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El embarazo en adolescentes es un 
problema social y de salud a nivel global. 
La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) señala que, en 2013, cerca de 16 
millones de mujeres entre 15 y 19 años 

estuvieron embarazadas y un millón de 
menores de 15 años tuvieron un parto, lo 
que representa el 11% de los nacimientos 
a nivel mundial (1). 

En comparación con las mujeres adul-
tas, las jóvenes adolescentes corren ma-
yor riesgo de complicaciones y muerte 
materna a consecuencia del embarazo; la 
probabilidad de que una mujer de 15 
años muera por una causa materna es de 
1 en 4 900 en países desarrollados y de 1 

en 180 en los países en desarrollo (2). Se 
estima que cada año se practican alrede-
dor de tres millones de abortos inseguros 
en adolescentes entre 15 y 19 años de 
edad (3). 

Para 2015, existían en la región de 
América Latina y el Caribe 107 millones 
de niñas y adolescentes, lo que corres-
ponde al 17% de la población total de 
esta región. Brasil concentra la mayor po-
blación de niñas y adolescentes, seguido 

RESUMEN Objetivo.  Determinar la asociación entre el embarazo en adolescentes y los factores 
socioeconómicos, así como calcular las desigualdades sociales presentes en las adolescentes 
de México durante 2015.
Métodos.  Se realizó un estudio a partir de registros de nacimientos del año 2015 en mujeres 
de 15 a 19 años. Se determinó la tasa de fecundidad y se desagregó en quintiles por cada varia-
ble socioeconómica. Se calcularon medidas absolutas y relativas de desigualdad, regresión 
binomial negativa para razón de riesgo e intervalos de confianza del 95%.
Resultados.  La tasa de fecundidad fue 73,21 nacimientos por 1 000 mujeres de 15 a 19 
años en México. Coahuila fue el estado con la mayor tasa de nacimientos (99,3 por 1 000 
adolescentes). Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la tasa de 
fecundidad y el rezago al acceso a servicios de salud, en especial en el quintil 5  (riesgo 
relativo [RR] = 45,68), mientras que para el rezago educativo fue mayor en el quintil 4 
(RR = 27,36). No existieron diferencias significativas respecto al rezago en el acceso a la 
seguridad social.
Conclusiones.  Las condiciones de marginación y pobreza tienen una asociación importante 
con el embarazo y la tasa de fecundidad en las adolescentes. Sin embargo, existen grandes bre-
chas de desigualdad entre los grupos sociales, por lo que resulta necesario implementar acciones 
enfocadas la promoción de la mejora de los entornos sociales, políticos y económicos.
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por México y Colombia. La consecuencia 
del embarazo en las vidas de las adoles-
centes es la disminución de sus posibili-
dades de construir un proyecto de vida 
que aspire al bienestar y el desarrollo de 
sus capacidades (4). En 2014, la tasa me-
dia de natalidad mundial entre las ado-
lescentes de 15 a 19 años fue de 49 por 
1 000 adolescentes; las más altas fueron 
las reportadas en el África subsahariana; 
en América Latina, 108 de cada 1 000 jó-
venes de 15 a 19 años son madres (1).

Se ha señalado la importancia de las 
condiciones sociales, culturales y econó-
micas que se asocian con el embarazo en 
adolescentes tales como el matrimonio a 
edades tempranas, la baja escolaridad de 
los padres y de la propia adolescente, la 
pobreza y el abuso sexual, que contribu-
yen a perpetuar el ciclo de la pobreza 
(5–8). Por otra parte, la falta de acceso a 
los servicios de salud, así como a los mé-
todos de anticoncepción, resultan ser 
una barrera importante para evitar un 
embarazo entre las adolescentes (9). 

En México, se implementó la Estrate-
gia Nacional para la Prevención del Em-
barazo en Adolescentes (ENAPEA) con 
cinco niveles de intervención: incidir en 
los determinantes sociales, mejorar el 
contexto para lograr decisiones saluda-
bles, educación sexual integral, acceso 
efectivo a los métodos anticonceptivos e 
intervenciones clínicas eficientes (10). 
Por su parte, en el Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) se desarrollaron es-
trategias educativas de salud sexual y 
reproductiva a través del programa JU-
VENIMSS. Sin embargo, la tasa de fecun-
didad en adolescentes (TFA) no muestra 
una disminución importante en los últi-
mos años y ubica a México en el primer 
lugar de embarazo en adolescentes entre 
los países miembros de la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Eco-
nómicos (OCDE) (11). 

Por lo anterior, el presente estudio pre-
tende determinar la asociación entre el 
embarazo en adolescentes y los factores 
socioeconómicos, así como calcular 
las  desigualdades sociales presentes 
en  México durante 2015 en ese grupo 
etario.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo ecológico 
a partir de fuentes secundarias de la in-
formación correspondiente al total de re-
gistros de nacimientos en mujeres de 15 a 
19 años que ocurrieron en 2015 según el 

Subsistema de Información sobre Naci-
mientos (SINAC) de la Secretaría de Sa-
lud de México (12). 

Se analizó la distribución geográfica 
de la TFA según la entidad federativa de 
residencia de la madre. Esta se calculó 
sobre la base del total de nacimientos en 
mujeres de 15 a 19 años en el año 2015 
por cada 1 000 mujeres del mismo grupo 
de edad, según el Consejo Nacional de 
Población (13, 14). Para conocer el ante-
cedente de uso de método de planifica-
ción familiar, se consultó la Encuesta 
Nacional de la Dinámica Demográfica 
(ENADID) 2014 (15).

Se midieron las brechas de desigual-
dad de TFA respecto a seis indicadores 
socioeconómicos que forman parte de la 
medición multidimensional de la pobre-
za en México. El rezago educativo se de-
finió como la persona que al estar en 
edad escolar no asiste a la escuela o si de 
acuerdo a su edad no ha concluido la pri-
maria. Se consideró con acceso a servi-
cios de salud si las personas cuentan con 
adscripción o derecho a recibir servicios 
médicos de alguna de las siguientes ins-
tituciones: seguro popular, servicios mé-
dicos del IMSS, servicios médicos del 
Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
les de los Trabajadores del Estado (ISSS-
TE), servicios médicos de Petróleos 
Mexicanos (Pemex), el Ejército, la Marina 
u otra institución pública o privada. La 
calidad de espacios de la vivienda es un 
indicador que considera que la vivienda 
cuenta con materiales de construcción y 
espacios con las siguientes característi-
cas: piso firme de cemento o con recubri-
miento (laminado, mosaico, madera); el 
material de techos de losa de concreto o 
viguetas, madera, lámina metálica, de as-
besto, palma, teja, o de calidad superior; 
el material de muros de tabique, ladrillo, 
block, piedra, concreto, madera, adobe, o 
de calidad superior, y el número de per-
sonas por cuarto -se incluye la cocina y se 
excluyen pasillos y baños- sea menor que 
2,5 (si el número es mayor, se considera 
que existen condiciones de hacinamien-
to). La vivienda se identificó como no 
carente solo si se satisfacen todos los cri-
terios anteriores (16).

Se consideró que las viviendas tienen 
acceso a servicios si cuentan con todos 
los servicios básicos (electricidad, agua 
entubada, drenaje o fosa séptica) y que el 
combustible para cocinar sea gas licuado 
del petróleo o gas natural, electricidad y, 
si es leña o carbón que la cocina cuente 
con chimenea. Por último, la línea de 

bienestar mínimo se define como el valor 
de la  canasta alimentaria  por persona 
por mes (16).

Se utilizaron estas condiciones de ma-
nera empírica como un proxi de las rela-
ciones sociales de propiedad, poder y 
culturales, que refleja las condiciones so-
ciales de precariedad en poblaciones vul-
nerables utilizadas en estudios previos 
(17). Se tuvieron en cuenta las limitacio-
nes que tiene el abordaje del nivel 
socioeconómico en el análisis de los de-
terminantes sociales de la salud y la me-
dición de inequidades (18).

Se realizó un análisis descriptivo de las 
variables estudiadas con base en las reco-
mendaciones de la Organización Mun-
dial de la Salud (19). Se utilizó el software 
HEATPlus® (20) para calcular las medi-
ciones absolutas y relativas de desigual-
dad, en contraste con los quintiles de las 
variables socioeconómicas de cada enti-
dad federativa conforme a las fórmulas 
que se presentan en el cuadro 1. Se consi-
deró como grupo de referencia el quintil 
1, el cual representaba el nivel con las 
mejores condiciones para cada una de las 
variables socioeconómicas estudiadas. 
Los valores de las TFA fueron representa-
dos de manera gráfica para identificar las 
brechas de desigualdad entre los grupos 
mediante la utilización del programa 
Tableau 10,3®.

Se calculó la asociación entre la TFA y 
las variables socioeconómicas mediante 
una regresión binomial negativa para ob-
tener la razón de riesgos con sus respecti-
vos intervalos de confianza del 95%. Los 
datos se analizaron con el programa esta-
dístico STATA 14®.

No se requirió aprobación de la inves-
tigación por parte de un comité de ética 
dado que se utilizaron fuentes de infor-
mación de acceso público.

RESULTADOS

Se registraron 404 271 nacimientos en 
mujeres de 15 a 19 años, lo cual represen-
ta una TFA de 73,21 nacimientos por 
cada 1  000 mujeres de 15 a 19 años en 
México durante el año 2015.

El estado con TFA más elevada fue 
Coahuila (99,3 nacimientos por 1  000 
adolescentes), mientras que el estado 
con menor cantidad de nacimientos re-
portados fue la Ciudad de México, con 
58,6 nacimientos por 1 000 adolescentes 
(figura 1).

Los estados con mayor rezago educati-
vo fueron Oaxaca (30,7%), Veracruz 
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CUADRO 1. Mediciones absolutas y relativas de desigualdad en salud

Tipo de medición Indicador Fórmula Interpretación

Absoluta Diferencia de las tasas de mortalidad D = yhigℎ−ylow
Cuanto mayor es el valor absoluto de D, mayor es el 
nivel de desigualdad

Absoluta Varianza entre grupos BGV = Σj (yj−m)2 Cuanto mayor es el valor positivo de BGV, mayor es 
el nivel de desigualdad

Absoluta Diferencia media del subgrupo de  
mejor rendimiento

MDB = Σj pj | yf – y ref | Solo toma valores positivos con valores más 
grandes que indican niveles más altos de 
desigualdad

Absoluta Diferencia media de la media MDB = Σj pj | yj – m | Solo toma valores positivos con valores más 
grandes que indican niveles más altos de 
desigualdad

Absoluta Riesgo atribuible poblacional PAR = yref–µ PAR solo toma valores positivos con valores más 
grandes que indican niveles más altos de 
desigualdad

Relativa Índice de disparidad ∑ − 
=

1
* * 100IDIS

n

y µ

µ
j j

IDIS toma solo valores positivos con valores más 
grandes que indican niveles más altos de 
desigualdad

Relativa Índice ponderado de disparidad ∑ −  
* 100IDIS_W

P y µ

µ
j j j

IDIS toma solo valores positivos con valores más 
grandes que indican niveles más altos de 
desigualdad

Relativa Desviación logarítmica media MLD = Σj pj (−ln (yj / µ))*1000 Cuanto mayor es el valor absoluto de MLD, mayor 
es el nivel de desigualdad

Relativa Índice de Theil
= ∑ 

 
ln * 1000TI

y

µjp
y

µ

j

j
j

Cuanto mayor es el valor absoluto de TI, mayor es 
el nivel de desigualdad

Relativa Desviación logarítmica media ∑ −














ln * 1000|p

y

µj j
j Cuanto mayor es el valor absoluto de MLD, mayor 

es el nivel de desigualdad

D, diferencia de tasas; BGV, varianza entre grupos; MDB, diferencia media del subgrupo de mejor rendimiento; MDM, diferencia media de la media; PAR, riesgo atribuible poblacional; 
IDIS, índice de disparidad; IDIS_W, índice ponderado de disparidad; MLD, desviación logarítmica media; TI, índice de Theil (todos ellos por sus siglas en inglés). 
Fuente: Modificado a partir de Health Equity Assessment Toolkit Plus (HEAT Plus): Software for exploring and comparing health inequalities in countries. Upload database edition. 
Version 1.0®. Geneva: World Health Organization; 2017.

FIGURA 1. Tasa de fecundidad en adolescentes de 15 a 19 años por estados federativos de México, 2015
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(27,8%) y Michoacán (27,6%). Este último 
presentó el mayor porcentaje de pobla-
ción sin acceso a servicios de salud 
(26,2%). Con respecto a la falta de acceso 
a la seguridad social, Chiapas reportó el 
mayor porcentaje de todo el país (57,4%).

Según las características del hogar, 
Guerrero, Chiapas y Oaxaca fueron las 
entidades con mayor rezago en la calidad 
y espacio de la vivienda (32,9% 26,9% y 
24,5%, respectivamente). Estos estados 
ocuparon los primeros lugares respecto a 
la falta de servicios (58,0%, 57,4% y 
60,5%, respectivamente), así como a lo 
que corresponde a la carencia en el acce-
so de la línea de bienestar mínimo (35,6%, 
48,5% y 42,1%, respectivamente).

El 69,2% de las mujeres menores de 20 
años en México no utilizaron algún mé-
todo de planificación familiar en su pri-
mera relación. El estado de Chiapas 
ocupó el primer sitio (88%) seguido de 
Zacatecas y Oaxaca (80,7% y 80,4%, res-
pectivamente) mientras que 56,8% de las 
adolescentes de la Ciudad de México no 
utilizaron algún método de planificación 
familiar en su primera relación sexual.

La TFA fue mayor en los estratos más 
bajos respecto a las condiciones al reza-
go educativo y acceso a servicios de sa-
lud; sin embargo, no se observó un 
gradiente en el resto de las variables 
analizadas (figura 2).

La medición de desigualdades a nivel 
estatal muestra que existe una brecha 
importante: la diferencia de tasas entre 
los estados con la mayor TFA y la menor 
TFA fue de 40,8 nacimientos por cada 
1 000 adolescentes. La mayor diferencia 
de tasas respecto a las condiciones 
socioeconómicas se observó el ámbito 
del acceso a los servicios de salud. No se 
encontraron desigualdades respecto al 
rezago de servicios de la vivienda; se ob-
servaron valores de cero o cercanos a él 
(cuadro 2). 

En el riesgo atribuible poblacional, 
cuya premisa es que la desigualdad po-
dría eliminarse mejorando el nivel de un 
indicador de salud en la población hasta 
equiparar al del grupo de mejor desem-
peño, fue mayor la desigualdad en quie-
nes tienen menor acceso a servicios de 
salud (cuadro 2).

Los resultados obtenidos a través de la 
regresión binomial negativa muestran 
que existe una asociación estadística-
mente significativa entre la elevada TFA 
en las adolescentes respecto al rezago 
educativo, sobre todo en los estados que 
se encuentran en el quintil 4 (RR = 27,36).

FIGURA 2. Desigualdades sociales y fecundidad en adolescentes, México, 2015
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CUADRO 2. Medición de desigualdad en la tasa de fecundidad en adolescentes de 15 
a 19 años en México, 2015

Medición Valor estimado Desviación  
estándar

IC 95%

Máximo Mínimo

Acceso a seguridad social
Índice de concentración absoluta –1,70 0,28 –2,24 –1,16
Diferencia de tasas 4,68 1,57 1,60 7,76
Fracción atribuible a la población –22,88 56,33 –133,28 87,52
Riesgo poblacional atribuible –4,98 12,25 –29,00 19,04
Proporción 1,28 0,11 1,07 1,49
Índice de concentración relativa –7,82 1,26 –10,28 –5,35
Índice relativo de desigualdad 1,63 0,14 1,36 1,90
Índice de desigualdad de la pendiente 10,61 1,85 7,00 14,23
Índice de concentración absoluta –3,66 0,29 –4,23 –3,10
Diferencia de tasas 20,55 1,57 17,48 23,63
Acceso a servicios de salud

Fracción atribuible población –61,60 68,87 –196,58 73,38
Riesgo poblacional atribuible –14,89 16,65 –47,52 17,74
Proporción 3,21 0,40 2,43 4,00
Índice de concentración relativa –15,15 1,14 –17,39 –12,92
Índice relativo de desigualdad 2,80 0,24 2,34 3,27
Índice de desigualdad de la pendiente 24,84 2,15 20,63 29,04
Índice de concentración absoluta –0,08 0,27 –0,61 0,45
Diferencia de tasas 3,15 1,57 0,07 6,22
Calidad de la vivienda

Fracción atribuible población –17,74 49,46 114,69 79,21
Riesgo poblacional atribuible –3,59 10,02 –23,23 16,04
Proporción 1,19 0,10 0,99 1,39
Índice de concentración relativa –0,39 1,34 –3,02 2,24
Índice relativo de desigualdad 1,02 0,09 0,85 1,20
Índice de desigualdad de la pendiente 0,49 1,75 –2,95 3,93
Índice de concentración absoluta –1,53 0,28 –2,08 –0,97
Diferencia de tasas 10,58 1,57 7,50 13,66
Línea de bienestar

Fracción atribuible población –30,10 47,18 122,57 62,37
Riesgo poblacional atribuible –6,34 9,94 –25,81 13,13
Proporción 1,72 0,15 1,42 2,01
Índice de concentración relativa –7,24 1,34 –9,86 –4,62

Continúa
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Los resultados muestran un gradiente 
importante respecto a un menor acceso a 
servicios de salud cuantos más nacimien-
tos se presentan en las adolescentes 
(cuadro 3) y no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas respecto al 
rezago al acceso a la seguridad social o a 
las condiciones y calidad de la vivienda.

La asociación entre los embarazos y la 
falta de uso de métodos de planificación fa-
miliar se encontró en todos los grupos; sin 
embargo, llama la atención que la mayor 

asociación se halló en el quintil 2 y, en se-
gundo lugar, el quintil de mayor rezago.

DISCUSIÓN 

Los estudios ecológicos tienen limita-
ciones que pueden afectar y explicar los 
resultados obtenido; de los principales 
problemas está relacionado con la cali-
dad de los datos (21). Es importante reco-
nocer que el análisis a nivel estatal tiene 
limitaciones que deben considerarse, 

dado que otorgan un panorama prome-
dio de lo que acontece a nivel municipal. 
Por otro lado, existen condiciones que 
inciden en el cálculo de la TFA, como el 
número de abortos realizados o la falta 
de registro del nacimiento, lo que resul-
taría en una subestimación de la TFA. 

Existe un creciente interés para medir 
las desigualdades en salud a nivel mun-
dial. Se han realizado múltiples esfuer-
zos al respecto; se destaca el realizado 
por la Organización Mundial de la Salud 
con la creación del Monitor de Equidad 
en Salud, que dispone de información de 
diversos países, excepto de México (22).

Si bien existen diversos estudios que 
han abordado el embarazo y la fecundi-
dad en las adolescentes de México y su 
asociación con diversos factores sociales y 
económicos (23-26), el presente estudio 
pretendió contribuir en la medición de las 
brechas de desigualdad necesarias. Nues-
tros resultados permiten, por primera oca-
sión en México, conocer las brechas de 
desigualdad existentes acorde a diversas 
condiciones sociales. Esto es de gran utili-
dad para determinar aquellos determinan-
tes sociales que obstaculizan el progreso 
en la salud sexual y reproductiva de los 
adolescentes y orientar los esfuerzos para 
mejorar la salud de la población (27).

Tal como se muestra en los resultados 
obtenidos, las condiciones de margina-
ción se asocian con el embarazo en ado-
lescentes, cuyo estado puede deberse a 
que el embarazo es considerado como la 
única opción al alcance de las adolescen-
tes para la construcción de su proyecto 
de vida determinado por estereotipos de 
género y modelos de familia que suelen 
reproducirse (28).

Las cifras más elevadas de TFA encon-
tradas coinciden con los estados de ma-
yor pobreza y marginación que se ubican 
en el sur del país. Sin embargo, resulta 
llamativo lo encontrado en Coahuila, el 
estado que tiene la mayor TFA del país y 
cuyas condiciones son diferentes a estos 
estados. Esto hace necesario que se reali-
cen más estudios para identificar aque-
llos determinantes sociales de la salud 
que inciden a nivel local.

El presente estudio muestra la 
importancia del contexto social y econó-
mico que se asocia a mayores tasas de 
embarazo en adolescentes, lo cual es con-
gruente con lo reportado en otros estu-
dios, donde se resalta cómo la adquisición 
de valores y aspiraciones de los adoles-
centes está determinada por el nivel so-
cioeconómico (28, 29).

CUADRO 2. (Continúa)

Medición Valor estimado Desviación  
estándar

IC 95%

Máximo Mínimo

Índice relativo de desigualdad 1,56 0,14 1,29 1,82
Índice de desigualdad de la pendiente 9,33 1,86 5,69 12,97
Índice de concentración absoluta –1,60 0,30 –2,18 –1,01
Diferencia de tasas 12,18 1,57 9,11 15,26
Rezago educativo

Fracción atribuible población –24,53 51,08 124,65 75,58
Riesgo poblacional atribuible –5,26 10,95 –26,71 16,20
Proporción 1,75 0,14 1,48 2,02
Índice de concentración relativa –7,46 1,39 –10,18 –4,74
Índice relativo de desigualdad 1,62 0,14 1,34 1,89
Índice de desigualdad de la pendiente 10,30 1,86 6,65 13,95
Índice de concentración absoluta 0,12 0,32 –0,50 0,74
Diferencia de tasas –1,07 1,57 –4,15 2,00
Servicios de la vivienda

Fracción atribuible población 0,00 56,74 111,20 111,20
Riesgo poblacional atribuible 0,00 11,42 –22,38 22,38
Proporción 0,95 0,07 0,82 1,08
Índice de concentración relativa 0,60 1,58 –2,49 3,70
Índice relativo de desigualdad 0,87 0,07 0,74 1,00
Índice de desigualdad de la pendiente –2,82 1,56 –5,88 0,25
Índice de concentración absoluta 0,90 0,28 –1,45 –0,34
Diferencia de tasas 2,19 1,57 –0,89 5,26
Sin uso de método de planificación familiar en la primera relación sexual

Fracción atribuible población –17,97 64,98 145,33 109,40
Riesgo poblacional atribuible –3,86 13,95 –31,21 23,49
Proporción 1,12 0,09 0,94 1,31
Índice de concentración relativa –4,18 1,32 –6,77 –1,59
Índice relativo de desigualdad 1,29 0,11 1,07 1,51
Índice de desigualdad de la pendiente 5,49 1,86 1,86 9,13
Varianza entre grupos 58,78 3,25 52,42 65,15
Diferencia de tasas 40,75 1,57 37,68 43,83
Tasa de fecundidad estatal (comparación interestatal)

Índice de disparidad 8,53 ND 8,10 9,22
Diferencia media del subgrupo de mejor 
rendimiento

14,64 ND 14,19 15,18

Difernca media desde la media 5,42 ND 5,08 5,89
Desviación logarítmica de la media 5,23 0,31 4,61 5,84
Fracción atribuible población –20,00 28,18 –75,23 35,23
Riesgo poblacional atribuible –14,64 20,63 55,08 25,80
Proporción 1,70 0,04 1,62 1,77
Índice de Theil 5,33 0,31 4,73 5,94

Fuente: elaboración propia partir de la información obtenida de las referencias 11–15. 
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Los resultados encontrados reflejan un 
contexto complejo donde la TFA no es un 
problema exclusivo de alta marginación 
o condiciones extremas de vida, pero es 
evidente que la población con mejores 

condiciones socioeconómicas es la que 
presenta las menores tasas de TFA.

Las mayores brechas de desigualdad se 
identificaron en el acceso a los servicios de 
salud, lo que cobra relevancia porque que 

son los espacios para realizar programas 
de salud sexual y reproductiva, además de 
proveer a los adolescentes de métodos de 
planificación familiar (30). Sin embargo, 
debemos reconocer que el acceso efectivo 
a los servicios por parte de los adolescen-
tes, tanto en México como en diversos paí-
ses de América Latina, es limitado (31, 32).

Por otro lado, nuestros hallazgos mues-
tran importantes niveles de desigualdad 
respecto al rezago educativo, que se asocia 
con la demanda insatisfecha de métodos 
anticonceptivos, sobre todo en las mujeres 
con bajo nivel escolar (33). Por lo anterior, 
es importante el diseño e implementación 
acciones con enfoque de género y dere-
chos sexuales y reproductivos, junto con 
espacios de reflexión para generar aborda-
jes articulados y efectivos, difusión del 
programa y realización de actividades en 
espacios comunitarios, con enfoque inter-
sectorial y considerando los aspectos cul-
turales para garantizar la aceptación por 
parte de la población joven.

Por último, es necesario reforzar el 
abordaje integral, interdisciplinario e in-
tersectorial para hacer frente a este 
problema e implementar un monitoreo 
constante de medición de las brechas de 
desigualdad. Los resultados pueden ser 
beneficiosos para implementar políticas 
o programas que aborden los determi-
nantes sociales de la salud que influyen 
en el embarazo adolescente y orientar los 
esfuerzos que incluyan tanto las acciones 
enfocadas en el individuo como la pro-
moción de la mejora de los entornos so-
ciales, políticos y económicos enfocadas 
a disminuir las brechas de desigualdad e 
inequidad entre los grupos sociales.
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ABSTRACT Objective.  To determine the association between teenage pregnancy and socioeco-
nomic factors and to estimate social inequalities among adolescents in Mexico in 2015. 
Methods.  A study involving women from 15 to 19 years of age was conducted using 
data from birth records for 2015. The fertility rate was determined and disaggregated 
by quintiles for each socioeconomic variable. Absolute and relative measures of ine-
quality were estimated; negative binomial regression analysis was used to obtain risk 
ratios and 95% confidence intervals. 
Results.  The fertility rate was 73.21 births per 1000 women between the ages of 
15 and 19 years in Mexico. Coahuila was the state with the highest birth rate (99.3 per 
1000 adolescents). A statistically significant association was found between fertility 
rate and the gap in access to health services, especially in quintile 5 (risk ratio 
[RR] = 45.68), whereas a greater association with the gap in education was found in 
quintile 4 (RR = 27.36). No significant differences were found in terms of the gap in 
access to social security. 
Conclusions.  Marginalization and poverty are significantly associated with teenage 
pregnancy and fertility rate. However, wide inequalities exist among the different 
social groups, making it necessary to implement actions geared towards promoting 
measures to improve the social, political, and economic environment. 

Keywords Pregnancy in adolescence; health inequalities; social health determinants; fecundity 
rate; Mexico.

Fertility in adolescent 
women and social 

inequalities in Mexico, 2015

RESUMO Objetivo.  Determinar a associação entre gravidez na adolescência e fatores socioe-
conômicos e estimar as desigualdades sociais nas adolescentes do México em 2015. 
Material e métodos.  Um estudo foi realizado a partir dos registros de nascimentos 
de 2015 em adolescentes do sexo feminino com idade de 15 a 19 anos. Foi determinada 
a taxa de fecundidade desagregada por quintis para cada variável socioeconômica. 
Foram calculadas medidas absolutas e relativas de desigualdade e analisado um 
modelo de regressão binomial negativa para as razões de risco e intervalos de confiança 
de 95%. 
Resultados.  A taxa de fecundidade encontrada foi de 73,21 nascimentos por 1.000 
mulheres com idade de 15 a 19 anos no México. O Estado de Coahuila teve a maior 
taxa de nascimento (99,3 por 1.000 adolescentes). Observou-se uma associação estatis-
ticamente significativa entre a taxa de fecundidade e defasagem no acesso aos serviços 
de saúde, sobretudo no quintil 5 (risco relativo [RR] 45,68), enquanto que o atraso 
educacional foi maior no quintil 4 (RR 27,36). Não houve diferença significativa na 
defasagem no acesso à previdência social. 
Conclusões.  O estado de marginalização e pobreza têm uma importante associação 
com gravidez e taxa de fecundidade em adolescentes. Existem, no entanto, grandes 
lacunas de desigualdade entre os grupos sociais, sendo necessário implementar ações 
direcionadas a promover a melhoria dos entornos sociais, políticos e econômicos.

Palavras-chave Gravidez na adolescência; disparidades nos níveis de saúde; determinantes sociais da 
saúde; taxa de fecundidade; México. 

Fecundidade entre 
adolescentes e 

desigualdades sociais no 
México, 2015


	_Hlk509056492
	_Hlk512872883
	_Hlk491162499
	_Hlk509056554

