demográfica, 1950-2015, y las 

Proyecciones de la Población de México y de las 
Entidades Federativas, 2016-2050. Estas últimas 
son un ejercicio que tiene como base la conci-
liación demográfica de las distintas fuentes de 
información (censos, encuestas y registros admi-
nistrativos) y que armoniza los niveles y tenden-
cias de la población, por lo que se toman como 
referencia, ya que son las estimaciones de po-
blación oficiales12 en el país. Dichas proyecciones 
fueron publicadas en octubre de 2018.

La enadid 2018, al igual que las otras en-
cuestas que pertenecen al Sistema Nacional de 
Información Estadística y Geográfica (snieg), 
es una encuesta que se debe ajustar para asegu-
rar que el total de la población que se contabili-
za en el evento, al expandirse con los factores de 
ponderación, sea igual al que se estima de acuer-
do a la Conciliación Demográfica de México, 
1950-2015 y las Proyecciones de la Población de 
México y de las Entidades Federativas, 2016-2050 
de la sgconapo. 

No obstante, hasta la fecha, el inegi no ha 
realizado la reponderación para reajustar sus fac-
tores de expansión en la serie de encuestas que 
se levantaron antes de que se publicaran las pro-
yecciones de población vigentes de la sgconapo, 
y con el fin de mantener la comparabilidad, con-
tinúa usando las proyecciones de la población pa-
sadas (2010-2050) para ajustar las encuestas que 
se publicaron posterior a la publicación de las 
proyecciones vigentes.

Como resultado de lo anterior, al expandir la 
muestra se obtiene de inicio una ligera subesti-
mación del total poblacional; se estima un total 
de 124.96 millones de personas en el punto medio 
del levantamiento de la encuesta; es decir, el 5 de 
septiembre de 2018, debido a que la encuesta se 

12 Según la Ley General de Población, en su Artículo 2° cita que el 
Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaría de Goberna-
ción, dictará, promoverá y coordinará en su caso, las medidas 
adecuadas para resolver los problemas demográficos na-
cionales, asimismo, en el Artículo 5°, refiere que el CONAPO 
tendrá a su cargo la planeación demográfica del país. De 
igual modo, el Artículo 9° del Reglamento de la Ley General 
de Población, enuncia que el Consejo Nacional de Población 
elaborará y proporcionará las previsiones, consideraciones y 
criterios demográficos generales. En suma, en el Artículo 35 
del mismo reglamento, se enlistan las funciones del CONAPO, 
entre las que se encuentran, formular, coordinar, dar segui-
miento y evaluar los programas derivados de la planeación 
demográfica nacional; propiamente, el Artículo 37, Fracción II. 
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levantó entre el 13 de agosto y el 5 de octubre de 
2018, lo cual presenta una ligera subestimación, 
ya que las proyecciones de población vigentes 
ajustarían a 125.33 millones de personas aproxi-
madamente, en la misma referencia temporal. 

Aunque al comparar las estructuras por 
edad y sexo de la población también se observa 
que la diferencia entre las proyecciones vigen-
tes y las anteriores es mínima (no se muestra la 
gráfica); conforme transcurra más tiempo ambas 
proyecciones comenzarán a divergir de manera 
notable causando variaciones en los montos ex-
pandidos reportados por la encuesta y esto pue-
de comenzar a reflejarse también en subgrupos 
poblacionales, por lo que es importante que se 
lleve a cabo la reponderación de los factores de 
expansión. Además, es necesario recordar que la 
encuesta ajusta únicamente al total poblacional y 
por sexo estimado en el país, pero no al interior de 
la estructura por edad, lo cual puede tener algu-
nas limitaciones, pues no permite corregir ciertas 
subestimaciones propias de la encuesta por gru-
pos de edad y sexo (inegi, 2017).

Considerando lo anterior, para observar el 
nivel de cobertura en la enadid 2018, cepaL (2014) 
recomienda analizar el grado en el que los da-
tos pueden ser comparados con otras fuentes 
de información estadística. En este sentido, en la 
gráfica 1.2 se muestra la pirámide de población 
correspondiente a este levantamiento, así co-
mo la que se obtiene de las Proyecciones de la 
Población de México, 2016-2050 (vigentes) de la 
sgconapo, datos oficiales sobre el nivel de la po-
blación, pero además se compara con la Encues-
ta Intercensal levantada en 2015 y la enadid 2014, 
fuentes de información en las que en teoría no 
deberían observarse grandes cambios respecto 
a la enadid 2018, ya que en el país no han ocu-
rrido eventos demográficos importantes entre 
un proyecto estadístico y otro. De manera gene-
ral, se puede observar que la enadid 2018 mues-
tra subestimación en grupos específicos de edad 
al comparar con las diversas fuentes, en particular 
muestra subestimación en la base de la pirámide 
y sobreestimación en los grupos de edad más en-
vejecidos, incluso al compararse con la Encuesta 

Gráfica 1.2. República Mexicana. Pirámides de población con base en diversas fuentes, 2014, 2015 y 2018

Fuente: CONAPO. Proyecciones de la Población de México y de las Entidades Federativas, 2016-2050 e INEGI. Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica 2014 y 2018. 
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Intercensal y con la misma enadid 2014, siendo 
estos cambios más marcados para las mujeres. 

Al analizar las variaciones únicamente en-
tre la estimación con base en la enadid 2018 y las 
proyecciones de la población vigentes (véase grá-
fica   1.3), se observa una subestimación impor-
tante en la población de 0 a 4 años captada por 
la enadid 2018, que llega a estar 15.6 puntos por-
centuales por debajo de la proyección de pobla-
ción, mientras que por sexo es un poco mayor en 
hombres (16.2%) que en mujeres (14.9%). Asimis-
mo, se puede observar una importante omisión 
de mujeres de 20 a 34 años (10.1%), que si bien es 
menor en los hombres de los mismos grupos eta-
rios (8.5%), tampoco es despreciable. De forma 
contraria, tanto en hombres y mujeres de 45 a 74 
años se observa en la enadid 2018 un sobrerepor-
te significativo que incrementa con la edad.

Para el caso de las(os) niñas(os) menores de 
cinco años, que están siendo subreportadas(os), 
si bien la encuesta los capta también de manera 

indirecta a través de la historia de embarazos, cu-
ya información proporciona la mujer, la omisión 
observada en los grupos de mujeres de 20 a 34, 
en particular de 20 a 29 años, puede tener reper-
cusiones en la estimación de la fecundidad en es-
tos grupos de edad, ya que podría implicar una 
subestimación importante al omitir mujeres y 
por tanto la información de sus hijas(os), en los 
grupos en los que la fecundidad es más alta. De 
hecho, es muy probable que las(os) niñas(os) de 0 
a 4 años subreportadas(os) puedan estar en rela-
ción directa con las mujeres de 20 a 34 años que 
no fueron captadas.

A simple vista, no se observa un patrón que 
pueda definir el motivo de las subestimacio-
nes y sobreestimaciones que se observan en la  
enadid 2018, si bien es común que las(os) 
niñas(os) y la población adulta mayor no sean re-
portados en los eventos censales, esto ocurre con 
menos frecuencia en una encuesta especializa-
da (Rodríguez et al., 1998) como la enadid, donde 

Gráfica 1.3. República Mexicana. Diferencia porcentual entre la población estimada con base  
en la enadid 2018 y las proyecciones de población

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018 y CONAPO. Proyecciones de la Población de México y de las Enti-
dades Federativas, 2016-2050
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la capacitación de las entrevistadoras es mucho 
mejor, por lo que la subestimación encontra-
da en el grupo de edad de 0 a 4 años está fuera 
de los parámetros encontrados en otros even-
tos recientes como la Encuesta Intercensal y la 
enadid 2014, de igual forma el sobrereporte en la 
población adulta mayor es inusual y fuera de lo 
esperado. Asimismo, la subestimación en muje-
res y hombres de 20 a 34 años tampoco parece 
ser consistente, ya que, aunque suelen ser sub-
estimados debido a que se encuentran en eda-
des económicamente activas y pueden no estar 
presentes al momento del levantamiento y por 
tanto no ser reportados (cepaL, 2014; u.s. Census 
Bureau, 2017), la subestimación encontrada en 
esta encuesta es muy alta.

El informe del operativo de campo publicado 
por el inegi no da señales de las posibles desvia-
ciones. Sin embargo, cepaL (2014) señala algu-
nas probables causas de los errores de cobertura 
en cualquier operativo. Entre los más importan-
tes, se puede mencionar la omisión de viviendas 
o áreas geográficas completas, que ocurre cuan-
do el operativo no cubre zonas o viviendas deter-
minadas, y las personas que residen allí quedan 
excluidas del levantamiento. Lo anterior puede 
suceder por diversos motivos: problemas para 
identificar una vivienda, diferenciarla de otra en 
el mismo predio, dificultades para encontrar a los 
residentes habituales, mala cartografía, obstácu-
los geográficos, zonas peligrosas, entre otros. Es-
te error puede afectar el total de las viviendas y de 
la población que resulta del operativo del levanta-
miento, pero no afecta necesariamente la estruc-
tura de la información, a menos que la población 
perteneciente al área excluida tuviera rasgos dife-
renciales respecto del resto.

Asimismo, se señala que la omisión de per-
sonas aisladas se produce cuando se empadrona 
la vivienda, pero quedan una o más personas de la 
misma sin captar. Uno de los casos a resaltar son 
las personas que viven solas, ya que al salir de sus 
hogares por motivos personales o laborales y no 
haber otra persona que declare su información, 
son propensas a ser omitidas. De igual manera, 
la omisión de personas puede suceder por du-
das de la (del) empadronadora(empadronador) o 
de la (del) entrevistada(o) frente a los criterios de 

inclusión de la persona en el hogar en situaciones 
particulares. Por ejemplo, se ha comprobado que 
en América Latina existe una tendencia a omi-
tir a las(os) niñas(os) menores, como si no fueran 
personas del hogar. Esto ha tenido y tiene con-
secuencias importantes, ya que introduce sesgos 
sistemáticos que producen faltantes significati-
vos de población en esas edades (cepaL, 2014).

En un estudio realizado por Griffin y Konicki 
para el u.s. Census Bureau (2017) con el fin de 
identificar la subestimación de la población de 
0 a 4 años en la información censal y de encues-
tas, se encontró que las características sociode-
mográficas de los hogares en que habita esta 
población determinan, en cierta medida, su omi-
sión en los eventos censales. De acuerdo a esto, 
se identificó que las(os) niñas(os) tienen caracte-
rísticas demográficas, sociales y económicas dis-
tintas a las(os) niñas(os) y adolescentes de mayor 
edad (10 a 17 años), de modo que las(os) niñas(os) 
más jóvenes tienen mayor propensión a habitar 
en estructuras multifamiliares; es decir, condomi-
nios, departamentos, etc. y a que estas viviendas 
sean en mayor medida rentadas; es decir, no pro-
pias; asimismo, tienen mayor propensión a cam-
biar de residencia habitual con referencia al año 
anterior. El estudio señala que estos arreglos re-
sidenciales presentan barreras para la enumera-
ción y, por tanto, errores en los levantamientos 
censales y de encuestas.

En lo que respecta a las características eco-
nómicas, el mismo estudio señala que las(os) 
niñas(os) tienen mayor propensión a vivir en ho-
gares con ingresos debajo de la línea de pobreza 
y con una mujer como jefa del hogar sin esposo 
presente. Estas medidas de bienestar de las(os) 
niñas(os) apuntan a condiciones socioeconómi-
cas que pueden provocar que la participación 
en el evento censal sea de poca prioridad. Final-
mente, al estudiar los arreglos residenciales, se 
encuentra que existe una mayor cantidad de po-
blación infantil de 0 a 4 años viviendo en hogares 
extendidos, donde la(el) abuela(o) es la(el) pro-
pietario del hogar, estos arreglos multigenera-
cionales pueden implicar complejidades durante 
la recolección de la información y representan 
un mayor riesgo de omitir a la población infan-
til o reportarlos erróneamente, particularmente si 
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son arreglos de corto plazo. En conclusión, las(os) 
niñas(os) en estos grupos son más propensos a 
vivir en hogares con mayores retos de enume-
ración y cobertura, y es posible que en todos los 
hogares en los que habita este tipo de población 
existan éstos (u.s. Census Bureau, 2017).

Si bien estos errores de cobertura sue-
len presentarse más en los eventos censales, 
las encuestas no están exentas de los mismos, 
lo importante sería tratar de identificar por qué 
sucede esto en una encuesta altamente espe-
cializada y en la medida de lo posible tratar de 
corregirlo para el siguiente levantamiento, ya 
que los resultados obtenidos no parecen consis-
tentes con el aumento en el tamaño de mues-
tra de la encuesta, que en esta ocasión consideró 
la tasa específica de fecundidad en adolescen-
tes como indicador principal para su diseño, jus-
tamente para captar de mejor forma a las(os) 
menores de cinco años, cuyo objetivo parece no 
haberse logrado. 

En el caso particular de la enadid 2018, debe 
tenerse en cuenta que, aunque la no respuesta a 
nivel nacional no supera el 15.0 por ciento consi-
derado en el diseño muestral, como ya se anali-
zó en la sección anterior, existen entidades donde 
sí lo supera de manera importante, además se 
identifican otras con niveles de entrevista in-
completa altos. Asimismo, se señala que entre las 
mujeres en edad fértil, el grupo con mayor por-
centaje de entrevistas incompletas son las muje-
res de 20 a 24 años (4.1%), seguida por las de 25 a 
29 años (3.8%), lo cual coincide con los grupos con 
mayor omisión observados en la pirámide pobla-
cional, sin embargo, no se dan detalles de la no 
respuesta en este grupo de edad ni a nivel nacio-
nal ni por entidad federativa, por lo que valdría 
considerar si esta no respuesta o entrevistas in-
completas está afectando a grupos particulares 
como los que se han remarcado con notoria omi-
sión, o bien si existen nuevas y significativas re-
configuraciones en los arreglos residenciales que 
estén afectando la cobertura de las(os) niñas(os) 
de menos de 5 años de manera importante y que 
en levantamientos anteriores no se identificaban, 
aunque esto parece poco plausible.

Asimismo, es importante conocer si hubo 
otros factores durante el levantamiento que pu-

dieran provocar la pérdida de información, como 
pueden ser la capacitación a las entrevistadoras, 
que hasta donde se puede leer en el informe del 
operativo 2018 (inegi, 2019b), no presenta ninguna 
variante respecto a los años anteriores. Del mis-
mo modo, es relevante tener en cuenta que, en el 
informe operativo del levantamiento de 2018, se 
implementó por primera vez el sistema de capta-
ción del cuestionario electrónico iKTan.13

Si bien es cierto que, los cuestionarios en 
papel pueden causar confusiones o favorecer ol-
vidos, en los cuestionarios electrónicos, cuyo uso 
se ha incrementado recientemente, también se 
genera un riesgo potencial de introducción de 
errores sistemáticos, debidos a fallas o situacio-
nes no previstas en la programación de la va-
lidación en los equipos, que pueden afectar la 
calidad o incluso inutilizar las respuestas de la 
pregunta en cuestión (cepaL, 2014). De modo que 
en el momento en que ocurra una inconsistencia 
en campo, el (la) entrevistador(a) no tendrá for-
ma de cambiar el dato y deberá tomar decisiones 
respecto al modo de seguir, lo que es una fuente 
de error en la información (cepaL, 2014).

Igualmente, la rapidez con que fluya el cues-
tionario electrónico también tiene consecuen-
cias en la captación de la información, ya que si 
lo hace con lentitud es probable que la persona 
entrevistada pierda la paciencia y decida no res-
ponder el cuestionario completo, por lo que se 
recomienda probar rigurosamente el sistema de 
recolección de información antes de salir a cam-
po (cepaL, 2014). Sin embargo, no se cuenta con 
un antecedente publicado sobre este tema, que 
pueda proporcionar pautas sobre el motivo de 
la omisión en ciertos grupos poblacionales. Da-
do lo anterior, sería deseable que se revisaran es-
tos aspectos, y que el inegi en conjunto con otras 
instituciones expertas, realice una evaluación 
de la encuesta, que permita implementar áreas 
de mejora para posteriores levantamientos, con 
el fin de contar con información más precisa y 
completa para el diseño de políticas públicas.

13 El IKTAN es una plataforma informática, estructurada de ma-
nera modular bajo un entorno de aislamiento de procesos, lo 
cual permite que, en caso de errores, éstos no se propaguen 
de más allá de ciertas barreras (INEGI, 2019a).
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1.2.2 Precisión y consistencia  
de la información

Con el fin de observar la cobertura de la encues-
ta y la precisión de los indicadores por grupos de 
edad, así como si hubo una mejora en ésta, como 
resultado del aumento en el tamaño de mues-
tra y de la consideración de la tasa de fecundidad 
en adolescentes como indicador para el diseño 
muestral, se presentan en el cuadro 1.1 las tasas 
específicas de fecundidad trienales14 para 2012 y 
2016 con sus respectivos intervalos de confianza 
al 90.0 por ciento, la amplitud de éstos y su coefi-
ciente de variación.15

Según lo que se observa, las tasas específi-
cas, así como la Tgf, en general, cuentan con una 
buena precisión al presentar coeficientes de va-
riación menores a 10.0 por ciento y amplitudes 
moderadas en sus intervalos de confianza, excep-
to en el grupo de edad de 45 a 49 años, en el que 
se observan coeficientes de variación mayores a 
25.0 puntos porcentuales en ambas encuestas, 
esto se debe a que en este grupo las observacio-
nes son muy pocas debido a que la fecundidad 
desciende de manera importante.

14 Las tasas específicas de fecundidad trienales se refieren a la 
relación entre el agregado de los nacimientos en el año t-1, t, 
t+1 y el agregado de la población femenina del grupo quin-
quenal de referencia en los mismos tres años, a modo de 
evitar posibles fluctuaciones en la información y contar con 
un número mayor de casos muestrales, por lo que las tasas es-
pecíficas estimadas están centradas en el año t y por tanto se 
refieren a este mismo año. Por ejemplo, a partir de la ENADID 
2014 es posible estimar las tasas con base en la suma de los 
nacimientos ocurridos en 2011, 2012, 2013 entre la suma de la 
población femenina del grupo quinquenal correspondiente 
en esos mismos años, por lo que las tasas específicas estima-
das con base en la ENADID 2014 se refieren al año medio, es 
decir a 2012

15 La amplitud del intervalo de confianza es un indicador de la 
precisión de las estimaciones, así mientras más pequeña es 
la amplitud de un intervalo (límite superior menos límite in-
ferior) mayor es la precisión de la estimación y viceversa. La 
longitud del intervalo de confianza está en función del ta-
maño de la muestra n, ya que entre mayor sea la muestra se 
tiene también mayor información para realizar dicha estima-
ción. Asimismo, la longitud del intervalo de confianza también 
guarda una relación con la varianza, no obstante, hay muy 
poco que se pueda hacer con la variabilidad inherente a la po-
blación (Pagano y Fitzmaurice, 1999). Así mismo el coeficiente 
de variación es ampliamente usado para conocer la precisión 
de las estimaciones, de modo que, entre mayor sea el valor 
de éste, menor es el nivel de precisión, en este documento un 
coeficiente menor de 10.0 por ciento implica un nivel de preci-
sión suficiente.

Cabe destacar que, no se observan mejoras 
significativas en las precisiones estadísticas entre 
ambas encuestas, a pesar del incremento en el 
tamaño de muestra en la encuesta 2018, pues se 
mantienen prácticamente iguales los coeficien-
tes de variación y los intervalos de confianza, in-
cluso entre las mujeres de 40 a 44 y 45 a 49 años, 
se observa un incremento en el coeficiente de va-
riación de la estimación.

Sin embargo, por entidad federativa, a pe-
sar de la mejora en el diseño muestral de la en-
cuesta, la precisión de las Tef estimadas en todos 
los grupos de mujeres en edad reproductiva dis-
minuyen considerablemente y no se observa 
una mejoría respecto a la estimación de 2012, ya 
que en la mayoría de las entidades la amplitud 
de los intervalos de confianza es relevante. Asi-
mismo, los coeficientes de variación, aunque os-
cilan alrededor del 10.0 por ciento aumentan de 
manera importante respecto al nivel nacional 
(véase gráfica 1.4).

Por ejemplo, en Campeche la Tef de 15 a 19 
años es de 82.13 hijas(os) por cada mil adoles-
centes, con un intervalo de confianza que va de 
66.94 a 97.32 nacimientos por cada mil adoles-
centes, y que representa el intervalo más amplio 
(aproximadamente 30 nacimientos por cada mil 
mujeres de diferencia entre el límite superior y 
el inferior) de todas las entidades y también, tie-
ne un coeficiente de variación de los más ele-
vados (11.2%). De igual forma, Coahuila con una 
tasa estimada de 94.31, aunque cuenta con un 
coeficiente de variación menor a 10.0 por cien-
to (9.7%), tiene una amplitud en su intervalo de 
confianza que va de los 79.25 a los 109.37 naci-
mientos por cada mil mujeres, también cercano 
a 30 nacimientos de diferencia entre la estima-
ción mínima y máxima. Además de estas enti-
dades, Tamaulipas, Nayarit, Colima y Ciudad de 
México están entre las que presentan las estima-
ciones menos precisas para las Tef de 15 a 19 años 
de acuerdo a su coeficiente de variación y/o inter-
valo de confianza.

Otro aspecto para destacar sobre las esti-
maciones de fecundidad en adolescentes es que, 
únicamente es estadísticamente significativo el 
cambio entre 2012 y 2016 a nivel nacional, así co-
mo en Nayarit. Sin embargo, debe remarcarse 
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Gráfica 1.4. Tasas de fecundidad específicas y precisiones estadísticas por entidad federativa, 2012 y 2016

Cuadro 1.1.  
República Mexicana. Tasas específicas de fecundidad, tasa global y sus precisiones estadísticas,  

2012 y 2016

Grupo
de edad

2012 2016

Tasa Err. Est. CV (%)
90% Conf.  

Límite 
Inferior

90% Conf.  
Límite 

Superior
Tasa Err. Est. CV (%)

90% Conf.  
Límite 
Inferior

90% Conf.  
Límite 

Superior

15 a 19 77.0 1.8 2.3 74.1 80.0 70.6 1.6 2.3 68.0 73.3

20 a 24 126.0 2.2 1.7 122.4 129.5 118.2 2.0 1.7 114.9 121.5

25 a 29 113.1 2.1 1.8 109.7 116.5 108.8 2.0 1.8 105.5 112.1

30 a 34 77.2 1.8 2.3 74.3 80.1 72.4 1.7 2.3 69.6 75.1

35 a 39 38.1 1.3 3.3 36.0 40.2 34.4 1.2 3.4 32.5 36.4

40 a 44 10.0 0.6 6.5 8.9 11.1 9.0 0.6 7.2 7.9 10.0

45 a 49 0.6 0.1 26.4 0.3 0.8 0.6 0.2 27.9 0.3 0.8

TGF 2.2 0.0 0.8 2.2 2.2 2.1 0.0 0.8 2.0 2.1

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
El año corresponde al punto intermedio del trienio previo al levantamiento de la encuesta utilizado para la estimación.

  CV>15%.
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Gráfica 1.4. Tasas de fecundidad específicas y precisiones estadísticas por entidad federativa, 2012 y 2016
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
Nota: El año corresponde al punto intermedio del trienio previo al levantamiento de la encuesta utilizado para la estimación. 
Se utilizó la misma metodología (años-persona vividos) para ambas encuestas.
El coeficiente de variación supera el 15% para la mayoría de las tasas específicas y el intervalo de confianza de las TEF y TGF presentan traslapes, lo que indica que no se 
cuenta con un tamaño de muestra suficiente para hacer una estimación confiable de dichos indicadores.
cv: Coeficiente de variación. TEF: Tasa Específica de Fecundidad por cada 1000 mujeres

 Diferencias estadísticamente significativas.
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que en esta entidad no se observa consistencia 
en la tendencia, ya que pasó de 111.77 nacimien-
tos por cada mil a 77.52 entre ambos años, lo cual 
implica una reducción en la tasa de 30.64 por 
ciento que no puede ser explicada de manera de-
mográfica en tan corto tiempo. Del mismo mo-
do, se observan este tipo de inconsistencias en 
prácticamente todas las entidades, entre las que 
destacan: Coahuila, Ciudad de México, Oaxaca y 
Zacatecas. Sin embargo, los cambios no son sig-
nificativos, por lo que no puede concluirse nada 
sobre la tendencia en las entidades federativas.

Igualmente, en el grupo de edad de 20  a 
24 años se mantiene amplia la longitud de los in-
tervalos de confianza, aunque los coeficientes de 
variación son cercanos a 10.0 por ciento, no obs-
tante, en este grupo de edad, únicamente existe 
significancia estadística para el cambio en la ta-
sa a nivel nacional; es decir, no es posible concluir 
para ninguna entidad que se haya presentado al-
gún aumento o disminución en el indicador entre 
2012 y 2016, a pesar de que la diferencia entre am-
bos años es amplia. En los grupos de 20 a 24, 25 a 
29 y 30 a 34 años, en los que la fecundidad es más 
frecuente, incluso a nivel nacional no se observan 
cambios significativos. Para el grupo de 35 a 39 
años la amplitud de los intervalos de confianza se 
hace cada vez más extensa, lo que implica mucho 
menor precisión. Asimismo, en la mayoría de las 
entidades los coeficientes de variación sobrepa-
san los 15.0 puntos porcentuales. En lo que respec-
ta a los cambios entre 2012 y 2016, únicamente es 
posible identificar que en Durango hubo un apa-
rente descenso. Sin embargo, al igual que en otros 
casos no es consistente, ya que la tasa se redujo la 
mitad en cuatro años, pasando de 55.50 a 28.86.

En el grupo de edad de mujeres de 40  a 
44 años la precisión ya presenta limitaciones im-
portantes, pues todas las entidades federativas 
muestran coeficientes de variación mayores a 
15.0 por ciento con intervalos de confianza visible-
mente amplios como resultado de una menor fe-
cundidad en este grupo de edad. Finalmente, se 
conoce que la encuesta tiene dificultades para 
captar nacimientos en el grupo de edad de 45 a 
49 años, debido a la baja frecuencia del fenóme-
no en estas edades (conapo, 2016). Sin embargo, 
se observa que en 2018 a pesar del aumento en el 

tamaño de la muestra y del cambio en el indica-
dor de diseño muestral a la Tef de adolescentes, 
existen menos entidades en las que se pudieron 
captar nacimientos en este grupo de edad, com-
parado con 2012, lo cual llama la atención pues se 
esperaría un efecto contrario al haberse amplia-
do la muestra.

Los resultados anteriores señalan que la 
mejora realizada en el diseño muestral en la 
enadid 2018 no fue suficiente para proporcionar 
representatividad a las tasas específicas de fe-
cundidad a nivel entidad federativa, que era uno 
de los objetivos que se perseguía, para el diseño 
más certero o bien la mejora de políticas públi-
cas sobre el tema, como lo es la enapea, ya que 
se siguen presentando prácticamente los mis-
mos problemas de falta de representatividad y 
precisión que en la encuesta de 2014 y anterio-
res. Por lo anterior, sería importante contar con 
una evaluación de la eficiencia de la muestra y 
de aspectos operativos que hayan podido afec-
tar la representatividad de las estimaciones de 
fecundidad, incluso después de incorporar la Tef 
de adolescentes en el diseño muestral.

Por su parte, las Tgf trienales estimadas pa-
ra 2012 y 2016 con base en las encuestas de 2014 y 
2018 a nivel nacional y para cada entidad federa-
tiva muestran buena precisión, pues se observan 
intervalos de confianza cortos y coeficientes de va-
riación menores a 10.0 por ciento (véase gráfica 1.5). 
Sin embargo, se observa que únicamente se pue-
de hablar de cambios significativos entre ambos 
periodos de tiempo en cuatro  entidades federati-
vas: Colima, Nayarit, Oaxaca y Puebla. Además, las 
variaciones en algunas de estas entidades federa-
tivas no muestran consistencia, ya que, por ejem-
plo: Oaxaca pasa de una Tgf de 2.41 a 2.00, Nayarit 
de 2.54 a 2.15 y Puebla de 2.43 a 2.18, lo cual pare-
ce poco plausible en un lapso de sólo cuatro años.

Asimismo, al analizar los coeficientes de va-
riación, no se observa una mejora significativa en 
la precisión de las estimaciones entre 2012 y 2016, 
ya que los valores de éstos se mantienen prácti-
camente en los mismos niveles a pesar del au-
mento en la muestra realizado en la encuesta de 
2018. Por lo anterior, es necesario tomar con pre-
caución las estimaciones de la Tgf derivadas de la 
enadid a nivel nacional, pero sobre todo para las 
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entidades federativas, pues a pesar de que apa-
rentemente muestran una precisión aceptable 
con base en los intervalos de confianza y coefi-
cientes de variación, la coherencia de las estima-
ciones no pareciera ser congruentes, en términos 
demográficos. 

Otro de los indicadores cruciales para el di-
seño de políticas públicas sobre salud sexual y re-
productiva es la prevalencia anticonceptiva para 
mujeres en edad fértil sexualmente activas (me-
fsa). En el cuadro 1.2 se presentan las precisiones 
estadísticas para este indicador a nivel nacional y 
por grupos quinquenales de edad. Al comparar 
los datos entre 2014 y 2018 se observa que, prác-
ticamente no hubo cambios en la estimación de 
la prevalencia, ya que para 2014 el valor de este in-
dicador era de 75.6 por ciento y en 2018 mantiene 
un valor de 75.5 por ciento y sus precisiones esta-
dísticas se conservan prácticamente sin cambios, 
con un límite inferior para 2018 de 75.0 por ciento y 
uno superior de 75.9, lo que representa una ampli-
tud de solo 0.8 puntos porcentuales entre ambos 

límites, además de un coeficiente de variación de 
solo 0.3 por ciento, lo que implica un buen nivel de 
precisión en las estimaciones a nivel nacional.

En lo referente a las estimaciones por gru-
pos quinquenales de edad para 2018, destaca 
que, en el grupo de las adolescentes, la preva-
lencia cuenta con una relativa menor precisión 
que en el resto de los grupos, ya que el rango del 
intervalo es de cuatro puntos porcentuales y el 
coeficiente de variación es también el mayor con 
respecto a los demás grupos de edad (2.0%). Por 
su parte, en el resto de los grupos de edad, tanto 
la amplitud de los intervalos de confianza, como 
los coeficientes de variación, señalan una mejor 
precisión. Se puede concluir que, en el conjunto 
de todos los grupos de edad se obtienen estima-
ciones con buena precisión a nivel nacional y no 
se observan cambios respecto a 2014.

Debe resaltarse que, en el caso de este in-
dicador, se observa una relación positiva entre la 
prevalencia y la calidad de la estimación, es decir, 
en el grupo de adolescentes se presenta la menor 

Gráfica 1.5. Tasa global de fecundidad y precisiones estadísticas por entidad federativa, 2012 y 2016
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 : Diferencias estadísticamente significativas.
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prevalencia anticonceptiva, como resultado, la ca-
lidad del indicador también es menor con relación 
al resto de las edades, mientras que en aquellos 
grupos en los que las prevalencias son mayores, 
la estimación es mucho más puntual, como en los 
grupos de 30 a 44 años (conapo, 2016).

Finalmente, uno de los objetivos de este do-
cumento es proporcionar información que sea 
útil para focalizar las acciones en grupos específi-
cos de la población con mayores rezagos en salud 
sexual y reproductiva, por lo cual se consideran 
necesarios para el diseño de toda política públi-
ca datos desagregados por entidad federativa y 
grupos de edad. En este sentido, la prevalencia 
anticonceptiva en mujeres sexualmente activas 
por entidad federativa a nivel estatal y por grupos 
quinquenales de edad es un indicador central pa-
ra el diseño de políticas públicas para enfrentar 
las necesidades en este ámbito. No obstante, es 
importante analizar con qué precisión es posible 
obtener este indicador por entidad federativa y 
grupos de edad a partir de la enadid 2018.

A nivel entidad federativa, se observa que las 
estimaciones sobre prevalencia de métodos anti-
conceptivos en mujeres sexualmente activas son 
precisas (véase gráfica 1.6). En este punto tam-
bién se observa una fuerte relación entre el nivel 
de cobertura anticonceptiva en las entidades y la 
precisión de las estimaciones. De este modo, las 

amplitudes de los intervalos varían, colocándo-
se entre las más precisas aquéllas con las cober-
turas más altas como: Ciudad de México, Sonora, 
el Estado de México y Morelos, con los menores 
coeficientes de variación (de 1.2 a 1.3%) y ampli-
tudes cercanas a tres puntos porcentuales entre 
el límite inferior y el superior, mientras que enti-
dades como Chiapas, donde se estimó la menor 
prevalencia, se ubica como la entidad con el inter-
valo mayor, con casi cinco puntos de amplitud, 
seguido por Oaxaca, Guerrero y Zacatecas donde 
también se observan coeficientes de variación 
de entre 2.3 a 1.7 por ciento. De lo anterior se con-
cluye que, la prevalencia anticonceptiva en muje-
res en edad fértil sexualmente activas resulta un 
indicador confiable por entidad federativa. 

La gráfica 1.7 muestra la amplitud de los in-
tervalos de confianza y los coeficientes de varia-
ción por grupos etarios, y se observa que, en las 
adolescentes, las estimaciones de la prevalencia 
son las que cuentan con menor precisión esta-
dística comparada con la de los otros grupos de 
edad, al igual que a nivel nacional en 2018, ya que 
la diferencia entre el límite superior y el inferior del 
intervalo de confianza en la Ciudad de México, la 
entidad con relativamente mejor precisión es de 
14.5 puntos, mientras que entidades como: Quin-
tana Roo, Baja California, Veracruz, Hidalgo, Queré-
taro y Tabasco presentan amplitudes de entre 18.1 

Cuadro 1.2.  
República Mexicana. Prevalencia de métodos anticonceptivos en mujeres en edad fértil  

sexualmente activas y sus precisiones estadísticas, 2014 y 2018

Grupo
de edad

2014 2018

Prevalencia Err. 
Est.

CV 
(%)

90% 
Conf.  

Límite 
Inferior

90% 
Conf.  

Límite 
Superior

Amplitud Prevalencia Err. 
Est.

CV 
(%)

90% 
Conf.  

Límite 
Inferior

90% 
Conf.  

Límite 
Superior

Amplitud

Total 75.6 0.3 0.3 75.1 76.0 0.9 75.5 0.3 0.3 75.0 75.9 0.8

15 a 19 59.0 1.2 2.0 57.0 60.9 4.0 59.9 1.2 2.0 57.9 61.9 4.0

20 a 24 67.7 0.7 1.1 66.5 68.9 2.4 67.5 0.7 1.1 66.3 68.7 2.4

25 a 29 72.5 0.6 0.9 71.4 73.5 2.1 72.5 0.6 0.8 71.5 73.5 2.0

30 a 34 76.6 0.6 0.8 75.6 77.5 1.9 76.3 0.6 0.8 75.4 77.3 1.9

35 a 39 80.4 0.6 0.7 79.5 81.4 1.9 80.1 0.6 0.7 79.1 81.0 1.9

40 a 44 81.5 0.6 0.7 80.6 82.4 1.9 81.1 0.5 0.7 80.2 82.0 1.8

45 a 49 78.8 0.7 0.9 77.7 80.0 2.3 78.7 0.6 0.8 77.7 79.7 2.0

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
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Gráfica 1.6. Prevalencia anticonceptiva en mujeres en edad fértil sexualmente activas y precisiones 
estadísticas por entidad federativa, 2014 y 2018

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
CV: Coeficiente de variación.

 : Diferencias estadísticamente significativas.
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
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40

y 20.3 puntos. Por su parte, Nuevo León es la enti-
dad con la menor precisión, en donde la longitud 
del intervalo de confianza es casi de 21 puntos. Lo 
mismo señalan los coeficientes de variación para 
estas entidades, ya que en la mayoría de ellas se 
encuentran arriba del 10.0 por ciento.

En los demás grupos de edad la precisión 
mejora, de forma que, en las mujeres de 20 a 
24 años los intervalos de confianza de las esti-
maciones aún alcanzan rangos que van de 8.8 
a 13.1  puntos entre el límite inferior y superior y 
los coeficientes de variación se encuentran alre-
dedor de 7.0 por ciento, mientras que en el res-
to de los grupos, los rangos de los intervalos de 
confianza se mantienen cercanos a diez puntos 
y los coeficientes de variación menores a 10.0 por 
ciento en prácticamente todas las entidades, con 
lo cual se pueden obtener estimaciones que re-
flejan con mayor certeza la realidad de este indi-
cador a este nivel de desglose, a diferencia de lo 
que sucede con las adolescentes.

Lo anterior muestra que, deben considerar-
se con cierta precaución las estimaciones sobre 
prevalencia anticonceptiva desagregadas por 
entidad federativa y, en particular, para adoles-
centes, debido a que, se observa una subrepre-
sentación en la muestra. Esto puede deberse a 
que el tamaño de muestra establecido, a pesar 
de haber sido aumentada en 2018, sigue sin ser 
suficiente para representar completamente a es-
te grupo poblacional en el que la prevalencia de 
métodos es aún muy baja a nivel nacional, y por 
ende, en las entidades federativas es más difícil 
lograr contar con suficientes casos muestrales 
que garanticen una estimación del todo preci-
sa. Por lo que, las estimaciones que se proporcio-
nan en esta publicación con las desagregaciones 
mencionadas deben considerarse como una ci-
fra de referencia más que como un valor puntual 
del indicador.

Otra forma de analizar la consistencia de la 
información es a través de un análisis de las co-
rrelaciones entre las principales variables de in-
terés, como la tasa global de fecundidad y la 
tasa específica de fecundidad en adolescentes 
con sus respectivas prevalencias de uso de mé-
todos anticonceptivos en mujeres en edad fértil 
sexualmente activas, que teóricamente deberían 
guardar una estrecha correlación. En la gráfica 
1.8 y 1.9 se muestran dichas relaciones con datos 
de las entidades federativas para la enadid 2014 y 
2018, respectivamente.

Para el primer caso se observa que entre 
la tasa global de fecundidad y la prevalencia de 
mujeres sexualmente activas la correlación es de 
la dirección que se espera; es decir, a mayor uso 
de métodos anticonceptivos menor es la fecun-
didad. Sin embargo, la correlación es muy baja, 
de apenas 24.0 por ciento en 2014, y se observa 
un aumento para 2018 a 33.2 por ciento. No obs-
tante, se esperaría que dicha correlación fuera 
más alta, al ser la anticoncepción el principal de-
terminante de la fecundidad.

En lo que refiere a la tasa de fecundidad en 
adolescentes y la prevalencia de uso para mujeres 
en esta edad sexualmente activas, se observa que 
la correlación es de sentido negativo como se es-
pera, pero es mucho más baja que para el general 
de las mujeres en edad fértil, con apenas 7.4 por 
ciento en 2014, y se observa que hubo una mejora 
en el ajuste para 2018, al aumentar a 16.8 por cien-
to. Sin embargo, se advierten casos como la Ciu-
dad de México en los que el nivel de prevalencia 
parece no corresponder con la tasa de fecundidad, 
así como en algunas otras entidades como el Es-
tado de México, Colima, etc. Lo anterior puede de-
berse a la falta de representatividad de la encuesta 
a nivel entidad federativa que puede provocar fal-
ta de ajuste en las relaciones que teóricamente de-
berían presentarse a un nivel más fuerte. 
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Gráfica 1.8. Correlación entre la tasa global de fecundidad (TGF) y la prevalencia de uso de cualquier 
método anticonceptivo en mujeres en edad fértil sexualmente activas por entidad federativa, 2014 y 2018 

El año de las tasas corresponde al punto intermedio del trienio previo al levantamiento de la encuesta utilizado para la estimación.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.

El año de las tasas corresponde al punto intermedio del trienio previo al levantamiento de la encuesta utilizado para la estimación.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.

Gráfica 1.9. Correlación entre la tasa de fecundidad adolescente (TFa) y la prevalencia de uso de cualquier 
método anticonceptivo en adolescentes sexualmente activas por entidad federativa, 2014 y 2018
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Conclusiones

La enadid ha sido el principal insumo estadísti-
co nacional que no sólo ha facilitado indagar en 
los fenómenos demográficos y sociales del país, 
sino que también, ha permitido conocer con 
mayor profundidad el comportamiento sexual 
y reproductivo de la población femenina. Sin 
duda, las investigaciones que se derivan de la 
información que proporciona esta encuesta son 
fundamentales para comprender y dimensionar 
las implicaciones sociales de la toma de decisio-
nes para aminorar y enfrentar próximos retos 
(conapo, 2016).

A diferencia de edición pasada realizada en 
2014, el inegi en su levantamiento de 2018 incre-
mentó el tamaño de muestra, pasando de 101 389 
a 119 941 viviendas, entre ambas encuestas; es de-
cir, tuvo un aumento en el tamaño de muestra de 
casi 20.0 por ciento. Sin embargo, se observa que 
el incremento en la tasa de no respuesta fue casi 
proporcional al aumento del tamaño de muestra, 
lo cual puede provocar que, la precisión de la esti-
mación de las tasas específicas de fecundidad no 
haya mejorado su representatividad a nivel enti-
dad federativa, especialmente en estados como: 
Guerrero, Quintana Roo, Jalisco, Coahuila y More-
los, e incluso a nivel nacional no sea confiable.

El levantamiento de la enadid 2018 mantie-
ne la comparabilidad con las anteriores edicio-
nes en temas e indicadores. A pesar de ello, es 
imprescindible tener en cuenta que existe una 
sobreestimación en los grupos de edad más en-
vejecidos y una subestimación en la población de 
0 a 4 años y en las mujeres de 20 a 34 años de 
edad, respecto a las proyecciones de la población 
y a la Encuesta Intercensal 2015.

Para el caso particular de la fecundidad, lo 
anterior puede provocar subestimación en las ta-
sas, sobre todo porque los grupos identificados 
con esta limitación son en los que se concentra 
el mayor número de hijas(os) nacidas(os) vivas(os) 
por cada mil mujeres en esas edades. Asimismo, 
y a pesar del aumento de la muestra, no es po-
sible obtener estimaciones consistentes para las 
entidades federativas de las tasas específicas de 
fecundidad, ni en nivel ni en estructura, en parti-
cular de adolescentes, por lo que parece necesario 

explorar métodos de muestreo alternativos o bien 
considerar otras fuentes de información.

Si bien el mejoramiento reciente de los re-
gistros administrativos como las estadísticas vita-
les de nacimientos, las colocan como una fuente 
con gran potencial debido a las posibilidades de 
desagregación, cobertura y oportunidad, me-
diante su corrección por métodos estadísticos y 
demográficos, es importante resaltar que las pro-
yecciones de la población son la fuente idónea 
para el monitoreo de la fecundidad puesto que 
concilian y corrigen los datos que provienen de 
distintas fuentes de información, proporcionando 
un nivel y estructura de la fecundidad armoniza-
do de la historia demográfica del país.

En el caso de la prevalencia anticonceptiva, 
en general, no se observan cambios significativos 
a nivel nacional, lo que implica un buen nivel de 
precisión. No obstante, si se requiere información 
con un mayor desglose, es decir, para cada una 
de las entidades federativas, deberá de analizarse 
con cautela debido que al explorar la vinculación 
con otros indicadores o características sociales y/o 
demográficas o una desagregación de éstas, pro-
vocaría que la precisión disminuyera.

En suma, a lo anterior, es importante tratar 
con precaución las estimaciones desglosadas por 
entidad federativa y poner especial atención en el 
grupo de adolescentes sin perder de vista al resto 
de los grupos de edad a nivel entidad, y particu-
larmente en los estados expuestos en este capítu-
lo con precisiones poco favorables.

La finalidad de este análisis no es debatir la 
importancia de la información que se deriva de la 
enadid como herramienta en la planeación local, 
sino asegurar la precisión que esta información 
proporciona, siendo la única pretensión acotar los 
alcances de la enadid e informar a las personas 
que lean este texto sobre los aspectos que debe-
rían considerarse con cautela; esto con el obje-
to de potenciar los alcances de la misma y con el 
propósito de que las(os) usuarias(os) de este do-
cumento conozcan la precisión que tienen algu-
nos de los indicadores obtenidos. De igual modo, 
se ha pretendido mostrar áreas de oportunidad 
para futuras encuestas, ya que contar con infor-
mación precisa a nivel de entidad federativa para 
los distintos grupos de edad u otra característica 
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social (educación, lugar de residencia, condición 
de habla indígena, etc.), otorgaría los elementos 
necesarios para facilitar la planeación y focaliza-
ción de políticas públicas en grupos prioritarios 
(conapo, 2016).
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Panorama demográfico y principales características 
de las mujeres y hombres en edad fértil 

El ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos guarda una 
estrecha relación con la dinámica demográfica de la pobla-
ción, ya que, se centra en opciones autónomas e individuales 

de las personas con las que se garantiza el libre acceso a la infor-
mación para comprender y disfrutar de la sexualidad, así como al 
uso de métodos anticonceptivos, permitiendo de esta forma regular 
los niveles de la fecundidad (conapo, 2011). El impacto de esta inte-
rrelación se visibiliza en la medida en que el volumen, composición 
y ritmo de crecimiento de la población se traducen en demandas 
de servicios, incluidas las de salud sexual y reproductiva, además 
de que esta población es resultado de las pautas marcadas por los 
programas de planificación familiar que se implementaron en el 
pasado (Aguilar, 2017).

2.1. Identificación de necesidades de acuerdo  
al volumen y grupos de edad de mujeres  
y hombres en edad fértil

Para llevar a cabo la planeación para la atención de las demandas 
de salud sexual y reproductiva, es necesario contar con información 
base sobre el volumen y estructura por edad y sexo de la población. 
Esta información la brinda la Conciliación Demográfica 1950-2015 y 
las Proyecciones de la Población de México y de las Entidades Fede-
rativas 2016-2050, ambos ejercicios realizados por el conapo.16 A par-
tir de estas fuentes oficiales de información, se ubica a la población 
en edad fértil, con la finalidad de tener mayor conocimiento de las 
necesidades de atención que permita una mejor formulación e ins-
trumentación de acciones y programas dirigidos a la atención de la 
salud sexual y reproductiva.

La actual situación de la dinámica demográfica de Tabas-
co muestra un descenso inminente de la fecundidad lo que ha 
posicionado a la entidad en una etapa avanzada de la transición 

16 Metodológicos: Conciliación Demográfica de México, 1950-2015 y Proyecciones de 
la Población de México y de las Entidades Federativas, 2016-2050. (CONAPO, 2017a, 
2017b y 2017c).
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Asimismo, en las pirámides de población se 
muestran los cambios en la estructura por edad, 
y de manera específica, se observa que, en 1990 
las personas menores de 15 años, que represen-
taban 42.4 por ciento de la población de Tabasco, 
descienden en 2019 a 27.3 por ciento, y se espera 

Gráfica 2.1. Tabasco. Pirámides de población 1990, 2019 y 2030

Fuente: CONAPO. Conciliación Demográfica de México, 1950-2015 y Proyecciones de la Población de México y de las Entidades Federativas 2016-2050.
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demográfica.17 Datos de la Conciliación Demográ-
fica indican que, en 1990 el estado tenía una tasa 
global de fecundidad de 3.49 hijas(os) en prome-
dio por mujer durante toda su vida reproductiva. 
Para 2019 se puede apreciar que este indicador 
disminuyó, aunque se encuentra por encima del 
promedio nacional (2.08 hijas(os) por mujer), con 
2.17 hijas(os) en promedio y se prevé que en 2030, 
baje a 2.03 hijas(os). Asimismo, la tasa de mortali-
dad infantil (Tmi) en la entidad, ha disminuido, de 
37.6 defunciones de  menores de un año por cada 

mil nacimientos en menores de un año en 1990, 

17 La transición demográfica es el proceso que implica pasar de 
un régimen poblacional con niveles altos de mortalidad y fe-
cundidad, a otro con niveles bajos y controlados. Una de las 
consecuencias de dicha transición es el paulatino cambio en 
la estructura por edad, pasando de una composición en la que 
prevalece la población joven, a otra en la que se hace presente 
cada vez con mayor énfasis la población de adultos mayores.

a 13.3 defunciones en 2019, colocándose por arri-
ba de la Tmi nacional (13.1 defunciones), y se espera 
que para 2030 continúe bajando a 9.5 decesos. Es-
tos resultados se reflejan en el aumentó en la es-
peranza de vida de las personas que nacen en la 
entidad, pasando de 71.7 años en 1990 a 74.9 años 
en 2019, y se estima que en 2030 las personas vi-
van 76.6 años en promedio, lo que implica que, en 
el futuro aumente el porcentaje de personas adul-
tas mayores (población de 60 años y más), como 
se puede apreciar en la gráfica 2.1.

que en 2030 bajen hasta 23.5 por ciento. En el 
caso de adolescentes y jóvenes; es decir, entre 15 
y 29 años de edad, también han disminuido su 
presencia relativa entre 1990 y 2019, ya que pa-
só de 29.6 a 25.6 por ciento, y se estima descien-
da a 23.6 por ciento en 2030. Mientras que entre 
la población adulta el comportamiento ha sido 
distinto, por ejemplo, entre las personas de 30 a 
44 años, los porcentajes aumentaron de 15.7 en 
1990 a 21.9 en 2019 y para 2030 será de 21.9; lo 
mismo ocurrió con las personas de 45 a 59 años, 
que pasaron de 7.6 por ciento en 1990 a 15.4 en 
2019 y a 17.5 para 2030.
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Esta tendencia al alza de la población adulta, 
también la presentan las personas adultas mayo-
res (60 años y más), quiénes han crecido de ma-
nera importante en los últimos 29 años, ya que, 
han pasado de 4.6 por ciento en 1990 a 9.7 en 
2019, y se espera que para 2030 representen 13.5 
por ciento de la población total del estado. Estos 
datos nos muestran claramente el efecto del des-
censo de la fecundidad, aunado al incremento en 
la esperanza de vida de la población, reafirmán-
dose la tendencia al envejecimiento poblacional 
que ahora experimenta el país.

Durante mucho tiempo la implementa-
ción de los Programas de Planificación Fami-
liar se centraron prioritariamente en atender las 
necesidades de las mujeres en edad fértil uni-
das18 por considerarse el grupo de población 
directamente expuesto al riesgo de un embara-
zo (conapo, 2017a). Sin embargo, en el artículo 
4to. Constitucional, se establece que cada pa-
reja y cada persona tiene la libertad a decidir li-
bre y responsablemente si tener o no hijas(os), 
así como determinar su número y espaciamien-
to. En ese marco de derechos y en el de igual-
dad de género, es menester detectar y atender 
las necesidades de salud sexual y reproductiva 
de mujeres y hombres sin importar su situación 
conyugal (conapo, 2017a). Asimismo, diversos 
enfoques establecen que todas las personas re-
quieren de información y servicios sobre salud 
sexual y reproductiva durante todo el curso de 
vida (Starrs et al., 2018). En ese sentido, la aten-
ción de los hombres se debe centrar al igual que 
en las mujeres, en la posibilidad de contar con 
información y servicios para tomar decisiones 
autónomas, asumir responsabilidades y superar 
necesidades sobre el tema (Guevara, 2003).

Debido a que las necesidades de la pobla-
ción en cuanto a salud sexual y reproductiva es-
tán concentradas entre las mujeres y hombres 
en edad fértil, se considera a las mujeres en edad 
fértil (mef) de 15 a 49 años, y a los hombres en 
edad fértil (hef) cuando tienen entre 15 y 59 años 
(Starrs et al., 2018).

18 Se considera mujeres en edad fértil unidas, a aquellas mujeres 
que tienen entre 15 y 49 años de edad y que su situación con-
yugal es casada o en unión libre.

Entonces, conocer el volumen de mujeres y 
hombres en edad fértil, permite hacer una mejor 
planeación de los servicios y de la atención que 
requieren en torno al ejercicio de los derechos a 
la salud sexual y reproductiva, como son el ac-
ceso a servicios de orientación, a información y 
planificación familiar y anticoncepción, de aten-
ción materna infantil, de orientación para que las 
personas que así lo requieran puedan elegir y lo-
grar la identidad sexual deseada, para atender 
padecimientos y desórdenes sexuales, cánceres 
asociados al aparato reproductivo, infertilidad, pa-
decimientos asociados a la andropausia y meno-
pausia, prevención, detección y tratamiento del 
virus de la inmunodeficiencia humana/síndrome 
de inmunodeficiencia adquirida (vih/sida), entre 
otros. Además, esto permite prever demandas 
educativas y de empleos considerando las expec-
tativas reproductivas; y el reforzamiento o gene-
ración de políticas públicas que contribuyan a la 
adecuada oferta de una gama de servicios socia-
les y económicos, de tal forma que puedan elegir 
diferentes opciones de vida.

De manera puntual en Tabasco se observa 
que, en 1990 había 379.4 mil mef, las cuales, re-
presentaban el 48.8 por ciento de la población fe-
menina total del estado y presentaban un ritmo 
de crecimiento anual de 3.9 por cada cien muje-
res. Veinte años después, en 2010 el volumen de 
mujeres en este grupo de edad se incrementa-
ba a una tasa de 1.5 por cada cien mujeres, alcan-
zado los 633.1 mil, con un peso relativo de 55.3 por 
ciento; para 2019, el ritmo de crecimiento era de 
0.7 mujeres por cada cien, con un volumen de 
700.7 mil; sin embargo, el peso relativo comienza 
a disminuir, ya que representan el 54.3 por cien-
to y se espera que aumenten a 739.8 mil en 2030, 
con una tasa de crecimiento de 0.3 por cada cien, 
donde el peso relativo descenderá a 51.5 por cien-
to. Cabe destacar que, pese a que la tasa de cre-
cimiento va disminuyendo, seguirá siendo un 
volumen importante de mef a las que habrá de 
brindarles atención (véase gráfica 2.2).

En el caso de los hef, es decir, los hombres 
que se encuentran entre los 15 y 59 años, se obser-
van que, por abarcar un rango de edad más am-
plio, su volumen es mayor respecto a las mef (15 a 
49 años). En 1990 la tasa de crecimiento anual de 
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los hef era de 3.5 por cada cien, con un volumen 
de 414.1 mil, que representaban poco más de la mi-
tad del total de hombres (52.8%). Veinte años des-
pués, la tasa disminuyó a 2.0 por cada cien, y se 
alcanzó 679.9 mil hef con una presencia relativa de 
61.2 por ciento; en 2019, aunque la tasa descendió 

a 1.2 hombres por cada cien, se contaba con 779.4 
mil, y son casi dos terceras partes de la población 
masculina (62.2%). Para 2030 se espera que la tasa 
disminuya a 0.7 por cada cien, por lo que, todavía 
crecerá el monto de hombres a 868.7 mil, repre-
sentando 62.7 por ciento del total de ellos.

Gráfica 2.2. Tabasco. Volumen y tasa de crecimiento anual de las mujeres y hombres  
en edad fértil, 1990-2030

Fuente: CONAPO. Conciliación Demográfica de México, 1950-2015 y Proyecciones de la Población de México y de las Entidades Federativas 2016-2050.
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Además del volumen también es muy im-
portante conocer la estructura por edad de las 
mef y de los hef, ya que las prácticas sexuales y 
reproductivas, así como las acciones de preven-
ción, como el uso de métodos anticonceptivos y 
de atención a la salud relacionados a éstas, varían 
de una edad a otra y, requieren de una atención 
diferenciada (conapo, 2017a). En 2019, en Tabasco, 
las mujeres adolescentes (15 a 19 años) tenían una 
presencia relativa de 15.6 por ciento del total de 
mef y un volumen de 109.4 mil, se espera que en 
2030 este grupo disminuya su proporción a 15.2 
por ciento, y su volumen aumentara a 112.3 mil, el 

cual será mayor respecto a las mujeres entre 20 
a 24 y 25 a 29 años (véase gráfica 2.3). El grupo 
de hombres adolescentes, en 2019 representaban 
14.3 por ciento del total de hef con un monto de 
población de 111.5 mil hombres. Para 2030, se es-
pera que el porcentaje disminuya a 13.6, pero en 
números absolutos aumente a 118.6 mil, quedan-
do por arriba del volumen de hombres en el gru-
po de 20 a 24 y 25 a 29 años.

A su vez, las mujeres de 20 a 24 y de 25 a 
29 años, en 2019 eran cerca de 108.1 y 108.6 mil, 
y representaban 15.4 y 15.5 por ciento del total 
de mef, respectivamente; para 2030 se espera 
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Gráfica 2.3. Tabasco. Número y distribución porcentual de mujeres y hombres en edad fértil 
por grupos quinquenales de edad, 2019 y 2030
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Gráfica 2.3. Tabasco. Número y distribución porcentual de mujeres y hombres en edad fértil por grupos quinquenales de edad, 2019 y 2030 

Fuente: CONAPO. Proyecciones de la Población de México y de las Entidades Federativas, 2016-2050.

que el volumen de cada grupo sea de 108.5 y 
105.6 mil, con un peso relativo menor, 14.7 y 14.3 
por ciento respectivamente. En el caso de los 
hombres en 2019 el monto de población fue 
de 108.4 y 106.3 mil, con una representación de 

13.9 y 13.6 por ciento, respectivamente, y para 
2030 se espera que ambos grupos aumenten 
a 113.2 y 106.9 mil, respectivamente, pero con 
una presencia relativa de 13.0 y 12.3 por ciento, 
respectivamente.

Asimismo, en el grupo de mujeres de 30 a 
34 y de 35 a 39 se observa que, en 2019 el número 
de mujeres fue de 105.1 y 98.5 mil y representan 
15.0 y 14.1 por ciento, respectivamente; para 2030 
se espera que su volumen en cada grupo sea de 
104.9 y 106.7 mil, con una presencia relativa de 
14.2 y 14.4 por ciento, respectivamente. En tan-
to que, en los hombres en estos mismos grupos 
de edad, en 2019, presentaban un volumen me-
nor, 97.4 y 86.5 mil, representando el 12.5 y 11.1 por 
ciento respecto al total de hef, respectivamente. 
Para 2030, también se prevé que disminuya su 
volumen a 103.2 y 102.8 mil, pero con peso relati-
vo de 11.9 y 11.8 por ciento, respectivamente.

En los últimos grupos de edad fértil de las 
mujeres, es decir, de 40 a 44 y de 45 a 49, en 
2019, el número de mujeres fue de 90.7 y 80.2 
mil y su peso relativo es de 12.9 y 11.4 por ciento, 
respectivamente. Para 2030, se espera un volu-
men de 104.1 y 97.7 mil, con una representación 
de 14.1 y 13.2 por ciento. En el caso de los hom-
bres de 40 a 44 y de 45 a 49 años, en 2019, el vo-
lumen es menor al de las mujeres, siendo de 79.3 
y 73.5 mil, con porcentajes de 10.2 y 9.4 por cien-
to, respectivamente, y aunque se prevé que pa-
ra 2030 aumente a 95.6 y 84.5 mil, el volumen 
continúa siendo menor respecto al de las muje-
res y su presencia relativa será de 11.0 y 9.7 por 
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ciento. Finalmente, en los grupos de hombres 
de 50 a 54 y 55 a 59 años, en 2019, fueron 63.5 y 
52.9 mil hombres, que representan el 8.2 y 6.8 
por ciento del total de hef; para 2030 aumenta-
rán a 75.3 y 68.6 mil, con un porcentaje de 8.7 y 
7.9, respectivamente.

Como puede observarse, los servicios de sa-
lud sexual y reproductiva continuarán con mayor 
demanda entre los adolescentes, por su volumen 
y que, en esta etapa, en general, las personas ini-
cian su vida sexual, por ello, la prevención del em-
barazo y de infecciones de transmisión sexual (iTs) 
es fundamental. En ese sentido, la continuación y 
fortalecimiento de la Estrategia Nacional para la 
Prevención del Embarazo Adolescente (enapea),19 
es importante, debido a que, se diseñó con la fi-
nalidad de realizar acciones interinstitucionales 
coordinadas con políticas y planes nacionales, es-
tatales y municipales, a fin de promover el ejerci-
cio de los derechos humanos, en específico de los 
derechos sexuales y reproductivos, con el fin últi-
mo de mejorar, de esta forma, las oportunidades 
futuras para las y los adolescentes.

La enapea busca entre otras cuestiones, lo-
grar la permanencia de las y los adolescentes en 
la escuela a través de la focalización de acciones 
considerando circunstancias económicas adver-
sas para este grupo de población, por medio de 
oportunidades laborales que les permitan inser-
tarse a un empleo sin abandonar sus estudios. 
Asimismo, es necesario que se refuercen y extien-
dan los Servicios Amigables para Adolescentes20 
sobre todo en las localidades rurales, con la ins-
trumentación del paquete básico de servicios de 
salud sexual y reproductiva, para que tengan ma-
yor incidencia en la atención y brinden una mejor 
orientación sobre el cuidado de su salud sexual y 
reproductiva. En este marco, la estrategia tiene 

19 Para conocer más sobre la ENAPEA accede a https://www.gob.
mx/conapo/acciones-y-programas/estrategia-nacional-para-
la-prevencion-del-embarazo-en-adolescentes-enapea-106289

20 Actualmente se cuenta con 2,605 servicios en las 32 entidades 
federativas. El CNEGSR en coordinación con los Servicios Esta-
tales de Salud incrementaron el acceso a Servicios Amigables 
para Adolescentes, en 200 municipios que se definieron como 
prioridad para la prevención del embarazo, es decir se cubrió 
el 47.7 por ciento de los municipios. En 21.7 por ciento de los 
Servicios Amigables otorgan atención a población indígena, 
de Veracruz, Oaxaca, Chihuahua, Hidalgo, Michoacán y Sono-
ra.  (Gobierno de la República, 2018; CNEGSR,2015)

como eje transversal la perspectiva de género, 
por lo que, se impulsa la corresponsabilidad de 
los hombres adolescentes (15 a 19 años de edad) 
en el ejercicio de la sexualidad, involucrándolos 
en acciones de prevención y para incentivar su 
participación activa y responsable sobre cuida-
dos y atención de su descendencia.

De igual forma, impulsa la aplicación de 
la normatividad jurídica para que las y los ado-
lescentes puedan acceder a información y a los 
métodos anticonceptivos evitando las barreras 
institucionales, que también les permita evitar 
embarazos no planeados o no deseados y preve-
nir la adquisición de iTs, incluido el vih.; además 
de fortalecer acciones para detectar y prevenir 
la violencia hacia las niñas, niños y adolescentes, 
para lo cual, es indispensable que reciban Educa-
ción Integral en Sexualidad (eis). En relación con 
este tema, en 2019, se consideró en la Ley General 
de Educación la obligatoriedad de incluir en los 
contenidos y planes de estudio que imparta el Es-
tado, sus organismos descentralizados y los par-
ticulares con autorización o con reconocimiento 
de validez oficial de estudios, de acuerdo al tipo y 
nivel educativo, la Educación Sexual Integral y Re-
productiva, la cual tiene efecto en el ejercicio res-
ponsable de la sexualidad, la planeación familiar, 
la maternidad y la paternidad responsable, la pre-
vención de los embarazos adolescentes y la pre-
vención de las iTs.21

Ahora bien, las mujeres de los grupos de 20 
a 24 y 25 a 29 años, destacan porque son quienes 
más contribuyen a la fecundidad y, se debe tener 
en cuenta el aumento en su volumen y, aunque 
disminuyan en porcentaje, tendrán una represen-
tatividad alta respecto al total de mef, por lo que, 
la atención a la salud materno infantil es predomi-
nante, pero además se les deberá garantizar el ac-
ceso a métodos anticonceptivos en todo momento, 
de manera específica, post evento obstétrico, para 
que puedan hacer una mejor planeación del nú-
mero de hijas(os) y el espaciamiento entre ellas(os). 
Por otra parte, los cambios sociales y culturales so-
bre el ejercicio de la sexualidad han empoderado 

21 Diario oficial de la Federación (DOF) DECRETO por el que se ex-
pide la Ley General de Educación y se abroga la Ley General de 
la Infraestructura Física Educativa, 30/09/2019.
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a las mujeres en el ejercicio de este derecho, por 
lo que, la atención a mujeres sexualmente activas 
es indispensable para evitar embarazos no planea-
dos o no deseados o en su caso iTs.

Por otra parte, también se observa que entre 
los hombres de estos mismos grupos de edad (20 
a 24 y 25 a 29 años) continuarán siendo los más 
numerosos respecto al total de hef, por lo que, 
se deberá trabajar en acciones para el logro de la 
igualdad de género, incentivando la atención de 
su salud sexual y reproductiva, mediante el acce-
so a la orientación, información y a métodos anti-
conceptivos, ya que tienen el derecho a participar 
en las decisiones que estén relacionadas al tama-
ño de la familia y de la responsabilidad conjun-
ta, tanto en la prevención, como de atención a su 
descendencia (Starrs et al., 2018).

Entre tanto, en las mujeres de los grupos de 
30 a 34 y de 35 a 39 años, la mayoría de ellas, al-
canzan sus ideales reproductivos a estas edades, 
por lo que la demanda empieza a centrarse en la 
solicitud de métodos anticonceptivos definitivos 
como la oclusión tubaria bilateral (oTB) y de larga 
duración como el dispositivo intrauterino (diu) y 
entre los hombres se debería hacer mayor el uso 
de la vasectomía, ya que el porcentaje de muje-
res que reportaron que sus parejas se hicieron la 
vasectomía es poco representativo a nivel de en-
tidad federativa (conapo, 2017a). Cabe destacar 
que, ejercer una sexualidad no protegida hace a 
las personas susceptibles de adquirir alguna iTs, 
incluido el vih, a cualquier edad, por lo que, es 
importante brindarles también, la información y 
acceso al uso del condón, además del método an-
ticonceptivo definitivo o de larga duración que se 
encuentren usando, ya que las iTs pueden provo-
car cánceres tanto en hombres como en mujeres 
o daños a la salud de las personas recién nacidas 
(Starrs et al., 2018).

Finalmente, en los últimos grupos de edad de 
la vida fértil, se observa que comienza la aparición 
de cambios fisiológicos como la menopausia22 y 

22 La Organización Mundial de la Salud (OMS), define la meno-
pausia natural como: “cese permanente de la menstruación, 
determinado de manera retrospectiva, después de 12 meses 
consecutivos de amenorrea, sin causas patológicas”.

la andropausia23, además de enfermedades car-
diovasculares, cáncer, diabetes y otros padeci-
mientos crónico-degenerativos que comienzan 
a afectar la función sexual y reproductiva de las 
personas (Tokunaga, 2011). En el caso de las muje-
res, se observa que tenderá a aumentar en núme-
ro las que se encuentren entre los 40 y 44 y de 45 
a 49 años, al igual que los hombres en estos gru-
pos de edad, por lo que, se deberá prever el incre-
mento de la atención por afecciones asociadas a 
cambios físicos o de la sexualidad como el cáncer 
cérvico uterino y de mama en mujeres y de prós-
tata en hombres. Lo mismo ocurre en los últimos 
grupos de edad fértil de hombres (50 a 54 y 55 a 
59 años), los cuales también comenzarán a incre-
mentarse con el paso del tiempo.

Como puede apreciarse, cada una de las 
etapas de la vida fértil de mujeres y hombres re-
quiere de atención y cuidados para lograr que 
se cumplan sus expectativas en el ejercicio de 
la sexualidad y de la reproducción. Sin embar-
go, existen otros aspectos asociados que no ne-
cesariamente están determinados por la edad, 
es decir, se pueden detectar en inicios, durante 
o casi al final de la vida reproductiva, como la in-
fertilidad, la cual puede ocurrir en mujeres o en 
hombres; así como enfermedades relacionadas 
al embarazo como la depresión posparto y pree-
clampsia24 y eclampsia.25

En este sentido, es recomendable la detec-
ción temprana de enfermedades concomitantes 

23 En los hombres se presenta una deficiencia androgénica, a la 
cual se le identifica como andropausia (Tokunaga, 2011).

24 La depresión se refiere a una amplia gama de problemas de 
salud mental caracterizados por la ausencia de afectividad po-
sitiva (una pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en 
actividades que normalmente eran placenteras), bajo estado 
de ánimo y una serie de síntomas emocionales, cognitivos, fí-
sicos y de conducta asociados. Si no se trata a tiempo, puede 
dar lugar a un efecto prolongado y deletéreo sobre la relación 
entre la madre y la persona recién nacida y sobre el desarrollo 
psicológico, social y educativo de las y los niñas(os) (SS, 2014).

25 “La preeclampsia es una enfermedad que desarrollan algu-
nas mujeres —que antes tenían presión arterial normal— a 
las 20 semanas de embarazo o más, e incluye síntomas como 
aumentó de la presión arterial (niveles superiores a 140/90), 
aumentó de la hinchazón y proteína en la orina. La enferme-
dad puede ser grave; si es lo suficientemente grave como para 
afectar la función cerebral y causar convulsiones o coma, se le 
llama eclampsia” (Véase: https://espanol.nichd.nih.gov/salud/
temas/preeclampsia/informacion).
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al proceso de envejecimiento, lo que evitará o li-
mitará algunos daños a la salud, incluida la sa-
lud sexual y reproductiva, ya que, la demanda de 
atención tiene costos más elevados y periodos de 
hospitalización prolongados y frecuentes, como 
es el caso de los cánceres del aparato reproductor 
femenino y masculino, por lo que, el autocuida-
do antes de llegar a la vejez permitiría modificar 
factores de riesgo, sobre todo involucrando a los 
hombres (Tokunaga, 2011).

Asimismo, padecimientos como hiperten-
sión, diabetes y obesidad añaden una compleji-
dad extra a la atención de la salud reproductiva, 
por lo que, habrán de considerarse estrategias 
que refuercen su prevención y que las aborden de 
manera más integral, teniendo en cuenta sus im-
plicaciones en el ejercicio de los derechos sexua-
les y reproductivos (Starrs et al., 2018).

2.2 Identificación geográfica de 
mujeres y hombres en edad fértil

Además de conocer las necesidades que requie-
ren las mujeres y hombres en edad fértil de 
acuerdo a la estructura por edad, también es 
importante ubicar de manera geográfica don-
de se encuentra la mayor concentración de esta 
población, lo que permitirá hacer una mejor pla-
neación de la implementación de servicios, en 
este caso la identificación se realizará por entidad 
federativa, para conocer las entidades donde se 
acumula la mayor población en edad fértil.

En 2019, en todas las entidades federati-
vas, más de la mitad de la población de mujeres y 
hombres se encontraban en edad fértil, en Tabas-
co el porcentaje era de 58.2 y dicha proporción fue 
mayor a lo presentado a nivel nacional (57.7%). Asi-
mismo, en 2019, en el estado, 54.3 por ciento de las 
mujeres eran mef, y se ubicó en el séptimo lugar 
de entidades con alto porcentaje colocándose a 
3.0 puntos porcentuales por encima de Guerrero el 
estado con el menor porcentaje de mef (51.3%) y a 
3.3 puntos por debajo de Quintana Roo, la entidad 
con el mayor porcentaje (57.6%). Por otra parte, del 
total de hombres residentes en la entidad, 62.2 por 
ciento eran hef, estando 4.0 puntos porcentuales 
por encima de Chiapas, estado con menor porcen-

taje (58.2%) y 4.3 puntos por debajo de Quintana 
Roo, que fue la entidad con el mayor porcentaje 
(66.5%) de hef (véase grafica 2.4).

Asimismo, en Tabasco en 2019 se identifica 
una tasa neta de migración interna de -14.7 por 
cada cien habitantes en el estado, lo que indi-
ca que la  entidad expulsó más población de la 
que recibió, sin embargo es de suma importan-
cia garantizar y reforzar los servicios de salud 
sexual y reproductiva, debido a que, como se 
verá más adelante, aunque presentó altos por-
centajes de demanda satisfecha de métodos 
anticonceptivos modernos, tuvo baja inclusión 
de los hombres en la salud sexual y reproducti-
va; y, respecto a la atención materno infantil, alta 
razón de muerte materna y tasa de mortalidad 
infantil. También es importante señalar que, el 
constante desplazamiento de las mujeres pue-
de provocar la interrupción de tratamientos con-
tinuos, así como del uso constante de métodos 
anticonceptivos o de revisiones para vigilar que 
esté bien colocado el anticonceptivo según sea 
el caso (oms, 2017).

El gobierno de la entidad debe implemen-
tar o fortalecer acciones de instrumentación de 
los servicios de salud sexual y reproductiva pa-
ra garantizar a todas y a todos el acceso oportu-
no y confiable a la información y a los métodos 
anticonceptivos; además de una mejor atención 
durante el embarazo parto y puerperio, así como 
de la (del) recién nacida(o), de los cánceres repro-
ductivos, infertilidad, menopausia, andropausia, 
disfunciones sexuales y demás padecimientos 
antes, durante y después de la edad fértil. Ade-
más de incentivar la impartición de la materia de 
eis en las escuelas que sea acorde a la edad, pa-
ra que de esta forma puedan adquirir habilidades 
que les permita identificar y prevenir la violen-
cia sexual y lograr una mayor equidad de género 
(Starrs et al., 2018).

Por otra parte, los derechos sexuales y repro-
ductivos de las y los adolescentes han sido una 
preocupación central del Gobierno de México; ya 
que, el embarazo en la adolescencia se considera 
el reflejo de la interacción de diversos factores de-
tonantes de tipo social, económico y cultural que 
propician la maternidad a edades tempranas. 
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Fuente: CONAPO. Proyecciones de la Población de México y de las Entidades 
Federativas 2016-2050. 
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Gráfica 2.4. Porcentaje de mujeres y hombres en edad fértil por entidad federativa, 2019

Fuente: CONAPO. Proyecciones de la Población de México y de las Entidades Federativas 2016-2050.

Entre estos factores se destacan, la falta de opor-
tunidades educativas, incluida la eis; de acceso a 
los servicios de salud sexual y salud reproductiva, 
que incluye información y acceso a métodos anti-
conceptivos; además de aspectos culturales e ins-
titucionales que favorecen el matrimonio infantil, 
la violencia y la coerción sexual, entre otros, por lo 
que es necesario su atención desde un punto de 
vista multisectorial.

En ese sentido, también es muy importan-
te conocer geográficamente donde hay una ma-
yor concentración de adolescentes, para que se 
pueda hacer una mejor planeación e instrumen-
tación de los servicios adecuándolos a las nece-
sidades de este grupo de la población. De esta 
manera, se puede observar en la gráfica 2.5, que 
Tabasco en 2019, se estimó que el porcentaje de 
mujeres de 15 a 19 años fue de 15.6 por ciento, el 
cual fue menor a lo presentado a nivel nacional 
(15.9%), y se ubicó entre las entidades con más 
bajos porcentajes. En el caso de los hombres de 
la misma edad, el porcentaje fue de 14.3 por cien-
to, éste también por debajo a lo estimado a nivel 

nacional (14.5%) y Tabasco también se situó en-
tre las entidades con bajos porcentajes de hom-
bres adolescentes.

Como se puede observar, la ubicación geo-
gráfica de la población, tanto en edad fértil, co-
mo de adolescentes, muestra que Tabasco debe 
atender la demanda de los servicios de salud 
sexual y reproductiva, por lo que, deberá refor-
zar o realizar acciones que permitan al estado 
brindar acceso oportuno, confiable y asequi-
ble. Asimismo, será importante la realización de 
acciones que permita acceder a métodos anti-
conceptivos de larga duración o definitivos, y a 
estudios o diagnósticos clínicos para prevenir 
enfermedades que pueden afectar el ejercicio 
de la sexualidad y la reproducción. Además, da-
da la proporción de adolescentes que residen en 
la entidad, la atención deberá centrarse en ser-
vicios para la orientación y prevención de emba-
razos no planificados y de iTs; cabe señalar que 
no se debe dejar de lado las necesidades de mu-
jeres y hombres en los distintos grupos de edad, 
aunque representen menores porcentajes.
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2.3. Características 
sociodemográficas de mujeres  
y hombres en edad fértil a partir 
de la ENADID 2018

Además de las características demográficas, las 
condiciones de vida social, económica y cultural 
de las personas tienen una estrecha relación con 
la forma de ejercer los derechos sexuales y repro-
ductivos; de tal manera que, determinan el uso 
y acceso que tienen a los servicios disponibles, 
y propician prácticas diferenciadas y desigua-
les de estos servicios, sobre todo en grupos de la 
población con características sociodemográficas 
particulares (conapo, 2017a). Es por esto, que en 
este apartado se presenta el perfil sociodemográ-
fico de mujeres y hombres en edad fértil.

Un mayor nivel de estudios proporciona los 
conocimientos necesarios para ejercer los de-
rechos sexuales y reproductivos con menores 
riesgos. Asimismo, en diversos estudios se ha de-
mostrado que a mayor nivel de escolaridad habrá 
mayor y mejor conocimiento y uso de métodos 

anticonceptivos, además se tendrán mejores 
prácticas para evitar las iTs, y se podrá contar con 
más elementos para decidir sobre el número de 
la descendencia y el momento adecuado para te-
nerla (Echarri, 2008). Es importante destacar que, 
en Tabasco, el porcentaje de mef con preparato-
ria aumentó de 47.4 a 53.2 por ciento entre 2014 
y 2018, y lo mismo ocurrió en el caso de los hom-
bres cuyo porcentaje pasó de 45.5 a 52.8 por cien-
to (véase cuadro 2.1).

Es de destacar que en 2018 es ligeramente 
mayor el porcentaje de mujeres con preparatoria 
o más respecto a los hombres (53.2% y 52.8%, res-
pectivamente); y sucedió lo mismo entre los que 
cuentan con secundaria completa (31.9% y 29.6%, 
respectivamente). Asimismo, entre 2014 y 2018, 
ha disminuido la proporción de personas con ni-
veles más bajos de escolaridad, es decir, primaria 
completa o primaria incompleta o sin escolaridad, 
siendo que en 2018 el porcentaje de hombres con 
primaria completa, de 8.9 por ciento y con prima-
ria incompleta o menos de 8.7 por ciento y, en 
mujeres 8.9 y 5.9 por ciento, respectivamente.
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Gráfica 2.5. Porcentaje de mujeres y hombres adolescentes (15 a 19 años) por entidad federativa, 2019

Fuente: CONAPO. Proyecciones de la Población de México y de las Entidades Federativas 2016-2050.
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El lugar de residencia también es un factor 
que determina el mayor o menor acceso a los di-
ferentes servicios de salud, educación y las opor-
tunidades laborales, por lo que su análisis facilita 
la toma de decisiones en la implementación de 
éstos para proporcionar sobre todo la atención a 
la salud sexual y reproductiva de calidad y de ma-
nera asequible (conapo, 2017a). Entre 2014 y 2018, 
se observó que el porcentaje de mef residentes 
de lugares urbanos disminuyó ligeramente de 
58.6 a 58.4 por ciento y, por consiguiente, se man-
tuvo similarmente el porcentaje de las que viven 
en zonas rurales (41.4% a 41.6%, respectivamente). 
En el caso de los hombres, hay una tendencia al 
alza en el porcentaje de quienes viven en lugares 
urbanos (57.8% a 58.8%), y de descenso en los ru-
rales de 42.2 a 41.2 por ciento, seguramente estos 

porcentajes se asocian a la búsqueda de inser-
ción al mercado laboral.

Generalmente, las personas residentes en 
zonas rurales están más propensas a sufrir ca-
rencia de servicios, ya sea de educación y/o de 
salud, donde además no se cuenta con la instru-
mentación necesaria para atender sus necesi-
dades, muestra de ello, es que las residentes en 
zonas rurales presentan un menor acceso al uso 
de métodos anticonceptivos que, aunado a una 
baja escolaridad están en mayor riesgo de tener 
una fecundidad no deseada; lo que puede impli-
car daños para la salud y repercusiones económi-
cas en el curso de vida posterior (unfpa, 2017).

Entre los grupos de las minorías que no 
se han visibilizado sus necesidades de acceso 
a la salud sexual y reproductiva se encuentran 

Cuadro 2.1  
Tabasco. Distribución porcentual de mujeres y hombres en edad fértil 

según características seleccionadas, 2014 y 2018

Características
Mujeres Hombres

2014 2018 2014 2018

Escolaridad

Sin escolaridad y primaria incompleta 9.0 5.9 10.5 8.7

Primaria completa 11.1 8.9 9.7 8.9

Secundaria 32.5 31.9 34.3 29.6

Preparatoria y más 47.4 53.2 45.5 52.8

Lugar de Residencia

Rural 41.4 41.6 42.2 41.2

Urbano 58.6 58.4 57.8 58.8

Condición de discapacidad1

Sin discapacidad 87.4 81.5 82.9 76.3

Con discapacidad 2.2 4.3 4.9 7.0

Con limitación 10.4 14.3 12.2 16.7

1 La variable de discapacidad, se construyó a partir de lo siguiente:
“Sin discapacidad” incluye a las personas que tienen como respuesta “No tiene dificultad” en todas las actividades de la pregunta 3.11A.
“Con discapacidad” incluye a las personas que tienen como respuesta “No puede hacerlo” o “Lo hace con mucha dificultad” en al menos una de 
las actividades de la pregunta 3.11A.
“Con limitación”, incluye a las personas que únicamente tienen como respuesta “Lo hace con poca dificultad” en al menos una de las actividades 
de la pregunta 3.11A

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018
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también las personas que viven con discapa-
cidad.26 Entre 2014 y 2018 en Tabasco, se mos-
tró una diferencia de porcentajes de mujeres 
y hombres que viven con discapacidad, por 
ejemplo de mef se estimaron 2.2 en 2014 y 4.3 
por ciento en 2018; en hombres eran 4.9 en 2014 
y 7.0 por ciento en 2018; pero debe destacarse 
que los porcentajes también aumentan cuan-
do se trata de personas con alguna limitación 

26 Se define a las personas con alguna discapacidad, a quienes 
tienen alguna dificultad para realizar alguna(s) actividad(es) 
en su vida cotidiana, como caminar, ver, mover o usar brazos 
o manos, aprender recordar o concentrarse, escuchar, bañar-
se, vestirse o comer, hablar o comunicarse y por problemas 
emocionales o mentales. La variable de discapacidad que 
se trabaja en este libro se construyó a partir de lo siguiente: 
“Sin discapacidad” incluye a las personas que tienen como 
respuesta “No tiene dificultad” en todas las actividades de 
la pregunta 3.11A. “Con discapacidad” incluye a las personas 
que tienen como respuesta “No puede hacerlo” o “Lo hace 
con mucha dificultad” en al menos una de las actividades de 
la pregunta 3.11A. “Con limitación”, incluye a las personas que 
únicamente tienen como respuesta “Lo hace con poca dificul-
tad” en al menos una de las actividades de la pregunta 3.11A. 
(INEGI, 2010 y 2018).

física, las mef pasaron de 10.4 en 2014 a 14.3 por 
ciento en 2018; y en los hef de 12.2 en 2014 a 
16.7 por ciento en 2018. Tabasco se ubicó entre 
las entidades con mayor porcentaje de muje-
res y hombres en edad fértil que viven con dis-
capacidad respecto al porcentaje nacional, lo 
cual condiciona a que la entidad tenga más de-
manda con programas destinados a este sec-
tor de la población (véase gráfica 2.6).

Gráfica 2.6. Porcentaje de mujeres y hombres en edad fértil con discapacidad  
por entidad federativa, 2018

Fuente: CONAPO. Proyecciones de la Población de México y de las Entidades Federativas 2016-2050.
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La desigualdad y falta de oportunidades pa-
ra las personas con discapacidad ha propiciado 
que no se respeten sus derechos humanos por 
prejuicios y paradigmas que las etiquetan y les 
impiden tener un desarrollo en igualdad de con-
diciones, en este caso del ejercicio de los dere-
chos sexuales y reproductivos que en este grupo 
aún es parcial, ya que en la mayoría de los ca-
sos no se les permite tomar decisiones sobre su 
cuerpo y la forma de experimentar su sexualidad 
(inmuJeRes, 2018).

La falta de información y la escasez de re-
cursos específicos también contribuyen a la vul-
nerabilidad de este grupo; debido a que es más 
probable que sean víctimas de abuso físico y se-
xual, además de que es más probable que estén 
sujetos a procedimientos forzados o coacciona-
dos, a la esterilización, aborto y anticoncepción 
(Starrs et al., 2018). Para brindarles una mejor 
atención es urgente contar con investigaciones 
con datos que permitan la toma de decisiones 
para la elaboración de políticas y de programas.

Las diferentes características sociodemo-
gráficas de mujeres y hombres en edad fértil, 
condicionan el ejercicio de sus derechos sexua-
les y reproductivos; por ello, la elaboración de es-
tudios o investigaciones es indispensable para 
que las personas tomadoras de decisiones pue-
dan impulsar la generación de políticas públicas 
o programas que sean adecuados a las necesi-
dades de las diferentes poblaciones como perso-
nas con discapacidad; además de continuar con 
acciones que incluyan a los hombres en la aten-
ción de su salud sexual y reproductiva, promo-
viendo la igualdad de género y la erradicación 
de la violencia que contribuyan al bienestar de 
las mujeres y las familias.

2.3.1 Mujeres en edad fértil 27  
por condición de actividad sexual 28

De acuerdo a lo establecido en el Cairo en 1994: 
“La salud reproductiva […] significa que las per-
sonas son capaces de tener una vida sexual 
satisfactoria y segura y que tienen la capacidad 
de reproducirse y la libertad de decidir si lo hace, 
cuándo y cada cuánto tiempo” (onu, 1994); este 
compromiso de México, repercutió en la trans-
formación de comportamientos y conductas 
sociales que han brindado mayor igualdad para 
las mujeres, en cuanto al ejercicio de su sexua-
lidad sin importar la situación conyugal, y dado 
que, el Estado debe garantizar la información y 
los medios suficientes, resulta más convenien-
te considerar como grupo focal de atención 
a las mef de acuerdo a la condición de activi-
dad sexual29 y no sólo considerar a las mujeres 
en edad fértil unidas o casadas como se había 
hecho tradicionalmente, y con ello garanti-
zar una mejor detección de las necesidades en 
materia de salud sexual y reproductiva, al incluir 
a un mayor universo de mujeres expuestas al 
riesgo de embarazarse o de contraer una iTs.

La enadid, permite identificar a las mef de 
acuerdo a la condición de actividad sexual, cla-
sificadas en mujeres en edad fértil sexualmen-
te activas (mefsa) que son mef que tuvieron al 
menos una relación sexual en el mes previo al 

27 La salud sexual y reproductiva debe de analizarse desde un 
enfoque más amplio que incorpore a los hombres como otro 
de los actores principales en el ejercicio de este derecho y no 
sólo a las mujeres como ha ocurrido tradicionalmente; sin em-
bargo, las fuentes de información disponibles, en este caso 
la ENADID, no incluyen información sobre varones debido a 
la complejidad que representa su captación, por lo cual, es-
te análisis se enfoca únicamente en mujeres en edad fértil, 
aunque se reconoce plenamente la necesidad de incorporar 
información sobre la salud sexual y reproductiva de los hom-
bres, que permita diseñar estrategias más incluyentes y que 
permitan una mayor equidad de género en este ámbito.

28 La ENADID es hasta el momento la fuente de información más 
actualizada que permite identificar únicamente a las mujeres 
sexualmente activas, debido a que los módulos enfocados a 
conocer el ejercicio de la sexualidad y de la salud reproductiva 
se aplican solo a mujeres de 15 a 54 años. Razón por la cual a 
partir de esta sección se omite información para los hombres.

29 Al considerar el concepto de MEFSA se incluyen a mujeres que 
en sus inicios habían sido excluidas por el enfoque poblacio-
nal, que se centraba en la disminución de la fecundidad de 
las mujeres maritalmente unidas, en especial de grupos con 
mayores rezagos socioeconómicos, por considerar que su re-
producción era un problema social (Lerner y Szasz, 2010).
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levantamiento de la encuesta; mujeres en edad 
fértil sexualmente inactivas (mefsi) que son quie-
nes ya han tenido relaciones sexuales, pero que 
no son sexualmente activas, es decir, que respon-
dieron haber tenido su último encuentro sexual 
hace más de un mes previo al levantamiento de 
la encuesta y; mujeres en edad fértil sin relacio-
nes sexuales (mefsin) que son mef que no han 
tenido relaciones sexuales hasta el momento de 
la encuesta.

De esta forma en Tabasco se observa que, el 
porcentaje de mefsa entre 2014 y 2018 aumentó 
de 53.4 a 60.3 por ciento; las mefsi disminuyeron, 
de 27.2 a 22.0 por ciento y las mefsin pasaron de 
19.4 a 17.6 por ciento (véase cuadro 2.2). Al anali-
zar por grupos quinquenales de edad, se observa 
que la mayoría de las adolescentes no ha inicia-
do relaciones sexuales, aunque el porcentaje dis-
minuyó entre 2014 y 2018 de 74.1 a 70.2, mientras 
que, el porcentaje de sexualmente inactivas su-
bió de 8.8 a 11.9, respectivamente; en tanto que, 
las mujeres sexualmente activas aumentaron de 
17.1.0 a 18.0 por ciento, respectivamente.

A partir del grupo de mujeres de 20 a 24 años 
va aumentando el porcentaje de mefsa tanto en 
2014, como en 2018. En las de 20 a 24 años, pasó 
de 45.9 a 56.7 por ciento, alcanzando el máximo 
en las de 30 a 34 años, que además aumentan en-
tre 2014 y 2018, pasando de 74.0 a 77.9 por ciento. 
En el caso de las mefsi, se observa que, también 
a partir de los 20 a 24 años es más alta la propor-
ción, aunque disminuyó de 26.9 a 22.9 por ciento 
y alcanza su nivel máximo en el grupo de 45 a 49 
años, aunque éstos disminuyen durante el perio-
do de estudio, pasando de 44.7 a 33.7 por ciento.

Entre las mefsin, a partir de las mujeres de 
20 a 24 años en adelante, se presentó descen-
so en el porcentaje pasando de 27.2 en 2014 a 
20.3 por ciento en 2018; y en el resto de los gru-
pos se observó que, fue muy bajo el número de 
casos de mujeres que no habían tenido relacio-
nes sexuales, por lo cual, los porcentajes no fue-
ron significativos. Los resultados mostraron que, 
en la entidad, las mujeres con actividad sexual en 
los grupos más jóvenes aumentaron, por lo que 
es imperativo continuar con la implementación 
de planes o programas de atención a la salud se-
xual y reproductiva, de tal forma que las mujeres 

ejerzan su sexualidad sin riesgos de un embarazo 
no planeado o no deseado o de adquirir una iTs.

Ahora bien, considerando el nivel de escola-
ridad de las mef, se observa que en 2018 más de la 
mitad de mujeres con primaria incompleta o me-
nos eran sexualmente activas y aumentaron de 
52.6 en 2014 a 67.6 por ciento en 2018, mientras 
que las mefsi con este nivel de escolaridad, dismi-
nuyen de 42.3 a 25.6 por ciento y se observó que 
hubo un número de casos muy bajo de mujeres 
que se mantuvieron sin haber tenido su iniciación 
sexual en ambos levantamientos, por lo que los 
porcentajes no son significativos. Entre las muje-
res con primaria completa se presentó el más al-
to porcentaje de mefsa que también aumentó de 
55.5 a 66.5 por ciento en el periodo de estudio; en 
tanto que la proporción de mefsi bajó de 37.6 a 
26.0 por ciento y entre las mefsin también el nú-
mero de casos no fue suficiente.

Entre las mujeres que tienen secundaria y 
preparatoria o más, bajó el porcentaje de mefsa, 
pasando de 58.8 a 64.7 por ciento y de 49.3 a 55.9 
por ciento entre 2014 y 2018, respectivamente, 
entre las mujeres con estos mismos niveles de 
escolaridad se encontró un menor porcentaje de 
mefsi que además descendió de 24.2 a 21.7 entre 
las de secundaria y de 23.8 a 21.2 por ciento en-
tre las de preparatoria o más, pero en este grupo 
de mujeres hay más presencia de quienes aún 
no habían tenido relaciones sexuales, aunque 
su porcentaje disminuyó de 17.0 a 13.6 por ciento 
entre las de secundaria durante el periodo, y en 
las de preparatoria y más, el porcentaje bajó de 
26.9 a 22.9 por ciento.

Asimismo, la mayoría de las mefsa se ubican 
entre las unidas o casadas (80.3% en 2014 y 87.8% 
en 2018), en tanto que las mefsi entre las exunidas 
(84.2% en 2014 y 70.1% en 2018) y las mefsin entre 
las solteras (69.8% en 2014 y 68.3% en 2018). Estos 
datos nos dejan ver que las mujeres son más pro-
pensas a llevar una vida sexual activa al tener una 
pareja estable, por lo tanto, deben existir más pro-
gramas donde se incluyan a sus parejas.

De acuerdo con el lugar de residencia, en 
2014 las mefsa presentaban un porcentaje similar 
en zonas urbanas (53.2%) y en zonas rurales (53.7%) 
para 2018, por lo cual la proporción no tienen gran 
diferencia en ambos ámbitos de residencia, pero 
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Cuadro 2.2  
Tabasco. Mujeres en edad fértil por condición de actividad sexual1  

según características seleccionadas, 2014 y 2018

Características

2014 2018

Sexualmente 
activas 

(MEFSA)

Sexualmente 
inactivas 
(MEFSI)

Sin relaciones 
(MEFSIN)

Sexualmente 
activas 

(MEFSA)

Sexualmente 
inactivas 
(MEFSI)

Sin relaciones 
(MEFSIN)

Total 53.4 27.2 19.4 60.3 22.0 17.6

Grupos de edad

15-19 17.1 8.8 74.1 18.0 11.9 70.2

20-24 45.9 26.9 27.2 56.7 22.9 20.3

25-29 59.9 29.9 10.3 67.4 23.4 9.1

30-34 74.0 21.3 4.7 * 77.9 18.7 3.3 *

35-39 65.5 30.0 4.5 * 74.2 21.4 4.4 *

40-44 61.3 36.1 2.6 * 69.2 25.4 5.4 *

45-49 52.6 44.7 2.7 * 62.1 33.7 4.2 *

Escolaridad

Sin escolaridad 
y primaria incompleta 52.6 42.3 5.1 * 67.6 25.6 6.9 *

Primaria completa 55.5 37.6 7.0 * 66.5 26.0 7.4 *

Secundaria 58.8 24.2 17.0 64.7 21.7 13.6

Preparatoria y más 49.3 23.8 26.9 55.9 21.2 22.9

Estado conyugal

Unida 80.3 19.7 0.0 * 87.8 12.2 0.0 *

Exunida 15.8 84.2 0.0 * 29.9 70.1 0.0 *

Soltera 9.4 20.9 69.8 11.0 20.7 68.3

Lugar de Residencia

Rural 53.7 26.3 20.0 62.5 19.5 18.0

Urbano 53.2 27.7 19.1 58.8 23.9 17.4

Condición de discapacidad2

Sin discapacidad 54.2 25.5 20.3 61.2 20.4 18.5

Con discapacidad 34.1 * 43.4 * 22.5 * 46.4 35.6 18.0 *

Con limitación 50.6 37.8 11.6 59.6 27.5 12.9

* Tamaño de muestra insuficiente para una estimación confiable del indicador.
1 Condición de actividad sexual:
Sexualmente activas (MEFSA) que se refiere a aquellas mujeres en edad fértil que tuvieron al menos una relación sexual en el mes previo al levantamiento de cada 
encuesta.
Sexualmente inactivas (MEFSI) que son quienes ya han tenido relaciones sexuales, pero no son sexualmente activas, es decir, que respondieron haber tenido su último 
encuentro sexual en más de un mes previo al levantamiento de la encuesta.
Sin relaciones sexuales (MEFSIN), mujeres que no han tenido relaciones sexuales hasta el momento de la encuesta.
2 La variable de discapacidad, se construyó a partir de lo siguiente:
“Sin discapacidad” incluye a las personas que tienen como respuesta “No tiene dificultad” en todas las actividades de la pregunta 3.11A.
“Con discapacidad” incluye a las personas que tienen como respuesta “No puede hacerlo” o “Lo hace con mucha dificultad” en al menos una de las actividades de la 
pregunta 3.11A.
“Con limitación”, incluye a las personas que únicamente tienen como respuesta “Lo hace con poca dificultad” en al menos una de las actividades de la pregunta 3.11A.

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
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en porcentajes más altos (62.5% en rurales y 58.8% 
en urbanas). En cuanto a las mefsi en 2014 se ob-
servó que las zonas rurales tuvieron menor por-
centaje que las urbanas (26.3% y 27.7%); en tanto 
que en las mefsin en 2014 fue más alto en rurales 
(20.0%) que en urbanas (19.1%); para 2018 se encon-
tró que, fue mayor el porcentaje de mefsi residen-
tes de zonas urbanas (23.9%) que en las rurales 
(19.5%) mientras que de mefsin en rurales fue ma-
yor (18.0%) que entre las urbanas (17.4%).

Por otra parte, se observó que entre las mu-
jeres que viven con discapacidad, en 2018 solo fue 
posible estimar el porcentaje de mefsa en (46.4%), 
pues en 2014 el tamaño de muestra no fue sufi-
ciente para obtener una estimación confiable. En 
las mujeres con alguna limitación, también au-
mentó el porcentaje de mefsa, pasando de 50.6 a 
59.6 por ciento durante el periodo; y descendien-
do las mefsi de 37.8 a 27.5 por ciento y aumen-
ta las mefsin de 11.6 a 12.9 por ciento. Finalmente, 
entre las mujeres sin discapacidad, hubo un au-
mento en mefsa, de 54.2 a 61.2 por ciento, con 
descenso en el porcentaje de mefsi, al pasar de 
25.5 a 20.4 por ciento y de las mefsin, de 20.3 a 18.5 
por ciento entre 2014 y 2018.

De acuerdo a estos resultados, en Tabasco 
en 2018 más de la mitad de las mujeres en edad 
fértil son sexualmente activas y se observó que el 
ejercicio de la sexualidad se da casi en la misma 
proporción sin importar las características socio-
demográficas, ya que, es casi nula la diferencia 
entre las residentes de lugares rurales y urbanos, 
y, entre las menos escolarizadas y las más escola-
rizadas. Esto conlleva a que se deben de reforzar 
las estrategias para que las personas en cualquier 
condición o ámbito en que se desenvuelvan ten-
gan acceso a la información y al uso de métodos 
anticonceptivos que les permita tomar decisio-
nes asertivas en la prevención de embarazos no 
planeados o no deseados, así como de prevenir 
alguna iTs.

2.3.2 Mujeres en edad fértil  
por condición de unión

En la mayoría de los países, los diferentes patro-
nes de nupcialidad tienen implicaciones en 
la situación de la mujer en cuanto a su salud y 
fecundidad. Actualmente en México, el matri-
monio y la unión revelan un panorama distinto, 
debido a que existe una menor coincidencia 
entre el calendario de inicio de las relaciones 
sexuales y la entrada a la primera unión, es decir, 
se da una disociación entre el matrimonio y la 
reproducción, por ello, se debe reconocer que 
existen distintos tipos de parejas casadas (por 
lo civil, por la iglesia o ambas, en unión libre) y 
solteras- que se dan bajo el marco de diversas 
prácticas sexuales y anticonceptivas, propician-
do cambios en la edad promedio a la primera 
unión y al nacimiento de la (del) primera(primer) 
hija(o) (Mejía y Sosa, 2015). En la identificación de 
los diferentes patrones, algunos estudios señalan 
que, las parejas en unión libre han aumentado 
debido a la incertidumbre laboral y económica 
que se vive en el país, sin embargo, continúan 
siendo las mujeres de bajos niveles educativos 
y socioeconómicos las más propensas a esta-
blecer este tipo de unión, e incluso de manera 
permanente (Amador, 2012). Este apartado se 
centrará a conocer la situación conyugal de las 
mef y de acuerdo a características sociodemo-
gráficas seleccionadas.

En Tabasco, más de la mitad de las mef se 
encuentran casadas o unidas, una de cada cua-
tro es soltera y una de cada diez es exunida. Entre 
2014 y 2018, los porcentajes no presentaron gran 
cambio, sin embargo, se encontró que, el porcen-
taje de unidas se mantuvo de 61.0 por ciento en 
ambos casos; incrementándose el porcentaje de 
exunidas, de 11.2 a 13.3 por ciento, y decreciendo el 
peso relativo de solteras de 27.9 a 25.8 por ciento, 
respectivamente (véase cuadro 2.3).

De acuerdo al grupo de edad de las mef, se 
observó que entre las adolescentes aumentó el 
porcentaje de mujeres unidas entre 2014 y 2018, 
pasando de 17.0 a 19.0 por ciento, lo contrario ocu-
rrió entre las adolescentes solteras, al pasar de 81.2 
a 79.0 por ciento; en el caso de exunidas el por-
centaje no fue estadísticamente confiable entre 
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Cuadro 2.3  
Tabasco. Mujeres en edad fértil por condición de unión según características seleccionadas,  

2014 y 2018

Características
2014 2018

Unidas Exunidas Solteras Unidas Exunidas Solteras

Total 61.0 11.2 27.9 61.0 13.3 25.8

Grupos de edad

15-19 17.0 1.7 * 81.2 19.0 2.0 * 79.0

20-24 49.6 7.6 42.8 53.3 10.0 36.7

25-29 66.8 9.9 23.3 66.8 11.5 21.7

30-34 76.0 9.5 14.5 75.0 15.2 9.8

35-39 75.0 15.9 9.1 74.7 15.7 9.5

40-44 76.1 17.2 6.6 * 71.7 19.5 8.8

45-49 73.9 20.8 5.3 * 71.0 21.8 7.2 *

Escolaridad

Sin escolaridad 
y primaria incompleta 77.8 13.8 8.4 * 73.0 17.9 9.1 *

Primaria completa 74.9 16.9 8.2 * 72.9 14.9 12.2

Secundaria 67.1 10.4 22.5 68.9 14.9 16.2

Preparatoria y más 50.3 9.9 39.8 52.8 11.5 35.7

Lugar de Residencia

Rural 65.2 9.3 25.5 65.4 10.9 23.8

Urbano 58.0 12.5 29.5 57.8 15.0 27.2

Condición de discapacidad1

Sin discapacidad 61.0 9.8 29.2 61.3 11.7 27.0

Con discapacidad 48.3 23.2 * 28.5 * 53.2 22.3 24.5

Con limitación 63.5 20.4 16.1 61.5 19.5 19.0

* Tamaño de muestra insuficiente para una estimación confiable del indicador.
1 La variable de discapacidad, se construyó a partir de lo siguiente:
“Sin discapacidad” incluye a las personas que tienen como respuesta “No tiene dificultad” en todas las actividades de la pregunta 3.11A.
“Con discapacidad” incluye a las personas que tienen como respuesta “No puede hacerlo” o “Lo hace con mucha dificultad” en al menos una de las actividades de la 
pregunta 3.11A.
“Con limitación”, incluye a las personas que únicamente tienen como respuesta “Lo hace con poca dificultad” en al menos una de las actividades de la pregunta 3.11A.

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018

las adolescentes debido a que son muy pocas y 
por ello no tienen significancia en la muestra. A 
partir del grupo de 20 a 24 años, el porcentaje de 
mef unidas o casadas comienza a aumentar con-
siderablemente, presentando un aumento, pa-
sando de 49.6 por ciento en 2014 a 53.3 en 2018. 
El mayor porcentaje de mef unidas, tanto en 2014 
como en 2018, se ubicó entre las de 30 a 34 (76.0% 
y 75.0%) y 40 a 44 (76.1% y 71.7%).

Al considerar el nivel de escolaridad de las 
mef, se encontró que la mayoría de las mujeres 
que no contaban con escolaridad o tenían prima-
ria incompleta se encontraban unidas o casadas 
(77.8% en 2014 y 73.0% en 2018), asimismo en es-
te grupo de mujeres también se ubicó el mayor 
porcentaje de exunidas, que además aumenta-
ron de 13.8 en 2014 a 17.9 por ciento en 2018, y el 
más alto porcentaje de solteras se encontró entre 
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las mujeres que tenían preparatoria o más, bajan-
do de 39.8 a 35.7 por ciento en el periodo.

Entre las mujeres que eran residentes de zo-
nas rurales fue más alto el porcentaje de mujeres 
unidas, aunque entre 2014 y 2018 se observó un 
aumentó de 65.2 por ciento en 2014 a 65.4 en 2018; 
lo que se reflejó en la disminución del porcentaje 
de mujeres, sobre todo, solteras que pasaron de 
25.5 a 23.8 por ciento y pero entre las exunidas fue 
al contrario, de 9.3 a 10.9 por ciento. Asimismo, en 
las residentes de zonas urbanas, también es más 
alto el porcentaje de mujeres unidas (58.0% en 
2014 y 57.8% en 2018). Cabe señalar que durante 
el periodo de estudio dicho porcentaje se man-
tuvo sin cambios. Sin embargo, el porcentaje de 
mujeres solteras disminuyó de 29.5 por ciento en 
2014 a 27.2 por ciento en 2018 y el de exunidas au-
mentó de 12.5 a 15.0 por ciento.

Considerando la condición de discapacidad 
en la que vivían las mef, se obtuvo que entre las 
que no tenían discapacidad, la mayoría se encon-
traba unida y el porcentaje aumentó en el tiempo 
(61.0% en 2014 a 61.3% en 2018); aproximadamen-
te tres de cada diez eran solteras (29.2% y 27.0%, 
respectivamente) y un bajo porcentaje eran exu-
nidas (9.8% y 11.7%, respectivamente). Entre las 
mef con discapacidad, aumentó el porcentaje de 
unidas entre 2014 y 2018, (48.3% y 53.2%, respec-
tivamente) mientras que de solteras y exunidas 
se encontró que los tamaños de muestra no son 
suficientes para obtener un dato confiable; y, en-
tre las mujeres con alguna limitación también la 
mayoría era casada o unida, aunque entre 2014 y 
2018 bajó el porcentaje de 63.5 a 61.5 por ciento, 
mientras que sube el porcentaje de solteras que 
cambió de 16.1 a 19.0 por ciento, y disminuye la 
proporción de exunidas de 20.4 a 19.5 por ciento.

En general, se observó que en la entidad 
entre los años 2014 y 2018 tiende a mantenerse 
la presencia relativa de mujeres unidas, lo que 
implica que se vea reflejado en una constante de 
mujeres exunidas y solteras. Cabe destacar que 
las mef más jóvenes son el grupo por edad con 
mayor presencia de solteras, al igual que las mu-
jeres con preparatoria o más en comparación a 
los otros grupos por nivel educativo, pero ade-
más de acuerdo a características sociocultura-
les se observó que al menos una de cada cuatro 

era soltera cuando eran residentes de zonas ru-
rales. En el caso que vivían en zonas urbanas una 
de cada cuatro estaba soltera. Para lograr avan-
ces en el ejercicio de los derechos sexuales y re-
productivos de las personas solteras es necesario 
que se puedan tomar decisiones individuales li-
bremente, por ello, es de suma importancia que 
se respete la integridad, privacidad y autonomía 
personal, definiendo su propia sexualidad, inclui-
da la orientación sexual, asegurándoles expe-
riencias seguras y placenteras, a decidir cuándo 
y con quién casarse o unirse, así como cuándo y 
cuántos hijas e hijos tener.

En el pasado, la sociedad mexicana san-
cionaba la actividad sexual de las mujeres y la 
maternidad fuera del matrimonio. Pero como 
se puede apreciar ahora, los jóvenes permane-
cen más tiempo en la escuela y se unen más 
tarde, por lo que, estos eventos se van desvincu-
lando cada vez más y, por lo tanto, el momento 
y el tipo de información y servicios de salud se-
xual y reproductiva que necesitan también está 
cambiando, ya que, el matrimonio o la unión no 
siempre precede a la actividad sexual, y ni la ac-
tividad sexual ni el matrimonio o unión deberían 
conducir necesariamente al embarazo y al parto 
(Starrs et al., 2018).

Conclusiones

Como ya se ha mencionado, contar con un 
diagnóstico o perfil sociodemográfico permi-
te identificar las demandas de servicios, a partir 
de conocer el volumen y estructura por edad de 
la población y de las características socioeconó-
micas y culturales, es posible hacer una mejor 
focalización de la población objetivo para que 
ésta, pueda acceder y ejercer sus derechos a 
una sexualidad libre y placentera y a la atención 
de la salud reproductiva (onu, 1994). Con la in-
formación antes proporcionada, se debe pre-
ver que continuará en aumentó el volumen de 
mujeres y hombres en edad fértil en Tabasco, 
aunque en ambos casos el ritmo de crecimien-
to tiende a disminuir de acuerdo al horizonte de 
proyección, lo que influye a que también el pe-
so relativo descienda, sobre todo del grupo de 
mef y hef.
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sexuales, para lograr el más alto nivel posible 
de salud sexual, incluido el acceso a servicios de 
salud sexual y reproductiva; por lo que, deben 
acceder, recibir y difundir información relaciona-
da con la sexualidad, además de la eis basada en 
evidencia científica; para poder decidir ser una 
persona sexualmente activa o no; participar en 
relaciones sexuales consensuadas, elegir cuán-
do y con quién casarse o unirse; así como tener 
acceso a servicios multisectoriales para prevenir 
e identificar la violencia de pareja y otras formas 
de violencia de género, a métodos anticoncepti-
vos de su elección, seguros, efectivos, asequibles 
y aceptables, y a servicios de atención médica 
apropiados que garanticen la atención segura del 
embarazo y parto, para que las personas recién 
nacidas sean saludables.

No se debe omitir que los derechos repro-
ductivos se basan en el reconocimiento de los 
derechos humanos de todas las parejas y per-
sonas para decidir de forma libre y responsable 
sobre el número, el espaciamiento y el momen-
to para tener hijas(os), contar con información y 
los medios para hacerlo y el derecho a alcanzar el 
más alto nivel de calidad de salud reproductiva 
(Starrs et al., 2018).

Finalmente, pese a que en estos momentos 
la enadid no cuenta con información que dé re-
puesta del ejercicio sexual y reproductivo de los 
hombres, es importante considerar su inclusión 
en los planes y programas tanto a nivel federal 
como estatal en el cuidado de su salud sexual y 
reproductiva, ya que ésta a su vez, también ten-
drá implicaciones favorables en la salud sexual y 
reproductiva de las mujeres, puesto que las de-
cisiones que tomen respecto a la descendencia, 
contribuirá a un mayor cuidado y prevención de 
embarazos no planificados y de iTs. Cabe señalar 
que, pese a las acciones llevadas a cabo para la 
atención de los hombres, aún falta hacer una ma-
yor sensibilización en ellos para que acudan a los 
centros de salud a solicitar este tipo de servicios. 
Además, es importante impulsar la generación 
de fuentes de información que permita monito-
rear el avance en el acceso y ejercicio de sus dere-
chos sexuales y reproductivos.

Asimismo, es importante considerar la 
atención de la salud sexual y reproductiva que 

En términos de los desafíos que implica la 
distribución etaria actual, se posiciona la nece-
sidad de atender a un alto volumen de adoles-
centes sobre la prevención de embarazos no 
planeados y/o no deseados, así como de iTs, in-
cluyendo el vih/sida. Aunque Tabasco se ubi-
có entre las entidades con menor porcentaje de 
adolescentes, deberá realizar un mayor reforza-
miento de la instrumentación de servicios y pro-
gramas que atiendan a esta población, como la 
expansión de los servicios amigables donde todas 
cuenten con el paquete básico de atención.30

Respecto a las características sociodemo-
gráficas de las mujeres y hombres en edad fér-
til residentes en la entidad, se encontró que hay 
avances en el nivel educativo, ya que cerca de 
la mitad de este grupo cuenta con el nivel me-
dio superior o más, y solo una tercera parte con 
secundaria, y, una de cada cinco tiene un nivel 
de educación primaria o menos. Estos resulta-
dos indican que la mayoría de las mujeres más 
jóvenes cuentan con escolaridad superior que 
las mujeres de generaciones más adultas, por lo 
que pueden acceder a una mejor atención mé-
dica y a decidir tener menos hijas(os), para los 
hombres implica que tengan una mayor dispo-
nibilidad en la participación del uso de métodos 
anticonceptivos y del cuidado infantil y en los ro-
les de convivencia.

Generalmente las personas que residen en 
zonas urbanas tienen un mayor acceso a todos 
los servicios, educativos, de salud y vivienda, em-
pleo. Sin embargo, se debe considerar que tam-
bién se presentan grandes desigualdades por 
la heterogeneidad de las ciudades y por la des-
igualdad de los ingresos. Por ello, los programas 
de salud sexual y reproductiva deben considerar 
mecanismos que permitan una mayor inclusión 
geográfica, económica y cultural que posibiliten 
el acceso a estos servicios de salud a todas las per-
sonas, teniendo en cuenta otras características 
como la interculturalidad, y/o las condiciones de 
vulnerabilidad como la discapacidad.

Asimismo, es importante reconocer que 
todas las personas deben ejercer sus derechos 

30 El paquete básico incluye: orientación, consejería y dotación 
de métodos anticonceptivos modernos.
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debe garantizarse antes, durante y después de 
la edad fértil y no sólo centrarse en los servicios 
de anticoncepción y salud materno infantil, ya 
que, tanto hombres como mujeres, deben tener 
acceso a servicios de orientación en todas las 
edades para que las personas que así lo requie-
ran puedan elegir y lograr la identidad sexual 
deseada, atender padecimientos asociados a la 
andropausia y menopausia, los cánceres repro-
ductivos, padecimientos sexuales, infertilidad, 
vih/sida, entre otros.
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La situación de los derechos 
sexuales y reproductivos

El derecho a la salud sexual y reproductiva es esencial para el 
desarrollo sostenible debido a sus vínculos con la igualdad de 
género y el bienestar de las mujeres, su impacto en la salud 

materna y de la persona recién nacida, en la salud de la población 
infantil y adolescente, y su rol en la configuración del futuro desarro-
llo económico y la sostenibilidad ambiental (Starrs et al., 2018).

A pesar, de los avances conseguidos, las organizaciones de salud 
y derechos humanos han trabajado por décadas para definir e imple-
mentar el derecho a la salud sexual y reproductiva, hasta el día de hoy 
se han construido muchos avances, pero lograrlos ha implicado su-
perar diversos obstáculos (Starrs et al., 2018). En este capítulo se rea-
lizará un recuento por el recorrido realizado para lograr la situación 
actual del derecho a la salud sexual y reproductiva en el ámbito inter-
nacional y en México.

La construcción del derecho a la salud  
sexual y reproductiva en el ámbito  
internacional y nacional

Los derechos sexuales y reproductivos comenzaron a construirse des-
de finales del siglo XiX en países europeos y anglófonos, donde como 
un primer paso, las personas por decisión propia empezaron a redu-
cir el número de hijas(os) con el fin de aprovechar las oportunidades 
laborales y profesionales que sus países en ese momento les ofrecían 
al encontrarse en evolución económica. De esta forma, diversos fac-
tores influyeron en la transición demográfica31 por ejemplo, el cambio 
en las modalidades de empleo, la prosperidad, la mejora de la salud y 
la nutrición que implicaron una mayor sobrevivencia de la (del) recién 
nacida(o), de las niñas y los niños; y, el mayor acceso a la educación 
sobre todo de las mujeres (unfpa, 2018). 

La garantía a la salud sexual y reproductiva surgió como una 
parte integral del derecho a la salud, consagrado desde 1966 en el 
Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, 
que en su artículo doce la define como “el derecho al más alto nivel 

31 La transición demográfica consiste en pasar de altas tasas de fecundidad y morta-
lidad a bajas tasas.
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alcanzable de salud física y mental”, y que emite 
disposiciones a los estados para lograrlo, entre los 
que cita explícitamente “la reducción de la mor-
talidad materna e infantil, y el sano desarrollo de 
los niños”, el cual dio por sentado que es preciso 
adoptar medidas para mejorar la salud infantil y 
materna, así como los servicios de salud sexuales 
y reproductivos, incluido el acceso a la planifica-
ción de la familia, la atención anterior y posterior 
al parto, los servicios obstétricos de urgencia y el 
acceso a la información, así como a los recursos 
necesarios para actuar en apego a estas disposi-
ciones (onu, 1967).

A partir de entonces, diversos instrumentos 
de derecho internacional reconocen el derecho 
del ser humano a la salud, lo que permitió que a 
su vez el concepto de derecho a la salud sexual 
y reproductiva fuera evolucionando. Por ejemplo, 
durante la primera Conferencia de Derechos Hu-
manos de las Naciones Unidas, llevada a cabo en 
Teherán en 1968, se afirmó que toda persona tie-
ne derecho a un nivel de vida adecuado que le 
asegure, así como a su familia, la salud y en espe-
cial la alimentación, el vestido, la vivienda, la asis-
tencia médica y los servicios sociales necesarios. 
Además, fue en esta Conferencia que se declaró 
por primera vez que el tamaño de la familia de-
be ser una decisión libre que corresponde tomar 
a cada familia de manera individual. Asimismo, a 
partir de entonces se considera que las parejas 
tienen el derecho humano básico de decidir libre 
y responsablemente el número y espaciamiento 
de sus hijas(os) y el derecho a una educación e in-
formación adecuadas al respecto (onu, 1968).

En América Latina, la reducción de la fecun-
didad y mortalidad comienza en la década de 
1960, presentándose casi las mismas motivacio-
nes que impulsaron el cambio en Europa, incenti-
vados, además, por la reducción de la mortalidad 
materna y la infantil (unfpa, 2018). En el caso de 
México, el descenso de la fecundidad estuvo más 
asociada al control del crecimiento de la pobla-
ción, dado que ya se habían logrado avances mé-
dicos que reducían la probabilidad de muerte de 
la población, sobre todo de la mortalidad infan-
til (Rabell, 2001), por lo que a mediados del siglo 
XX surge la necesidad de reorientar la política de 
población, que hasta la década de los 60 se había 

enfocado al poblamiento del país, para el cual el 
modelo de desarrollo económico presentó difi-
cultades de atención a demandas de empleo, de 
salud y educación en continuo crecimiento y con 
una estructura demográfica muy joven (Lerner y 
Quesnel, 1994).

En este contexto en México, se promulga 
la Ley General de Población (Lgp) de 1974 con el 
objetivo de regular los componentes del cam-
bio demográfico y generar la articulación con el 
desarrollo como un elemento clave para incre-
mentar la calidad de vida de las personas (Lerner 
y Quesnel, 1994), considerando como elemento 
fundamental la reducción del tamaño de las fa-
milias a partir de disminuir la fecundidad.

Para reforzar esta política de población y ga-
rantizar que las acciones que se llevarían a cabo 
para la regulación de la fecundidad serían con ba-
se en las decisiones de las personas, se reformuló 
el Artículo 4° Constitucional donde se estableció 
el derecho a decidir de manera libre, responsa-
ble e informada sobre el número y espaciamien-
to de las(os) hijas(os), convirtiendo a México en el 
segundo país del mundo y el primero en Améri-
ca Latina en instituir en su Constitución este de-
recho (Allen-Leigh et al., 2013).

Asimismo, en 1975, la onu distinguía al país 
como la sede de la Conferencia Mundial del Año 
Internacional de la Mujer, en donde se reiteró que 
la política demográfica de cada nación dependía 
de su voluntad soberana, y que debía integrarse 
a la estrategia general sobre el desarrollo. Fue la 
primera Conferencia con un enfoque de desarro-
llo en la población femenina en distintos ámbitos, 
favoreciendo su avance social. En ésta, también 
se estableció el derecho a la salud, pero se rati-
ficó que cada pareja y cada persona tienen la li-
bertad a decidir libre y responsablemente si tener 
o no hijas(os), así como determinar su número y 
espaciamiento. En el mismo año, la Conferencia 
aprobó un plan de acción para lo que se procla-
mó como el Decenio de las Naciones Unidas para 
la Mujer, en el que se estableció garantizar el trato 
igualitario a las mujeres en materia de educación, 
trabajo, participación política, salud, vivienda, pla-
nificación familiar y alimentación (onu, 1976).

En este marco, para 1977 se crea en México el 
Programa Nacional de Planificación Familiar y se 
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lanzó el Programa Nacional de Educación Sexual. 
Con ellos la Información, Educación Comunica-
ción (iec), constituyeron estrategias estrechamen-
te interconectadas para incentivar a las personas 
y las familias a contar con información para la to-
ma de decisiones libres, responsables e informa-
das sobre los procesos reproductivos (Juárez et al., 
2013 y conapo, 2012). A partir de esto, las acciones 
en materia de planificación familiar en el país se 
desarrollaron rápidamente, enfocándose en pro-
veer de forma gratuita métodos anticonceptivos 
modernos ampliándose el acceso y cobertura de 
los servicios de planificación familiar, a partir de 
campañas masivas de información y educación 
sobre la salud reproductiva con un enfoque de-
mográfico, pues el énfasis de estos programas, se 
centraron en disminuir la natalidad del país (Moja-
rro-Dávila y Mendoza, 2007).

En ese sentido, la planificación familiar es-
tuvo a cargo de las instituciones de salud, quie-
nes instrumentaron los programas, incidiendo 
de manera directa sobre las parejas para modi-
ficar sus preferencias y decisiones en torno a su 
reproducción, lo que llegó a conocerse como la 
“medicalización de la procreación”; y, se convir-
tieron en población objetivo a todas las mujeres 
que no utilizaban métodos anticonceptivos que 
estuvieran casadas o en unión libre, en edades 
intermedias y con alta paridad; dejando un po-
co de lado las preferencias reproductivas, los in-
tereses o proyectos de vida de las parejas, debido 
a que el objetivo era la reducción del crecimiento 
demográfico (Szasz y Lerner, 2010).

En 1979, en el artículo 16 de la Convención so-
bre la Eliminación de todas las Formas de Discri-
minación contra la Mujer (cedaW), aprobada por 
las Naciones Unidas, estableció que los estados 
parte adoptaran todas las medidas necesarias pa-
ra asegurar a la mujer el derecho a decidir libre y 
responsablemente el número de sus hijas(os) y el 
intervalo entre los nacimientos y a tener acceso a 
la información, la educación y a los medios que les 
permitan ejercer estos derechos (onu, 1979), dicha 
convención es ratificada por el estado Mexicano.

Por su parte, el primer acuerdo global que 
creó un lenguaje común sobre el tema fue el Pro-
grama de Acción de 1994 de la Conferencia Inter-
nacional sobre la Población y el Desarrollo (cipd), 

ya que en ésta se define por primera vez la salud 
reproductiva y se listan los elementos para su cui-
dado. En el Programa de Acción se comprometie-
ron 179 Gobiernos, incluido México, a garantizar el 
derecho de las parejas y las personas a disponer 
de la información, la capacidad y los medios ne-
cesarios para decidir sobre la procreación, cuando 
y con qué frecuencia, sin estar sujetos a ningún ti-
po de discriminación, coacción o violencia. Ade-
más, en el capítulo 7, sección A se reconoce a la 
salud reproductiva como un “estado general de 
bienestar físico, mental y social, y no de mera au-
sencia de enfermedades o dolencias, en todos los 
aspectos relacionados con el sistema reproducti-
vo y sus funciones y procesos” (onu, 1995).

En consecuencia la cipd expone, como parte 
de la salud reproductiva, “el derecho del hombre 
y la mujer a obtener información sobre planifica-
ción familiar de su elección, así como a otros mé-
todos para la regulación de la fecundidad que no 
estén legalmente prohibidos como el aborto, y 
acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y 
aceptables, el derecho a recibir servicios adecua-
dos de atención de la salud que permitan los em-
barazos y los partos sin riesgos, y proporcionen 
a las parejas las máximas posibilidades de tener 
hijas(os) sanas(os)” (onu, 1995a:37). 

Además de los elementos de planificación 
familiar, y salud materno-infantil, en el Programa 
de Acción de la cipd se incluyeron garantías de 
avance como: el derecho al aborto seguro donde 
lo permita la ley, así como el derecho a la educa-
ción en sexualidad y reproducción, la prevención 
y tratamiento de la infertilidad y de infecciones 
de transmisión sexual (iTs) incluyendo virus de in-
munodeficiencia humana/ síndrome de inmu-
nodeficiencia adquirida vih/sida. Al citar estos 
componentes la cipd también incluye el dere-
cho a la salud sexual, de hecho, se hace alusión 
textualmente “al bienestar de las relaciones per-
sonales”, pero no usa el término de derecho a la 
salud sexual (Starrs et al., 2018).

La cipd abrió un nuevo camino que une los 
derechos reproductivos a los derechos humanos, 
que ya se encontraban protegidos por los ins-
trumentos internacionales mencionados arriba 
(onu, 2013), lo cual, mostró un cambio en el ob-
jetivo primario planteado en los programas de 
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planificación familiar de reducir la fecundidad y 
regular el crecimiento poblacional con el fin de 
empoderar a las mujeres y promover la elección 
individual con respecto a la reproducción. Pa-
ra lograr esto, la comunidad a favor de los dere-
chos sexuales y reproductivos, en particular las 
mujeres activistas y las organizaciones no guber-
namentales, jugaron un papel muy importante 
en este cambio, argumentando que las políticas 
de población y desarrollo deberían avanzar en la 
igualdad de género y en el empoderamiento de 
las mujeres y que la planificación familiar, debería 
ser una parte del cuidado integral de la salud re-
productiva (Germain y Kyte, 1995).

En México este enfoque permitió que se pri-
vilegiara la perspectiva individual y familiar, cen-
trando la atención en los derechos reproductivos, 
incluyendo en los servicios de salud reproducti-
va, la atención a las adolescentes, madres solteras, 
viudas, separadas y divorciadas, mujeres estériles, 
y de manera especial, la inclusión de los hombres 
de todas las edades y condiciones reproductivas, 
considerando además las condiciones físicas y 
emocionales de las mujeres (Lerner y Szasz, 2009).

La aprobación del Programa de Acción de la 
cipd en 1994 puso aún más de relieve los proble-
mas de la salud sexual y reproductiva en el mar-
co de los derechos humanos (onu, 1995a). Desde 
ese momento, las normas y la jurisprudencia in-
ternacionales y regionales de derechos humanos 
relativas a la salud y los derechos sexuales y repro-
ductivos han evolucionado considerablemente 
(onu, 2013; cndh, 2017).

En 1995, los delegados a la Cuarta Conferen-
cia Mundial sobre la Mujer en Beijing, China, rea-
firmaron el acuerdo de la cipd y definieron los 
derechos humanos de las mujeres como “su dere-
cho a tener control y decisión” libre y responsable-
mente en asuntos relacionados con su sexualidad, 
libre de coerción, discriminación y violencia”. Asi-
mismo, se afirmó: “Relaciones iguales entre muje-
res y hombres en asuntos de relaciones sexuales 
y reproducción, incluido el pleno respeto mutuo 
por la integridad de la persona, consentimien-
to y responsabilidad compartida por el compor-
tamiento sexual y sus consecuencias” (onu, 1995).

Sin embargo, en esta y en anteriores con-
ferencias de Naciones Unidas fue difícil alcanzar 

consenso en algunos elementos de la salud se-
xual y reproductiva. En lo que respecta al aborto, 
por ejemplo, existió un debate muy denotado en 
la cipd en 1994, que concluyó en un compromiso, 
que estableció “aborto seguro donde así lo per-
mita la ley”, siendo la única forma posible de in-
cluirlo en la agenda (onu, 1995a). No obstante, el 
acuerdo de Beijing agregó un llamado a los paí-
ses a revisar leyes que criminalizan al aborto. Los 
derechos sexuales también han representado un 
reto; en varias conferencias globales y regiona-
les, algunos gobernantes se han resistido a incluir 
el término de derechos sexuales en documentos 
consensuados porque no pretenden adherirse a 
los derechos de las mujeres y niñas sobre la au-
tonomía de su cuerpo, a la libertad de las adoles-
centes a tomar decisiones acerca de la actividad 
sexual, o bien a aceptar las diversas orientaciones 
e identidades sexuales (Starrs y Anderson, 2016). 

Este enfoque permitió poner mucha más 
atención en la prevención y atención de los em-
barazos no deseados y no planeados, las com-
plicaciones del embarazo y el parto, el aborto 
inseguro, la violencia de género, las infecciones 
de transmisión sexual (iTs), y los cánceres repro-
ductivos, que representan una amenaza para el 
bienestar de las mujeres, los hombres y las fami-
lias (Starrs et al., 2018). La apertura a toda la pobla-
ción del derecho de ejercer su sexualidad y elegir 
de manera libre e informada sobre su reproduc-
ción, ha tenido implicaciones de gran alcance 
para la salud de las personas y para el desarrollo 
social, económico y ambiental (Starrs et al., 2018).

En 2000, los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio (odm), del plan de las Naciones Unidas pa-
ra reducir la pobreza en todo el mundo para 2015, 
omitieron el término salud sexual y reproductiva 
en conjunto por la preocupación de que incluirla 
podría poner en riesgo la adopción de la Declara-
ción del Milenio. Para que las(os) activistas defen-
sores obtuvieran un acuerdo global para los odm 
que considerara el acceso universal a salud repro-
ductiva tomó siete años (Starrs et al., 2018). 

En México, desde 2006 existe el Programa 
de Acción Específico de Salud Sexual y Repro-
ductiva de Adolescentes (paessRa) de la Secreta-
ría de Salud, que tiene como objetivos: favorecer 
el acceso universal a información, educación y 
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orientación en salud sexual y reproductiva; re-
ducir embarazos no planeados e infecciones de 
transmisión sexual (iTs) mediante el acceso efec-
tivo a servicios de calidad específicos, e incidir en 
los determinantes que impiden el ejercicio pleno 
de la sexualidad y salud reproductiva de la pobla-
ción adolescente. 

Asimismo, existe la Norma Oficial Mexicana 
nom-047-ssa2-2015, para la atención a la salud del 
grupo etario de 10 a 19 años, en la cual se hace ex-
plícito que no es necesario el consentimiento de 
la madre, padre o tutor para obtener algún méto-
do anticonceptivo o recibir consejería al respecto; 
sólo será necesario en el caso de métodos quirúr-
gicos o que su vida esté en peligro, y atenderán 
a las disposiciones jurídicas aplicables. Esta nor-
ma permite a la población adolescente el acceso 
a métodos anticonceptivos sin barreras, al menos 
en la ley, que obstruyan su uso.

La actual agenda de desarrollo de la onu 
“Transformando Nuestro Mundo: la Agenda 2030 
para el Desarrollo Sostenible” aprobada por todos 
los Estados Miembros de las Naciones Unidas en 
2015, fue un llamado a los países para adoptar me-
didas para poner fin a la pobreza, mejorar los ser-
vicios de salud, lograr la plena igualdad de género, 
proteger el planeta y garantizar que todas las per-
sonas gocen de paz y prosperidad. Los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible (ods) se pusieron en mar-
cha en 2016 con base en los logros de los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio, para seguir orientando 
las políticas y la financiación del Programa de las 
Naciones Unidas para el Desarrollo (pnud) duran-
te los próximos 7 años y continuar trabajando en 
170 países y territorios. Los ods son 17 objetivos que 
incluyen nuevas áreas de enfoque como cambio 
climático, la desigualdad económica, innovación, 
el consumo sostenible y la paz y la justicia distri-
buidos en 169 metas y un total de 232 indicadores. 
México reporta 154 indicadores de los cuales 71 for-
man parte del marco global y 54 corresponden a 
indicadores complementarios (onu, 2017).

Se debe destacar que dos objetivos de la 
Agenda 2030 de los ods, mencionan explícita-
mente la salud sexual y reproductiva. La meta 
3.7 sobre salud, donde se establece que “Para el 
año 2030, asegurar el acceso universal a los servi-
cios de salud sexual y reproductiva, incluso para 

la planificación familiar, la información y la edu-
cación, y la integración de la salud reproductiva 
en las estrategias y programas nacionales”. Asi-
mismo, la meta 5.6 de igualdad de género, tie-
ne como objetivo “Asegurar el acceso universal a 
la salud sexual y reproductiva y los derechos re-
productivos”, de conformidad con los acuerdos 
de El Cairo y Beijing previamente negociados; 
sin embargo, en los ods todavía se excluye cual-
quier mención explícita sobre derechos sexua-
les. Esta redacción indica una aceptación de los 
principios y compromisos expresados en los do-
cumentos anteriores, pero también la falta de 
consenso entre países para ir más allá de ellos 
(Starrs et al., 2018).

Desde 2013, los países han hecho compro-
misos en diversos acuerdos de consenso regio-
nal. Aunque son muy diferentes en alcances y 
enfoques, los documentos de consenso regional 
de África (Plan de Acción, 2016–30), América La-
tina y el Caribe (Consenso de Montevideo), Asia 
y Europa y Asia Central, utilizan el término más 
amplio, “salud y derechos sexuales y reproducti-
vos”, y contienen un lenguaje más progresivo so-
bre un conjunto de temas. Por ejemplo, incluyen 
la atención del aborto seguro como un compo-
nente del derecho a la salud sexual y reproducti-
va, y piden a los países que garanticen el acceso 
al aborto en toda la extensión de las leyes y polí-
ticas nacionales; promover, proteger y garantizar 
que el derecho a la salud sexual y reproductiva 
contribuya a la justicia social; y organizar servi-
cios para las personas que no tienen acceso, co-
mo la población adolescente, personas solteras, 
migrantes, solicitantes de asilo, personas que vi-
ven con vih, personas con discapacidades y les-
bianas, gays, bisexuales, personas transgénero, 
transexuales, queer e intersexuales (LgBTTQi+) 
(Starrs et al., 2018).

El Consenso de Montevideo fue aprobado 
en 2013 en la Primera reunión de la Conferencia 
Regional sobre Población y Desarrollo de Amé-
rica Latina y el Caribe, integrando plenamente a 
la población y su dinámica en el desarrollo sos-
tenible con igualdad y enfoque de derechos cla-
ve para el Programa de Acción de El Cairo, que 
fue organizada por la cepaL y el Gobierno del Uru-
guay. Es el acuerdo intergubernamental más 
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importante aprobado en la región en materia de 
población y desarrollo contiene 9 capítulos y 120 
medidas prioritarias. El capítulo D está dedicado 
al logro del “Acceso universal a los servicios de sa-
lud sexual y reproductiva”. Para dar seguimiento 
se establece una Guía Operacional para la Imple-
mentación y el seguimiento (cepaL, 2015a), donde 
se instruye que cada país tiene el derecho sobera-
no de aplicar las recomendaciones contenidas en 
el Programa de Acción de El Cairo y en el Consen-
so de Montevideo, de conformidad con sus leyes 
nacionales y con sus prioridades de desarrollo, y 
de forma compatible con los derechos humanos, 
universalmente acordados. Las metas y los indica-
dores presentados en la Guía Operacional pueden 
considerarse como referencia y adaptarse o com-
plementarse en ámbito nacional de acuerdo a las 
especificaciones de cada país.

En México se instaló el Comité Nacional para 
la Implementación y el Seguimiento del Consen-
so de Montevideo sobre Población y Desarrollo, y 
se emitieron los Lineamientos para su organiza-
ción y funcionamiento en el Diario Oficial de la 
Federación (dof, 2018) en octubre de 2018. Dicho 
Comité tiene el objetivo de Garantizar el cumpli-
miento nacional, estatal y municipal del Consenso 
de Montevideo y su Guía Operacional, para el me-
joramiento de la calidad de vida de la sociedad y 
la superación de las desigualdades en el marco de 
los derechos humanos, destacando la importan-
cia del diálogo, en virtud de la naturaleza amplia, 
transversal, incluyente e integral de estos instru-
mentos regionales (cepaL, 2015).

Finalmente, en el ámbito nacional el Gobier-
no de México en 2015 lanza la Estrategia Nacional 
para la Prevención del Embarazo en Adolescentes 
(enapea) que se diseñó con la finalidad de realizar 
acciones interinstitucionales coordinadas con po-
líticas y planes nacionales, estatales y municipales 
para lograr a 2030 la disminución de la fecundi-
dad adolescente en un 50 por ciento y erradicar 
los embarazos en las niñas menores de 15 años; 
asimismo promover el ejercicio de los derechos 
humanos, en específico de los derechos sexuales 
y reproductivos de las y los adolescentes, para que 
les permita acceder a mejores oportunidades en 
el futuro (Gobierno de la República, 2015).

Con la enapea, además se busca generar 
transformaciones estructurales en las condicio-
nes sociales que incidan en la disminución de la 
violencia física y psicológica hacia las y los me-
nores de edad, a partir de la modificación de las 
leyes o códigos estatales que aún contemplan 
exenciones sobre el matrimonio en menores de 
18 años. Asimismo, se busca impulsar la corres-
ponsabilidad de los hombres adolescentes en 
el ejercicio de la sexualidad, involucrándolos en 
acciones de prevención e incentivar su partici-
pación activa y responsable sobre cuidados y 
atención de su descendencia y, lograr el forta-
lecimiento de la educación integral en sexuali-
dad para empoderar a la población adolescente 
en el conocimiento y ejercicio de sus derechos  
(insp, 2015). 

Varios países han logrado avances impor-
tantes en el ejercicio de los derechos sexuales y 
reproductivos en las últimas décadas, pero las ga-
nancias han sido desiguales entre y dentro de és-
tos, debido a que lo servicios a menudo se han 
quedado cortos en cobertura, calidad y asequibi-
lidad; México no es la excepción dada la divergen-
cia social, económica y cultural que prevalece en 
el país, que además sumado a la desatención del 
tema de la salud reproductiva una vez que se con-
troló el crecimiento de la población, se deja un po-
co de lado la política pública sobre planificación 
familiar, debido entre otras cosas, por la reducción 
del presupuesto, lo que afectó las acciones ope-
rativas del sector salud y el diseño y difusión de 
campañas masivas sobre los beneficios de ejercer 
el derecho a la planeación familiar (Presidencia de 
la República, 2011).

La falta de atención y acceso a los derechos 
sexuales y derechos reproductivos, se reflejan en 
brechas derivadas por la fecundidad no deseada 
en altos niveles de mortalidad materna, de infec-
ciones de transmisión sexual y de infección por 
vih/sida, así como en la mortalidad infantil. Esta 
situación se observa principalmente entre la po-
blación que vive en pobreza, en áreas rurales, en-
tre los pueblos indígenas y grupos en condición 
de vulnerabilidad como mujeres, adolescentes y 
jóvenes y personas que viven con discapacidad 
(cepaL, 2016).
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Actualmente, los pocos avances en el ac-
ceso a la planificación familiar y el bajo descen-
so de la fecundidad entre las adolescentes (15 a 
19 años), han empujado a que México continúe 
buscando mecanismos para avanzar en garan-
tizar que toda la población ejerza sus derechos 
sexuales y reproductivos, por ejemplo, adoptan-
do como compromiso de estado el cumplimien-
to de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y el 
Consenso de Montevideo, además de la imple-
mentación de la Estrategia Nacional para la Pre-
vención del Embarazo en Adolescentes (enapea). 
Los compromisos de México a nivel internacional 
y la implementación de la enapea hacen eviden-
te que se tiene por lograr que toda la población 
pueda acceder y ejercer sus derechos sexuales 
y reproductivos con un enfoque de igualdad de 
género y libre de discriminación.

En esta revisión se ha visto que, los dere-
chos sexuales y reproductivos abarcan derechos 
humanos que ya están reconocidos en leyes na-
cionales, acuerdos internacionales y en otros do-
cumentos aprobados por consenso, los cuales, 
se basan en el reconocimiento del derecho bási-
co de todas las parejas y personas sobre la deci-
sión libre y responsable del número de hijas(os), 
espaciamiento de los nacimientos; a partir de dis-
poner de información y de los medios para ello, 
de tal forma que se alcance el nivel más eleva-
do de salud sexual y reproductiva, que incluye 
el derecho a adoptar decisiones relativas a la re-
producción sin sufrir discriminación, coacciones 
o violencia, a tener una salud sexual sana y pla-
centera, cuyo objetivo sea el desarrollo de la vida 
y de las relaciones personales, y no meramente 
solo el asesoramiento y atención en materia de 
reproducción y de infecciones de transmisión 
sexual (onu, 1995).

Durante los 25 años pasados, el lenguaje so-
bre el derecho a la salud sexual y reproductiva 
ha evolucionado de manera considerable. La co-
munidad a favor de este derecho ha reconocido 
ampliamente que cada uno de sus componen-
tes está vinculado a otros y que el cumplimiento 
de éstos es esencial para alcanzar la salud sexual 
y reproductiva. Basándose en acuerdos, publi-
caciones de la Organización Mundial de la Sa-
lud (oms) y en principios y tratados de derechos 

humanos internacionales, recientemente el Ins-
tituto Guttmacher (2018) presentó una propues-
ta de definición integrada sobre el derecho a la 
salud sexual y reproductiva, que es la que se se-
guirá a lo largo de este documento. Aunque la 
definición aplica a todas las personas, los te-
mas son especialmente relevantes para las mu-
jeres, debido a factores biológicos y roles de 
género socialmente definidos que las discriminan 
(Starrs et al., 2018).

La salud reproductiva es un estado de bien-
estar físico, emocional, mental y social en relación 
con todos los aspectos de la sexualidad y la re-
producción, no solamente de la ausencia de en-
fermedad, disfunción o dolencia (conapo, 2001). 
Por lo que un enfoque positivo de la sexualidad y 
la reproducción debe reconocer el papel desem-
peñado por las relaciones sexuales placenteras, 
la confianza y la comunicación en la promoción 
de la autoestima y el bienestar. Todas las perso-
nas tienen el derecho a tomar decisiones sobre 
su cuerpo y acceso a los servicios que lo respal-
dan (Starrs et al., 2018). De acuerdo a Ann Starrs, 
el logro de la salud sexual y reproductiva depen-
de de la realización de los derechos humanos de 
toda la población a:

 • Que se respete su integridad corporal, priva-
cidad y autonomía personal

 • Definir libremente su propia sexualidad, 
incluida la orientación sexual y la identidad 
de género y expresión

 • Decidir si y cuándo ser sexualmente activa(o)
 • Elegir a sus parejas sexuales
 • Tener experiencias sexuales seguras  

y placenteras
 • Decidir si, cuándo y con quién casarse
 • Decidir si, cuándo y por qué medios tener 

una(un) hija(o) o hijas(os), y cuántos hijas(os) 
tener

 • Tener acceso durante toda su vida a la infor-
mación, recursos, servicios y apoyo necesario 
para lograr todo lo anterior, libre de discrimi-
nación, coerción, explotación, y violencia

Asimismo, con este nuevo enfoque señala 
que los servicios esenciales de salud sexual y re-
productiva deben ser acordes a los estándares de 
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salud pública y los derechos humanos, que inclu-
yen: “Disponibilidad, Accesibilidad, Aceptabilidad 
y Calidad” en el marco del derecho a la salud, por 
lo que los servicios deben incluir: 

 • Información precisa y asesoramiento sobre 
salud sexual y reproductiva, incluyendo edu-
cación sexual integral basada en evidencia

 • Información, asesoramiento y atención re-
lacionada con la sexualidad y la satisfacción

 • Prevención, detección y manejo de la 
violencia sexual y de género y coerción

 • Disponibilidad de métodos anticonceptivos 
seguros y efectivos

 • Atención prenatal, parto y posnatal segura 
y efectiva

 • Servicios y atención de aborto seguro  
y efectivo

 • Prevención, manejo y tratamiento  
de la infertilidad

 • Prevención, detección y tratamiento de 
infecciones de transmisión sexual, que in-
cluyen vih, y de infecciones del tracto 
reproductivo; y

 • Prevención, detección y tratamiento de cán-
ceres reproductivos

Esta nueva definición del derecho a la salud 
sexual y reproductiva refleja un consenso emer-
gente en los servicios e intervenciones necesa-
rias para otorgar este derecho a toda la población. 
Adicionalmente, direcciona hacia temas como la 
violencia, el estigma, la autonomía del cuerpo, la 
cual afecta profundamente el bienestar psicológi-
co, emocional y social de los individuos y apunta a 
las necesidades de grupos a los que previamente 
se les ha negado este derecho (Starrs et al., 2018).

En los siguientes capítulos se hará una revi-
sión de los indicadores asociados al ejercicio de 
los derechos sexuales y derechos reproductivos 
que pueden ser calculados a partir de la Encuesta 
Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018, y en 
la medida de lo posible comparar con los resul-
tados de la enadid 2014; así como de otras fuen-
tes de información; por ejemplo, las Proyecciones 
de la Población de México 2016-2050 (conapo, 
2017), la Encuesta Nacional sobre la Dinámica 
de las Relaciones en los Hogares (endiReh, 2016) 

(inegi, 2017) y Estadísticas Vitales,32 que brindan 
insumos para la construcción de indicadores 
relevantes o complementarios.

La información se ordenará de acuerdo a los 
derechos que se enumeran a continuación, que 
han sido extraídos de la definición integrada de 
derechos sexuales y reproductivos, y se ha agre-
gado uno más, el número 5, que no está explí-
citamente mencionado en esta definición pero 
desde el punto de vista de la sgconapo es de re-
levancia mayor, pues sin éste no será posible pa-
ra las mujeres alcanzar el pleno ejercicio de estos 
derechos, pues se les continuará haciendo res-
ponsables de las consecuencias de la sexualidad 
y reproducción, y los hombres seguirán siendo 
relegados a un segundo plano como tradicio-
nalmente ha sucedido, invisibilizando sus res-
ponsabilidades y derechos en este ámbito con 
consecuencias en la salud y bienestar de ambos, 
y que se refiere a la igualdad de participación en-
tre mujeres y hombres en la práctica de la salud 
sexual y reproductiva. A continuación, se lista los 
derechos que se abordarán en este marco:

1. Derecho a decidir de forma libre, autónoma 
e informada sobre nuestro cuerpo y nuestra 
sexualidad

2. Derecho a decidir de manera libre e infor-
mada sobre nuestra vida reproductiva

3. Derecho a contar con información y acceso 
a servicios de salud sexual

4. Derecho al acceso efectivo a una amplia ga-
ma de métodos anticonceptivos modernos

5. Derecho a la igualdad de participación en-
tre mujeres y hombres en la práctica de la 
salud sexual y reproductiva

6. Derecho a los servicios de salud pre y post 
natales

A lo largo de cada capítulo se realizará un 
análisis a través de los principales indicadores 
sobre el ejercicio efectivo del derecho a la salud 
sexual y reproductiva, mismo que permitirá rea-
lizar a modo de conclusión, algunas sugerencias 

32  Véase: Estadísticas de natalidad (Última actualización al 
30 de septiembre de 2019) en: https://www.inegi.org.mx/
programas/natalidad/ 
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de política pública sobre las áreas de oportuni-
dad y retos por cumplir para cada uno de los de-
rechos abordados, siguiendo el marco teórico 
aquí revisado.
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Derecho a decidir de forma libre, autónoma  
e informada sobre nuestro cuerpo  
y nuestra sexualidad 

A lgunos factores culturales y de crianza continúan influyendo 
en el conocimiento de la sexualidad, manifestándose en valo-
raciones que hombres y mujeres construyen sobre su propio 

cuerpo, así como en la forma en que experimentan las relaciones en el 
reconocimiento de intereses afectivos o sexuales (unfpa, 2018). La defi-
ciencia en el conocimiento sobre el tema de la sexualidad ha provoca-
do que la mayoría de las personas comiencen su vida sexual sin tomar 
decisiones fundamentadas para protegerse en una relación sexual, de 
la violencia y de las desigualdades basadas en el género, del embara-
zo a edades tempranas o de embarazos no deseados y de prevenir la 
adquisición de infecciones de transmisión sexual (iTs) (unesco, 2018).

Para que las personas alcancen mayor bienestar, deben tomar 
decisiones sobre su propia vida sexual, controlando su propio cuer-
po, definiendo su sexualidad, eligiendo la pareja, y recibiendo infor-
mación confidencial, respetuosa, y contar con servicios de calidad 
(Starrs et al., 2018).

4.1 Inicio de la vida sexual

Con el inicio de la vida sexual, las personas tienen nuevas necesidades 
en salud, ya que, en esta transición de vida, se exponen al riesgo de 
quedar embarazadas o de contraer iTs. Por esto, proporcionarles una 
adecuada educación integral en sexualidad (eis) acorde a su edad, les 
brindará herramientas para realizar acciones preventivas al momen-
to de tener una vida sexual activa, y así gozar plenamente del derecho 
a una sexualidad segura y placentera.

En ese sentido, conocer a qué edad las personas se inician 
sexualmente permite el establecimiento de estrategias o programas 
con acciones preventivas, como la identificación de la edad adecuada 
para aplicar la vacuna a la población adolescente o joven contra el vi-
rus del papiloma humano (vph), para incluir información más precisa 
sobre métodos anticonceptivos en los contenidos curriculares educa-
tivos, y prever el abastecimiento de métodos anticonceptivos en los 
centros de salud que, además, sean adecuados a las necesidades de 
la población, sobre todo adolescente, etapa en la que diversos estu-
dios coinciden se inicia el ejercicio de relaciones sexuales en México 
(Gayet y Gutiérrez, 2014).

4
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De acuerdo a las últimas estimaciones con 
base en la Encuesta Nacional de la Dinámica De-
mográfica (enadid) 2018, se observó que en Ta-
basco, la mitad de las mujeres de la generación 
nacida entre 1984 y 1993 (al momento de la en-
cuesta tenían entre 25 y 34 años), ya había tenido 
su primera relación sexual33 a los 18.6 años, mien-
tras que la mitad de las mujeres de la generación 
nacida entre 1969 y 1983, (cuya edad al momento 
de la encuesta era de 35 a 49 años), la tuvieron a los 
19.1 años, lo que confirma que el inicio de las rela-
ciones sexuales, en ambas generaciones comien-
za en la adolescencia, pero en la más joven ocurre 
a una edad más temprana, situación que está al-
tamente correlacionada al embarazo en adoles-
centes. Desde 2015, el gobierno ha identificado 
este evento como un problema multifactorial que 
pone en peligro el bienestar biopsicosocial de la 
madre y la persona recién nacida, al incrementar-
se las posibilidades de muerte materna y el des-
pliegue de menos oportunidades para mejorar la 
calidad de vida de la población, por lo que la pro-
babilidad de continuar o caer en la pobreza y sus 
consecuencias, aumentan, sin olvidar los efectos 
negativos de abortos clandestinos dadas las con-
diciones insalubres y de falta de atención médica 
en que muchos de estos eventos ocurren.

En diversos estudios se ha mostrado, de ma-
nera consistente, que a mayor educación de las 
personas se mejora la capacidad de acceso a la in-
formación e incluso se pospone la ocurrencia de 
eventos, como en este caso, el inicio de las relacio-
nes sexuales (Gayet y Gutiérrez, 2014). En la grá-
fica 4.1, se observa este patrón de retraso en los 
niveles más altos de escolaridad, por ejemplo en 
la entidad, la edad mediana de la primera relación 
sexual ocurrió a una edad más temprana cuando 
las mujeres contaban con primaria incompleta o 
menos (16.9 años en las mujeres de 25-34 años y 
a los 16.8 años entre las mujeres de 35 a 49 años) 
generándose una diferencia con las mujeres que 
tenían preparatoria o más de 2.4 años entre las jó-
venes de 25 a 34 años y de 3.7 años en las de 35 
a 49 años, ya que el 50 por ciento de ellas había 

33 Para la estimación de la edad mediana a la primera relación se-
xual se emplea análisis de supervivencia, mediante la técnica 
de tabla de vida (por tratarse de datos con carácter discreto).

experimentado la primera relación sexual a los 
19.3 años y a los 20.5 años, respectivamente.

Además, al comparar a las mujeres con ma-
yor nivel de escolaridad, es decir, de preparatoria o 
más con las que contaban con primaria comple-
ta o secundaria, las diferencias de iniciarse sexual-
mente a una edad más temprana todavía fueron 
importantes, de 1.6 y 2.1 años entre la generación 
de 25 a 34 años y de 2.6 y 1.9 años en ambos niveles 
de educación entre las de 35 a 49 años, respecti-
vamente. Esto es indicativo de que, se debe avan-
zar en lograr la permanencia de las mujeres en la 
escuela, de tal forma que concluyan con el nivel 
básico de educación y de media superior, ya que 
ésta retrasa el inicio de la vida sexual o en su ca-
so, ocurra con el uso de métodos anticonceptivos.

Otros determinantes sociales, económicos y 
culturales que influyen en el comportamiento de 
las personas, es el lugar de residencia (rural o ur-
bana) y la condición de discapacidad. De acuerdo 
con el lugar donde vivían las mujeres, se observó 
que la generación más joven (25 a 34 años) mos-
tró una diferencia de 0.2 años en la edad mediana 
a la que iniciaron las relaciones sexuales (18.5 años 
en rural y 18.7 años en urbana), mientras que en 
la generación adulta (35 a 49 años) esta diferen-
cia fue del doble (0.5 años) respecto a las más jó-
venes, con una edad de 18.8 años en rurales y 19.3 
años en urbanas (véase gráfica 4.2).

La escasa divergencia que presentan las mu-
jeres más jóvenes en el indicador, entre quienes 
residen en zonas rurales y urbanas, puede deber-
se a la heterogeneidad que hay en las ciudades 
donde los ingresos bajos y medios provocan que 
grandes poblaciones vivan en barrios marginales, 
los cuales, al igual que en los lugares rurales, tam-
bién tiene altos riesgos de tener un menor acce-
so a la información, a los servicios educativos y de 
salud, en específico a la salud sexual y reproduc-
tiva (Starrs et al., 2018), generándose de esta for-
ma comportamientos similares en las mujeres 
en cuanto a la edad que inician relaciones sexua-
les. Asimismo, puede deberse a que las mujeres 
urbanas tienen una mayor propensión a una so-
breexposición de contenidos sexualizados que 
provocan el inicio de las relaciones sexuales a una 
edad más temprana, pero sin una adecuada y 
oportuna eis (Delpino, 2015).



Gráfica 4.2. Tabasco. Edad mediana a la primera relación sexual para dos generaciones de mujeres por 
lugar de residencia, 2018
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Gráfica 4.1. Tabasco. Edad mediana a la primera relación sexual  
para dos generaciones de mujeres por nivel de escolaridad, 2018

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.
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Ahora bien, al analizar la edad mediana a la 
primera relación sexual por entidad federativa se 
observó que, en Tabasco, ambas generaciones 
comenzaron con una edad mediana menor (18.6 
años en las jóvenes y de 19.1 en las adultas) res-
pecto a lo estimado a nivel nacional (18.7 años en 
jóvenes y de 19.4 en adultas) véase gráfica 4.4.

Estos resultados confirman que el inicio de 
la vida sexual de las mujeres en Tabasco, por lo 
general, ocurre en la etapa de la adolescencia, y 
que sólo aquéllas que alcanzan niveles de escola-
ridad altos, como preparatoria o más, son quienes 
postergan el inicio de la vida sexual hasta reba-
sar la mayoría de edad. Por su parte, entre las mef 
más jóvenes se observó una escasa diferencia en 

la edad mediana a la que inician su vida sexual 
en zonas rurales respecto a las urbanas. Por ello, 
es indispensable continuar difundiendo informa-
ción sobre sus derechos sexuales con perspecti-
va de género e interculturalidad que proporcione 
mayor autonomía a las mujeres con respecto a su 
vida sexual, el matrimonio y, por ende, en la toma 
de decisiones reproductivas (Starrs et al., 2018).

Asimismo, es importante destacar que en-
tre las mujeres de la generación más joven que 
viven sin discapacidad o con alguna limitación, 
se muestran diferencias en la edad mediana a 
la primera relación sexual respecto a las mu-
jeres con discapacidad; por lo que, se consta-
ta que las mujeres que viven con discapacidad 

En el caso de las mujeres en edad fértil (mef) 
por condición de discapacidad se observó que, 
entre las mujeres que vivían con discapacidad, 
en la generación más joven la edad mediana a la 
primera relación sexual ocurrió a una edad más 
tardía respecto a la generación adulta (18.7 años 
y 18.4 años, respectivamente); mientras que en-
tre las mujeres con alguna limitación, las más 

jóvenes tuvieron la primera relación sexual a una 
edad más temprana, a los 17.8 años y entre las 
adultas ocurrió a los 19.0 años; y, finalmente en-
tre las mujeres sin discapacidad en la generación 
de 25 a 34 años, también comenzaron a una edad 
más temprana, 18.6 años con 0.6 años de diferen-
cia respecto a la generación de 35 a 49 años, cuyo 
inicio fue a los 19.2 años (véase gráfica 4.3).
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en la entidad aún no tienen las mismas opor-
tunidades de acceso a sus derechos sexuales y 
reproductivos, aunado a que también es más 
probable que sufran de abuso f ísico, sexual, 
violación y discriminación que les impide el 

ejercicio pleno de éstos. Por lo que, es indispen-
sable brindarles la atención adecuada, cuidan-
do aspectos de vulnerabilidad que comienzan 
a una temprana edad y pueden continuar en la 
vida adulta (Starrs et al., 2018).

4.2 Uso de métodos 
anticonceptivos en la primera 
relación sexual

El ejercicio de la sexualidad es un derecho de 
mujeres y hombres. Sin embargo, la informa-
ción que la mayoría recibe sobre las relaciones 
y la sexualidad, en la transición de la niñez a la 
adolescencia y a una edad más adulta, es confu-
sa y muchas veces hasta contradictoria (unesco, 
2018). Para hacer efectivo el derecho a una sexua-
lidad segura, placentera y libre de coacción, las 
personas deben contar con información sobre 
sexualidad y el acceso a métodos anticoncepti-
vos modernos para evitar contraer alguna iTs, 

incluido el virus de inmunodeficiencia humana 
(vih), y principalmente en esta etapa, el emba-
razo adolescente y los resultados reproductivos 
adversos que se derivan para este grupo de muje-
res, al no contar con las condiciones deseables de 
acceso a servicios de salud, tanto para realizar un 
aborto seguro, o para que cuenten con cuida-
dos calificados prenatales, del parto y postparto 
(oms-unfpa, 2011).

Por esto, el uso de métodos anticonceptivos 
en la primera relación sexual es el primer paso 
para que mujeres y hombres tengan una relación 
sexual segura y placentera. En ese sentido, se ob-
servó que, en Tabasco entre 2014 y 2018, en ge-
neral, hubo un aumento en el porcentaje de mef 
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y2018.

años (56.9%). Cabe señalar que, el porcentaje de 
usuarias disminuyó conforme avanzó la edad, sin 
embargo, se debe destacar el aumento en el por-
centaje de usuarias entre 2014 y 2018 de mujeres 
de 25 a 29 años (de 35.0% a 50.7%), de mujeres de 
30 a 34 (28.8% a 39.6%) y de 35 a 39 años (18.4% a 
24.3%) que realizaron acciones de prevención en 
esa primera relación sexual (véase gráfica 4.5).

que usaron métodos anticonceptivos en la pri-
mera relación sexual, pasando de 26.6 a 35.5 por 
ciento. De acuerdo, al grupo de edad de las mef 
se observó que, en 2014 el mayor porcentaje de 
uso de métodos anticonceptivos en la primera re-
lación sexual lo presentaron las adolescentes (15 
a 19 años) con 44.2 por ciento y en 2018 el más al-
to porcentaje estuvo entre las mujeres de 20 a 24 

Al diferenciar a las mef que usaron métodos 
anticonceptivos en la primera relación sexual de 
acuerdo con el nivel de escolaridad se observó 
que, desde 2014 la mayor proporción de usuarias 
se ubicaba entre las mujeres con preparatoria y 
más (41.7%) el cual aumentó en 2018 en 10.8 pun-
tos porcentuales, de modo que 52.5 por ciento de 
las mujeres se protegió de un embarazo o de ad-
quirir una iTs. Cabe destacar que, en 2018, conti-
nuó la brecha entre las mujeres con preparatoria 

o más, no sólo respecto a las mujeres con prima-
ria completa o menos cuyo porcentaje de usua-
rias fue 5.2 veces menor, sino también con las de 
secundaria, cuyo porcentaje fue 2.3 veces menor 
(véase gráfica 4.6). Por lo que, es importante im-
pulsar que las mujeres alcancen una mayor per-
manencia en la escuela, y con ello obtengan un 
nivel más alto de escolaridad que les permita te-
ner un mejor acceso a la información y a los mé-
todos anticonceptivos.
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Por otra parte, de acuerdo con el lugar de 
residencia en Tabasco se observó que, duran-
te el periodo de estudio, el porcentaje de muje-
res que usaron anticonceptivos en la primera 
relación sexual incrementó tanto en las residen-
tes de zonas rurales como de urbanas, en 11.2 y 
7.4 puntos porcentuales respectivamente, alcan-
zando así en 2018 un porcentaje de usuarias de 
28.7 en rurales y de 40.3 en urbanas (véase gráfica 
4.7). El bajo porcentaje de mef que realizaron ac-
ciones preventivas en las zonas rurales, puede de-
berse a que existe una baja instrumentación de 
los servicios de salud, además de que las muje-
res cuentan con bajos niveles de escolaridad, lo 
que las lleva a tener menor conocimiento de la 
información y orientación sobre el uso de méto-
dos anticonceptivos, además de estigmas socia-
les y culturales que no les permiten tener acceso 
a los servicios de salud sexual y reproductiva (Her-
nández-Guerrero et al., 2014).

Un grupo de mef que se ha mantenido invi-
sible, en cuanto al ejercicio efectivo de sus dere-
chos sexuales y reproductivos, es el de las mujeres 

que viven con alguna discapacidad, debido a que, 
a pesar de ser consideradas en la legislación inter-
nacional34 en la materia, en el país sólo de mane-
ra reciente se han generado algunas estrategias 
concretas para su atención, como la “Cartilla de 
Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos 
de las Personas con Discapacidad”35 con la que 
se busca que se empoderen y tomen decisiones 

34 La Convención sobre los Derechos de la Personas con Disca-
pacidad, fue aprobada en la Asamblea General de las Naciones 
Unidas, el 13 de diciembre de 2006 y entró en vigor el 3 de mayo 
de 2008. Entre sus principios básicos se destaca que el respeto a 
la dignidad de toda persona con discapacidad, a su autonomía, 
a la libertad de tomar decisiones y a la independencia, ubicán-
dolos como sujetos de derecho, capaces de decidir sobre todos 
los aspectos de su vida, incluyendo su sexualidad. Está disponi-
ble en: https://www.gob.mx/inmujeres/acciones-y-programas/
cartilla-de-derechos-sexuales-y-derechos-reproductivos-de-
las-personas-con-discapacidad-180927

35 La Cartilla se elaboró retomando los enfoques establecidos en 
la Convención sobre los Derechos de las Personas con Disca-
pacidad, el primero parte del Modelo Social que fundamenta 
que todas las personas son iguales independientemente de 
su condición humana, el segundo, desde el reconocimiento 
de sus Derechos Humanos, promueve un campo de acción 
fundamental para las personas con discapacidad en la toma 
de decisiones que inciden en distintos ámbitos de su vida



Gráfica 4.7. Tabasco. Porcentaje de mujeres en edad fértil que usó métodos anticonceptivos en la 
primera relación sexual por lugar de residencia, 2014 y 2018

17.5

32.9

28.7

40.3

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Rural Urbano

2014 2018

Porcentaje

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.

4. Derecho a decidir de forma libre, autónoma e informada sobre nuestro cuerpo y nuestra sexualidad

86

sobre su cuerpo y la forma de experimentar su 
derecho a la sexualidad, la salud sexual y repro-
ductiva, sin discriminación y libre de estereotipos 
de género que impactan de manera diferenciada 

en la vida de mujeres y hombres, además visibi-
liza la desigualdad, la discriminación y la violen-
cia que con mayor frecuencia afecta a las mujeres 
(inmuJeRes, 2018).

En ese sentido, un primer paso para conti-
nuar impulsando su inclusión a través de planes 
y programas públicos para la atención de su sa-
lud sexual y reproductiva y que puedan ejercer 
sus derechos de manera efectiva en todas sus di-
mensiones, es mostrar los resultados que se ob-
tienen con la enadid, en cuanto a las condiciones 
en las que han ejercido su sexualidad. De esta for-
ma se obtuvo que, respecto al uso de métodos 
anticonceptivos en la primera relación sexual, en-
tre 2014 y 2018 se presentaron importantes avan-
ces entre las mujeres que vivían con discapacidad 
en Tabasco, ya que, el porcentaje de las que usa-
ron anticonceptivos en ese primer encuentro se-
xual aumentó de 18.6 a 26.5 por ciento, el cual, en 
2018, aún fue menor al reportado a nivel nacio-
nal (40.1%). En las mujeres con alguna limitación 

también incrementó de 22.3 a 26.8 por ciento, y 
en las mef sin discapacidad pasaron de 27.3 a 37.6 
por ciento, respectivamente (véase gráfica 4.8).

Ahora de acuerdo con la entidad federativa 
en que residen las mef, también se identificaron 
diferencias en el porcentaje de mujeres que hicie-
ron uso de métodos anticonceptivos en la prime-
ra relación sexual. Cabe destacar que entre 2014 y 
2018, en todos los estados, aumentó el porcentaje 
de usuarias, en este sentido, Tabasco en 2018 pre-
sentó un porcentaje de usuarias 35.5, el cual fue 
menor a lo presentado a nivel nacional (40.2%), 
(véase gráfica 4.9).

Por otra parte, dado que el inicio de la vi-
da sexual se da en la etapa de la adolescencia y 
ésta se relaciona con embarazos no planeados 
o no deseados, además de la adquisición de iTs, 



Gráfica 4.8. Tabasco. Porcentaje de mujeres en edad fértil que usó métodos anticonceptivos en la 
primera relación sexual por condición de discapacidad, 2014 y 2018

 Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.

Gráfica 4.9. Porcentaje de mujeres en edad fértil que hicieron uso de métodos anticonceptivos en su 
primera relación sexual por entidad federativa, 2014 y 2018
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Estos resultados muestran, que en Tabas-
co se han logrado avances importantes en la 
prevención entre las adolescentes al momen-
to de iniciar su vida sexual. Sin embargo, se de-
ben seguir impulsando acciones al interior de la 
entidad, en las que se brinde igualdad en la in-
formación y el acceso a los métodos anticoncep-
tivos, sobre todo entre las mujeres que residen 
en zonas rurales, las cuales continúan siendo 
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Gráfica 4.10. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 años) que hicieron uso de métodos anticonceptivos  
en su primera relación sexual por entidad federativa, 2014 y 2018.

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.

las que presentan mayores rezagos en el ejer-
cicio de sus derechos sexuales y reproductivos, 
en el caso de las mujeres que viven con discapa-
cidad es primordial establecer mecanismos con 
los cuales se verifique que el método anticon-
ceptivo utilizado fue aceptado por la mujer, es-
to debido a que incluso en diferentes partes del 
mundo se han visto obligadas a aceptarlos o a 
abortar (Cruz, 2015).

es importante identificar en cuáles entidades fe-
derativas es necesario fortalecer estrategias tan-
to legislativas como de información, orientación 
y acceso a métodos anticonceptivos y con ello fa-
vorecer que la población adolescente pueda ac-
ceder a opciones que no sean la maternidad o 
paternidad y que les permita realizar diferentes 
proyectos de vida.

Entre 2014 y 2018 se encontró que, en la ma-
yoría de las entidades federativas aumentó el 

porcentaje de adolescentes que usaron métodos 
anticonceptivos en la primera relación sexual. En 
Tabasco el porcentaje de adolescentes que toma-
ron precauciones al hacer uso de algún método 
anticonceptivo en esa primera relación sexual pa-
só de 44.2 a 53.0 por ciento. Asimismo, se identi-
ficó en 2018 éste fue menor a lo estimado a nivel 
nacional (60.4%) y, la entidad se ubicó en el octa-
vo lugar entre las entidades con menor porcenta-
je respecto al nacional (véase gráfica 4.10).
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4.3 Tipo de método anticonceptivo 
utilizado en la primera relación 
sexual

La mayoría de las mef en Tabasco que usaron 
algún método anticonceptivo en esa primera 
relación sexual, 79.3 por ciento utilizaron el con-
dón masculino y 20.7 por ciento utilizó otro tipo 
de métodos anticonceptivos como las pastillas, 
inyecciones o ampolletas, implante subdérmico, 
parche anticonceptivo, píldora del día siguiente 
o anticoncepción de emergencia, el dispositivo 

intrauterino (diu), el condón femenino, óvulos, 
jaleas, espumas, así como el ritmo, calendario, 
billings o abstinencia periódica, retiro u otro.

De acuerdo con la entidad federativa de re-
sidencia de las mef, Tabasco ocupó la primera po-
sición entre las entidades con menor porcentaje 
(79.3%) de mujeres que usaron el condón mascu-
lino en el primer encuentro sexual, respecto a lo 
presentado a nivel nacional (86.9%), véase gráfi-
ca 4.11. De esta forma Tabasco es la entidad con 
el más alto porcentaje de usuarias de otro tipo de 
método con 20.7 por ciento (20.7%).
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Gráfica 4.11. Distribución porcentual de las mujeres en edad fértil por tipo de método anticonceptivo 
utilizado en la primera relación sexual según entidad federativa, 2018

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.

Como se muestra en Tabasco, el principal 
método anticonceptivo que declararon haber 
utilizado las mujeres en esa primera relación 
sexual es el condón masculino, lo que les per-
mitió prevenir embarazos no planeados o no 
deseados, así como de iTs, con un método an-
ticonceptivo masculino. Es importante resal-
tar, que principalmente en la adolescencia se 
busca evitar los embarazos no planeados y/o 
no deseados y contagiarse de una iTs, incluido 
el vih; y, considerando que en esta etapa son 
más frecuentes los comportamientos sexuales 

de riesgo, por tener relaciones sexuales no pla-
nif icadas y esporádicas, se debe intensif icar el 
acceso a la información y a los métodos anti-
conceptivos, haciendo hincapié en la doble 
protección anticonceptiva, la cual, consiste en 
combinar el uso del condón, que es el único 
método capaz de disminuir el riesgo de iTs/vih, 
con otro método anticonceptivo hormonal con 
alta efectividad, de tal forma que ambos ries-
gos se prevengan haciendo que la población 
adolescente pueda disfrutar de una sexualidad 
informada y placentera (Peláez, 2016).
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4.4 Razones de no uso de métodos 
anticonceptivos en la primera 
relación sexual

Actualmente existen diversos factores por los cua-
les las mujeres tienen dificultades para acceder a 
la información y al uso de métodos anticoncepti-
vos, estos pueden ser de tipo legal, político, social, 
cultural, por ejemplo, las normas sociales muchas 
veces impiden que las adolescentes y mujeres 
solteras, accedan a servicios y utilicen métodos 
anticonceptivos de manera efectiva, además de 
que, aún no se logra aceptar que los métodos anti-
conceptivos influyen en las experiencias sexuales 
de las usuarias y usuarios (Starrs et al., 2018).

De esta forma, con la enadid 2018 se obser-
va que en Tabasco todavía 64.5 por ciento de las 
mef que iniciaron relaciones sexuales (como se 
mostró en la gráfica 4.9), lo hicieron sin usar mé-
todos anticonceptivos, quedando expuestas a 
embarazos no planeados o no deseados, y a abor-
tos inseguros, incluso a que no tengan la atención 
adecuada durante el embarazo, parto y posparto; 
y con el riesgo, de adquirir una iTs. Esta situación 
muestra que es necesario conocer cuáles son las 
causas por las que no hacen uso de métodos pa-
ra plantear acciones que permitan sensibilizar y 

concientizar a las personas sobre su derecho a 
obtener información sobre métodos anticoncep-
tivos adecuados a sus necesidades.

En 2018 en Tabasco, se obtuvo que las razo-
nes entre el total de mef de no haber usado méto-
dos anticonceptivos en la primera relación sexual, 
fue principalmente porque no conocían o no sa-
bían dónde obtener o cómo usar los métodos 
anticonceptivos (32.0%), como segunda causa 
porque querían embarazarse (22.0%). La tercera 
causa fue porque no planeaban tener relaciones 
sexuales (19.4%), las que declararon alguna, otra 
razón se ubica en la cuarta posición con 13.1 por 
ciento, mientras que, las que no creían que pu-
dieran quedar embarazadas representó el 12.1 por 
ciento. Cabe señalar que la falta de planeación 
de las relaciones sexuales se vincula con la falta 
de eis, lo que obstaculiza que realicen acciones 
de prevención y las mujeres se empoderen en la 
toma de decisiones al momento de tener rela-
ciones sexuales sobre el uso de métodos anticon-
ceptivos (unfpa, 2016). Sobre este último aspecto 
la enadid arrojó que, todavía existió la oposición 
de la pareja o que ella no estaba de acuerdo en 
usar anticonceptivos, aunque el porcentaje fue 
bajo y no es representativo para considerarla una 
estimación confiable (1.4%), (véase gráfica 4.12).

Gráfica 4.12. Tabasco. Distribución porcentual de las mujeres en edad fértil  
por razones de no uso de métodos anticonceptivos en la primera relación sexual, 2018

 * Tamaño de muestra insuficiente para una estimación confiable del indicador.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.
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Gráfica 4.13. Distribución porcentual de las mujeres en edad fértil por razones de no uso de métodos 
anticonceptivos en la primera relación sexual por entidad federativa, 2018

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018..

Al analizar las principales razones de no uso 
de métodos anticonceptivos por entidad federa-
tiva de residencia de las mef se observó que, Ta-
basco se ubicó entre las entidades con menor 
porcentaje de mujeres que no planeaban tener 
relaciones sexuales (19.4%) respecto a lo estimado 
a nivel nacional (28.5%). Asimismo, en Tabasco el 
porcentaje de mujeres que tenía desconocimien-
to sobre métodos anticonceptivos (32.0%) fue 
mayor a lo presentado a nivel nacional (24.2%), 
mientras que fue menor el porcentaje de mujeres 
que no usaron métodos anticonceptivos porque 
querían embarazarse (22.0%) respecto al porcen-
taje nacional (24.4%), (véase gráfica 4.13).

Como se puede observar, en Tabasco la falta 
de planeación de las relaciones sexuales, el des-
conocimiento sobre métodos anticonceptivos, 
el deseo de querer embarazarse y pensar que 
no van a quedar embarazadas son la principales 

causas por las que en general las mef no hacen 
uso de métodos anticonceptivos en la primera re-
lación sexual; por estos motivos, en la entidad se 
deben realizar acciones de mejora en la instru-
mentación de servicios sobre salud sexual y re-
productiva y proporcionar mayor acceso a la eis.

En ese sentido, es importante destacar que 
en el país en 2019, se logró la modificación en la 
Ley General de Educación,36 que consiste en la 
obligatoriedad de incluir en los contenidos y pla-
nes de estudio que imparte el Estado, sus orga-
nismos descentralizados y los particulares, con 
autorización y con reconocimiento de validez ofi-
cial de estudios que deben ser adecuados al tipo y 
nivel educativo, de la impartición de la eis y repro-
ductiva, la cual influirá en el ejercicio responsable 
de la sexualidad, la planeación familiar, la mater-
nidad y la paternidad responsable, la prevención 
de los embarazos adolescentes y de las iTs.

36 Diario oficial de la Federación (DOF) DECRETO por el que se 
expide la Ley General de Educación y se abroga la Ley General 
de la Infraestructura Física Educativa, 30/09/2019.
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geográficas, donde las mujeres que habitan en el 
ámbito rural tienen menor acceso a métodos an-
ticonceptivos respecto a las de las áreas urbanas.

Además, la falta de planeación de las rela-
ciones sexuales, y el hecho de que las adolescen-
tes piensen que no se pueden embarazar, son 
una muestra de la ausente educación integral en 
sexualidad en todos los ámbitos, familiar, escolar, 
incluso en la comunidad. Con la inclusión de la eis 
en la Ley General de Educación, se espera que en 
Tabasco y en las demás entidades federativas se 
refuerce la capacitación para el personal docente 
de manera permanente para una correcta imple-
mentación de la misma en las aulas, incluyendo 
a personas que se encuentren en formación pa-
ra ser docentes, así como crear campañas diri-
gidas a estudiantes y sus familias que informen 
sobre el derecho a la eis y sus beneficios. Asimis-
mo, se deberá dar seguimiento a la modificación 
del currículo escolar, a fin de que la eis garanti-
ce contenidos adecuados siguiendo las Orienta-
ciones Técnicas Internacionales sobre Educación 
en Sexualidad del Sistema de Naciones Unidas, 
basados en evidencia científica y de preferencia 
abordados en diferentes asignaturas para evitar 
que se tenga una perspectiva meramente biolo-
gicista (Alcalde et al., 2018).

Asimismo, la variedad de métodos anticon-
ceptivos que utilizan en esa primera relación se-
xual es reducida, prácticamente solo es el uso 
del condón masculino. Como ya se ha mencio-
nado, es muy importante que en la adolescencia 
se tenga mayor conocimiento sobre la importan-
cia de la doble protección en las relaciones sexua-
les, la cual consiste en utilizar al mismo tiempo, 
cualquier método anticonceptivo moderno hor-
monal y el condón o preservativo (Gobierno de 
la República, 2015). Además, puede ser un indicio 
de igualdad y autonomía en la toma de decisio-
nes de la mujer al momento de tener relaciones 
sexuales, al ser no solo el hombre quien está te-
niendo acceso a los métodos anticonceptivos, de-
jando vulnerables a las mujeres.

A la luz de los resultados que se obtienen, 
el ejercicio del Derecho a Decidir de Forma Li-
bre, Autónoma e Informada sobre Nuestro Cuer-
po y Nuestra Sexualidad, se cumple de manera 
parcial, ya que, la falta de eis y de información, 

Conclusiones

La enadid 2018 confirma nuevamente que en 
Tabasco el inicio de la vida sexual se da en la etapa 
de la adolescencia, que es un periodo de opor-
tunidades y cambios durante los cuales las y los 
adolescentes desarrollan sus capacidades para 
aprender, experimentar, utilizar el pensamiento 
crítico, expresar su libertad creativa y participar 
en procesos sociales y políticos, por lo que asegu-
rar el pleno desarrollo de estas capacidades debe 
ser una prioridad común a todas las sociedades. 
En este sentido, para el diseño de políticas públi-
cas exitosas, es fundamental que se respeten los 
instrumentos internacionales de derechos huma-
nos que reconocen a las y los adolescentes como 
sujetos plenos de derechos (unicef, 2015).

Cabe destacar que, en los últimos años, las 
y los adolescentes han ido ganando espacio en la 
agenda pública en diferentes países. En México 
ha sido a través de la Estrategia Nacional para la 
Prevención del Embarazo Adolescente (enapea). 
Al respecto se puede observar que en 24 de las 
32 entidades federativas hubo un aumento de 
mujeres adolescentes que hicieron uso de algún 
método anticonceptivo en esa primera relación 
sexual, entre ellas Tabasco.

A pesar del aumento importante del nú-
mero de Servicios Amigables para adolescentes, 
por parte del Sector Salud en el marco de la ena-
pea que, de acuerdo al Centro Nacional de Equi-
dad de Género y Salud Reproductiva (cnegsR) en 
2018 se reportó que a nivel nacional operaban  
2 605 Servicios Amigables y 3 693 Centros de 
Atención Rural al Adolescente (caRa), alcanzan-
do una cobertura de 85.9 por ciento de los 2 469 
municipios que hay en el país, donde se dispone 
del paquete básico de servicios de salud sexual y 
reproductiva, que incluye: información y orienta-
ción en sexualidad y salud reproductiva, servicios 
médicos y prescripción de métodos anticoncepti-
vos (Allen, 2013). Sin embargo, todavía los grupos 
más desfavorecidos como mujeres con algu-
na discapacidad o limitación o con menor nivel 
educativo, inician sin tomar medidas de protec-
ción y planeación por el desconocimiento sobre 
el acceso a la información y a métodos anticon-
ceptivos, situación que también hace diferencias 
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orientación y acceso a los métodos anticoncep-
tivos, provoca que en la entidad, todavía 64.5 por 
ciento de las mef hayan iniciado relaciones sexua-
les sin el uso de métodos anticonceptivos, pre-
sentando desconocimiento sobre los riesgos de 
quedar embarazada o de adquirir infecciones de 
transmisión sexual.

Cabe destacar que en el caso de las adoles-
centes de Tabasco el uso de métodos anticon-
ceptivos en la primera relación sexual muestra 
retroceso. La falta de planificación de éstas y la 
ausencia de la doble protección anticonceptiva 
continúa exponiéndolas a quedar embarazadas o 
contraer alguna iTs, incluido el vih. Entre las mef 
que residen en zonas rurales, la conjugación cul-
tural y rezago social, hace que las mujeres tengan 
poco acceso a la información, orientación y a los 
métodos anticonceptivos, por lo que, alrededor 
de la mitad iniciaron relaciones sexuales sin pro-
tección alguna.

Finalmente, pese a que entre las mef de Ta-
basco que viven con discapacidad aumentó el 
porcentaje de usuarias de métodos anticoncep-
tivos en la primera relación sexual durante el pe-
riodo de estudio, aún es necesario promover e 
impulsar condiciones óptimas para que la liber-
tad y la igualdad de las personas que viven con 
discapacidad sean reales y efectivas de tal forma 
que se garantice su protección contra cualquier 
forma de discriminación, con medidas apropia-
das para prevenir, atender, sancionar y eliminar 
conductas y actitudes discriminatorias que vul-
neren sus derechos (inmuJeRes, 2018).
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Derecho a decidir de manera libre e informada 
sobre nuestra vida reproductiva 

L os derechos reproductivos se basan en el reconocimiento de los 
derechos humanos de todas las parejas y las personas a deci-
dir de manera libre y responsable el número, espaciamiento y el 

momento más adecuado para la procreación, así como contar con la 
información y los medios para hacerlo, y para alcanzar el nivel más alto 
de salud reproductiva. Estos derechos incluyen: el derecho a tomar 
decisiones concernientes a la reproducción, libres de discrimina-
ción, coerción y violencia, el derecho a la privacidad, confidencialidad, 
respeto y consentimiento informado, así como el derecho al mutuo 
respeto y a relaciones de género en igualdad (Starrs et al., 2018).

5.1. Inicio de la fecundidad

La fecundidad es un componente crítico del cambio demográfico, 
en la medida en que su interacción con la mortalidad y la migra-
ción determina el volumen y la estructura por edad de la población. 
Asimismo, en virtud del vínculo intrínseco que sostiene con la sexua-
lidad, la fecundidad entraña factores particularmente íntimos y 
complejos, entre los que destacan el nivel de acceso al uso de méto-
dos anticonceptivos para planear el número y espaciamiento de la 
descendencia. Estos, a su vez, guardan una estrecha relación con fac-
tores sociales, económicos y culturales, los cuales, como se verá en el 
apartado siguiente, contribuyen a perfilar las preferencias reproduc-
tivas de la población (conapo, 2011).

La edad mediana al nacimiento de la (del) primera(primer) 
hija(o) nacida(o) viva(o) (hnv) es un indicador que permite visibilizar 
la edad a la que la mitad de las mujeres ya han experimentado este 
evento. Conocer este indicador es importante porque siguiendo su 
comportamiento es posible identificar cambios en las diferentes eta-
pas de la vida, como cuando las mujeres se convierten en madres por 
primera vez y observar si esta transición ocurre a una edad cada vez 
menor y bajo qué condiciones.

Para poder observar si esta edad cambia, se analiza el compor-
tamiento de dos generaciones de mujeres distintas con base en la 
Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica (enadid) 2018; es de-
cir, se observa a aquellas que al momento de la encuesta tenían de 
25 a 34 años; esto es, las que nacieron entre 1984-1993; y de 35 a 49 
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años, o bien que nacieron entre 1969-1983. La se-
lección de estas generaciones responde a que, en 
otros estudios previos de la Secretaría General del 
Consejo Nacional de Población (sgconapo), se ha 
estimado que la edad mediana de las mujeres al 
nacimiento de su primera(primer) hija(o) ocurre 
a edades tempranas, por lo que analizando estas 
generaciones se puede observar a dos grupos de 
mujeres que, en su mayoría, ya experimentaron 
este evento, realizando una estimación retrospec-
tiva (conapo, 2016). Para la estimación de la edad 
mediana al nacimiento de la (del) primera(primer) 
hija(o) nacida(o) viva(o) (hnv) se emplea análisis 
de supervivencia, mediante la técnica de tabla de 
vida (por tratarse de datos con carácter discreto). 
Esto permite incluir a las mujeres que ya han ex-
perimentado el evento y aquellas que a la fecha 
de la entrevista todavía no lo habían experimen-
tado. Esta técnica permite estimar la edad media-
na para cualquier evento para lo cual al menos 50 
por ciento de las personas en una cohorte de na-
cimiento han experimentado el evento, en este 
caso la entrada a la maternidad.

De acuerdo con la enadid 2018, en Tabas-
co, se estimó que la edad mediana a este evento 
entre la generación mayor (35 a 49 años) suce-
dió a los 22.1 años, lo mismo que para la gene-
ración más joven (véase cuadro 5.1). Estos datos 
indicaron que en la entidad la mitad de las muje-
res comenzó la maternidad una vez superada la 
etapa de la adolescencia, sucediendo en la eta-
pa de la juventud. Experimentar la fecundidad en 
la adolescencia puede ser un evento adverso da-
do que puede truncar las oportunidades de de-
sarrollo de las mujeres, al impedir que continúen 
sus estudios y, por tanto, reducir sus posibilida-
des de acceder a un empleo remunerado en el 
futuro. Asimismo, tiene implicaciones en su salud 
y en la de sus hijas(os), pues ellas presentan ma-
yores complicaciones durante el embarazo, y sus 
hijas(os) pueden presentar bajo peso al nacer, así 
como otras condicionantes posteriores en su sa-
lud (Gobierno de la República, 2016).

Si se analiza este mismo indicador de acuer-
do con el nivel de escolaridad de las mujeres en 
ambas generaciones, la edad mediana a la (al) 

Cuadro 5.1. 
Tabasco. Edad mediana al nacimiento de la(del) primera(primer) hija(o)  

por características seleccionadas según generación de nacimiento de las mujeres, 2018

Características seleccionadas
Generación

25-34 35-49

Total 22.1 22.1

Nivel de escolaridad 

Sin escolaridad y primaria incompleta 19.3 19.5

Primaria completa 19.0 20.2

Secundaria 19.4 21.0

Preparatoria y más 24.1 25.3

Lugar de residencia

Rural 21.2 21.5

Urbano 22.9 22.7

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.
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primera(primer) hnv de la cohorte mayor con 
nivel de escolaridad de primaria incompleta o 
menos fue a los 19.5 años; por su parte, en la ge-
neración más joven fue a los 19.3 años, lo que se 
tradujo a que ocurrió el evento a una edad más 
temprana. Asimismo, las mujeres con primaria 
completa, presentan una brecha entre las dos ge-
neraciones que fue  casi un año, ya que entre las 
de 35 a 49 años la edad mediana fue de 20.2 años, 
mientras que en las de 25 a 34 años, fue de 19.0 
años. A partir de secundaria y más, se obtuvo que 
la diferencia entre las cohortes fue menor y que 
entre las jóvenes baja la edad mediana (19.4 años) 
respecto a las mujeres adultas (21.0 años).

Entre las que contaban con preparatoria y 
más, la edad mediana al nacimiento de la(del) 
primera(primer) hnv entre ambas generaciones 
ocurrió en la etapa de la juventud. En la genera-
ción de 35 a 49 años, la edad mediana al inicio de 
la maternidad fue a los 25.3 años, y en las más jó-
venes a los 24.1 años, lo que indica que las mu-
jeres jóvenes con preparatoria o más esperaron 
4.8 años más respecto a las mujeres de la mis-
ma generación pero que contaban con prima-
ria incompleta o sin escolaridad, para tener a su 
primera(primer) hnv. Lo anterior muestra que 
las mujeres con mayor escolaridad siguen man-
teniendo una edad mediana al nacimiento de 
la(del) primera(primer) hnv fuera de la etapa de 
la adolescencia.

Estos resultados de adelanto de la edad me-
diana entre la generación joven que presentaron 
las mujeres más escolarizadas para tener al pri-
mera o primer hnv, muestran la disociación que 
existe con el inicio de la vida sexual, la cual, es in-
dicada por la edad mediana al inicio de la primera 
relación sexual, la cual, ocurrió todavía en la etapa 
de la adolescencia, a los 19.1 años en aquellas que 
nacieron entre 1969-1983 y a los 18.6 años en la 
generación de nacimiento de 1984-1993; y, con la 

edad a la primera unión la cual ocurrió en la etapa 
de la juventud (20.7 años en las mujeres de 35 a 
49 años y con 20.6 años en las de 25 a 34 años), es-
te comportamiento es resultado del acceso que 
tienen las mujeres en Tabasco a la información y 
a los métodos anticonceptivos (véase capítulo 7).

Por lugar de residencia, se observó que, las 
mujeres que vivían en zonas urbanas de Tabas-
co presentaron un retraso en la edad mediana al 
primer nacimiento en las dos generaciones (22.9 
años y 22.7 años), en tanto que, en las residentes 
del área rural, en ambas generaciones iniciaron 
a una edad temprana y entre las más jóvenes la 
edad mediana fue ligeramente menor respecto 
a las adultas, de 21.2 años y 21.5 años, respectiva-
mente. Estos resultados mostraron que la dife-
rencia entre la edad mediana a la que las mujeres 
rurales y urbanas de la generación más joven tu-
vieron a su primera(primer) hnv fue de 1.7 años.

Por entidad federativa, se observó que, en 
general, hubo un atraso de la edad a la que la mi-
tad de las mujeres iniciaron su maternidad en la 
generación más joven respecto a la generación 
de mujeres más adultas. En este sentido, Tabas-
co se ubicó entre las entidades con una menor 
edad mediana al primer nacimiento entre la ge-
neración joven a lo que se presentó a nivel nacio-
nal (22.5 años), véase gráfica 5.1. Sin embargo, es 
importante advertir que actualmente, las y los 
adolescentes están más expuestas(os) a informa-
ción a través de medios televisivos y musicales, 
publicaciones periódicas, videojuegos, internet, 
en los que se induce a la iniciación temprana de 
relaciones afectivas y sexuales; la mayoría de las 
veces sin la información adecuada sobre salud se-
xual y reproductiva por parte del entorno familiar 
más cercano, así como de instituciones de salud 
o educativas, que promuevan el sentido de res-
ponsabilidad en el derecho al ejercicio libre de la 
sexualidad (Delpino, 2015).
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Gráfica 5.1. Edad mediana al nacimiento de la(del) primera(primer) hija(o) nacida(o) viva(o) para dos 
generaciones de mujeres por entidad federativa, 2018
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5.1.1. Tasas Específicas y Globales  
de Fecundidad

La decisión sobre la descendencia que desean 
las personas es un derecho reproductivo pro-
clamado en diversos instrumentos nacionales e 
internacionales y en todos los ámbitos. En Méxi-
co, el descenso en el número de hijas(os) que 
tienen las mujeres, es la manifestación más cla-
ra de la apropiación del derecho estipulado en el 
artículo 4° constitucional. La disminución de la 
fecundidad en el país correspondió al cada vez 
mayor reconocimiento de este derecho como 
un derecho humano, así como al mejoramiento 
de las condiciones estructurales en las que habi-
ta la población, por lo que esto, sólo fue posible 
conforme aumentó en el país el nivel educativo, 
los niveles de ingreso, la urbanización, las opor-
tunidades laborales para las mujeres, así como el 
mayor acceso a la anticoncepción (conapo, 2016).

En este sentido, en el país la fecundidad al-
canzó su nivel máximo histórico en 1961, cuan-
do registró una tasa global de fecundidad (Tgf) 
de 6.99 hijas(os) en promedio por mujer.37 Para 
1970, aún se registraban altas tasas de fecundi-
dad tanto a nivel nacional (6.62), como en Tabas-
co (6.70). Posteriormente, como resultado del 
impacto de los programas de planificación fami-
liar, enfocados a difundir y proporcionar los me-
dios para ejercer el control de la natalidad y del 
importante proceso de desarrollo socioeconómi-
co, en el campo de la urbanización, la escolariza-
ción y la atención a la salud, además del avance 
social de la mujer en el campo laboral, en 1990, a 
nivel nacional, se redujo a casi la mitad; el número 
de hijas(os) que tuvieron las mujeres, fue de 3.45 

37 De acuerdo con la Conciliación de Demográfica de México, 
1950-2015, se sugiere revisar este indicador en: http://indicado-
res.conapo.gob.mx/
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hijas(os), mientras que en Tabasco la tasa fue de 
3.49 hijas(os) en promedio (Hernández et al., 2015; 
Gobierno de la República, 2016).

Cabe señalar que el descenso de la fecundi-
dad continúa tanto a nivel nacional como en Ta-
basco, pero a un ritmo más lento, así en el 2000 
la Tgf de la entidad fue mayor con 2.69 hijas(os) 
respecto a la tasa nacional de 2.67 hijas(os) por 

mujer, para 2019 la tasa en Tabasco disminuyó a 
2.17 hijas(os), muy cercana a la tasa de reempla-
zo generacional (2.1 hijas(os) por mujer) mientras 
que a nivel nacional bajó a 2.08 hijas(os). Para 
2030 se espera que, bajo las mismas condicio-
nes, la tasa descienda en Tabasco a 2.03 hijas(os) 
y a nivel nacional a 1.88 hijas(os) en promedio 
(véase gráfica 5.2).
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Fuente: CONAPO. Conciliación demográfica de México 1950-2015 y las Proyecciones de la población de México y de las entidades federativas 2016-2050

A pesar de que, en el país, en términos ge-
nerales, se lograron avances brindando a la po-
blación elementos para ejercer su derecho a la 
elección sobre su reproducción, todavía coexisten 
grandes brechas sociales que limitan su ejercicio, 
como las desigualdades de tipo económico, social, 
cultural y de género. Estos factores se encuentran 
presentes sobre todo en poblaciones vulnerables, 
como comunidades y pueblos indígenas, afrodes-
cendientes, residentes de zonas rurales, y entre 
las que cuentan con baja escolaridad, afectando 
a gran parte de la población mexicana y, en espe-
cífico, a las mujeres y niñas que viven en el círculo 

de la pobreza, marginación y en contextos de vio-
lencia, en general, con capacidades reducidas por 
la imposibilidad de ejercer sus derechos sexuales 
y reproductivos, que se manifiestan en altas tasas 
de fecundidad entre estos grupos.

En este marco, resalta la heterogeneidad 
de los niveles de fecundidad dentro del país, de 
modo que en 2019 la Tgf de Tabasco fue de 2.17 
hijas(os) por mujer, ubicándose entre las entida-
des con tasas que van de 2.15 a 2.26 hijas(os). Para 
2030, se espera que Tabasco pase al intervalo con 
bajas tasas, al estimarse una Tgf de 2.03 hijas(os) 
por mujer (véanse mapas 5.1).



Mapa 5.1. Tasa global de fecundidad, 2019 y 2030

Fuente: CONAPO. Proyecciones de la población de México y de las entidades federativas, 2016-2050.
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En cuanto a la estructura o calendario de 
la fecundidad en Tabasco se aprecia que, en ge-
neral hubo un descenso, aunque de diferente 
magnitud en los distintos grupos de edad. Ca-
be destacar que entre las adolescentes (15 a 19 
años) se presentó un descenso más lento, mien-
tras que entre las mujeres de 20 a 24 años és-
te fue mayor, pero siguieron siendo las que más 
contribuyeron a la fecundidad, por lo que se 
mantuvo el patrón de reproducción temprano  
(véase gráfica 5.3).

En Tabasco, como en el nivel nacional, el 
descenso de la fecundidad entre las adolescen-
tes ha sido muy lento, por ejemplo, durante 1970, 
la fecundidad en adolescentes alcanzaba una ta-
sa de 179.2 nacimientos por cada mil mujeres en-
tre 15 y 19 años, para 1990 disminuyó en 36.4 por 
ciento, ubicándose en 114.0 nacimientos. Sin em-
bargo, en el año 2000, la fecundidad adolescente 
descendió a 94.6 nacimientos por cada mil ado-
lescentes y en 2019, a 75.4 nacimientos por cada 
mil adolescentes (véase gráfica 5.4).

Para evitar que continúe aumentando la 
fecundidad de las adolescentes, desde 2015 se 
implementó la Estrategia Nacional para la Pre-
vención del Embarazo en Adolescentes (enapea), 
que tiene como meta para el año 2030, erradicar 
los nacimientos en niñas de 10 a 14 años y reducir 
en un 50 por ciento la tasa específica de fecundi-
dad de las adolescentes de 15 a 19 años (Gobierno 
de la República, 2015).

Esta es la primera ocasión en que se asume 
esta problemática y trata de solventarse a tra-
vés de la articulación del trabajo de varias de las 
dependencias que lo conforman. De igual mo-
do, es la primera vez que no se señala como res-
ponsabilidad única del sector salud, sino que 
todos los sectores: educación, empleo, etc., es-
tán involucrados en el logro de los objetivos de 
la Estrategia, debido a que los determinantes del 
embarazo adolescente tienen que ver con facto-
res estructurales sociales, económicos y cultura-
les, los cuales van mucho más allá del ámbito de 
influencia de este sector, y lo trascienden con re-
sultados poco favorables para la escolarización, 
inserción social y entrada en el mercado laboral 
de las adolescentes, propiciando que en un futu-
ro, sus habilidades y, con ello, las oportunidades 

para conseguir un empleo sean limitadas, lo cual 
redundará en una afección a su potencial de de-
sarrollo, de autonomía, de participación y de ciu-
dadanía. Por ello, se considera al embarazo en las 
adolescentes como una situación compleja, que 
debe abordarse desde la óptica de los derechos 
humanos y debe implicar a todos los sectores del 
país (Gobierno de la República, 2015).

Desde el año de la implementación de la 
enapea a 2019, la tasa de fecundidad adolescente 
(Tfa) en Tabasco disminuyó en 5.5 por ciento, pasó 
de 79.8 a 75.4 nacimientos por cada mil mujeres 
entre 15 y 19 años, la cual fue mayor a la Tfa nacio-
nal para ese mismo año (68.5 nacimientos por ca-
da mil). En 2030, se espera que la Tfa de Tabasco 
disminuya a 69.8 nacimientos por cada mil ado-
lescentes y a nivel nacional descienda a 62.2 na-
cimientos por cada mil mujeres de 15 a 19 años, lo 
que indica la necesidad de continuar con las ac-
ciones establecidas en la enapea en cada uno de 
sus componentes38 para lograr que se alcance la 
meta de reducir en 50 por ciento la fecundidad 
en adolescentes.

 Al analizar la tasa de fecundidad en ado-
lescentes de 2019, entre las entidades federati-
vas se observó que se tiene un comportamiento 
heterogéneo, aunque se espera que en todas las 
entidades en 2030 disminuya la Tfa. De esta for-
ma en 2019, Tabasco se ubicó entre las entidades 
con alta tasa de fecundidad (75.4 nacimientos 
por cada mil adolescentes) respecto a lo estima-
do a nivel nacional (69.5 nacimientos por cada 
mil), véase gráfica 5.5.

En este sentido, cobra relevancia la ejecución 
de las medidas prioritarias del Consenso de Mon-
tevideo sobre Población y Desarrollo que se con-
templan en la Guía Operacional,39 en específico en 
su medida número 14, así como en la meta 3.7 de 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ods) como 
parte de la Agenda 2030, en las que se establece 

38 Actualmente la ENAPEA se encuentra en una segunda fase 
de aplicación, en la que derivado de la evaluación realizada 
por EUROsociAL+ se estableció priorizar intervenciones estra-
tégicas que impacten directamente en la educación integral 
en sexualidad (EIS); servicios de salud sexual y reproductiva; 
prevención, detección temprana y abordaje intersectorial del 
abuso sexual; y el embarazo forzado.

39 Disponible en: https://repositorio.cepal.org/bitstream/hand-
le/11362/38935/1/S1500860_es.pdf



Gráfica 5.3. Tabasco. Tasas específicas de fecundidad, 1990-2030

Fuente: CONAPO. Conciliación demográfica de México 1950-2015 y las Proyecciones de la población de México y de las entidades federativas 2016-2050.Fuente: CONAPO. Conciliación demográfica de México 1950-2015 y las Proyecciones de la población de México 
 y de las entidades federativas 2016-2050. 
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Gráfica 5.4. Tabasco. Tasa de fecundidad adolescente (15 a 19 años), 1970-2030

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en Estimaciones y Proyecciones de la Población, 1990-
2050. 
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5.2. Fecundidad en niñas de 10 a 14 
años y uniones tempranas

Se ha identif icado que los factores determi-
nantes del embarazo en niñas y adolescentes 
menores de 15 años son complejos, provie-
nen de muchas circunstancias, tienen diver-
sas dimensiones y varían considerablemente 
entre regiones del país, familias y comunida-
des. De esta forma se han detectado que son 
cuatro las vertientes en las que se debe traba-
jar y que son causas inmediatas del embarazo 

en menores de 15 años, las cuales son: 1) Vio-
lencia sexual, 2) Matrimonio infantil y uniones 
tempranas, 3) Proyecto de vida dependiente, 
y 4) Ejercicio no planif icado de la sexualidad 
(segoB, 2018). Por ello, en la enapea se han de-
lineado acciones en cada uno de sus compo-
nentes para brindarle a las y los tutoras(es) de 
estas menores de edad herramientas que les 
sean útiles, para que puedan identif icar situa-
ciones de violencia y abusos en los ámbitos en 
que se desenvuelvan y con ello proteger sus 
derechos humanos.

empoderar a las mujeres y las niñas, dar prioridad 
a prevenir el embarazo en la adolescencia y elimi-
nar el aborto inseguro (cepaL, 2015).

Asimismo, resulta esencial sumar esfuerzos 
para continuar con las acciones de la enapea, en-
tre las que destacan: que exista una oferta edu-
cativa de calidad —que desarrolle habilidades 
para la vida y promueva la participación social—, 
además de brindar eis y, acceso a información, 
servicios y suministros de salud sexual y repro-
ductiva, incluidos los anticonceptivos modernos. 

Este abordaje debe ocurrir en un entorno legal, 
social y regulatorio habilitante, esto es, que por un 
lado proteja los derechos de las personas en ge-
neral, y en particular en la infancia y adolescencia, 
y a la vez promueva relaciones saludables e igua-
litarias. Finalmente, deben fortalecerse las accio-
nes para la prevención y atención de la violencia 
sexual contra niñas, niños y adolescentes, elimi-
nando cualquier tipo de restricción y encarar la 
desigualdad multidimensional en todos sus fren-
tes (González, M. y Ramos, S. 2020).
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Diversas razones confluyen en la explicación 
a este hecho, por ejemplo, en algunas poblaciones 
indígenas y rurales aún prevalecen tradiciones, 
basadas en las asimetrías de género, conforme a 
los cuales es común la aceptación social del em-
barazo en la adolescencia, y aun en la infancia, co-
mo un medio que ayuda al reconocimiento social 
o a la compensación afectiva de las adolescentes y 
niñas (Ortega, 2016; Chandomí, 2016). Además, es 
frecuente que en esas comunidades también se 
permitan algunas prácticas nocivas, como la com-
praventa de mujeres y niñas con fines de matri-
monio, que violentan sus derechos y tienen una 
relación directa con el embarazo en estas edades 
(Szasz y Lerner, 2010; Ortega, 2016).

Asimismo, el matrimonio infantil se ha des-
tacado como un factor estrechamente relaciona-
do con el embarazo temprano, ya sea como causa 
o efecto (Carmona, 2013; unfpa, 2013). Los mayores 
niveles de uniones o matrimonios infantiles, así 
como de fecundidad en niñas y adolescentes me-
nores de 15 años, se concentran en contextos rura-
les o indígenas y en los niveles socioeconómicos 
más bajos (Pantelides, 2004; cepaL/unicef, 2007), 
aunque esos fenómenos no son privativos de es-
tos entornos, pues se observan en todo el país.

En la gráfica 5.6 se observa que, el porcenta-
je de mujeres de 20 a 24 años de Tabasco que de-
clararon haberse casado o unido antes de los 18 
años de edad, presentó un aumento de 31.4 por 
ciento entre 2014 y 2018, al pasar de 24.2 a 31.8 por 
ciento, respectivamente. Cabe mencionar que, en 
2018, la entidad ocupó el segundo lugar entre las 
entidades con alto porcentaje de mujeres que se 
unieron antes cumplir la mayoría de edad, encon-
trándose 11.0 puntos porcentuales por arriba del 
valor estimado a nivel nacional (20.8%).

En este sentido, se han dado grandes pasos 
desde la implementación de la enapea, por ejem-
plo, en 2016, solo 20 entidades federativas esta-
blecían en sus códigos civiles o familiares los 18 
años como edad mínima para casarse sin excep-
ciones o dispensas, diez señalaban esta edad, pe-
ro lo permitían con dispensas y dos no habían 
establecido esta edad como mínima (Gobierno 
de la República, 2018). En diciembre de 2017, las 
32 entidades federativas prohibían el matrimonio 
entre personas menores de 18 años, pero cuatro 

consideraban excepciones o dispensas: Baja Cali-
fornia, Guanajuato, Querétaro y Sonora. Asimismo, 
el Código Civil Federal no había sido armonizado. 
A diciembre de 2018, el estado de Baja California 
se encontraba pendiente de eliminar las excep-
ciones o dispensas, mientras que el Código Civil 
Federal continuaba permitiendo el matrimonio 
entre personas menores de 18 años (Gobierno de 
México, 2020). En junio de 2019, el Código Civil Fe-
deral fue reformulado, estableciendo como edad 
mínima para contraer matrimonio los 18 años 
(dof, 2019). Finalmente, en 2020 Baja California 
elimina las dispensas.

Asimismo, otro de los elementos clave que 
se han destacado como factores explicativos de 
la maternidad en niñas menores de 15 años es el 
abuso sexual. La Encuesta Nacional sobre la Di-
námica de las Relaciones en los Hogares (endi-
Reh) 2016 revela que en Tabasco 6.6 por ciento 
de las mujeres de 15 años o más sufrieron violen-
cia sexual en su infancia, dato que fue menor a 
lo estimado a nivel nacional (9.4%); además, entre 
los principales agresores se encuentran los tíos, 
alguien que no es familiar o un vecino y los pri-
mos (inegi, 2017). Es muy probable que estos abu-
sos sexuales den como resultado un embarazo, 
la mayoría de las veces, perpetrados por familia-
res cercanos, por lo que en la generalidad de las 
ocasiones no son denunciados (Gómez, Molina y 
Zamberlin, 2011).

Los embarazos a edades tempranas, así co-
mo los matrimonios o uniones infantiles, no so-
lo violan los derechos sexuales y reproductivos de 
las niñas y adolescentes, sino que también se han 
calificado como una violación de sus derechos 
humanos ya que repercuten negativamente so-
bre su desarrollo, obstaculizando el derecho a la 
vida, la dignidad personal, la salud, la integridad 
física, la educación y la protección contra situa-
ciones que ponen en riesgo el desarrollo físico y 
emocional (Carmona, 2013).

Como un acercamiento a la medición de es-
ta problemática, la sgconapo estima el número 
de nacimientos en niñas de 10 a 14 años de edad, 
el cual advierte en general, una tendencia cre-
ciente en la ocurrencia de nacimientos en las me-
nores de 15 años. La medida de fecundidad para 
niñas y adolescentes de 10 a 14 años se denomina 



Gráfica 5.6. Porcentaje de mujeres de 20 a 24 años que se unieron o casaron antes de cumplir  
los 18 años por entidad federativa, 2014 y 2018

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Población con base en la ENADID, 2014 y 2018.
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razón de fecundidad forzada, debido a que inclu-
ye en el denominador un universo poblacional 
donde no todas las niñas se encuentran en ries-
go de embarazo, debido a que la mayoría de las 
niñas de 10 y 11 años no han tenido su primera 

menstruación. Por tal motivo, la tasa de fecundi-
dad se acota únicamente a las edades de 12 a 14 
años, donde la mayoría de las niñas tiene una al-
ta probabilidad de quedar embarazadas pues ya 
han presentado su primera menstruación.

En este marco, la razón de fecundidad forza-
da en niñas de 10 a 14 años en Tabasco descendió, 
de 4.2 nacimientos por cada mil niñas y adoles-
centes de 10 a 14 años en 1990 a 2.9 en 2019. Este 
indicador, al igual que otros, tiene un comporta-
miento heterogéneo al interior de la República 
Mexicana, y en la mayoría de los estados se ob-
servó un incremento entre 1990 y 2019, de esta 
forma Tabasco se ubicó entre las entidades fe-
derativas con alta razón de fecundidad en 2019, 
respecto a la razón estimada a nivel nacional que 
fue de 1.6 nacimientos por cada mil niñas y ado-
lescentes de 10 a 14 años.

Por su parte, la tasa de fecundidad forza-
da en niñas entre 12 y 14 años en Tabasco, dis-
minuyó en los últimos treinta años, al pasar de 
6.6 hijas(os) por cada mil menores de 12 a 14 años 
en 1990 a 4.8 en 2019. Asimismo dicha tasa de 

fecundidad en 2019 fue superior a la tasa estima-
da a nivel nacional que fue de 2.7 nacimientos 
por cada mil (véase mapas 5.2).

La meta establecida por la ENAPEA para 
2030 es de cero nacimientos en niñas y adoles-
centes menores de 15 años. Para lograrla es ne-
cesario que las instituciones que participan en 
ésta continúen trabajando de manera coordi-
nada, desarrollando acciones integrales para 
garantizar el cumplimiento de los derechos de 
niñas, niños y adolescentes que permitan evitar 
embarazos tempranos.

De igual forma, otro hecho relevante es que 
a pesar de que en los últimos años se ha realiza-
do un fuerte trabajo para elevar a 18 años la edad 
mínima legal de las niñas y adolescentes para 
contraer matrimonio en todas las entidades fe-
derativas (como se mencionó anteriormente), 



Mapa 5.2. Tasa y razón de fecundidad en niñas de 10 a 14 años1, 1990 y 2019

1 Se considera que la medida de la fecundidad en niñas y adolescentes de 10 a 14 años no es una tasa sino una razón, bajo el supuesto de que la 
mayoría de las niñas de 10 y 11 años aún no presentan su primera menstruación (denominador), por lo que no pueden considerarse como expues-
tas al riesgo de embarazo.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la reconstrucción de nacimientos a siete años a partir de INEGI, estadísticas vitales de nacimien-
tos, 1990-2019 y CONAPO. Conciliación demográfica de México 1950-2015 y las Proyecciones de la población de México y de las entidades federati-
vas 2016-2050.
Nota: A partir del año 2015 se estima el total de nacimientos con base en el comportamiento de la tendencia observada al reconstruir a cuatro años 
para finalmente, realizar una extrapolación logarítmica (análisis de sensibilidad) de 2016 a 2019 basándose en el comportamiento de cada entidad 
federativa.
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es evidente que esto no tiene un efecto real. Si 
bien el porcentaje de matrimonios ante la ley 
ha disminuido en el tiempo de manera notoria, 
el número de uniones libres se ha incrementa-
do proporcionalmente, de manera que el impe-
dimento legal no es un obstáculo para que en la 
práctica sigan ocurriendo uniones infantiles. Por 
lo que, habrán de realizarse otras acciones, sobre 
todo de sensibilización, que permitan reforzar 
desde las normas culturales y sociales el papel de 
niñas y mujeres como sujetos de derechos (Me-
neses y Ramírez, 2018).

Finalmente, las niñas y adolescentes que tie-
nen embarazos a temprana edad requieren con-
tar con apoyo inmediato de tipo psicológico, legal 
y de salud, entre otros. Por ello, es esencial la im-
plementación de protocolos o mecanismos de 
atención y servicios calificados para la preven-
ción, identificación y reintegración en lo que se 
refiere a esta materia.

5.3. Preferencias reproductivas

Durante casi cinco décadas de planificación fami-
liar en México, el acceso a métodos anticoncepti-
vos ha permitido a las mujeres planear, espaciar 
y limitar el número de hijas(os) y reducir su des-
cendencia. Sin embargo, aún existe un elevado 
número de embarazos no deseados y/o no pla-
neados, así como de abortos inducidos, como 
resultado de factores que no permiten a las mu-
jeres cumplir con sus expectativas de fecundidad 
(Juárez y Gayet, 2014).

Las preferencias reproductivas, se confor-
man por el tamaño deseado de la descenden-
cia, el tiempo ideal de espera y el deseo de (más 
o menos) hijas(os), estos componentes contribu-
yen de manera directa al descenso o aumento de 
la fecundidad. Asimismo, las variables demográfi-
cas y socioeconómicas asociadas a la fecundidad 
actúan sobre las preferencias de fecundidad y és-
tas, a su vez, afectan sus niveles y tendencias (Re-
gules, 2014; García y Escoto, 2018).

Del mismo modo, la información sobre pre-
ferencias reproductivas y los factores que las expli-
can, permiten aproximarse no sólo a los patrones 
de fecundidad, sino también a los niveles de ne-
cesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos 

(nia), y por tanto, planear intervenciones para pro-
porcionar a la población métodos anticoncepti-
vos, así como la asesoría adecuada y de calidad 
para lograr la descendencia deseada (Westoff, 
1990; Bongaarts, 1990; Casterline, El-Zanaty, y El-
Zeini, 2004; Westoff y Cross, 2006).

5.3.1. Intervalos protogenésicos  
e intergenésicos

El análisis del espaciamiento de las hijas y los hijos 
es relevante porque permite identificar el acceso 
a servicios de salud sexual y reproductiva con los 
que cuenta la población, que a su vez está rela-
cionado con el grado de empoderamiento sobre 
el funcionamiento de su cuerpo y de los métodos 
anticonceptivos, que, como resultado del acceso 
a estos servicios, la población ha logrado tomar 
decisiones responsables en cuanto al momento 
más idóneo para tener descendencia.

Asimismo, la Organización Mundial de la Sa-
lud (oms) señala que el espaciamiento de las(os) 
hijas(os) puede resultar un factor de riesgo en la 
salud de la mujer y de su descendencia, ya que si 
es corto; es decir, menor a dos años, se asocia a un 
mayor riesgo de mortalidad materna e infantil, así 
como a bajo peso del producto durante la gesta-
ción y de la (del) nacida(o) viva(o), y de tener ma-
yor posibilidad de enfrentar un parto prematuro. 
De igual forma, espaciar los nacimientos permi-
te evitar embarazos no deseados o no planeados 
que pueden concluir en un aborto practicado en 
condiciones de riesgo (ss, 2002).

En términos sociales, el espaciamiento de 
hijas e hijos, mediante prácticas anticonceptivas 
modernas y eficaces, puede favorecer el acceso 
a oportunidades de educación, empleo y partici-
pación comunitaria, lo cual particularmente para 
las mujeres, les otorga mayores oportunidades de 
desarrollo al poder planear el momento más idó-
neo para la reproducción (ss, 2002). La forma de 
estudiar el espaciamiento de los nacimientos es 
a partir del intervalo protogenésico, que se refiere 
al tiempo que transcurre entre la unión40 y el na-
cimiento de la (del) primera(primer) hija(o), mien-

40 El término unión en esta sección incluye a mujeres unidas o 
en matrimonio.
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tras que el intervalo intergenésico es el lapso 
entre nacimientos sucesivos. A ambos tipos de in-
tervalos se les conoce como intervalos genésicos 
(conapo, 2012).

En Tabasco, entre 2014 y 2018 se observaron 
cambios en los intervalos protogenésicos experi-
mentados por las mujeres en edad fértil unidas 
(mefu), por ejemplo, si bien el porcentaje de mu-
jeres que tuvieron a su primera(primer) hija(o) 
antes del primer año después de la unión o matri-
monio es el más frecuente, este aumentó de 41.8 
a 42.0 por ciento, respectivamente, y por otro la-
do entre las mujeres con intervalos protogenési-
cos en los que esperaron de uno a menos de dos 
años y de dos a menos de cuatro años los porcen-
tajes bajaron 29.9 a 29.7 por ciento y de 19.0 a 17.5 
por ciento, respectivamente.

Sin embargo, se observó un aumento de 9.3 
a 10.8 por ciento de las mujeres que entre 2014 
y 2018 esperaron cuatro o más años después de 
la unión hasta la llegada de su primera(primer) 
hija(o). Sin embargo, debe recalcarse que en su 
mayoría la maternidad ocurre antes del primer 
año de unión y el porcentaje de mujeres va dis-
minuyendo conforme se amplía el intervalo hasta 
que este se refiere a cuatro años o más, donde se 
concentra la menor proporción (véase cuadro 5.2).

En lo que respecta a los intervalos interge-
nésicos41 (véase cuadro 5.3) se puede observar 
que ha habido una planeación más favorable pa-
ra la salud de las mujeres y de sus hijas(os), ya que 
fue menor el porcentaje de mujeres que espera-
ron menos del tiempo establecido por la oms, es 
decir, menos de dos años entre su primer y se-
gundo intervalo con 31.5 y 29.0 por ciento en 2014 
y para 2018 disminuyeron a 25.6 por ciento quie-
nes esperaron menos de dos años entre el naci-
miento de la primera(primer) y segunda(o) hija(o) 
y a 26.6 por ciento entre el nacimiento de la (del)  
segunda(o) y tercera(tercer) hijo(a).

Cabe señalar que, el porcentaje de mefu que 
esperaron de dos a menos de cuatro años aumen-
tó tanto en el primer y segundo intervalo interge-
nésico (36.0% y 36.7%, respectivamente) en 2014; 

41 El primer intervalo intergenésico se refiere al tiempo que 
transcurre entre el primer nacimiento y el segundo, mientras 
que el segundo intervalo intergenésico se define como el lap-
so entre el segundo nacimiento y el tercero.

para 2018 aumenta el porcentaje de mefu en el 
primer intervalo a 39.2 y en el segundo disminu-
yó a 34.6 por ciento. Finalmente, el porcentaje de 
mujeres que esperaron más de cuatro años fue 
menor en ambos intervalos tanto en 2014 (32.5% y 
34.3%) como en 2018 donde además aumentaron 
a 35.2 y 38.8 por ciento, respectivamente. Lo an-
terior muestra una mejor planeación del primer 
nacimiento después de la unión, así como del es-
paciamiento entre la (el) primera(o), segunda(o) 
y tercera(o) hnv. La desvinculación de las relacio-
nes sexuales y la reproducción a través del uso de 
métodos anticonceptivos modernos es, sin duda, 
la intervención más revolucionaria en la salud se-
xual y reproductiva del siglo pasado, lo cual como 
se ha podido ver, ha permitido a las parejas elegir 
el número y espaciamiento de sus hijas(os), aun-
que de manera gradual, cada vez más eficiente 
(Starrs et al., 2018). Asimismo, implica la posibili-
dad de tener experiencias sexuales placenteras y 
seguras, que no necesariamente estén sujetas a 
la reproducción. Para alcanzar y mantener la sa-
lud sexual y reproductiva, los derechos sexuales 
de todas las personas deben ser respetados, pro-
tegidos y cumplidos (Starrs et al., 2018).

Ante los avances observados es importante 
también reflexionar que todavía en la entidad po-
co más de una cuarta parte de mefu continúan 
teniendo intervalos intergenésicos menores a dos 
años, lo cual las pone en riesgo de sufrir compli-
caciones durante la gestación o bien de morta-
lidad materna, así como a sus hijas(os) de sufrir 
condiciones negativas asociadas a una gestación 
temprana. Para lograr intervalos genésicos ade-
cuados para la salud de la mujer y de sus hijas(os), 
sigue siendo un desafío continuar con la expan-
sión en general de la cobertura anticonceptiva 
para el caso de los intervalos protogenésicos; y de 
manera específica, la atención de la demanda de 
anticoncepción postevento obstétrico, es una in-
tervención que permite aumentar los intervalos 
intergenésicos (ss, 2002).

Aunque se han logrado grandes avances 
en la accesibilidad y calidad en la prestación 
de los servicios de planificación familiar y anti-
concepción, siguen existiendo necesidades in-
satisfechas de información y servicios sobre 
anticoncepción postparto y postaborto, espe-
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cialmente entre las y los adolescentes, así como 
en las mujeres que habitan en las comunidades 
rurales, entre otros (ss, 2002).

Por ello, es necesaria la prestación de los ser-
vicios de anticoncepción postevento obstétrico, 
por personal capacitado que garantice el respe-
to a la libre decisión y el desarrollo de los proce-
dimientos médicos con calidad apegados a las 

Normas oficiales vigentes de salud, así como in-
formación y servicios de salud que brinden una 
atención integral y con calidad en anticoncep-
ción postparto, con especial atención a las adoles-
centes embarazadas, que permita la prevención 
de los embarazos no planeados y no deseados, 
del aborto y sus complicaciones y de las infeccio-
nes de transmisión sexual (iTs).

Asimismo, a la par es necesario el diseño, 
coordinación y ejecución de procesos de infor-
mación, educación y comunicación social, di-
rigida a la población usuaria de los servicios de 
salud reproductiva que les permita visibilizar los 
servicios de anticoncepción postevento obstétri-
co como una herramienta para tener una vida 
más saludable y un derecho del que son titula-
res. Finalmente, es necesaria mayor investiga-
ción operativa en anticoncepción postevento 
obstétrico, con la finalidad de evaluar integral-
mente los procesos y resultados de las acciones 
para favorecer la toma de decisiones.

5.3.2. Ideal de hijas(os)

El número ideal de hijas(os) se refiere al tama-
ño promedio de descendencia que le gustaría 
tener a las mujeres a lo largo de su vida (conapo, 
2012). Entre 2014 y 2018, el número ideal de des-
cendencia entre las mujeres en edad fértil (mef) 
residentes de Tabasco, prácticamente no se ha 
modificado, se estimó en 2.7 y 2.6 hijas(os) en pro-
medio, respectivamente. Por grupos de edad, se 
observó de manera general, que a edades más 
jóvenes fue menor el promedio de descenden-
cia ideal deseado en ambas encuestas. Asimismo, 

Cuadro 5.3. Tabasco. Distribución porcentual de mujeres en edad fértil unidas por duración  
del intervalo intergenésico, 2014 y 2018

Características
2014 2018

Primero Segundo Primero Segundo

Total 100.0 100.0 99.9 100.0

Menos de 2 años 31.5 29.0 25.6 26.6

De 2 a menos de 4 36.0 36.7 39.2 34.6

4 y más años 32.5 34.3 35.1 38.8

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.

Cuadro 5.2. Tabasco. Distribución porcentual de mujeres en edad fértil unidas por duración  
del intervalo protogenésico, 2014 y 2018

Características 2014 2018

Total 100.1 100.0

Menos de 1 año 41.8 42.0

De 1 a menos de 2 29.9 29.7

De 2 a menos de 4 19.0 17.5

4 y más años 9.4 10.8

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
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las mujeres que más han modificado sus prefe-
rencias reproductivas fueron las mujereses de 
45 a 49 años que redujeron su número ideal de 
hijas(os) de 3.5 a 3.2 (véase cuadro 5.4).

De acuerdo con el nivel de escolaridad de 
las mef de Tabasco, se observó que entre 2014 y 
2018 no se presentaron cambios importantes, sin 
embargo, destacó que a mayor nivel de escolari-
dad menor es el número promedio de hijas(os) 

deseadas(os), por lo que, en 2018 entre las muje-
res que contaban con primaria incompleta o me-
nos, el promedio ideal fue de 3.6 mientras que en 
las de preparatoria o más disminuyó a 2.3 hijas(os). 
Por lugar de residencia de las mujeres, el núme-
ro ideal más alto lo presentaron las residentes de 
zonas rurales, aunque disminuyó en el periodo de 
3.0 a 2.8 hijas(os), mientras que entre las urbanas 
pasó de 2.6 a 2.5 hijas(os) en promedio.

Cuadro 5.4.  
Tabasco. Promedio del número ideal de hijas(os) de mujeres en  

edad fértil por características seleccionadas, 2014 y 2018

Características seleccionadas 2014 2018

Total 2.7 2.6

Grupos de edad

15-19 2.3 2.1

20-24 2.4 2.2

25-29 2.5 2.4

30-34 2.7 2.6

35-39 2.9 2.9

40-44 3.2 3.1

45-49 3.5 3.2

Nivel de escolaridad

Sin escolaridad y primaria incompleta 3.5 3.6

Primaria completa 3.2 3.2

Secundaria 2.8 2.8

Preparatoria y más 2.4 2.3

Lugar de residencia

Rural 3.0 2.8

Urbano 2.6 2.5

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.

En lo que refiere a las expectativas repro-
ductivas de las mujeres, en conjunto con el nú-
mero de hijas(os) que han tenido a lo largo de su 
vida (paridez), en el cuadro 5.5 se muestra la dis-
tribución porcentual de las mef por número ideal 
de hijas(os) y paridez alcanzada al momento de 
la encuesta de 2014 y 2018. Se identificó que en-
tre las dos encuestas ha habido un avance im-
portante en el cumplimiento de las expectativas 
reproductivas de las mujeres, ya que en 2018 en 
Tabasco se observó que tiende a aumentar el 

porcentaje de mujeres que lograron cumplir el 
ideal de hijas(os) deseadas(os), al menos hasta el 
momento de la encuesta.

En este sentido, entre 2014 y 2018, se redu-
jo el porcentaje de mef cuyo ideal era no tener 
hijas(os) y que al momento de la encuesta seguía 
sin tener hijas o hijos de 82.7 a 74.5 por ciento, 
mientras que en el grupo de mujeres que desea-
ba una(un) hija(o), disminuyó el porcentaje de 
las que todavía no alcanzaban ese número de-
seado, pasando de 57.2 a 40.3 por ciento, pero se 
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incrementó el porcentaje de mujeres cuyo ideal 
de hijas(os) era igual a la paridez (25.8 en 2014 a 
34.3 en 2018) y entre las mujeres donde la paridez 
era mayor al deseo de tener solo una(un) hija(o), 
aumentó de 17.0 a 25.4 por ciento.

En general, se apreció un aumento entre las 
mef que llegaron a su ideal reproductivo, a excep-
ción de las mujeres que deseaban 5 hijas(os) y 
más, pues entre 2014 y 2018, el porcentaje descen-
dió de 37.6 a 23.0 por ciento; como consecuencia, 
en este grupo de mujeres aumentó el porcentaje 
de las que no alcanzaron su ideal reproductivo al 
momento de la encuesta, en 2014 fue de 62.4 por 
ciento y en 2018 de 77.0 por ciento.

En cuanto a las mef que rebasaron su ideal, 
fueron en mayor medida entre las mujeres que 
solo querían una(un) hija(o) pero al momento de 
la encuesta su paridez era mayor, aunque dicho 
porcentaje aumentó entre 2014 y 2018 de 17.0 a 
25.4, a lo cual se debe poner atención en la enti-
dad, ya que las mujeres no están logrando ejer-
cer sus derechos reproductivos y están teniendo 
más hijas(os) de las(os) deseadas(os). Asimismo, 
es importante destacar que cuando las muje-
res querían tener cuatro hijas(os) o más, el por-
centaje de quienes tenían una paridez mayor al 
momento de la encuesta disminuyó entre un  
levantamiento y otro.

Lo anterior remarca la importancia de con-
tinuar mejorando el acceso a métodos anticon-
ceptivos modernos que permitan a las mujeres y 
sus parejas tener el número de hijas(os) que de-
sean, y en el momento que consideren oportu-
no, y así poder evitar embarazos no deseados o 
no planeados y abortos. Asimismo, las altas tasas 
de discontinuación, de cambio y de falla en el uso 
de anticonceptivos representan un riesgo para 
cumplir con la descendencia deseada; por lo tan-
to, los servicios anticonceptivos deben enfocarse 
no sólo en atraer nuevas personas usuarias, si-
no también en mejorar las tasas de continuación 
y alentar a las personas usuarias que los hayan 
abandonado y que aún deseen evitar embarazos 
para reanudar el uso (Starrs et al., 2018).

5.3.3. Planeación y deseo de la (del) 
última(o) hija(o) nacida(o) viva(o)

Desde la versión 2014 de la enadid, se incluyó 
la pregunta de la planeación y deseo de la (del) 
última(o) hija(o) nacida(o) viva(o) (unhv), esto ha 
servido como insumo para dar cuenta de la pro-
porción de mujeres que tienen su demanda 
satisfecha de métodos anticonceptivos. Asimismo, 
queda implícita la autonomía de las mujeres en la 
toma de decisiones sobre las relaciones sexuales 
consensuales, el uso de anticonceptivos y el acce-
so a los servicios de salud sexual y reproductiva, 
pues es clave para su empoderamiento y el pleno 
ejercicio de sus derechos, no sólo reproductivos, 
sino también sus derechos sexuales (unfpa, 2019).

Cuadro 5.5. 
Tabasco. Distribución porcentual de las mujeres en edad fértil por número ideal de hijas(os)  

nacidas(os) vivas(os) y paridez alcanzada al momento de la encuesta, 2014 y 2018

Número ideal de 
hijas(os) nacidas(os) 

vivas(os)

Paridez alcanzada al momento de la encuesta

2014 2018

Menor Ideal Mayor Menor Ideal Mayor

0 82.7 17.3 74.5 25.5

1 57.2 25.8 17.0 40.3 34.3 25.4

2 62.6 26.1 11.3 58.6 29.9 11.5

3 62.1 30.6 7.3 59.6 35.0 5.4

4 69.1 25.9 5.0 65.1 31.7 3.2

5 y más 62.4 37.6 77.0 23.0

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
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En el cuadro 5.6, se muestra que Tabasco en 
2018, tres quintas partes de las mujeres (61.0%) ha-
bían planeado y deseaban tener esa(e) última(o) 
hija(o) nacida(o) viva(o) (uhnv); sin embargo, 4 de 
cada 10 (39.0%) no lo consideraba entre sus pla-
nes (no deseada(o)) o sí querían tenerla(o), pero 
deseaban esperar más tiempo (no planeada(o)).

Por grupos de edad se obtuvo que, más de 
la mitad (58.9%) de las mujeres más jóvenes (15 

a 24 años) fueron las que planeaban tener a ese 
uhnv y el resto (41.1%) no lo planeó o no lo desea-
ba, mientras que entre las mujeres de 30 a 34 
años fueron quienes presentaron un porcentaje 
alto (62.2%) de quienes sí lo habían planeado, al 
igual que las mujeres de 35 años y más con 63.5 
por ciento, por lo que en estos grupos de mujeres 
37.8 y 36.5 por ciento, respectivamente no lo ha-
bían planeado o no habían deseado tenerlas(os).

Cuadro 5.6.  
Tabasco. Distribución porcentual de mujeres en edad fértil por características seleccionadas  

según planeación y deseo de la(del) última(o) hija(o) nacida(o) viva(o), 2018

Características seleccionadas Planeada(o) No planeada(o) y no deseada(o)

Total 61.0 39.0

Grupos de edad

15-24 58.9 41.1

25-29 60.7 39.3

30-34 62.2 37.8

35 y más 63.5 36.5

Nivel de escolaridad

Primaria completa o menos 62.8 37.2

Secundaria 58.1 41.9

Preparatoria y más 62.5 37.5

Lugar de residencia

Rural 60.4 39.6

Urbano 61.5 38.5

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.

Al analizar por escolaridad, se observa que la 
mayor planeación del evento se situó en las mu-
jeres sin escolaridad, con primaria incompleta o 
completa (62.8%) y entre las que tenían prepara-
toria y más aunque disminuye a 62.5 por ciento, y 
fue entre las mujeres con secundaria las que pre-
sentaron el mayor porcentaje de no planeación y 
no deseo del uhnv (41.9%), seguidas por las mu-
jeres más escolarizadas; es decir, las que cuentan 
con preparatoria o más, con 37.5 por ciento.

Por lugar de residencia, se observó que tan-
to en zona urbanas como rurales es importante 
el porcentaje de las mujeres que planearon tener 

su uhnv (61.5% y 60.4%, respectivamente), y es en-
tre las rurales donde fue mayor el porcentaje de 
mujeres que no planeaban o no deseaban tener 
esa(e) uhnv (39.6%) que entre las urbanas (38.5%).

Los datos anteriores muestran que, en la en-
tidad una buena parte de las mujeres no planea-
ron o no deseaban su última(o) hija(o) nacida(o) 
viva(o), lo que indica que todavía hay un impor-
tante número de mujeres con nia, ya que entre 
estas dos variables se observa una relación posi-
tiva (véase capítulo 7). Asimismo, la falla de estos 
métodos como resultado de un uso inadecuado 
o inconsistente, o bien por el uso de métodos de 
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baja efectividad como el ritmo y el retiro tienen 
una alta incidencia aún de nacimientos no pla-
neados o deseados. Por lo que, si bien la mejora 
en el acceso a anticonceptivos modernos y una 
mejor asesoría sobre estos son acciones priorita-
rias, también lo es el fortalecimiento de la EIS que 
proporcione a las personas la oportunidad de de-
sarrollar habilidades de comunicación, toma de 
decisiones y reducción de riesgos con relación a 
aspectos de la sexualidad y reproducción, a través 
del uso de información científicamente rigurosa, 
realista y sin prejuicios de valor. Estas herramien-
tas permitirán a las personas planear el mejor 
momento para la llegada de su descendencia, es-
tablecer relaciones más igualitarias en las que sea 
posible negociar el número y espaciamiento de la 
descendencia, o bien evitarla en caso de que así 
lo consideren conveniente.

5.4. Aborto

El porcentaje de embarazos no planeados o no 
deseados que culminan en abortos está influen-
ciado por diversos factores, entre los que se 
encuentran el nivel de nia y la motivación de 
las mujeres y de sus parejas para tener familias 
cada vez más pequeñas, así como diversos facto-
res, demográficos, económicos y sociales, como 
la edad de la mujer, su estado conyugal, religión, 
grado de identificación con las tradiciones cultu-
rales, expectativas educativas, condición laboral y 
sentido de autonomía de su cuerpo (Juárez et al., 
2013, Juárez, Bankole y Palma, 2019).

El aborto es un procedimiento muy seguro 
cuando es legal y se realiza de acuerdo con pau-
tas médicas, y de hecho tiene un riesgo mucho 
menor que el asociado a la gestación y al parto 
mismo, en entornos de altos recursos (oms, 2012). 
En contraste, los abortos inseguros, realizados uti-
lizando un método no adecuado o por personas 
no calificadas, tal es el caso de la venta de pas-
tillas abortivas por internet mediante sitios que 
operan sin cédula profesional ni permiso de pu-
blicidad y certificado de especialidad vigente, 
además de incumplir con lo estipulado en la Ley 
General de Salud y lo avalado por la oms, plantea 
una grave amenaza para la salud de las mujeres 
(Starrs et al., 2018).

No obstante, asegurar el bienestar de una 
mujer que tiene un aborto requiere más que un 
procedimiento médicamente seguro. De manera 
más holística, un aborto sólo puede considerarse 
seguro si además una mujer puede tener acceso 
a este  sin riesgo de sanciones penales o legales, 
y de ser estigmatizada por su familia y su comu-
nidad, ya que esto puede provocarle estrés, ais-
lamiento e incluso ser penalizada en contextos 
restrictivos a esta práctica (Starrs et al., 2018).

Un punto de partida para garantizar el dere-
cho a la atención del aborto seguro es que los ser-
vicios estén disponibles y que su acceso sea total, 
al menos hasta donde la ley lo permita. Asimismo, 
es necesario que existan servicios para atender las 
complicaciones derivadas de interrupciones inse-
guras, que éstos sean integrales y de alta calidad, 
y que las mujeres que se someten a un aborto o 
las personas que los practican no sean castigadas. 
A largo plazo, se deben buscar las condiciones pa-
ra promulgar reformas legales que amplíen los 
criterios bajo los cuales se permiten las interrup-
ciones de embarazos (Starrs et al., 2018).

Aunque la enadid indaga directamente a las 
mef sobre su historia de embarazos y cuántos de 
ellos culminaron en un aborto, entre otras carac-
terísticas, en general es difícil conocer con preci-
sión la información referente a este tema, ya que 
justamente por la estigmatización que pueden 
sufrir las mujeres, la mayoría de las que han teni-
do abortos no los declaran, por lo que es impor-
tante considerar que las estimaciones derivadas 
de esta encuesta pueden tener una subdeclara-
ción importante. Asimismo, es preciso reconocer 
que la información se encuentra agregada para 
embarazos terminados en abortos; por lo que, no 
es posible identificar si fue inducido o espontá-
neo. Considerando lo anterior el objetivo de esa 
sección es mostrar los datos crudos que se ob-
tienen de la encuesta, dejando claro que es una 
aproximación a este evento.

En términos absolutos con la encuesta, a ni-
vel nacional, se estima un total de 202 877 abor-
tos durante 1990, en 1995 el monto se mantuvo 
casi constante en 202 612, para 2007 aumentó a  
268 017, en 2012 se estima una cifra de 298 661 
eventos, lo que representó un aumento de 30 644; 
y finalmente para 2016, el número se mantuvo 
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casi constante en 301 620 abortos. Es preciso se-
ñalar que estos datos muestran grandes diferen-
cias con algunas otras estimaciones, como la de 
Juárez et al. (2013) que señalan cerca de un millón 
de abortos en 2009. Si bien, los datos brutos de la 
enadid están subestimados, la metodología indi-
recta empleada por Juárez et al. (2013) tiene una 
limitación (reconocida por las(os) autoras(es)) en 
la medición cualitativa al considerar la estimación 
con base en las percepciones del personal profe-
sional de la salud y no solo en datos empíricos, lo 
cual podría representar una sobreestimación al 
número real de abortos.

En Tabasco, las tasas de aborto42 estima-
das con base en la enadid en mef de 15 a 49 años 
mostraron en general que hubo un descenso en-
tre 1990 y 2016, pues este indicador pasó de 11.2 
a 9.0 abortos por cada mil mef, aunque destacó 
2007 con un descenso, el mínimo histórico al esti-
marse en 6.7 abortos por mil (véase gráfica 5.7). Es 
probable que este aumento se deba a una mayor 
declaración de los eventos, o bien, a un incremen-
to real por diversas causas en el contexto social 
económico o de servicios de salud.

En México, el aborto se regula a nivel de cada 
entidad federativa y es considerado un delito con 
excluyentes de responsabilidad penal o causales 
de no punibilidad, es decir, hay circunstancias ba-
jo las cuales no se castiga o no se considera como 
un delito. En la última década, algunas entidades 
federativas han ampliado el número de causales 
legales contempladas en su legislación penal, ha-
ciéndolas más permisivas. Destaca en particular 
la inclusión de la causal de riesgo a la salud en los 
casos de Colima (2011), Guerrero (2014) y Coahui-
la (2017),43 así como la exclusión de responsabili-
dad por situación económica precaria en el caso 
de Michoacán (2016) (giRe, 2018).

En la actualidad, todos los códigos penales 
contemplan la violación como causal de exclusión 

42 Se refiere a tasas específicas de fecundidad trianuales que son 
la relación del agregado de los abortos en el año t-1, t, t+1 y 
el agregado de la población femenina del grupo quinquenal 
de referencia en los mimos tres años, a modo de evitar en la 
medida de lo posible fluctuaciones de la información. De este 
modo, las tasas están centradas y por tanto se refieren al año t.

43 La SCJN declaró inconstitucional el artículo 196 del Código 
Penal de Coahuila, que establece hasta tres años de cárcel a 
quienes abortan de manera voluntaria.

o no punibilidad; 30 entidades establecen como 
causal que el aborto sea resultado de una con-
ducta imprudencial o culposa; 24, que exista pe-
ligro de muerte de la mujer embarazada; 16, que 
la mujer enfrente riesgo a su salud; 16, que el pro-
ducto presente alteraciones congénitas o genéti-
cas graves; 13, que el embarazo sea resultado de 
inseminación artificial no consentida, y dos, que 
haya causas económicas para interrumpir el em-
barazo. El Código Penal Federal, por su parte, con-
templa solo el aborto culposo, la violación sexual 
y el peligro de muerte como causales de no puni-
bilidad (Ipas, 2020).

Dichas restricciones han representado un 
obstáculo para las mujeres que solicitan servi-
cios de aborto en instituciones de salud federales, 
incluso en entidades cuya legislación local con-
templa un mayor número de causales legales. 
Sin embargo, se continúa trabajando por cam-
biar esta situación desde 2007 en la Ciudad de 
México, Oaxaca en 2019 (Ipas 2020), Hidalgo en 
2021 (Ipas, 2021a), Veracruz en 2021 (Ipas, 2021b), 
Baja California en 2021 (Ipas, 2021c) ), Colima en 
2021 (Ipas,2021d), y más recientemente, Sinaloa 
en 2022 (Ipas, 2022e) y Guerrero en 2022 (Ipas, 
2022f),44 modificaron sus legislaciones estatales 
para legalizar la interrupción del embarazo que 
permiten el aborto por voluntad de la mujer has-
ta las 12 semanas de gestación. Además, el 7 de 
septiembre de 2021, la Suprema Corte de Justicia 
de la Nación (scJn) se pronunció por primera vez 
a favor de garantizar el derecho a decidir de las 
mujeres y personas gestantes, sin enfrentar con-
secuencias penales, declarando inconstitucional 
la criminalización del aborto en México, abriendo 
la puerta para una legalización de este en todo el 
país (scJn, 2021).

Entre 1990 y 2016, Tabasco se ubicó entre las 
entidades con el mayor descenso en el número 
de abortos, esto debido a que el porcentaje de 
mujeres cuyo embarazo terminó en aborto ba-
jó en 19.7 por ciento. De esta forma en 2016, Ta-
basco se posicionó en el lugar número trece de 
las entidades con mayor tasa de aborto, (véanse 
mapas 5.3.).

44 Las entidades que se han considerado en esta publicación son 
las que hasta junio de 2022 incorporaron a su legislación la ILE.



Gráfica 5.7. Tabasco. Tasa de aborto en mujeres en edad fértil, 1990-2016
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Como ya se mencionó, es posible que las 
mujeres no declaren en su totalidad los procedi-
mientos a los cuales se han sometido, por lo que 
no se cuenta con la totalidad de los casos, lo que 
puede derivar en una imprecisión en las correla-
ciones que se desearían establecer.

En este sentido, la edad está relacionada con 
los planes sobre maternidad de las mujeres e in-
cide en el tipo de método anticonceptivo que se 
adopta. Por ejemplo, las mujeres jóvenes usan 
métodos temporales para posponer el primer na-
cimiento o espaciar los subsecuentes, como el 
condón, las pastillas y las inyecciones que requie-
ren usarse de forma adecuada y consistente. Por 
lo que, las mujeres jóvenes tienen mayor riesgo 
de experimentar un embarazo no esperado y por 
tanto un aborto, debido al uso inconsistente e in-
correcto de los métodos que utilizan, respecto a 
las mujeres de 35 años o más, las cuales general-
mente dependen de los métodos definitivos alta-
mente efectivos como la oclusión tubaria bilateral 
(oTB) y vasectomía (Juárez et al., 2013).

Es posible que las mujeres adolescentes 
presenten una subdeclaración importante en la 
encuesta, como resultado de un mayor estigma 
social al declarar abortos que en otros grupos de 
edad, ya que otros estudios (Juárez et al., 2013) 
las señalan como el segundo grupo con las ma-
yores tasas de aborto, lo cual parece plausible, 
ya que son las que presentan la más alta nia y el 
mayor porcentaje de embarazo no planeado y no 
deseado (véase capítulo 7). Las adolescentes en-
frentan mayores obstáculos para el acceso a los 
servicios de salud sexual y reproductiva, y un tra-
to negativo que podrían recibir de los proveedo-
res de servicios de salud al no estar informadas 
de su derecho a la atención, la carencia de infor-
mación precisa sobre métodos anticonceptivos, 
así como la falta de autonomía y por consiguien-
te la incapacidad para negociar el uso de méto-
dos anticonceptivos con sus parejas. Por lo que 
es posible que, en muchos casos, la consecuen-
cia de dichos obstáculos sea un aborto inducido 
(Juárez et al., 2013).



Mapa 5.3. Tasa de aborto en mujeres en edad fértil, 1990 y 2016

Los coeficientes exceden el 15% en las entidades sombreadas, lo que indica que no se cuenta con un tamaño de muestra suficiente para hacer una estimación confiable 
de dichos indicadores.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 1992, 1997, 2009, 2014 y 2018
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Las normas culturales del país alientan a 
las parejas a consolidar su unión y tener des-
cendencia inmediatamente después del matri-
monio o unión, de modo que la mayoría de las 
mujeres en Tabasco comienzan a usar métodos 
anticonceptivos sólo después del nacimiento de 
su primera(primer) hija(o) (Quilodrán y Juárez, 
2009). De esta forma, con la enadid 2018 en Ta-
basco, apenas la tercera parte (30.7%) de las mef-
sa sin hijas(os) usaban métodos anticonceptivos 
modernos, mientras que las que tenían una(un) 
hija(o) el porcentaje de usuarias fue de 49.7 por 
ciento y sólo a partir de aquellas que tienen dos 
hijas(os), el uso de anticonceptivos modernos su-
pera el setenta por ciento (véase capítulo 7).

Lo anterior señala que es probable que las 
mefsa; es decir, las expuestas al riesgo de un em-
barazo, encuentren mayores obstáculos para es-
paciar o limitar la llegada de la (del) segunda(o) 
hija(o), pues si bien la mezcla de métodos que 
usan aquellas que ya han tenido una(un) hija(o), 
está compuesta principalmente por métodos 
anticonceptivos reversibles de acción prolon-
gada (aRap) de mayor efectividad como el dis-
positivo intrauterino (diu), parche e implante, 
también un alto porcentaje de ellas usa métodos 
como pastillas, inyecciones, condón masculino y 
métodos tradicionales, en los que la tasa de fa-
lla por uso incorrecto e inconsistente es mayor, 
por lo que podrían enfrentar más fácilmente un 
embarazo no intencional y recurrir a un aborto. 
Asimismo, conforme avanza la paridez, la tasa de 
abortos disminuye como resultado de un mayor 
uso de métodos modernos y cada vez más efec-
tivos como la oTB y el diu (véase capítulo 7). Lo 
que hace necesario garantizar la anticoncepción 
y asesoría postevento obstétrico, que permita a 
las mujeres elegir el momento más adecuado 
para la maternidad y evitar problemas a su salud 
asociados a un evento de este tipo.

Aun cuando los niveles de uso de méto-
dos anticonceptivos fueran altos, en caso de un 
embarazo no planeado o no deseado es posible 
que la mujer se encuentre motivada para evitar-
lo. Ningún método anticonceptivo ni tradicional 
ni moderno es totalmente efectivo y el embarazo 
no intencional puede resultar de no usar méto-
dos, pero también de usar anticonceptivos poco 

efectivos como el ritmo y el retiro, pero también 
de la falla de un método como resultado de un 
uso incorrecto o inconsistente (Juárez et al., 2013).

Conclusiones

El absoluto ejercicio del derecho a decidir libre y 
responsablemente el mejor momento para pro-
crear, el número de hijas(os) y el espaciamiento 
entre los nacimientos, depende de diversos fac-
tores, entre ellos cubrir la demanda de métodos 
anticonceptivos, vencer los obstáculos sociales, 
solventar las deficiencias institucionales y lega-
les, en este sentido eliminar las limitaciones en 
el acceso a la interrupción legal y voluntaria del 
embarazo resulta primordial.

El acceso a este derecho es aún paulatino, ya 
que se observa que la edad media al nacimiento 
de la (del) primera(o) hija(o) es cada vez menor, 
y se combina con un alto porcentaje de mujeres 
que manifiestan el no deseo y la no planeación 
de estos. Asimismo, estos indicadores aumentan 
persistentemente entre las mujeres más vulnera-
bles: adolescentes y residentes en zonas rurales, 
lo que se ve materializado en mayores tasas glo-
bales y específicas de fecundidad.

Garantizar este derecho implica el acceso 
pleno a servicios de planificación familiar y anti-
conceptivos modernos, así como una mejor ase-
soría sobre estos como acciones prioritarias, pero 
también implica el fortalecimiento de la eis que 
proporcione a las personas la oportunidad de-
sarrollar habilidades de comunicación, toma de 
decisiones y reducción de riesgos con relación a 
aspectos de la sexualidad y reproducción, a través 
del uso de información científicamente rigurosa, 
realista y sin juicios de valor.

Estas herramientas permitirán a las personas 
negociar el uso de métodos anticonceptivos para 
planear el mejor momento para la llegada de su 
descendencia, establecer relaciones más igualita-
rias en las que sea posible acordar el número y es-
paciamiento de la descendencia, evitar relaciones 
basadas en violencia que puedan derivar en em-
barazos no deseados, así como aumentar la co-
rresponsabilidad de los varones en la sexualidad 
y la reproducción, actores que deben convertirse 
en clave para evitar embarazos no intencionales 



5. Derecho a decidir de manera libre e informada sobre nuestra vida reproductiva

118

y evitar que la responsabilidad de estos siga reca-
yendo únicamente en las mujeres.

En México, el respeto por las obligaciones de 
los derechos humanos implica garantizar el acce-
so a las causales legales de aborto ya existentes, 
en especial la causal por violación, contempla-
da tanto en los códigos penales de todas las en-
tidades federativas y en el Código Penal Federal, 
como en la legislación general para víctimas de 
violencia sexual, de acuerdo con la cual las insti-
tuciones de salud deben proporcionar el servicio 
sin requisitos adicionales, más que una declara-
ción jurada por parte de la víctima de que el em-
barazo es producto de una violación (giRe, 2018).

Como lo señala giRe (2018) mientras que el 
aborto se siga considerando un delito en lugar de 
un servicio de salud, las mujeres seguirán enfren-
tando violaciones a sus derechos reproductivos, 
incluso cuando busquen acceder a interrupcio-
nes bajo circunstancias contempladas en la ley. 
La despenalización del aborto de forma voluntaria 
es una deuda que el Estado tiene con las mujeres 
en México, en particular aquellas que enfrentan 
mayores condiciones de marginalidad, quienes 
también sufren de manera más frecuente las con-
secuencias no tener acceso a este procedimiento.
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Derecho a contar con información  
y acceso a servicios de salud sexual

L a Educación Integral en Sexualidad (eis) es un proceso de ense-
ñanza y aprendizaje basado en planes de estudio que versa 
sobre los aspectos cognitivos, psicológicos, físicos y sociales de 

la sexualidad. Su propósito es dotar a la población infantil y joven de 
conocimientos basados en datos empíricos, habilidades, actitudes y 
valores que los empoderen para disfrutar de salud, bienestar y dig-
nidad; entablar relaciones sociales y sexuales basadas en el respeto; 
analizar cómo sus decisiones afectan su propio bienestar y el de otras 
personas; y comprender cómo proteger sus derechos a lo largo de su 
vida y velar por ellos (unesco, 2018).

En México, la planificación familiar y anticoncepción es un dere-
cho respaldado jurídicamente por el artículo 4° de la Constitución Po-
lítica de los Estados Unidos Mexicanos, donde se establece que toda 
persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e infor-
mada sobre el número y el espaciamiento de sus hijas(os). Asimismo, 
este derecho se establece en otros documentos normativos y legisla-
tivos nacionales, en conjunto con tratados, convenciones y acuerdos 
internacionales (ss, 2015; Gobierno de México, 2020).

Para que las personas mexicanas puedan ejercer estos dere-
chos, deben recibir una educación progresiva, inclusiva e integral en 
sexualidad, conocer y disponer de los métodos anticonceptivos con 
el fin de que puedan contar con los elementos para decidir sobre su 
vida sexual y reproductiva. Es por lo mismo que en México desde el 
año 1972, cuando se introdujeron contenidos de sexualidad humana 
en los programas de educación básica, se ha ido modificando el cu-
rrículo nacional de educación básica, hasta el de 2011 (vigente), en el 
que se incluye el tema de educación sexual (sep, 2016), con el objeti-
vo de que las niñas y los niños empiecen a aprender a ejercer sus de-
rechos sexuales.

6.1 Abandono escolar y causas

Existen diversas razones de tipo económico, social, geográfico y hasta 
escolar que dificultan la permanencia de niñas, niños y adolescentes 
en la educación formal; lo que trae como consecuencia que la des-
igualdad de oportunidades en una generación se reproduzca en la 
siguiente, provocando elevados costos sociales y privados sobre todo 
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en los países en desarrollo, debido a que se dis-
pone y dispondrá de una fuerza laboral menos 
competente y más difícil de calificar, porque 
cuando las personas no alcanzan los niveles míni-
mos de educación no les es posible aprovechar 
los beneficios de los programas de capacita-
ción y empleo ofrecidos por los Gobiernos o por 
el sector privado. Asimismo, representan un cos-
to social porque es mayor el gasto para financiar 
programas sociales y de transferencias a los sec-
tores que no logran generar sus propios recursos 
(Hopenhayn, 2002).45 En ese sentido, se ha esti-
mado que el abandono y el rezago educativo 
vinculados al embarazo en la adolescencia y a la 
maternidad temprana representan para el país un 
costo o pérdida anual estimada en 31 mil millones 
de pesos mexicanos, lo que equivale aproximada-
mente a 1.6 mil millones de dólares (unfpa, 2020).

En la etapa de la adolescencia es indispen-
sable el desarrollo de capacidades y habilidades 
por medio de la educación formal, por lo que in-
terrumpirlo se traduce en una pérdida de años de 
estudio e ingresos que en un futuro las y los ado-
lescentes estarían recibiendo (insp, 2015). Asimis-
mo, que las y los adolescentes alcancen un nivel 
educativo alto les permitirá que en el futuro, en el 
caso de las mujeres puedan acceder a una mejor 
atención médica y de orientación sobre el cuida-
do de su salud sexual y reproductiva, a posponer 
la edad a la(al) primera(primer) hija(o) y a deci-
dir tener menos hijas(os); mientras que para los 
hombres implica que tengan una mayor disponi-
bilidad en el cuidado de su salud sexual y repro-
ductiva, en la participación del cuidado infantil 
y en los roles de convivencia familiar; con lo que 
además se estaría alcanzando la igualdad de gé-
nero (Starrs et al., 2018).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de la 
Dinámica Demográfica (enadid) 2018 en Tabas-
co, 86.9 por ciento de la población de 6 a 19 años 
asistió a la escuela, en el caso de niñas y niños de 
6 a 11 años el porcentaje de asistencia escolar fue 
de 98.0, entre el grupo de 12 a 14 años bajó a 95.5, 
mientras que entre la población adolescente (15 a 

45 La Revista Iberoamericana de Educación es una publicación 
monográfica cuatrimestral editada por la Organización de 
Estados Iberoamericanos (OEI, 2002).

19 años) disminuyó a 66.1 por ciento. Cabe señalar 
que, entre niñas, niños y adolescentes se presen-
tó poca diferencia en el porcentaje de asisten-
cia escolar, aunque para el grupo de total de 6 a 
19 años fue menor el porcentaje de mujeres res-
pecto a los hombres (86.5% vs 87.3%), y dicha si-
tuación se mantuvo en el grupo de 12 a 14 años 
(94.7% vs 96.5%) al igual que en 15 a 19 años (64.3% 
vs 67.8%), (véase gráfica 6.1).

Anteriormente, el abandono escolar se per-
cibía como un problema atribuible, sobre todo, a 
causas relacionadas con la economía de los hoga-
res (Climent, 2002; Tuirán y Hernández, 2015). En 
contraste, hoy se sabe que es un fenómeno mul-
tifactorial. Los factores que se asocian a este no 
solo tienen que ver con la economía de los hoga-
res o con su condición social, sino también con 
aspectos “anclados” en la escuela, como el clima 
escolar, las estrategias y metodologías de ense-
ñanza —que contribuyen a determinar el logro 
escolar de las y los jóvenes— así como las políti-
cas escolares de atención a la reprobación, entre 
otros (Tuirán y Hernández, 2015). Asimismo, la fal-
ta de interés en las clases o el ausentismo deri-
vado de lo expuesto anteriormente, son factores 
detonadores del abandono escolar (Tuirán y Her-
nández, 2015).

En Tabasco de acuerdo, a estimaciones reali-
zadas con la enadid 2018,46 se encontró que entre 
las adolescentes y jóvenes (15 a 19 y 20 a 24 años) 
que abandonaron la escuela, en primer lugar, fue 
la falta de dinero o recursos, tenía que trabajar 
o habían entrado a trabajar (30.5%), en segundo 
lugar, por porque reprobaron materias, no que-
rían o no les gustó estudiar o ya habían logrado 
su meta educativa (27.8%). Cabe señalar que, en 
muchos países el abandono escolar se atribuye al 
embarazo en adolescentes, sin embargo, es más 
probable que el embarazo y el matrimonio antes 
de los 20 años sean consecuencias y no causa del 
abandono escolar, ya que una vez que las adoles-
centes dejan la escuela, es posible que sigan un 

46 La ENADIS 2017 incluye la información sobre causa de 
abandono escolar y es posible desagregarla por sexo, sin 
embargo, los resultados no son representativos por en-
tidad federativa, razón por la cual se realiza la estimación 
con la ENADID, en la que además se agrupo a mujeres ado-
lescentes y jóvenes (15 a 19 y 20 a 24 años) para obtener 
estimaciones confiables.
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Gráfica 6.1. Tabasco. Porcentaje de niñas, niños y adolescentes de 6 a 19 años por sexo y 
grupos de edad según condición de asistencia escolar, 2018

 Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.
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embarazo o matrimonio en poco tiempo (Lloyd y 
Young, 2009). En la entidad, el abandono de la es-
cuela por unión (18.9%) se ubicó en tercer lugar, 
por embarazo o nacimiento (9.7%) se ubicó como 
la cuarta razón y por último otros motivos (5.9%) 
se ubicó como la quinta razón (véase gráfica 6.2). 
Cabe señalar que las razones de abandono esco-
lar asociadas a que no había escuela en el lugar 
donde vivía o que la familia no la dejó seguir es-
tudiando, tienen baja representatividad derivado 
del pequeño tamaño de muestra en la encuesta.

Después de la familia, la escuela es el con-
texto de mayor influencia en la vida de la po-
blación joven (Blum et al., 2014). La asistencia al 
sistema escolarizado permite, de manera particu-
lar a las niñas y adolescentes, adquirir los conoci-
mientos y capacidades para desarrollarse en un 
futuro; en particular al asistir a la escuela es más 
probable que reciban eis y capacitación en habili-
dades para la vida, situación que facilita el apren-
dizaje sobre el cuerpo y las relaciones de poder 
y de género y les permite evitar embarazos e in-
fecciones de transmisión sexual (iTs) durante la 
adolescencia (unfpa, 2017). Además, en la escuela 

se adquieren competencias para la vida como la 
comunicación y negociación que, al coartarlas, 
sobre todo las mujeres se sitúan en mayor des-
ventaja durante la adolescencia y al llegar a la 
edad adulta (unfpa, 2017).

De acuerdo a los resultados de Tabasco, des-
taca que entre las adolescentes y jóvenes decla-
ren la falta de interés en la escuela, porque no 
querían, no les gustaba o que lograron su meta 
educativa, como la segunda causa de abandono, 
lo que implica que se deben adecuar la currícu-
la escolar, de modo que los contenidos resulten 
atractivos para las y los adolescentes, y que les 
permita ver un costo-beneficio al continuar con 
sus estudios, esta es una acción que ya se está lle-
vando a cabo por la Secretaría de Educación Pú-
blica (sep) (Gobierno de México, 2020).

Asimismo, continúa prevaleciendo la caren-
cia económica como primera causa, lo que lleva a 
dar continuidad a la entrega de becas escolares y 
procurar la oportuna entrega de los recursos en 
los estados, consolidando sistemas de apoyo pa-
ra estudiantes más propensos a dejar la escuela, 
focalizando poblaciones con mayores carencias 
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y necesidades, como la población indígena, a las 
adolescentes embarazadas o que ya son madres, 
entre otros grupos, sin dejar de lado a la pobla-
ción estudiantil en general. De igual forma, es in-
dispensable sumar esfuerzos de articulación y 
coordinación de acciones entre las distintas insti-
tuciones para lograr la reinserción escolar de las y 
los adolescentes que no trabajan, no estudian, ni 
reciben capacitación y observar la permanencia 
escolar como un vehículo para que las personas 
en general, pero sobre todo que las niñas, puedan 
tener un desarrollo integral, y obtener los conoci-
mientos necesarios para enfrentar la vida, entre 
los que destacan la eis para prevenir embarazos 
e iTs.

6.2 Análisis de las preguntas sobre 
las campañas de salud sexual y 
reproductiva

Con el objetivo de que las niñas, niños y jóvenes 
ejerzan sus derechos sexuales y reproductivos, el 
gobierno tiene la obligación de realizar campa-
ñas informativas, tal y como lo señala el artículo 

68 de la Ley General de Salud: “…los servicios de 
planificación familiar incluyen la promoción 
del desarrollo de programas de comunicación 
educativa en materia de planificación fami-
liar y educación sexual, la atención y vigilancia 
de la población usuaria, la asesoría, supervisión 
y evaluación de la prestación de los servicios, el 
apoyo y fomento de la investigación, la existen-
cia de los métodos anticonceptivos y de otros 
insumos necesarios, y la recopilación, siste-
matización y actualización de la información 
necesaria para el adecuado seguimiento de las 
actividades desarrolladas”.

La Secretaría General del Consejo Nacional 
de Población (sgconapo) tiene entre sus atribu-
ciones “elaborar y difundir programas de infor-
mación, educación y comunicación en materia 
de población (dof,2012)”. Bajo este marco, es-
ta institución ha tenido un papel relevante en el 
desarrollo de estrategias de comunicación para 
mantener informada a la población y promover 
la modificación de comportamientos y actitudes 
en torno al tamaño de las familias y los ideales 
reproductivos (Gobierno de la República, 2015). 



Situación de los derechos sexuales y reproductivos. Tabasco. 2018 

127

Una parte importante de estas estrategias com-
prende el desarrollo de campañas entre las que 
destacan “Vámonos haciendo menos”, “La fami-
lia pequeña vive mejor” y “Planifica, es cuestión 
de querer” (Gobierno de México, 2020). La imple-
mentación de campañas se encuentra entre las 
prácticas más frecuentes para difundir informa-
ción, fomentar comportamientos de prevención 
de conductas de riesgo, crear conciencia entre di-
versos grupos sociales y promover cambios socia-
les entre personas de diversas edades. (Gobierno 
de la República, 2015).

En la Estrategia Nacional para la Prevención 
del Embarazo en Adolescentes (enapea), con la 
que se busca favorecer las decisiones libres, res-
ponsables e informadas de las y los adolescentes 
sobre el ejercicio de su sexualidad y la preven-
ción del embarazo, menciona la necesidad de 
realizar y sostener a lo largo del tiempo campa-
ñas de comunicación sobre los derechos sexua-
les y reproductivos, y los servicios amigables, con 
perspectiva de género, visión intercultural y adap-
tadas a las etapas de la adolescencia (Gobierno 
de México, 2020).

Atendiendo los objetivos de la enapea y dan-
do continuidad a las estrategias de comunicación 
que ha realizado la sgconapo a lo largo de su his-
toria, desde el año 2014 se han realizado y difun-
dido campañas como “¡Infórmate es tu derecho!” 
en 2015 “Proyecto de vida”, en 2016 “Construye tu 
proyecto de vida”, durante 2018, “Prevención del 
embarazo e infecciones de transmisión sexual”, y 
a partir de 2020, “Yo decido”. Estas campañas han 
tenido el objetivo de contribuir a que las y los ado-
lescentes y jóvenes menores de 20 años tomen 
decisiones informadas que les permitan dismi-
nuir los riesgos de un embarazo no planeado fa-
voreciendo el desarrollo de un mejor proyecto de 
vida (Gobierno de México, 2020).

Dichas campañas pretenden informar a la 
población adolescente y joven del país sobre la 
importancia del cuidado de la salud sexual y re-
productiva, tomando en consideración un enfo-
que de género, juventudes e intercultural que 
permita promover la igualdad de oportunidades 
entre mujeres y hombres en el acceso y ejerci-
cio del derecho a decidir sobre la sexualidad y la 
reproducción, ya que las decisiones que tomen 

sobre su sexualidad en esa etapa de la vida, ten-
drán un importante efecto en su futuro y en la 
población de las siguientes décadas (Gobierno 
de México, 2020).

Las distintas versiones de la campaña se han 
difundido en medios de comunicación como tele-
visión, radio, periódicos, revistas, espectaculares y 
medios digitales, incluso a través de activaciones 
en puntos de encuentro, para poder brindar infor-
mación de primera mano y de forma amigable a 
las y los adolescentes y jóvenes. De esta manera, 
a través de estos años, en la institución se han de-
sarrollado diversas estrategias integrales de co-
municación para llevar el mensaje de prevención 
del embarazo en adolescentes a las distintas enti-
dades federativas del país, incluyendo zonas rura-
les y urbanas (Gobierno de México, 2020).

Asimismo es importante señalar que la sen-
sibilización de la población en general sobre el 
uso de métodos anticonceptivos mediante cam-
pañas es muy importante, sin embargo, la calidad 
de la asesoría brindada por parte del personal de 
salud tanto público como privado, sobre el uso de 
métodos anticonceptivos tiene una estrecha re-
lación con su adecuada utilización, en la medida 
que permite proporcionar a las personas usuarias 
toda la información necesaria sobre el uso ade-
cuado de los métodos, de sus posibles efectos se-
cundarios y de las medidas que se deben tomar 
en caso de alguna omisión o contingencia con el 
anticonceptivo. De esta forma, si la calidad de la 
asesoría recibida es completa y apropiada, repre-
senta un factor fundamental en la disminución de 
embarazos no deseados durante el uso del méto-
do anticonceptivo en cuestión (Bertrand, 1994).

En este sentido se vuelve relevante la infor-
mación sobre difusión de información que reco-
lectó por primera vez la enadid 2018, en la que se 
indagó si en los últimos 12 meses las mujeres en 
edad fértil (mef) habían escuchado o visto infor-
mación sobre métodos anticonceptivos, en di-
versos medios. Esta información reveló que, del 
total de mef residentes en Tabasco, 93.0 por cien-
to escuchó información de este tipo durante el 
año previo al levantamiento de la encuesta, y se 
ubicó entre las entidades con mayor porcentaje 
respecto a lo presentado a nivel nacional (89.2%), 
(véase gráfica 6.3).
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Gráfica 6.3. Distribución porcentual de mujeres en edad fértil que han escuchado o visto información 
sobre métodos anticonceptivos por entidad federativa, 2018

 Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.
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Los resultados anteriores muestran aún la 
existente heterogeneidad geográfica en la di-
fusión y recepción de la información sobre esta 
temática, y pese a que Tabasco presentó un al-
to porcentaje de difusión de la información so-
bre métodos anticonceptivos, se recomienda que 
continúe con el seguimiento y amplíe la cober-
tura para la difusión de materiales audiovisuales 
y gráficos en radio, televisión, medios digitales y 
medios complementarios de las campañas por 
ejemplo de “Prevención del embarazo en adoles-
centes”. Asimismo, se sugiere que sea continua 
la mejora de los servicios de salud amigables pa-
ra adolescentes en los que garantice servicios de 
prevención y promoción de salud con énfasis en 
la salud sexual y reproductiva de calidad, adecua-
da a las necesidades de la población de 10 a 19 
años, en apego a la normatividad, incentivando 
la corresponsabilidad de los hombres en el ejer-
cicio de la sexualidad (insp, 2015) a partir de la do-
ble protección que consiste en el uso del condón 
masculino junto con otro método anticoncepti-
vo moderno, incluyendo los reversibles de acción 
prolongada (aRap).

6.3 Conocimiento funcional de 
métodos anticonceptivos

La primera condición para que la población pue-
da recurrir a la anticoncepción para regular su 
fecundidad y prevenir alguna iTs es el conoci-
miento de la gama de métodos anticonceptivos 
disponibles en el sector salud público o privado, 
pero lo más importante es que conozca cómo 
usarlos (Mendoza et al., 2009; conapo, 2016).

Es primordial promover campañas dentro 
y fuera del sector salud para que la población en 
general, pero de manera primordial, niñas, niños 
y adolescentes conozcan los métodos anticon-
ceptivos modernos y su correcta funcionalidad, 
esto con la finalidad de que ejerzan sus derechos 
sexuales y reproductivos y puedan decidir el mé-
todo que desean utilizar, y con ello aumentar la 
efectividad de éstos y prevenir embarazos no de-
seados e iTs.

De acuerdo con la enadid 2014 en Tabasco, 
99.2 por ciento de las mef conocía al menos un 
método anticonceptivo, y 95.8 por ciento sabía 
cómo usar al menos uno, para 2018 el porcentaje 
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de las mef que conoce al menos un anticoncepti-
vo fue de 99.3 y de quienes sabían usarlo 96.9 por 
ciento, lo que indica que se dio un ligero aumento 
respecto a 2014. Al hacer el análisis por grupos de 
edad quinquenal de las mujeres se observó que 
en 2018 el más alto porcentaje de mujeres que co-
nocían al menos un método anticonceptivo y que 
sabían usar al menos un tipo de anticonceptivo 

se ubicó entre las mujeres de 25 y 29 años con 
porcentajes de 99.8 y 99.3, respectivamente, 
mientras que entre las mujeres de 45 y 49 años 
se detectaron los menores porcentajes , 99 cono-
cía al menos un método y 94.5 por ciento conta-
ba con conocimiento funcional (véase cuadro 6.1).

En general en 2018, agrupando a las 
mef residentes de Tabasco por sus diferentes 

Cuadro 6.1 
Tabasco. Porcentaje de mujeres en edad fértil por características seleccionadas según tipo de 

conocimiento de al menos un método anticonceptivo, 2014 y 2018

Características seleccionadas

Conocimiento

Existencia Funcional 

2014 2018 2014 2018

Total 99.2 99.3 95.8 96.9

Grupos de edad

15-19 98.7 99.3 92.9 94.5

20-24 99.3 99.2 96.1 98.0

25-29 99.4 99.8 96.8 99.3

30-34 99.1 99.0 97.7 97.8

35-39 99.6 99.6 97.5 97.3

40-44 99.3 99.3 96.2 96.4

45-49 99.4 99.0 92.7 94.5

Paridez

0 98.3 98.6 92.5 93.4

1 99.0 99.8 96.8 98.7

2 99.9 99.9 98.0 99.2

3 100.0 99.8 98.2 99.1

4 y más 99.8 98.7 95.9 95.8

Nivel de escolaridad

Sin escolaridad y primaria incompleta 97.1 98.5 88.2 88.7

Primaria completa 97.3 97.8 91.0 93.7

Secundaria 99.4 99.1 96.0 96.7

Preparatoria y más 100.0 99.8 98.2 98.5

Lugar de residencia

Rural 99.0 99.1 95.1 96.2

Urbano 99.4 99.5 96.3 97.4

Discapacidad

Con discapacidad 94.0 98.1 80.3 93.7

Con limitación 99.7 99.8 95.7 98.0

Sin discapacidad 99.3 99.3 96.2 96.9

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.



91
.0 97

.6

98
.0

98
.3

98
.4

98
.4

98
.5

98
.6

98
.6

98
.6

98
.7

98
.7

98
.7

98
.9

99
.0

99
.1

99
.1

99
.2

99
.2

99
.2

99
.2

99
.2

99
.3

99
.3

99
.3

99
.4

99
.4

99
.4

99
.4

99
.5

99
.6

99
.8

99
.8

82
.7

91
.1

92
.0 93

.9

95
.0

96
.6

95
.1

95
.6

95
.3

94
.6 96

.8

95
.1

95
.6

94
.3 96

.7

95
.1

95
.4

96
.7

96
.7

96
.6

97
.6

96
.2

97
.2

96
.9

94
.9

96
.8

96
.0 97

.1

96
.8

97
.9

97
.8

98
.8

97
.7

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

C
H

IS

O
A

X

G
R

O

M
IC

H

H
G

O

N
A

Y

Q
.R

O
O

N
A

L

JA
L

P
U

E

C
H

IH

G
TO

V
E

R

YU
C

M
O

R

C
A

M
P

Q
R

O

B
C

S

C
O

A
H

C
O

L

M
E

X

SL
P

B
C

TA
B

Z
A

C

A
G

S

D
G

O

TA
M

P
S

TL
A

X

SI
N

SO
N

C
D

M
X

N
L

Existencia Funcional

Porcentaje

Gráfica 6.4. Porcentaje de mujeres en edad fértil por tipo de conocimiento de al menos un método 
anticonceptivo según entidad federativa, 2018

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.
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características sociodemográficas se observó que 
se dio un ligero ascenso en el porcentaje de mef 
que identifican al menos un método anticoncep-
tivo en comparación a 2014, y hubo un aumento 
heterogéneo en el porcentaje de mef que recono-
cen cómo utilizar al menos un método anticon-
ceptivo. Sin embargo, para ser más específicos, 
es evidente que las mujeres con dos hijas(os), las 
más escolarizadas, las residentes de áreas urba-
nas y las que tienen alguna limitación fueron las 
que presentaron los mayores porcentajes, no solo 
en el conocimiento de la existencia de algún mé-
todo, sino también, en saber cómo utilizarlos.

Lo anterior permite exponer las desigual-
dades existentes en el ejercicio de los derechos 
sexuales y reproductivos, derivadas de múlti-
ples factores como lo son, el nivel económico, so-
cial, cultural y de género que limita su ejercicio. 
En este sentido, es necesario visibilizar las nece-
sidades de atención de poblaciones vulnerables, 
como las y los adolescentes, la población residen-
te de zonas rurales, las menos escolarizadas y con 

discapacidad, advirtiendo que para este último 
grupo es indispensable contar con fuentes de in-
formación más confiables y apropiadas.

Al comparar en 2018 los porcentajes de mef 
con conocimiento de existencia y funcional de al 
menos un método anticonceptivo por entidad 
federativa (véase gráfica 6.4), se obtuvo que Ta-
basco se ubicó entre las entidades con mayor 
porcentaje (99.3% y 96.9% respectivamente) en 
comparación a lo presentado a nivel nacional tan-
to en conocimiento de existencia como funcional 
(98.6% y 95.6% respectivamente).

6.4 Conocimiento funcional por 
tipo de método anticonceptivo

El conocimiento y saber cómo se usa un méto-
do anticonceptivo permite que la persona pueda 
disfrutar de su vida sexual plena y saludable-
mente, sin preocupaciones de un embarazo 
no deseado o de contraer una iTs. Las personas 
pueden y deben decidir cuándo y cuántas(os) 
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hijas(os) quieren tener, además los embarazos 
planeados tienen mayor probabilidad de recibir 
atención prenatal oportuna. En este sentido, el 
Gobierno de México, a través de los servicios de 
salud imparte asesorías de planificación familiar, 
las cuales buscan promover los derechos sexuales 
y reproductivos, sensibilizar a la población acer-
ca de la prevención de embarazos no planeados 
e iTs, el uso adecuado de métodos anticoncepti-
vos, así como la dotación de estos (Gobierno de 
México, 2020).

De acuerdo a información proveniente de 
la enadid, se confirmó que el condón masculi-
no y las pastillas anticonceptivas fueron los mé-
todos más conocidos por las mef residentes de 
Tabasco (98.0% y 97.3%). Sin embargo, se ha ob-
servado que no existe una relación directa entre 
conocer la existencia de un método anticoncep-
tivo y el conocimiento funcional de éste, porque 
mientras el condón masculino fue el más conoci-
do, la proporción de quienes sabían cómo usarlo 
bajó a 89.1 por ciento, y en el caso de las pastillas 

anticonceptivas, fue más bajo porcentaje de mu-
jeres que sabían cómo utilizarlas (20.4%), lo cual 
puede asociarse a la complejidad y periodicidad 
con la que deben tomarse, por otro lado, se en-
contró que, los óvulos, jaleas y espermicidas fue-
ron los anticonceptivos menos conocidos.

Asimismo, se observó que, 86.0 por ciento 
de las mef conocía el parche anticonceptivo, pe-
ro un bajo porcentaje (13.4%) de mujeres sabía có-
mo se utiliza. En el caso de las inyecciones, 95.1 
por ciento de las mef las reconocían y más de la 
mitad (70.6%) sabe cada cuándo debe aplicarse. 
Mientras que, algunos métodos como el dispo-
sitivo intrauterino (diu) y el implante subdérmi-
co, que son identificados por nueve de cada diez 
mef (92.5%) y cerca de ocho de cada diez mujeres 
(82.4%), respectivamente, son los anticonceptivos 
que se encuentran con una alta proporción de 
mujeres que saben usarlo con 86.3 y 87.1 por cien-
to, respectivamente (véanse gráficas 6.5 y 6.6).

 Los resultados demuestran que en Tabas-
co el método que más saben utilizar es el condón 



Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.

Gráfica 6.6. Tabasco. Distribución porcentual de mujeres en edad fértil por condición de 
conocimiento funcional según método anticonceptivo, 2018
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masculino, lo cual puede deberse al fácil acce-
so que tienen hombres y mujeres a este método, 
al encontrarlo en diversas instituciones públicas, 
incluidas las de salud o adquirirlo en farmacias o 
tiendas de autoservicio y, aunque el método anti-
conceptivo más identificado son las pastillas, un al-
to porcentaje de mef no sabe cómo suministrarlas 
debidamente, ya sea porque no saben cada cuánto 
se toman o qué hacer en el caso de que se le olvide 
tomarla y finalmente, se observa que aunque un 
bajo porcentaje identifica el implante subdérmico, 
un alto porcentaje sabe cómo y dónde se coloca, lo 
que indica que las mujeres que deciden utilizarlo 
en su mayoría lo harán de la forma correcta.

6.5 Uso de métodos 
anticonceptivos y conocimiento 
funcional

Los métodos anticonceptivos con el uso correcto y 
sistemático por la(el) usuaria(o) suelen tener como 
consecuencia tasas de fecundidad bajas, pero con 
uso incorrecto se obtienen tasas más elevadas. El 
uso adecuado y en cada ocasión que se tengan 

relaciones sexuales, requiere motivación, apti-
tud y con frecuencia, comunicación entre pares 
(ss, 2002). Como se mostró en la sección anterior, 
conocer un método anticonceptivo, no asegura 
que las personas sepan cómo usar éste, por lo tan-
to, no es garantía que el total de mujeres que usan 
un método anticonceptivo lo empleen del modo 
correcto. Por lo que, de parte de los sistemas de 
salud, cada que otorgan un método anticoncep-
tivo deben dar una amplia explicación sobre su 
uso correcto, tal es el caso del diu que es aplicado 
en una unidad médica, sin embargo, las usua-
rias pueden desconocer en cuánto tiempo deben 
regresar para hacerse una revisión.

A continuación, se analizarán los datos de 
uso de métodos anticonceptivos de acuerdo, al 
conocimiento funcional que tienen las mef de Ta-
basco. En la gráfica 6.7, se observó que las usuarias 
del retiro fueron las que más desconocimiento 
funcional tuvieron de ese método (15.8%), mien-
tras que entre las mujeres que fueron usuarias de 
inyecciones, del implante subdérmico, del diu y 
del condón masculino el porcentaje de quienes 
no saben utilizarlos correctamente disminuye.
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 Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.
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En este sentido, con el objetivo de visuali-
zar en Tabasco cuál fue el impacto en la prevalen-
cia anticonceptiva de las mujeres en edad fértil 
sexualmente activas (mefsa) por falta del cono-
cimiento funcional de cada uno de los métodos 
que usaron, se contrastaron los resultados de la 
prevalencia anticonceptiva total con la estima-
ción de prevalencia efectiva,47 es decir con la pre-
valencia anticonceptiva ahora solo considerando 
a las mefsa que realmente saben utilizar el mé-
todo anticonceptivo adoptado (véase gráfica 6.8).

De esta forma se obtuvo que la mayor dife-
rencia se da entre las mefsa usuarias de las pas-
tillas, ya que, 0.7 por ciento lo está utilizando de 
manera correcta respecto al 1.7 por ciento que lo 
usa, abriendo una brecha de 58.8 por ciento de 
mujeres usuarias de las pastillas expuestas al ries-
go de un embarazo no planeado o no deseado. 
Asimismo, se observó que en general, 1.5 por cien-
to de las usuarias de métodos anticonceptivos 

47 Cabe aclarar que en este indicador no se considera el 
porcentaje de efectividad de cada uno de los métodos 
anticonceptivos.

modernos se encuentran expuestas por desco-
nocimiento funcional.

Entonces si se considera la prevalencia de 
todos los métodos anticonceptivos que utiliza-
ron las mefsa de Tabasco, es decir, se incluye el 
porcentaje de usuarias de métodos quirúrgi-
cos, oclusión tubaria bilateral (oTB) y vasectomía 
cuyo porcentaje en 2018 fue de 41.1, se obtiene 
que la suma de la prevalencia por método an-
ticonceptivo es 72.5 por ciento en 2018, pero si 
la suma se realiza con los resultados de la pre-
valencia anticonceptiva efectiva de cada méto-
do anticonceptivo se encuentra que es de 69.8 
por ciento, lo que indica que 2.7 por ciento de 
las mefsa, que están utilizando métodos anti-
conceptivos, están expuestas a un embarazo 
no planeado o no deseado, o a contraer algu-
na iTs por no utilizar el anticonceptivo de forma 
correcta, por tanto deberían ser consideradas 
como un grupo para diseñar estrategias espe-
cíficas para mejorar la calidad de la orientación 
al momento de proporcionar los anticoncepti-
vos, sobre todo de los que tienen menor conoci-
miento funcional.
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Gráfica 6.8. Tabasco. Prevalencia anticonceptiva total y efectiva en mujeres en edad fértil 
sexualmente activas por tipo de método, 2018
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Estos resultados, muestran que el estado 
debe continuar reforzando la capacitación del 
personal prestador de servicios para que pue-
dan transmitir el conocimiento a las usuarias y a 
sus parejas, de cómo utilizar correctamente los 
métodos anticonceptivos, asegurando que tam-
bién sea el adecuado para las personas, evitando 
de esta forma efectos colaterales que inhiban el 
uso continuo y de forma correcta. Asimismo, se 
deben realizar más campañas sobre cómo se usa 
cada uno de los métodos, de tal forma que la po-
blación cuente con información actualizada, ve-
raz completa, científica y laica.

6.6 Razones de no uso

Como se mencionó en los primeros párrafos de 
este capítulo, las(os) mexicanas(os) tienen dere-
cho a elegir sobre su vida sexual, por lo cual 
optar por no usar métodos anticonceptivos es 
válido, siempre y cuando se le haya brindado la 
información completa y, no sea obligada u obli-
gado por terceras(os) a no usarlos, es decir, que 

no sean violentados sus derechos humanos, en 
específico, el derecho de acceso a la informa-
ción y al libre albedrío (Starrs et al., 2018). Sin 
embargo, para lograr el acceso universal a la 
salud sexual y reproductiva, incluida la planifi-
cación familiar, es necesario conocer las causas 
que obligan a que las mujeres no hagan uso de 
métodos anticonceptivos.

En Tabasco en 2018, se identificó que la 
principal razón de las mef para no usar anticon-
ceptivos era porque estaban o deseaban estar 
embarazadas (44.1%), la segunda fue por porque 
estaba en la menopausia o dando pecho (15.2%), 
en tercer lugar, por cuestiones de salud (14.4%), 
véase gráfica 6.9. Asimismo, 12.3 por ciento de las 
mef no usaba anticonceptivos otra razón, 6.5 por 
ciento no usaba por no tener actividad sexual; y 
llama la atención que todavía 5.9 por ciento de 
las mef, respondieron que su pareja fue quien 
no permitía o no estaba de acuerdo con el uso  
de métodos.

 Estos resultados muestran que salvo el de-
seo de embarazarse y por salud de la mujer, los 
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Gráfica 6.9. Tabasco. Porcentaje de mujeres en edad fértil por razones de no uso  
de métodos anticonceptivos, 2018
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demás motivos no son impedimentos para usar 
algún tipo de anticonceptivo (Buitrón et al., 2014; 
oms, 2014), en este sentido, se deben sumar es-
fuerzos para brindar mayor información sobre 
métodos anticonceptivos, y sensibilizar sobre la 
importancia del involucramiento de los hombres 
en el uso de éstos para protegerse también de 
las iTs.

Conclusiones

Como se pudo observar en Tabasco, aún pre-
valecen desigualdades de género que marcan 
importantes diferencias respecto a las contra-
partes masculinas. Es de vital importancia sumar 
esfuerzos y trabajar conjuntamente para conti-
nuar y fortalecer las políticas públicas que buscan 
disminuir dichas desigualdades y que logren 
que las mujeres se planteen opciones distintas 
o complementarias a la maternidad para alcan-
zar su pleno desarrollo. En este sentido, se debe 
fortalecer la EIS por medio de la capacitación a 
maestras(os), madres, padres y agentes de salud 
mediante cursos presenciales o virtuales. Por lo 
anterior, es necesario enfatizar en los derechos 

sexuales y reproductivos de la población joven 
y en la responsabilidad de todas(os) las(os) 
actoras(es) sobre la educación de las y los adoles-
centes para trazar un plan de vida que les permita 
adquirir conocimientos y habilidades para la vida 
en este tema, para contribuir a su pleno desarro-
llo personal y profesional.

Asimismo, la responsabilidad del sector sa-
lud es continuar expandiendo los servicios ami-
gables por todos los municipios del estado, seguir 
capacitando a su personal médico de manera 
continua y en cumplimiento con la nom-047, que 
establece el acceso y la atención en los servicios 
de salud sexual y reproductiva al grupo etario de 
10 a 19 años. De esta manera, el ejercicio de los de-
rechos humanos, específicamente, el “Derecho a 
contar con información y acceso a servicios de sa-
lud sexual”, se cumple de forma parcial, debido a 
que, las mujeres en condición de vulnerabilidad, 
las adolescentes, las que tienen baja o nula esco-
laridad, las que residen en zonas rurales, son las 
que continúan careciendo de información y acce-
so a los servicios sexuales y reproductivos, de tal 
forma que no les es posible elegir un método anti-
conceptivo y por consiguiente, no saben utilizarlo 
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de manera adecuada, mientras que entre las mu-
jeres que viven con alguna discapacidad estos re-
sultados muestran que acceden a la información 
sobre salud sexual y reproductiva. Sin embargo, 
se ha observado que la atención a este grupo vul-
nerable de la población se ha llevado desde un 
enfoque médico-asistencialista, por lo que, no les 
permiten tomar decisiones sobre su cuerpo y la 
forma de experimentar su sexualidad, lo que con-
lleva a generar situaciones de violencia física, psi-
cológica y sexual (inmuJeRes, 2018), situación que 
debe atenderse y difundir el conocimiento sobre 
sus derechos sexuales y reproductivos.

La falta de información hace que algunas 
mujeres no estén de acuerdo en el uso de mé-
todos anticonceptivos. En ese sentido, juega un 
papel importante las campañas de comunica-
ción, pero éstas deben diseñarse y difundirse en 
la entidad considerando las limitaciones tecnoló-
gicas en las que se encuentran las mujeres y la 
población en general en las diferentes regiones. 
Finalmente, es importante que las mujeres que 
buscan usar un método anticonceptivo reciban 
orientación de calidad sobre planificación fami-
liar, que involucre además la oferta y dotación de 
métodos anticonceptivos, evitando de esta for-
ma los embarazos no planeados, no deseados y 
con un alto riesgo de muertes maternas o infan-
tiles. Aunado a lo anterior, se debe trabajar en un 
mayor involucramiento de las parejas en la aten-
ción de la salud sexual y reproductiva, de tal for-
ma que los hombres tengan mayor información y 
se involucren, y de esta forma también se preven-
ga la violencia ejercida a las mujeres en cuanto a 
decisiones sobre el uso de métodos anticoncepti-
vos. Es por esto, que además resulta indispensa-
ble sensibilizar a la población y, sobre todo a los 
hombres sobre la corresponsabilidad en el ejerci-
cio de la sexualidad.
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Derecho al acceso efectivo a una amplia gama  
de métodos anticonceptivos modernos

L os métodos anticonceptivos modernos son, sin duda, la inter-
vención más revolucionaria para la atención de la salud sexual 
y reproductiva del siglo XX, ya que facilitan la desvinculación 

entre las relaciones sexuales y la reproducción; permiten a las parejas 
elegir el número y espaciamiento de su descendencia, por medio de 
la utilización y acceso a una amplia gama de anticonceptivos moder-
nos, evitando embarazos no deseados o no planeados y abortos; y 
además protejan a mujeres y hombres de infecciones de transmi-
sión sexual (iTs), incluido el virus de inmunodeficiencia humana (vih) 
(Starrs et al., 2018).

La anticoncepción también representa para las mujeres una di-
mensión clave de derecho al disfrute del más alto nivel posible de sa-
lud física y mental, y acceso a otros derechos como a la educación, a 
una mayor participación en la vida pública y económica, en especial 
bajo la forma de empleo remunerado en empresas que no sean de 
carácter familiar, contribuyendo de esta forma a su bienestar y auto-
nomía, que al mismo tiempo permite el desarrollo de la comunidad 
en la que vive y del país (oms, 2018).

7.1. Prevalencia anticonceptiva de mujeres en 
edad fértil sexualmente activas y de unidas

Para que las personas puedan tener el número de hijas o hijos que 
desean y determinar el intervalo entre embarazos, es necesario que 
hagan uso de métodos anticonceptivos, con los cuales se evitará por 
ejemplo, que la mujer o la persona recién nacida tengan mayor ries-
go de muerte o de enfermarse; también se pueden proteger de ser 
infectadas de iTs incluido el vih; en la etapa de la adolescencia se 
pueden prevenir los embarazos no planeados o no deseados; y de ele-
vadas tasas de mortalidad neonatal y materna, con consecuencias a 
largo plazo en el desarrollo personal para ellas, sus familias y su comu-
nidad (oms, 2018).
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En Tabasco de acuerdo a la Encuesta Nacio-
nal de la Dinámica Demográfica (enadid), la pre-
valencia anticonceptiva de mujeres en edad fértil 
sexualmente activas (mefsa),48 entre 2014 y 2018 
aumentó de 70.4 y 72.6 por ciento, lo mismo ocu-
rrió en el caso de las mujeres en edad fértil unidas 
(mefu),49 al pasar de 69.5 por ciento en 2014 a 70.2 
por ciento en 2018.

En ambos grupos de mujeres, la prevalen-
cia anticonceptiva estaba determinada, principal-
mente, por el método definitivo oclusión tubaria 

48 La prevalencia anticonceptiva de MEFSA se refiere al porcen-
taje de mujeres en edad fértil (15 a 49 años) que en el mes 
previo al levantamiento de la encuesta tuvieron relaciones 
sexuales y declararon estar haciendo uso de cualquier método 
anticonceptivos, hasta el momento de la encuesta (CONAPO, 
2017).

49 La prevalencia anticonceptiva de MEFU se refiere al porcentaje 
de mujeres en edad fértil (15 a 49 años) cuya situación conyu-
gal era en unión libre o casada al momento de la encuesta y 
que declaran estar haciendo uso de cualquier método anti-
conceptivos, al momento de la encuesta (CONAPO, 2017).

bilateral (oTB)50 que disminuyó durante el periodo 
de estudio entre las mefsa, de 41.4 en 2014 a 40.0 
por ciento en 2018, mientras que entre las mefu el 
porcentaje de usuarias fue de 44.1 en 2014 y 41.6 
en 2018 (véase gráfica 7.1 y 7.2).

El segundo método anticonceptivo más uti-
lizado fueron las inyecciones, entre las mefsa con 
6.3 por ciento en 2014 y en 2018 con 8.0 por cien-
to y entre las mefu fue de 5.5 por ciento en 2014 y 
7.7 en 2018. El condón masculino se ubicó como 
el tercer método entre ambos grupos, entre las 

50 La oclusión tubaria bilateral (OTB) Es un método de anticon-
cepción permanente o definitivo que se realiza en aquellas 
mujeres que tienen el número de hijas(os) deseado y no quie-
ren tener más embarazos, y que han recibido previamente 
consejería. Consiste en realizar una pequeña incisión quirúrgi-
ca, que se puede efectuar a través del ombligo en el momento 
inmediato a la atención del parto, o a nivel del nacimiento del 
vello púbico; también se puede realizar durante una cesárea. 
http://www.imss.gob.mx/salud-en-linea/planificacion-familiar/
oclusion-tubaria-bilateral.

*Tamaño de muestra insuficiente para una estimación confiable del indicador. 
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018. 
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Gráfica 7.1. Tabasco. Prevalencia anticonceptiva de mujeres en edad fértil  
sexualmente activas por tipo de método anticonceptivo, 2014 y 2018

  * Tamaño de muestra es insuficiente para una estimación confiable del indicador. 
Métodos anticonceptivos tradicionales: Ritmo, calendario, Billings o abstinencia periódica y retiro. 
Otros: Condón femenino, pastillas de emergencia, óvulos, jaleas o espumas y otros. 
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018. 
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mefsa con porcentajes de 7.8 por ciento en 2014 
y 7.4 en 2018; y, entre las mefu con porcentajes de 
5.9 en 2014 y de 5.1 en 2018.

El resto de los métodos anticonceptivos (va-
sectomía, pastillas, implante subdérmico, parche 
anticonceptivo, diu, métodos anticonceptivos 
tradicionales y otros), tanto en mefsa como en 
mefu, presentan una prevalencia de uso inferior 
al seis por ciento y un tamaño de muestra es in-
suficiente para una estimación confiable, por lo 
que su uso debe ser mesurado. Asimismo, en-
tre 2014 y 2018 destaca que, en ambos grupos 
de mujeres a pesar de que aumenta el uso del 
implante subdérmico, los datos no son estadísti-
camente confiables, por lo que deben ser consi-
derados con cautela.

Otro aspecto importante, fue el comporta-
miento en el porcentaje de mujeres que durante 
el periodo de estudio usaron métodos anticon-
ceptivos tradicionales51 (ritmo, calendario, billings 
o abstinencia periódica y retiro); en mefsa pasó de 
4.2 a 4.5 por ciento y en mefu subió de 3.7 a 4.1 por 
ciento. Estos resultados se tradujeron en que, en 
2018, del total de usuarias actuales 6.2 por ciento 
de mefsa y 5.8 por ciento de mefu empleaban es-
te tipo de métodos anticonceptivos.

En este sentido, se puede percibir que esta 
proporción de usuarias de métodos anticoncepti-
vos tradicionales (6.2% y 5.8%), tienen una alta pro-
babilidad de quedar embarazadas, dado que son 
métodos anticonceptivos de baja efectividad (70% 
a 80%) de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 

51 Los métodos tradicionales o naturales son aquellos que re-
quieren la participación activa de la pareja, a fin de que la 
práctica de estos métodos sea más eficaz, engloban el méto-
do del calendario, del ritmo o de Ogino-Knaus, el método de 
la temperatura, método del moco cervical o de Billings, el mé-
todo sintotérmico y el retiro o coito interrumpido (DOF, 1994 y 
Jiménez et al., 2011).

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018. 
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Gráfica 7.2. Tabasco. Prevalencia anticonceptiva de mujeres en edad fértil unidas por tipo  
de método anticonceptivos, 2014 y 2018

  *Tamaño de muestra es insuficiente para una estimación confiable del indicador. 
Métodos anticonceptivos tradicionales: Ritmo, calendario, Billings o abstinencia periódica y retiro. 
Otros: Condón femenino, pastillas de emergencia, óvulos, jaleas o espumas y otros. 
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
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nom-005-ssa2-1993. Por lo que, es necesario con-
tinuar con esfuerzos para evitar obstáculos econó-
micos, sociales, culturales y hasta institucionales 
para que las mujeres tengan acceso a la informa-
ción y a métodos anticonceptivos modernos y a 
los servicios de planificación familiar, además de 
orientación científica sobre ellos (unfpa, 2012).

Los resultados que se obtuvieron por enti-
dad federativa mostraron que la prevalencia an-
ticonceptiva de mefsa entre 2014 y 2018 aumentó 
en 14 entidades, entre las cuales Tabasco tuvo un 
incremento en 2.2 puntos porcentuales al pasar 
de 70.4 a 72.6 por ciento. Sin embargo en 2018, Ta-
basco continuó entre las entidades con una pre-
valencia menor respecto a lo presentado a nivel 
nacional (75.5%), véase gráfica 7.3.

En el caso de las mefu se obtuvo que entre 
2014 y 2018, Tabasco se ubicó entre las 19 entida-
des donde aumentó el porcentaje de usuarias, 
con un incremento de 0.7 puntos porcentuales, al 
pasar de 69.5 a 70.2 por ciento, aun así, en 2018 se 
colocó entre las entidades con menor prevalencia 

respecto a lo estimado a nivel nacional (73.1%), 
véase gráfica 7.4.

En Tabasco el acceso a métodos anticon-
ceptivos aumentó, pero la estructura de la fe-
cundidad en el estado sigue siendo temprana, 
centrándose entre las mujeres de 20 a 24 años, 
aunado a un lento descenso en la fecundidad 
entre las adolescentes (véase capítulo 5). Debido 
a que la entidad se mantuvo entre las entidades 
con menor porcentaje de usuarias de métodos 
anticonceptivos se considera importante que se 
refuercen acciones que tomen en cuenta que 
el acceso a los servicios de salud sexual y re-
productiva, incluida la planificación familiar, es 
multidimensional, es decir, se conjuguen dife-
rentes factores relacionados a las personas, la 
comunidad, quienes prestan los servicios, el lu-
gar geográfico donde se brindan éstos y la nor-
matividad legislativa (unfpa, 2019). Asimismo, es 
necesario insistir y continuar con la adecuación 
de los servicios de acuerdo a las necesidades de  
la población.

Gráfica 7.3. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas usuarias de métodos 
anticonceptivos por entidad federativa, 2014 y 2018

  Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018. 

Gráfica 7.3. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas 
usuarias de métodos anticonceptivos por entidad federativa, 2014 y 2018 

63
.9

 

68
.1 

72
.3

 

72
.2

 

75
.1 

72
.0

 

75
.0

 

77
.6

 

73
.1 

70
.4

 

76
.9

 

76
.2

 

75
.8

 

74
.5

 

76
.9

 

76
.3

 

71
.4

 

73
.9

 

75
.6

 

76
.4

 

76
.7

 

79
.0

 

72
.8

 

76
.3

 

76
.0

 

74
.6

 

78
.6

 

77
.7

 

76
.8

 

77
.2

 

81
.1 

77
.1 

78
.6

 

65
.6

 

69
.0

 

70
.2

 

71
.0

 

71
.1 

71
.4

 

71
.4

 

71
.7

 

72
.5

 

72
.6

 

73
.3

 

73
.3

 

73
.9

 

74
.2

 

74
.8

 

74
.9

 

74
.9

 

75
.4

 

75
.5

 

75
.5

 

76
.0

 

76
.1 

76
.6

 

77
.4

 

77
.6

 

77
.8

 

78
.1 

78
.5

 

78
.6

 

78
.6

 

79
.3

 

80
.7

 

81
.6

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

C
H

IS

O
A

X

G
R

O

ZA
C

A
G

S

C
A

M
P

TA
M

P
S

P
U

E

M
IC

H

TA
B

YU
C

Q
.R

O
O

JA
L

N
L

C
O

L

Q
R

O

G
TO SL

P

N
A

L

C
H

IH

N
A

Y

TL
A

X

V
ER

D
G

O

B
C

S

C
O

A
H

SI
N B
C

H
G

O

M
O

R

M
E

X

SO
N

C
D

M
X

2014 2018

Porcentaje 



143

Situación de los derechos sexuales y reproductivos. Tabasco. 2018 

Gráfica 7.4. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias de métodos anticonceptivos por 
entidad federativa, 2014 y 2018

  Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018. 
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7.2. Prevalencia anticonceptiva de 
métodos anticonceptivos modernos 
de mujeres en edad fértil 
sexualmente activas y unidas

El derecho a decidir libre y responsablemente el 
número de hijas(os) y espaciamiento entre los 
nacimientos, debería garantizar que todas las 
mujeres tengan acceso a todos los medios segu-
ros y eficaces para controlar su fecundidad (Centro 
de Derechos Reproductivos, 2018). De esta forma, 
el aseguramiento de insumos para la salud sexual 
y reproductiva se logra cuando todas las perso-
nas pueden tener acceso a insumos asequibles y 
de calidad, incluidos los métodos anticonceptivos 
modernos52 de su elección, siempre que los nece-
siten (unfpa, 2019).

52 Se denominan métodos anticonceptivos modernos a aquellos 
cuya forma de acción es mecánica, se basa en alguna sustan-
cia o requieren de intervenciones quirúrgicas (DOF, 1994). Los 
métodos anticonceptivos modernos son considerados más 
eficaces e incluyen la esterilización femenina y masculina, las 
píldoras hormonales orales, el dispositivo intrauterino (DIU), 
el condón masculino, inyecciones hormonales, implantes de 

Las últimas estimaciones realizadas con la 
enadid 2018, mostraron que, en Tabasco, la pre-
valencia anticonceptiva de métodos modernos 
entre las mefsa tuvo un aumento de 1.7 pun-
tos porcentuales alcanzando una cobertura de 
67.9 por ciento respecto a 2014, cuya prevalen-
cia fue de 66.2 por ciento. Este comportamiento 
fue igual entre las mefu, el porcentaje de usuarias 
actuales de métodos anticonceptivos modernos 
aumentó en 0.2 puntos porcentuales, al pasar de 
65.8 por ciento en 2014 a 66.0 por ciento en 2018 
(véase cuadro 7.1).

Ahora bien, al desagregar por característi-
cas sociodemográficas de las mujeres residentes 
de Tabasco, la prevalencia de métodos anticon-
ceptivos modernos presenta valores bajos entre 
ciertos grupos de la población, visibilizándose 
de esta forma, las desigualdades de acceso a los 
servicios de salud sexual y reproductiva que aún 

 progesterona (incluyendo Norplant), métodos vaginales de 
barrera, el condón femenino y anticoncepción de emergencia 
(Jiménez et.al., 2011).
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persisten no solo por lo que respecta a las preocu-
paciones tradicionales relativas a la planificación 
familiar, sino también, por la calidad y el alcance 
de los sistemas de salud, las leyes y políticas, las 
normas sociales y culturales, y la exposición de las 
personas a la educación integral en sexualidad 
(unfpa, 2018).

De esta manera, en Tabasco, entre 2014 y 2018 
se observó que, por grupos de edad de las muje-
res, en general, aumentó el porcentaje de usuarias 
actuales de métodos anticonceptivos modernos, 
destacándose que en 2018 las adolescentes con-
tinuaron con la menor prevalencia anticoncepti-
va respecto a las demás mujeres en el resto de los 

Cuadro 7.1  
Tabasco. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas y unidas que usan métodos 

anticonceptivos modernos por características seleccionadas, 2014 y 2018

Características seleccionadas
MEFSA MEFU

2014 2018 2014 2018

Total 66.2 67.9 65.8 66.0

Grupos de edad

15-19 52.2 54.6         * 45.7          * 49.3          *

20-24 55.6 58.1 52.0 52.5

25-29 60.4 59.5 58.3 56.2

30-34 65.1 69.5 65.0 68.2

35-39 73.3 72.8 74.6 71.4

40-44 74.0 77.8 75.5 77.1

45-49 74.5 74.1 71.9 73.6

Escolaridad

Sin escolaridad y primaria incompleta 74.3 74.6 72.2 70.9

Primaria completa 75.5 68.2 71.9 67.1

Secundaria 69.0 69.9 67.9 67.3

Preparatoria y más 59.7 65.7 59.7 64.0

Paridez

0 24.3          * 30.7          * 14.4          * 18.4          *

1 48.8 49.7 46.8 46.5

2 72.7 76.2 69.4 73.5

3 84.1 86.9 84.1 86.0

4 y más 83.6 82.5 81.6 79.5

Lugar de Residencia

Rural 64.4 68.7 63.8 67.0

Urbano 67.5 67.4 67.3 65.2

Condición de discapacidad

Con discapacidad 59.8          * 80.4 65.0          * 75.0

Con limitación 72.6 71.4 72.7 71.9

Sin discapacidad 65.6 66.9 64.9 64.6

* Tamaño de muestra insuficiente para una estimación confiable del indicador.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
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grupos de edad, sin embargo, el porcentaje no es 
estadísticamente confiable. Cabe señalar que di-
cho porcentaje de usuarias actuales aumentó con 
forme avanzó la edad, alcanzando el más alto por-
centaje de usuarias en 2018, entre las mujeres de 
40 a 44 años con 77.8 por ciento de sexualmente 
activas y 77.1 por ciento entre las unidas.

De acuerdo al nivel de escolaridad de las 
mefsa, se obtuvo que en 2014 las mujeres con pri-
maria completa presentaban la mayor prevalen-
cia anticonceptiva de métodos modernos (75.5%) 
seguidas por las que no contaban con escolaridad 
o tenían primaria incompleta (74.3%) y las de se-
cundaria con 69.0 por ciento; para 2018 las mujeres 
con mayor prevalencia fueron las que no tenían 
escolaridad o con primaria incompleta (74.6%) se-
guidas por las mujeres con secundaria (69.9%) y las 
que tenían primaria completa (68.2%).

En el caso de las mefu, en 2014 el mayor por-
centaje de prevalencia anticonceptiva de métodos 
modernos se ubicó entre las que no tenían esco-
laridad o con primaria incompleta (72.2%), segui-
das de las mujeres con primaria completa (71.9%) 
y con secundaria (67.9%); para 2018, el mayor por-
centaje lo presentaron las que no contaban con 
escolaridad o tenían primaria incompleta (70.9%) 
seguidas por las que tenían secundaria (67.3%) y 
de las mujeres con primaria completa (67.1%).

Estos resultados pueden asociarse a que las 
mujeres de las generaciones más adultas gene-
ralmente no cuentan con escolaridad o tienen 
primaria incompleta y son las que al alcanzar la 
paridez deseada, un alto porcentaje (alrededor 
del 70%) optan por usar métodos anticoncepti-
vos de larga duración o definitivos (conapo, 2017); 
mientras que entre las que cuentan con prepa-
ratoria o más se ubican las generaciones de ado-
lescentes y jóvenes que aún no han alcanzado la 
paridez deseada, y muchas veces tienen menor 
acceso a los servicios de salud ya sea por desco-
nocimiento de ellas mismas o de la escasez de 
servicios de salud sexual y reproductiva adecua-
dos para este grupo de población.

Al considerar la paridez de las mefsa, se ob-
servó que la menor prevalencia fue entre las que 
no tenían hijas(os), en 2014 y 2018 no se cuenta 
con un tamaño de muestra suficiente para con-
siderarla una estimación confiable y la mayor se 

presentó entre las que tenían tres hijas(os), con 
84.1 por ciento en 2014 y 86.9 en 2018. En el caso 
de las mefu, el porcentaje entre las que no tenían 
descendencia el dato también no fue confiable, 
mientras que entre las de paridez tres, fue don-
de alcanzaron el mayor porcentaje de usuarias 
actuales de métodos anticonceptivos modernos, 
que pasó de 84.1 en 2014 a 86.0 en 2018.

De acuerdo al lugar de residencia se encon-
tró que, en zonas rurales de Tabasco, el porcentaje 
de mefsa usuarias actuales de métodos anticon-
ceptivos modernos aumentó de 64.4 a 68.7 por 
ciento entre 2014 y 2018; mientras, que entre las 
residentes de zonas urbanas disminuyó de 67.5 a 
67.4 por ciento entre los mismos años, reducién-
dose la brecha entre zonas de residencia de 3.1 a 
1.3 puntos porcentuales durante el periodo de es-
tudio. Entre las mefu que vivían en zonas rurales, 
el porcentaje de usuarias de anticonceptivos mo-
dernos aumentó de 63.8 a 67.0 por ciento entre 
2014 y 2018, sin embargo, entre las urbanas dismi-
nuyó de 67.3 a 65.2 por ciento; cerrándose la bre-
cha de 3.5 a 1.8 puntos porcentuales.

Al considerar la condición de discapacidad, 
se observó que, en 2014 la estimación del por-
centaje de mefsa que vivían con discapacidad 
usuarias de métodos modernos no fue estadísti-
camente confiable debido al tamaño de la mues-
tra pero en 2018 fue de 80.4 por ciento. En el caso 
de las mefu que vivían con alguna discapacidad 
también en 2014 no fue estadísticamente confia-
ble y en 2018 fue de 75.0 por ciento.

Entre las mefsa que tuvieron alguna limita-
ción el porcentaje de usuarias de anticonceptivos 
modernos descendió de 72.6 a 71.4, y éste fue ma-
yor al presentado por las que no vivían con algu-
na discapacidad además de que, entre este grupo 
el porcentaje aumentó de 65.6 a 66.9 en el perio-
do de estudio. En el caso de mefu con alguna limi-
tación el porcentaje disminuyó de 72.7 a 71.9 por 
ciento, pero dichos porcentajes fueron mayores 
respecto al de mefu sin discapacidad, que además 
descendieron de 64.9 a 64.6 entre 2014 y 2018.

Cuando se analiza la prevalencia anticoncep-
tiva de métodos modernos en mefsa de acuerdo 
a la entidad de residencia, se encontró que entre 
2014 y 2018 ascendió la prevalencia anticoncepti-
va en 19 estados de las 32 entidades federativas, 
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018. 

Gráfica 7.5. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas 
usuarias de métodos anticonceptivos modernos por entidad federativa, 2014 

y 2018 
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Gráfica 7.5. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas usuarias de métodos 
anticonceptivos modernos por entidad federativa, 2014 y 2018

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.

entre éstas se ubicó Tabasco que aumentó en 1.7 
puntos porcentuales, al pasar de 66.2 a 67.9 por 
ciento (véase gráfica 7.5). Sin embargo, en 2018 se 
observó que Tabasco se colocó entre las entida-
des con menor porcentaje de mefsa usuarias de 
métodos modernos, respecto a lo presentado a 
nivel nacional (72.0%).

En el caso de las mefu, se obtuvo que, duran-
te el periodo de estudio, Tabasco, se integró en-
tre las entidades donde incrementó el porcentaje 
de usuarias con un aumento ligero de 0.2 puntos 
porcentuales (65.8% en 2014 y 66.0% en 2018), véa-
se gráfica 7.6. En 2018 siguió entre las entidades 
con menor porcentaje respecto a lo presentado a 
nivel nacional (69.8%).

Estos resultados muestran que en general en 
Tabasco aumentó el porcentaje de mujeres usuarias 

de métodos anticonceptivos modernos, al analizar 
por cada una de las características sociodemográ-
ficas seleccionadas. Sin embargo, es evidente que 
las adolescentes fueron las que menos acceso tu-
vieron al uso de métodos anticonceptivos moder-
nos, lo que posiblemente influyó a que Tabasco se 
ubicara entre las entidades con menor porcentaje 
de mefsa y mefu usuarias de métodos anticoncep-
tivos modernos a nivel nacional. Asimismo, se ob-
tuvo que el no tener hijas(os) o solo una(o) influye 
en que sea menor el uso, lo cual, seguramente se 
relaciona con alcanzar la paridez deseada. No obs-
tante, también puede deberse a la falta de decisión 
de las mujeres sobre el uso de métodos anticon-
ceptivos para espaciar los nacimientos, al contraer 
matrimonio a una edad temprana, como lo es  
la adolescencia.
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Gráfica 7.6. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias de métodos anticonceptivos  
modernos por entidad federativa, 2014 y 2018

  Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018. 
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7.3. Demanda satisfecha de  
métodos anticonceptivos modernos 
de mujeres en edad fértil 
sexualmente activas y unidas

La demanda satisfecha de métodos anticoncep-
tivos modernos (dsam) es un indicador con el que 
se busca medir el progreso hacia el acceso univer-
sal a la salud sexual y reproductiva para 2030. Este 
indicador visibiliza el acceso que tienen las muje-
res a los programas y servicios de salud sexual y 
reproductiva incluida la planificación familiar, 
evaluando a su vez la cobertura del sector salud 
respecto a la oferta de métodos anticonceptivos.

Es un indicador compuesto que cuen-
ta con mayor precisión al involucrar en su me-
dición a componentes como la prevalencia de 
uso de métodos anticonceptivos modernos, en 
el numerador, y a la demanda total de métodos 
anticonceptivos, en el denominador. Esta últi-
ma se deriva de sumar la proporción de usuarias 
de cualquier método anticonceptivo (moderno 
y tradicional) más el porcentaje de mujeres con 

necesidad insatisfecha de métodos anticoncepti-
vos (nia), véase anexo 1 metodología. La dsam es 
de fácil interpretación; por ejemplo, si todas las 
mujeres que quisieran evitar o espaciar el emba-
razo usaran exclusivamente anticonceptivos mo-
dernos, es decir, no usaran métodos tradicionales 
y no hubiera nia, la dsam alcanzaría 100 por ciento 
(Starrs et al., 2018).

De esta forma, se observó que, en Tabasco 
tanto en 2014 como en 2018, las mefsa presenta-
ron una prevalencia de uso de cualquier método 
anticonceptivo de 70.4 y 72.4 por ciento con una 
necesidad insatisfecha de 12.3 y 11.7 por ciento, lo 
que resultó en una demanda total de métodos 
anticonceptivos de 82.7 para 2014 y 84.1 por cien-
to en 2018. Por lo que, el porcentaje de dsam en 
2014 fue de 80.0 por ciento y para 2018 aumentó 
a 80.7 por ciento, lo que indica que hubo una dis-
minución en el periodo de estudio del porcentaje 
de mefsa (de 20.0% a 19.3%) que no accedieron a 
los métodos anticonceptivos modernos, quedan-
do expuestas a embarazos no planeados o no de-
seados (véase gráfica 7.7 y cuadro 1 del Anexo 1).
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En el caso de mefu residentes de Tabasco, se 
encontró que en 2014 el porcentaje de usuarias 
de cualquier método anticonceptivo era de 69.5 
por ciento y el porcentaje de mujeres con nia de 
11.7 por ciento, lo que generó una demanda to-
tal de 81.2 por ciento; situación que no presentó 
grandes cambios para 2018, pese a que la preva-
lencia anticonceptiva de cualquier método anti-
conceptivo aumentó a 70.1 por ciento, y que la nia 
disminuyó a 11.6 por ciento, lo que generó una de-
manda total de 81.7 por ciento; cabe señalar que 
debido al aumento ligeramente en el porcenta-
je de mefu usuarias de métodos anticonceptivos 
modernos entre 2014 y 2018 (de 65.8% a 66.0%) la 
demanda satisfecha de métodos anticonceptivos 
modernos se mantuvo similar en el periodo, con 
80.9 y 80.6 por ciento, ocasionando que el por-
centaje de mefu que no tuvieron acceso al uso 
de anticonceptivos modernos aumentara ligera-
mente de 19.1 en 2014 a 19.4 en 2018 (véase gráfica 
7.8 y cuadro 2 del Anexo 1).

Esto muestra que, en general, en Tabasco, 
se han logrado avances en el acceso a métodos 
anticonceptivos modernos, entre mefsa y mefu, 
lo que lleva a que se deben realizar y/o fortalecer 
acciones que faciliten la atención y brindarles los 

métodos anticonceptivos modernos de manera 
oportuna y adecuada. Cabe señalar que los be-
neficios de regular su fecundidad, les permitirá 
impulsar a que una buena parte de las mef sean 
partícipes de la vida pública, sobre todo con una 
mayor participación en el trabajo remunerado 
generando bienestar al estado (unfpa, 2019).

Entre 2014 y 2018, se encontró que en Tabas-
co las mefsa aumentaron su dsam en 0.7 puntos 
porcentuales (véase gráfica 7.9). Así, en 2018, Ta-
basco se encontró entre los estados con menor 
porcentaje de dsam respecto a lo presentado a 
nivel nacional (80.7% vs 83.3%). En el caso de las 
mefu, la entidad pasó de 80.9 a 80.6 por ciento 
de dsam en el periodo (véase gráfica 7.10). De es-
ta forma, en 2018, Tabasco se ubicó entre las enti-
dades con menor porcentaje de dsam respecto al 
nacional (83.1%).

Estos resultados muestran que en la entidad 
se deben de realizar acciones más proactivas que 
fortalezcan los servicios de salud sexual y repro-
ductiva porque se corrobora que en zonas rurales 
de la entidad, continúan siendo las que, no han 
logrado acceder y ofertarles suficientes servicios 
de salud sexual y reproductiva, incluida la planifi-
cación familiar.
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Gráfica 7.7. Tabasco. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas con demanda  
satisfecha de métodos anticonceptivos modernos, prevalencia anticonceptiva y necesidad  

insatisfecha de métodos anticonceptivos, 2014 y 2018

  Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
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Gráfica 7.9. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas con demanda satisfecha de 
métodos anticonceptivos modernos por entidad federativa, 2014 y 2018

  Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018. 
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Conclusiones

La cobertura anticonceptiva es un indicador que 
resume los diferentes procesos de selección, 
adopción y continuidad de uso de métodos anti-
conceptivos en mujeres y hombres, además se 
asocia con la eficiencia de los programas de salud 
sexual y reproductiva y las acciones que se esta-
blezcan en éstos para lograr que sean utilizados 
como medio de prevención de embarazos no pla-
neados o no deseados y de iTs, con lo cual permita 
a las personas ejercer su derecho a tener una vida 
sexual plena (conapo, 2016).

Asimismo, de acuerdo al derecho estableci-
do en el artículo 4to. Constitucional, las personas 
usuarias de los servicios de planificación familiar 
deberían poder exigir un servicio de atención de 
calidad, incluido el derecho a la información, al 
acceso a los mismos, a una amplia gama de mé-
todos anticonceptivos, a la seguridad, a la privaci-
dad, a la confidencialidad, al mantenimiento de la 
dignidad, a la comodidad, a la continuidad y a la 
expresión de opiniones (unfpa, 2019).

En Tabasco se observa que, la prevalencia 
anticonceptiva se encuentra determinada por so-
lo cuatro métodos anticonceptivos, la oTB, las in-
yecciones, el diu y el condón masculino, los cuales 
acumulan 60.6 por ciento de la prevalencia anti-
conceptiva entre mefsa y 59.1 por ciento en mefu. 
Cabe señalar que poco menos de la mitad de las 
usuarias utiliza un método definitivo, la oTB, y mé-
todos reversibles de larga duración como el diu.

De esta forma, los resultados que se obtie-
nen en 2018 para Tabasco, sobre el uso de mé-
todos anticonceptivos modernos muestran las 
desigualdades que persisten en el acceso a méto-
dos anticonceptivos y, en materia de salud sexual 
y reproductiva, en grupos específicos de mujeres, 
como son las adolescentes, las mujeres que cuen-
tan con baja o nula escolaridad y las residentes de 
zonas rurales, las cuales se encuentran profunda-
mente afectadas por la desigualdad de ingresos, 
la calidad y el alcance de los sistemas de salud, 
por las leyes y políticas, las normas sociales y cul-
turales, y por la exposición de las personas a la 
educación integral en sexualidad (unfpa, 2019).

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018. 
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Gráfica 7.10. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas con demanda satisfecha de métodos 
anticonceptivos modernos por entidad federativa, 2014 y 2018

  Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
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Finalmente, el porcentaje de mefsa y mefu 
con demanda satisfecha de métodos anticon-
ceptivos modernos, corrobora la emergente ne-
cesidad de generar o fortalecer las acciones que 
garanticen el acceso efectivo a la gama de méto-
dos anticonceptivos a los grupos de mujeres que 
se encuentran en desventaja socioeconómica y 
cultural, que además continúe impulsando la co-
rresponsabilidad de los hombres en el ejercicio 
de la sexualidad con su participación en el uso de 
métodos anticonceptivos, lo cual pone de mani-
fiesto que toda la población reciba educación in-
tegral en sexualidad.

De acuerdo a estos resultados se observa 
que el Derecho al acceso efectivo a una amplia 
gama de métodos anticonceptivos modernos, se 
cumple parcialmente en Tabasco, dado que no se 
ha logrado acercar a toda la población de la enti-
dad a los servicios de salud sexual y reproductiva, 
incluida la planificación familiar, lo que ha llevado 
a continuar con brechas entre los diferentes gru-
pos de mujeres en el acceso a métodos anticon-
ceptivos modernos.

No obstante, se debe señalar que actual-
mente se han llevado a cabo acciones con las que 
se buscan reforzar programas o estrategias para 
lograr que la población acceda al uso de métodos 
anticonceptivos modernos. Por ejemplo, se cuen-
ta con la Estrategia Nacional para la Prevención 
del Embarazo en Adolescentes (enapea), median-
te la cual se busca incrementar la oferta y calidad 
de la atención de los servicios de salud sexual y 
reproductiva entre las y los adolescentes, de con-
formidad a lo establecido en la Norma Oficial 
Mexicana nom-047-ssa2-2015, asegurando el ac-
ceso efectivo a una gama completa de métodos 
anticonceptivos y enfatizando la doble protec-
ción, para garantizar una elección libre e informa-
da y la corresponsabilidad de los hombres en el 
ejercicio de la sexualidad (Gobierno de la Repú-
blica, 2015).

Asimismo, en Tabasco en 2018 se reportó 
la operación de 160 Servicios Amigables, alcan-
zando una cobertura completa de los municipios 
de la entidad con al menos un servicio amiga-
ble. Otro aspecto importante es la inclusión de 
la educación integral en sexualidad en la Ley Ge-
neral de Educación con la que se espera que se 

favorezca la adquisición gradual de habilidades 
y actitudes apropiadas que les permita a niñas, 
niños y adolescentes vivir de manera plena y sa-
ludable, así como reducir riesgos en materia de 
salud sexual y reproductiva, con enfoque parti-
cipativo, intercultural, de género y de derechos 
humanos, y que sea implementada en todos los 
niveles educativos en el ámbito público como 
privado (insp, 2015a).

En tanto, para la atención de mujeres que ya 
dejaron la etapa de la adolescencia se cuenta con 
programas de atención a la planificación familiar 
que se enfocan en brindar información y otorgar 
métodos anticonceptivos que permitan a las mu-
jeres controlar su paridez para alcanzar sus ex-
pectativas reproductivas.
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Anexo 1. Demanda satisfecha de mEfsA y mEfu

Cuadro A7.1  
Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas de acuerdo a los indicadores  

que permiten determinar la demanda satisfecha de métodos anticonceptivos modernos  
por entidad federativa, 2014 y 2018

Entidad  
Federativa

MEFSA

Demanda 
Satisfecha

Prevalencia 
de métodos 
modernos

Demanda 
Total

NIA Prevalencia 
TotalTotal Espaciar Limitar Total Espaciar Limitar

2014 2018 2014 2018 2014 2018 2014 2014 2014 2018 2018 2018 2014 2018

República 
Mexicana 82.5 83.3 71.3 72.0 86.5 86.5 10.9 5.5 5.4 11.1 5.4 5.6 75.6 75.5

Aguascalientes 79.7 80.1 68.8 67.4 86.3 84.2 11.2 6.4 4.8 13.1 6.7 6.3 75.1 71.1

Baja California 85.0 85.8 74.8 75.5 87.9 88.0 10.3 5.3 4.9 9.4 4.2 5.2 77.7 78.5

Baja California Sur 84.5 84.3 74.1 74.9 87.6 88.9 11.7 6.0 5.7 11.3 6.1 5.1 76.0 77.6

Campeche 80.3 79.0 68.2 68.0 85.0 86.1 12.9 7.6 5.3 14.7 8.4 6.4 72.0 71.4

Coahuila 83.8 84.8 71.8 74.8 85.6 88.2 11.0 6.3 4.7 10.4 5.4 5.0 74.6 77.8

Colima 81.6 81.8 71.9 70.8 88.1 86.6 11.2 6.4 4.7 11.9 5.6 6.2 76.9 74.8

Chiapas 75.4 76.6 60.5 62.8 80.2 81.9 16.3 8.2 8.1 16.3 8.1 8.2 63.9 65.6

Chihuahua 85.3 85.1 73.6 73.1 86.3 85.9 9.8 5.5 4.4 10.4 5.9 4.5 76.4 75.5

Ciudad  
de México 85.9 88.4 76.3 79.3 88.8 89.7 10.2 4.7 5.4 8.1 3.3 4.8 78.6 81.6

Durango 83.4 83.0 72.8 73.2 87.3 88.2 11.0 6.1 4.9 10.9 5.7 5.1 76.3 77.4

Guanajuato 76.3 81.9 64.7 70.4 84.8 86.0 13.4 6.6 6.8 11.1 5.6 5.6 71.4 74.9

Guerrero 80.0 80.4 68.2 67.3 85.3 83.7 13.1 8.2 4.8 13.4 7.3 6.1 72.3 70.2

Hidalgo 84.4 87.1 74.4 76.4 88.1 87.7 11.3 5.7 5.6 9.2 4.7 4.5 76.8 78.6

Jalisco 78.4 79.2 67.6 67.9 86.2 85.7 10.4 5.2 5.2 11.8 5.7 6.1 75.8 73.9

Estado de México 85.9 86.2 76.8 76.6 89.5 88.8 8.4 3.5 4.9 9.5 3.6 5.9 81.1 79.3

Michoacán 80.0 79.1 67.2 67.3 84.0 85.1 10.9 5.3 5.6 12.5 5.6 6.9 73.1 72.5

Morelos 85.0 86.4 74.5 76.5 87.6 88.5 10.3 4.9 5.5 9.9 5.0 4.9 77.2 78.6

Nayarit 84.1 84.4 73.9 73.7 87.9 87.4 11.2 6.1 5.1 11.4 5.9 5.5 76.7 76.0

Nuevo León 83.8 81.9 70.3 70.5 83.9 86.1 9.4 5.1 4.3 11.9 6.2 5.7 74.5 74.2

Oaxaca 77.6 80.7 65.4 66.2 84.2 82.1 16.1 8.2 8.0 13.1 6.9 6.2 68.1 69.0

Puebla 82.0 80.2 72.5 68.7 88.4 85.6 10.8 5.3 5.5 13.9 7.0 6.9 77.6 71.7

Querétaro 82.4 82.5 71.8 71.9 87.2 87.1 10.9 5.5 5.4 12.3 6.7 5.6 76.3 74.9

Quintana Roo 80.7 80.5 71.3 69.9 88.4 86.9 12.1 6.4 5.7 13.5 6.8 6.8 76.2 73.3

San Luis Potosí 83.5 85.4 70.8 72.7 84.8 85.1 10.9 5.1 5.8 9.7 5.2 4.5 73.9 75.4

Sinaloa 87.8 87.2 76.8 75.5 87.5 86.5 8.9 4.6 4.3 8.4 5.0 3.4 78.6 78.1

Sonora 83.6 86.7 73.5 76.8 87.8 88.6 10.8 6.4 4.4 7.8 4.2 3.6 77.1 80.7

Tabasco 80.0 80.7 66.2 67.9 82.8 84.2 12.3 7.8 4.5 11.7 6.5 5.2 70.4 72.6

Tamaulipas 84.8 82.4 72.4 69.0 85.4 83.7 10.4 4.6 5.8 12.3 6.3 6.0 75.0 71.4

Tlaxcala 83.5 83.5 73.9 72.7 88.6 87.1 9.6 5.2 4.3 11.0 5.4 5.6 79.0 76.1

Veracruz 80.8 83.1 68.8 72.3 85.1 86.9 12.3 5.9 6.4 10.3 5.5 4.8 72.8 76.6

Yucatán 76.8 79.5 66.9 67.6 87.0 85.1 10.2 5.7 4.4 11.8 6.1 5.8 76.9 73.3

Zacatecas 82.2 79.9 68.1 67.2 82.8 84.2 10.6 5.9 4.7 13.1 6.9 6.3 72.2 71.0

Notas: Se consideran mujeres en edad fértil sexualmente activas a aquellas que tienen entre 15 y 49 años y declararon haber tenido al menos una relación sexual en el 
mes previo al levantamiento de la encuesta.
Usuarias actuales: Dentro del conjunto de mujeres que declararon estar usando métodos anticonceptivos al momento de la encuesta, se incluyeron a las que no de-
sean tener hijos(as); están esterilizadas o que declararon que “no pueden embarazarse a pesar de desear más hijos(as) en el futuro”. Todas las demás que usan métodos 
anticonceptivos=usan para espaciar.
No usuarias actuales: Embarazadas o en amenorrea posparto (no ha vuelto a tener la menstruación desde el último(a) hijo(a) vivo(a) en los dos últimos años) o no están 
embarazadas ni en amenorrea posparto.
Fuente: Estimaciones de la Secretaría General del Consejo Nacional de Población con base en la ENADID, 2014 y 2018.
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Cuadro A7.2.  
Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas de acuerdo a los indicadores que permiten determinar la 

demanda satisfecha de métodos anticonceptivos modernos por entidad federativa, 2014 y 2018

Entidad 
Federativa

MEFU

Demanda 
Satisfecha

Prevalencia 
de métodos 
modernos

Demanda 
Total

NIA
Prevalencia Total

Total Espaciar Limitar Total Espaciar Limitar

2014 2018 2014 2018 2014 2018 2014 2014 2014 2018 2018 2018 2014 2018

República 
Mexicana 81.6 83.1 68.3 69.8 83.7 83.9 11.4 5.1 6.4 10.8 4.8 6.0 72.3 73.1

Aguascalientes 79.7 80.1 66.1 66.2 82.4 81.7 10.6 5.2 5.4 12.1 5.8 6.3 71.7 69.6

Baja California 85.0 85.8 74.1 75.5 86.3 86.6 9.2 3.7 5.5 8.1 3.1 4.9 77.1 78.5

Baja California Sur 84.5 84.3 73.2 74.2 85.9 86.3 10.4 4.9 5.5 9.6 4.6 5.0 75.5 76.7

Campeche 80.3 79.0 66.5 66.8 82.5 83.1 13.0 6.8 6.2 13.2 6.8 6.4 69.5 70.0

Coahuila 83.8 84.8 71.4 73.9 84.6 85.5 10.6 5.5 5.1 8.7 4.0 4.7 73.9 76.9

Colima 81.6 81.8 71.3 68.7 85.4 83.7 9.7 4.5 5.2 10.5 4.4 6.1 75.7 73.1

Chiapas 75.4 76.6 55.6 59.2 77.1 78.4 18.5 8.7 9.8 16.8 8.0 8.9 58.6 61.6

Chihuahua 85.3 85.1 74.0 73.2 85.4 84.0 8.3 4.3 4.1 8.5 3.9 4.6 77.0 75.5

Ciudad de México 85.9 88.4 72.8 75.8 84.6 86.8 9.5 3.7 5.8 8.6 2.3 6.3 75.1 78.2

Durango 83.4 83.0 71.0 71.9 85.1 85.3 10.7 5.0 5.8 9.4 3.9 5.4 74.4 75.9

Guanajuato 76.3 81.9 61.8 67.7 82.1 83.8 13.9 6.4 7.5 11.6 5.3 6.2 68.1 72.3

Guerrero 80.0 80.4 63.7 64.8 81.2 82.3 14.1 7.7 6.4 15.1 7.7 7.4 67.1 67.2

Hidalgo 84.4 87.1 70.4 73.8 84.0 85.3 11.6 4.5 7.0 9.5 4.4 5.1 72.4 75.8

Jalisco 78.4 79.2 64.6 67.0 83.8 83.7 11.3 4.8 6.5 10.6 5.0 5.6 72.5 73.1

Estado de México 85.9 86.2 73.6 74.5 87.2 86.1 9.4 3.3 6.0 8.9 3.3 5.5 77.8 77.3

Michoacán 80.0 79.1 62.5 63.7 81.4 82.0 13.3 6.0 7.3 13.5 5.9 7.6 68.1 68.5

Morelos 85.0 86.4 71.1 74.1 84.4 85.5 10.9 5.2 5.7 9.1 4.3 4.8 73.5 76.4

Nayarit 84.1 84.4 72.9 71.6 86.3 85.0 11.2 5.2 6.0 11.4 5.4 6.0 75.1 73.6

Nuevo León 83.8 81.9 69.3 69.9 82.9 83.8 9.4 4.5 4.9 10.1 3.8 6.3 73.5 73.7

Oaxaca 77.6 80.7 58.9 62.7 78.8 77.9 17.7 8.3 9.4 12.9 6.3 6.7 61.2 65.0

Puebla 82.0 80.2 68.8 66.4 85.7 82.3 12.1 5.4 6.7 13.1 6.1 7.0 73.6 69.2

Querétaro 82.4 82.5 67.9 68.6 83.8 84.1 11.4 5.5 5.8 12.2 5.5 6.7 72.4 71.9

Quintana Roo 80.7 80.5 67.8 67.9 84.6 84.8 12.3 6.2 6.0 13.1 6.6 6.5 72.3 71.7

San Luis Potosí 83.5 85.4 68.2 69.1 82.1 82.2 11.2 5.1 6.1 10.3 5.1 5.2 70.9 71.8

Sinaloa 87.8 87.2 76.2 74.1 85.9 84.6 7.8 3.5 4.2 7.9 3.8 4.1 78.2 76.7

Sonora 83.6 86.7 73.4 76.3 86.5 86.6 9.4 4.9 4.5 6.2 2.7 3.5 77.1 80.3

Tabasco 80.0 80.7 65.8 66.0 81.3 81.9 11.7 6.5 5.3 11.6 6.2 5.4 69.5 70.2

Tamaulipas 84.8 82.4 71.1 67.9 83.7 82.2 9.9 3.7 6.2 11.7 5.2 6.5 73.8 70.4

Tlaxcala 83.5 83.5 70.0 70.5 85.0 83.8 10.3 4.8 5.5 10.0 4.4 5.6 74.7 73.8

Veracruz 80.8 83.1 66.1 70.7 82.0 85.2 12.7 4.7 8.0 10.7 5.4 5.2 69.3 74.6

Yucatán 76.8 79.5 64.2 65.2 83.5 82.4 11.2 6.3 4.9 11.7 5.7 6.0 72.3 70.7

Zacatecas 82.2 79.9 65.3 64.8 80.8 81.8 11.8 5.5 6.3 13.4 6.5 6.9 69.0 68.4

Notas: Se consideran mujeres en edad fértil unidas a aquellas que declararon estar casadas o en unión libre.
Usuarias actuales: Dentro del conjunto de mujeres que declararon estar usando métodos anticonceptivos al momento de la encuesta, se incluyeron a las que no de-
sean tener hijos(as); están esterilizadas o que declararon que “no pueden embarazarse a pesar de desear más hijos(as) en el futuro”. Todas las demás que usan métodos 
anticonceptivos=usan para espaciar.
No usuarias actuales: Embarazadas o en amenorrea posparto (no ha vuelto a tener la menstruación desde el último(a) hijo(a) vivo(a) en los dos últimos años) o no están 
embarazadas ni en amenorrea posparto.
Fuente: Estimaciones de la Secretaría General del Consejo Nacional de Población con base en la ENADID, 2014 y 2018.
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Metodología

Demanda satisfecha de métodos anticonceptivos modernos de mujeres en edad 
fértil sexualmente activas53 (MEFSA)

El porcentaje de demanda satisfecha de anticoncepción permite evaluar los niveles generales de cober-
tura de los programas y servicios sobre planificación familiar; por tanto, es un indicador que visibiliza 
el acceso que tienen las mujeres a los servicios de planificación familiar y anticoncepción, que permite 
dar cuenta de la cobertura del sector salud respecto a la oferta de métodos anticonceptivos.54 

Forma de cálculo del indicador

1. Porcentaje de mujeres sexualmente activas en edad fértil (15 a 49 años) con demanda satisfecha 
de métodos anticonceptivos modernos.

                      
Donde:

 :Demanda satisfecha de métodos anticonceptivos modernos en mujeres en 
edad fértil (15 a 49 años) sexualmente activas en el momento t.

 :Prevalencia de uso de métodos modernos en mujeres sexualmente ac-
tivas de 15 a 49 años en el momento t.

 :Demanda total de anticoncepción en mujeres sexualmente activas en edad 
fértil (15 a 49 años) en el momento t.

Numerador:

1. Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos modernos de mujeres sexualmente activas en el 
momento t, se refiere al porcentaje de mujeres en edad fértil (de 15 a 49 años) sexualmente activas que 
declaran estar usando métodos anticonceptivos modernos.

                      
Donde:

 = Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos modernos en mujeres en 
edad fértil (15 a 49 años) sexualmente activas en el momento t.

 = Mujeres en edad fértil (15 a 49 años) sexualmente activas usuarias de mé-
todos anticonceptivos modernos en tiempo t.

53  Se consideran mujeres sexualmente activas a aquéllas que tuvieron al menos una relación sexual en el mes previo al levantamiento 
de la encuesta.

54  Population Division, Department of Economic and Social Affairs (DESA) of United Nations Population Fund (UNFPA) (2018), disponi-
ble en: https://unstats.un.org/sdgs/metadata/files/Metadata-03-07-01.pdf
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 = Mujeres en edad fértil (15 a 49 años) sexualmente activas en el momento t.

Denominador:

2. Demanda total de anticoncepción de mujeres en edad fértil (15 a 49 años) sexualmente activas 
en el momento t, que es la suma de la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos de mujeres 
en edad fértil sexualmente activas y el porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas con 
necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos.

• Prevalencia de uso de cualquier método anticonceptivo de mujeres en edad fértil sexual-
mente activas: Total de mujeres en edad fértil (de 15 a 49 años) sexualmente activas que de-
claran estar usando métodos anticonceptivos modernos y tradicionales.

                                      
Donde:

 : Prevalencia de uso de cualquier método anticonceptivo en mujeres en edad 
fértil (15 a 49 años) sexualmente activas en el momento t.

 : Mujeres en edad fértil (15 a 49 años) sexualmente activas usuarias de cualquier 
método anticonceptivo en el momento t.

 : Mujeres en edad fértil (15 a 49 años) sexualmente activas en el momento t.

• Necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos de mujeres en edad fértil sexualmen-
te activas en el momento t: Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas (15 a 49 
años), expuestas al riesgo de embarazarse en un momento determinado, que refieren su deseo 
de limitar o espaciar su descendencia, pero no usan métodos anticonceptivos.

           
Donde:

 : Proporción de mujeres en edad fértil sexualmente activas que en el momento 
t desean espaciar o limitar el nacimiento de próximos hijos(as), pero no hacen uso de método anticon-
ceptivo alguno.

 : Número de mujeres en edad fértil sexualmente activas que en el momento 
t desean espaciar el siguiente embarazo, pero no hacen uso de método anticonceptivo alguno.

 : Número de mujeres en edad fértil sexualmente activas que en el momento 
t no desean tener más hijos o hijas, pero no hacen uso de método anticonceptivo alguno.

 : Mujeres en edad fértil sexualmente activas usuarias de cualquier método anticon-
ceptivo en el momento t.
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A continuación, se detallará el cálculo de cada uno de los componentes de la necesidad insatisfe-
cha de anticonceptivos, con la finalidad de que la información que se obtenga sea igual que la reporta-
da en las fuentes de información oficiales. El principal objetivo es visualizar la complejidad del cálculo 
de dicho indicador por lo cual se muestra a continuación cada uno de los pasos a seguir para obtener 
la nia en mujeres en edad fértil sexualmente activas.

Este indicador permite evaluar y monitorear el logro de las metas en planes y programas en ma-
teria de salud sexual y reproductiva, debido a que cuantifica lo que queda por hacer en cuanto a la 
promoción y acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva en particular a la oferta de métodos 
anticonceptivos.

Actualmente Naciones Unidas avala una metodología propuesta y revisada para el cálculo de la 
nia por un grupo de personas técnicas y expertas en el tema, del Fondo de Población de Naciones Uni-
das, usaid y miembros del proyecto measuRe dhs (Monitoring and Evaluation to Assess and use Results 
Demographic and Health Surveys) que permite obtener una medida comparable entre países de dis-
tintos continentes y a lo largo del tiempo (Bradley et al., 2012).

En este sentido, la Secretaría General del Consejo Nacional de Población (sgconapo) como 
integrante y coordinador del Comité Técnico Especializado de Población y Dinámica Demográfica 
(cTepdd), y apegada a las Reglas para la integración, difusión y administración del Catálogo Nacio-
nal de Indicadores (cni), es responsable del cálculo, integración y reporte de los Indicadores Clave 
abajo señalados y que forman parte del cni, en el marco del Sistema Nacional de Información 
Estadística y Geográfica.55

Forma de cálculo del indicador.

                   
Donde:

 : Necesidad insatisfecha de anticonceptivos en mujeres en edad fértil (15 a 49 
años) sexualmente activas en el momento t.

 : Número de mujeres en edad fértil (15 a 49 años) sexualmente activas que 
en el momento t desean espaciar el siguiente embarazo, pero no hacen uso de método anticoncepti-
vo alguno.

 : Número de mujeres en edad fértil (15 a 49 años) sexualmente activas 
que en el momento t no desean tener más hijos o hijas, pero no hacen uso de método anticon-
ceptivo alguno.

 : Mujeres en edad fértil (15 a 19 años) sexualmente activas, usuarias de cualquier mé-
todo anticonceptivo en el momento t.

55 Para mayor información consultar los siguientes vínculos: 
 https://www.snieg.mx/cni/
 https://www.snieg.mx/cni/infometadato.aspx?idOrden=1.1&ind=6207081417&porDetalle=no&gen=13035&d=n
 https://datos.gob.mx/busca/dataset/salud-sexual-y-reproductiva
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Asimismo, en este marco la sgconapo pone a disposición de las y los usuarios la sintaxis para apli-
carla en el paquete estadístico spss para el cálculo del indicador: “Necesidad Insatisfecha de Anticon-
ceptivos, 2018” a nivel nacional, la cual puede consultar en el Libro “Situación de los Derechos Sexuales 
y Reproductivos. República Mexicana. 2018”.56

Demanda satisfecha de métodos anticonceptivos modernos  
de mujeres en edad fértil unidas57 (MEFU)

El porcentaje de demanda satisfecha de anticoncepción permite evaluar los niveles generales de cober-
tura de los programas y servicios sobre planificación familiar; por tanto, es un indicador que visibiliza el 
acceso que tienen las mujeres a los servicios de planificación familiar, y permite dar cuenta de la cober-
tura del sector salud respecto a la oferta de métodos anticonceptivos.58 

Forma de cálculo del indicador

1. Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil (15 a 49 años) con demanda satisfecha de métodos 
anticonceptivos modernos.

                        
Donde:

 : Demanda satisfecha de métodos anticonceptivos modernos en mujeres en 
edad fértil (15 a 49 años) unidas en el momento t.

 : Prevalencia de uso de métodos modernos en mujeres unidas de 15 a 49 
años en el momento t.

 : Demanda total de anticoncepción en mujeres unidas en edad fértil (15 a 49 
años) en el momento t.

Numerador:

1. Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos modernos de mujeres unidas en el momento t, 
se refiere al porcentaje de mujeres en edad fértil (de 15 a 49 años) unidas que declaran estar usando 
métodos anticonceptivos modernos.

Donde:                           

 = Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos modernos en mujeres en 
edad fértil (15 a 49 años) unidas en el momento t.

56 Se solicita de la manera más atenta citar las estimaciones realizadas con esta metodología de la siguiente forma: Estimaciones de la 
Secretaría General del Consejo Nacional de Población con base en la ENADID, 2018.

57  Se consideran mujeres unidas a aquéllas casadas o en unión libre.
58  Population Division, Department of Economic and Social Affairs (DESA) of United Nations Population Fund (UNFPA) (2018), disponi-

ble en: https://unstats.un.org/sdgs/metadata/files/Metadata-03-07-01.pdf
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 : Mujeres en edad fértil (15 a 49 años) unidas usuarias de métodos anticon-
ceptivos modernos en tiempo t.

 : Mujeres en edad fértil (15 a 49 años) unidas en el momento t.

Denominador:

2. Demanda total de anticoncepción de mujeres en edad fértil (15 a 49 años) unidas en el momen-
to t, que es la suma de la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos de mujeres en edad 
fértil unidas y el porcentaje de mujeres en edad fértil unidas con necesidad insatisfecha de métodos 
anticonceptivos.

• Prevalencia de uso de cualquier método anticonceptivo de mujeres en edad fértil uni-
das: Total de mujeres en edad fértil (de 15 a 49 años) unidas que declaran estar usando méto-
dos anticonceptivos modernos y tradicionales.

                                         
Donde:

 : Prevalencia de uso de cualquier método anticonceptivo en mujeres en edad 
fértil (15 a 49 años) unidas en el momento t.

 : Mujeres en edad fértil (15 a 49 años) unidas usuarias de cualquier método 
anticonceptivo en el momento t.

 : Mujeres en edad fértil (15 a 49 años) unidas en el momento t.

• Necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos de mujeres en edad fértil unidas 
en el momento t: Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas (15 a 49 años), expuestas al ries-
go de embarazarse en un momento determinado, que refieren su deseo de limitar o espaciar 
su descendencia, pero no usan métodos anticonceptivos.

                
Donde:

 : Proporción de mujeres en edad fértil unidas que en el momento t desean espa-
ciar o limitar el nacimiento de próximos hijos(as), pero no hacen uso de método anticonceptivo alguno.

 : Número de mujeres en edad fértil unidas que en el momento t desean espa-
ciar el siguiente embarazo, pero no hacen uso de método anticonceptivo alguno.
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 : Número de mujeres en edad fértil unidas que en el momento t no desean 
 tener más hijos, pero no hacen uso de método anticonceptivo alguno.

 : Mujeres en edad fértil unidas usuarias de cualquier método anticonceptivo en el 
momento t.

A continuación, se detallará el cálculo de cada uno de los componentes de la necesidad insatisfe-
cha de anticonceptivos, con la finalidad de que la información que se obtenga sea igual que la reporta-
da en las fuentes de información oficiales. El principal objetivo es visualizar la complejidad del cálculo 
de dicho indicador por lo cual se muestra a continuación cada uno de los pasos a seguir para obtener 
la nia en mujeres en edad fértil unidas.

Este indicador permite evaluar y monitorear el logro de las metas en planes y programas en ma-
teria de salud sexual y reproductiva, debido a que cuantifica lo que queda por hacer en cuanto a la 
promoción y acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva en particular a la oferta de métodos 
anticonceptivos.

Actualmente Naciones Unidas avala una metodología propuesta y revisada para el cálculo de la 
nia por un grupo de personas técnicas expertas en el tema, del Fondo de Población de Naciones Uni-
das, usaid y miembros del proyecto Measure dhs (Monitoring and Evaluation to Assess and use Results 
Demographic and Health Surveys) que permite obtener una medida comparable entre países de dis-
tintos continentes y a lo largo del tiempo (Bradley et al., 2012).

En este sentido, la Secretaría General del Consejo Nacional de Población (sgconapo) como in-
tegrante y coordinador del Comité Técnico Especializado de Población y Dinámica Demográfica 
(cTepdd), y apegada a las Reglas para la integración, difusión y administración del Catálogo Nacio-
nal de Indicadores (cni), es responsable del cálculo, integración y reporte de los Indicadores Clave 
abajo señalados y que forman parte del cni, en el marco del Sistema Nacional de Información Es-
tadística y Geográfica.59

Forma de cálculo del indicador.

                 
Donde:

 : Necesidad insatisfecha de anticonceptivos en mujeres en edad fértil (15 a 49 
años) unidas en el momento t.

 : Número de mujeres en edad fértil (15 a 49 años) unidas que en el momento t 
desean espaciar el siguiente embarazo, pero no hacen uso de método anticonceptivo alguno.

 : Número de mujeres en edad fértil (15 a 49 años) unidas que en el momento t 
no desean tener más hijos o hijas, pero no hacen uso de método anticonceptivo alguno.

59 Para mayor información consultar los siguientes vínculos:
 https://www.snieg.mx/cni/ 
 https://www.snieg.mx/cni/infometadato.aspx?idOrden=1.1&ind=6207081417&porDetalle=no&gen=13035&d=n
 https://datos.gob.mx/busca/dataset/salud-sexual-y-reproductiva
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 : Mujeres en edad fértil (15 a 19 años) unidas, usuarias de cualquier método anticoncep-
tivo en el momento t.

Asimismo, en este marco la sgconapo pone a disposición de las y los usuarios la sintaxis para apli-
carla en el paquete estadístico spss para el cálculo del indicador: “Necesidad Insatisfecha de Anticon-
ceptivos, 2018” a nivel nacional, la cual puede consultar en el Libro “Situación de los Derechos Sexuales 
y Reproductivos. República Mexicana. 2018”.60
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Secretaría General del Consejo Nacional de Población con base en la ENADID, 2018.





Derecho a la igualdad de participación entre mujeres y 
hombres en la práctica de la salud sexual y reproductiva

En esta publicación, de manera reiterada, se ha mencionado la 
importancia de la participación y corresponsabilidad masculina 
en las decisiones relacionadas con la salud sexual y reproduc-

tiva, así como en los resultados benéficos de ésta, debido a que 
fortalece el derecho a la igualdad de la contribución de mujeres y 
hombres en esta responsabilidad.

Hoy en día, a más de 25 años de la Conferencia Internacional 
de Población y Desarrollo (cipd) de El Cairo y los compromisos esta-
blecidos en su Programa de Acción, así como a otros instrumentos 
acordados posteriormente,61 como los suscritos en la más recien-
te Cumbre de Nairobi (2019), son grandes las brechas que prevale-
cen entre hombres y mujeres y muchos los aspectos que se deben 
mejorar en cuanto a la vida sexual y reproductiva, entre ellos la co-
municación, la comprensión de las responsabilidades conjuntas y la 
igualdad que debe existir en la vida privada y pública entre mujeres 
y hombres. Por ello, se hace necesario que se redefinan la masculi-
nidad y la feminidad por medio de educación integral en sexualidad 
(eis), el combate a la violencia y la promoción de comportamientos 
más saludables e igualitarios comenzando desde edades tempranas 
(Starrs et al., 2018).

En nuestro país, los programas de salud sexual y reproductiva, 
de planificación familiar y anticoncepción y de igualdad, estableci-
dos por los diferentes gobiernos en la Secretaría de Salud y el Ins-
tituto Nacional de las Mujeres (inmuJeRes),62 respectivamente, han 
incluido acciones para promover la participación del hombre en la 
toma de decisiones relacionada con la vida sexual y reproductiva, así 
como la paternidad responsable y elegida. Sin embargo, no se ha lo-
grado un gran avance en este aspecto. De tal manera que, es impres-

61 En el capítulo 3 de esta publicación se presenta una descripción detallada de las confe-
rencias y consensos internacionales en materia de población, desarrollo y salud sexual y 
reproductiva, por lo que se sugiere su lectura.

62 Se refiere al Programa de Acción Específico de Salud Sexual y Reproductiva para ado-
lescentes 2013-2018 (SS-CNEGSR, 2014) y el Programa Nacional para la Igualdad de 
Oportunidades y no discriminación contra las mujeres, 2013-2018 (PROIGUALDAD), (DOF, 
30/08/2013) pueden consultarse en las direcciones electrónicas de ambas dependencias: 
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/programa-de-accionespecifico-salud-
sexual-y-reproductiva-para-adolescentes-2013-2018-10072 y http://gaceta.diputados.gob.
mx/Gaceta/64/2019/abr/Inmujeres-20190423.pdf, respectivamente.
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cindible continuar impulsando transformaciones 
estructurales que modifiquen las instituciones 
mismas, así como el lugar que ocupan las per-
sonas en éstas, para que se dé un reacomodo de 
poderes en los espacios público y privado, y se 
generen y fortalezcan nuevas formas de relación 
(Guevara, 2003).

Es por ello, que no basta con que se reco-
nozcan los derechos sexuales y reproductivos de 
las personas, es muy importante que se den las 
condiciones sociales para que puedan ejercerse 
y garantizarse (Figueroa, 2001). Por tal motivo, en 
este capítulo se examinarán los avances que se 
observan en la igualdad de participación entre 
mujeres y hombres en la práctica de la salud se-
xual y reproductiva en Tabasco, de tal forma que 
se visibilice la necesidad de impulsar el involucra-
miento de los hombres en ambos aspectos de la 
salud y pueda aspirar al cumplimiento de los de-
rechos mencionados.

8.1 Participación masculina  
en la práctica anticonceptiva  
de las mujeres sexualmente 
activas y las unidas

A pesar de haberse establecido en 1994 la res-
ponsabilidad compartida en materia de salud 
sexual y reproductiva entre hombres y mujeres, 
se han mantenido los roles de género asocia-
dos a cada sexo debido a cuestiones culturales 
y sociales. A las mujeres se les sigue consideran-
do las proveedoras de cuidados y de crianza de 
su descendencia, y quiénes deben usar méto-
dos de anticoncepción, es decir, deben ser las 
que asuman, en la gran mayoría de los casos, la 
responsabilidad en el uso de métodos anticon-
ceptivos, para evitar embarazos no planeados o 
no deseados, así como infecciones de transmisión 
sexual (iTs), incluido el virus de inmunodeficiencia 
humana (vih).

La falta de políticas públicas en materia de 
salud sexual y reproductiva adecuadas, así co-
mo cuestiones de género que se han perpetua-
do y siguen siendo vigentes, han contribuido a 
que se mantenga la poca participación masculi-
na en la vida sexual y reproductiva y, sea la mujer 

la que asuma los riesgos y responsabilidades, co-
nociendo que, tanto hombres como mujeres son 
responsables y copartícipes de la reproducción 
y sexualidad (Guevara, 2003). Asimismo, la fal-
ta de empoderamiento de las mujeres restringe 
su habilidad para tomar decisiones acerca de su 
práctica anticonceptiva, así como para tener una 
discusión abierta con su pareja sobre ello (Do y 
Kurimoto, 2012). De acuerdo con Guevara, las asi-
metrías de poder se reflejan en el momento de 
negociar sobre la sexualidad y la reproducción, y 
con frecuencia son los hombres los que deciden 
qué es lo que se negocia. El empoderamiento de 
la mujer en este tema está ligado a su estatus con-
yugal, la calidad del vínculo amoroso y a sus pro-
pias posibilidades de autonomía. De ahí que sea 
relevante fortalecer con información y eis la toma 
de decisiones de hombres y mujeres para facilitar 
la comunicación entre ambos, para que puedan 
acordar y asumir compromisos en esta materia.

En un estudio reciente realizado a hombres 
(James-Hawkins et al., 2019), se indagó sobre al-
gunas normas sociales que se contradicen en tor-
no a la toma de decisiones en salud sexual y la 
autonomía de las mujeres sobre su cuerpo, las 
cuales minan las relaciones sexuales igualitarias 
entre la población. La mayoría de los hombres en-
trevistados coincidieron en que la responsabili-
dad de la toma de decisiones sobre salud sexual 
debe compartirse con las mujeres y también con-
sideran que son ellas las que deben tener poder 
sobre sus propios cuerpos y su salud sexual. Sin 
embargo, la coexistencia de ambas normas da lu-
gar a contradicciones, debido a que, aunque los 
hombres dicen que las decisiones sobre salud 
sexual deben tomarse de manera igualitaria, no 
siempre participan en éstas. Así, en su mayoría, 
los hombres dejan la decisión de usar anticon-
ceptivos a las mujeres. Las autoras concluyen que 
la negociación de los hombres respecto a estas 
normas incompatibles refuerza el poder desigual 
y la desigualdad en las relaciones sexuales. De ahí 
que tome importancia el argumento de diseñar 
o bien mejorar las políticas públicas para involu-
crar en una mejor y mayor medida a los hombres 
para que de manera asertiva se comprometan en 
este aspecto.
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Una manera de aproximarse a la medición 
de la participación de los hombres en la prácti-
ca anticonceptiva es a través de las preguntas 
sobre el uso de métodos anticonceptivos realiza-
das a las mujeres en las encuestas, en este caso, 
la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfi-
ca (enadid) y, en las que la respuesta a los cues-
tionamientos se involucra a los hombres, es decir, 
ellas responden que utilizan algún método que 
requiere la participación activa de ellos, tales co-
mo la vasectomía, el condón, el retiro u otro mé-
todo tradicional.63

En Tabasco igual que a nivel nacional, dismi-
nuyó entre 2014 y 2018 el porcentaje de mujeres 
en edad fértil sexualmente activas (mefsa) que 

63 Ver la definición de método anticonceptivo tradicional en el 
capítulo 7.

declararon usar métodos anticonceptivos porque 
su pareja hizo uso de ellos, pasando de 13.2 a 12.9 
por ciento, respectivamente (véase gráfica 8.1). Es 
importante destacar que en 2018 en la mayoría 
de las entidades se redujo el porcentaje de usua-
rias con participación masculina en la prevalencia 
anticonceptiva. En 2018 Tabasco se ubicó entre 
las entidades con menor porcentaje de mujeres 
con participación masculina en la prevalencia an-
ticonceptiva respecto a lo presentado a nivel na-
cional (16.8%).

En el caso de mujeres en edad fértil uni-
das (mefu), se obtuvo que en Tabasco entre 2014 
y 2018 el porcentaje de quienes declararon usar 
métodos anticonceptivos porque su pareja hizo 
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Gráfica 8.1. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas usuarias de métodos 
anticonceptivos con participación masculina por entidad federativa, 2014 y 2018

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
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Gráfica 8.2. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias de métodos anticonceptivos  
con participación masculina por entidad federativa, 2014 y 2018

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018. 

Gráfica 8.2. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas usuarias de métodos 
anticonceptivos con participación masculina por entidad federativa, 2014 y 2018 
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uso de ellos, también disminuyó de 10.8 a 10.5 por 
ciento (véase gráfica 8.2). En este grupo de mu-
jeres también se encontró que en 2018 en la ma-
yoría de las entidades se redujo el porcentaje de 
usuarias con participación masculina en la preva-
lencia anticonceptiva. En 2018, Tabasco se ubicó 
entre las entidades con menor porcentaje de me-
fu con participación masculina en la prevalencia 
anticonceptiva respecto a lo presentado a nivel 
nacional (13.1%).

En Tabasco tanto en 2014 como en 2018, la 
participación masculina en la prevalencia an-
ticonceptiva de las mujeres ha sido determina-
da por el condón o preservativo, aunque se ha 
observado un descenso en el uso de este méto-
do anticonceptivo, por ejemplo, entre las mefsa 
el porcentaje de usuarios bajó de 7.8 por ciento 
en 2014 a 7.4 por ciento en 2018 y entre las mefu 
también descendió, pero aunque la estimación 
no fue estadísticamente confiable (véase gráfica 
8.3). Cabe destacar que el porcentaje de mefu y 
mefsa que declararon que sus parejas se habían 

practicado la vasectomía incrementó entre el 
periodo de estudio. Es importante señalar que, 
a pesar de las actividades de promoción y pres-
tación de servicios que ha realizado la Secretaría 
de Salud con relación a este método anticoncep-
tivo, se obtuvo que todavía fue bajo el porcentaje 
de hombres que se han realizado este procedi-
miento como práctica anticonceptiva, situación 
que se refleja en la poca representatividad que 
hay en la muestra.

Al respecto, cabe resaltar que, México se su-
mó por primera vez en 2016 a la conmemora-
ción del Día Mundial de la Vasectomía, realizando  
3 000 vasectomías a nivel nacional en solo cinco 
días, en 2017 fue el país sede de este evento y se 
hicieron más del doble de procedimientos (6 500 
vasectomías), y en esa ocasión también se con-
tó con la participación del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (imss) y el Instituto de Seguridad y 
Servicios Sociales para los Trabajadores del Esta-
do (isssTe). Este tipo de acciones abonan en fa-
vor de la promoción y uso de este método. No 

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
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obstante, se requiere llevar a cabo otro tipo de ac-
tividades y cambios estructurales en la sociedad 
mexicana que involucren en mayor medida a los 
hombres en la vida reproductiva y que asuman su 
responsabilidad ante ésta.

El uso de métodos tradicionales (ritmo y re-
tiro), en los cuales se requiere la participación de 
los hombres, sumó una prevalencia superior a 
cuatro por ciento en 2018 tanto en mefsa como 
en mefu. Aunque este tipo de métodos abonan 
muy poco a la protección de embarazos no inten-
cionales y a la prevención de iTs y vih (Who/RhR, 
2018), entre 2014 y 2018 destaca que el tamaño de 
la muestra es insuficiente para una estimación 
confiable del indicador.

La todavía baja proporción de uso de la va-
sectomía está relacionada con ciertas actitudes en 
las que se asume que la mujer es la responsable 
de la planificación familiar y anticoncepción, la fal-
ta de información sobre las nuevas técnicas para 
realizar la vasectomía, además de la renuencia de 
algunos programas o políticas públicas para ofre-
cer ésta como método anticonceptivo (The Alan 
Guttmacher Institute, 2004). Asimismo, deberían 

intentar comprometerlos de manera proactiva en 
el momento que acuden a los servicios en busca 
de métodos anticonceptivos, para pruebas o tra-
tamientos de iTs, incluido el vih, o como apoyo pa-
ra su pareja en el uso de estos servicios.

Las intervenciones dirigidas a aumentar el 
uso de anticonceptivos entre los hombres pue-
den requerir el uso de diferentes enfoques, en-
tre ellos la promoción del diálogo en las parejas 
sobre las preferencias reproductivas y el uso de 
métodos para lograrlo, así como el desarrollo y 
mejora de la eficacia personal de las mujeres pa-
ra negociar la actividad sexual (Do y Kurimoto, 
2012). Existen estudios que demuestran que el 
uso de anticoncepción aumenta cuando las mu-
jeres aseguran tener una fácil comunicación con 
su pareja y en el caso contrario, en relaciones de 
poder y dominio, el uso disminuye (Raine et al., 
2010). Es por ello que, tal como lo mencionan Sta-
rrs et al. (2018), deben diseñarse o en su caso, for-
talecerse políticas públicas dirigidas a mejorar la 
comunicación entre hombres y mujeres que con-
duzcan a relaciones igualitarias y de abierto diá-
logo y discusión.

* Tamaño de muestra insuficiente para una estimación confiable del indicador.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.

Gráfica 8.3. Tabasco. Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas y de unidas usuarias  
de métodos anticonceptivos con participación masculina por tipo de método, 2014 y 2018
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Algunos estudios sugieren que es más bien 
la falta de motivación entre los hombres, y no su 
falta de conocimientos sobre métodos anticon-
ceptivos, lo que explica el bajo uso de los mismos 
dentro del matrimonio (Hulton y Falkingham, 
1996). Los hombres no suelen comentar o dis-
cutir sobre sus problemas de salud sexual y re-
productiva, por lo tanto, evitan buscar ayuda y 
cuidado por miedo o parecer débiles o vulnera-
bles (Starrs et al., 2018).

Por tales motivos, es necesario un mejor 
entendimiento de la masculinidad; la eis, la in-
formación y otras actividades educativas pue-
den ayudar a redefinir tanto la feminidad como 
la masculinidad, combatir la violencia y promo-
ver conductas y comportamientos más equitati-
vos que inician a edades tempranas. De la misma 
manera, se debería incrementar la inversión en el 
desarrollo y promoción de métodos anticoncep-
tivos masculinos, para aumentar la responsabili-
dad compartida en la prevención de embarazos 
no intencionales y contagio de alguna iTs, inclui-
do el vih (Starrs et al., 2018).

8.2 Autonomía en las decisiones 
sexuales y reproductivas

La capacidad de las mujeres de asumir su sexua-
lidad y las condiciones y opciones de su vida 
reproductiva, en ocasiones se ve mermada por la 
falta de eis, independencia económica, así como 
otros factores y herramientas que le faciliten la 
toma de decisiones y el sostén de éstas, lo mismo 
que la capacidad de negociación con su pareja 
sobre el momento de tener relaciones sexuales, 
el tamaño de la descendencia y el espaciamien-
to de ésta. En síntesis, el empoderamiento de 
la mujer está asociado con el uso y la elección 
del método anticonceptivo, así como la asisten-
cia a servicios de salud sexual y reproductiva (Do 
y Kurimoto, 2012) que en consecuencia tendrán 
resultados exitosos y apegados a sus preferen-
cias reproductivas y con una vida sexual segura 
y placentera.

En los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ods), el número 5 “Lograr la igualdad de géne-
ro y empoderar a todas las mujeres y las niñas” 
se especifica la meta “5.6. Asegurar el acceso 

universal a la salud sexual y reproductiva y los 
derechos reproductivos según de conformidad 
con el Programa de Acción de la cipd, la Platafor-
ma de Acción de Beijing y los documentos fina-
les de sus revisiones”, la cual se mide por medio 
del indicador “Proporción de mujeres en edad 
fértil unidas que toman decisiones propias in-
formadas sobre cuándo tener relaciones sexua-
les y el uso de métodos anticonceptivos”; a partir 
de la Encuesta Nacional sobre la Dinámica de 
las Relaciones en los Hogares (endiReh) levanta-
da en 2016 (inegi, 2016), es posible aproximarse64 
a la medición de la autonomía de las mujeres 
en la toma de decisiones con relación a cuán-
do tener relaciones sexuales y al uso de métodos 
anticonceptivos.65

En Tabasco en 2016, aproximadamente seis 
de cada diez (58.7%) mujeres casadas o unidas de 
15 años y más, acordaron con su pareja el momen-
to de tener relaciones sexuales y si usaban algún 
método anticonceptivo. En este sentido, Tabasco 
se ubicó entre las entidades con menor propor-
ción de mefu que tomaron decisiones conjuntas 
con su pareja respecto al nivel nacional (71.4%), 
véase gráfica 8.4.

Si estas mismas preguntas se analizan, pe-
ro únicamente considerando las respuestas “so-
lo usted (la entrevistada)” y “entre los dos, pero 
usted un poco más”, para construir el indicador 
podemos aproximarnos a la toma de decisiones 
propia, es decir, que las mujeres son las que deci-
den sobre estos temas. Se obtuvo que, en Tabasco 

64 Es una aproximación debido a que existe la limitación que 
la estimación actual del indicador no incluye el componen-
te de autonomía en las decisiones sobre el cuidado de la salud 
reproductiva de la mujer, cuestión que sí se considera en la 
metodología propuesta por Naciones Unidas para este indica-
dor, ya que en la ENDIREH 2016 no se realiza esta pregunta.

65 En el cuestionario de mujeres casadas o unidas de la ENDIREH 
2016 hay una sección (sección XIV) dedicada a las decisiones y 
libertad personal, en la que se indaga sobre diferentes aspec-
tos sobre la vida en pareja y quién es la persona responsable 
de tomar la decisión (pregunta 14.1AB). Las opciones de res-
puesta son: “solo usted (la entrevistada)”; “solo su esposo o 
pareja”; “entre los dos, pero él un poco más”; “entre los dos, 
pero usted un poco más”; “entre los dos por igual”; “otras per-
sonas” y; “no aplica”. Para construir este indicador se han 
considerado aquellas mujeres que respondieron que ellas de-
ciden, las que lo hacen con su pareja, pero ellas un poco más 
y las que respondieron los dos por igual. Si se quiere conocer 
con mayor detalle el cuestionario de la encuesta se sugiere vi-
sitar la siguiente dirección electrónica: https://www.inegi.org.
mx/programas/endireh/2016/
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Gráfica 8.4. Proporción de mujeres en edad fértil unidas que toman decisiones propias (en conjunto  
con la pareja) informadas sobre cuándo tener relaciones sexuales y el uso de métodos anticonceptivos 

por entidad federativa, 2016

Nota: La decisión de uso de métodos anticonceptivos se pregunta a todas las MEFU, ya que, en el cuestionario para mujer casada o unida, no existe una pregunta 
para mujeres usuarias actuales de métodos anticonceptivos, por lo que las preguntas sobre las decisiones y libertad personal, se formulan a las mujeres sin tener un 
conocimiento previo de que actualmente usan anticonceptivos.
Fuente: Estimaciones de la SG del CONAPO, con base en la Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las Relaciones en los Hogares, 2016. 

en 2016, la proporción de mefu que tomaron de-
cisiones propias informadas sobre cuándo tener 
relaciones y usar métodos anticonceptivos, dis-
minuyó considerablemente a 5.0 por ciento, sien-
do mayor a lo presentado a nivel nacional (4.3%).

De esta forma Tabasco se ubicó entre las 
entidades con mayor proporción de mefu que 

tomaron decisiones propias. Sin embargo, es im-
portante señalar que en la estimación del indi-
cador se presentó un coeficiente de variación 
cercano al 15.0 por ciento, lo que implica que no 
hay una estimación confiable derivada por la ba-
ja representatividad en la muestra de la encuesta 
(véase gráfica 8.5).
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Conclusiones

Este capítulo abordó el derecho a la igualdad en 
la participación de la vida sexual y reproductiva, 
con relación a que hombres y mujeres acuerden 
el uso de métodos considerando sus preferen-
cias reproductivas, para evitar iTs y disfrutar de su 
sexualidad de manera segura y placentera.

Por medio de indicadores que dan cuenta 
del nivel de la participación de los hombres, de 
manera indirecta, se ha valorado como ha evo-
lucionado su compromiso y colaboración en es-
te aspecto. Sin embargo, son varios los estudios 
que documentan que, a pesar de no desear te-
ner descendencia en algún momento y de que-
rer evitar contraer alguna iTs, no son proactivos 
ni consecuentes con ello, ya que es poca su par-
ticipación y no siempre consistente, dado a que 

en la mayoría de las ocasiones delegan esta res-
ponsabilidad en las mujeres (Campbell, Turok y 
White, 2019).

Para incrementar la participación de los 
hombres en el uso de métodos anticonceptivos 
es importante que desde el nivel macro, es decir, 
en las políticas públicas se les considere, tal co-
mo lo señalan Starrs et al., (2018), las acciones y 
programas de salud deben comprometer, de ma-
nera proactiva a los hombres, esto puede hacer-
se en el momento que acuden a los servicios en 
busca de métodos anticonceptivos, para prue-
bas o tratamientos de iTs, incluido el vih, o como 
apoyo para su pareja en el uso de estos servicios. 
Asimismo, como se señala en ese mismo estu-
dio, se debe trabajar para mejorar la comunica-
ción entre hombres y mujeres en temas de salud 
sexual y reproductiva, y el entendimiento de sus 

Gráfica 8.5. Proporción de mujeres en edad fértil unidas que toman decisiones propias  
(solo ellas) informadas sobre cuándo tener relaciones sexuales y el uso de métodos anticonceptivos  

por entidad federativa, 2016

Nota 1: La decisión de uso de métodos anticonceptivos se pregunta a todas las MEFU, ya que, en el cuestionario para mujer casada o unida, no existe una pregunta para mu-
jeres usuarias actuales de métodos anticonceptivos, por lo que las preguntas sobre las decisiones y libertad personal, se formulan a las mujeres sin tener un conocimien-
to previo de que actualmente usan anticonceptivos.
Nota 2: Las estimaciones obtenidas tienen representatividad suficiente a nivel nacional, sin embargo, en algunas entidades federativas, el coeficiente de variación supera 
el 15%, por lo que requiere un uso cauteloso de la estimación en el que se analicen las causas de la alta variabilidad y se consideren otros indicadores de precisión y confia-
bilidad, como el intervalo de confianza.
Fuente: Estimaciones de la SG del CONAPO, con base en la Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las Relaciones en los Hogares, 2016. 
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responsabilidades compartidas, de tal manera, 
que sea claro que tanto hombres como mujeres 
tienen la misma responsabilidad en la vida públi-
ca y privada.

Sobre esto mismo, Do y Kurimoto (2012), de 
manera específica, sugieren que las intervencio-
nes dirigidas a aumentar el uso de anticoncep-
tivos pueden requerir diferentes enfoques, entre 
ellos la promoción del diálogo en las parejas so-
bre las preferencias de fecundidad y el uso de la 
planificación familiar, el mejoramiento de la efi-
cacia personal de las mujeres para negociar la 
actividad sexual y la procuración de su indepen-
dencia económica. El mismo estudio señala que 
cuando existe comunicación y diálogo, se pue-
den establecer acuerdos sobre el tamaño de la 
descendencia deseada, lo que facilita el uso de 
algún tipo de método anticonceptivo depen-
diendo de si quieren limitar o espaciar el núme-
ro de hijas e hijos.

Para incidir en el incremento de la partici-
pación masculina en la vida sexual y reproducti-
va, así como en las labores de cuidados y crianza 
y que los programas o políticas públicas dise-
ñados para ello tengan éxito, se requiere que la 
población reciba eis, información y otras activi-
dades educativas que colaboren a redefinir la fe-
minidad y la masculinidad, combatir la violencia 
y promover conductas y comportamientos más 
equitativos iniciando a edades tempranas. Asi-
mismo, los gobiernos deberían incrementar la 
inversión en el desarrollo y promoción de méto-
dos anticonceptivos masculinos, para aumentar 
la responsabilidad compartida en la prevención 
de embarazos no intencionados y de iTs, incluido 
el vih (Starrs et al., 2018).

La autonomía de las mujeres en las decisio-
nes sexuales y reproductivas debería plantearse 
en los programas de salud sexual y reproducti-
va, para que fortalezcan acciones que favorezcan 
ésta, es decir, deberían impulsar la eis, la igual-
dad de género y promover la educación, en ge-
neral de las mujeres, para que todo ello impacte 
en una independencia económica, le otorgue ele-
mentos y herramientas que le faciliten la toma de 
decisiones, así como la capacidad de negociación 
con la pareja sobre el método más adecuado y el 

momento propicio para ejercer su sexualidad y su 
reproducción. De la misma manera, los progra-
mas de salud sexual y reproductiva deberían es-
tablecer y promocionar acciones que propicien 
que los hombres tengan un mejor y mayor invo-
lucramiento en su propia reproducción y salud 
sexual, además de proteger y respetar la autono-
mía en las decisiones sexuales y reproductivas de 
sus parejas.

Hoy en día se cuenta con instrumentos in-
ternacionales, a los cuales México se ha adherido, 
como el Consenso de Montevideo, en el que se 
promueve la participación activa de los hombres 
en las decisiones relacionadas con la salud sexual 
y reproductiva por medio de medidas priorita-
rias que impulsan su colaboración; sin embargo, 
también se registra un avance de los fundamen-
talismos religiosos, un creciente poder que han 
obtenido posturas conservadoras y en contra de 
los derechos, hacen prever condiciones más ad-
versas para el ejercicio de los derechos sexuales 
y reproductivos y apuntan a restringir cada vez 
más los espacios que hacen posible la libertad de 
elección (Guevara, 2003). Por lo cual, habrá que 
cuidar que las acciones y políticas públicas que 
se emprendan para que la población ejerza su 
sexualidad y reproducción de manera informada, 
libre, segura y placentera sean respetadas y que 
en estas se considere por igual la participación e 
involucramiento de hombres y mujeres con la fi-
nalidad de asegurar relaciones igualitarias y que 
promuevan una mejor comunicación en pareja.

Bibliografía

Campbell, A., Turok, D. y White K. (2019). Fertili-
ty Intentions and Perspectives on Contra-
ceptive Involvement Among Low-Income 
Men Aged 25 to 55, Perspectives on Sexual 
and Reproductive Health, 2019, 51(3):125-133. 
https://doi.org/10.1363/psrh.12115

Do, M. y Kurimoto, N. (2012). Women’s Empower-
ment and Choice of Contraceptive Methods 
in Selected African Countries Int Perspect 
Sex Reprod Health. 2012 Mar; 38(1):23-33. 
https://www.guttmacher.org/sites/default/
files/pdfs/pubs/journals/3802312.pdf



172

8. Derecho a la igualdad de participación entre mujeres y hombres en la práctica de la salud sexual y reproductiva

dof [Diario Oficial de la Federación] (2013). Pro-
grama Nacional para la Igualdad de Opor-
tunidades y no Discriminación contra las 
Mujeres. Proigualdad, 2013-2018. https://
www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo
=5312418&fecha=30/08/2013

Figueroa, J. G. (2001). Varones, reproduc-
ción y derechos. ¿Podemos com-
binar esos términos? https://www.
researchgate.net/publication/320610849_
Varones_reproduccion_y_derechos_Pode-
mos_combinar_estos_terminos

Guevara, E. (2003). Los derechos reproduc-
tivos y los hombres. El debate pen-
diente. https://www.researchgate.net/
publication/237809278_Los_derechos_
reproductivos_y_los_hombres_El_debate_
pendiente

Hulton, L. y Falkingham, J. (1996). “Male Contracep-
tive Knowledge and Practice: What Do We 
Know?” Reproductive Health Matters, Vol. 
4, No. 7, Men (May, 1996), pp. 90-100, Publis-
hed by: Taylor & Francis, Ltd.  https://www.
tandfonlinecom/doi/pdf/10.1016/S0968-
8080%2896%2990009-9?needAccess=true

inegi [Instituto Nacional de Estadística y Geogra-
fía] (2016). Encuesta Nacional sobre la Di-
námica de las Relaciones en los Hogares. 
https://www.inegi.org.mx/programas/endi-
reh/2016/

James-Hawkins, L., Dalessandro, C., y Sen-
nott, C. (2019). “Conflicting contraceptive 
norms for men: equal responsibility ver-
sus women’s bodily autonomy”. Culture, 
health & sexuality, 21(3), 263–277. https://doi.
org/10.1080/13691058.2018.1464209

Raine, T., Gard, J. C., Boyer, C. et al. (2010). Contra-
ceptive Decision-Making in Sexual Relation-
ships: Young Men’s Experiences, Attitudes, 
and Values. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC2854868/

ss-cnegsR [Secretaría de Salud. Centro Nacional 
de Equidad de Género y Salud Reproduc-
tiva] (2014). Programa de Acción Específico 
de Salud Sexual y Reproductiva en Ado-
lescentes. https://www.gob.mx/salud/
documentos/programa-de-accion-especi-
fico-salud-sexual-y-reproductiva-para-ado-
lescentes-2013-2018

Starrs, A., Ezeh, A., Barker, G. et al.  (2018). Acce-
lerate progress—sexual and reproducti-
ve health and rights for all: report of the 
Guttmacher–Lancet Commission. The 
Lancet Commissions, volumen 391, issue 
10140, pp.  2642-2692, junio 30, 2018. Pu-
blicado en mayo de 2018. https://www.
thelancet.com/journals/lancet/article/
PIIS0140-6736(18)30293-9/fulltext

The Alan Guttmacher Institute (2004). “Sex, Ma-
rriage and Fathering: A Profile of Latin Ame-
rican and Caribbean Men”. https://www.
guttmacher.org/sites/default/files/pdfs/
pubs/summaries/SMF-regional-summ.pdf

Who/RhR [World Health Organization Department 
of Reproductive Health and Research/ Jo-
hns Hopkins Bloomberg School of Public 
Health/Center for Communication Pro-
grams (ccp), Knowledge for Health Project] 
(2018). Family Planning. A global handbook 
for providers. Evidence-based guidance de-
veloped. Baltimore and Geneva: ccp and 
Who. https://apps.who.int/iris/bitstream/ha
ndle/10665/260156/9780999203705-eng.
pdf?sequence=1



Derecho a los servicios de salud pre y post natales

El ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos impactan 
en la salud materna e infantil en la medida que se combinan 
factores de riesgo, entre ellos, la ocurrencia de embarazos no 

planeados o no deseados, con desventaja socioeconómica y/o no con-
tar con el apoyo de la pareja, lo que puede provocar problemas de 
salud mental durante y después del embarazo, afectando también el 
cuidado de la salud de las(os) neonatas(os). Por lo que, se debe con-
tar con una adecuada instrumentación de los servicios de salud para 
brindar acceso a la atención con calidad y asequible a las mujeres 
durante el embarazo, el parto y después del parto (Starrs et al., 2018).

Al garantizarles a las mujeres el acceso a servicios de salud pre 
y post natales permite salvaguardar la vida de las mujeres y las(os) 
niñas(os) al llevar un embarazo más seguro y protegido. Los ser-
vicios que se proporcionen deben ser de calidad. Por ello, se debe 
reconocer que las personas prestadoras de servicios tienen sus pro-
pias necesidades y se les debe de proporcionar capacitación, insu-
mos, orientación y apoyo (Huezo y Díaz, 1993), para que brinden una 
atención con perspectiva de género e interculturalidad, y para las 
personas que viven con discapacidad, eliminando todo acto discrimi-
natorio o de coerción (ops, 2018). Otro elemento fundamental para la 
adecuada atención es la accesibilidad a los servicios de salud, es de-
cir, las grandes distancias pueden dificultarla, ya sea porque las op-
ciones de transporte asequibles son limitadas o porque el precio que 
deben pagar las personas con escasos recursos es demasiado alto, ya 
que deben abandonar su hogar o su medio de vida. Pero la distancia 
constituye sólo una parte del problema. A veces, los servicios se en-
cuentran literalmente a la vuelta de la esquina, pero aún así son inac-
cesibles (unfpa, 2019).

9.1 Atención prenatal

La importancia del cuidado prenatal durante el embarazo y el parto 
representa la oportunidad de brindar atención necesaria para iden-
tificar los primeros signos de advertencia de complicaciones del 
embarazo, incluyendo los partos prematuros. La atención prenatal 
representa una plataforma para llevar a cabo importantes funciones 
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de atención de la salud como la promoción de la 
salud, el cribado66 y el diagnóstico y la prevención 
de enfermedades. Se ha constatado que, cuan-
do se realizan en tiempo oportuno las prácticas 
apropiadas basadas en datos objetivos, la aten-
ción prenatal puede salvar vidas, ya que incluye, 
la promoción de un modo de vida sano, una bue-
na nutrición, la detección y la prevención de 
enfermedades, la prestación de asesoramien-
to para la planificación familiar y el apoyo a las 
mujeres que puedan estar sufriendo violencia de 
pareja (oms, 2016).

Cabe destacar que en México por dispo-
sición de la Norma Oficial Mexicana (nom-007-
ssa2-1993) vigente para la atención de la mujer 
durante el embarazo, parto y puerperio, y de la 
persona recién nacida (dof, 1993), la atención pre-
natal debería comenzar, incluso antes de la con-
cepción, con el fin de promover y evaluar la salud 
de la mujer y de su descendencia, identificando 
condiciones de riesgo y de ser el caso llevar a ca-
bo medidas preventivas.

De esta forma se observó que, entre 2014 y 
2018 en Tabasco incrementó el porcentaje de mu-
jeres en edad fértil67 (mef) que acudieron a aten-
ción prenatal durante el primer trimestre del 
embarazo, pasó de 86.9 a 87.7 por ciento. Al anali-
zar por grupos de edad de las mef, se obtuvo que 
entre las adolescentes (15 a 19 años) fue mayor el 
aumento del porcentaje de quienes asistieron a 
revisiones prenatales desde el primer trimestre del 
embarazo, al pasar de 76.6 en 2014 a 87.4 por cien-
to en 2018. En 2014 las adolescentes presentaron 
el menor porcentaje respecto al resto de mujeres 
de los demás grupos de edad y en 2018 fueron las 
mujeres de 45 a 49 años con 79.9 por ciento (véa-
se cuadro 9.1). Asimismo, en 2014 se ubicó al grupo 
de mujeres de 35 a 39 años con el más alto por-
centaje de asistencia a revisiones prenatales con 
92.2 por ciento y en 2018 fueron las mujeres de 40 
a 44 años con 90.3 por ciento.

66 Se refiere a una estrategia aplicada sobre una población para 
detectar una enfermedad en personas sin signos o síntomas 
de esa enfermedad.

67 Se define como el porcentaje de mujeres con últimas(os) 
hijas(os) nacidas(os) vivas(os) en los cinco años previos a la 
encuesta, y que recibieron atención prenatal por personal de 
salud durante el primer trimestre del embarazo (CONAPO, 
2011).

Considerando el nivel de escolaridad de las 
mef residentes en Tabasco, entre 2014 y 2018 se 
observó que las mujeres con bajo nivel de esco-
laridad fueron las que presentaron el menor por-
centaje de las que acudieron durante el primer 
trimestre a revisión prenatal, por ejemplo, entre 
las mujeres con primaria completa en 2014 asistió 
un 78.3 por ciento y en 2018 fueron las mujeres sin 
escolaridad o primaria incompleta con 82.9; mien-
tras que, las mujeres con preparatoria o más  pre-
sentaron el mayor porcentaje con 90.1 en 2014 y 
90.8 por ciento en 2018.

Al analizar por zona de residencia de las mef 
en Tabasco, se obtuvo que en las áreas rurales au-
mentó el porcentaje de las mujeres que asistieron 
a revisiones prenatales de 85.5 en 2014 a 87.3 por 
ciento en 2018 y en las mef urbanas descendió li-
geramente durante el mismo periodo, de 88.1 a 
88.0 por ciento, respectivamente, quedando una 
brecha en 2018 de 0.7 puntos porcentuales.

Resultados obtenidos por entidad federativa 
en 2018 mostraron que, Tabasco se ubicó entre las 
entidades con menor porcentaje (87.7%) de muje-
res que asistieron a revisión prenatal en el primer 
trimestre respecto a lo presentado a nivel nacional 
(88.5%), (véase gráfica 9.1).

El modelo internacional de atención prena-
tal de la Organización Mundial de Salud (oms) fija 
ocho “contactos”68 como mínimo para garantizar 
un seguimiento seguro del embarazo. En el país 
de acuerdo a la nom-007-ssa2-2016, se estable-
ce como mínimo cinco visitas prenatales. En es-
te marco, se observó que en 2018 en Tabasco las 
mujeres acudieron en promedio a 9.1 revisiones, 
número menor al promedio presentado a nivel 
nacional (9.4). Cabe señalar que la entidad superó, 
no solo la recomendación nacional, sino también 
la internacional (véase gráfica 9.2).

En general, se puede observar que, la ma-
yoría de las entidades las mef asistieron en pro-
medio de nueve a diez revisiones durante el 
embarazo, por lo que ahora será importante tran-
sitar hacia vigilar que se garantice el adecuado 
ejercicio del derecho a recibir atención de calidad, 

68 La OMS establece el uso de la palabra “contacto” en lugar de 
“visita”, dado que implica una conexión activa entre la embara-
zada y el personal proveedor de atención de salud que no está 
implícita en la palabra “visita” (OPS, 2018).
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respetuosa, individualizada, centrada en la perso-
na, con la aplicación de prácticas clínicas eficaces 
(intervenciones y pruebas) y la provisión de infor-
mación pertinente y oportuna, de apoyo psicoso-
cial y emocional por parte de profesionales con 
buenas aptitudes clínicas e interpersonales y, en 
el marco de un sistema de salud que funcione 
bien (ops, 2018).

La nom-007 establece que para una con-
sulta prenatal efectiva y periódica, las y los 
prestadoras(es) de servicios de salud deben brin-
dar a la embarazada, información clara, veraz, 
oportuna y basada en evidencia científica, sobre 
diferentes aspectos de salud en el embarazo, con 
el fin de que conozca los factores de riesgo, esti-
los de vida saludable, aspectos nutricionales que 
la mejoren, lactancia materna exclusiva y planifi-
cación familiar.

Por ello, es importante conocer el tipo de 
revisión que las y los profesionales de la salud 
realizaron durante las consultas prenatales. De 
acuerdo a los resultados obtenidos con la En-
cuesta Nacional de la Dinámica Demográfica 
(enadid) 2018. en Tabasco el 97.1 por ciento de las 
mujeres se les tomó la presión arterial, con la cual 
se previene o controla la aparición de la pree-
clampsia durante el embarazo; a 95.9 por ciento 
se le proporcionó ácido fólico, hierro o algún otro 
complemento alimenticio esencial para el desa-
rrollo de las(os) niñas(os), antes y durante el em-
barazo y en las mujeres, a prevenir una particular 
forma de anemia, denominada “megaloblástica”; 
a 95.4 por ciento le escucharon y revisaron los 
movimientos de la(del) niña(o) en el vientre de la 
madre, y a 88.8 por ciento le realizaron exámenes 
de sangre (véase gráfica 9.3).

Cuadro 9.1.  
Tabasco. Porcentaje de mujeres con última(o) hija(o) nacida(o) viva(o) cinco años previos  

a la encuesta que acudieron a atención prenatal en el primer trimestre del embarazo  
por características seleccionadas, 2014 y 2018

Características seleccionadas
Porcentaje

2014 2018

Total 86.9 87.7

Grupos de edad

15-19 76.6 87.4

20-24 84.0 87.0

25-29 86.2 88.4

30-34 90.9 87.1

35-39 92.2 88.2

40-44 87.6 90.3

45-49    80.6 * 79.9 *

Nivel de escolaridad 

Sin escolaridad y primaria incompleta 81.2 82.9

Primaria completa 78.3 84.5

Secundaria 86.4 84.0

Preparatoria y más 90.1 90.8

Lugar de residencia 

Rural 85.5 87.3

Urbano 88.1 88.0

* Tamaño de muestra insuficiente para hacer una estimación confiable del indicador.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
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Gráfica 9.2. Número promedio de revisiones prenatales de las mujeres con última(o) hija(o)  
nacida(o) viva(o) cinco años previos a la encuesta por entidad federativa, 2018
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Gráfica 9.1. Porcentaje de mujeres con última(o) hija(o) nacida(o) viva(o) cinco años previos a la encuesta 
que acudieron a atención prenatal en el primer trimestre del embarazo por entidad federativa, 2018

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.
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Gráfica 9.3. Tabasco. Porcentaje de mujeres con última(o) hija(o) nacida(o) viva(o) cinco años  
previos a la encuesta según tipo de revisión que le realizaron en las consultas prenatales, 2018

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.

Sin embargo, es importante destacar, que 
se toman pocas previsiones ante una posible in-
tervención quirúrgica u otros tipos de riesgos, por 
ejemplo, la aplicación de la vacuna contra el té-
tanos que cumple el doble objetivo de proteger 
a la futura madre durante largos años y a la per-
sona recién nacida durante las primeras semanas 
de vida, ya que el tétanos maternal y neonatal re-
presenta una causa importante de enfermedad 
y de muerte, en este caso, se suministró la vacu-
na a 91.3 por ciento de las que acudieron a revi-
siones prenatales; a 80.5 por ciento les realizaron 
la prueba de virus de inmunodeficiencia humana/
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (vih/si-
da), con lo que se evitaría la transmisión vertical, 
es decir, de madre a hija(o), al proporcionarle a la 
mujer los medicamentos antirretrovirales necesa-
rios para evitar el contagio durante la gestación, el 
parto y/o la lactancia (Lenzer, 2016); también a un 
menor porcentaje de mujeres, 77.2 por ciento, le 
explicaron la importancia de darle leche materna 
a la persona recién nacida, y finalmente, a 73.3 por 
ciento le ofrecieron un método anticonceptivo, lo 

cual dificulta que las mujeres puedan hacer una 
programación del siguiente embarazo, o que co-
nozcan métodos anticonceptivos que les permi-
ta, incluso limitar su descendencia si así lo desean.

9.2 Atención durante  
y después del parto

México junto con otros países, aprobaron las 
medidas establecidas en El Consenso de Mon-
tevideo, con la finalidad de erradicar la pobreza, 
la exclusión y la desigualdad. En el Consenso se 
identifican dos medidas prioritarias dedicadas a la 
atención materna, la medida 40 con la que se bus-
ca eliminar las causas prevenibles de morbilidad y 
mortalidad materna, incorporando en el conjun-
to de prestaciones integrales de los servicios de 
salud sexual y reproductiva, y la 45 dedicada a ele-
var la calidad de atención prenatal con enfoque 
intercultural, mejorando la atención humanizada 
del parto, el nacimiento y los cuidados perinata-
les integrales, teniendo en cuenta las necesidades 
de las mujeres, las niñas, los niños y las familias. 
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Asimismo, en el marco de los Objetivos de Desarro-
llo Sostenible (ods), el país debe realizar acciones 
para alcanzar la meta 3.1, en específico el indica-
dor 3.1.2, sobre la importancia de que los partos 
sean atendidos por personal de salud calificado, 
con el fin de coadyuvar a reducir la tasa mundial 
de mortalidad materna (cepaL, 2015; onu, 2017).

Bajo estos marcos, se obtuvieron indicadores 
con base en la enadid 2014 y 2018 que dan cuen-
ta de la atención que reciben las mujeres durante 
el parto en el país. Los resultados mostraron que 
en Tabasco en los últimos cuatro años, aumen-
tó el porcentaje de mujeres que durante el par-
to fueron atendidas por personal médico, pasó de 
95.2 a 96.6 por ciento. Por otra parte el porcentaje 
de quienes acudieron o fueron atendidas por una 
partera o comadrona, por una enfermera(o), au-
xiliar o personal promotor de la salud o por otras 
personas o por ellas mismas, el dato estadística-
mente no fue confiable debido a su tamaño de 
muestra (véase cuadro 9.2)

Como puede observarse en 2018, alrededor 
de tres por ciento de las mujeres no fueron aten-
didas por personal especializado, ni tuvieron ac-
ceso a los centros de salud durante el parto. Sin 
embargo, debe destacarse que la OMS declaró 
que la práctica de la partería permite generar es-
pacios de atención de calidad con estricto apego 
a los derechos humanos, tanto para las mujeres 
durante su vida sexual y reproductiva, en especial 
antes, durante y después del embarazo, así como 
para la persona recién nacida.

Al analizar por el grupo de edad de las muje-
res al momento del parto, se obtuvo que entre 2014 
y 2018 en Tabasco aumentó en la mayoría de los ca-
sos la proporción de quienes fueron atendidas por 
personal médico durante el parto, entre la mujeres 
adolescentes y jóvenes (15 a 24 años) incrementó 
de 95.3 a 96.6 por ciento y también entre las jóve-
nes adultas (25 a 34 años) pasando de 94.7 a 96.7 
por ciento y disminuyó imperceptiblemente entre 
las adultas (35 años y más) de 96.4 a 96.3 por ciento.

Cuadro 9.2  
Tabasco. Distribución porcentual de mujeres con última(o) hija(o) nacida(o) viva(o) cinco años previos  
a la encuesta por tipo de agente que atendió el parto según características seleccionadas, 2014 y 2018

Características seleccionadas 
Médica(o)

Enfermera(o) / auxiliar 
/ personal promotor 

de la salud

Partera  
o comadrona Otra(o)/ella sola

2014 2018 2014 2018 2014 2018 2014 2018

Total 95.2 96.6 1.0  * 0.7  * 3.3  * 2.2  * 0.5  * 0.4  *

Grupos de edad

15 a 24 95.3 96.6 1.6  * 0.0  * 2.7  * 3.1  * 0.4  * 0.3  *

25 a 34 94.7 96.7 0.9  * 1.0  * 3.7  * 1.8  * 0.8  * 0.5  *

35 y más 96.4 96.3 0.4  * 1.4  * 3.1  * 1.8  * 0.0  * 0.5  *

Nivel de escolaridad 

Sin escolaridad y primaria 
incompleta 92.2 91.5  * 0.0  * 0.0  * 6.0  * 8.5  * 1.8  * 0.0  *

Primaria completa 84.7 96.5 1.9  * 1.7  * 13.3  * 0.0  * 0.0 * 1.8  *

Secundaria 96.1 94.7 1.0  * 0.7  * 2.5  * 3.9 * 0.4  * 0.8  *

Preparatoria y más 97.2 98.2 0.9  * 0.7  * 1.3  * 1.1  * 0.5  * 0.0  *

Lugar de residencia 

Rural 93.8 96.1 1.1  * 0.8  * 4.6  * 2.8  * 0.5  * 0.4  *

Urbano 96.5 97.0 0.9  * 0.7  * 2.1  * 1.8  * 0.5  * 0.5  *

*Insuficiente número de casos para la estimación del indicador.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2014 y 2018.
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Es importante mencionar que el nivel de es-
colaridad es un factor importante en el acceso a 
atención calificada durante el parto. De esta for-
ma, se observó que, el porcentaje de mujeres sin 
escolaridad o con primaria incompleta que duran-
te el parto fueron atendidas por personal médico, 
fue de 92.2 en 2014 y de 91.5 en 2018; mientras que; 
entre las de preparatoria o más, el porcentaje fue 
de 97.2 en 2014 y de 98.2 en 2018.

De acuerdo con el lugar de residencia de las 
mujeres se observó que, el porcentaje de muje-
res que fueron atendidas por una(un) médica(o) 
durante el parto continúa siendo menor en zonas 
rurales respecto a las zonas urbanas, aunque in-
crementó de 93.8 en 2014 a 96.1 por ciento en 2018 
y en las zonas urbanas de 96.5 a 97.0 por ciento en 
el mismo periodo; lo que influyó a que la brecha se 
redujera de 2.7 a 0.9 puntos porcentuales.

Estos resultados demuestran que en Tabas-
co se han realizado esfuerzos por brindar atención 
calificada a las mujeres durante el parto, en este 
caso, que sea atendida por personal médico. Sin 
embargo, nuevamente se visibiliza que las muje-
res en condiciones de mayor vulnerabilidad con-
tinúan con barreras de acceso a esta asistencia 
médica durante el parto, y aunque recurren a la 
atención de las parteras, la situación es que no es-
tán cerca de centros de salud que cuenten con la 
instrumentación necesaria para dar respuesta in-
mediata en caso de una complicación.

De acuerdo a la oms, la cesárea sólo debe-
ría realizarse cuando es médicamente necesaria. 
Aunque puede salvar vidas, la cesárea a menudo 
se realiza sin necesidad médica, poniendo a las 
mujeres y a sus bebés en riesgo de problemas de 
salud a corto y a largo plazo, ya que la intervención 
quirúrgica aumenta la probabilidad de hemorra-
gia, de infección, de extirpación de la matriz y de 
lesiones a órganos vecinos (ops/oms, 2015). En Mé-
xico, la hemorragia obstétrica es la segunda causa 
de muerte materna, y esa complicación tiene una 
mayor relación con la cesárea que con el parto va-
ginal (conevaL, 2012).

En este sentido, en 2018, se obtuvo que en Ta-
basco la mitad (49.5%) de los partos fueron vía vagi-
nal, y la otra mitad (50.5%) por cesárea. Del total de 
mujeres cuyo parto fue por cesárea se estimó que 

51.9 por ciento fue por una situación de emergen-
cia y la otra parte (48.1%) fue programada (véase 
gráfica 9.4). Estos datos contradicen lo estableci-
do en la nom-007 a través del documento “Guía 
de Práctica Clínica Reducción de la Frecuencia de 
Operación Cesárea”, donde se enfatiza que la alta 
frecuencia de cesáreas se considera un problema 
de salud pública que se relaciona principalmen-
te a la seguridad que ofrece una alta satisfacción 
entre el personal médico y la paciente; asimismo, 
también puede atribuirse a la poca experiencia en 
las y los obstetras menos experimentadas(os), te-
mor a problemas médico legales, presión de la pa-
ciente al personal médico y causas fisiológicas de 
la mujer como la edad, el índice de masa corporal 
o incluso la violencia obstétrica ejercida sobre la 
mujer (ceneTec, 2014).

Otro aspecto no menos importante es la 
atención durante el puerperio. La nom-007 esta-
blece que toda aquella o aquellas instituciones 
que proporcionen atención obstétrica también 
deberán brindar las atenciones necesarias du-
rante el puerperio, como el inicio de la lactancia 
materna, proporcionar a la paciente y a su pare-
ja información de calidad, oportuna y veraz sobre 
la identificación de signos y síntomas de alarma, 
incluidos aquellos que afecten la salud mental de 
la(él) recién nacida(o) y la madre, así como el plan 
de alimentación a seguir por parte de la madre.

El cuidado de la mujer durante el puerperio, 
permite identificar factores de riesgo, signos y sín-
tomas de peligro y atender las complicaciones de 
manera oportuna, involucrando a la mujer, su fa-
milia y la comunidad para lograr condiciones de 
salud adecuadas para la madre y la(él) neonata(o) 
(ss, 2014). En la nom-007 se establece que, a lo lar-
go del puerperio, se deberán proporcionar al me-
nos dos consultas, la primera dentro de los 15 días 
posteriores al parto y la segunda al final del puer-
perio, durante el transcurso entre consultas se 
debe enfatizar sobre la importancia de vigilar la 
involución uterina, los loquios,69 la presión arterial, 
frecuencia cardiaca y la temperatura, para la pre-
vención y detección de complicaciones.

69 Flujo sanguinolento que sale del aparato genital de la mujer 
en las dos primeras semanas después del parto y puede durar 
hasta un mes.
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Gráfica 9.4. Tabasco. Distribución porcentual de mujeres con última(o) hija(o) nacida(o)  
viva(o) cinco años previos a la encuesta según tipo de parto, 2018

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.

De acuerdo a resultados de la enadid 2018 en 
Tabasco, cerca de dos de cada tres mujeres (69.9%) 
se atendieron durante el puerperio y se ubicó en-
tre las entidades con menor porcentaje respec-
to a lo presentado a nivel nacional (73.6%), véase 
gráfica 9.5. Estos resultados indican que deben 

reforzarse las acciones que se están implemen-
tando para que las mujeres regresen después del 
parto a las revisiones durante el puerperio, debi-
do a que incluso los porcentajes fueron menores 
respecto al porcentaje de mujeres que asistieron a 
las revisiones prenatales.
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Gráfica 9.5. Porcentaje de mujeres con última(o) hija(o) nacida(o) viva(o) cinco años previos  
a la encuesta que se atendieron durante el puerperio por entidad federativa, 2018

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.

9.3 Anticoncepción posparto  
y lactancia materna

La normativa que el sector salud establece para la 
atención de las mujeres durante el puerperio con-
tiene un plan de acción que incluye la consejería, 
priorizando mensajes de promoción y prevención 
con énfasis en lactancia materna exclusiva, uso de 
métodos anticonceptivos, y que puedan identifi-
car síntomas que afecten su salud, cuidados de la 
persona recién nacida, medidas de higiene para 
evitar infecciones, entre otras (Olivares, 2009).

La anticoncepción posparto, transcesárea, 
poscesárea y posaborto, contribuye a disminuir 
la incidencia de embarazos de alto riesgo, al pro-
mover un espaciamiento intergenésico de al me-
nos dos años, lo que favorece la planeación de las 
y los hijos(as) y contribuye a la disminución de la 
morbilidad y mortalidad materna e infantil. La im-
posibilidad de obtener opciones anticonceptivas 
modernas durante el posparto expone a las mu-
jeres al riesgo de embarazos poco oportunos o 
no deseados, que pueden concluir en abortos en 
condiciones de riesgo. Asimismo, los embarazos 

con espaciamiento corto plantean mayores ries-
gos para la salud de las madres y sus hijas e hijos 
(ss, 2002).

La prestación de servicios de planifica-
ción familiar con calidad después del parto o de 
un aborto, permite que las mujeres elijan méto-
dos anticonceptivos más seguros y eficaces, ya 
que al contar con información, los servicios le son 
más accesibles y pueden tomar decisiones in-
formadas y estarán más satisfechas. Por ello, las 
y los prestadoras(es) de los servicios deben estar 
capacitadas(os) para brindar información confia-
ble y, en las instancias de salud deben disponer de 
toda la gama de métodos anticonceptivos de ma-
nera que se ofrezca el más adecuado a las necesi-
dades de las mujeres (Starrs et al., 2018).

Entre 2014 y 2018, se observó que en la ma-
yoría de las entidades federativas aumentó el por-
centaje de mujeres que adquirieron un método 
anticonceptivo después del parto, encontrándose 
a Tabasco entre las entidades que presentaron un 
aumentó, con 2.2 puntos porcentuales más al pa-
sar de 54.4 a 56.5 por ciento, (véase gráfica 9.6). De 
esta manera en 2018, Tabasco se ubicó entre las 
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Gráfica 9.6. Porcentaje de mujeres con última(o) hija(o) nacida(o) viva(o) cinco años previos a la encuesta 
que adoptaron el método anticonceptivo después del parto por entidad federativa, 2014 y 2018

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.

entidades con mayor porcentaje de mujeres que 
comenzaron a usar métodos anticonceptivos des-
pués del parto respecto a lo presentado a nivel na-
cional (54.5%).

Estos resultados muestran que pese a los es-
fuerzos del sector salud con los programas dirigi-
dos a la atención materna, y de que en la entidad 
se observó un aumento de usuarias de métodos 
anticonceptivos después del parto, todavía cerca 
de la mitad de las mujeres después del parto no 
adquieren un método anticonceptivo. Por lo que 
se debe reforzar la orientación y acceso a méto-
dos anticonceptivos. Esto muestra una ventana 
de oportunidad en la atención del sector salud en 
Tabasco respecto a la promoción de los servicios 
de salud sexual y reproductiva, dado que afortu-
nadamente se ha logrado que casi todas las mu-
jeres sean atendidas durante el parto por personal 
calificado, lo que indica que la mayoría de las mu-
jeres son población cautiva durante el embarazo.

Como ya se mencionó, la lactancia materna 
exclusiva es otro de los aspectos sobre los cuales 

deben recibir información y orientación las muje-
res en la etapa del puerperio. La lactancia materna 
es la forma ideal de aportar a las y los niñas(os) pe-
queños los nutrientes que necesitan para un cre-
cimiento y desarrollo saludables. Por ello, la oms 
(2017) la recomienda como modo exclusivo de ali-
mentación durante los seis primeros meses de vi-
da; a partir de entonces se recomienda seguir con 
la lactancia materna hasta los dos años, como mí-
nimo, complementada adecuadamente con otros 
alimentos inocuos.

En Tabasco en 2018 se obtuvo que, la mayo-
ría (93.2%) de las mujeres lactaron a sus hijas(os), 
además el porcentaje fue similar al estimado a ni-
vel nacional (93.5%), véase gráfica 9.7. De allí, la im-
portancia del apoyo e involucramiento familiar y 
de que en los ámbitos laborales se adopten medi-
das que favorezcan y faciliten la lactancia mater-
na (oms, 2017).

Para brindar una mejor orientación o gene-
rar acciones para impulsar la lactancia materna 
es necesario conocer cuáles son las razones que 
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Gráfica 9.7. Porcentaje de mujeres con última(o) hija(o) nacida(o) viva(o) cinco años previos  
a la encuesta que dieron leche materna a la persona recién nacida por entidad federativa, 2018
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.

determinaron que una mujer no pueda ama-
mantar a su hija(o). De acuerdo, a la enadid 2018 
en Tabasco, 34.0 por ciento de las mujeres que 
no dieron leche materna al recién nacido(a) fue 
debido a la enfermedad que ella o su hija(o) pa-
decían; 25.7 por ciento porque la niña o el niño la 
rechazó, 22.5 porque nunca tuvo leche, 13.7 por 
ciento por otra razón70 y 4.1 por ciento porque el 
personal médico le recomendó fórmula (véase 
gráfica 9.8).

Asimismo, para Tabasco en 2018 se encon-
tró que el tiempo promedio de lactancia exclusiva 

70 Llama la atención que un alto porcentaje se concentre en 
otra razón y desafortunadamente no se pueda acceder a las 
diferentes respuestas, para verificar si en realidad eran razones 
diferentes a las antes expuestas e identificar realmente otras 
que también contribuyan en el mejoramiento de acciones y 
programas para incentivar la lactancia materna.

es de 13.5 meses, la cual es mayor al tiempo suge-
rido por la oms sobre lactancia exclusiva que, co-
mo se mencionó anteriormente es de seis meses. 
Además, el tiempo promedio de lactancia en la 
entidad se encuentra por arriba del promedio na-
cional (12.3 meses), véase gráfica 9.9. En este senti-
do, es necesario el reforzamiento de acciones que 
permitan sensibilizar a las mujeres sobre la impor-
tancia de brindar lactancia a partir del nacimien-
to de sus hijas(os) con el fin de lograr una práctica 
universal, y ampliar el tiempo de lactancia a los 
dos primeros años de vida.
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Gráfica 9.9. Número de meses promedio que las mujeres con última(o) hija(o) nacida(o) viva(o) cinco años 
previos a la encuesta dieron leche materna al recién nacida(o) por entidad federativa, 2018

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018.
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Gráfica 9.8 Tabasco. Distribución porcentual de mujeres con última(o) hija(o) nacida(o)  
viva(o) cinco años previos a la encuesta según razón de no amamantamiento, 2018

Nota: A partir de 2007 se excluyen defunciones con residencia en el extranjero y a partir de 2009 las defunciones extemporáneas.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 2018. 
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9.4 Razón de mortalidad materna

En México se han implementado y apoyado pla-
nes y prioridades en convenios internacionales, 
como son los ods, en el que se busca dar cumpli-
mento a cuatro de los objetivos establecidos para 
alcanzar la Meta 3.1 y Meta 3.2, en los que se dicta 
reducir la razón de mortalidad materna (Rmm), a 
partir de aumentar la proporción de partos aten-
didos por personal de salud calificado y disminuir 
la tasa de mortalidad infantil, respectivamente, y 
del cumplimento de la Meta 3.7 donde se propo-
ne garantizar el acceso universal a los servicios de 
salud sexual y reproductiva, incluidos los de pla-
nificación familiar, información y educación, y la 
integración de la salud reproductiva en las estra-
tegias y los programas nacionales (unfpa, 2019). 
Asimismo, participa en la Estrategia Mundial para 

la salud de la Mujer, la Niñez y la adolescencia 
2016-2030, establecida por la oms que tiene como 
objetivo lograr el más alto nivel de salud para todas 
las mujeres, las niñas y adolescentes, transformar 
el futuro y garantizar que cada recién nacida(o), la 
madre y la niña o niño sobreviva y se desarrolle en 
un entorno que le permita prosperar (oms, 2015).

En este sentido, la Agenda 2030 de los ods 
establece que, México debe sumar esfuerzos para 
lograr reducir la tasa de mortalidad materna a me-
nos de 70 por cada 100 000 nacidas(os) vivas(os). 
De acuerdo con datos oficiales de la Secretaría de 
Salud, la Rmm71 en Tabasco, pasó de 49.9 defun-
ciones de mujeres por cada cien mil nacidas(os) 
vivas(os) en 1990 a 52.8 defunciones para el año 
2000. En 2018 disminuyó en 41.5 por ciento, al ba-
jar a 30.9 muertes por cada 100 000 nacidas(os) 
vivas(os) (véase gráfica 9.10).

71 La RMM deriva de dividir el número de muertes maternas (de-
funciones de mujeres mientras se encuentren embarazadas o 
dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embara-
zo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el 
embarazo mismo o su atención), en un determinado año, por 
cada 100 mil nacidas(os) vivas(os) en ese mismo año.

Gráfica 9.10. Tabasco Razón de mortalidad materna, 1990-2018

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

TA
B 49.9 53.5 29.6 50.3 68.5 39.2 45.6 89.6 79.5 92.4 52.8 19.2 32.2 47.5 45.7 46.0 46.3 50.7 61.7 50.7 30.9 41.4 34.2 27.4 40.7 41.7 36.3 40.3 30.9
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Nota: A partir de 2007 se excluyen defunciones con residencia en el extranjero y a partir de 2009 las defunciones extemporáneas.
Fuente: SS. Base de datos del Subsistema de información sobre nacimientos. INEGI y SS. Bases de datos de mortalidad
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Gráfica 9.11. Razón de mortalidad materna por entidad federativa, 2018
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Nota: A partir de 2007 se excluyen defunciones con residencia en el extranjero y a partir de 2009 las defunciones extemporáneas.
Fuente: SS. Base de datos del Subsistema de información sobre nacimientos. INEGI y SS. Bases de datos de mortalidad.

Sin embargo, el acceso diferenciado a los ser-
vicios de salud sexual y reproductiva a nivel estatal 
es muy visible a pesar de que todas las entidades 
en 2018 superan la meta propuesta en los ods res-
pecto a la Rmm, lo cual puede apreciarse en la grá-
fica 9.11. De esta forma, Tabasco en 2018 se ubicó 
entre las entidades con menor Rmm respecto a lo 
presentado a nivel nacional (34.6 defunciones por 
cada 100 mil nacimientos), véase gráfica 9.11.

Estos resultados muestran que, aún existen 
obstáculos que impiden que las mujeres accedan 
a los servicios, los cuales se relacionan a la aten-
ción de baja calidad, la falta de instalaciones e in-
sumos, las leyes discriminatorias y el tratamiento 
despectivo por parte del personal proveedor de 
servicios, entre otros (unfpa, 2019).

Incrementar la inversión en servicios de salud 
sexual y reproductiva incluida la anticoncepción y 

alcanzar la cobertura completa de servicios ma-
ternos y neonatales, implica la reducción de la 
mortalidad materna y la necesidad de recurrir 
al aborto (Riley et al., 2019). Además, la prepara-
ción de las y los prestadoras(es) de servicios es re-
levante para ofrecer una atención adecuada y es 
un factor indispensable de la planificación fami-
liar. De esta forma se espera que las (los) prestado-
res de estos servicios puedan brindar orientación 
suficiente sobre el uso correcto de los métodos 
anticonceptivos, sobre las contraindicaciones, los 
efectos secundarios y dar el seguimiento apro-
piado, incluido el cambio de método que ayude 
a afrontar cuestiones relacionadas con el con-
texto de uso y de las preocupaciones de la pareja 
para no obstaculizar el acceso a los anticoncepti-
vos, su adopción y la continuación de uso de éstos  
(unfpa, 2019).
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relevancia en países de ingreso medio, como Mé-
xico, ya que a pesar de que las tasas de mortalidad 
materna e infantil no son tan elevadas como en 
África o Asia, éstas se concentran en un segmento 
muy concreto de la población: personas que viven 
en condiciones de pobreza en zonas rurales, zonas 
urbanas marginadas y en gran medida en pobla-
ciones indígenas (Save the Children, 2015).

De acuerdo con resultados obtenidos por la 
Secretaría General del Consejo Nacional de Pobla-
ción (sgconapo), en 2018 en Tabasco se observó 
que la tasa de mortalidad infantil72 (Tmi) ha des-
cendido de forma constante de 1990 a 2018, aun-
que el ritmo de descenso es menor con el paso 
de los años. Entre 1990 y 2000, la Tmi disminu-
yó en 39.9 por ciento, pasando de 37.6 a 22.6 de-
funciones de menores de un año por cada mil 
nacidas(os) vivas(os); entre 2000 y 2010 descendió 
en 27.4 por ciento, alcanzando una tasa de 16.4 de-
funciones y entre 2010 y 2018 la tasa se redujo en 
17.7 por ciento, ubicándose en 13.5 decesos de me-
nores de un año por cada mil nacidas(os) vivas(os) 
(véase gráfica 9.12).

72 Es el cociente entre el número de muertes de menores de un 
año en un período y el total de nacidas(os) vivas(os) del mismo 
período, por mil.

9.5 Mortalidad infantil

Otras de las implicaciones de la falta del acceso uni-
versal a los servicios de salud sexual y reproductiva 
es la mortalidad infantil, ya que, para evitar estas 
muertes son esenciales un parto seguro y cuida-
dos neonatales eficaces. Con la atención antes del 
parto, la madre puede mejorar las probabilidades 
de supervivencia y la salud de su hija(o). Por ello, 
debe acudir y acceder a las consultas de atención 
prenatal, recibir las vacunas que requiera y evitar el 
consumo de tabaco, alcohol y drogas (oms, 2019).

En el país, se ha detectado que la gran ma-
yoría de muertes infantiles son prevenibles porque 
existe el conocimiento y la tecnología para que no 
sucedan y con frecuencia están relacionadas con 
la falta de acceso a una alimentación adecuada y 
servicios de salud de calidad. Si las mujeres, niñas 
y niños que mueren viven en condiciones de po-
breza, dichas muertes constituyen una violación al 
derecho a la salud y la alimentación, siendo el refle-
jo de una enorme y persistente desigualdad social. 
La desigualdad es un determinante de particular 

Gráfica 9.12. Tabasco. Tasa de mortalidad infantil, 1990-2018

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

TA
B 37.6 30.0 27.8 27.4 27.0 26.7 26.4 26.0 24.9 23.8 22.6 21.4 20.2 19.5 18.9 18.4 17.9 17.5 17.1 16.7 16.4 16.1 15.7 15.2 14.6 14.3 14.0 13.8 13.5

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45
Defunciones en menores de un año por cada mil nacidas(os) vivas(os)

TAB

Fuente: CONAPO. Conciliación Demográfica de México, 1950-2015 y Proyecciones de la Población de México y de las Entidades Federativas 2016-2050.
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Gráfica 9.13. Tasa de mortalidad infantil por entidad federativa, 2018

Fuente: CONAPO. Proyecciones de la Población de México y de las Entidades Federativas, 2016-2050.

Al analizar el indicador por entidad federa-
tiva, se observó que Tabasco tiene la Tmi ligera-
mente mayor a lo presentado a nivel nacional (13.4 
defunciones por cada mil nacidas(os) vivas(os)), 
véase gráfica 9.13.

Finalmente, estos resultados demuestran la 
necesidad de trabajar la universalización de los 

servicios de salud sexual y reproductiva, ya que, 
para disminuir la mortalidad infantil, la Confe-
rencia Económica de América Latina y El Caribe 
(cepaL) recomienda mejorar las intervenciones en 
salud dirigidas a la mujer antes y durante el em-
barazo, incrementar la lactancia materna y mejo-
rar las condiciones sanitarias (Duarte et al., 2015).

Conclusiones

Como se ha visto, en Tabasco se han logrado avan-
ces importantes en cuanto a la atención prenatal, 
la mayoría de las mujeres asiste a revisiones en 
el primer trimestre del embarazo y acuden por 
lo menos mes con mes a su revisión durante el 
embarazo, además de ser atendidas por personal 
especializado durante el parto. Sin embargo, se 
identificó que todavía un porcentaje importante 
de mujeres que son adolescentes, que tienen baja 
o nula escolaridad y que residen en zonas rurales, 
siguen sin tener acceso a estos servicios durante 
el embarazo.

Asimismo se observa, que es importante re-
forzar la capacitación de las y los prestadoras(es) 
de servicios que brindan la atención prenatal y 
postnatal, mientras que las instituciones de sa-
lud deben, con la instrumentación adecuada, rea-
lizar las pruebas necesarias durante la atención 
prenatal y con ello, prevenir y atender oportuna-
mente las enfermedades tanto de la madre co-
mo de la(él) recién nacida(o), en este caso una de 
cada cuatro mujeres que acudieron a sus revisio-
nes prenatales no les aplican la prueba del vih y 
en esa misma proporción tampoco recibieron in-
formación y orientación sobre el uso de métodos 
anticonceptivos, información que es esencial para 
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que las mujeres y sus parejas puedan planear el 
nacimiento de la(del) siguiente hija(o), o en su ca-
so tomar la decisión informada de limitar su des-
cendencia, lo que también favorece la salud y 
cuidados de sus hijas(os).

La falta de información y orientación sobre 
métodos anticonceptivos se ve reflejada en el ba-
jo porcentaje de mujeres que adquieren un méto-
do anticonceptivo después del parto. En general, 
solo la mitad de las mujeres cuenta con opciones 
de planificación, y la otra mitad continúa expues-
ta a tener embarazos no planeados o no deseados 
o de contraer infecciones de transmisión sexual, 
poniendo en riesgo la estabilidad de la familia.

Por ello, es emergente que “Todos los sis-
temas de salud deben definir y proporcionar un 
paquete esencial de servicios de salud sexual y 
reproductiva universalmente disponibles, inte-
grados y de calidad en el ámbito de la atención 
primaria y la remisión”, estos paquetes deben in-
cluir servicios de planificación familiar; servicios 
relacionados con el embarazo, las infecciones de 
transmisión sexual, la infecundidad y el aborto 
seguro, bajo las causales permitidas por la ley, y 
servicios de remisión en el caso de cánceres del 
sistema reproductivo (unfpa 2019).

Asimismo, es importante destacar que, ac-
tualmente en el estado, la Rmm se encuentra por 
debajo de la razón de muerte establecida como 
meta en los ods, 70 por cada 100 000 nacidas(os) 
vivas(os). Sin embargo, se identifica que sigue pre-
valeciendo en población en condiciones de vulne-
rabilidad. De igual forma, coincide que las altas 
tasas de mortalidad infantil ocurran en ese tipo 
de poblaciones, en las que, además si se asocia a 
fecundidad adolescente, las(os) hijas(os) de ado-
lescentes corren el mayor riesgo de mortalidad 
infantil y en la infancia, así como retraso en el cre-
cimiento y anemia (unfpa, 2019).

Finalmente, el “Derecho a los servicios de sa-
lud pre y post natales” en Tabasco, se han cumplido 
de manera parcial, debido a que no se ha logrado 
eliminar las desigualdades sociales económicas e 
interculturales que limitan el acceso efectivo a los 
servicios de salud y educativos que les permitan a 
las mujeres y hombres tener conocimiento nece-
sario para exigir su derecho a una atención de cali-
dad y asequible, durante y después del embarazo. 

Asimismo, la oms recomienda que es importante 
reforzar las fuentes de información para detectar 
afecciones y cambios en la salud de la mujer em-
barazada y de la persona recién nacida por violen-
cia de pareja.
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