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Resumen

Obijetivo. Identificar los niveles de salud de la adolescencia
en México en su demografia, contexto social y econémico.
Material y métodos. Se efectud una revision de la litera-
turay de estadisticas vitales, asi como de encuestas de opi-
nién, con la finalidad de evaluar el impacto de la transicion
epidemioldgica frente a la disponibilidad y prioridades de
los servicios de salud para adolescentes. EI modelo epide-
mioldgico de Omran se utilizo para clasificar las caracteris-
ticas demogréficas, sociales y economicas de adolescentes
mexicanos como un esfuerzo para definir su impacto en la
transicion epidemioldgica de este grupo de edad. Resulta-
dos. Los datos demogréaficos se presentan en una perspec-
tiva de la transicion epidemioldgica, la cual nos permite
realizar inferencias de las condiciones sociales, patrones de
desarrollo y de necesidades en salud de este grupo pobla-
cional en México. Los datos se presentan atendiendo a la
demanda y disponibilidad de servicios de salud, el impac-
to de la educacion, las oportunidades de empleo, €l rol
en la familia y el bienestar. Otros aspectos importantes pre-
sentados incluyen la educacion sexual y la salud reproducti-
va, y los relacionados con el SIDA/VIH como pandemia en
este grupo de edad. Conclusiones. Los hallazgos presen-
tados revelan que la secuencia tradicional de variables, en la
explicacion de la transicion epidemioldgica, no puede se-
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Abstract

Objective. To identify the health status of adolescents in
Mexico in their demographic, social and economic context.
Material and Methods. A literature search and review of
vital statistics,and opinion surveys were performed in order
to asses the impact of the epidemiologic transition on the
availability and priority of health services for adolescents.
The Omran epidemiologic model was used to classify the
demographic, social and economic characteristics of
Mexican adolescents in efforts to define their impact on
the epidemiologic transition of this age group. Results.
Demographic data are presented in the perspective of the
epidemiologic transition which permit us to make
inferences on the social conditions , growth patterns and
health needs of this age group in Mexico. Data are presented
regarding the demand and availability of health services,
the impact of education and employment opportunities
and the role of family and the economy on their well being.
Other important aspects presented include the role of
education on the sexual and reproductive health of
adolescents and the threat of the AIDS pandemic in this age
group. Conclusions. These findings reveal a sequence of
variables that can no longer be addressed in the traditional
problem oriented approach and strongly suggest a need to
profile the health needs of adolescents in an integrated,
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guir manejandose como hasta ahora y nos sugieren de ma-
nera imperativa la necesidad de perfilar las necesidades de
salud de la adolescencia desde un enfoque holistico, con
énfasis en la promocion de estilos de vida sana, que favorez-
can un desarrollo justo y equitativo y que ademas ayuden a
enfocar la respuesta social organizada.

Palabras clave: transicion epidemioldgica; adolescencia; sa-
lud; demografia; México

holistic fashion with emphasis in health promotion and
healthy life styles to favor their integral, just and equitable
development, and also help focus the societal response in
an integrated manner.

Key words: epidemiologic transition;adolescence; health; de-
mography; Mexico

E scribir sobre transicién epidemiolégica significa
abordar concretamente tres variables que tienen
relacién con la salud: las demogréficas, sociales y
econdmicas. Es una aplicacién inferencial y una in-
terpretacién del complejo salud-enfermedad y los
determinantes demograficos, socioeconémicos y eco-
biolégicos de la dindmica poblacional. Se corre el
riesgo de no identificar adecuadamente dimensiones
de cambio, en tiempo, espacio o diversidad poblacio-
nal, en los patrones que determinan la aparicién de la
salud.

Con todo ello, en México este abordaje es urgente
sobre todo para la aplicacién de acciones esenciales de
salud en un grupo de poblacién, como es el de las y los
adolescentes, que ancestralmente ha sido evadido en
aspectos muy especificos de los efectos a la salud.

La teoria de la transicion epidemioldgica tiene
como supuesto que la mortalidad sea un factor fun-
damental en la dindmica poblacional, aunada a la
fertilidad como una significante covariable. Otro su-
puesto es que las enfermedades infecciosas en la
transicién epidemioldgica van siendo desplazadas pro-
gresivamente por enfermedades degenerativas y otras
producidas por el ser humano y sus estilos de vida.

En los modelos tradicionales de transicion epide-
mioldgica el eje del anélisis lo constituye la mortali-
dad de la poblacion; bajo este patrén, se distinguen
tres escenarios: 1. La era de las epidemias y la peste,
en la cual la mortalidad es alta y fluctuante, con una
tasa alta de crecimiento poblacional, la esperanza de
vida al nacer es baja y variable entre los 30 y los 40
anos de edad. 2. La era del receso de las pandemias, en
la que la mortalidad declina, las enfermedades infec-
ciosas graves tienden a disminuir y la expectativa de
vida aumenta. 3. La era de las enfermedades degene-
rativas y las provocadas por los estilos de vida; en ésta,
la mortalidad y la fertilidad son bajas, las enfermeda-
des crénico degenerativas, accidentes y violencias des-
plazan paulatinamente a las infecciones.!

La transicion epidemiolégica en las y los adoles-
centes en México, en el contexto de la poblacién gene-

salud piblica de méxico / vol.45, suplemento 1 de 2003

ral, agrega una variable al modelo internacional: la
polaridad social y econdmica. Muchos paises com-
parten la polaridad social de uno como México, la
coexistencia de indices de salud polares entre pobres y
ricos establece una gran diferencia en la dotacion de
servicios de salud por parte del gobierno, el concepto
de equidad es muy complejo, debido a la capacidad
de respuesta ante necesidades diferenciales de la po-
blacion. Hemos ubicado a México en el siguiente esce-
nario: ante la disminucién drastica de la mortalidad
en el transcurso de 50 afios existe un transito por una
fase de alta polaridad entre las diferentes entidades del
pais y grupos sociales; el acceso a los servicios y el gasto
en salud es diverso, asi como la forma de presentacion
de los efectos; existe una gran necesidad de incorpo-
rar modelos de atencién integrada con alta asociacion
entre los factores economicos y los efectos en salud.?

El modelo de transicién epidemiolégica en Méxi-
co queda definido por procesos sociales y de salud,
asi: 1) variables demogréficas y patrones reproducti-
vos; 2) el empleo y la educacién; 3) la salud y la sexua-
lidad, y 4) el acceso a los servicios en general. Con esta
informacién es posible definir ante qué escenario en
salud nos encontramos y poder ubicar, con la infraes-
tructura en salud disponible, el modelo de atencién
mas adecuado para adolescentes en México.

En este documento nos interesa organizar la in-
formacion situacional de las y los adolescentes con una
construccién que permita definir factores de riesgo,
areas de prioridad y patrones de actuacion, con un
enfoque de proyeccion hacia el futuro por lo que, ini-
cialmente, se presenta informacion descriptiva, que es
secundariamente analizada para priorizarla de acuer-
do con las necesidades regionales, y sobre aspectos de
salud-enfermedad, centrados en la mortalidad.

Material y métodos

Se realiz6 una busqueda bibliografica en documentos
especializados, que permitieran tomar de manera con-
sistente informacién estadistica y resultados de en-
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cuestas actualizadas, para identificar el panorama
epidemiolégico, demogréfico, social y econdémico, y
relacionar estas dimensiones de la transicién epide-
miolégica de las y los adolescentes en la dotacién de
servicios de salud. Los datos sobre aspectos demo-
graficos fueron contrastados para complementar la
caracterizacién de la poblacién de adolescentes y cons-
truir el panorama de la transicién epidemiolégica. Los
datos del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO)
se revisaron a la luz de la Encuesta Nacional de la Ju-
ventud, del Instituto Mexicano de la Juventud (IM]),
integrando los datos cuantitativos de la primera fuen-
te con los datos cualitativos de la segunda.’*

Informacién contenida en anuarios estadisticos de
la Organizacion de Naciones Unidas (ONU) fue com-
plementada con datos del Banco Mundial, asumiendo
la clasificacién econémica de éste con las cifras de la
ONU. Se tomaron un listado de 485 referencias biblio-
gréficas, siete anuarios internacionales, de 1998 a 2001,
seis Encuestas Nacionales de Adolescentes, el Censo
Nacional de Poblacién y Vivienda, encuestas del CO-
NAPO y la Encuesta Nacional de Nutricion. Ademds,
se acudi6 a la informacién de fuentes secundarias, pro-
venientes de reportes de los servicios de los sectores
de educacién y salud.

Se analizaron los tamafios de muestra de las po-
blaciones en estudios inferenciales, se revisaron los
objetivos de los estudios y el alcance de las afirmacio-
nes y el grado de evidencia que aportaron a cada capi-
tulo; con el equipo de trabajo se decidi6 la inclusion
de la informacién que tuviera mds consistencia y la
mayor capacidad de ser generalizable a escala nacio-
nal, la cual finalmente quedé incluida en el contenido
del presente documento.

Se tomaron como base los modelos epidemioldgi-
cos de Omram,' para calificar la transicion epidemio-
logica de adolescentes en México. A pesar de que la
informacion sobre las causas de morbilidad tiene un
amplio camino por consolidar y presenta dificultades
para su identificacion en el grupo de edad de 10 a 19
afnos, en el cual se tuvieron problemas muy importantes
para tomar la decisién sobre aspectos de notificacion
de enfermedades, encontramos que en la mayoria de
los informes de salud no se contempla para su estudio
a la adolescencia dentro de los grupos de edad de 10 a
14 y de 15 a 19 afios.

Otro aspecto importante es que en casi la mitad
de la informacién encontrada las agencias que publi-
can los datos solamente ofrecen cuadros de salida, que
en muchas ocasiones no correspondieron al andlisis
de nuestro estudio.

Por lo anterior, sefialaremos algunas conclusiones
analdgicas a la informacién encontrada en fuentes se-
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cundarias que nos permitirdn tener puntos de partida
para la organizacién de acciones en salud desde el en-
foque de la situacién de la transicién en las y los ado-
lescentes.

Resultados

Para organizar los resultados de la informacién reca-
bada fue necesario establecer diferentes variables que
permitieran una revisién l6gica y cronoldgica de los
datos. Por lo que se tomaron en cuenta los siguientes
puntos: aspectos demograficos, con un enfoque inter-
nacional, para aterrizar en México, estructura familiar,
escolaridad, empleo, salud de los adolescentes, sexua-
lidad y reproduccion, fecundidad, factores de riesgo,
morbilidad y mortalidad.

Aspectos demograficos y econémicos

Existen en el mundo 6 100 millones de personas que
demandan servicios de alimentacién, agua, salud, edu-
cacién, vivienda, asimismo la satisfaccién de necesi-
dades como el vestido, entretenimiento, comunicacién
o esparcimiento. El consumo de bienes y servicios ha
crecido mucho, de tal forma que esta variable no sola-
mente define los patrones econdmicos sino también los
estilos de vida; sin embargo, el acceso a éstos es dife-
rencial, ya que la demanda de los servicios es alta y la
oferta, o bien no existe o es de muy baja calidad. La
satisfaccién de las necesidades se ve entorpecida, so-
bre todo, por la disparidad en el desarrollo de las di-
ferentes naciones. En el mundo, el ingreso per capita
(IPC) més bajo es de 100 délares (Etiopia), mientras
que el mas alto es de $38 000 (Suiza). México se en-
cuentra en el lugar 33 con $4 400 ddlares. E1 75% de la
poblacion estd concentrada en las zonas més pobres
del planeta, sin embargo 75% del consumo se encuen-
tra en el otro 25% de la poblacién.?

En el &mbito mundial, adolescentes y jovenes (10
a 24 afios de edad) representan la cuarta parte de la
poblacién; alrededor de 1 700 millones de personas se
encuentran en este grupo de edad, de los cuales 85%
viven en los paises en desarrollo.

En México la poblacién de este grupo de edad se
ha incrementado considerablemente a partir de la se-
gunda mitad del siglo XX en ntimeros absolutos. En
1950, la poblacién total de México era cerca de 25.7
millones de personas y la poblacién adolescente y jo-
ven era de casi ocho millones, la cual representaba al-
rededor de 31% de la poblacién total (22% la poblacién
adolescente y 9% la poblacién joven).®

De acuerdo con el censo 2000, en México 21.3%
de la poblacién es adolescente. Viven 29.7 millones de
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adolescentes y jévenes (20.7 millones de adolescentes
entre 10 y 19 afios de edad; 9 millones de j6venes de 20
a 24 afios de edad). En cuanto a la proporciéon de ado-
lescentes en el resto de la poblacién hay poca varia-
cion de 1950 a la fecha; para este afio los adolescentes
representaban 22.23% de la poblacién total; en 1980 fue
de 25%, y para el afio 2000, 21.26. Sin embargo, el in-
cremento en nimeros absolutos ha sido de casi 250%.
Esto significa que si en 1950 habia alrededor de ocho
millones de adolescentes y jévenes, para el afio 2000
tenemos cerca de 30 millones (70% adolescentes y 30%
jovenes).””

Este incremento de la poblacion joven llevé a que
1985 se proclamara por la ONU el Afio Internacional
de la Juventud. A partir de este momento, los Estados
empezaron a impulsar con mas fuerza investigaciones
sobre las diversas problemdticas que atafien a adoles-
centes y jovenes, como son: el acceso a la educacion
por parte de todo adolescente sin importar su condi-
cion econdmica y su condicién de género, la fuerza de
trabajo en potencia y los problemas futuros como la
mala calidad del empleo y el desempleo, las adicciones
y sus consecuencias para la salud futura, los mitos y
tabties sobre su salud sexual y reproductiva y sus con-
secuencias en la morbilidad y mortalidad de éstos, y el
enorme problema de la violencia, entre otros.!

La proporcion de poblacién joven aumenta a me-
dida que disminuye el IPC de los paises (r=-92). Por
ejemplo, en Alemania 18% son adolescentes y en Ban-
gladesh, 47% del total de la poblacién. Aparentemente
tiene una correlacién perfecta con el IPS de la pobla-

cién, por lo que la poblacién proporcional (relacion
entre menores y mayores de 15 afos de edad), tiende a
ser més alta a medida que los paises son més pobres;
este factor econémico debe resaltar el hecho de la re-
produccion lineal de la pobreza, por lo que los indices
de polaridad, ricos: pobres, cada vez tienden a exten-
der la brecha. En el cuadro I se presentan nueve indi-
cadores internacionales que clasifican a los paises de
acuerdo a su [PC.13

Para el afio 2050, la poblacién general habra au-
mentado 50%, es decir, el niimero de personas sera de
alrededor de 9 300 millones. Para este tiempo 85% de
la poblacién se concentrara en los paises més pobres,
quienes presentan ya amplia problematica para la do-
tacién de servicios y empleos. El ritmo mundial de cre-
cimiento de la poblacién es de 1.3% (77 millones de
nacimientos al afio). Sin embargo, las tasas de cre-
cimiento no son las mismas para todos los paises. De
mantenerse las tasas de crecimiento actuales, tendre-
mos entonces una distribucion del crecimiento con una
variaciéon muy alta. Por ejemplo, hay paises de Europa
Oriental, como Croacia y Bulgaria, que tienen tasas de
crecimiento negativas (-0.8 y —0.7 respectivamente). Los
paises de la Unién Europea apenas habran aumenta-
do su poblacion, pues tienen en promedio una tasa de
crecimiento de 0.4. Sin embargo, muchos paises asiéti-
cos y latinoamericanos que tienen tasas de crecimien-
to que vande 1.2 a 1.8, como Argentina, México, Brasil,
Chile, Irén, Indonesia, Pert, Singapur, duplicardn su
poblacién para el afio 2050. Y otros tantos como Co-
lombia, Rwanda, Sudéfrica, Venezuela, Bolivia, Nepal,

Cuadro |
INDICADORES DEMOGRAFICOS BASICOS DE PAISES SEGUN INGRESO PER CAPITA*

Paises con ingreso

Paises con ingreso Paises con ingreso Paises con ingreso

Indicadores bajo ingreso bajo medio alto alto
Poblacion total 25 mm 2mm 638.4 millones 902.9 millones
Crecimiento anual (%) 19 0.9 13 0.7
Esperanza de vida al nacer (afios) 58.9 69.5 69.7 78.1

Tasa de fecundidad (nacimientos por mujer) 36 2.1 23 17

Tasa de mortalidad infantil (x 1000 recien nacidos vivos) 76.1 326 279 5.7
Poblacion urbana (%) 319 42 75.9 78.8
Analfabetismo femenino (%) 47 215 11.9 -
Analfabetismo masculino (%) 283 9.2 8.4 -

Densidad de poblacién (x km?) 75.6 - - 29.2

* Clasificacion del Banco Mundial, de acuerdo con el ingreso econdmico. Los paises con ingreso bajo tienen un ingreso per capita menor o igual a $755
dolares; el ingreso medio bajo va de $756 a $2 995 dolares; el ingreso medio alto de $2 996 a $9 265. El ingreso alto es de $9 266 y mas délares

Fuente: The World Bank Group. 2002
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Nigeria, triplicaran su poblacion (con tasas de creci-
miento de 2 a 2.8). Los paises con tasa superiores a 3.0
quintuplicaran su poblacién en este mismo periodo.’

Este comportamiento se debe a que el conjunto de
la poblacion ha crecido de manera homogénea. La
variacion mds importante ha sido en el porcentaje que
representan los nifos y los adultos en el total de la
poblacién. Algunas explicaciones de esto se encuen-
tran en el descenso de la fecundidad y en el niimero
de hijos por mujer. Las poblaciones adolescente e in-
fantil tienen una tendencia a la disminucién; en los
proximos anos, representardn cada vez menor pro-
porcién entre la poblacion total, pero la cifra absoluta
seguird siendo considerable.?

El efecto en el futuro serd una menor proporcién
de poblacion econémicamente activa, que tendra una
carga social cada dia mayor y que requerird tener
mejor condicién productiva y mayor ingreso per capita
que los adultos actuales. La poblacién dependiente
se redujo de 47.5% en 1970 a 31.9 % en 2002; el grupo
de 15 a 64 afios de edad se increment6 de 48 a 63%, y el
grupo de mayores de 64 afios de edad aumenté un
punto porcentual.™

La poblacion de adolescentes se concentra en me-
dianas y grandes urbes, encontrando que 57% de ellos
se encuentra en ocho entidades de la Reptiblica Mexi-
cana con dreas urbanas mas densas (Bono poblacio-
nal)."* En otro enfoque, 49.9% de jévenes se encuentran
en siete de las 32 entidades federativas del pais. La ju-
ventud en México es predominantemente urbana (lo-
calidades >2500 habitantes) en donde se ubica 60.8%
del total, proporcién mas alta que la poblacién total.

Las y los adolescentes incrementan en nimero
absoluto continuamente, sin embargo, su proporcién
con respecto al total de la poblacién tiende a la baja,
debido a la disminucién de la tasa de fecundidad, asi
como al efecto del crecimiento econémico y de los pro-
gramas de planificacion familiar y de la migracién con-
tinua de la poblacién desde poblaciones menores de
15 000 habitantes hacia zonas urbanas en la busqueda
de mejores oportunidades sociales y econdmicas.

El reto social que implica este panorama demo-
gréfico es el de garantizar la satisfaccion de las necesi-
dades basicas de esta poblacién, y crear las condiciones
suficientes para el desarrollo de sus capacidades y pla-
nes de vida para el futuro.!

Estructura familiar
En México entre 35 a 40% de adolescentes viven en ho-

gares de extrema pobreza. La gran mayoria viven en
familias con madre y padre y 26.6% han salido del ho-
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gar paterno. Entre adolescentes de 15 a 19 afios de edad,
1.5% son jefes de familia (hombres 2.3% y mujeres
0.7%). E1 63.9%, del total de jovenes en este mismo gru-
po de edad viven en hogares nucleares y en hogares
extensos, 33.2%; de los hogares extensos, 30 de cada
100 son monoparentales y, de las familias nucleares,
son monoparentales solamente 14%.

El CONAPO identifica al menos 12 tipos de gru-
pos familiares y 22% de la poblacion de adolescentes
viven en hogares monoparentales con prevalencia de
la madre. Aunque los jévenes en México viven solos
con una frecuencia baja (1.1%) esto en el drea urbana
es cuatro veces mds frecuente que en la rural, lo que
significa que las y los adolescentes en México salen
de sus casas con la intencién directa de vivir en pareja
0 en asociacion con otras personas.

En cuanto al estado civil de las y los adolescentes,
existen méas mujeres solteras menores de 14 afios de
edad en dreas urbanas (95%), que en areas rurales
(77%). Entre adolescentes de 10 a 15 afios de edad 99%
son solteros y en los de 16 a 20 afios de edad, hasta uno
de cada 10 se encuentran ya en unién; entre las muje-
res este porcentaje aumenta hasta tres veces mas con
relacion a los hombres, en este mismo grupo de edad.>*

Escolaridad

La Encuesta Nacional de la Juventud (EN]J) sefiala que
entre los 12 y los 14 afios de edad no acuden a la es-
cuela 11.6% de adolescentes; de los 15 a los 19 afos de
edad no acuden 41.3%, y que al llegar a los 19 afios
de edad mas de 75% de jovenes ha abandonado la es-
cuela por motivos econdmicos y falta de acceso en su
localidad, principalmente.

El promedio de escolaridad en México es actual-
mente de 7.7 grados, cerca de tres veces méds que en
1960. Se prevé que en una década mas el promedio sera
de nueve grados. La desigualdad en los niveles de es-
colaridad alcanzados entre la poblacién joven que
reside en localidades rurales respecto a la que reside
en las ciudades es de 6.5 y 9.2 afios, respectivamente.

En México 97% de las y los adolescentes saben leer
y escribir, la poblacién general ha incrementado su ni-
vel de instruccién y la brecha entre hombres y mujeres
es nula, no asi entre adolescentes indigenas en los cua-
les el analfabetismo puede llegar a 9% entre las muje-
res. El problema de la asistencia a la escuela es la
necesidad de preparacién més especializada en los cen-
tros de trabajo.*

En México solamente 53% de la poblacién menor
de 19 afios de edad asiste a la escuela; de los jove-
nes de 10 afios de edad acude 95%, pero de los mayo-
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res de 15 anos de edad solamente 17%. En México,
cuando los adolescentes cumplen 19 aios de edad, han
abandonado la escuela cerca de 89% de ellos.>*

Empleo

En la actualidad los adolescentes forman una parte
importante de la poblacién econémicamente activa.
Cada afo se agregan al mercado de trabajo personas
menores de 20 afios de edad y para el afio 2000 los hom-
bres menores de 19 afios de edad que participan ya en
el campo laboral son cerca de 44% del total de ellos y
las mujeres 24% de ellas, en total 35.8. De la poblacién
econdémicamente inactiva de adolescentes 56% se
dedica a estudiar, a labores domésticas 22%; entre las
mujeres que no estudian 32.7% se dedican a labores
del hogar, mientras que de los hombres lo hacen sola-
mente 1.1% (cuadro II).”°

La tasa de participacién en el campo laboral varia
de acuerdo con la edad, sin embargo, es de notar que
8% de adolescentes de 12 a 14 afios de edad ya se en-
cuentran en el mercado de trabajo siendo esto mas
notorio en los hombres. En adolescentes de 15 a 19
anos de edad la tasa de participaciéon promedio es del
35% pero sigue siendo 2:1 hombre mujer la razén de
participacion.

El que los adolescentes participen en los procesos
productivos tiene implicaciones diversas en cuanto a
la calidad del trabajo que asumen. La calidad del tra-
bajo desde nuestra perspectiva de salud debe contar
con los siguientes atributos: tener jornadas de trabajo
acordes con la edad del sujeto, contar con un salario
equitativo, tener derecho a la seguridad social, tener
normas basicas de seguridad e higiene acordes con la
ley, y contar con prestaciones adicionales.

Otra implicacion del trabajo en adolescentes es que
quienes se agregan a la planta laboral en nuestro pais

Cuadro Il
ACTIVIDAD PRINCIPAL QUE REALIZA LA POBLACION
ECONOMICAMENTE INACTIVA ADOLESCENTE Y JOVEN.

Mexico 2000
Grupos Estudiar Labores domésticas
de edad PEI*  Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Total 635 561 709 465 221 09 358

12-14 afios  90.3 790 815 76.6 42 04 7.8
15-19 afios 644 556 675 475 200 11 327
20-24 afios 435 235 486 156 517 19 67.3

Fuente: INEGI, XII Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2000
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lo hacen por problemas econdmicos de la familia y la
sociedad, lo que es seguido del abandono escolar, ade-
mas de la forma en la que ellos se desempeiian cuando
son econémicamente inactivos.'*

La salud de adolescentes
Servicios de salud

El acceso a los servicios de salud en la poblacién es
medido a través de la derechohabiencia (DH) a la se-
guridad social. Entre la poblacién general la DH es de
40% para todo el pais, aunque es de sefialar que para
los nifios de menos de 10 afios de edad disminuye a
37.3% y para adolescentes de 10 a 19 afios de edad es
tan s6lo de 35.6%. Entre hombres y mujeres no existe
diferencia para esta observacién. De adolescentes el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) asegura
solamente a 28.4% y el Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSS-
TE) a 5.6%, porcentajes inferiores a aquellos de la
poblacién general.

Como ya se comentd, la DH en la Reptblica Mexi-
cana es de 37.3%, siendo las entidades federativas con
mayor proporcion de DH los estados de Coahuila
(63.7), Nuevo Leodn (56.4), Baja California Sur (56.4);
y los estados con mas baja DH, Chiapas, Guerrero y
Oaxaca (17.6, 20.3, 22.6%, respectivamente); situacion
similar ocurre con la DH de adolescentes en todo el
pais la cual es de 35.6% y las cuatro entidades con
mayor proporcién van desde 66 hasta 55.4%; y las de
mads baja proporcién van de 15.5 hasta 21.5%. Se des-
taca como la polaridad en el acceso a la seguridad so-
cial es muy considerable; aunque la proporcion de
adolescentes incluidos en el campo laboral tiene va-
riaciones menores. En los estados donde la DH es
mas baja por alguna razon, el ISSSTE incrementa
sus coberturas de 5% a escala nacional, hasta 7% en
estas entidades.

No existe ninguna estadistica confiable que nos
permita conocer la intensidad de uso de los servi-
cios de salud en sus diferentes modalidades por parte
de adolescentes; solamente el Sistema de Informacion
en Salud para Poblacién Abierta 2000 nos permite apre-
ciar que 7% de toda la consulta externa de primer ni-
vel de atencion nacional es demandada por poblacién
de entre 10 y 19 afios de edad.®

Sexualidad y reproduccién
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1975)

define la salud sexual como la integracién de los ele-
mentos somaticos, emocionales, intelectuales y socia-
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les del ser sexual, por medios que sean positivamente
enriquecedores y que potencien la personalidad, la
comunicacién y el amor.'®

En cuanto a la salud sexual y reproductiva, la edad
promedio de la iniciacion de la vida sexual activa es
de 15.4 afios; para el area rural 13.8 y para el area urba-
na 16.7.* Existe una correlacion directa entre el prome-
dio de escolaridad y el inicio de la vida sexual activa.?
Como resultado de estas practicas, ocurren mas de
25 000 embarazos anuales en madres menores de 19
afos de edad, que terminan en aborto y constituyen
cerca de 10% del total de los embarazos.

El uso de método anticonceptivos, en general, se
ha incrementado hasta en 22% o mas,'* sin embargo,
entre jovenes y adolescentes estas cifras son menores
y con prevalencia del uso del preservativo. La diferen-
cia entre area rural y urbana en ocasiones es hasta de
20 puntos porcentuales, sobre todo en estados como
Oaxaca y Guerrero; la demanda insatisfecha en el area
urbana es hasta de 8% y en el 4rea rural hasta de
22.2%.14

Existe una correlacién estrecha entre la tasa de
fecundidad y la prevalencia del uso de métodos anti-
conceptivos (Guerrero 3.2 de tasa de fertilidad versus
52% uso de anticonceptivos; Baja California, 2.1 de fer-
tilidad versus 77% de uso de anticonceptivos).™*

Entre la poblacién adolescente se estima que
durante el afio 2000 ocurrieron en el pais cerca de
366 000 nacimientos en madres de menos de 19 afios
de edad, lo que representa 17% del total de nacimien-
tos y una tasa especifica de fecundidad de 70.1 x mil
mujeres de ese grupo de edad. A pesar de que durante
los dltimos seis afios el nimero de nacimientos se re-
dujo en poco més de 10%, la prevencién del embarazo
no planeado en las adolescentes contintia siendo un
desafio prioritario en salud reproductiva.”

Adicionalmente, la demanda insatisfecha entre las
mujeres unidas de 15 a 19 afios de edad es la més alta
de todos los grupos etéreos y representa més del do-
ble del valor estimado para el resto de las mujeres.

Fecundidad

La fecundidad de las mujeres de 15 a 19 afios de edad
ha descendido en México desde la década de los se-
tenta. La proporcién de mujeres de 15 a 19 afios de edad
que procrea al menos un hijo (a) disminuy6 de poco
mas de una de cada siete, en 1975, a una de cada doce
en 1990, y a una de cada catorce en 1999. En 1975, las
adolescentes registraban una tasa de fecundidad de 130
nacimientos por mil mujeres, valor que disminuy¢ a
81 en 1995, y a 72 por mil en 1999. Sin embargo, la ve-
locidad de descenso de la fecundidad de este grupo
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no ha sido tan rapida como en los otros segmentos de
edad. Por ello, su contribucién a la tasa global de fe-
cundidad ha venido creciendo, al pasar de 11.1% en
1975 a 14.5 en 1999.

El embarazo en las adolescentes es atin preocu-
pante, no sélo por los riesgos que tiene una fecundidad
precoz para la salud de la madre y de su descenden-
cia, sino también porque las pautas de procreacion en
la adolescente pueden limitar las oportunidades de su
desarrollo personal ®

Indice de desarrollo relativo al género

El indice de desarrollo relativo al género (IDG), que
utiliza las mismas dimensiones que el indice de De-
sarrollo Humano (IDH), es decir: esperanza de vida al
nacer, logro educacional y producto per capita pero in-
troduce un ajuste para capturar las desigualdades de
género. Este indicador permite aproximarse a la me-
dicion de las asimetrias entre los sexos y permite apre-
ciar las posibilidades diferenciadas de hombres y
mujeres en el desarrollo de sus capacidades y poten-
cialidades.

El dltimo informe del Programa de Naciones Uni-
das para el Desarrollo (PNUD) sobre desarrollo huma-
no calculd el IDG de un total de 144 paises. México
ocup6 la posicién 50 en la clasificacién mundial, con
un IDG 0.775. En 1997 se realiz6 un anélisis del IDG de
las 32 entidades federativas del pais, identificindose
que el IDG es inferior al IDH en todas ellas, lo que re-
vela que el progreso de las mujeres en materia de de-
sarrollo humano esté a la zaga del registrado por los
hombres. Situacién que debe considerarse en el pro-
ceso evolutivo de las y los adolescentes.

Factores de riesgo

Entendiendo el factor de riesgo como una caracteris-
tica o circunstancia cuya presencia aumenta la posi-
bilidad de que se produzca un dafio o resultados no
deseados, las y los adolescentes por diversas circuns-
tancias ambientales, familiares e individuales, fre-
cuentemente desarrollan conductas que participan
como factores de riesgo.

Las conductas de riesgo, que a su vez pueden
constituir dafios mas comunes son: adicciones, (taba-
quismo, alcoholismo y drogadiccion), exposicién a
ambientes peligrosos y violentos, que asociados poten-
cializan la probabilidad de que las y los adolescentes
sufran accidentes, suicidios y homicidios, entre otros.

Otras conductas de riesgo importantes son las re-
laciones sexuales sin proteccion, que pueden llevar a
infecciones de transmision sexual como el VIH/SIDA,
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y también a embarazos no planeados. También la mala
alimentacion, que predispone a desnutricion u obesi-
dad.?

La falta de informacién veraz y oportuna en el
marco de una educacion sexual con enfoque de géne-
ro, incluyendo masculinidades y femineidades, al no
existir genera comportamientos de riesgo, como los
accidentes automovilisticos, heridas por arma de fue-
go, falta de percepcion de riesgo para adquirir algu-
nas infecciones de transmision sexual (ITS) o para
provocar un embarazo no planeado, consecuencia ésta
generada por no usar proteccion (condén femenino o
masculino), por no tener sexo seguro (sexo no penetra-
tivo)*. De igual forma, muchos de estos embarazos
terminan en abortos inducidos, con los consecuentes
efectos en la fertilidad futura de la adolescente.

La epidemia del SIDA en México es predominan-
temente sexual, toda vez que este tipo de transmision
ha sido la causante de casi 90% de los casos acumula-
dos de SIDA. La epidemia se concentra fundamental-
mente en el grupo de HSH, con poco més de 50% del
total de casos acumulados, pero con una tendencia as-
cendente, en los tltimos aflos, en los casos de tipo he-
terosexual.**

La relacién de casos de SIDA entre hombres y
mujeres es de 6 a 1, en tanto las personas de 25 a 34
anos de edad constituyen el grupo mas afectado, con
41.6% de los casos registrados en adultos.?*

En 1999, el SIDA ocupé el lugar 16 como causa de
muerte, con una tasa de 4.3 por cada 100 mil habitan-
tes. Sin embargo, la poblaciéon més afectada por la epi-
demia ha sido la poblacién de 25 a 34 afios de edad, en
la que el SIDA represento la cuarta causa de muerte
en hombres y la séptima entre las mujeres.?*

Existe evidencia de que el manejo adecuado de las
ITS disminuye en 50% la transmisién sexual del VIH.
Por tal motivo, todas las ITS se incluyeron, desde 1997,
para integrar lo que hoy se conoce como el Programa
Nacional para la Prevencién y Control del VIH/SIDA
e ITS. La OMS estimé que en México ocurren anual-
mente siete millones de casos nuevos de ITS curables:
tricomonas (3.39 millones de infecciones), clamidia
(1.92 millones), gonorrea (1.36 millones) y sifilis (0.24
millones).?*

El riesgo que suponen las relaciones sexuales, sin
proteccién, para las y los jévenes queda de manifiesto
en las tasas elevadas de ITS y embarazos no planea-
dos. La iniciacién temprana de sus relaciones sexuales
representa un factor de riesgo adicional, ya que la tasa
de cambio de pareja sexual es mas elevada entre las y
los jovenes de 15 a 24 afios de edad.®

La prevencion de las ITS y de los embarazos no
planeados constituye una parte fundamental de la sa-
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lud sexual, por lo que la informacién clara y precisa de
cémo evitar estos riesgos debe ser accesible a toda la
poblacion. Se ha demostrado que la utilizacién de an-
ticonceptivos y condones es mas constante si esta
informacién se recibe antes de la primera relacion
sexual, es decir, en la preadolescencia, ademas de que
no promueve el inicio mas temprano de las relaciones
sexuales.'®1

En ausencia de vacunas efectivas contra las ITS,
incluyendo el SIDA, la forma efectiva para evitar el
riesgo de infecciones es el uso del condén. El uso co-
rrecto y constante del condén protege entre 90 a 95%
de la transmision de ITS, incluyendo el SIDA. Aunque
existen evidencias de incremento del uso del condén,
especialmente entre HSH y trabajadoras del sexo co-
mercial, para controlar el crecimiento de estas infec-
ciones es urgente aumentar el uso adecuado del condén
en otras poblaciones, especialmente entre las y los j6-
venes.!

Salud Mental

Los problemas de salud mental se han incrementado
drasticamente en las tltimas décadas; los datos dispo-
nibles indican que los problemas mentales estdn entre
los que contribuyen a la carga global de enfermedades
y discapacidades. Los nifios y adolescentes, entre otros,
constituyen un grupo que vive en condiciones o cir-
cunstancias dificiles que los ponen en riesgo de ser afec-
tados por algtn trastorno mental. Se reporta que la
depresién, los intentos suicidas y la ansiedad, se en-
cuentran entre los trastornos mas frecuentes. Asimis-
mo, la falta de escolaridad ha desencadenado factores
precipitantes de conductas antisociales.?

Suicidio

El suicidio en adolescentes adquiere cada vez mayor
interés para los profesionales de la salud, y el recono-
cimiento de los factores de riesgo asociados, de las
opciones de tratamiento y de las estrategias de preven-
cion se revelan como aspectos esenciales en el manejo
global. Son mas los adolescentes que las adolescentes
que logran morir, pero son més las adolescentes que lo
intentan. Se ha identificado que tras cada suicidio co-
nocido hay 50 intentos que no se logran detectar y, por
supuesto, no se toma ninguna medida de apoyo para
los que lo realizan. En 1989, Stillion, Mc Dowell y May
propusieron un modelo de la trayectoria del suicidio,
que comprende cuatro categorias de factores de riesgo
que contribuyen al pensamiento suicida: los aspectos
biolégicos, los psicolégicos, los cognitivos y los am-
bientales que pueden influir en la idea suicida, ya sean
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directamente o afectdndose entre si para dar el com-
portamiento autodestructivo.?!

Durante el periodo de 1970 a 1994, la tasa de sui-
cidios en ambos sexos pasé de 1.13 por 100 000 habi-
tantes en 1970 a 2.89 por 100 000; en 1994 aumento
156%, con mayor fuerza para la poblacién masculina.?!

En términos de la mortalidad proporcional, el sui-
cidio pas6 de 0.11 a 0.62% de todas las defunciones.

Los porcentajes de variacion mas elevados en la
tasa de mortalidad por suicidio se observaron en las
poblaciones de mayor edad (mas de 65 afios) y en la
mas, joven (menor de 19 afios).

En el grupo de edad de 15 a 24 aios el suicidio en
términos absolutos es raro, pero desde mediados del
siglo tiene una tendencia a aumentar paulatina y pro-
gresivamente, pasando a constituir un problema de
salud publica.”!

Adicciones

Segtn datos de la Encuesta Nacional de Adicciones
(ENA) de 1998, 10% de las y los adolescentes fuman y,
de acuerdo con datos del Consejo Nacional Contra las
Adicciones (CONADIC), actualmente se registran 122
defunciones diarias en la poblacién en general, rela-
cionadas con el consumo de tabaco. Existen 14 millo-
nes de fumadores, de los cuales méas de 70% se iniciaron
antes de los 14 afios de edad, y el universo de fumado-
res pasivos es de 48 millones de personas. EI1 75% de
los estudiantes empezaron a fumar antes de los 15 afios
de edad, siendo el promedio de 13 afios para los hom-
bres y 14 afios para las mujeres. EI 9% de los hombres
y 4% de las mujeres empezaron a fumar antes de los 11
afios de edad.”

El consumo de drogas ilegales también es comun.
Se calcula que alrededor de 4% de los hombres de en-
tre 12 y 17 afios de edad han probado alguna droga en
su vida. Las drogas consumidas con mayor frecuencia
son los inhalables y la marihuana y, en menor propor-
cion, la cocaina y las pastillas psicotropicas. E1 40% de
la poblacién reporta que en su familia se consumen
alcohol y otras drogas. En el bachillerato, 7% de la po-
blacién reporté haber fumado marihuana en los seis
meses anteriores y 2% ya habia probado la cocaina (fi-
gura 1).%

Entre 1976 y 1997, en los estudiantes de educacion
media y media superior, se observa un incremento
importante en el consumo de la cocaina, pasando de
0.5% a 4%, respectivamente. El consumo de marihua-
na el afo anterior a la encuesta fue de 3.2% y el de
cocaina de 2.7%.%
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Ficuras 1. CONSUMO DE SUSTANCIAS ADICTIVAS ILEGALES
EN ADOLESCENTES MENORES DE 17 ANOS DE EDAD. MEXICO,
2000

Nutriciéon

Las necesidades de nutrimentos durante la adolescen-
cia se incrementan por existir aumento de la tasa de
crecimiento y cambios en la composicién corporal, que
son diferentes para cada sexo. La Encuesta Nacional
de Nutricién 1999 arroja los siguientes resultados, de
acuerdo con los grupos de edad estudiados y que in-
cluyen a la poblacién adolescente: en el grupo escolar
(5-11 afios de edad) existe una elevada prevalencia de
sobrepeso en la poblacién. Una de cada cinco perso-
nas de este grupo poblacional presentan sobrepeso u
obesidad, los que se presentan con mayor frecuencia
en las zonas urbanas. Otro problema importante en este
grupo de edad es la anemia, con una prevalencia en el
ambito nacional similar a la de sobrepeso y obesidad.
Se encontraron consumos dietéticos deficientes de vi-
tamina A y zinc, y consumos adecuados o elevados de
proteinas y 4cido folico. Los resultados de las determi-
naciones de micronutrimentos indican deficiencias im-
portantes de hierro, vitaminas A y zinc, y consumos
adecuados o elevados de proteinas y 4cido félico.

Los resultados de las determinaciones de micro-
nutrimentos indican deficiencias importantes de hie-
rro, vitamina E, vitamina C, zinc y vitamina A, y en
menor medida, de 4cido félico. En resumen, en este
grupo de poblacién los principales problemas de nu-
tricién son el sobrepeso, la anemia y la deficiencia de
varios micronutrimentos.

En el grupo de mujeres en edad fértil (12 a 49 afios
de edad) que incluye a la poblacién adolescente me-
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nor de 19 afios de edad, los hallazgos de la encuesta
mostraron prevalencias elevadas de sobrepeso y obe-
sidad en mujeres en edad fértil. Otro problema impor-
tante fue la prevalencia de anemia. Se encontraron
consumos dietéticos deficientes de zinc, vitamina A,
hierro, folato y vitamina C.

Los resultados de las determinaciones bioquimi-
cas de micronutrimentos indican deficiencias impor-
tantes de hierro, zinc y vitaminas E y C y, en menor
medida, deficiencia de acido félico. No se encontrd
deficiencia importante de vitamina A.*

Danos a la salud

Las causas mas importantes de mortalidad en ado-
lescentes de 10 a 14 afios de edad son los accidentes
y los tumores, asi como las enfermedades congénitas.
Entre adolescentes de 15 a 19 afios de edad, la muerte
es igualmente por accidentes y violencias, tumores en
menor cuantia y epilepsia. Entre las causas accidenta-
les y violentas figuran como principales componentes
los accidentes de transito y el suicidio; entre los tumo-
res, el linfoma y la leucemia. Estas causas cuentan con
pocos recursos asignados para su tratamiento y, sin
embargo, constituyen mas de 80% de los casos de muer-
te que son prevenibles.*

Morbilidad

Los anuarios de morbilidad sefialan que en el periodo
de 1990 a 1999 las primeras cinco causas de enferme-
dad en el grupo de 5 a 14 afos de edad fueron: infec-
ciones respiratorias agudas, infecciones intestinales mal
definidas y amibiasis; a partir de 1995, el rubro “otras
helmintiasis” ocupa el cuarto lugar, y la ascariasis el
quinto.

El siguiente grupo de edad corresponde al perio-
do delos 15 a los 24 afios, en el cual las cinco primeras
causas de enfermedad fueron: infecciones respiratorias
agudas, otras infecciones intestinales mal definidas, la
amibiasis y otras helmintiasis; el quinto lugar lo ocu-
pa la otitis media aguda.

A pesar de que las ITS y la infeccion por el VIH/
SIDA no ocupan los primeros lugares de morbilidad,
de acuerdo con el Sistema de Vigilancia Epidemioldgi-
ca, al 31 de diciembre de 1998 se habian reportado mas
de 4 500 casos de SIDA entre la poblacién de 15 a 24
anos de edad, de los cuales 626 tenfan entre 15 y 19
afos al momento del registro.

* Villa-Barragan JP. Priorizacion de necesidades de salud en Méxi-
co. 2002. Documento mimeografiado.
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Se acepta que existe subregistro en la notificacion
de ITS, a pesar de ello se conoce que la mayor frecuen-
cia de infecciones de transmision sexual en 1999 co-
rrespondié a la candidiosis urogenital, con una tasa de
136.4 casos por 100 000 habitantes, y la tricomoniasis
urogenital, con 108.8 por 100 000.

El reconocimiento de que las y los adolescentes
en México tienen necesidades de salud a pesar de su
baja mortalidad es importante, pero la realidad es que
falta informacién mas amplia sobre el estado de salud
de este grupo poblacional. Es necesario redefinir in-
dicadores, mejorar los sistemas de informacién y reo-
rientar la atencién hacia las areas de prevencion y
psicosociales.”

Mortalidad

La mayoria de las causas de muerte en adolescentes son
evitables en casi 45% de los casos, debido a que desde
los 10 a los 19 afios de edad la poblacién sufre riesgos
adicionales quiza por la vitalidad propia de este gru-
po, por lo que las acciones se orientan al control de las
causas mas importantes, combatiendo los factores de
riesgo.

En el escenario de la salud y enfermedad de Mé-
xico desde hace un cuarto de siglo los accidentes se
ubican entre las 10 primeras causas de muerte en
la poblacion general, con una tasa en el afio 2000 de
36.4 por 100 000 habitantes.

En el grupo de la adolescencia temprana, de 10 a
14 afios de edad, para el afio 2000 se presenta como
primera causa de muerte los accidentes de vehiculo y
de transito, con una tasa de 17.1 x 100 000 habitantes;
ensegundo lugar se encuentran las agresiones y suici-
dios, con una tasa de 15.2; en tercer lugar los tumores,
en particular las leucemias (tasa de 9.1); le siguen en
tercer y cuarto lugar, respectivamente, la muerte por
causas congénitas, por pardlisis cerebral y por otros
sindromes paraliticos y la infeccién respiratoria, la
insuficiencia renal, la infeccién respiratoria aguda y las
diarreas (cuadro II1).23

Para 1999 el peso de los accidentes aumenta de
44% en la poblacion de 10 a 14 afios de edad, a cerca
de 60% del total de defunciones del grupo de 15 a 19
afos, con una tasa de 45 por cada 100,000 habitantes
de este grupo de edad. Del capitulo de accidentes y
agresiones, destacan en primer lugar las categorias de
accidentes de transporte y agresiones.

Aunque al igual que en escolares, los accidentes
son el principal dafio al que estd expuesta la poblacion
adolescente, la diferencia importante estriba en que en
este tltimo grupo los accidentes estdn determinados
por las diferentes formas de violencia fuera del hogar,
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situacion que se potencializa con la actitud psicolé-
gica del adolescente ante el mundo y la forma de
enfrentarlo, por lo que se requiere una educacién am-
plia y persistente en la busqueda de modificar esti-
los de vida y exposicion a riesgos (cuadro IV).%

Entre adolescentes el modelo de transicién epide-
miolégica que tiene relacién con los estilos de vida, el
desplazamiento paulatino de las enfermedades in-
fecciosas y parasitarias es coincidente. En estas esta-
disticas de mortalidad se evidencian tres fenémenos
importantes para la transicion epidemiolégica; el pri-
mero de ellos tiene relacién con la aparicion de vio-
lencias, accidentes, homicidios y suicidios, efectos en
la salud derivados del medio ambiente social, tran-
sito, urbanismo y conductas de riesgo y estilo de vida
de las y los adolescentes; en el segundo hacemos énfa-
sis en la lenta transicién de las infecciones respirato-
rias agudas, de las diarreas y la desnutricion como
problemas mencionados en las causas de mortalidad
que corresponden necesariamente a aspectos sociales
y econémicos englobados en la pobreza; y en tercer
lugar el grupo de padecimientos tumorales, congéni-
tos, que pueden tener relacién con la polucion del me-
dio ambiente.

Para el Programa Nacional para la Atencién a la
Salud de la Adolescencia se hace muy importante des-
tacar éstos como capitulos a resolver en el modelo de

Cuadro Il
MORTALIDAD GENERAL EN ADOLESCENTES DE 10 A 14
ANOSs DE EDAD. REpUBLICA MEXICANA. 1998 A 2001

Causa No Tasa
Accidentes vehiculo y transito 1895 17.1
Agresiones y suicidios 1683 15.2
Leucemias 1012 9.1
Accidentes causa externa 923 8.3
Congénitas 586 53
Pardlisis cerebral infantil 462 4.2
Infecciones respiratorias agudas 424 3.8
Insuficiencia renal crénica 323 29
Desnutricion 245 22
Diarreas 236 21
Las 10 primeras causas 7789 70.1
Todas las demés causas 6 980 62.9
Total 14 769 133.0

Total de Poblacion de 10 a 14 a junio de 2002 =11 105 434

Fuente: INEGI 2001. Mortalidad en México
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Cuadro IV
MORTALIDAD GENERAL EN ADOLESCENTES DE 15 A 19
ANOSs DE EDAD. REpUBLICA MEXICANA. 1998 A 2001

Causa No Tasa
Agresiones y suicidios 6 709 63.8
Accidentes vehiculo y transito 4544 43.2
Accidentes causa externa 1521 145
Leucemias 935 8.9
Maternas 600 5.7
Agresion por medios no especificados 536 51
Insuficiencia renal crénica 529 5.0
Congénitas 500 48
Infecciones respiratorias agudas 487 4.6
Pardlisis cerebral infantil 454 4.3
Las 10 primeras causas 16 815 159.9
Todas las demés causas 12 894 122.6
Total 29709 2825

Total de Poblacion de 10 a 14 a junio de 2002 =11 105 434

Fuente: INEGI 2001. Mortalidad en México

atencién, la disposicién de recursos y las acciones
de control.”®
Discusion

Meéxico cuenta con un bono demogréfico, producto de
la disminucion del grupo poblacional dependiente
infantil y el incremento de la poblacion en edad pro-
ductiva, que se estima redittie en una ventana de opor-
tunidad demograéfica transitoria que se estima duraria
tres décadas, después de la cual se veria reducida por
un incremento en la poblacién econémicamente de-
pendiente a expensas esta vez de la poblacion enveje-
cida. De tal forma el pais tiene la oportunidad y el
compromiso de realizar una intervencién planificada
e inteligente en este grupo poblacional cuyo potencial
redituard en un desarrollo social y econémico im-
portante.

De no ocurrir asi, la informacién que arrojan las
diferentes fuentes sobre la situaciéon demografica de
la adolescencia, hace tomar en cuenta dos acepciones.
La primera, que puede ser positiva desde el punto de
vista econémico, la reduccién de la proporcion de la
poblacién menor de 15 afios de edad, ya que poten-
cialmente existen menos dependientes de esta edad
para la poblacién econdmicamente activa. La realidad
es diferente pues la polaridad social y econdmica hace
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que el menor de 15 afios de edad no solamente no de-
penda de un adulto sino que aquél se incorpora al
mercado de trabajo en desventaja laboral. La segunda
acepcién es que la reduccién de la proporcién de
adolescentes generara en los 30 aflos un déficit de po-
blacién econdmicamente activa, de la que dependeran
cada dia mas personas mayores de 64 afios de edad.

Por lo tanto, el bono demogréfico tiene que ser
aprovechado durante las siguientes tres décadas para
mejorar las condiciones socioecondmicas de la pobla-
cion en funcién de la adolescencia de hoy. ;Qué pers-
pectiva tenemos? A cada afio que aumenta la poblacién
existe un mayor abandono escolar, un incremento del
desempleo y menores oportunidades de acceso a los
servicios en general. La posibilidad de que la pobla-
cion mejore se vuelve dificil y por lo tanto el enfoque
de la transicion epidemiolégica debe centrarse en el
momento actual en la polaridad socioecondmica, més
que en la mortalidad.

Este escenario pone de relieve la necesidad de
mejorar la calidad de los adultos del futuro en dife-
rentes puntos, incrementando de su estado de salud,
su capacitacion y preparacion, sus oportunidades de
trabajo y, finalmente, su ingreso per capita.

Adolescentes y jovenes constituyen una fuente de
riqueza invaluable y no solamente fuente de dafios a
la salud como calamidades sociales que hay que com-
batir con “buenas maneras”; la adolescencia, de ma-
nera genérica, es una esperanza social y representa el
desafio de los adultos en la actualidad, pues brindar-
les las oportunidades que requieren para el desarrollo
pleno de sus potencialidades exigira desplegar es-
fuerzos importantes. Esta gran parte de la poblacion,
al igual que la sociedad, tiene caracteristicas muy he-
terogéneas, ella, dependiendo de su origen social y de
su economia actual, tiene una gama diversa de acceso
a los servicios, sin embargo, el uso de los servicios de-
pende en gran parte de la forma de consumo de su
medio social. Existen desigualdades graves entre ado-
lescentes, mas acentuadas que en el resto de la po-
blacién; la forma de morir y de vivir dice mucho de
sus carencias y de sus necesidades.

La variedad de patrones de transicién epidemio-
légica la podemos ver a medida que avanzamos de lo
rural a lo urbano, de hombre a mujer, de nifio a adoles-
cente, con un colorido diverso y pensando siempre que
ellos tienen su propia lucha en el interior de los gru-
pos sociales y que, indefectiblemente, avanzan y lle-
gan a pesar de todo.

Las acciones en salud tienen que orientarse en di-
ferentes esferas, la primera de ellas es vencer las cau-
sas prevenibles con el concierto social de la respuesta
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organizada; la segunda, hacer atractiva la atencién con
un cambio de paradigma de servicios fijos a servicios
que se ofrezcan en las escuelas y los centros de trabajo;
el tercer nivel de respuesta es el cambio de enfoque,
pasar de la simple atencion a la salud a la atencién
enfocada no sélo a riesgo sino a resiliencia y desafio,
fortalecer la economia y la produccién, romper los ci-
clos de repeticién entre las generaciones de paterni-
dad adolescente.

Conclusiones

La aplicacion de programas de salud, a través de indi-
cadores firmes y validados, debe generar un alto desa-
rrollo social, vencer la polaridad econémica educando
y previniendo el abandono escolar, asi como mejoran-
do la oferta académica en jovenes y en adultos, vencer
las barreras de género para evitar que los hombres se
conviertan paulatinamente en desempleados y busca-
dores de violencia.

La sociedad debe pensar en la juventud como una
inversion social efectiva, describir toda la escala de te-
mas que les son interesantes para que se vean inclui-
dos en la discusién social, que se sientan interesados
en su futuro y cuidar de equilibrar los temas de su
atencién en el resto de la sociedad.

En este momento se debe describir la salud enfer-
medad de las y los adolescentes desde el enfoque de la
transicion epidemiolégica, basados en la situacion ac-
tual del proceso salud enfermedad, con la finalidad de
desarrollar adecuadamente mecanismos participati-
vos de vigilancia de la salud y de sus efectos.

El componente demografico de la transicién epi-
demiolégica cobra especial importancia para el ana-
lisis del grupo poblacional adolescente, dado que es
un factor determinante para la previsién de las acciones
que deberan tomarse en el futuro no sélo para progra-
mar la atencion, sino para desarrollar el potencial del
capital humano que puede ser aprovechado o desapro-
vechado.

Dada la importancia que representa este grupo
poblacional para el desarrollo del pais, se hace necesa-
rio un abordaje holistico, a través del cual se haga frente
a los riesgos a los que se encuentran expuestos, y que
principalmente se dividen entre aquellos nuevos,
propios de la modernizacién y urbanizacién a los
que se encuentran sometidos, y aquellos del rezago,
que atin se encuentran presentes. Es por ello que a tra-
vés de este andlisis se hace una invitacién no solamen-
te a continuar con la caracterizacién de este grupo
poblacional, sino para el disefio creativo e inteligente
de programas de intervencién concretos que tengan
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tanto la capacidad de disminuir las amenazas como
de aprovechar este potencial dindmico y creativo que
caracteriza a este grupo poblacional.
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