Maestria en Economia
Facultad de Ciencias Econdmicas
Universidad Nacional de La Plata

TESIS DE MAESTRIA

ALUMNO
Maria Isabel Egas Salgado

TITULO
Educacion Sexual y Embarazo Adolescente. Evaluacion del Cambio
Curricular para Ecuador

DIRECTOR
Guillermo Cruces

FECHA DE DEFENSA
12/2/2015



Educacion sexual y embarazo adolescente.
Evaluacion del cambio curricular para Ecuador.

Maria Isabel Egds

2015

Tesis de maestria
Maestria en Economia
Universidad Nacional de La Plata

Director: Guillermo Cruces

! Este trabajo constituye la Tesis de Maestria d#NBP realizada bajo la direccién de Guillermo @si@ quién
agradezco por su apoyo y dedicacion. Los erromsigiones son total responsabilidad de la autora.



Educacion sexual y embarazo adolescente. Evaludeiécambio
curricular para Ecuador.

Resumen

El presente trabajo busca observar el impacto almbo de curriculo de la Educacién General Basica
sobre el nimero de embarazos de las adolescentesuador. Se explota la reforma del curriculo de la
Educacion Basica del afio 2010, que incluyd unaiGeabligatoria de educacion sexual y reproductiva.
Se utiliza el Método de Diferencias en Diferencidande la estrategia de identificacion se basal en e
contraste entre mujeres que tienen entre 12 y 8 gfimujeres entre 17 a 18 afios. Los resultados
obtenidos muestran que los grupos afectados pwolitica, en particular de edades mas chicas (12 a
afios) tienen una reduccién significativa del enmdmar&os resultados sugieren que el cambio curricula
pudo tener un efecto para el grupo de cohortesnemor conocimiento de sexualidad y reproduccién.

Abstract

This document evaluates the impact on adolescenhéity rate of sexual and reproductive education.
The analysis is based on a curriculum reform inafown that included a compulsory sexual and
reproductive education section in the year 201@ fbol used is the Differences in Differences Mdtho
in which the identification strategy relies on armgarison between women who had less than 15 yérs o
in 2011 (affected by the policy) and women who wErdo 18 years old (not affected by the policy)eT
data shows that the group of younger cohorts (13€&8s old) could have been affected through the
reform. Thus the effectiveness of the policy omtpeegnancy reduction can be associated with thepgr
which had less knowledge in reproductive and seedatation.

Clasificacion JEL:113, 128.

Palabras clave: embarazo adolescente, educaciod,msaterna, método diferencias en diferencias,
Ecuador.
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1. Introduccién

La fecundidad en la adolescencia es un evento igne tonsecuencias desfavorables tanto a nivel
individual de la madre y del hijo, como a nivelsieiedad, en especial mientras mas temprana sdada
del embarazo. A nivel internacional la probleméatieala fecundidad en la edad de la adolescencis y s
consecuencias a corto y largo plazo es un temmperiancia y de relevancia a tratar. En la Cumiefe d
Milenio del afio 2000, los paises miembros de lasidd@s Unidas acordaron cumplir ocho metas
destinadas a combatir la pobreza en sus multiphesriones para el afio 2015. Entre ellas se estable
mejorar la salud materna a través del acceso wwaivee la salud reproductiva. Uno de los indicaslde
seguimiento de dicha meta es la tasa de fecundidatéscente, debido a que un alto porcentaje de
embarazos adolescentes no son planificados y panto son un reflejo de problemas de conocimiento,
acceso y uso de métodos anticonceptivos (Jiméradz20811 Romero et al., 2010).

La evidencia existente en relacion a las implicamcle un embarazo en la etapa de adolescencia es un
tema altamente tratado en la literatura. A nivespeal, tanto para la madre como para el nifiopserga

gue tienden a tener resultados negativos en ditsreéndicadoresntre ellos estan los riesgos a la salud
de ambos (Kearney, 2010), la desercion escolapiylgtanto, pérdida de posibles ingresos futuros y
barreras de acceso para trabajar de la madre (daesteal, 2012). Ademas, a nivel emocional estas
mujeres se ven expuestas al rechazo tanto deikdadccomo de los familiares. Para el caso deijos h

de madres adolescentes la literatura muestra ghesdinfantes tienen menor peso al nacer y magar ta
de mortalidad infantil. Adicionalmente para establpoibn aumenta la probabilidad de abuso y
negligencia infantil, problemas académicos y cotghles y tienen mayor probabilidad de participacion
criminal. (Dahl, 2010).

Segun Vargas (2004) estudios cualitativos muesitanla no utilizacion de métodos de planificacion
familiar entre los adolescentes se asocia coerezepcién de invulnerabilidad, el escepticismotienla
efectividad de los métodos, las creencias infurglddasus efectos secundarios, el deseo de compliecer
pareja y las expectativas que se tienen de lasioakss romanticas y sexuales. Es importante recale

la condicién social es el factor de mayor pescaeprbbabilidad de utilizar un método anticoncepivo
gue, por lo tanto, disminuya la ocurrencia de eatizs no planificados (Gogna, M et al., 2005). &srd
brindar educacion sexual desde un punto de visggtdero y derechos es necesario al igual que aneplia
acceso de las personas adolescentes a los méttibameeptivos (Gogna, M et al., 2008).

En América Latina desde la segunda mitad del siglose generd un proceso de desaceleracion de la
fecundidad. Sin embargo, en el caso de la fecaddatiolescente el proceso no fue similar, en sierto
casos se mantuvo constante e inclusive aumentéopasa Es decir, el aporte relativo de la fecdadi
adolescente a la fecundidad total aument6 mas lgde aingun otro grupoededad (Ferrando, 2004;
Pantelides, 2004). La problemética del embarazdeadente en Ecuador se encuentra entre las més
agudas de la region. Segun datos de la CEPAL, Bewsduno de los paises que tienen la mayor tasa de
embarazo adolescente en América Latina.

Por otro lado, cabe recalcar que existe una reldoiersa entre educacién y fecundidad, que naigecl

a la fecundidad adolescente (Singh, 1998). Enltowas afios, en Ecuador la educacién ha sido ua tem
importante de discusion, tanto a nivel de cobertmao a nivel de calidad. En los dos casos se han
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planteado reformas de ley y politicas publicas lqugcan en conjunto mejorar los indicadores de dicho
objetivos. Entre ellos se encuentra el cambio daliaulo de Educacién General Basica (EGB) que se
realizé en el afio 2009 a nivel nacional y que eatr@igencia al final del afio 2010. En dicha refase
incluyé una seccion de educacion sexual y reproguocbligatoria para los distintos niveles eduasiv

En este trabajo se intentara estimar el efectaefjoambio de curriculo de la educacion basicaetsabre

el embarazo adolescente. La estrategia de idemifin utiliza el hecho que la exposicion al nuevo
curriculo educativo varia por afio de nacimientdodeestudiantes. Previo al afio 2010, no existia un
curriculo educativo homogéneo para todos los cergducativos. Por lo tanto, aquellos individuos que
asistieron a la educacion basica y la terminardesadel afio 2010 no tuvieron exposicion a dicha
reforma.

La educacion de los individuos que fueron lo safittmente jovenes para asistir a centros educaivos
la etapa de educacion basica después del cambioudieulo debid incluir educacion sexual y
reproductiva a lo largo del afio lectivo. Mientrag dos individuos mayores de 15 afios en el 2010, es
decir aquellos que en el afio del cambio de cumiasistian a educacion de Bachillerato, recibiémsn
afios de estudios de educacion basica con el dordoterior. Para realizar la estimacion se utigta
Método de Diferencias en Diferencias.

El aporte del presente trabajo a la literaturagesgar evidencia empirica de la relacion entrellecacion

en temas de sexualidad y reproduccion con el embaem etapa de la adolescencia. Asimismo,

actualmente no existe ningun estudio que intentddizan dicha tematica para el caso ecuatorianoey qu

explote la reforma del curriculo en Educacion Basié nivel de politica publica es importante areli

los posibles efectos de la reforma a nivel nacioAgbesar que el objetivo final de dicho cambio era

mejorar la calidad de la educacién ecuatorianap dadincorporacion de una seccién obligatoria de

educacién sexual y reproductiva se puede intertisergar efectos no esperados o no previstos de ella
sobre las decisiones de los adolescentes.

El presente trabajo se organiza de la siguienteeraarkEn la segunda seccion se realiza una revisida
literatura tedrica y empirica del tema, distingdieraquellos antecedentes del tipo metodoldgico con
aquellos que se refieren a la tematica a nivelrdérica Latina. En la tercera seccion se realizandtisis

de la situacion en Ecuador respecto al embarazdesmdmte y adicionalmente se explica las
circunstancias en la que se establecio la refourricalar mencionada. En la cuarta seccién se ptade
estrategia empirica, seguida por la quinta secd@htle se detalla el modelo a estimar y las fueddes
informacién con las que se trabaja. En la sextei@ese presentan los resultados obtenidos. Fimagme

la séptima seccion tienen los comentarios finaddéestudio a modo de conclusion.

2. Antecedentes y marco tedrico
Con el objetico de tener un marco referencial p@gaesultados obtenidos, en este apartado se eesum
los principales antecedentes del trabajo. Iniciatlmese analiza los canales de transmision de la

fecundidad adolescente y la toma de decisione®gl@dolescentes a nivel tedrico. A continuaciéon se
muestran los antecedentes respecto a la relactém exfucacion y fecundidad adolescente. Por otto la
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se revisa la literatura existente respecto a kci@h entre educaciéon sexual y reproductiva y tedoota
de los adolescentes.

Determinantes de la fecundidad

Para entender las causas de la variacién de lad&ad, es necesario analizar los mecanismos por lo
cuales los diferentes indicadores socioeconomidasencian a la fecundidad. Para ello en la litease
estudian los canales de transmision que determiaafecundidad: los determinantes proximos o
intermedios y los determinantes contextuales géoths (Bongaarts, 1978 y 1982).

Los primeros, cdmo el nombre lo indica son deteami@s que actlan directamente. Es decir, son los
factores bioldgicos y conductuales a través declasdes diferentes variables econdémicas, sociales y
culturales afectan a la fertilidad. Entre elloseseuentra la nupcialidad, el uso de anticonceptilas
infecundidad pos-parto, la interrupcion voluntatéh embarazo, entre otros.

Por otro lado los determinantes contextuales ooseonomicos estan direccionados hacia variables
socioeconémicas, geogréficas y educativas queeinian la fecundidad a través de cambios en los
determinantes intermedios, es decir, de manereeittdi En el presente estudio se centra en la eidaca
como canal de transmision. Por lo tanto se asuradagaducacion influencia a la fecundidad a trales
los determinantes intermedios como puede serlizagiibn de métodos anticonceptivos.

La hipétesis establecida es que a mayor educaciayor calidad de la educacién en una sociedad se
reduce la tasas de fecundidad de los adolescett@#éa de tres mecanismos diferentes (Beckef) $96
1981; Gustafsson, 2006): el efecto capital humano, el efecto incapacitacion (por asistencia a institoes
educativas), y finalmente la educacion como meoamigue brinda herramientas para la practica
responsable de su sexualidad (conocimiento y atién de métodos anticonceptivos).

Toma de decisiones de los adolescentes

Para el caso de la poblacion adolescente, hay ajuarten cuenta que esta etapa estad marcada por
cambios biolégicos que afectan al desarrollo cogniy al comportamiento relacionado a la salud. El
cerebro, aun en desarrollo, de los adolescentee tim funcionamiento Unico que genera que los
adolescentes tengan respuestas mas emocionalessiirap y que sean mas propicios a involucrarse en
comportamientos de riesgo (Ashton et al, 2015).

A modo de ejemplo, las mujeres jovenes son masepeas a atrasar la atencion prenatal y van menos
veces a visitas de control que las mujeres adifffasmah et al2006; Walsh et al, 1993). Asimismo las
mujeres jovenes son mas propensas a tener bagewagmicas para cuidados prenatales, incluyendo
seguro de salud y transporte. (Babalola y FatG§i9p

Adicionalmente, en esta esta etapa las persorngisiae mas por las decisiones de terceros. Expetasien
de laboratorio revelan que los jévenes de 13 afi®d® aon mas influenciables por sus compafieros, en
particular al momento de tomar decisiones de cotapuento riesgoso (Gardner y Steinberg, 2005).



Bajo el paradigma de maximizacion de utilidad wamtial, al tomar las decisiones, los jévenes tiegren
cuenta las consecuencias futuras de sus decisgujes a cierta incertidumbre. Si los efectos esbse

de las conductas de riesgo son muy fuertes erngel [alazo, eso deberia ser un factor que se tome en
cuenta al tomar decisiones (Dahl, 2010). Sin enthaeste escenario no explica por qué los adolessten
en la practica tienen mas propensién a involucranseomportamientos riesgosos a pesar de conaer la
consecuencias adversas de los mismos, entre iwadtica de relaciones sexuales sin proteccion.

Una alternativa a la perspectiva tradicional deaata decisiones se basa en modelos conductuatas. Pa
las conductas riesgosas entre jovenes O’Donoghirabyn (2001) argumentan que los adolescentes no
pueden comparar de manera precisa los beneficiosrtte plazo en relacién a los de largo plazo ya qu
descuentan mucho mas el futuro. Bajo esta lingaedsamiento, también se puede argumentar que los
adolescentes tienen sesgo de proyeccion y prefaseimonsistentes en el tiempo. Esto muestra que
cuando las personas tienen formacion de habitaesglo de proyeccién lleva a consumir a edades mas
tempranas de la vida y a decidir mientras pasaeeipb a consumir mas y ahorrar menos que lo
planificado originalmente (Loewenstein, O"DonoghkuRabin, 2003).

Estos modelos proveen una explicacion al compoetatmiriesgoso de los adolescentes como consumo de
drogas, alcohol y cigarrillos, relaciones sexual@sproteccion y actividad criminal a pesar quehdsc
comportamientos tiene efectos negativos importaeried largo plazo. (Gruber, 2001).

Por lo tanto, un shock exdgeno que afecte el caiap@ento de los adolescentes de manera obliga&wia,
decir que no pueda ser un factor de eleccion si@orastriccion al tomar las decisiones, puede sar u
solucion para la disminucion de comportamientogaes. Por ejemplo las leyes de asistencia obligator
al sistema educativo, leyes respecto a la ventalpda de ciertos productos para menores de etlad, e

Relacion fecundidad y educacién

Para el caso de la correlacion entre educacionuntiidad de adolescentes, la evidencia tanto pdsap
desarrollados como en desarrollo, indica que estiveg(Azevedo et al, 2012). En la literatura dicha
relacion esta documentada a lo largo de la maydwigpaises (Singh, 1998). Sin embargo encontrar
causalidad en dicha relacion es un asunto mas am@dpl Especificamente debido a que existen dos
fuentes de endogeneidad, la primera es causalidadsia, es decir, tanto el embarazo adolescente lzom
educacién se afectan directamente. Y la segungdaresesgo de seleccidn, ya que las madres addlescen
suelen tener un contexto socioeconémico adversorepeesenta una probabilidad mayor de quedar
embarazadas en edades tempranas y que tambiésnad miémpo afecta a las decisiones de educacion y
laborales de la poblacién. (Azevedo et al, 2012).

Para generar una relacion de causa-efecto la tesdaométrica, especificamente la evaluacién de
impacto, tiene desarrollado diferentes técnicasigiemtan aislar el efecto causal de la educacibiae
fecundidad de los adolescentes. Los principaleardentos de trabajo que han identificado el impéeeto
la educacion sobre la maternidad de mujeres joveeresn un disefio de experimentos controlados o un
disefio de experimentos naturales, ambos genesavaniacion exdégena de la cantidad de educacion.

Respecto a la evaluacion experimental, se encuehtrabajo de Duflo et al (2006) quienes revisan e
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impacto de la educacion sobre la fecundidad deatisescentes al asignar aleatoriamente diferentes
intervenciones con la idea de disminuir la incidermzl VIH/SIDA en los establecimientos educatides

dos distritos rurales de Kenia. A pesar que el jparmmg tiene como objetivo combatir el VIH/SIDA, los
autores miden su impacto en indicadores relacianaclomo la fecundidad. Los resultados obtenidos
muestran que reducir el costo de estudiar dismitagydasas de desercion escolar y la incidencila de
maternidad adolescente.

En la regidn, Alzla et al. (2013) realizan un modebrico que pretende predecir, bajo el supuastdap
mujeres con mas educacion desean menos hijosngagnuento en la educacion generara a una reduccion
en el nimero de madres. Implementan empiricameci® dnodelo para 22 paises Latinoamericanos y
del Caribe, sin encontrar efectos significativos sobre la fecundidad adolescente; sin embargo, si
encuentran efectos significativos de reducciéradedternidad nadolescente.

En el caso de la literatura de evaluacién no emm@rial o experimentos naturales, muchos estudios
explotan las diferencias histéricas en leyes deagidn obligatoria para determinar si los estudisuse
benefician al tener mas restricciones de saliddadeducacion en diferentes variables, entre elias |
fecundidad adolescente. (Oreopoulos et al, 2015).

McCrary y Royer (2011) explotan las politicas dguisitos de edad para la admisién al sistema eiglacat

y obtienen evidencia del efecto de la educaciomejeres en la fertilidad y salud de los nifios eradiss
Unidos. Otros estudios utilizan modificaciones &n Ileyes de escolaridad obligatoria, para ideatifed
efecto causal de la educacion sobre fecundidacescihte para Estados Unidos, Noruega y el Reino
Unido (Black et al., 2008; Silles, 2011) La validez de la estrategia de identificacion se encuentra en el
supuesto de que cambios en las leyes educativasxtipaden la escolaridad obligatoria proporcionan
aumento exdégeno en los afios de educacion.

En América Latina, en evaluaciones no experimesitédazquez (2015) estudia para Argentina acerica de
impacto de La Ley Federal que extendié la esca@driobligatoria de 7 a 10 afios sobre la fecundidad
adolescente en el afio 1993. La autora encuentraligha reforma tuvo una reduccién en la tasa de
fecundidad adolescente en especial para aquellgseaue 15 a 19 afios.

Berthelon y Kruger (2011) explotan como experimengiural la reforma educativa en Chile que
aumento la duracién de la jornada escolar paratifib@r el efecto de la educacién sobre la fecdadi
adolescente. Dado que la reforma se realiz6 deafggmadual entre las municipalidades, estiman el
impacto de un aumento exdégeno de las horas de stdme las conductas de los adolescentes. Los
resultados muestran que el aumento de las es@eléEEmmpo completo disminuye la probabilidad de que
una adolescente se convierta en madre, siendeabahas significativo en el caso de jovenes dartesy
pobres de areas urbanas.

Finalmente, Cortéz et al. (2010) estudian, utildarcomo variacion exdégena a los Programas de
Transferencias Condicionadas y subsidios a la cuddrgue reducen costos de estudiar, en la cdntida
educacion en afios para Bogota. Los resultados minanejue Gnicamente bajo la intervencion programa
de transferencias condicionadas para estudiantescdelas publicas hay una reduccion significatevéa
maternidad adolescente. Siendo la transferencidicional a la asistencia y también al desempefio
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educativo.

Respecto a la informacién brindada a adolescers&tadios empiricos muestran que en momentos la
informacién puede generar una diferencia, sin egtbao en todos los casos.

Kirby (2008) con un andlisis de 56 estudios inditafecto de programas de educacion que tratarstema
de abstinencia y de reproduccion, sexual y VIH/SHE»Wel comportamiento sexual de los adolescentes. E
estudio muestra que en general los programas deeirsa no retrasaron la edad de iniciacion sexual
en el caso del resto de los programas, 3 de 9rtuvien efecto positivo significativo en el
comportamiento de los adolescentes (aumentandsoal@ métodos anticonceptivos y retrasando la edad
de primera relacién sexual).

Dupas (2011) evalla una campafia informativa @acia al riesgo de VIH/SIDA en Kenya. En el
estudio a la mitad de las escuelas de la muestiec¢sonadas aleatoriamente) reciben entrenamgamto

los profesores en el curriculo nacional de VIH/SI@# se enfoca en el riesgo y abstinencia, sin idrenc

de métodos alternativos de anticoncepcién. La awgncuentra que los adolescentes en Kenya responden
a la informacion sobre el riesgo relativo de pargjatenciales y adicionalmente demuestra que las
decisiones tomadas por personas en la edad deolase€ncia no son sensibles a la informacién
direccionada Unicamente en la reduccion de riedgis resultados sugieren que no hubo un efecto del
programa en la probabilidad de que las adolescémtgEgan hijos en un afio. Adicionalmente, un estud
follow-up mostré que dicho programa tuvo el efadcaumentar el matrimonio adolescente.

3. Contexto del embarazo adolescente en Ecuador

Como se estableci6é anteriormente, el embarazosmblte es un factor importante para observar debido
las consecuencias que conlleva a corto y largapkz América latina, Ecuador es uno de los paises
tasas més altas de embarazo adolescente comees@agr la figura 1, lo cual muestra la magnitudade
problematica.

En general, la tendencia del nimero de embarazosdida que aumentan las edades tiene una forma
creciente y tiende a desacelerarse mientras nsésedtla edad de la mujer. Sin embargo, en la e@pa
adolescencia, es el periodo donde el aumento darbsarazos es creciente desde los 12 a los 18 afios.

En Ecuador para el periodo 2004-2012 en generahuetero de embarazos de adolescentes han
aumentado para los diferentes grupos de edad, serpoede observar en la figura 2 y 3.

Asimismo, es importante recalcar que, la magnitedndijeres embarazadas en la etapa de adolescencia
(12-18 afios) es muy dispareja a nivel regional.aHou tiene cuatro regiones en el territorio: Costa,
Sierra, Amazonia e Insular. En las dos primerddeas aproximado de 98% de la poblacion ecuatarian
segun datos del Censo de Poblacion y Vivienda Z2BllOGmero de embarazos de las mujeres de 12 a 18
afios en la region Costa son méas que el doble gde kel region Sierra. Este es un factor importante
tener en cuenta para las estimaciones del siguapateado.



Adicionalmente, para el afio 2012 el porcentaje dgeres embarazadas respecto a la proporcion de
mujeres que han iniciado su vida sexual es decteciespecto a la edadomo se puede observar en la
tabla 1. Es decir, mientras mas joven es la megmas probable que la relacion sexual termine en
embarazo. Adicionalmente, se registra que en primnsadb el 26% de las mujeres de 12 a 18 afiogdtili
un método anticonceptivo en su primera relacioniaex

Asimismo, en base a los datos de las encuestasldeé materna infantil realizados en el territorio
nacional en los afios 2004 y 2012 se observa un rdandel porcentaje de mujeres que tienen
conocimiento de temas de sexualidad y reproducandre dicho periodo. La proporcion de adolescentes
de 16 a 18 afios con conocimiento en dicha tematiozenté en un aproximado de 24%. Es importante
resaltar que el conocimiento de las mujeres adeiéss sobre sexualidad y reproduccion, es en denera
homogéneo a partir de los 15 afios. Sin embargdades mas tempranas (12 y 14 afios) el porcentaje de
mujeres informadas de dichos temas se reduce,réouter respecto al uso de métodos anticonceptivos
como se observa en la figura 3.

En Ecuador, la problematica de embarazo adolesdemtsido tratada desde diferentes ambitos. En
concordancia con el Plan Andino de Prevencién debd&tazo Adolescente, se generd acuerdos en la
construccion del Plan Nacional de Prevencion deb&arzo en la Adolescencia (PNPEA) y su plan

operativo en el afio 2008. El Acuerdo Interministesuscrito en junio de 2008 que establecid lacibea

del Comité Interinstitucional de Prevencion del BEnszo en Adolescentes (CIPEA), conformado por

titulares de los siguientes Ministerios: Salud Rahl Educacion, Inclusién Econdémica y Social y la

Coordinacién de Desarrollo Social.

Adicionalmente a nivel nacional ya existe un cudgmal y de politicas publicas que va acorde adich
plan. La Constitucion de la Republica del Ecuadad® establece: “Atencién prioritaria, preferente y
especializada a nifios/as, adolescentes y mujeesrapadas...”

Cambio de curriculo de la Educacién General BasicEGB) en Ecuador

El sistema educativo ecuatoriano tiene como caiatita basica a la educacion puablica laica end@is
niveles, obligatoria hasta el décimo grado de EG@ratuita hasta el Bachillerato o su equivalencia.
Respecto a la educacion sexual y reproductiva el347 de la Constitucion de la Republica, estable
gue sera responsabilidad del Estado: “Aseguratapies las entidades educativas impartan una educaci
en ciudadania, sexualidad y ambiente, desde efjeefde derechos.”

En esta misma linea, en el afio 2007, el Ministdeidcducacion, en el marco de la implementacion del
Plan Decenal de Educacion a través de la Direddicional del Curriculo realizé6 una evaluacion a la
anterior Reforma Curricular del afio 1996, que estre resultados mostré urgencia en modificar y
actualizar el curriculo de la Educacion Generai®@&EGB) en EcuaddrPor lo tanto, el Ministerio de

Educacion, elabor6 la Actualizacion y Fortalecinme@urricular (AFC) de la Educacién General Basica,
gue abarco las areas de Lengua vy Literatura, Maiean&studios Sociales y Ciencias Naturales. Dicha

Z La Encuesta demogréafica y de Salud Materna e tinElNDEMAIN (2004) y la Encuesta de la Encuestaigaal
de Salud y Nutricion ENSANUT (2012) no son compésientre si.
% Segun el Ministerio de Educacién de Ecuador.
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propuesta fue formulada con el objetivo de mejahtrabajo pedagdgico y el aprendizaje de los
estudiantes.

Paralelamente, en el afio 2011 entr6 en vigencoenef a Ley Orgénica de Educacion Integral (LOEI)
donde se establece la obligatoriedad de educaeixrak que incluye informacion sobre la sexualidasl,
derechos sexuales y los derechos reproductivosunagmfoque de igualdad de género.

El nuevo curriculo de EGB plantea trabajar en & apartir de cinco ejes transversales: intercalitiad,
formacion de ciudadania democratica, proteccioradddiente, cuidado de salud y habitos de recreacion
de los estudiantes y educacion sexual en la judenRor lo tanto, incluye una seccion obligatalia
educacién sexual y reproductiva.

La educacion sexual es un punto clave relacionanio l@ equidad de género ya que en general la
sexualidad ha sido en un ambito de control, dondmay subordinacion de las mujeres y de todas
aquellas personas que no calzan en la matriz Isetaral. El curriculo de la EGB incluye temas

relacionados con la educacion sexual en la mayde gie los afios, lo cual es un avance importante
respecto al curriculo anterior. Se desarrollan $ermabre el cuerpo, los sentidos, las diferencias
anatémicas entre hombres y mujeres, la identidagédero, los aparatos reproductivos, las enfernesdad

de transmisién sexual, los métodos anticonceptiaogaternidad y la maternidad responsables (Sajgad

2013).

Los temas principales en los que la seccion olgigatle educacion sexual y reproductiva se enfoca e
nuevo curriculo de la EGB, son:

Cuerpo, sentidos, diferencias anatémicas entre tesmbmujeres
Identidad de género (derechos del cuerpo)

Anatomia: aparatos reproductivos

Enfermedades de transmision sexual

Métodos anticonceptivos

Paternidad y maternidad responsables

o0k wnNE

En los primeros afios los contenidos de sexualidadndocan en su mayoria al aspecto biolégico y
fisiolégico de desarrollo del organismo humano, cétlo de la vida (nacimiento, crecimiento,
reproduccién, madurez y fallecimiento). A contindac se trabajan las partes del cuerpo humano y los
d6rganos de los sentidos, los 6rganos vitales, dansbios fisicos del cuerpo humano y para finaliaar |
diferencias biolégicas entre hombres y mujeressyhlores hacia el cuerpo humano. Entre estoaasi

se mencionan la alimentacion, el aseo y el reqeetendido como prevenir accidentes, no dejar @se n
lastimen, no dafiar a otros y querer cada parteugepo).

A partir del sexto nivel de educacion basica, i departir de aproximadamente los 10 afios, is&iel
tema de la reproduccién humana con una explicaciémtifica sobre la fecundacion y la herencia de
caracteristicas fisicas. Continlla con la descrnipdi®las caracteristicas biologicas del aparat@deptor
femenino y masculino y concluye con una descripbiéstante completa de los cambios fisiolégicosaen |
pubertad. Aqui se encuentra una pequefia mencitampitevencién del embarazo precoz. En séptimo se
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retoma el tema de los cambios fisiologicos y bimdg en la pubertad, de manera un poco mas deSalla.
hace referencia a los cambios psicolégicos y sexiah la pubertad y la adolescencia y se inclugaina
explicacién muy detallada de los aparatos repradesty de la menstruacion.

En los ultimos tres afios de educacion basica,idbrign general a jovenes de 12 a 15 afios, los gneas
se tratan son enfermedades de transmision sex@#bdos anticonceptivos y paternidad y maternidad
responsables.

Otro aspecto importante a tomar en cuenta en el@asatoriano, es el inicio del afio lectivo. Elimén

de afio lectivo en las regiones Sierra y Amazoniaieza en septiembre. Sin embargo el afio lectiia en
regién Costa, empieza en marzo. Por lo tanto eloaarriculo de la EGB, entr6 en vigencia con 6eses
de diferencia entre las regiones Sierra y Costalaborimera a partir de septiembre de 2010 y en la
segunda desde marzo de 2011.

4. Fuentes de Informacion

Se utilizan datos administrativos del Anuario deafiisticas Vitales que tiene los registros de niacitos

y defunciones a nivel nacional del Instituto Naeilote Estadisticas y Censos INEC en Ecuador désde e
afio 2003 hasta 2012. Dichas bases contienen almtonjle cada uno de los nacidos vivos, defunciones
generales y defunciones fetales, ocurridos y magiss en el territorio nacional. Dichos datos s&eob a
través de las oficinas del Registro Civil, Idetfiion y Cedulacién y que funcionan en las cabscera
provinciales, cantonales y parroquiales del pag.ecoleccion de los datos se realiza mensualmgste,
luego ser publicada en forma anual.

Cabe recalcar que una limitacién de estas basdatds, en el caso del registro de nacimientosuese
detallan los nacimientos registrados. Por lo queelacién entre el afio de nacimiento y el afio de
inscripcion de los infantes puede no ser la misengue hay infantes que son inscritos muchos afies ma
tarde a su nacimiento. Por lo tanto no se utilibandatos de nacimientos y defunciones fetalesiel
2013 ya que se podria tener datos inconsistentisioAalmente, se evidencia al analizar los reggstr
que la edad de las madres al momento del partues tiiga correlacion negativa con la diferencia earfiie

de nacimiento y afio de inscripcion del nifio. Y déldematica del documento, esta particularidad es
importante tomarla en cuenta.

La muestra incluye a mujeres entre 12 y 18 afidadeegiones Sierra y Coétraue se embarazaron en el
periodo correspondiente y con nivel educativodzadiachiller o méas.

* No se incluye la regién Amazonia y la regién iasutiebido a la poca cantidad de datos generadaicHes
territorios. Adicionalmente, en la primera la tagaasistencia a la educacién basica se encuentrponwebajo de

la tasa nacional por lo que no se podria captafesto de cambio de curriculo sin que las estinmesicestén
sesgadas.

® Los datos de Estadisticas Vitales no registraasiatencia a clases, sino el nivel educativo dendalre. Se
encontraron mujeres que registran nivel educathigeusitario a pesar de que la muestra esta rgstarentre 12 a
18 afios. En esos casos se observé que en su msgoriaujeres con registro atrasado del nacimierg®e podria
considerar que mencionan su nivel educativo en eemto del registro. Sin embargo, para fines da est
investigacién lo importante es que hayan asistiduoval de educacién bésica, y ya que estas muggesicuentran
en niveles superiores de educacion, es légico asumiterminaron sus estudios en dicho nivel edixat
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Por otro lado se utilizan datos regionales de leuEsta Nacional de Empleo, Desempleo y Subempleo
ENEMDU para los afios 2003-2012, para utilizar coangables de control provinciales.

Con la base de datos de nacimientos y defuncioetede$ que son datos a nivel de individuo, se
construye una base a nivel de cohorte. Esto se defjee la variable de interés es el nimero de
embarazos, y dado que las bases solo registramaulares que se embarazaron, no existen los piatas
aquellas que no lo hicieron. Con el objetivo deeoler el cambio en el nimero de embarazos, y ya que
no se puede seguir a dichas mujeres en el tiempar yo tanto no se pueden captar efectos fijos por
individuo, si es posible hacerlo por cohorte y da enanera construir un pseudo panel (Browning,
Deaton, yirish 1985; Deaton, 1985; Cameron y Trivedi, 2005).

Las cohortes construidas fueron determinadas paf@lde nacimiento de la madre y la provincia de

residencia. Un supuesto importante es que losasfdijbs de cada cohorte son estacionarios, es, deci

constantes en el tiempo. Por lo tanto, no obsem@seel embarazo individual de las mujeres, sino el

embarazo provincial por edades del pais. A modejeémplo se observa el nimero de embarazos que
sucedieron en una provincia especifica j y a uaa ééterminada k en cada periodo.

En la tabla 2, se encuentran las estadisticasipiédezs obtenidas de la base de datos. La unidad de
observacion es por provincia y por edad. La re§i@nra tiene 10 provincias, mientras que la regiista
tiene 5 provincias. Ademas se observa a las muggrd® a 21 afos, es decir se observan 150 coliortes
durante 10 afios. La temporalidad de los datos ieediral para poder explotar la variacion de la
implementacion de la politica entre regiones. Bdahto la muestra creada tiene 3361 observaciones.

Para llevara a cabo la estrategia empirica seartilas siguientes variables:

Como variable dependiente se utiliza el nUmerondleagazo trimestral de la cohorte de nacimientd& y
provincia j de madres adolescentes en un perioterrmdmado, se observa tanto los embarazos totales
como los embarazos registrados como primeros. Asia) se analiza la proporcién de mujeres
embarazadas en dicho periodo con hijos fallecidderenciando si la ocurrencia fue al momento de
nacimiento o después.

Cabe resaltar que no se utiliza la tasa de fecaddigh que se trabaja con una base de datos ndesolo
nacimientos, sino también de defunciones fetalssdé&cir se construye una variable de nimero de
embarazos (nacimientos + defunciones fetales) da témestre del periodo mencionado, que excluye
Unicamente a los abortos no registrados. Asimistadg que los datos se observan con una temporalidad
trimestral, no se utilizan la tasa de embarazo ya gl incluir la poblacién total anual se pierde
variabilidad de los datos.

Como variables explicativas se utiliza la aplicacdi®l curriculo nacional educativo, caracteristib@asas
madres de cada cohorte, caracteristicas del @digada cohorte y caracteristicas de las provincias.
5. Estrategia empirica
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Intuitivamente se podria pensar que debe existir aorrelacion negativa entre la educaciéon sexual y
reproductiva y la fecundidad en adolescentes. 8ibaego ambas variables estan determinadas por
caracteristicas (observables y no observableg)sdedgares y de las instituciones educativas querge
endogeneidad y por lo tanto no se puede estahlecgfiecto causal utilizando el método de MCO.

La implementacién del cambio de curriculo de la E$8Bealizé a nivel nacional y para todos los ocsntr
educativos del pais. Es decir, la politica fuecapla de manera obligatoria sin tomar en cuenta las
caracteristicas de los estudiantes y sus hogarésl mistablecimiento educativo. Por lo tanto, sedpu
tratar a dicha politica como un shock plausiblementdgeno asi como la aplicacion del mismo en las
provincias segun el régimen de educacién de cajidne

Sin embargo, a pesar que en el curriculo educaédncluyd una seccion de educacion sexual y
reproductiva para todos los afios, en este estuisenpuede aislar dicho efecto. Por lo tanto lo que
estaremos observando es el efecto del curricukudntalidad sobre el embarazo adolescente. Para el
nos basamos en la hip6tesis previamente mencioaadkgcir que la educacion afecta indirectametde a
fecundidad a través de tres canales de transmisiorealidad la educacion puede generar que eépooc
de toma de decisiones de los individuos se modifiquen este caso particular el proceso de toma de
decisiones reproductivas.

En primer lugar, siendo el mecanismo en el quese&oncentrara el analisis, el cambio del curridelo
educacién béasica pudo afectar al embarazo adoteseetravés de la seccion de educacién sexual y
reproductiva obligatoria. Se puede pensar quedaamidon es un mecanismo que brinda herramientas par
la practica responsable de su sexualidad. En edpmmino se observo en anteriormente, mientras mas
joven es la mujer menos informacion respecto aadsdad y reproduccion tienen, en especial parash c

de métodos anticonceptivos. Por lo tanto brindes idormacion a dichas edades puede ser un canal d
transmisién importante para la toma de decisiordagladolescentes.

Sin embargo este punto tiene varias limitacionemearo, la seccion de sexualidad y reproducciorlen
afio lectivo esta establecida para que sea analead@d aula un aproximado de 1 a 2 dias por lo que
podria suceder que los estudiantes no asistiedicha clase por diferentes razones. Adicionalmeate,
literatura establece que para que exista un egct comportamiento de los adolescentes no salelse

dar la informacién acerca de la abstinencia, simeap importante abarcar la mayor cantidad de tdmas
interés y aun asi, depende de la forma en la guepfofesores realicen la clase en cuestion y sus
preferencias respecto a los temas que considemétamios, ambos factores que no pueden ser valglad
actualmente.

Finalmente, también se podria argumentar que didadano hay un efecto de la educacién sexual en el
sistema educativo porgue los estudiantes a cidad ga tienen un conocimiento previo del tema ylpor
tanto dichas clases no representaron un cambmiafofmacién que tenian.

Por otro lado es posible, a pesar que el canalagsrision anterior es el mas claro, que la edaoaci

afectara al embarazo adolescente a través de B<almales de transmision restantes. Para ello es
necesario establecer un supuesto adicional quauedaqpolitica mejor6é la calidad del curriculo de
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educacién basica. A pesar que no existen datosaqpieasten los resultados educativos de los esiiedia
antes y después del cambio curricular, es acepfadasar que hubo una mejora pedagoégica en la
educacién basica. Precisamente debido a las rapraestablecidas por el Ministerio de Educacion al
evaluar el cambio de curriculo, es decir, el objetilel cambio curricular fue mejorar la calidad del
sistema educativo. Bajo este supuesto, la educacido afectar al embarazo adolescente a travéegle d
mecanismos adicionales.

Dicha politica pudo tener un posible efecto capitahano, bajo el supuesto de la mejora de la chiiéh
sistema educativo. Es decir, los estudiantes atalaran mas los ingresos futuros que un afio de
educacién adicional puede brindar y por lo tantcidds cambiar su comportamiento sexual (retrasar la
primera relacion sexual, utilizar métodos anticqutives).

Finalmente, otro mecanismo posible para el cambicainportamiento de los adolescentes es el efecto
incapacitacion. A pesar que no es una politicaeaqué se amplian los afios educativos obligataiog)
caso de una mejora en la calidad de la educag@usble que el esfuerzo dedicado por los esttedign

por lo tanto, el tiempo diario que los estudiamtediquen a sus estudios se incremente. Y asidseaa

el tiempo de ocio que podria ser utilizado porddslescentes para actividades sexuales.

Podria suceder que los tres mecanismos mencioaadesormente se lleven a cabo conjuntamente o de
manera individual. Sin embargo, en el presentajoaho se puede analizarlos por separado. Es decir,
va a observar el efecto del cambio curricular decadion basica sobre el embarazo adolescente.

La estrategia de identificacion consiste en comparaeriodo pre reforma (2003-2010) y post reforma

diferenciado entre regiones Sierra (2011-2012) st&(segundo semestre de 2011 y 2012) a través de |
aplicacién del Método de Diferencias en Diferendig$D). Dado que los datos disponibles son de

nacimientos y defunciones fetales hasta el afio,28dl2 se puede observar un posible efecto a corto
plazo.

El cambio curricular es para todos los afios de amitie basica y por lo tanto seria relevante venalic
efecto para los estudiantes mientras mas afos ww@@dn tienen dentro de este nuevo curriculo. Sin
embargo debido a que solo se cuenta con pocos plagbpolitica, y dado que los embarazos registrado
se encuentran (en general) a partir de los 12 &figsie se va a evaluar es el cambio de curricala los
niveles educativos de octavo, noveno y décimo @didecir para los adolescentes de 12 a 15 afios.

Para observar el efecto total del cambio de cuaise diferenciar4 dos grupos, aquellos afectadosap
politica que son las mujeres 12 a 15 afios en aatcan la de las mujeres adolescentes de 17 @ok8 a
Es decir, los estudiantes que comenzaron a esttatiael nuevo curriculo fueron aquellos que emmazar
el afio lectivo en el cuarto trimestre del afio 204 la sierra y el primer trimestre del afio 204 pa
costa hasta décimo afio de educacion basica, aspdeailos chicos que tenian hasta 15 afios. M&ntra
gue los estudiantes que en dicho afio entraron eaeidn bachillerato, ya no se vieron afectadoslgor
politica. Es decir, los chicos de 16 a 18 afios.

Para observar el efecto se construyen cohortesirariéh del afio de nacimiento de la madre y a la
provincia de nacimiento. La idea basica de la tsjia de identificacion se puede ilustrar en larfig3,
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los afios post-politica son 2011 y 2012, dénde lajenes que asistieron a EGB y que por lo tantoofuer
tratadas son aquellas que nacieron entre los &8s d 2000 y que en el afio 2010 tenian 12 a 15 afios
Mientras que las adolescentes del grupo de costrolaquellas nacidas entre los afios 1989 a 1994. Es
importante recalcar que debido a que no se conoogeg de nacimiento de la madre que es el que
determina el afo de entrada al sistema educatil@sdestudiantes, en las estimaciones no se inellge
mujeres que nacieron en 1995 que en el afio 201antd® afos, ya que podrian o no haber recibido
educacion con el nuevo curriculo.

En la tabla 2, se puede observar las estadistasgsipticas de las variables utilizadas en lasnasiiones
con los valores promedio de las variables de istgr@e las variables de control. Las columnas de
"Diferencias en diferencias" muestran el coefi@emt impacto estimado de doble diferencia entrpayru
de tratamiento y de control antes y después dagiementacion de la politica. Dicha diferencia e

sin controles y con efectos fijos por cohorte oyincia y edad de la madre) para cada variable tibla.

Es relevante incluir en esta tabla la estimacidrirotando por efectos fijos debido a la construtalé la
base de datos que es un pseudo panel dénde lal Wadibservacion esta definida por la provincidgde

de la madre.

Lo que se puede apreciar es que en general leableriobservadas se encuentran niveladas entre los
grupos de tratamiento y de control tanto en laaataristicas de la madre y el embarazo, caradtedst
institucionales y las caracteristicas regionalesol&erva que al controlar por efectos fijos dabae, las
diferencias entre edad de la madre y afio de nationgiejan de ser significativas entre los grupas. A
mismo se encuentran diferencias significativasosnniveles educativos registrados por dichas naijjere
dado que se esta comparando grupos de diferer#desdlichas diferencias son ldgicas.

Adicionalmente, como se menciond anteriormententras mas temprana es la edad de embarazo, hay
una mayor proporcion de mujeres que registran ah§os en afios diferentes al de ocurrencia. Y
finalmente se observa que las cohortes tratadas$ mariodo post politica tiene una mayor proporeién
mujeres no ecuatorianas que residen en el paialnténte, las variables de peso y talla al nacer del
registro de nacimientos tienen diferencia signifi@aentre los grupos de tratamiento y controlgya la
diferencia de edades esté correlacionada con dieBalados y es significativa.

En el caso de las variables de interés, se enamedifierencias significativas para nimero de enzioara
trimestrales, nimero de primer embarazo trimegtpibporcion de mujeres con hijos fallecidos.

En las tablas 3 y 4 se pueden observar las estnexde doble diferencia simple para niimero derssije
embarazadas y proporcién de mujeres con hijoscfdtis, dénde se puede captar de mejor manerada ide
central de las estimaciones. En ellas se obserganglaste entre el promedio del nimero de embarazo
trimestrales de los rangos de edades de 12 a E5yafim 17 a 18 afios a nivel nacional y regionam@o

ya lo vimos anteriormente, es importante resaltse gl nimero de embarazos en esta etapa de la
adolescencia es creciente. El primer grupo mendmtiane un nivel de embarazos muy por debajo del
segundo grupo. Es decir hay mas numero de mujenbarazadas mientras aumentan las edades de las
adolescentes de 12 hasta 18 afios. Sin embargongindé del método de diferencias en diferencias, la
magnitud del embarazo de cada grupo no es lo i@t sino la diferencia entre grupos para cada
periodo.
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En la tabla 3 se muestra la relevancia de difeaerem las estimaciones la region de residenciade |

madre para el nimero de embarazos trimestralean@siese incluye el coeficiente en el nimero de

primeros embarazos. En la regresion simple, sitrales, las diferencias el efecto obtenido en ambas
regiones no es significativo aunque es negativo. édibargo, al agregar controles por efecto fijo por

cohorte (provincia y edad) dicho efecto es sigatfio para la region Costa. Es decir, el grupo de

tratamiento tuvo, en promedio a nivel nacional &arazos trimestrales menos que el grupo de control.
Adicionalmente, en la tabla 4 se observa el poajerde mujeres embarazadas con hijos fallecidos por
provincia y edad. Existe evidencia que muestra gugesar que dicha proporcion aumentd para ambos
grupos, el aumento fue menos marcado para lassadolies de 12 a 15 afos.

Se aplica el Método de Diferencias en Diferenci2i®) que requiere que se cumplan los supuestos: el
primero que en ausencia de la politica, los camdrios tendencia de la variable de interés hulsieiala
misma para ambos grupos, es decir la tasa de embdealos grupos de tratamiento y de control habria
evolucionado de manera similar en el tiempo. Elusdg es que no exista otros shocks exdgenos
contemporaneos que afecten al embarazo adolegmatéos grupos de tratamiento y de control de dorm
diferente, Para ello se debe comparar la tendgmeida a la implementacion de la reforma. Finalmgent
para dar credibilidad al supuesto de identificacémealizan estimaciones con controles de cafstatas
individuales y con efectos fijos por afios y porvimoias captando las variaciones de las muestdaslgs
variables de control.

En los afios previos al cambio de curriculo commeeciond anteriormente, existié un esfuerzo powepar
del gobierno ecuatoriano para mejorar los indicaslate salud materno-infantil. Dentro de este marco,
con el apoyo del Ministerio de Salud, a partir @@éb 2007 ampli6é la cobertura de los centro de salud
publicos, se capacitd al personal médico, y se nhidfpinfraestructura de los hospitales y clinic@is.
embargo dichas medidas no se realizaron de maiferantiada entre grupos de edades de las mujeres y
sin una variabilidad identificable entre provincias; y en este estudio se diferencia los grupos de tratamiento

y de control en base al afio de nacimiento de laenad

Con el objetivo de analizar un posible efecto dedééorma del curriculo en educacién basica en Eguad
en los indicadores de interés se estima en laesitrliecuacion. La estrategia de identificacionplisaa
dicha ecuacion para las diferentes cohortes:

Yij =c1+ o5+ B+ Tyjp + (B * Tij) vi + (G + Tyj) 81 + &gy 1)

Donde k es la cohorte de nacimiento de la madde piovincia de residenci#; es la variable de interés
(ej. el nimero de embarazo trimestral de la cohorgda provincia j), T es una variable dicotomiba
tratamiento que indica si la persona pertenece gruglo de tratadas (12 a 15 afios) o mg,es una
constante,$, es un efecto fijo del cohorte de nacimiento dedalre,o; es un efecto fijo de la region;
es la variable dicotomica que indica si el periedgre o post tratamientoCy es un vector de variables
especificas de cada regidm;yes el término de error.

Si los supuestos establecidos previamente paraoéélm de Diferencias en Diferencias se cumplen, el
coeficientey; de la interaccién entre la variable que identificgrupo tratado y la variable que establece
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los afios post reforma, es el efecto de la politica.

Por otro lado, para observar como las diferencidee egrupos cambian en el tiempo se establece un
modelo de forma reducida, donde

Vg =c o+ B+ 225000 (T + 2250505 6 (T +di) | + &y 2)

Siendo k la cohorte de nacimiento de la madreayprbvincia de residenci#; es la variable de interés, T
es una variable dicotémica de tratamiento que ansiita persona pertenece a al grupo de trataéas 15
anos) o no,c; es una constanteg, es un efecto fijo del cohorte de nacimiento denére,a; es un

efecto fijo de la regiéng, es la variable dicotomica del afio k;yes el término de error.

6. Resultados

El trabajo tiene como objetivo analizar un posibfecto de la educacién sexual sobre el embarazo
adolescente. Se aprovecha la actualizacion cuaricld educacion basica nacional implementada por el
Ministerio de Educacién en el afio 2010, que inclolyigatoriamente una seccion de educacion sexual y
reproductiva como una variacién plausiblemente eragjue permita obtener un efecto mas directo sobre
la fecundidad de mujeres de edades tempranas.

Modelo general de Diferencias en diferencias

En las tablas 5 6 y 7 se observa las estimacioada dcuacion 1 a nivel nacional y regional paga la
cuatros variables de interés.

Para el caso del nimero de embarazo trimestraleh macional la doble diferencia simple muestra qu
las diferencias entre los embarazos de las colderigontrol y tratamiento se acortaron, es deck, eu
numero de embarazos de las mujeres de 12 a 1maffentaron en mayor proporcion respecto al grupo
de control. Sin embargo, al observar las diferensianples entre regiones, se encuentra que a nivel
nacional el coeficiente sin controles esta contadorpor las diferencias en magnitudes de los embsra
entre regiones. Al restringir la muestra por regiérresidencia de la madre los resultados parariable

de namero de embarazos cambian, es decir huboisiméndcién de los embarazos entre los grupos de
tratamiento y de control.

El efecto encontrado a nivel nacional es negatismnificativo a lo largo de las estimaciones giegar

los controles por provincia y edad y se mantienienilares al incluir caracteristicas de las madres,
institucionales y provinciales. Se observa queival macional las cohortes tratadas en el pericaki-p
politica registran en promedio 6,7 embarazos mgneda cohorte de control por trimestl restringir

la muestra para las mujeres que se embarazar@ripmra vez, el coeficiente es significativo y rtidga

pero en menor magnitud que el caso anterior difeeedcia en promedio es de 5 embarazos menos para

® Siendo el coeficiente de la interaccién entrealdable de tratamiento y la variable post-politiga.decir,
controlando por las diferencias pre-existentes dgnitud de embarazos entre los grupos.
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las cohortes tratadas.

En la tabla 6, se muestra las estimaciones pasgian Sierra. En este caso, a pesar que el camtices
negativo, no hay un cambio significativo entre émnero de embarazos trimestrales entre cohortes de
tratamiento y de control, ni para el total o regfiendo a primeros embarazos. Para el caso dgitanre
Costa, en la tabla 7 se observa otra historiacde$icientes obtenidos de la estimacion de difeasnen
diferencias son significativos y negativos con umegnitud importante en especial para los embarazos
totales. Las diferencias entre las cohortes tratadanentan, y por lo tanto los embarazos trimestreh
promedio disminuyen en 20 embarazos entre los graghservados, mientras que para los primeros
embarazos la diferencia en promedio es de 11 emdmmaenos.

Para el caso de mujeres con hijos fallecidos, &lbéa antes y después de la politica de los grupos e
robusto en sus diferentes especificaciones. Senv@bsgie los resultados de las adolescentes de £dade
menores son favorables para el grupo de tratamidntoesar que en el tiempo dicha tendencia ha
aumentado tanto para las cohortes de control carelas de tratamiento, dicho incremento es memor e
proporcion para las adolescentes mas jovenes. daficientes obtenidos a nivel nacional y regioma s
estadisticamente significativos y negativos. Caaltar que para el caso de la regidn Sierra seedifia

un efecto en la proporcion de mujeres con hijoedalos, mientras que en la Costa el coeficiente es
mayor en magnitud para los hijos fallecidos al nace

Adicionalmente, con el objetivo de observar de mejanera lo que esta sucediendo dentro de los grupo
en la tabla 8 y 9 se observa la estimacion dedaaién 1, pero restringiendo las cohortes trata@asun

lado, las adolescentes de 12-13 afios y por otmdgdellas de 14-15 afios respecto a las cohortes de

18 afios. Los resultados observados muestran qeduacion de embarazos entre los grupos observados
esta concentrada en las adolescentes de menodesedaentras que para las mujeres de 14 a 15ehfios
coeficiente de interés deja de ser significativen el caso de la Sierra donde anteriormente no se
encontraba un cambio relevante, dicha reducci@a leeser significativa para los primeros embardebs
grupo de 12-13 afos de edad. Para las cohorteasdedades de 14-15 afios, no hubo un cambio
significativo entre grupos en ambas regiones, es tis tendencias entre dicho grupo respectowgar

de 17 a 18 afios son similares antes y despuégefetma.

Estas estimaciones diferenciadas muestran intoigwée una situacion interesante. Como vimos
anteriormente el conocimiento acerca de sexualjdeaproduccion, a pesar que aumenté entre los afios
2004 al 2012, para el caso de las edades de 12fids3es reducido respecto a las adolescentesal@8 4
afios, y en mayor proporcion para temas de métadm®aceptivos.

La educacion sexual a través del nuevo curricuié é@sigida a adolescentes de 12 a 14 afios. En las
edades tempranas, donde las chicas tienen menosimignto, se esperaria un efecto mas importante
para dichas mujeres. Y en el caso particular deciedl primer embarazo, en estas edades mas teagpra
hay un efecto significativo y negativo tanto endgién Sierra como en la Costa. Es posible qualarin
informacion en estas edades es mas relevante pa@mbio de comportamiento de dicha poblacion.

En contraste, para las edades de 14 y 15 aflogds@a @rgumentar que dichas adolescentes ya tenian
conocimientos previos respecto a dichos temasopgué la informacién brindada no es relevante para
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posible cambio de comportamiento en este grup@sinsentido, las adolescentes de 14 y 15 afientien
conocimientos respecto al tema reproductivo masasis a las adolescentes de 17 a 18 afios.

Bajo esta l6gica de pensamiento, una posible hpara dicho resultado es que el cambio de aloric
pudo tener un efecto en el caso de las cohortéssdrdolescentes que tienen un conocimiento mesor d
sexualidad y reproduccion. Sin embargo, si dichajgras ya tienen un conocimiento basico de lossema
el cambio de curriculo no parece haber afectadmmportamiento respecto a las relaciones sexuales s
proteccién.

En las estimaciones realizadas, se compar¢ al glemmhortes no afectadas por el cambio de cuoricul
respecto a dos grupos de cohortes tratadas, axjeettamujeres de 12 a 13 afios y mujeres de 14 a 15
afios. La diferencia en conocimiento de sexualiddteeambos grupos de tratamientos puede ser una
explicacién légica para que el efecto esperada gelitica sea diferenciado.

Por lo tanto se realiza un ejercicio para contrdstaefectos diferenciados del curriculo compaoagrire

los dos grupos de las cohortes tratadas. Se tongaupb de 14-15 afios como un grupo de control
adicional ya que a pesar de haber sido afectadtapawlitica, pareceria que dicha reforma no halten
algin efecto en el comportamiento de las adolessgpira el caso de los embarazos. Los resultados
obtenidos se pueden observar en las tablas 8 yeBpamel d. En ellos se toma como grupo de traiatmi

a las cohortes de 12 a 13 afios y como grupo deotarlas de 14 a 15 afios.

En este caso la pregunta a contestar es, dadogjgeupos tienen caracteristicas diferentes eniénete
conocimiento de sexualidad, al existir el cambiocdegiculo como se vieron afectadas las variabées d
resultado. Lo que se puede observar, que va eroaarnia con lo discutido anteriormente es que el
cambio de curriculo para el caso del nimero de mmba es relevante solo para las cohortes mas
joévenes y ademas el efecto es mas importante enitmdgle embarazos reducidos tanto para la region
Costa como para la region Sierra. Otra caractesigtiportante que se obtiene de esta Ultima estimac
es que para la region Sierra la reduccion del ndrderembarazos se dio en mayor proporcion para los
primeros embarazos. Mientras que en la Costa etcen primeros embarazos es mas reducido que en
embarazos totales.

Para el caso de las variables de resultados dengiop de mujeres con hijos fallecidos, al fragraermed
grupo de tratamiento en dos, a nivel regional yndgnitud los resultados son robustos a los obterédo
las estimaciones con el grupo de tratamiento aigiAl diferenciar las cohortes tratadas, lo que se
observa es que dichos resultados son mas altosgmitond para las cohortes mas jévenes, sin emiargo
significatividad se mantiene en los dos grupos.egibargo, para el caso de la proporcién de mugenes
hijos fallecidos al nacer, al comparar a los grug@gratamiento entre si (cohortes de 12 a 13 edios
cohortes de 14 a 15 afios) se encuentra que noifeagndias significativas entre los grupos. Lo que
sugiere que si el efecto encontrado anteriormengebido al cambio curricular, dicha reforma afexto
los grupos de edades de 12 a 15 afios de manedarsieni contraste con el caso del nimero de
embarazos.

Modelo reducido de Diferencias en diferencias
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En las tablas 10, 11 y 12 se observa las diferermisre el grupo de tratamiento y de control erafuss
previos a la politica y posteriores en contraste @ afio 2010 (afio previo al tratamiento), tarsa el
numero de mujeres embarazadas con para la propateiinujeres con hijos fallecidos. Este ejercieio s
hace con la finalidad de observar si la tendermitiee el grupo de tratamiento y de control en cdda
Los resultados obtenidos son muy diferentes eagredriables de interés.

En el caso de la variable de embarazos la tendemcil tiempo tanto a nivel nacional como regional
desde el afio 2003 hasta el 2007 de las diferepciie el nimero de embarazos entre tratamiento y
control son positivas y significativas respectpeaiiodo 2010.

Como hemos visto es mas relevante el analisis Isi Bace por region de residencia de la madreagn |
estimaciones de la tabla 11 realizadas para l@negierra se observa no hay diferencias signifiaati
entre los grupos después del tratamiento (lo ca@rvlinea con los resultados anteriores), y sdepuer
que en el afio 2009 dichas diferencias en contcastesl aflo 2010 si es significativa tanto para erim
embarazo como para embarazos totales, lo cualimmalla posibilidad de otros factores que pudieran
afectar a la precision de las estimaciones. Dicbssltados son similares tanto para el caso deogtap
tratamiento de 12-15 afios como para las cohorté2-d& Unicamente.

Sin embargo, para el caso de la region Costa alastar al grupo de cohortes de 12 a 15 afios sevabs
no hay una diferencia significativa entre el grug® tratamiento y de control desde el afio 2007
incluyendo los afios post politica respecto al dfid@2Sin embargo al contrastar sélo a las cohertE2ch

13 afios en el afio 2011 post reforma si existiocaida significativa del numero de embarazos eage |
cohortes tratadas y no tratadas respecto al affm P0d¢hos resultados se pueden observar en la 1&bla
Es decir, para la region costa las tendenciassigrlgos de control y de tratamiento fueron siradldos
cuatro afios previos a la reforma.

Como se establecié anteriormente, a lo largo déétmda observada, han existido politicas de salud a
nivel nacional, que a pesar que no fueron difeestad entre los grupos de tratamiento y de control
pueden contaminar las estimaciones obtenidas. Eaylar para el caso de la region Sierra y laalald

de nimero de embarazos trimestrales los datosrengipie hay cierto ruido en las estimaciones en el
momento de aislar el efecto de la politica.

Por otro lado, se puede observar que para lasblesiae proporcion de mujeres con hijos fallecildos
significatividad en los cambios se dan despuésafi@l2010, mientras que en los periodos anteriarae n
registran cambios significativos entre grupos pasados grupos de edades especificadas desde el afio
2003. Lo cual sugiere que dicha variabilidad egttgo de tratamiento y de control se dio Gnicamente

los periodos post politica. Es decir en el cas@stas variables las tendencias entre los grupaerfue
similares 8 afios antes de la politica.

Diferencias entre cohortes a lo largo de las edades

A pesar que en las estimaciones se controla pod, eda importante recalcar que debido al
comportamiento de la fecundidad a lo largo de ldades a medida que aumenta la edad de las
adolescentes, aumenta el nimero de embarazos.e8e prgumentar que las adolescentes del grupo de
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tratamiento y de control debido a la edad tieneaateristicas no observables de cada grupo queagene
gue el embarazo sea mas temprano o no. Para eliéa se pretende comparar a las cohortes trayadas
no tratadas no solo a los largo del tiempo (grufil@senciado por edades por afios) sino comparheslic
cohortes en una edad determinada.

Por lo tanto, como ejercicio de robustez se reddizéestimaciones de la tabla 13 donde se compas a
adolescentes nacidas en diferentes afios (que @tfimepo de tratamiento) pero no a lo largo ashpo,

sino a los largo de las edades. A modo de ejencpimparar los resultados de embarazos trimestrales
desde los 12 a los 15 afios entre el grupo de mujadas en el afio 1997 que estuvieron expuefdas a
politica a partir de los 14 afios, y por lo tantosal4 y 15 afos ya deberian (en teoria) teneroimimento

de métodos anticonceptivos, respecto a las mujgreislas en el afio 1994 que no fueron expuestas a al
cambio curricular.

Esta situacion genera dos problemas: el primeguedas mujeres nacidas en los afios 1996 en aglelant
estudiaron bajo el nuevo curriculo de la EGB, sibargo dado que los datos accesibles son hasta 2012
no se puede observar el nUmero de embarazos tratesstle dichas cohortes hasta los 18 afios, dado
precisamente a que aln no estan registra®guiendo esta linea, la muestra se reduce dereane
importante. Y el segundo problema es que cada tmhae tratada en el afio 2010 a una edad diferente.
Sin embargo para dichos fines se realizaron tmasones diferentes, como se observa en la tebla

En el panel A se compara al grupo de tratamienfenesi nacidas en 1998, que fueron tratadas a gartir
los 13 afios y que en los periodos post-politiceatet3-14 afios. En el panel B se compara al grapo d
tratamiento mujeres nacidas en 1997, que fuerdadaa a partir de los 14 afios y que en los periodos
post-politica tenian 14-15 afios. Y en el panel €asepara al grupo de tratamiento mujeres nacidas en
1996, que fueron tratadas a los 15 afios y quesgpeidodos post-politica tenian 15-16 afios. Enstéoi®
casos se contrasta con mujeres nacidas en lod868s1994. Cabe resaltar que debido a este e HECI
reduce el tamafio de la muestra considerablementpje/comparamos pocas cohortes.

Al seguir al nimero de embarazos a lo largo dedasles de cada cohorte, observa que los resutfados
las estimaciones no son significativas con excepadé una reduccion en el niumero de primeros
embarazos para la generacion de 1997 a nivel redcies decir, la cohorte que se vio expuesta abiam
de curriculo a la edad de 14 afios, redujo el namer®mbarazos a los 14 y 15 afos en 11,18 trinesstra
en contraste con las cohortes de control.

Este ejercicio a pesar que no genera datos quetngiiesn cambio significativo por cohorte individual
ayuda a asegurar que no hay cambios significativés largo de las edades que argumenten que las
cohortes mas jovenes aumentaron el nimero de eralsasignificativamente respecto a las cohortes de
control.

7. Conclusiones

" La cohorte tratada con mujeres nacidas en 19%6esla que tiene méas observaciones en el tietigie datos de
embarazos de 12 a 16 afios. No hay registros dednolohe embarazos a los 17 y 18 afios precisamertegse
utilizan datos hasta el afio 2012.
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En Ecuador se realizaron una serie de politicas fpareduccion del embarazo adolescente en laailtim
década, siendo una de ellas la incorporacion dduaacion sexual y reproductiva en el curriculaamed

de la Educacién General Basica (EGB). Por lo tastaprovecha el cambio de curriculo para explatar |
variabilidad de los embarazos de las adolescentes g después de la reforma curricular.

Los indicadores de niumero de embarazo entre cahoatadas y de control, muestran que en el tiealpo,
controlar por caracteristicas tanto de la madre ocaagionales, la diferencia entre el ndmero de
embarazos entre adolescentes de 12 a 15 afios Y8 Af@os ha aumentado entre los periodos previo y
posterior al cambio curricular, es decir la tendeen aumento de los embarazos a edades mas tempran
fue menos acelerada que en el caso de las addiescesyores.

Diferenciado por regiones, los grupos afectadodagepolitica se comportan de manera diferente & cu
puede ser explicado a las diferencias sociales ltyrales entre regiones. El nimero de embarazo
trimestral de las adolescentes de 12 a 15 afiosunevoeduccion significativa en la region Costantrias
gue en la region Sierra no se encuentra un cangndisativo en los periodos observados.

Adicionalmente, también se encuentra que dicho maedexplicado por el grupo de edades de 12 a 13
afios. Siendo la reduccion encontrada mas relepanéelos embarazos precoces. Una posible explitacio

a este hecho es que el dichas cohortes tienen rnenocimiento respecto a sexualidad y reproduccién.
Mientras que las cohortes de 14 a 15 afios parenentin conocimiento mas elevado de dichos tenras po
lo que la politica en su caso no es un factor eglev/para la toma de decisiones.

Para descartar que caracteristicas no observabléasdmujeres en cada grupo de edad afecte a las
diferencias encontradas se realizd un ejercicio @pmpara la tendencia de las cohortes tratadas y no
tratadas a lo largo de las edades. Dicha tendelecias embarazos promedios por cohortes a lo Bego
las edades no se encuentra un cambio significatit@ cohortes tratados y no tratados. Con la ei@ep

del cohorte con mujeres nacidas en 1997 que fusipuestas a la politica a los 14 afios y que tieae u
disminucion promedio del nimero de primeros emlwarantre las cohortes tratadas de -11 embarazos.

En el caso de la proporcién de mujeres embarazanakijos fallecidos, diferenciados al nacer y désp
del parto, se observa que existi6 una reduccionifgigtiva de esta proporcién entre los grupos de
tratamiento y de control a nivel nacional y regloiid efecto es mas fuerte en magnitud (pero no en
significatividad) para las cohortes de edades nesnor

Asimismo, se revisaron las tendencias entre gregptvadamiento y control previo al tratamiento. Palra
caso de la proporcion de mujeres con hijos faltessiths tendencias del grupo de tratamiento y deao

no cambian de manera significativa en el periogopalitica (2003-2010). . Mientras que para el cido
namero de embarazos, existen tendencias similaresteempo para el periodo pre-reforma (2007-2010)
En general existe cierta validez al supuesto déeterias similares previo a la reforma del Modelo de
Diferencias en Diferencias. Sin embargo, diferamdd por region, se observa que en la Sierra hay un
diferencia en el afio 2009, lo cual no descarta lgudisminucion de los embarazos en edades mas
tempranas en contraste con edades mayores hayafasidada por otros factores del pais en dicha. zona

Por lo tanto se puede concluir que la manera aequéael cambio de curriculo ha sido aplicado en las
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diferentes instituciones educativas a nivel nadipagece haber tenido un efecto importante en ok e
proporcion de mujeres con hijos fallecidos trataglas el caso de embarazo dicho efecto se encentré
las adolescentes mas jovenes. Sin embargo estesparth, en especial para el caso de la regiorasier
particular que dicho efecto sea exclusivo del cambiricular.
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9. Anexos

Tabla 1: Indicadores de fecundidad en Ecuador

2004 2012
Edad Embarazadas Tuvo relaciones Embarazadas Tuvo relaciones Se protegi6 la
(%) sexuales (%) (%) sexuales (%) 1°vez (%)
13 0,8% 1,6% 19,1%
14 1,3% 7,6% 24,6%
15 2,2% 10,5% 0,7% 21,8% 31,2%
16 4, 7% 19,0% 4,0% 41,2% 32,7%
17 7,6% 33,6% 10,6% 58,2% 21,1%
18 8,1% 43,5% 6,8% 70,2% 32,4%
19 7,0% 56,1% 4,6% 77,5% 31,4%
20 7,9% 63,5% 6,6% 83,6% 29,6%
21 8,4% 75,8% 6,7% 84,8% 26,3%
22 8,2% 77,7% 6,7% 88,1% 29,5%
23 7,9% 82,1% 5,7% 89,8% 25,9%
24 8,5% 89,0% 5,6% 94,6% 24,8%

Microdatos de la Encuesta democgrafica y de Sakigtivia e Infanti ENDEMAIN (2004)Encuesta de la B&sta Nacional de
Salud y Nutricion ENSANUT (2012)
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Tabla 2: Estadisticas descriptivas
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Embarazo 12-15 afios Embarazo 17-18 afios

Diferencia en diferencia

Pre-politica Post-politica Pre-politica Post-politica
media S.D. media S.D. media S.D. media S.D. Sin control EF (i)

Estadisticas descriptivas
Muestra

N (total = 3,361)

Cohorte i definido por provincia y edad

Edad (12 a 18 afios)

Provincias (15)

i (total = 105)
Caracteristicas del cohorte i

Provincia de residencia 8,44 4,95 8,27 5,15 8,43 4,96 8,23 5,22 0,04 -0

Generacion 1,993 2,68 1,998 1,22 1,989 241 1,994 0,47 0,62*** 0,00

Regidn de residencia 1,65 0,48 1,73 0,45 1,65 0,48 1,75 0,43 -0,02 0

Edad madre 13,50 1,12 13,50 1,12 17,50 0,50 17,69 0,47 -0,19* -0

Trimestre de emb. 2,48 1,12 2,59 1,12 2,48 1,12 2,63 1,12 -0,03 0
Variables dependientes

Numero de embarazo 30,54 58,44 35,00 71,42 217,90 227,70 220,80 251,90 1,60 358,

Numero de primer embarazo 28,10 52,92 32,41 64,93 164,40 168,70 167,00 183,30 1,75 22*6,

% muj. con hijos fallecidos 0,01 0,07 0,04 0,13 0,03 0,06 0,22 0,25 -0,17***  -0,12%**

% muj. con hijos fallecidos al ne 0,03 0,09 0,08 0,22 0,03 0,07 0,23 0,25 -0,14%**  -0,07***
Caracteristicas de mujeres embarazadas por cohiorte

Nacimiento 0,99 0,06 0,99 0,04 0,99 0,01 1,00 0,01 0,00 0,00

Aborto 0,01 0,06 0,01 0,04 0,01 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00

Residente 0,78 0,22 0,62 0,25 0,78 0,10 0,69 0,10 -0,07***  -0,06***

Registrada a tiempo 0,38 0,29 0,49 0,30 0,64 0,19 0,73 0,17 0,02 0,04*

Urbano 0,73 0,25 0,74 0,24 0,71 0,14 0,74 0,11 -0,02 -0,02
Regioén de residencia

Sierra 0,65 0,48 0,73 0,45 0,65 0,48 0,75 0,43 -0,02 0

Costa 0,35 0,48 0,27 0,45 0,35 0,48 0,25 0,43 0,02 -0
Nivel de Educacion

Educacién Bésica 0,45 0,29 0,62 0,24 0,44 0,13 0,42 0,08 0,19%*  0,18***

Bachillerato 0,21 0,24 0,35 0,24 0,24 0,19 0,51 0,08 -0,13***  -0,13*%**

Universidad 0,02 0,08 0,00 0,01 0,05 0,08 0,05 0,04 -0,02%**  -0,02***

Sin educacion completa 0,32 0,31 0,03 0,11 0,27 0,22 0,02 0,01 -0,03 -0,0302*
Caracteristicas del embarazo por cohorte i

sexo 0,51 0,24 0,52 0,24 0,51 0,05 0,51 0,05 0,01 0,01

Atencion médica 1,30 1,10 1,33 1,07 1,33 0,54 1,23 0,26 0,13 0,17

Atencion calificada 0,78 0,25 0,87 0,18 0,77 0,15 0,87 0,10 0,00 -0,01

Atencion no calificada 0,22 0,25 0,13 0,18 0,23 0,15 0,14 0,10 0,00 0,01

% primer embarazo 0,95 0,10 0,95 0,08 0,77 0,08 0,78 0,08 0,00 -0,01

Nacido con talla normal 0,51 0,28 0,58 0,24 0,53 0,17 0,64 0,10 -0,03 -0,03*

Nacido con peso normal 0,60 0,28 0,68 0,23 0,62 0,16 0,76 0,08 -0,06**  -0,06***

Hijos vivos 0,99 0,05 0,99 0,04 1,00 0,01 1,00 0,01 0,00 0,00

Area de ocurrencia (urbana) 0,76 0,24 0,73 0,25 0,74 0,12 0,73 0,11 -0,01 -0,01

mellizos 0,00 0,03 0,01 0,03 0,01 0,01 0,01 0,01 0,00 0,00

prematuro 0,01 0,04 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00
Establecimiento de Ocurrencia

publico 0,54 0,27 0,68 0,25 0,54 0,13 0,67 0,13 0,00 0,00

privado 0,22 0,22 0,18 0,21 0,22 0,13 0,18 0,12 -0,01 -0,01

casa 0,24 0,25 0,15 0,19 0,25 0,16 0,15 0,11 0,01 0,01
Regién de ocurrencia

Sierra 0,60 0,48 0,67 0,45 0,65 0,46 0,74 0,42 -0,02 -0,01

Costa 0,40 0,48 0,33 0,45 0,35 0,46 0,26 0,42 0,02 0,01
Duracién del embarazo (semanas)

< 22 semanas 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

< 27 semanas 0,00 0,04 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Caracteristicas provinciales

Poblacién urbana 569.319 805.465 581.317 867.493 571.067 807.290 563.2439.638% 19.822 386,20

Edad promedio de ler emb 19,97 0,40 19,96 0,43 19,96 0,40 19,98 0,42 -0,03 0,00

Ipcf promedio 115,30 31,01 170,20 23,45 117,60 30,91 168,60 22,65 3,85 4 00

Afios de educacion 5,79 0,53 6,50 0,46 5,82 0,54 6,48 0,45 0,04 0,00

Numero de miembros 521 0,30 4,67 0,26 5,19 0,30 4,66 0,25 -0,01 0,00

Numero de hijos 1,39 0,18 1,03 0,10 1,37 0,19 1,04 0,10 -0,02 0,00

% seguro de salud 0,63 0,40 0,33 0,10 0,60 0,40 0,32 0,09 -0,01 0,00

Ocupados 0,47 0,05 0,45 0,04 0,47 0,05 0,45 0,04 0,00 0,00

Desocupa 0,03 0,01 0,02 0,01 0,03 0,01 0,02 0,01 0,00 0,00

Pea 0,50 0,05 0,47 0,04 0,50 0,05 0,47 0,04 0,00 0,00

Raza 2 0 2,07 0,38 2 0 2,05 0,31 0,02 0,00

Nota: SD denota la desviacion estandar. La muéstiye a mujeres entre 12 y 18 afios que se emdiaraen el periodo correspondiente para 15 piiesirite las regiones Costa y Sierra de Ecuador- IPierma” se refiere al periodo previo al
cambio curricular de la EGB que fue diferenciadorpgion. Para la Sierra dicho periodo es desderetimestre del afio 2003 hasta el tercer triraedgt afio 2010 mientras que para la Costa dedde tlmestre del afio 2003 hasta el primer
trimestre del afio 2011 . "Post - reforma” se refé periodo, para la Sierra, del ler trimestledl y para la Costa del 3er trimestre del afid 2@sta el 4to trimestre del 2012. "Diferenciaslifsrencias” es el coeficiente de impacto estimado
en la ecuacion (1) sin controles y estimado contefefijos por cohorte para cada variable de latdEmbarazadas de 12 a 15 afios" se refiere raa ge mujeres dentro de dicho rango de on en el periodo

por cohorte (definido por provincia y edad de ladre Los datos corresponden a los datos admiiists de nacimientos y defunciones fetales y lecEesta Nacional de Empleo y Desempleo ENEMDU edesdfio 2003 hasta 2012. El cambio
curricular de la Educacion General Basica (EGB)effeetivo para la Sierra a partir del cuarto trimeslel afio 2010 y para la Costa desde el 2dostimelel 2011.

#+ p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Tabla 3: Diferencias en diferencias simples pori®egGrupo de tratamiento adolescentes embarazadas
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entre los 12 y 15 afios. Grupos de control 17-18 afio

NUmero de embarazos Primer embarazo
Pre Post Dif Dif. Pre Post Dif Dif.
reforma reforma ' EF ()  reforma reforma ] EF (i)

Panel A: Nacional
Adolescentes embarazadas 30,54 35,00 4,46 28,10 32,41 31 4,

12-15 afios [1,410] [3,405] [1,276] [3,096]
Adolescentes embarazadas 217,90 220,80 2,90 164,40 ,00167 2,60

17-18 afios [7,274] [19,91] [5,389]  [14,49]
Diferencia -187,36  -185,8 1,601 -8,353** -136,3 -134,6 ,745 -6,219***

[5,800] [13,25] [14,56] [2,578] [4,405] [10,13] [11,07] [a69]

Panel B: Region Sierra

Adolescentes embarazadas 15,58 18,52 2,94 14,71 17,51 80 2,
12-15 afios [0,963] [2,012] [0,901] [1,878]
Adolescentes embarazadas 147,90 156,50 8,60 118,70 ,90125 7,20
17-18 afios [6,425] [15,67] [5,082] [12,51]
-4,40
Diferencia -132,32 -137,98 -5,719 -0,30 -103,99 -108,394,441 -1,882

[5,022] [10,12] [11,80] [1,279] [4,023] [8,239] [9,479] [158]

Panel C: Region Costa

Adolescentes embarazadas 58,45 78,92 20,47 53,07 72,169,09 1
12-15 afios [3,332] [10,28] [2,993] [9,282]
Adolescentes embarazadas 349,80 413,60 63,80 250,600,329 39,70
17-18 afios [14,68] [54,31] [10,80] [38,39]
-20,61
Diferencia -291,35 -334,68 -43,26 -30,32** -197,563 -218 -20,61 -18,03***

[11,90] [35,90] [34,77] [7,388] [9,045] [27,29] [26,43] [®43]
Nota: Errores estandares entre corchetes. Seudd gamcohorte definido por provincia de residerycéadad de la madre. La muestra incluye a muené®
12y 18 afios que se embarazaron en el periodospmmeliente para la regién Costa y Sierra de Ecu&ticambio curricular de la Educacion General &asi
(EGB) fue efectivo para la Sierra a partir del tcaarimestre del afio 2010 y para la Costa des@écetrimestre del 2011. Variable de interés nirderembarazos
por trimestre
* Significativo al 10
* *Significativo al 5%
*** Significativo al 1%

Tabla 4: Diferencias en diferencias simples pori&®tegGrupo de tratamiento adolescentes embarazadas
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entre los 12 y 15 afios. Grupos de control 17-18 afio

Numero de hijos fallecidos NuUmero de hijos fallecidos al nacer
Pre Post Dif Dif. Pre Post Dif Dif.
reforma reforma ' EF ()  reforma reforma ] EF (i)
Panel A: Nacional
Adolescentes embarazadas 0,012 0,036 0,025 0,025 0,078053 0
12-15 afios [0,00174] [0,00761] [0,00242] [0,0124]
Adolescentes embarazadas 0,026 0,220 0,194 0,035 0,223,191
17-18 afios [0,00183] [0,0198] [0,00238] [0,0199]
Diferencia -0,0142  -0,184-0,170*** -0,127*** -0,0094 -0,147 -0,138**-0,0721***

[0,0025] [0,0176] [0,0098] [0,0094] [0,0035] [0,0225] (1,29] [0,0119]

Panel B: Region Sierra

Adolescentes embarazadas 0,011 0,038 0,026 0,019 0,090071 O
12-15 afios [0,0025] [0,0108] [0,00253] [0,0178]
Adolescentes embarazadas 0,020 0,234 0,215 0,022 0,210,195
17-18 afios [0,0010] [0,0245] [0,0011] [0,0245]
Diferencia -0,0081 -0,196-0,188*** -0,141*** -0,0038 -0,127 -0,124***-0,0449***

[0,00312 [0,0234] [0,0127] [0,0128] [0,00313 [0,0300] [0,0152] [0,0148]

Panel C: Region Costa

Adolescentes embarazadas 0,012 0,034 0,022 0,036 0,058022 0
12-15 afios [0,00196] [0,00877] [0,00476] [0,0136]
Adolescentes embarazadas 0,037 0,181 0,144 0,058 0,248,191
17-18 afios [0,00486] [0,0300] [0,00634] [0,0320]
Diferencia -0,0255 -0,147-0,121***-0,0934*** -0,0219 -0,19 -0,168** -0,128***

[0,00455 [0,0231] [0,0152] [0,0125] [0,00786 [0,0297] [0,0240] [0,0201]
Nota: Errores estandares entre corchetes. Seudd gamcohorte definido por provincia de residerycéadad de la madre. La muestra incluye a muené®
12y 18 afios que se embarazaron en el periodospmmeliente para la regién Costa y Sierra de Ecu&ticambio curricular de la Educacion General &asi
(EGB) fue efectivo para la Sierra a partir del tcaarimestre del afio 2010 y para la Costa des@écetrimestre del 2011. Variable de interés porgerde mujeres
embarazadas en dicho periodo con hijos fallec
* Significativo al 10%
* *Significativo al 5%

* ** Significativo al 1%

Tabla 5: Modelo 1 estimacién de Diferencias enBifeias Nacional.
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Grupo de tratamiento adolescentes embarazadadanfi2 y 15 afios. Grupos de control 17-18 afios

Variables: Nacional (2003-201:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Panel A: Numero total de embarazos
Edad12-15*Post-reforma -1,808 -8,353***  -6,126** -6,248** -6,085** -6,080**  -6,B0***
[14,65] [2,578] [2,752] [2,754] [2,485] [2,492] [2,362]
Observaciones 3.299 3.299 3.051 3.051 3.051 3.040 3.039
R-cuadrado 0,282 0,979 0,979 0,979 0,983 0,983 0,386
Numero de i 90
Panel B: restringir a nimero total de primer emaao
Edad12-15*Post-reforma -0,738 -6,219*** -4, 534** -4,639** -4,390** -4,377* -4,86%**
[11,14] [1,969] [2,100] [2,101] [1,908] [1,913] [1,819]
Observaciones 3.299 3.299 3.051 3.051 3.051 3.040 3.039
R-cuadrado 0,265 0,978 0,978 0,978 0,982 0,982 0,392
Numero de i 90

Panel C: % hijos fallecidos al nacer
Edad12-15*Post-reforma -0,0719*** -0,0721*** -0,0710*** -0,0710*** -0,0776*** -0,0771*** -0,0773***
[0,0118] [0,0119] [0,0120] [0,0120] [0,0102] [0,0102] (a,02]

Observaciones 2.881 2.881 2.881 2.881 2.881 2.879 2.879
R-cuadrado 0,323 0,354 0,358 0,36 0,541 0,529 0,508
Numero de i 90

Panel D: porcentaje de hijos fallecidos

Edad12-15*Post-reforma -0,128*** -0,127*** -0,129*** -0,129*** -0,130*** -0,130*** -0,128***
[0,00936] [0,00940] [0,00947] [0,00948] [0,00917] [0,039 [0,00914]

Observaciones 2.883 2.883 2.883 2.883 2.883 2.880 2.880

R-cuadrado 0,33 0,361 0,373 0,373 0,414 0,406 0,368

Numero de i 90
Variables de control:

Efectos fijos afio y trimestre X X X
Caracteristicas de la madre X
Caracteristicas de fecundidad

Caracteristicas del embarazo

Caracteristicas institucionales

Caracteristicas del recién nacido

Controles por provincia

provincia*generacién X X X X X

X X X X

X X X X X

X X X X X X
X X X X X X X X

La muestra incluye a mujeres entre 12 y 18 afioseembarazaron en el periodo correspondienteddtos corresponden a los datos administrativosidienientos y defunciones
fetales desde el afio 2003 hasta 2012, La variebied12-15" vale 1 sila mujer embarazada se emeugentro del rango de edad de 12 a 15 afios yduadquier caso diferente, La
variable "post-reforma” equivale a 1 si el afi@@®2, Los coeficientes obtenidos coresponden aagrasion lineal, Los controles incluyen categguasa grupos étnicos, estado civil,
niveles de educacion, area de residencia, nineehgod, embarazo simple, mellizos, semanas degjéstdel embarazo, nacimiento o aborto, atencidl parto, instutucion de salud
donde le atendieron, Efectos fijos por cohorteoyipcia de residencia,

Errores estandar en corchetes
** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.:

Tabla 6: Modelo 1 estimacion de Diferencias en feifieias Regién Sierra. Grupo de tratamiento
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adolescentes embarazadas entre los 12 y 15 afigss=ate control 17-18 afios

Region: Sierra (2003-201Z

Variables:

1) (2 (3 4 (5) (6) )
Panel A: Numero total de embarazos
Edad12-15*Post-reforma -6,585 -0,3 0,0644 -0,000691 0,13 -0,0602 -0,0291
[11,93] [1,279] [1,393] [1,394] [1,379] [1,382] [1,362]
Observaciones 2.199 2.199 1.965 1.965 1.965 1.958 1.957
R-cuadrado 0,288 0,992 0,992 0,992 0,992 0,992 0,211
Numero de i 60
Panel B: restringir a nimero total de primer emaao
Edad12-15*Post-reforma -5,11 -1,882 -1,592 -1,656 -1,438 -1,571 -1,567
[9,583] [1,158] [1,262] [1,263] [1,241] [1,243] [1,215]
Observaciones 2.199 2.199 1.965 1.965 1.965 1.958 1.957
R-cuadrado 0,279 0,99 0,99 0,99 0,99 0,99 0,233
Numero de i 60

Panel C: % hijos fallecidos al nacer
Edad12-15*Post-reforma  -0,0457*** -0,0449*** -0,0436*** -0,0437*** -0,0578*** -0,0586*** -0,0601***
[0,0147] [0,0148] [0,0149] [0,0149] [0,0129] [0,0128] 00,28]

Observaciones 1.829 1.829 1.829 1.829 1.829 1.828 1.828
R-cuadrado 0,288 0,319 0,322 0,325 0,501 0,495 0,478
NUmero de i 60

Panel D: porcentaje de hijos fallecidos

Edad12-15*Post-reforma -0,142***  -0,141*** -0,143*** -0,143*** -0,145*** -0,145*** -(Q,143***
[0,0128] [0,0128] [0,0128] [0,0128] [0,0122] [0,0122] 0a22]

Observaciones 1.832 1.832 1.832 1.832 1.832 1.830 1.830

R-cuadrado 0,288 0,325 0,344 0,345 0,406 0,391 0,353

NUamero de i 60
Variables de control:

Efectos fijos afio y trimestre X X X
Caracteristicas de la madre X
Caracteristicas de fecundidad

Caracteristicas del embarazo

Caracteristicas institucionales

Caracteristicas del recién nacido

Controles por provincia

provincia*generacion X X X X X

X X X X

X X X X X

X X X X X X
X X X X X X X X

La muestra incluye a mujeres entre 12 y 18 afioseuembarazaron en el periodo correspondienteregi@n Sierra, Los datos corresponden a los @datwenistrativos de
nacimientos y defunciones fetales desde el afio 2863 2012, La variable "edad12-15" vale 1 silgemembarazada se encuentra dentro del rangoadidedl2 a 15 afios y 0 en
cualquier caso diferente, La variable "post-refdrreguivale a 1 si el afio es 2012, Los coeficient#enidos coresponden a una regresion linealcansoles incluyen categorias
para grupos étnicos, estado civi, niveles de exiéaarea de residencia, nimero de hijos, embaiample, melizos, semanas de gestacion del emyaracimiento o aborto,
atencion en el parto, instutucién de salud dondgeadieron, Efectos fijos por cohorte y provirdgaresidencia,.

Errores estandar en corchetes
** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.:

Tabla 7: Modelo 1 estimacidon de Diferencias en feifieias Regién Costa. Grupo de tratamiento
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adolescentes embarazadas entre los 12 y 15 afigss=ate control 17-18 afios

Region: Costa (2003-201.

Variables:

(1) (2 (3 4 (5) (6) )
Panel A: Numero total de embarazos
Edad12-15*Post-reforma -44,28 -30,32***  -20,99*** -20,35*** -19,39*** -18,19*** -20,43***
[35,09] [7,388] [7,562] [7,541] [6,820] [6,776] [6,434]
Observaciones 1.100 1.100 1.086 1.086 1.086 1.082 1.082
R-cuadrado 0,392 0,974 0,975 0,975 0,98 0,98 0,521
Numero de i 30
Panel B: restringir a nimero total de primer emaao
Edad12-15*Post-reforma -21,03 -18,03***  -11,49** -11,03** -10,34** -9,493* -11,8**
[26,65] [5,443] [5,573] [5,563] [5,122] [5,089] [4,839]
Observaciones 1.100 1.100 1.086 1.086 1.086 1.082 1.082
R-cuadrado 0,339 0,974 0,974 0,975 0,979 0,979 0,524
Numero de i 30

Panel C: % hijos fallecidos al nacer
Edad12-15*Post-reforma -0,131*** -0,128*** -0,126*** -0,123*** -0,117*** -0,112*** -Q,112***
[0,0200] [0,0201] [0,0206]  [0,0205]  [0,0169] [0,0167] (A67]

Observaciones 1.052 1.052 1.052 1.052 1.052 1.051 1.051
R-cuadrado 0,403 0,427 0,442 0,449 0,625 0,618 0,601
Numero de i 30

Panel D: porcentaje de hijos fallecidos

Edad12-15*Post-reforma -0,0958*** -0,0934*** -0,0893*** -0,0892*** -0,0891*** -0,0885*** -0,0873***
[0,0123] [0,0125] [0,0129] [0,0130] [0,0129] [0,0130] 0a,30]

Observaciones 1.051 1.051 1.051 1.051 1.051 1.050 1.050

R-cuadrado 0,47 0,482 0,483 0,484 0,489 0,49 0,458

NUmero de i 30
Variables de control:

Efectos fijos afio y trimestre X X X
Caracteristicas de la madre X
Caracteristicas de fecundidad

Caracteristicas del embarazo

Caracteristicas institucionales

Caracteristicas del recién nacido

Controles por provincia

provincia*generacion X X X X X

La muestra incluye a mujeres entre 12 y 18 afioseuembarazaron en el periodo correspondienteregi@én Costa, Los datos corresponden a los ddtomiatrativos de
nacimientos y defunciones fetales desde el afio 2863 2012, La variable "edad12-15" vale 1 sidgemembarazada se encuentra dentro del rangoadiededl2 a 15 afios y 0 en
cualquier caso diferente, La variable "post-refdrraguivale a 1 si el afio es 2012, Los coeficient#snidos coresponden a una regresion linealctngoles incluyen categorias
para grupos étnicos, estado civi, niveles de ediémaarea de residencia, nimero de hijos, embaiample, melizos, semanas de gestacion del embaracimiento o aborto,
atencion en el parto. instutucién de salud dona@eeladieron. Efectos fiios por cohorte v provirdgaresidencie

Errores estandar en corchetes

% n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

X X X X

X X X X X

X X X X X X
X X X X X X X X

Tabla 8: Modelo 1 estimacion de Diferencias en i@ifieias Nacional. Grupo de tratamiento adolescentes
embarazadas (12 -13) y (14-15) afios. Grupos deotdi7-18 afios
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Nacional 2003-2012

NuUmero de embarazo % mujeres hijos fallecidos
Primer Total Al nacel Después de pal
@) ) 3 4)

Panel A: tratamiento (12-15 afios) control (17-18)

- Fekek _ o _ Soxx } .
Edad12-15*Post 900 6,790 0,0773 0,128

[1,819] [2,362] [0,0102] [0,00914]
Obs. 3.039 3.039 2.879 2.880
R-cuadrado 0,392 0,386 0,508 0,368
Ndamero de i 90 90 90 90

Panel B: tratamiento (12-13 afios) control (17-18)

Edad12-13*Post 126" 13,767 -0,0891%* - -0,146%*

[2,327] [3,201] [0,0125] [0,0120]
Obs. 1.961 1.961 1.846 1.847
R-cuadrado 0,33 0,337 0,571 0,444
NUmero de i 60 60 60 60
Panel C: tratamiento (14-15 afios) control (17-18)

N -0,199 -1,783 -0,0668*** -0,0996***
Edadl4-15*Post ) 13 [2,764] [0,0114] [0,0104]
Obs. 2.218 2.218 2.166 2.167
R-cuadrado 0,516 0,515 0,503 0,429
NUmero de i 60 60 60 60

Panel D: tratamiento (12-13 afios) control (14-15)

. -12.42%** -13.20%** -0.0179 -0.0451***
Edadl2-13"Post 1) 460] [1.604] [0.0117] [0.00946]
Obs. 1,899 1,899 1,746 1,746
R-cuadrado 0.427 0.419 0.477 0.185
NUmero de i 60 60 60 60

La muestra incluye a mujeres entre 12 y 18 afioseuambarazaron en el periodo correspondienteddtos corresponden a
los datos administrativos de nacimientos y defumesidetales desde el afio 2003 hasta 2012. La fealéatad12-15"vale 1 si

la mujer embarazada se encuentra dentro del rengdatl de 12 a 15 afidedad12-13"vale 1 sila mujer embarazada se
encuentra dentro del rango de edad de 12 a 13 adiad 14-15"vale 1 sila mujer embarazada se encuentra daéekrango

de edad de 14 a 15 afios. y 0 en cualquier cagentie. La variablepost-reforma” equivale a 1 si el afio es 2011 -2012. Los
coeficientes obtenidos coresponden a una regrigsi@h Para el caso del panel d la muestra indaj@a las cohortes de 12 a
15 afios. Los controles incluyen categorias pardaswde educacion, area de residencia, nimernsieeimbarazo simple,
melizos, semanas de gestacion del embarazo, eatind aborto, atencion en el parto, instutuciéaaled donde le atendieron.

Efectos fijos por cohorte y provincia de residen
Errores estandar en corchetes
**+ n<0.01, ** p<0.05, * p<0.:
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Tabla 9: Modelo 1 estimacién de Diferencias en feifieias Regional. Grupos de tratamiento reduci@wapo de tratamiento adolescentes
embarazadas (12 -13) y (14-15) afios. Grupos deotdi7-18 afios

Sierra Costa
Ndmero de embarazo % mujeres hijos fallecidos NUmerde embarazo % muijeres hijos fallecidos
Primer Total Al nace| Después par Primer Total Al nacel Después par
@ 2 3 4 o (6) )] ®
Panel A: tratamiento (12-15 afios) control (17-18)
Edad12-15*Post -1,567 -0,0291 -0,0601*** -0,143%** -11,36** -20,43%** -QL12%** -0,0873***
[1,215] [1,362] [0,0128] [0,0122] [4,839] [6,434] [0,0167 [0,0130]
Obs. 1.957 1.957 1.828 1.830 1.082 1.082 1.051 1.050
R-cuadrado 0,233 0,211 0,478 0,353 0,524 0,521 0,601 0,458
Ndmero de i 60 60 60 60 30 30 30 30
Panel B: tratamiento (12-13 afios) control (17-18)

" -4,126** -2,402 -0,0641*** -0,161%** -24,75%** -32,50%** -0,131 % -0,108%***
Edad12-13'Post ) 5eg) [1,891] [0,0163] [0,0170] [5,783] [8,265] (00201  [0,0156]
Obs. 1.239 1.239 1.151 1.152 722 722 695 695
R-cuadrado 0,182 0,155 0,528 0,445 0,488 0,492 0,667 0,525
Ndmero de i 40 40 40 40 20 20 20 20

Panel C: tratamiento (14-15 afios) control (17-18)

" 0,041 1,493 -0,0592%** -0,116%** 0,179 -8,526 -0,0876*** 0;0491***
Edadl4-15"Post ) 4gg) [1,690] [0,0144] [0,0135] [5,496] [7,289] [0,01B9  [0,0162]
Obs. 1.478 1.478 1.430 1.432 740 740 736 735
R-cuadrado 0,307 0,268 0,461 0,392 0,695 0,696 0,62 0,552
Ndmero de i 40 40 40 40 20 20 20 20

Panel D: tratamiento (12-13 afios) control (14-15)
Edad12-13*Post -4.732%* -4.945%** -0.00180 -0.0553*** -26.82%* -28.63** -0.0262 -0.0296***
[0.890] [0.953] [0.0159] [0.0139] [3.748] [4.144] [0.01B5 [0.0108]
Obs. 1,197 1,197 1,075 1,076 702 702 671 670
R-cuadrado 0.325 0.322 0.472 0.193 0.519 0.510 0.562 0.265
Ndmero de i 40 40 40 40 20 20 20 20

La muestra incluye a mujeres entre 12 y 18 afioseuambarazaron en el periodo correspondienteegidint Los datos corresponden a los datos adrainisss de nacimientos y defunciones fetales dekali#oe2003 hasta 2012. La variable
"edad12-15" vale 1 sila mujer embarazada se etreudentro del rango de edad de 12 a 15 afiosdl2€E8" vale 1 sila mujer embarazada se encudetro del rango de edad de 12 a 13 afios,"edad14i&5l si la mujer embarazada se
encuentra dentro del rango de edad de 14 a 15yfoen cualquier caso diferente. La variable t‘peforma” equivale a 1 si el afio es 2011 -2(Rara el caso del panel d la muestra incluye slals eohortes de 12 a 15 afios. Los coeficientes
obtenidos coresponden a una regresion lineal. tsates incluyen categorias para niveles de edbiaarea de residencia, nimero de hios, embasiagie, melizos, semanas de gestacion del emaraeimiento o aborto, atencién en el
parto, instutucién de salud donde le atendieroactgb fijos por cohorte y provincia de residencia.

Errores estandar en corchetes

** n<0.01, ** p<0.05, * p<0..
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Tabla 10: Modelo restringido de Diferencias en Rifecias Nacional. Grupo de tratamiento adolescemdmrazadas entre los (12 y 15) (12 a 13)
afios. Grupos de control 17-18 afios

Nacional 2003-2012

Interaccion: Edad12-15*af Edad12-13*afi
Numero de embarazo % mujeres hijos fallecidos ~ NUmero de embarazo % mujeres hijos fallecidos
Primer Total Al nacer  Después de parto Primer Total | naker  Después de parto
@) 2 (3) ) ©) (6) (1) (8)
Rango edad *af
2012 4,826 9,379** -0,0493***  -0,0494*** 1,711 6,679  -0,0529** -0,0606***
[3,223] [4,153] [0,0173] [0,0152] [3,747] [5,149] [0,0106 [0,0178]
2011 -3,313 -4,082 -0,139*** -0,228*** -7,162** -8,423* -0,163* -0,310***
[2,793] [3,600] [0,0162] [0,0142] [3,392] [4,663] [0,0209 [0,0192]
2009 -4,697 -5,58 -0,00687 -0,0134 -6,716* -7,495 -0,00817 24000
[2,936] [3,784] [0,0159] [0,0140] [3,444] [4,733] [0,01B1 [0,0165]
2008 0,974 4,052 -0,0269* -0,0282** -1,499 0,598 -0,026 -0,0214
[2,923] [3,766] [0,0159] [0,0139] [4,164] [5,723] [0,02p4 [0,0203]
2007 0,443 3,919 -0,0118 -0,0118 4,145 8,612* -0,00965 -0,0163
[2,868] [3,696] [0,0156] [0,0137] [3,776] [5,190] [0,0206 [0,0189]
2006 5,558** 10,61*** 0,000206 -0,0105 10,36***  16,27*** 0,001 -0,0151
[2,827] [3,643] [0,0153] [0,0134] [3,481] [4,785] [0,0181 [0,0165]
2005 14,48*** 24,80%** -0,00753 -0,0107 24,27%**  36,50***  -0,0717 -0,0188
[2,821] [3,635] [0,0152] [0,0134] [3,482] [4,785] [0,01B1 [0,0165]
2004 16,71%** 24,62*** -0,0071 -0,00192 26,59***  35,98***  -0,0477 0,000964
[2,837] [3,656] [0,0153] [0,0135] [3,509] [4,822] [0,01B4 [0,0168]
2003 10,80*** 15,81*** -0,00611 -0,00952 19,37***  25,84***  -M0633 -0,0127
[2,727] [3,515] [0,0147] [0,0129] [3,368] [4,629] [0,0175 [0,0160]
Constante 934,0%** 1,337*** 0,787** 0,674* 924,9*%** 1 475%**  (0,992** 0,607
[73,16] [94,28] [0,394] [0,346] [95,07] [130,7] [0,483] 1]
Observaciones 3.050 3.050 2.881 2.883 1.971 1.971 1.848 1.850
R-cuadrado 0,41 0,412 0,529 0,419 0,383 0,391 0,593 0,509
NGmero de | 90 90 920 920 | 60 60 60 60

La muestra incluye a mujeres entre 12 y 19 afiossquembarazaron en el periodo correspondientedatiss corresponden a los datos administrativosadimientos y defunciones fetales desde el afio 2868 2012. La variable
"rango edat! vale 1 sila mujer embarazada se encuentra destranigo de edad de 12 a 15 afios o 12 a 13 afiés segesponday 0 en cualquier caso difereneeastuado con variables dicotémicas de afio. Ebavitido es
2010 (afio de la reforma). Los coeficientes obtemicmresponden a una regresion lineal. Los contio@isyen categorias para niveles de educacién, deeresidencia, nimero de hijos, embarazo simekizos, semanas de
gestacion del embarazo, nacimiento o aborto, aieran el parto, instutucién de salud donde le aeeon. Efectos fijos por cohorte y provincia deidesicia.

Errores estandar en corchetes
ek 0<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Tabla 11: Modelo restringido de Diferencias en Rifeias region Sierra. Grupo de tratamiento adelges embarazadas entre los (12 y 15) (12 a
13) afios. Grupos de control 17-18 afios

Sierra 2003-2012

Interaccién:

Edad12-15*afi

Edad12-13*afi

NUmero de embarazo

% mujeres hijos fallecidos

NUmerde embarazo

% mujeres hijos fallecidos

Primer Total Al nacer  Después parto Primer Total adar Después parto
(1) 0 (3) (4) @ @ (3) (4)
Rango edad *af
2012 1,416 4,963* -0,0457**  -0,0658*** -0,461 3,267 -0,0397  0B70***
[2,303] [2,578] [0,0229] [0,0214] [2,883] [3,278] [0,0263 [0,0262]
2011 -2,025 -1,956 -0,0761***  -0,243*** -3,69 -3,574 -0,0927** -0,343***
[2,012] [2,251] [0,0223] [0,0208] [2,649] [3,012] [0,0299 [0,0304]
2009 -4,808**  -5,450** -0,00233 -0,0207 -5,880** -6,528** 0,0828 -0,0427*
[2,128] [2,381] [0,0214] [0,0200] [2,707] [3,077] [0,0248 [0,0248]
2008 -0,126 -0,0744 -0,02 -0,0318 -4,019 -4,259 -0,00911 -2013
[2,102] [2,352] [0,0212] [0,0197] [3,445] [3,916] [0,0316 [0,0312]
2007 -2,327 -1,991 -0,00293 -0,0174 -1,758 -1,145 0,00763 5502
[2,052] [2,296] [0,0207] [0,0194] [2,898] [3,295] [0,0283 [0,0288]
2006 -0,462 -1,425 0,00839 -0,0185 -0,214 -1,124 0,0129 -0,0299
[2,039] [2,282] [0,0204] [0,0190] [2,762] [3,140] [0,0248 [0,0248]
2005 4,247** 5,601** -0,000789 -0,0181 T,775%** 9 281*** -0,a®8 -0,0387
[2,033] [2,275] [0,0203] [0,0190] [2,756] [3,134] [0,0248 [0,0248]
2004 4,668** 3,762* -0,0027 -0,00723 8,741*** 8,030*** 0,00285 -0,00744
[2,034] [2,277] [0,0204] [0,0190] [2,722] [3,095] [0,0248 [0,0248]
2003 4,091** 3,024 -0,000724 -0,0149 7,038***  6,131** 0,00594 0,0225
[2,002] [2,241] [0,0200] [0,0187] [2,652] [3,015] [0,0240 [0,0239]
Constante 353,6%**  417,0%** 0,429 1,041* 397,9*** 480,5* 1,007 0,766
[61,08] [68,35] [0,611] [0,570] [85,66] [97,39] [0,741] [044]
Observacione 1.964 1.964 1.829 1.832 1.245 1.245 1.152 1.154
R-cuadrado 0,239 0,22 0,485 0,394 0,206 0,179 0,547 0,498
Namero de i 60 60 60 60 40 " a0 40 " 40

La muestra incluye a mujeres entre 12y 19 afiossquambarazaron en el periodo correspondienteeg@ de residencia Sierra. Los datos correspoades datos administrativos de nacimientos y
defunciones fetales desde el afio 2003 hasta 281arable "rango edad" vale 1 sila mujer embataze encuentra dentro delrango de edad de 18f@%50 12 a 13 afios seglin corresponday 0 en
cualquier caso diferente interactuado con variatiiestomicas de afio. El afio omitido es 2010 (afila deforma). Los coeficientes obtenidos coresparaiena regresion lineal. Los controles incluyen
categorias para niveles de educacion, area deeresia ntmero de hijos, embarazo simple, meligemanas de gestacion del embarazo, nacimientortoabtencion en el parto, instutucién de salunictéole
atendieron. Efectos fijos por cohorte y provinairdsidencia.

Errores estandar en corchetes
*% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Tabla 12: Modelo restringido de Diferencias en Eifeias region Costa. Grupo de tratamiento adadssembarazadas entre los (12 y 15) (12 a
13) afios. Grupos de control 17-18 afios.

Costa 2003-2012

Interaccion: Edad12-15*afi Edad12-13*aii

Numero de embarazo

% mujeres hijos fallecidos

NUmero de embarazo

% mujeres hijos fallecidos

Primer Total Al nacer  Después parto Primer Total adar Después parto
©) (6) ) (8 () (6) ) (8)
Rango edad *afio
2012 8,821 14,06 -0,0536** -0,0186 4,091 10,37 -0,0663** -0P15
[7,460] [9,667] [0,0256] [0,0188] [7,873] [12,17] [0,0206 [0,0203]
2011 -8,487 -12,07 -0,236***  -0,204*** -13,76*  -17,79* -0,260*  -0,272***
[6,431] [8,334] [0,0228] [0,0168] [7,047] [9,995] [0,0205 [0,0202]
2009 -9,323 -13,27 -0,0142 0,00063 -11,69 -16,48 -0,0166 04031
[6,724] [8,714] [0,0232] [0,0170] [7,138] [10,12] [0,0270 [0,0185]
2008 -3,443 2,952 -0,035 -0,0237 -2,357 1,507 -0,0363 -0,0237
[6,873] [8,907] [0,0238] [0,0175] [8,499] [12,06] [0,0332 [0,0227]
2007 -0,578 7,089 -0,0219 -0,00563 10,58 19,38* -0,0231 -0,8057
[6,771] [8,775] [0,0234] [0,0172] [8,143] [11,55] [0,0310 [0,0212]
2006 11,80* 26,07*** -0,00954 0,0018 25,44***  40,06*** -0,00%7 0,00492
[6,597] [8,550] [0,0228] [0,0167] [7,286] [10,34] [0,0275 [0,0188]
2005 29,04*** 53 89*** -0,0126 -0,00303 49,68*** 76,25%** -0,Q -0,00371
[6,611] [8,567] [0,0228] [0,0168] [7,321] [10,38] [0,0278 [0,0190]
2004 35,62***  58,60*** -0,0142 0,00116 56,77*** 81,42*** -0,038 1,32E-05
[6,605] [8,560] [0,0228] [0,0167] [7,436] [10,55] [0,0282 [0,0193]
2003 18,45%** 32 53*** -0,0138 -0,00364 36,92*** 52 66*** -0,096 -0,00776
[6,206] [8,042] [0,0214] [0,0157] [6,883] [9,763] [0,0260 [0,0178]
Constante 1,137***  1,897*** 2,788*** -0,416 1,055*** 2 Q6*** 2,613*** -0,207
[212,9] [275,9] [0,735] [0,540] [250,5] [355,3] [0,942] J845]
Observaciones 1.086 1.086 1.052 1.051 726 726 696 696
R-cuadrado 0,551 0,571 0,644 0,544 0,581 0,591 0,692 0,632
Nomerodei = 30 ~ 30 "~ 30 30 20 20 20 20

La muestra incluye a mujeres entre 12 y 19 afiossglenbarazaron en el periodo correspondienteeganr de residencia. Los datos corresponden adtmsscadministrativos de nacimientos y defunciones
fetales desde el afio 2003 hasta 2012. La variagyb edad” vale 1 sila mujer embarazada se etreugentro del rango de edad de 12 a 15 aflos d32#0s segln corresponda y O en cualquier caso
diferente interactuado con variables dicotémicasiti® El afio omitido es 2010 (afio de la reformag. toeficientes obtenidos coresponden a una régréiséal. Los controles incluyen categorias pavales
de educacion, area de residencia, nimero de kipisarazo simple, mellizos, semanas de gestaci@ntb@razo, nacimiento o aborto, atencién en ¢bparstutucion de salud donde le atendieron. Bfect

fijos por cohorte y provincia de residencia.

Errores estandar en corchetes
** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Tabla 13: Modelo 1 estimaciéon de Diferencias enei@ificias Regional. Grupo de tratamiento
adolescentes embarazadas nacidas entre 1996-1A8#3Gle control adolescentes embarazadas nacidas
1993-1994.

Numero de embarazos trimestrales

Nacional Sierra Costa Edad cambio de
Variable Primer Total Primer Total Primer Total curriculo
Panel A: Post-politica 13-14 afios
1998*Post 3,658 3,979 0,967 1,192 -6,041 -7 12
[4,061] [4,330] [2,943] [3,093] [8,869] [9,440]
Obs. 593 593 361 361 232 232
R-cuadrado 0,704 0,703 0,676 0,673 0,817 0,818
Numero de i 60 60 40 40 20 20
Panel B: Post-politica 14-15 afios
1997*Post -11,18*  -12,43 0,761 1,095 -14,36 -15,18 13
[6,775] [7,612] [4,937] [5,312] [15,23] [17,10]
Obs. 623 623 387 387 236 236
R-cuadrado 0,671 0,663 0,65 0,648 0,804 0,803
Numero de i 45 45 30 30 15 15
Panel C: Post-politica 15-16 afios
1996*Post -10,59 -12,3 3,159 3,749 -23,18 -22,87 14
[7,222] [8,640] [6,142] [6,874] [15,51] [18,76]
Obs. 804 804 508 508 296 296
R-cuadrado 0,795 0,787 0,775 0,773 0,878 0,875
Numero de i 45 45 30 30 15 15

La muestra incluye a mujeres entre 12 y 15 afioseuambarazaron en el periodo correspondientenadgioegional. Los datos
corresponden a los datos administrativos de nattingiey defunciones fetales desde el afio 2003 Basf La variables "1996", "1997",
"1998" vale 1 sila mujer embarazada se naci6 efiekstablecido y O en cualquier caso diferemtevariable "post" equivale a 1 siel
afio es 2011-2012. Los coeficientes obtenidos conelep a una regresion lineal, Los controles inclwgtegorias para grupos étnicos,
estado civil, niveles de educacion, area de resigiemimero de hijos, embarazo simple, melizesyanas de gestacion del embarazo,
nacimiento o aborto, atencién en el parto, instttude salud donde le atendieron, Efectos fijoscpbiorte y provincia de residencia,.

Errores estandar en corchetes
** p<0.01, ** p<0.05, * p<0

38



10. Gréficos

Grafico 1: Porcentaje de embarazo adolecente emigariéatina
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Fuente: Banco Mundial - Censo de poblacién de cada pais

Elaboracion propia en base a datos la CEPAL ohterdeé Censo de Poblacion y Vivienda de los paises

Grafico 2: Tendencia nimero de embarazo rango ae e« la region Sierra. Ecuador
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Nota: Implementacion de la politica (Sierra) Il trimestre 2010

Elaboracion propia en base a datos de Estadiizdes Ecuador
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Graéfico 3: Tendencia nimero de embarazo rango aié el la region Costa. Ecuador
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Nota: Implementacién de la politica (Costa) | trimestre 2011

Elaboracion propia en base a datos de Estadisizdes Ecuador

Graéfico 4: Porcentaje de mujeres con conocimientsexualidad y reproduccion. Ecuador.
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Elaboracion propia en base a microdatos de la Bteaemografica y de Salud Materna e Infantil ENZ¥N (2004) y la
Encuesta de la Encuesta Nacional de Salud y NetrENSANUT (2012)
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Graéfico 5: Explicacion de estrategia de identifioac Periodo post-politica 2011-2012
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