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La adolescencia es un periodo de transiciéon hacia la adultez,
en donde se presentan cambios bioldgicos, psicologicos y
sociales que repercutiran en el desarrollo de la vida adulta.
Alrededor del mundo se estima que existan 1,8 billones de
adolescentes, sin embargo, mas de la mitad de estos ado-
lescentes viven en paises en desarrollo con altos niveles de
pobreza. El neurodesarrollo en esta etapa es activo y el pro-
ceso de maduracion de la corteza prefrontal no termina sino
hasta los 25 afios de edad aproximadamente, lo que explica
las conductas riesgosas e impulsividad en los adolescentes.
El embarazo durante esta etapa es una de las consecuencias
de esta inequidad socioecon6mica y se asocia a multiples
complicaciones materno-fetales. A nivel mundial, la tasa de
fecundidad adolescente es de 46,7 nacidos vivos por cada
1000 mujeres entre 15-19 afos, pero en regiones menos de-
sarrolladas, estas tasas se incrementan hasta 101,7 nacidos
vivos en Africa y 68 nacidos vivos en Latinoamérica, repre-
sentando un importante problema de salud publica. En este
sentido, Latinoamérica y el Caribe son parte de las regiones
que menor porcentaje de disminucion han presentado en las
Ultimas décadas y poseen la mayor frecuencia de embarazos
adolescentes de la fecundidad global, con un aproximado del
18%. El bajo grado de instruccién académica, la falta de ser-
vicios de salud sexual y reproductiva, la actitud negativa de
la poblacién hacia el uso de la anticoncepcion y el bajo co-
nocimiento de los adolescentes son barreras socioecondmi-
cas considerables en paises de bajos ingresos que podrian
explicar este comportamiento, por lo que el objetivo de esta
revision es presentar los aspectos mas importantes que influ-
yen en la alta tasa de fecundidad adolescente en los paises
en desarrollo y las estrategias en marcha para combatir esta
problemética.

Palabras claves: embarazo en adolescencia, adolescente,
factores socioeconémicos, paises en desarrollo.

Adolescence is a period of transition to adulthood where bio-
logical, psychological, and social changes occur, which will
affect the development of adult life. Worldwide, it is estimated
that there are 1.8 billion adolescents; however, more than
half of these adolescents live in developing countries with
high levels of poverty. Neurodevelopment in this stage is ac-
tive and the maturation process of the prefrontal cortex does
not end until approximately 25 years old, which explains the
risky behavior and impulsivity in adolescents. Pregnancy in
adolescence is one of the consequences of this socioeco-
nomic inequity and is associated with multiple maternal-fetal
complications. Worldwide, the adolescent fertility rate is 46.7
live births per 1000 women between 15-19 years, but in less
developed regions these rates increase to 101.7 live births
in Africa and 68 live births in Latin America, representing an
important public health problem. In this sense, Latin America
and the Caribbean are some of the regions with the lowest
percentage of decrease in the last decades and have the
highest frequency of teenage pregnancies of global fertility,
with an approximate 18%. The low academic instruction, the
lack of sexual and reproductive health services, the negative
attitude of the population towards the use of contraception,
and the lack of knowledge of adolescents are predominant
socioeconomic barriers in low-income countries that could
explain this behavior; so the objective of this review is to pres-
ent the most important aspects that influence the high rate of
adolescent fertility in developing countries and the strategies
underway to combat this problem.

Keywords: pregnancy in adolescence, adolescent, socio-
economic factors, developing countries.



Introduccion

La adolescencia es un periodo de transicion hacia la adultez,
en donde se presentan cambios psicol6gicos, cognitivos y
sociales que repercutiran en el desarrollo de la vida adulta,
contando con nuevas responsabilidades, roles y oportunida-
des, por lo tanto representa una etapa critica del desarrollo
del ser humano. A su vez, hay un incremento del interés se-
xual debido a que ocurre simultaneamente con la pubertad,
ademas de un aumento de conductas de riesgo que predis-
ponen el inicio de las relaciones sexuales o sexarquia. En
el transcurso de la historia, la educacién sexual ha variado,
desde la total negacion de informacion hacia los nifos y ado-
lescentes hasta la historia contemporanea, donde se obser-
va la participacion activa de la comunidad, instituciones edu-
cativas y los padres para brindar informacion a este grupo
poblacional a que promueva su salud sexual’.

Segun la Organizacion Mundial para la Salud (OMS), la salud
sexual se refiere “al total estado de bienestar fisico, mental y
social en relaciéon a la sexualidad; que requiere un enfoque
positivo y respetuoso... asi como la posibilidad de tener re-
laciones sexuales placenteras, seguras, libres de coercion,
discriminacion y violencia™. A nivel mundial, existen aproxi-
madamente 1,8 billones de adolescentes, constituyendo la
corte mas grande de este grupo de poblacion en la historia
de la humanidad. En Latinoamérica y el Caribe, 165 millones
de personas se agrupan entre los 10-24 anos de edad, lo
que refleja un cuarto de la poblacién de esta regidon. Por otro
lado, la globalizacion y la entrada de nuevas tecnologias ha
generado también el desarrollo de multiples recursos en los
adolescentes, como mayor instruccidon académica o conoci-
miento de sus derechos, pero aun existen muchos jévenes
con inequidades socioeconémicas que influyen de forma im-
portante en sus expectativas de vida, siendo las mas rele-
vantes la alta tasa de embarazo adolescente (EA) y la baja
tasa de empleo?.

Se estima que mas de la mitad de los adolescentes viven
en paises subdesarrollados con altos niveles de pobreza,
violencia, enfermedades crénicas, virus de Inmunodeficien-
cia Humana (VIH), malnutricién y deficiente salud sexual y
reproductiva. La problematica incluye una alta fecundidad
en los adolescentes y por lo tanto la urgencia de métodos
de prevencion, como la anticoncepcién, especialmente en el
grupo de mayor riesgo como lo son las adolescentes acti-
vas sexualmente que no se encuentren casadas*. La tasa
de fecundidad adolescente (TFA) en Latinoamérica es de
aproximadamente 61 nacidos vivos (NV) por cada 1000 ado-
lescentes entre 15-19 afios de edad y a pesar de esto, la
cobertura de anticoncepcion se estima sea solo del 15%3. El
EA se ha relacionado con la pobreza, los grupos socialmente
aislados, la violencia de género y el matrimonio precoz, por
lo que afecta principalmente a poblaciones marginales que
generalmente no tienen acceso a los servicios de salud o es
limitado, lo que agrava la situacion de estas adolescentes®.

El adolescente transcurre con la pubertad como periodo
critico en su desarrollo, con cambios biolégicos que le ha-
cen sexualmente apto, no obstante, un embarazo sano no

requiere Unicamente de condiciones biolégicas sanas, sino
también de condiciones psicoldgicas y sociales en las cuales
la adolescente puede no estar preparada. Por esta razén, el
embarazo en esta etapa de la vida esta asociado a multiples
complicaciones perinatales y a largo plazo para la madre®”.
Los objetivos para el desarrollo sustentable incorporan la im-
portancia de la salud sexual y reproductiva en la poblacion
mundial, siendo factores determinantes para el bienestar y
desarrollo global, por lo que el objetivo de esta revisiéon es
presentar los aspectos epidemioldgicos actuales del EAy las
principales medidas de accidon y prevencion para limitar el
avance de esta “epidemia” en el mundo y particularmente en
Latinoamérica.

La adolescencia y la fecundidad

La palabra adolescente en castellano deriva del latin adoles-
cere que significa “crecer” o “desarrollarse” y es cominmente
conocido como el crecimiento a la adultez. El psicélogo esta-
dounidense Stanley Hall fue uno de los pioneros en plantear
la adolescencia, en 1904, como un tema de investigacion
cientifica al ser una fase fundamental del desarrollo humano
y lo adjudic6 a los cambios sociales que ocurrieron en el si-
glo 20. Erik Erikson, en su teoria del desarrollo psicosocial,
incluye dos fases con crisis relacionadas a la adolescencia:
en primer lugar, el periodo previo a la pubertad con la cri-
sis identidad versus inferioridad, cuando el individuo entra
en contacto con su circulo social; y la identidad versus el
conflicto de roles, enfocada principalmente en la formacién
de su propia identidad sexual, relaciones amorosas o roles
de género, que estan altamente influenciados por los compo-
nentes culturales de la sociedad®.

La adolescencia esta caracterizada por diversos cambios
bioldgicos, psicolégicos y sociales entre los 13-14 afios hasta
los 18 anos en la mujer y entre 13-14 anos hasta los 20 anos
de edad en el hombre. Segun la OMS, los adolescentes son
los individuos entre 10-19 afos, mientras que los jovenes se
ubican en el grupo etario entre 15-24 afos de edad®. Por otro
lado, la “Convencion de los Derechos del Nifio” en 1989, defi-
ne los 18 afios como la edad limite de la nifiez-adolescencia,
y generalmente, ésta es la que utilizan las leyes de cada pais
para considerar a una persona adulta'.

En la era pre-industrial, la adolescencia no era reconocida
como una fase de la vida como lo es actualmente, los jo6-
venes entraban tempranamente a la fuerza laboral y se ca-
saban aproximadamente 10-15 afios luego del inicio de la
pubertad. Con el inicio de la era industrial y la finalizacién de
la segunda guerra mundial, surgieron cambios en el ambito
laboral, requiriéndose una fuerza especializada de trabaja-
dores que culminé en la prolongacién de los estudios. En
realidad, la adolescencia transciende a esta necesidad social
y debe considerarse como una etapa Unica de crecimiento
y maduracion neurologica, reconocida desde la antigliedad
debido a comportamientos tipicos como impulsividad, vigoro-
sidad, dinamismo o irreverencia''.

Con el desarrollo econdmico, han ocurrido diversos fenbme-
nos demograficos que han consagrado esta etapa de la vida,
aunque los limites sociales que determinan su paso a la adul-




tez como terminar la escuela, trabajar, casarse y tener hijos,
son cada vez menos claros, por ejemplo, no es infrecuente
encontrar paises, generalmente de alto desarrollo econdémico
y social, donde la maternidad o la unién matrimonial son re-
trasados o simplemente no ocurren'. Sin embargo, también
han generado beneficios particularmente en las mujeres, ya
que el matrimonio durante la adolescencia se relaciona con
aumento del riesgo de infecciones transmitidas sexualmente
(ITS), embarazo no deseado, violencia doméstica y trastor-
nos psiquiatricos, especialmente en paises en desarrollo™.

Las etapas de la adolescencia han sido clasificadas de forma
variada, segun el neurodesarrollo y sus implicaciones en la
salud y el comportamiento. Resulta practico la utilizacion de
una clasificacion que se ajuste a la mayoria de los indica-
dores de morbilidad que se estiman en este grupo, como:
1) adolescencia temprana (10-14 afios); y 2) adolescencia
tardia (15-19 afos). No obstante, esta etapa también es fre-
cuentemente dividida en tres fases: temprana (10-14 anos),
media (15-17 afios) y tardia (18-19 afios)'. Por otro lado, en-
tre los 20-24 afos se ha definido el periodo de adultez tem-
prana, en donde la persona empieza a adoptar roles del adul-
to, como el trabajo, estudios terciarios, matrimonio, crianza

e independencia econdémica, pero como se ha comentado
previamente, los limites de estas etapas se superponen’.

Multiples cambios biologicos, psicoldgicos y sociales se han
estudiado en la transicion de la adolescencia hacia la adultez,
los cuéles son mostrados en la Figura 1. En la actualidad, se
conoce que la adolescencia es una etapa de maduracién neu-
ronal que transcurre en conjunto con la pubertad, la aparicion
de los caracteres sexuales secundarios, reactividad emocio-
nal y aumento de conductas riesgosas asociadas a cambios
sociales en donde el individuo comparte menos con sus pa-
dres, se relaciona mas con sus pares sociales e incrementa
la autonomia. Algunos de los cambios en el comportamiento
son: mayor interés en la novedad, en las recompensas a corto
plazo, impulsividad, conductas riesgosas y busqueda de ex-
periencias excitantes, que se creen que tienen un trasfondo
evolutivo, pero en la sociedad moderna generan conductas
desadaptativas como conducir en estado de ebriedad, abuso
de sustancias y relaciones sexuales inseguras’™'”.

La adolescencia es un periodo unico con cambios biolégicos,
psicolégicos y sociales, enmarcados en la pubertad, el neu-
rodesarrollo, el incremento de las conductas de riesgo y el

Figura 1. Cambios biolégicos, psicoldgicos y sociales ocurridos durante la adolescencia.
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mayor interés social-sexual. Esta etapa tiene una evolucion
natural, por lo tanto, el embarazo adolescente constituye una
crisis no normativa del desarrollo psicosocial, en donde un
adolescente en pleno crecimiento y desarrollo, debe hacerse
cargo de otro ser. Los factores de riesgo también son biologi-
cos, psicolégicos y sociales, y deben ser tomados en cuenta,
especialmente en los paises en desarrollo donde hay mayor
tasa de desercion escolar, mayor pobreza, falta de conoci-
miento en salud reproductiva y legislaciones mas restrictivas
para el adolescente.

Los estudios de neuroimagen han determinado que en el ce-
rebro de los adolescentes hay un proceso de maduracion de
los neurocircuitos y mielogénesis activa, por lo tanto, éstos se
ven modulados por el incremento de las hormonas sexuales,
afectando en mayor grado al sistema limbico que altera la
capacidad de auto-control, toma de decisiones, emociones y
conductas riesgosas. El periodo de maduracién neuronal no
culmina con el periodo puberal y se estima que los cambios
se extiendan hasta los 25 afios de edad. Anatbmicamente,
se observa un aumento progresivo del volumen de la mate-
ria gris, seguido de una reduccién en forma de “U invertida”,
causado en primera instancia por una marcada sinaptogéne-
sis que continua con la poda sinaptica, en donde se eliminan
conexiones poco utilizadas y se mantienen las relacionadas a
tareas mas complejas, que resultaran en neurocircuitos mas
finos que respondan 6ptimamente. Esto se ve acompafiado
de un aumento de la materia blanca de los tractos entre la cor-
teza prefrontal y las areas subcorticales, asi como del cuerpo
calloso que permite la comunicacion entre los dos hemisferios
cerebrales, debido a la mielinizacion y el incremento del dia-
metro axonal. El aumento de las areas corticales inician en
las zonas motoras y sensitivas, por lo tanto, las areas encar-
gadas de los componentes cognitivos y sociales maduran de
forma tardia, en especial la corteza prefrontal'®-20,

El I6bulo frontal y la corteza prefrontal se encargan del con-
trol motor, analisis de problemas, espontaneidad, memoria,
lenguaje, juicio, control de los impulsos, ademés del com-
portamiento social y sexual, pero en la adolescencia las inte-
racciones personales y la toma de decisiones dependen en
gran medida del sistema limbico, es decir, toman decisiones
emocionales a diferencia de lo6gicas y apropiadamente razo-
nables como un “adulto”®. Desde el punto de vista molecu-
lar, la dopamina es uno de los principales neurotransmisores
del sistema nervioso y modula la habilidad para experimen-
tar placer; en este sentido se ha demostrado un aumento
progresivo de los tractos dopaminérgicos que culminan en
la corteza prefrontal, por ende esta involucrado en la madu-
racion de las funciones cognitivas, pero también estimula la
experimentacion con sustancias que ocasionan alteraciones
en el circuito de recompensa y los predispone al abuso de las
mismas?'22. Por otro lado, los esteroides sexuales actian so-
bre la amigdala y son los responsables del aumento del im-
pulso sexual, labilidad emocional y la impulsividad'®. También
se ha encontrado que durante la adolescencia, en la corteza
prefrontal empieza a madurarse la transmision GABAérgica,
por lo tanto esta falta de maduracion en el inicio de esta eta-
pa influye en la euforia o en las conductas riesgosas'”2.

Fertilidad en la adolescencia

El EA es casi imperceptible en la adolescencia temprana (<15
anos), estimandose 17 nacimientos por cada 1000 mujeres
con edades entre 10-14 afios, por lo que generalmente las
investigaciones se han enfocado en la adolescencia tardia,
promoviendo de manera paralela todas las medidas de pre-
vencion e intervencién en ambos grupos?+25. El monitoreo del
EA es una de las areas prioritarias en la “Estrategia Global
para la salud de mujeres, nifios, nifas y adolescentes (2016-
2030)”, promovida por la OMS, que tiene como objetivo redu-
cir la mortalidad materno-infantil y las principales epidemias
a nivel mundial. Algunos de los indicadores claves que se
utilizan para su seguimiento son''26.27;

+ Tasa de fecundidad (TF) ajustada por edad: es el nUmero
de nacimientos vivos por cada 1000 mujeres entre 10-14
anos y 15-19 afos. Este es el indicador mas importante y
permite la comparacion entre paises o alguna otra caracte-
ristica de fondo (educacién o estrato socioeconémico).

+ Porcentaje de mujeres entre 20-24 afios de edad con un
NV entre los 15-18 afios de edad. Es un indicador retros-
pectivo pero se acerca mas a la magnitud del problema.

+ Porcentaje de mujeres entre 15-19 anos de edad que es-
tan actualmente embarazadas o que han tenido un producto
vivo. Este indicador puede presentar sesgos ya que las que
no estan embarazadas o que no tuvieron un recién nacido
vivo aln presentan riesgo de embarazo en la adolescencia.

+ Porcentaje de mujeres en edad reproductiva (15-49 anos
de edad) que tengan una adecuada planificacién familiar
con métodos modernos.

« Porcentaje de mujeres en edad reproductiva (15-49 anos
de edad) que decidieron sobre sus relaciones sexuales,
uso de anticonceptivos y cuidados en salud reproductiva.

+ NUmero de paises con leyes y regulaciones que garanticen
a las mujeres entre 15-49 afios al acceso al cuidado de su
salud sexual y reproductiva.

Los ultimos 4 indicadores forman parte del objetivo 3 de las
“metas de desarrollo sustentable”, sub-objetivo 7, que han
acordado las Naciones Unidas, para garantizar en el afio
2030 el acceso universal a servicio de salud sexual y repro-
ductiva. Estos indicadores son monitoreados por la OMS
anualmente?. Segun esta organizacion, en la region de las
Américas, la mayor TFA se encuentra en Honduras con 101,0
NV por 1000 mujeres entre 15-19 afios de edad, por otro
lado, Colombia (71,6), Bolivia (71,0), Argentina (65,5), Pa-
raguay (62,8), Brasil (60,8), Ecuador (56,5), Uruguay (55,6),
Per (49,4) y Chile (44,7) le siguen en orden descendente
para Suramérica. Si se compara con otras regiones, solo el
continente Africano y algunos paises asiaticos presentan ma-
yor TFA, por lo que en la region latinoamericana el EA es uno
de los principales temas que conciernen a la salud pubica®.

Factores de riesgo del embarazo adolescente
El embarazo en adolescentes puede estar influenciado por
multiples factores bioldgicos, sociales, psicolégicos y del




comportamiento. Se han identificado algunos factores pro-
tectores como educacién, desarrollo econdmico, estabilidad
familiar, conocimiento sobre salud sexual y reproductiva, in-
cluyendo la anticoncepcién y acceso al aborto seguro, pero
en muchas regiones del mundo en desarrollo o con bajos
ingresos aun se presentan importantes inequidades que au-
mentan el riesgo de EA%,

La educacién de los adolescentes es un objetivo del desarro-
llo sustentable para el ano 2030, sin embargo, factores so-
cioecondémicos como la pobreza o la falta de infraestructura
aumentan la tasa de desercidn escolar. Los adolescentes con
buen rendimiento escolar ven con mayor riesgo y con un cos-
to importante para sus aspiraciones la sexarquia temprana,
ya que un embarazo no deseado podria causar mayor difi-
cultad en lograr sus metas®. Por esta razén, un buen desem-
pefio escolar es considerado como un factor protector para
el EA%. La sexarquia temprana puede estar determinada por
el bajo nivel educativo, la desercidn escolar, asi como la falta
de supervision parental y las bajas aspiraciones personales®.

Algunos factores biolégicos como la menarquia o puber-
tad temprana pueden relacionarse con el EA debido a los
cambios hormonales que pueden promover la busqueda de
nuevas sensaciones y experiencias sexuales. Esto puede
relacionarse con el lento desarrollo de la corteza prefrontal
en comparacion a los caracteres sexuales, lo que en con-
junto a la impulsividad, condicione el inicio temprano de las
relaciones sexuales®. Se ha reportado una asociacion entre
la sexarquia temprana y multiples parejas, lo que ademas
aumenta el riesgo de EA34.

En muchos lugares del mundo, la sexualidad es aun un tabd
y por lo tanto el acceso a la educacién sexual y reproductiva
es escaso. Los adolescentes valoran la educacion sexual-
reproductiva y la consideran una parte importante del curri-
culo escolar, bien sea implementada por un profesional de la
salud o por los profesores, ya que la comunicacién de este
tema es mas restringida con los padres®. Los programas de
educacion sexual han demostrado la habilidad de reducir el
EA y retrasar la sexarquia, aunque se ha reportado que en
estados religiosos y con presencia de leyes restrictivas, es-
tos programas tienen dificultades para ser aplicados, lo que
genera una mayor TFA. Por lo tanto, la aplicacién de este tipo
de programas educacionales debe integrarse a una politica
de estado con interés en la salud sexual y reproductiva®.

La anticoncepcion hormonal es un factor protector para em-
barazo no deseado en los adolescentes, mientras que algu-
nos estudios indican que el uso Unico de métodos de barrera
no confiere esta proteccion. Alguna de las causas puede ser
el uso inadecuado de preservativos debido a la falta de edu-
cacioén u orientacioén, lo que igualmente genera riesgo de EAa
pesar de su uso¥. En otra investigacion realizada en Etiopia,
en adolescentes entre 15-19 afnos de edad se encontr6 que el
desconocimiento de la utilizacion de la pildora de emergencia
se asocia con 3 veces mas probabilidades de presentar EA%,

Las malas relaciones familiares y la falta de supervisién pa-
rental pueden contribuir en el aumento del EA. Se puede

nombrar como causantes de estos problemas la ruptura del
nucleo familiar (divorcio o muerte), familias poligamas, des-
armonia parental, mala relacion padrastro-hijastra, padres
solteros sin apoyo familiar o extrema pobreza. Los adoles-
centes con problemas familiares reportan falta de amor, re-
chazo, abandono, soledad e inseguridad en el hogar, por lo
que buscan suplir estos sentimientos con personas externas
sexualmente interesadas®*. A su vez, se ha evidenciado
una pauta generacional en el EA, donde las adolescentes de
madres que presentaron EA tuvieron 2 a 3 veces mayor ries-
go de presentar tanto embarazo como aborto inducido, en el
caso que la madre también lo haya realizado, asimismo, el
tener una hermana mayor con EA aument6 la probabilidad
de embarazo en las hermanas mas jovenes, independiente-
mente del grado de instruccion académica. La causa de esta
relacion posiblemente sea la influencia de los familiares en la
actitud y conocimiento de las relaciones sexuales*!“2.

El estatus socioeconémico es uno de los principales factores
asociados a EA, en este sentido, las adolescentes que se
desenvuelven en zonas de bajos recursos econémicos tie-
nen un mayor riesgo de EA. Un estatus socioeconémico bajo
también se asocia a un nivel educativo bajo, por lo tanto,
las adolescentes en estas zonas marginadas no ven al EA
como un obstaculo para su futuro sino como la oportunidad
para ser adultas e independientes*. Pertenecer a un estrato
socioecondémico alto facilita la anticoncepcion, mejora la cali-
dad de la atencion en salud, el nivel de informacion sobre la
sexualidad, el acceso a la educaciéon y aumentan las aspira-
ciones al futuro, por el contrario, el bajo estrato socioeconé-
mico esta relacionado con el abuso sexual, el abandono de
la educacion o conllevar a las adolescentes a la prostitucion
para compensar el salario de los padres*+4°. Asimismo, la vio-
lencia fisica o sexual es un predictor de EA, independiente
de las variables socioeconémicas o el método de anticon-
cepcién, debido a que la violencia impone una dominancia
masculina sobre la fertilidad de la mujer y el uso de anticon-
cepcidon (negacion de métodos de barrera, falla o disconti-
nuaciéon de la anticoncepcion, uso de métodos tradicionales
menos eficaces)*+.

En algunas culturas o religiones, como el Islam, los nifios y
ninas deben casarse o mas pronto posible, ademas el sexo
femenino es valorado por su rol materno y de fertilidad, por lo
que se arreglan matrimonios en la adolescencia. Los padres
también ven al matrimonio como una forma de disminuir los
costos familiares y proveer una vida segura a sus hijas. Las
adolescentes en estas culturas que son obligadas a casarse,
son generalmente pobres, sin educacion, residenciadas en si-
tios rurales, con poco acceso a servicios de salud, con mayor
riesgo de EA, abortos y mortalidad materna, sin posibilidad
de decision sobre su fertilidad al depender totalmente de su
marido*®4°. El matrimonio adolescente también puede influir
en complicaciones perinatales, por ejemplo, en India se ha re-
portado que un alto porcentaje de adolescentes con matrimo-
nios previos a los 18 afios de edad son de estatus nutricional
delgado, lo que se relacioné con mayor riesgo de anemia®.

En la adolescencia, muchos de los rasgos de identidad se
forman en grupos sociales de la misma edad y en muchas



ocasiones influyen en conductas como el tabaquismo, alco-
holismo y relaciones sexuales, es decir, si no comparten es-
tas practicas son vistos como anticuados o desadaptados.
La presion de los pares sociales a ser activos sexualmente
antes de estar cobmodo y conocer adecuadamente las prac-
ticas seguras son factores que aumentan el riesgo de EAS'.
Otros factores que han entrado en la cultura moderna como
la sexarquia temprana, relaciones casuales y el uso de las
redes sociales genera un mayor riesgo de conductas se-
xuales riesgosas, abuso de sustancias o baja autoestima
en los adolescentes®.

Por su parte, la etapa de la adolescencia se ha relacionado
socialmente con conductas delictivas o de riesgo como es el
abuso de sustancias (alcohol, tabaco u otras drogas), que
incrementan el riesgo de tener relaciones sexuales, indepen-
dientemente de la edad. El uso de alcohol, cannabis o cocai-
na es asumido por los adolescentes como sustancias que
facilitan la relacién sexual, pero es conocido que aumenta la
probabilidad de embarazo o ITS%5. En la época contempo-
ranea, el uso del internet y las redes sociales, acompafnado
de la facilidad de acceso a contenido sexual explicito, con-
tribuye con el riesgo de EA, esto puede deberse a una falta
de supervision parental pero un alto porcentaje de madres
adolescentes refieren haber sido influenciadas por los me-
dios digitales y gastando una parte importante de su tiempo
viendo material pornografico®.

Manejo clinico de las adolescentes embarazadas

Las adolescentes embarazadas son consideradas en la actua-
lidad como pacientes de alto riesgo obstétrico, por lo que re-
quieren un enfoque diferente que atienda de manera adecua-
da sus necesidades de acuerdo a la edad, tomando en cuenta
su consentimiento y su confidencialidad. El enfoque basado
en el riesgo es recomendado por la Sociedad Espafiola de Gi-
necologia y Obstetricia (SEGO), identificando los factores de
riesgo para ser controlados e intervenidos oportunamente®s.

Es imperativo el diagnéstico precoz de embarazo en la ado-
lescente ya que permitiria un control prenatal temprano para
reducir los riesgos perinatales, sin embargo, debido a la
irregularidad de los periodos menstruales y la negacion de
las actividades sexuales en esta época, puede pasar des-
apercibido. La presencia de sintomas vagales, ganancia de
peso, sensibilidad en mamas, fatiga, mareos o simplemente
el no sentirse bien, deben considerarse como sugestivos de
embarazo independientemente de la actividad sexual repor-
tada. El diagnéstico inicial se realiza por medio de la prueba
cualitativa de la gonadotropina coridnica humana (hCG) en
orina y debe ser repetida entre 1-2 semanas si es negativa
en pacientes con alta sospecha de embarazo®.

La atencion prenatal en las adolescentes embarazadas tie-
ne una tasa de cobertura menor que en los adultos, posi-
blemente por la ignorancia del embarazo, la falta de cono-
cimiento sobre su importancia, la limitacién del horario de
los servicios de salud, el deseo de esconder el embarazo,
miedo a que le quiten a su hijo, preocupaciones sobre la
confidencialidad o actitudes por parte del personal de salud
0 problemas financieros®%’.

Las adolescentes embarazadas tienen mayor riesgo de parto
pretérmino y ruptura prematura de membranas, por lo que es
recomendable el cribado de vaginosis bacteriana. A su vez,
debe investigarse de rutina el uso de sustancias como alco-
hol o tabaco, la presencia de violencia doméstica, el cribado
de depresion a través de la escala de Edinburgh en el primer
trimestre y en el periodo posparto. Asimismo, estos embara-
zos presentan un mayor riesgo de malformaciones congéni-
tas y restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), por lo
que es necesario realizar una ecografia de detalle anatémico
fetal entre las 16-20 semanas de gestacion, asi como una
ecografia con perfil biofisico para estimar el bienestar fetal y
el peso durante las 32-34 semanas de gestacion®’.

La via de parto en las adolescentes es generalmente vagi-
nal, siendo mas frecuente que en adultos, mientras que la
indicacion de cesarea mas comun es el sufrimiento fetal, la
desproporcion céfalo-pélvica y la preeclampsia®®. En las con-
sideraciones posparto, el manejo médico debe enfocarse en
3 aspectos: la lactancia materna, la depresion posparto y la
recurrencia del embarazo. Las adolescentes tienden a prac-
ticar menos la lactancia materna que las madres mayores,
a pesar de ser un método costo-beneficioso. Por otro lado,
es importante el cribado de depresion ya que su prevalencia
aumenta en las adolescentes y por Ultimo, la planificacion fa-
miliar oportuna evita el periodo intergenésico corto (menor a 2
anos), lo que generaria mayor dificultad a la madre para finali-
zar su educacion e insertarse al campo laboral con dos EA®.

Morbilidad materno-infantil en el embarazo adolescente
En el estudio multicéntrico de la OMS sobre embarazo en
adolescentes y sus resultados perinatales, que incluyd a mas
de 124 mil madres menores a 24 anos de 29 paises de bajo-
medianos ingresos de Africa, Latinoamérica, Asia y Oriente
Medio, se evidenci6 que las adolescentes entre 15-19 anos
de edad presentaron mayor riesgo de eclampsia, endome-
tritis puerperal, infecciones sistémicas, bajo peso al nacer,
parto pretérmino y malas condiciones del neonato®. Los re-
sultados perinatales parecen variar de acuerdo a factores so-
cioeconémicos, geograficos y personales, por lo que a con-
tinuacién se presenta la evidencia epidemiologica disponible
que constata los peores resultados materno-infantiles en las
adolescentes embarazadas.

Trastornos hipertensivos del embarazo

En Camerun, se realiz6 un estudio transversal en 268 ado-
lescentes embarazadas comparadas con 832 madres entre
20-29 anos de edad, evidenciando una mayor probabilidad
de padecer preeclampsia (OR=1,99; IC 95%=1,24-3,15)
y eclampsia (OR=3,18; IC 95%=1,21-8,32)%°. A su vez, las
adolescentes embarazadas con diagnostico de preeclampsia
tienen un mayor riesgo de otras complicaciones perinatales y
puerperales como parto pretérmino, bajo peso al nacer, des-
prendimiento prematuro de placenta normo-inserta y hemo-
rragia posparto®

Anemia

En un estudio realizado en Rumania, unos de los paises Eu-
ropeos con mayor TFA, se evidencié un mayor riesgo de ane-
mia durante el embarazo entre los 12-19 afos, comparado




con las madres entre 20-24 afos de edad®. Incluso en pai-
ses desarrollados, como Finlandia, la anemia se presenta en
mayor medida en las adolescentes embarazadas (OR=1,18;
IC 95%=1,6-2,1) con inequidades socioecondémicas®. Se
plantea que las reservas férricas en las adolescentes son
menores que en los adultos, predisponiéndolas a déficits de
hierro en el embarazo, ademés de ser mas comun la malnu-
tricién en este grupo etario®.

Bajo peso al nacer, parto prematuro y RCIU

En un Hospital de la capital de Iran, se report6 que las ado-
lescentes presentan una mayor prevalencia de bajo peso al
nacer y prematuridad®®, por otro lado, en Camerin se encon-
tré que el EA se asocia significativamente a bajo peso al na-
cer y a parto pretérmino y éstos a su vez tienen relacién con
la edad de la madre, menos de 4 consultas prenatales y estar
desempleada®. Por su parte en un Hospital de Brasil, también
se observO esta asociacién en adolescentes embarazadas
(10-19 anos de edad), con una mayor probabilidad de bajo
peso al nacer, parto pretérmino e inicio de la atencién prenatal
tardia®®. Mientras que en otro estudio irani se encontr6 que las
adolescentes (menores a 18 afnos de edad) tenian una mayor
prevalencia (12% versus 5,5%) de RCIU que las madres con
edades mayores (p <0,001) (65). A su vez, en una cohorte de
mas de 37 millones de nacimientos en USA, se evidenci6 que
el riesgo de RCIU fue significativo en las adolescentes em-
barazadas menores a 15 afios de edad®, sin embargo otros
estudios no han encontrado esta relacion®8¢°,

Depresion

La depresion perinatal se define como el episodio de de-
presibn mayor que ocurre durante el embarazo (antenatal)
y hasta un afio del posparto (posparto), que constituye una
importante carga de morbilidad con costos econémicos,
educativos y para la salud del adolescente™. La depresion
en las adolescentes embarazadas varia de acuerdo a los
factores de riesgo y el método utilizado para su diagnésti-
co, pero se estima que sea entre 8-47% de los casos. La
depresion antenatal es el principal factor de riesgo para la
depresion posparto, donde aproximadamente el 26% de las
mujeres luego de las 6 semanas posparto y 20% luego del
primer afo posparto presentan depresion. Por otro lado, el
riesgo de conductas suicidas es mayor en las adolescentes
durante el periodo perinatal, comparadas a las que no estan
embarazadas o en este periodo del embarazo”. Algunos de
los factores de riesgo para depresién en el embarazo son:
un episodio previo de depresion prenatal, experimentar un
evento estresante, ausencia de apoyo social a la embara-
zada, ser diagnosticada con VIH/SIDA y tener menos de 16
anos de edad” 7273,

Mortalidad materno-infantil

La mortalidad materna es un importante indicador del desa-
rrollo del pais y de la calidad de los servicios de atencién en
salud, lo que genera un monitoreo continuo por parte de la
OMS. Las causas de mortalidad materna en las adolescentes
son similares a los adultos, siendo las principales etiologias
los trastornos hipertensivos del embarazo, sepsis, hemorra-
gia posparto y abortos’™. Estudios sugieren que la mortali-
dad materna tiene una curva en forma de “J” por lo tanto, las

adolescentes tienen una mayor tasa de mortalidad materna
que el grupo de edad entre 20-24 afios, y posteriormente el
riesgo se incrementa luego de los 30 afios de edad, siendo
mayor que en las adolescentes’s.

En un estudio retrospectivo realizado en Missouri, USA,
se evidenci6é un mayor riesgo de mortalidad infantil en las
adolescentes entre 12-17 afios de edad frente a las madres
mayores a 20 anos, sin embargo, al ajustarse el nivel educa-
tivo, el estrato socioecondmico, el habito tabaquico, paridad
y la atencién prenatal, sélo la mortalidad post-neonatal se
mantuvo significativamente elevada en esta poblacion”. En
Turquia, se evaluaron 1282 embarazos adolescentes com-
parados con 735 adultas embarazadas, evidenciando que la
mortalidad neonatal (OR=21,09; IC 95%=2,89-153,9) y fetal
(OR=4,9; IC 95%=1,15-21,27) fue significativamente mayor
en las menores de 15 anos, pero no en aquellas entre 16-19
afos de edad, posiblemente debido a una mayor inmadurez
biolégica®. Por lo tanto se plantea que la mortalidad neo-
natal pueda ser un indicador de la calidad de servicios de
salud, por el contrario, en las semanas posteriores de su na-
cimiento, la madre debe tomar un rol de cuidadora, del cual
puede no estar preparada y por lo tanto aumenta el riesgo
infecciones y accidentes que contribuyen a la mortalidad en
este periodo”.

Embarazo adolescente en paises en desarrollo

Segun la base de datos de mortalidad de la OMS, en los ul-
timos 50 afos ha disminuido de forma importante la mortali-
dad en la nifiez y adolescencia tanto en paises desarrollados
como en desarrollo, pero ha sido menos pronunciada en las
edades comprendidas entre 10-24 anos. Los trastornos rela-
cionados con el embarazo ocasionaron el 9% de las muertes
entre 15-24 afos en Centroamérica y Suramérica durante
este periodo de tiempo. Otra razon por la que la mortalidad
en este grupo poblacional no disminuyé de manera propor-
cional fueron las muertes violentas (accidentes de transito,
suicidios) siendo causa del 70-75% de las muertes. Estas
cifras indican la necesidad de la promocién de salud en los
adolescentes, que generalmente son considerados sanos,
con vitalidad y con poca inversion en salud publica™.

Por otro lado, el andlisis “Global Burden of Disease” describid
que el 15% de todos los afios de vida ajustados por discapa-
cidad (DALYS, por sus siglas en inglés) ocurrieron entre los
10-24 afios de edad, siendo la region mas afectada Africa,
Unico continente con todos sus miembros siendo paises en
desarrollo, casi 3 veces mas afectada que los paises con al-
tos ingresos. A su vez, las mujeres en esta edad presentaron
un 12% mas de DALYS que los del sexo masculino, siendo
algunos de los principales factores de riesgo las conductas
sexuales de riesgo y la falta de anticoncepcion’.

En relacion a la TFA, se ha encontrado relacién con indicado-
res socioecondmicos como el producto interno bruto (PIB) per
capita, el indice “Gini” y el total del PIB per cépita destinado
a educacion a nivel mundial. En este estudio, en primer lugar
se observéd una disminucion de la TFA del casi 40% desde
72,4 NV a 43,6 NV por 1000 adolescentes entre 15-19 afios,
comportamiento similar en las diversas regiones del mundo,



no obstante, el menor porcentaje de variacion se encontrd en
Latinoamérica y el Caribe, con un -22,4% de 90,7 NV a 70,4
NV por cada 1000 adolescentes, quedando por encima de la
media mundial. La regién de Africa subsahariana presentd
la mayor TFA con 98,8 nacimientos por cada 1000 adoles-
centes, a pesar de una disminucién del -25% desde 1990. Al
analizar por medio de regresion lineal multiple, se encontro
una relacién inversa con los indicadores macroeconémicos,
donde a mayor PBI per capita (8= -17,58; p <0,001) y ma-
yor porcentaje de este dedicado a la educacion (8= -3,18;
p =0,010) menor es la TFA, por el contrario, se observé una
relacion directa con el indice Gini, es decir, a mayor desigual-
dad en los ingresos mayor TFA (8= 1,38; p <0,001)%.

La OMS reporta que alrededor del mundo, 16 millones de ado-
lescentes entre 15-19 afos de edad y 2,5 millones menores a
15 afos tienen embarazos en paises en desarrollo, estiman-
dose que aumentaran estas cifras para el ano 2030, propor-
cionalmente al crecimiento de esta poblacién y particularmen-
te en regiones como Africa Central y Occidental, asi como en
poblaciones rurales y de procedencia indigena. Si bien el EA
es un problema tanto en paises desarrollados como en desa-
rrollo, generalmente ocurre en sitios marginados, con falta de
accesos a la educacion, salud y empleo®'. El bajo grado de
instruccién académica, la falta de servicios de salud sexual y
reproductiva, la actitud negativa de la poblacién hacia el uso
de la anticoncepcion y el bajo conocimiento de los adoles-
centes son barreras socioeconémicas importantes en paises
de bajos ingresos®. Asimismo, en los paises en desarrollo, el
matrimonio y la fertilidad temprana son deseados en algunas
culturas y religiones, ademas es mas comun la malnutricién,
los problemas sociales y el abuso de sustancias, lo que po-
dria empeorar los resultados perinatales®®.

Anualmente se estima la presencia de 22 millones de abortos
inseguros realizados principalmente en paises en desarrollo,
donde el 15% son adolescentes entre 15-19 afios de edad.
Asimismo, 3,2 millones de abortos inseguros son realizados
en adolescentes, de los cuales 50% se realizan en Africa y
constituyen el 22% de la region, mientras que en Latinoa-
mérica y el Caribe los abortos inseguros engloban el 16%
del total de casos®. El acceso al aborto seguro es una reali-
dad cada vez mas frecuentes en paises desarrollados como
Estados Unidos, Austria o Suecia, siendo de dificil acceso y
muchas veces penalizados en los paises en desarrollo. Este
tema conlleva una importante discusion ética y moral, y si
bien el objetivo debe enfocarse en la prevencion del emba-
razo no deseado y de mejorar las condiciones socioecono-
micas de la poblacion, debe evaluarse esta medida con sus
implicaciones en la mortalidad materna tomando de ejemplo
los paises con acceso a esta estrategia®*.

En multiples estudios se han reportado el aumento de compli-
caciones materno-infantiles en adolescentes embarazadas,
pero aun se discute si el factor preponderante en esta rela-
cion se debe a factores intrinsecamente bioldgicos o socioe-
conémicos. En paises de medios o bajos ingresos de Africa
subsahariana, Asia Oriental y Sudoriental se ha presentado
el mayor porcentaje de mortalidad neonatal en adolescentes,
siendo mayor que en las madres mayores a 20 anos®. En

otro estudio realizado por Amjad y cols., en adolescentes em-
barazadas entre 15-19 afos de edad, se evalué la relacion
entre el estatus socioecondmico, el &rea de residencia y las
complicaciones perinatales, observando que las adolescen-
tes con bajo estrato socioecondmico y residencia rural tenian
un mayor riesgo de hemorragia posparto, bajo peso, parto
pretérmino, cesarea y parto vaginal instrumental®.

Es importante considerar que todos estos factores socioeco-
némicos que son predominantes en los paises en desarrollo
podrian ser los causantes de los peores resultados perinata-
les en las embarazadas adolescentes y no el grupo etario en
si. En este sentido, Reyes y Gonzalez analizan mediante una
revision de la literatura esta aseveracion, exponiendo que los
embarazos que ocurren en menores de 15 afos si conllevan
a importantes complicaciones, pero corresponden al 10% del
total, por lo tanto en mujeres adolescentes entre 15-19 afos
de edad las condiciones socioecondémicas precarias que
se acompafan con un mal acceso a los servicios de salud,
desnutricion o abuso de sustancias son las causantes de la
probleméatica de EA. Por ende, al controlarse estos factores
y compararse con grupos etarios el riesgo seria similar. Esta
perspectiva permite plantear que las principales medidas de
prevencion no deben enfocarse en evitar que la adolescen-
te se “embarace”, que igualmente resulta importante, sino a
mejorar las condiciones socioecondémicas y el acceso a la
salud de la poblacion®’.

Embarazo adolescente: enfoque en Latinoamérica
Segun el reporte de las Naciones Unidas, la region de Lati-
noamericana y el Caribe presenta la segunda TFA mas alta
a nivel mundial, con un estimado de 68 NV por cada 1000
mujeres entre 15-19 afios entre 2010-2015, comparado a la
media mundial que fue 46,7 NV por cada 1000 mujeres en
este grupo etario (Figura 2)®. Como se habia comentado
previamente, la fertilidad global se ha reducido en las ulti-
mas décadas en los adultos mayores a 20 afios, por eso,
los embarazos en los adolescentes constituyen un mayor
porcentaje del total en esta region. Por otro lado, en esta
region hay data limitada sobre los embarazos en menores
de 15 anos, pero se estima que es la Unica alrededor del
mundo en donde esta incrementando las tendencias de EA
en estas edades®.

La TF en adolescentes (15-19 afios de edad) globalmente
se estimd entre los afios 2010-2015 de 46,7 por cada 1000
adolescentes y vari6 en las distintas regiones del mundo. En
las regiones con menor desarrollo socioecondémico, se evi-
dencian la TFA mas elevadas, como en Africa y en la region
Latinoamericana (Centroamérica, Suramérica y el caribe).
En Suramérica, los paises con mayor TFA son Venezuela y
Ecuador, mientras que en Centroamérica, Nicaragua presen-
ta la TFA mas elevada del continente.

Las TF en adolescentes varian de acuerdo al pais estudia-
do, por ejemplo, en Suramérica las mas altas se presentan
en Venezuela (87,8 NV por cada 1000 mujeres entre 15-19
afos), Guyana (83,1) y Ecuador (82,7). Sélo Chile presen-
t6 una tasa menor a 60, con 53,8 NV por cada 1000 mu-
jeres adolescentes y se estima que descienda para el afio




2020 a 41,1 NV por cada 1000 mujeres adolescentes®. En
Centroamérica y el Caribe se reportan las TFA mas altas de
todo el continente, siendo en Republica Dominicana (97,6) y
Nicaragua (93,8), respectivamente®. Entre el 30-34% de la
poblacion latinoamericana tiene entre 10-24 afios de edad,
mientras que en otras regiones del mundo como Centroa-
mérica es del 9%, sin embargo, esta region es una de las
que mayor inequidad presenta y muchos de los adolescentes
no tienen oportunidades de progreso?. Por otro lado, el 50%
de las adolescentes son sexualmente activas, hasta el 70%
tuvieron su sexarquia previo a los 20 afios de edad con una
edad media 15-16 anos, aunque en algunos paises puede
presentarse hasta los 10-12 afios®. Si bien la TFA ha dismi-
nuido a nivel mundial, en algunos paises de Latinoamérica,
como Colombia, se ha observado un aumento de la propor-
cibn de embarazos adolescentes, aunque la causa de este
comportamiento pueda ser la disminucion de la fertilidad en
los grupos etarios mayores®'.

Figura 2. Tasa de fertilidad adolescente a nivel mundial.

En la Tabla 1 se presenta la evidencia epidemiol6gica sobre
los factores de riesgo del EA encontrados en poblaciones
latinoamericanas, donde se puede observar que los facto-
res socioecondmicos, familiares y de falta de conocimiento
son igual de prevalentes en esta region®*'%. A su vez, en un
estudio realizado en mas de 854 mil mujeres embarazadas
menores a 25 anos de edad, evaluadas entre 1985-2003, se
evidencié que la mortalidad materna y neonatal precoz fue
mayor en las adolescentes menores a 15 afios, pero todas
las adolescentes tuvieron mayor riesgo de hemorragia pos-
parto, endometritis puerperal y parto vaginal instrumental.
Por otro lado, en los resultados fetales se encontré mayor
riesgo de parto pretérmino y bajo peso al nacer, independien-
temente del grado educativo, antecedentes personales y el
control prenatal'.
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Tabla 1. Evidencia epidemiolégica del embarazo adolescente en Latinoamérica.

Autor, Afio (Referencia) Pais Poblacion estudiada Principales resultados
Goicolea v cols.. 2009 140 adolescentes embarazadas Los factores de riesgos asociados al EA fueron: abuso sexual durante la nifiez-
@) y cos., Ecuador empareiadas con 262 controles adolescencia, sexarquia temprana, falta de apoyo de los padres, no usar anticoncepcion
pare] en su primera relacion sexual y vivir en condiciones de pobreza.
4193 mujeres entre 13-24 afios La violencia sexual se relaciond con 50% mayor riesgo de embarazo no deseado, de
Gémez, 2011, (93) Colombia embarazada en los 5 afios forma independiente de la edad, la instruccion académica, el lugar de residencia y el
previos estado civil.
96 adolescentes rurales Los factores de riesgo asociados fueron grado de instruccién académica menor a 6to
Pefay cols., 2012 Nicaraqua entre 17-19 afios de edad grado, ama de casa, baja autoestima, sexarquia menor a los 14 afios, ningiin padre
(94) 9 empareiados con 192 controles conviviendo en el hogar, no tocar temas de sexualidad, pautas generacionales, carencia
pare] de apoyo y violencia.
. Los factores asociados a embarazo fueron menarquia menor a los 12 afios, no utilizar
goSc;sta y Cardenas, 2017 México ::t? f:g?:;e:ﬁzﬁzzraezzias métodos anticonceptivos, tener més de dos relaciones sexuales por semana y vivir con
la pareja.
Sanchez-Valencia v cols Adolescentes embarazadas. con Los factores de riesgo para EA fueron: no estudiar, sexarquia menor a los 15 afios,
2013 y cos., Colombia aborto 0 postoarto con un r’u o no usar métodos de planificacion familiar en cada relacion sexual, escolaridad materna
(96) control sgxuafmente activog P menor a los 11 afios, no proveer educacion sexual o de planificacion familiar y estrato
socioeconémico bajo.
Gémez y Montoya, 2014 Colombia 99 adolescentes de edad de un Los factores de riesgo fueron: ser del estrato 1 (pobre), no trabajar o estudiar, convivir
97) area urbana de la region. con la pareja, el antecedente de abuso sexual e ingreso familiares bajos.
852 embarazos adolescentes El 64,7% tenia entre 18-19 afios de edad, 41% convivia con su pareja y 67% tenian
Gonzalez, 2016 (98) Chile de los cudles 133 fueron ' instruccion académica basica. Por otro lado, el 59% de estos embarazos inici6 control
' reincidentes prenatal luego de las 12 semanas de gestacion, el 55,6% no utilizé anticonceptivos luego
' del primer embarazo y més del 50% de sus parejas consumia tabaco.
Zanchi y cols., 2017 Brasil 11§ m:g:;if;g:i;éf;::gi su Los factores asociados a la recurrencia del embarazo fueron un nivel de instruccion
(99) g dolepscencia académica menor a 8 afios y abandonar el colegio luego del embarazo.
Lescano v Zambrano. 2018 60 gestantes entre 12-19 El 56,6% de las gestantes tenia entre 14-16 afios de edad, 41,6% eran solteras, 61,6%
(100) y ' Ecuador afios atendidas en una clinica no utilizaba métodos de anticoncepcion, el 52,3% tenia una paridad previa y el 50%
particular referian habito tabaquico.
Se pudo evidenciar un alto porcentaje de desercion escolar durante o después del
embarazo (68% en las menores de 17 afios y 58% en las mayores de esta edad). A su
Bulgach y cols., 2018 (101) Argentina 227 embarazadas adolescentes vez, el 76% de las adolescentes tempranas y el 61% de las tardias eran hijas de madres
adolescentes (repeticion intergeneracional). Solo el 35% de las madres menores a 17
afios de edad utiliza anticoncepcion posparto.

EA: embarazo adolescente.

Por otro lado, la regién Latinoamericana presenta el mayor
porcentaje de embarazos adolescentes, segun el reporte de
la CEPAL en el afio 2010, siendo éste del 18% del total de
embarazos. Este informe utiliz6 los datos de los censos de
poblacion disponibles en los paises hasta el afio 2010, ob-
servando que Republica Dominicana presenté la mayor tasa
de maternidad (20%). En relacion a los factores socioecon6-
micos, se ha observado la desigualdad en la fecundidad en-
tre 15-19 anos de edad, donde los quintiles socioecondmicos
inferiores presentan entre 3 a 9 veces mas maternidad que el
quintil socioecondémico superior. Por otro lado, la fecundidad
en la regiébn es mas elevada y precoz en las zonas rurales,
incluyendo a los pueblos indigenas. Los paises con mayores
diferencias étnicas son Panama4, Brasil y Costa Rica, donde
la maternidad en estos grupos originarios es el doble de los
no indigenas. En relacion al nivel educativo, también se pre-
sentan desigualdades donde més de la mitad de las adoles-
centes con baja escolaridad son madres en la adolescencia.
Cabe destacar que en la region se ha avanzado de forma
importante en las legislaciones que fomentan el derecho a
la salud sexual y reproductiva, lo que ha permitido que la fe-
cundidad en esta region siga disminuyendo, pero aun queda
trecho que recorrer para acabar con las desigualdades™.

Prevencion del embarazo adolescente
y sus complicaciones

Tradicionalmente, la medida de prevenciéon mas utilizada en
el EA fueron los programas de educacion sexual basados en
la abstinencia, es decir, retrasar la actividad sexual hasta el
matrimonio y muchos paises invirtieron recursos en promo-
verlos. En general, se pensaba que la educacion sexual en
relacion a practicas seguras estimulaba la sexarquia y au-
mentaba el riesgo de EA. Sin embargo, se ha demostrado
que los programas de educacion enfocados en la abstinencia
han sido ineficaces y se correlacionan positivamente con los
EA, por lo tanto se deben adoptar otras estrategias con un
enfoque holistico de la salud sexual y reproductivo':.

A su vez, el uso de programas de entrenamiento de habilida-
des para ser desarrolladas posteriormente en el area ocupa-
cional a través de politicas nacionales de inclusion laboral, ha
demostrado la reduccién de las probabilidades de EA, particu-
larmente en las adolescentes que no han sido madres aun'®,
La formacién de la comunidad, el desarrollo de las relaciones
familiares y los recursos personales para el autocontrol ante
la presion social de tener relaciones sexuales, son también
estrategias efectivas en la reduccién del EA'0%108,
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Desde el punto de vista legislativo en muchos casos resulta
complicada la atencion de adolescentes sexualmente activas
en busca de planificacion familiar, por parte del personal de
salud, al desconocer cémo afrontar el derecho a la confiden-
cialidad o el uso de anticonceptivos, particularmente si exis-
ten leyes que penalicen la actividad sexual consensuada o
no en este grupo de poblacion'”. En algunas ocasiones, las
legislaciones restringen las decisiones de los adolescentes,
planteando que no equilibran los beneficios a corto plazo con
las consecuencias a largo plazo, por lo que leyes restrictivas
(por ejemplo, establecer una edad minima de trabajo o de
requerimiento académico e incluso la edad minima para ca-
sarse), podrian prevenir decisiones que seran lamentadas en
el futuro o que generaran mayores costos sociales'®.

En cuanto a la anticoncepcion, en el afo 2012 se realiz6 un
consenso de multiples instituciones y fundaciones reporta-
do como el “FP-2020” (Family Planning 2020, por sus siglas
en inglés) que fijaba como meta proveer anticoncepcion a
mas de 120 millones de nifas y mujeres en los principales
paises en vias de desarrollo, protegiendo su derecho a la
autonomia en su reproduccion, sus resultados estan proxi-
mos a ser evaluados'.

La recomendacion actual mas adoptada y preferida por las
adolescentes es el uso de métodos de anticoncepcién rever-
sibles de larga accién como los implantes subdérmicos de
etonogestrel de una sola barra como Implanon® o Nexpla-
non® (duracion de la anticoncepcion de 3 afos aproximada-
mente); o los Dispositivos Intrauterinos (DIU) (duracién apro-
ximada de 5 anos)'°, con un alto porcentaje de continuacion,
efectividad y efectos adversos tolerables, en conjunto con los
métodos de barrera como el preservativo para la prevencion
de ITS. Otros métodos como el acetato de medroxiprogeste-
rona de depésito (inyecciones cada 3 meses) o los anticon-
ceptivos orales combinados (toma diaria de pildora), tienen
una mayor tasa de falla en adolescentes y menor tasa de
continuaciéon''. Los anticonceptivos orales combinados con-
llevan un riesgo de tromboembolismo venoso y cancer de
mama, por lo que generalmente se requiere de la evaluacion
médica previa''2.

Por otro lado, el Fondo de Paoblacién de las Naciones Unidas
(UNFPA, por sus siglas en inglés), ha planteado 10 recomen-
daciones que deben llevarse a cabo para la proteccion de los
adolescentes, dentro de las cuales se encuentran asegurar
la educacion secundaria y el acceso a servicios de salud se-
xual y reproductiva de alta calidad, reducir el EA no planifica-
do, proveer de educacién sexual y eliminar los matrimonios
arreglados en menores de 18 afnos?.

A su vez, la OMS afhade otras recomendaciones con el ob-
jetivo de prevenir el EA y sus complicaciones en paises en
desarrollo como: reducir el abuso sexual a través de legisla-
ciones, educacién a los hombres y empoderamiento de las
mujeres; disminuir la practica del aborto inseguro, en el caso
de no ser legal proveer educacion del riesgo que implica y
servicios de cuidados pos-aborto que incluya la planificacion
familiar; y aumentar la disponibilidad de personal entrenado
y calificado para la atencion prenatal, perinatal y posparto2.

En conclusion, el EA es una realidad en el mundo contempo-
raneo, a pesar de que se ha venido disminuyendo la tasa de
fecundidad en las distintas regiones, referirse con el término
“epidemia” a esta problematica no se aleja tanto de la reali-
dad, especialmente en los paises en desarrollo. El EA debe
ser manejado con un enfoque diferente, ya que la adolescen-
cia es una etapa Unica con cambios biol6gicos, psicologicos
y sociales que predispone a conductas sexuales de riesgo,
que pueden afectarlos a largo plazo. Las condiciones socioe-
conOmicas adversas son los factores de riesgo mas impor-
tantes, especialmente en regiones menos favorecidas como
Latinoamérica y el Caribe, en donde un importante porcenta-
je de adolescentes viven en condiciones marginadas. De he-
cho, ésta es la regibn con menor porcentaje de disminucién
de la TFAy la regiobn con mayor porcentaje de adolescentes
embarazadas en relacion a la fecundidad global. Todas las
organizaciones a nivel mundial que promueven medidas de
prevencion hacen esperanzador el panorama, sin embargo,
las brechas de conocimiento en las necesidades de las ado-
lescentes en su salud sexual y reproductiva, ademas de las
barreras para conseguir una asistencia de calidad, son los
principales obstaculos a vencer en los proximos afios.
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Lista de abreviaturas

DIU (dispositivos intrauterinos). EA (embarazo adolescen-
te). ITS (infecciones transmitidas sexualmente). NV (nacidos
vivos). OMS (Organizacion Mundial para la Salud). RCIU
(restriccion del crecimiento intrauterino). TF (Tasa de fecun-
didad). TFA (Tasa de fecundidad adolescente)
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