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EL EMBARAZO EN ADOLESCENTES EN LA SUBREGION ANDINA

. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Desde mediados de la década de los afios setenta, la fecundidad global ha disminuido de
manera marcada en Ameérica Latina en general, y en la Subregién Andina en particular.
Como lo destacan Rodriguez y Hopenhayn (2007), esta caida se registro al influjo de
factores socioeconémicos (urbanizacion, migracion, industrializacion, modernizacion),
culturales (secularizacion de valores, individualizacion de proyectos de vida, nuevos estilos
de familia), de género (creciente insercién laboral y protagonismo social de las mujeres) y
tecnolégicos (especialmente en los planos de acceso a la informacién en general y en el
anticonceptivo). En muchos paises la reduccion de la fecundidad se ha registrado en un
marco de intervenciones estatales en pro de la planificacion familiar.

En este contexto de disminucion de la fecundidad general, cabia también esperar un
descenso en la fecundidad de las y los adolescentes, que no se ha producido. Acudiendo a
datos promedio simple a nivel de pais, mientras que en promedio la Tasa Global de
Fecundidad general en la Subregion Andina cay0 méas de 1/3 entre 1975 y 2005, la
fecundidad adolescente se redujo solamente 6 por ciento, permaneciendo alta y presentando
inclusive tendencias al alza en algunos paises.

Las consecuencias del embarazo en la adolescencia son maltiples. Ademas de poner en
riesgo la salud, el embarazo adolescente puede significar un gran obstaculo en las
posibilidades de construir un proyecto de vida por parte de los y especialmente las
adolescentes. Ser madre antes de desarrollar los recursos y habilidades personales para una
maternidad efectiva —estar educadas, acumular conocimientos adecuados sobre salud,
comenzar a trabajar y participar en la comunidad- restringe las opciones de vida de las
adolescentes, pudiendo condenarlas a la pobreza, y pone en peligro a sus nifios.

El embarazo y la maternidad adolescente se presentan en una dimension importante en la
Subregion Andina, puesto que en gran medida se trata de embarazos no deseados, que
colocan a las y los adolescentes y su descendencia en una situacion precaria frente a la vida.
Diversos estudios realizados en los paises de la Subregion, asi como la informacion
estadistica disponible muestran que el fenémeno del embarazo y la maternidad adolescente
afecta en mayor medida a las muchachas pobres y a aquellas con menor educacion.

La Salud Sexual y Reproductiva (SSR) es un tema central en la vida de las y los
adolescentes. EI UNFPA (2007) destaca que la manera en la cual la SSR es vivenciada y
socializada por las y los adolescentes puede resultar trascendental para el resto de sus vidas.
Es asi como la SSR adolescente se convierte en un area de atencién prioritaria para la
comunidad internacional, las organizaciones civiles, la academia y los Estados. Sin embargo,
a la fecha las y los adolescentes no han recibido suficiente atencion, por lo que el que el
ejercicio de sus Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR) queda bastante limitado.

En este contexto, el Organismo Regional Andino de Salud - Convenio Hipdlito Unanue
(ORAS-CONHU), mediante la Resolucion de la Reunion Ordinaria de Ministras y Ministros
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de Salud del Area Andina - REMSAA XXVIII/000 de 30 de marzo de 2007 resolvio:
“Reconocer las consecuencias del embarazo no planificado en adolescentes como un
problema de Salud Publica dentro de la Subregion y declarar prioritarios los planes para su
prevencién y atencion integral.” Asimismo, la mencionada Resolucion determina “Instruir a
dicho Comité que, en trabajo conjunto con el UNFPA y la OPS/OMS, elabore un Plan
Andino que aborde los temas que determinan el embarazo no planificado en adolescentes,
respetando la diversidad cultural y la normativa de cada pais; a ser presentado y sometido a
aprobacion de los Ministros en proxima REMSAA.” El presente diagnostico parcial y
preliminar se inscribe en el contexto de dicho Plan Andino.

Este documento se encuentra organizado de la siguiente manera: luego de la Introduccion; la
seccidn 2 presenta brevemente el contexto demografico de la Subregién en lo que respecta a
las y los adolescentes y la seccion 3 un estado de situacion del embarazo y maternidad
adolescente en la subregion, con informacién bastante general que pretende ofrecer una
panoramica de la Subregion. La seccion 4 aborda las implicaciones sociales y econémicas
del embarazo en la adolescencia y finalmente, en la seccién 5 tiene un recuento de algunos
de los principales desafios que enfrentan los paises de la Subregidn en materia de embarazo
en la adolescencia.

I1. CONTEXTO SOCIODEMOGRAFICO
2.1. La poblacion adolescente en la Subregion Andina

Actualmente existen alrededor de 28 millones de adolescentes en la Subregion Andina, de
los cuales 14.5 millones (51 por ciento) son hombres y 14 millones (49 por ciento) mujeres.
Los subgrupos de 10 a 14 afios y de 15 a 19 afios, representan cada uno la mitad de la
poblacion adolescente de la region.

Como reflejo natural del hecho que la Subregién se encuentra en una fase moderada a
intermedia de la transicion demogréfica, su poblacion es mayoritariamente joven (Gréfico 1),
con participaciones mayoritarias de los grupos de nifios (20.2 por ciento) y de adolescentes
(19.8 por ciento), que en conjunto representaban un 40 por ciento de la poblacién de la
Subregion a mediados de 2007.



Grafico 1. Poblacion de la Subregidon Andina en 2007, segun
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Fuente: CELADE.

Colombia, Pert y Venezuela concentran la mayor poblacion adolescente en la Subregién (72
por ciento en conjunto), mientras que el restante 28 por ciento de los adolescentes reside en
Bolivia, Chile y Ecuador (Tabla 1).

Tabla 1. Poblacién de 10 a 19 afios en paises de la Subregién
Andina en 2007, segln sexo y pais de residencia

Participacién

Mujeres Hombres Total de cada pais

Bolivia 11 11 2,2 7,9%
Colombia 4,5 4,3 8,8 31,0%
Chile 14 15 29 10,3%
Ecuador 1,4 1,4 2,8 10,0%
Pera 29 3,0 59 20,9%
Venezuela 2,7 2,8 5,5 19,5%
Total 14,0 14,1 28,5

Fuente: Elaboracion propia con datos del CELADE y del DANE-Colombia.

Se preve que durante los proximos afios la poblacion adolescente crecerd muy
moderadamente hasta alcanzar los 28.8 millones en 2010, para luego estabilizarse en ese
nivel hasta 2015 (Gréfico 2). La participacion porcentual de las y los adolescentes en el total
de la poblacion disminuird moderadamente de 19.8 por ciento en 2007 a 19.1 por ciento en
2010 y a 17.9 por ciento en 2015, la disminucion progresiva se explica por la dindmica de
transicion demogréafica en la que se encuentran los paises, que determina un envejecimiento
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progresivo de la poblacién. Por lo anterior esta oportunidad demografica es un escenario
propicio para el desarrollo de iniciativas educativas, en salud y en el &mbito productivo que
en el futuro contribuyan a mejorar las condiciones de vida de la poblacion de la Region

Grafico 2. Evolucién de la poblacién adolescente en la
Subregién Andina entre 2007 y 2015
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Fuente: CELADE.

2.2 La dualidad residencial/cultural del embarazo adolescente: lo rural y lo urbano

De los cerca de siete millones de adolescentes mujeres de 15 a 19 afios que existen en la
region, se estima que mas de un millén ya son madres o estdn embarazadas. Cabe empero
considerar las caracteristicas socio-culturales de la poblacion de la Subregion, donde existen
importantes proporciones de poblacion indigena especialmente en Bolivia y Ecuador.

Siguiendo al UNFPA (2007), se puede suponer que existen, de manera muy general, al
menos dos patrones que muestran realidades diferenciadas. Por un lado, importantes sectores
que viven una realidad sociocultural y econémica en la que el embarazo adolescente no
necesariamente es conceptualizado como una problematica por los individuos y sus
comunidades, y méas bien forma parte de las practicas culturales. En este caso, una
proporcion méas importante de los embarazos adolescentes se dan en el marco de la union
formal o consensual, y posiblemente formen parte del proyecto de vida de las y los
adolescentes, principalmente pertenecientes a grupos asentados en éareas rurales.!

Por el otro lado, esta un patron por llamarlo de alguna manera mas moderno y que se registra
en contextos urbanos con una importante proporcién de embarazos adolescentes no

! En este ambito, cabe destacar la necesidad de investigacion cuantitativa y cualitativa que evidencie la relacion
entre la falta de oportunidades para desarrollar proyectos de vida alternativos a la formacion de una familia y la
mayor incidencia del embarazo adolescente.



planeados/deseados y en situacién premarital, en donde el embarazo no responde
necesariamente a un proyecto de vida de los individuos, sino que més bien lo interrumpe.

I11. SITUACION DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES EN
LA SUBREGION ANDINA

3.1 Situacion y tendencias de la fecundidad, el embarazo y la maternidad adolescente
a. La fecundidad

La tendencia a la disminucion de la fecundidad general observada desde 1970 se mantiene
hasta la fecha en los paises de la Subregion Andina. Como ya se ha mencionado, esta caida
obedeciod a procesos de indole demogréfica, social, econdmica y tecnologica. Considerando
los seis paises de la Subregion y con datos de la Tasa Global de Fecundidad provistos por el
CELADE, en todos los paises se observaron descensos importantes en la fecundidad, con
registros superiores a 39 por ciento en los seis paises entre 1970 y 2005 y mayores a 25 por
ciento entre 1980 y 2005 (Grafico 3y Tabla 2).

Sin embargo, y contrariamente a lo esperado, la fecundidad observada en las adolescentes,
medida por la Tasa Especifica de Fecundidad, no ha mostrado una tendencia coincidente a lo
largo de este periodo. Si bien se observé una tendencia decreciente hasta finales de los
setenta, los datos disponibles muestran como entre 1980 y 2005 en general la fecundidad
adolescente practicamente se estancO o mostré disminuciones moderadas, con naturales
diferencias en los niveles y trayectorias entre los seis paises que componen la Subregién.?

2 Cabe notar que la informacién reportada sobre la fecundidad global y la fecundidad especifica en adolescentes
puede no coincidir con las estadisticas mas recientes disponibles a nivel de paises. Sin embargo, la necesidad
de reportar la trayectoria de la fecundidad en un periodo relativamente largo (1970 — 2005) y en lo posible bajo
una fuente comun, determina el uso de las cifras de la CEPAL en esta subseccion. Cabe sefialar, sin embargo,
que el Comité Subregional Andino de Prevencion del Embarazo en Adolescentes ha preparado una base de
datos con las cifras mas recientes disponibles para cada uno de los seis paises de la Subregion.
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Grafico 3. Tasas de fecundidad general y especifica en adolescentes 1980-2000
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B. Tasa Especifica de Fecundidad en Adolescentes
1970-2000 (Hijos por mil mujeres de 15-19 afios)
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Tabla 2. Tasas de fecundidad en paises de la Subregion Andina

A. Tasa Global de Fecundidad (Hijos por mujer)

Ultimo dato Variacion Variacion

1970/75 1975/80 1980/85 1985/90 1990/95 1995/00  2000/05* observado 1970/75 - 1980/85 -

2000/05 2000/05
Bolivia 6,5 5,8 53 5,0 4,8 4,3 4,0 3.8 (2003) -39,1% -25,3%
Chile 3,6 2,8 2,7 2,7 2,6 2,2 2,0 2.4(2000/05) -44,9% -25,1%
Colombia 5,0 4,3 3,7 3,2 2,9 2,7 2,5 2.4 (2005) -50,6% -33,0%
Ecuador 6,0 54 4,7 4,0 3,4 31 2,8 3.3 (2004) -53,0% -40,0%
Perd 6,0 54 4,7 41 3,7 31 2,7 2.6 (2005) -55,0% -41,9%
Venezuela 4,9 4,5 4,0 3,6 3,3 2,9 2,7 2.7 (1998) -45,0% -31,3%

B. Tasa Especifica de Fecundidad Adolescente (Hijos por cada mil mujeres de 15 a 19 afios)

Ultimo dato Variacion Variacion

1970/75 1975/80 1980/85 1985/90 1990/95 1995/00  2000/05* observado 1970/75 - 1980/85 -

2000/05 2000/05
Bolivia 94,7 87,3 89,0 89,4 89,3 86,9 84,4 84 (2003) -10,9% -5,2%
Chile 84,1 71,2 64,3 64,0 68,1 66,9 61,6 49 (2004) -26,8% -4,2%
Colombia 89,9 77,0 68,3 81,6 96,8 84,4 74,9 90 (2005) -16,7% 9,7%
Ecuador 120,0 111,5 99,9 87,6 83,8 85,4 84,5 100 (2004) -29,6% -15,4%
Perd 86,3 92,5 74,1 72,0 70,7 80,0 63,6 59 (2005) -26,3% -14,2%
Venezuela 102,6 102,3 101,0 103,7 97,8 94,1 92,1 87 (1998) -10,2% -8,8%

Fuentes: Para datos en periodos quinquenales: CELADE. Para Ultimos datos disponibles: Bolivia, INE; Chile, INE-Registro Civil; Colombia, DANE;

Ecuador, INDEC; Per, INEI; Venezuela, INE.

* Proyecciones de CELADE bajo la hipotesis media.

Segun Rodriguez y Hopenhayn (2007), esta resistencia al descenso de la fecundidad
adolescente plantea una situacion desconcertante al menos por tres razones. Primero, a
escala mundial se observa una importante correlacion entre el descenso de la fecundidad
total y el de la fecundidad adolescente, mientras que en la subregion, al menos en el Gltimo
cuarto de siglo se observa un descenso de la Tasa Global de Fecundidad junto a un virtual
estancamiento de la fecundidad adolescente. Segundo, la transicion demogréfica clasica es
seguida en general de la segunda transicion demogréafica, entre cuyos componentes se
encuentra el retraso en la unién y de la edad en que se tiene el primer hijo. Y en tercer lugar,
los factores asociados a la urbanizacion y la mayor escolaridad que histéricamente se han
relacionado con el descenso de la fecundidad han tenido una evolucion que debiera hallarse
en correspondencia con una menor fecundidad adolescente.

El UNFPA (2007), destaca que la fecundidad adolescente es mucho mayor en mujeres que
en varones. La mayoria de los hijos de madres adolescentes tienen como padre a un adulto y,
ademas, algunos varones adolescentes pueden desconocer 0 no responsabilizarse del hecho
de haber sido padres. En Perd, por ejemplo, Guzman et al. (2001) reporta que mientras la
maternidad adolescente estd presente en aproximadamente 1 de cada 10 mujeres, la
paternidad adolescente en 1 de cada 50 varones. Otro ejemplo es la tasa de fecundidad de
varones adolescentes que se encuentra para Chile y Venezuela: Olavaria y Madrid (2005)
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reportan que la misma es de 19 y 25 por mil respectivamente, mientras que para las mujeres
es mucho mayor como fue ilustrado previamente.

b. La magnitud del embarazo y la maternidad

El hecho que a diferencia de la fecundidad del grupo de 15 a 19 afios, la fecundidad en todas
los demés cohortes haya descendido de manera sistematica en los paises de la Subregién
andina, segun lo destaca el UNFPA (2007), significa que las mujeres andinas siguen
iniciando su reproduccion a edades tempranas, y es posteriormente cuando empiezan a
aplazar o detener su fecundidad, principalmente a partir de los 2 o 3 hijos/as.

Esta situacion se confirma al observar que, salvo en los casos de Chile y Ecuador, en el
periodo comprendido entre 1970 y 2005 se registra una tendencia hacia una mayor
participacion de los nacimientos aportados por madres adolescentes. Como se puede
apreciar en la Tabla 3, en la actualidad Venezuela y Colombia y Ecuador son los paises en
los cuales existe una proporcion mas alta de nacimientos de madres adolescentes respecto al
total.

Tabla 3. Subregion Andina: Porcentaje de nacimientos de
madres adolescentes respecto al total, 1970 - 2005

Variacion

1970/75 1990/95 2000/05 1970/75 -

2000/05
Bolivia 11,0 12,4 12,6 14,5%
Chile 16,0 11,3 10,1 -36,9%
Colombia 14,5 18,9 16,8 15,9%
Ecuador 15,5 15,1 14,8 -4,5%
Pert 10,9 12,9 11,7 7,3%
Venezuela 15,4 18,6 20,6 33,8%

Fuente: CELADE.

La magnitud del embarazo adolescente puede ser apreciada de manera mas precisa
acudiendo a datos que muestran el porcentaje de adolescentes que son madres o0 estan
embarazadas. Considerando dicha informacion se observan dos grupos de paises
diferenciados: por un lado estan Per(, Bolivia y Chile con registros de entre 12.7 y 15.7 por
ciento; mientras que en el Ecuador, Colombia y Venezuela alrededor de 20 por ciento de las
adolescentes ya son madres o estan embarazadas (Grafico 4).

En este contexto, se estima que en la actualidad de los 6.9 millones de adolescentes mujeres

de entre 15 y 19 afios de la Subregion Andina alrededor de 1.2 millones (18 por ciento) ya
son madres 0 se encuentran actualmente embarazadas.
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Grafico 4. Porcentaje de adolescentes que son madres 0 estan

embarazadas, alrededor de 2004
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Fuente: Institutos o departamentos nacionales de estadistica y Macro International.
* Corresponde a adolescentes alguna vez embarazadas.

El fenémeno del embarazo en la adolescencia se complica ain mas por el elevado nimero de
adolescentes que deben enfrentar las diversas implicaciones de los embarazos no
planificados. Segun el UNFPA (2006), en América Latina y El Caribe entre 35 y 52 por
ciento de los embarazos de adolescentes no habrian sido planificados; mientras que en la
Subregidn andina, la evidencia sugiere que esta proporcion podria ser mayor; por ejemplo en
Bolivia (&rea urbana), Colombia y Peru, la proporcion de embarazos no deseados asciende a
70, 58 y 65 por ciento respectivamente.

Siguiendo al UNFPA (2006), hay diversas razones para la materializacién de embarazos no
planificados; entre ellas, la falta de conocimientos acerca de los hechos béasicos de la
reproduccion y la falta de informacion con respecto a anticonceptivos, lo cual contribuye al
fracaso de estos ultimos. Asimismo, en este contexto se deben tomar en cuenta como
causales importantes las caracteristicas propias de la adolescencia como la dificultad para
prever, el pensamiento méagico, la dificultad para la toma de decisiones y las dificultades
para comunicarse de manera asertiva y negociar. Algunos embarazos no planificados son
consecuencia de violacion, abuso sexual e incesto.

3.2 Desigualdades y embarazo en la adolescencia

Diversos estudios realizados en la region, entre los que se puede destacar los del UNFPA
Venezuela (2006) y del Ministerio de Planificacion y UNFPA Bolivia (2007) muestran
cémo, en general, las familias mas pobres son también las que tienen una alta vulnerabilidad
demogréfica, expresada en tasas de fecundidad y relaciones de dependencia mas elevadas,
indices de mortalidad infantil mas altos, menor acceso a los servicios de salud sexual y
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reproductiva, mayor incidencia de la mortalidad materna, menos educacion y mayor
incidencia del embarazo y la jefatura de hogar adolescente.

Con relacién a la fecundidad, Rodriguez y Hopenhayn (2007), citando un estudio reciente de
la CEPAL reportan que en todos los paises latinoamericanos analizados en el estudio (entre
los que figuran la mayor parte de los paises de la Subregion), la tasa especifica de
fecundidad adolescente del quintil mas pobre triplica al menos la del quintil mas rico.

De igual manera el embarazo en la adolescencia afecta de manera muy diferenciada a
distintos estratos poblacionales, y de hecho constituye un reflejo indiscutible de como las
familias méas pobres son méas vulnerables en términos sociodemogréficos. La informacion
disponible permite ilustrar dos facetas de la desigualdad social en el &ambito del embarazo
adolescente: las diferencias en el embarazo y maternidad segun el grado de pobreza y el de
instruccion de las muchachas.

El Grafico 5 ilustra las diferencias en la incidencia del embarazo y maternidad segun el nivel
de instruccion de la madre con diferencias muy marcadas entre las jovenes que tienen la
posibilidad de acceder a la secundaria o la educacion superior y aquellas sin ningun nivel de
instruccion. Considerando el promedio subregional, la proporcion de adolescentes que son
madres 0 estdn embarazadas que no accedieron a ningun nivel de educacién formal
representa cuatro veces la proporcion observada entre las muchachas que accedieron a la
educacion secundaria o superior. A nivel de paises, esta proporcion varia entre 3.2
(Colombia) y 4.8 (Bolivia).

Gréfico 5. Porcentaje de adolescentes que son madres o
estan embarazadas segun nivel de instruccién
60,0 T~ — - mm s oo

B Bolivia 2003 B Colombia 2005
B Ecuador 2004* OPerd 2004**

Sin educacion Primaria Secundaria o superior Total

Fuente: Institutos o departamentos nacionales de estadistica y Macro International.
* Corresponde a adolescentes alguna vez embarazadas.
** E| dato de “Secundaria o Superior” corresponde a secundaria.
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Otro aspecto que ilustra a cabalidad la desigual vulnerabilidad de las adolescentes de la
Subregion es el diferencial en la incidencia del embarazo y la maternidad adolescente
desagregada segun nivel de pobreza. Es asi que, como se puede apreciar en el Gréafico 6,
existen diferencias muy marcadas en la incidencia del embarazo y la maternidad entre las
adolescentes més pobres y aquellas en mejor condicién socioecondmica, que sin embargo
varian de manera importante de pais a pais. Asi, el ratio de adolescentes que son madres o
estdn embarazadas mas pobres respecto a aquellas del quintil més rico es de 2.5y 2.9 en
Ecuador y Colombia; mientras que en los casos de Chile y Peru alcanza a los sorprendentes
registros de 7.6 y 8.2 respectivamente.

Grafico 6. Porcentaje de adolescentes que son madres o

estan embarazadas segun condicion de pobreza
35,0

E Bolivia 2003 OChile*
300+ -2%3 _ [ __ B Colombia 2005 @ Ecuador 2004**
OPera 2004

PR B

15,0 A

5,0 1

0,0 -

20% mas pobre 20% mas rico Total

Fuente: Institutos o departamentos nacionales de estadistica y Macro International.
* Corresponde a adolescentes que son madres.
** Corresponde a adolescentes alguna vez embarazadas.

Este efecto disimil, que muestra la mayor exposicion de las muchachas pobres y sin
educacion al embarazo, expone a estas adolescentes y a su descendencia a un riesgo concreto
de extension, al menos por una generacion, del circulo intergeneracional de la pobreza, pues
son justamente estas personas las que se encuentran en posesion de menores activos
personales y sociales para acceder al empleo digno, para cuidar de su salud y la de sus hijos
y para acceder a la escuela o continuar su educacion, entre otros.

3.3 Determinantes proximos del embarazo en la adolescencia

La iniciacion sexual, la nupcialidad y la anticoncepcion son los principales factores o
determinantes que se asocian al embarazo y maternidad adolescente.

-14 -



a. Iniciacion sexual y nupcialidad

La informacion disponible sobre la iniciacion sexual de las personas de la Subregion Andina
ilustra el hecho que las mujeres andinas inician su vida sexual alrededor de los 18 afios de
edad, mientras que los varones lo hacen, en promedio, hacia los 17 afios. Asimismo, esta
informacion muestra que no existen grandes diferencias entre paises (Tabla 4).

Tabla 4. Subregion Andina: Edad mediana a la primera
relacién sexual y ala primera unién

Primera relacién sexual Primera union

Mujeres Hombres (mujeres)
Bolivia 18,6 17,3 19,8
Chile 16,2 17,8 n.d.
Colombia 17,8 17,1 21,7
Ecuador 19,2 n.d. 19,6
Peru 19,2 16,8 21,7
Venezuela 16,2 17,8 20,7

Fuentes: Bolivia, ENDSA 2003; Chile, ENJ 2001; Colombia, ENDS 2005; Ecuador,
ENDEMAIN 2004; Pertl ENDES 2005; Venezuela, ENPOFAM 1998.

El caso de Venezuela permite ilustrar que existen importantes diferencias al interior de los
paises cuando se analiza los datos desagregados por nivel educativo, diferencias que son
escondidas por los datos promedio. Asi, segin la ENPOFAM 1998, una de cada tres
adolescentes menos escolarizadas ha tenido relaciones, mientras que si tienen 10 o més afios
de instruccion la proporcién de adolescentes que ha tenido relaciones se reduce a apenas un
4 por ciento. 3 de cada 4 adolescentes que nunca han tenido relaciones sexuales no han
perdido su vinculo con la escuela, mientras que entre las activas sexualmente predominan
las que si la abandoné.

Respecto a la nupcialidad, en los paises de la Subregion Andina para los cuales se dispone de
informacion proveniente de las encuestas DHS (Bolivia, Colombia, Ecuador y Peru), mas
del 80 por ciento de las adolescentes nunca han estado casadas o unidas. Del restante 20 por
ciento, entre 9 y 12 por ciento son convivientes, y entre 1 y 8 por cientos estan casadas. De
todas maneras, un elevado porcentaje de mujeres de la subregidn tuvo su primera unién antes
de los 20 afios: 44 por ciento en Bolivia, 37.9 por ciento en Colombia, 49.5 por ciento en
Ecuador y 39.2 por ciento en Per( (Tabla 5). La informacion presentada muestra importantes
porcentajes de uniones que realizan las muchachas entre las edades de 15 a 17 afios, y
especialmente entre los 18 y 19 afios de edad.

Tabla 5. Subregiéon Andina: Porcentaje de mujeres de

-15-



25 a 49 afios que tuvo su primera unién
antes de los 15, 18 y 20 afios

Antes delos 15 Antes delos 18 Antes de los 20

afios afios afios
Bolivia 2003 4.9 253 441
Chile n.d. n.d. n.d.
Colombia 2005 4.7 221 37.9
Ecuador 1987 7.8 31.6 49.5
Peru 2000 4.5 23.4 39.2
Venezuela n.d. n.d. n.d.

Fuente: Encuestas DHS.

Siguiendo al UNFPA (2007), los patrones de la iniciacion sexual y la nupcialidad en la
Subregion Andina muestran que las mujeres andinas tienen su primera relacion sexual
alrededor de los 18 afios, se unen alrededor de los 20 y 21 afios y tienen sus hijos o hijas
pocos meses después. Aunque el patron referente a que la trayectoria reproductiva acontece
en el marco de la unidn sigue siendo extendido, los datos hacen suponer que un buen nimero
de nacimientos son concebidos o tenidos antes de la unién, como por ejemplo en el caso de
Bolivia, en donde méas de la mitad de los nacimientos de adolescentes se dieron de esta
manera. Por ejemplo, segin los datos de la ENDEMAIN 2004 (Ecuador), mas del 40 por
ciento de las mujeres alguna vez embarazadas de entre 15 y 24 afios tuvieron el embarazo
antes del matrimonio. Es necesario empero contrastar esta informacion con el hecho que
elevadas proporciones de embarazos fueron reportados por las adolescentes como no
deseados en la generalidad de los paises de la Region Andina.

Asimismo, el UNFPA (2007) destaca que el inicio temprano a las relaciones sexuales y de la
unién, asi como la maternidad temprana son mas comunes entre los estratos poblacionales
menos favorecidos, como lo son las poblaciones que viven en la pobreza y aquellas con
bajos niveles educativos. Asimismo, la iniciacion sexual y la union temprana, asociadas a la
maternidad, son en general mas tempranas en las areas rurales, donde la iniciacion sexual
ocurre entre los 17 y 18 afios, mientras en areas urbanas ocurre uno o dos afios mas tarde. En
este ultimo caso, empero, corresponde profundizar la investigacion relacionada a los
aspectos culturales y consuetudinarios del fenémeno.

b. Anticoncepcion

En los paises de la Subregién Andina, al igual que sucede en América Latina se presenta el
fendmeno de una marcada discrepancia entre el conocimiento de los métodos modernos de
anticoncepcion, en general obtenidos en los centros de ensefianza formal, y el uso de estos
métodos entre los adolescentes. La Tabla 6 permite apreciar que el grado de conocimiento de
tales métodos es generalizado entre los adolescentes, superando ampliamente el 90 por
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ciento.>* EI UNFPA (2007) destaca que existen algunos métodos como la anticoncepcion de
emergencia que no son conocidos ni por la mitad de las y los adolescentes de la Subregion.
La vasectomia, el condon femenino y los implantes también son métodos que una buena
parte de adolescentes no conoce, principalmente en Bolivia y Ecuador. Asimismo, en los
paises que se tiene informacion de las encuestas DHS (Bolivia, Colombia y Per) menos de
la mitad de las mujeres identifican correctamente la etapa fértil dentro de su periodo
menstrual.

Pese a este grado de conocimiento bastante elevado, con las excepciones de Colombia y
Chile, el uso de métodos anticonceptivos modernos se encuentra por debajo del 50 por ciento
en el resto de paises de la Subregion, siendo marcadamente bajo en el caso de Bolivia. Entre
los métodos mas empleados por las adolescentes destacan las inyecciones y las pildoras entre
las adolescentes unidas, y el conddn masculino entre las adolescentes no unidas sexualmente
activas.

Tabla 6. Conocimiento y uso de métodos modernos
de anticoncepcion entre los adolescentes

Uso actual por las adolescentes

Conocimiento® ot nidas No unidas sexual-
mente activas
Bolivia 92,1 n.d. 26,3 18,7
Chile n.d. 67,0 n.d. n.d.
Colombia 99,3 n.d. 47,1 66,1
Ecuador 97,0 47,0 n.d. n.d.
Perl 97,3 n.d. 41,2 n.d.
Venezuela 90,0 33,9 n.d. n.d.

! para Ecuador corresponde a adolescentes en general. Para en resto corresponde a mujeres.

Fuentes: Bolivia, ENDSA 2003; Chile, ENJ 2006 Colombia, ENDS 2005; Ecuador, ENDEMAIN 2004; Per(i ENDES 2005
y Ministerio de Salud; Venezuela, ENPOFAM 1998.

La evidencia sobre el uso de anticoncepcion en la primera relacion sexual es mixta: mientras
que en Ecuador Unicamente 13.5 por ciento de las adolescentes usaron algun método durante
su primera relacion sexual, en Chile lo hizo el 54.8 por ciento y en Venezuela un 50 por
ciento. Segun el UNFPA (2007), la razon predominante del no uso entre mujeres que
tuvieron relaciones premaritales fue que no esperaban tener relaciones, las ya mencionadas
caracteristicas emocionales y de comportamiento inherentes a la adolescencia o el
desconocimiento de métodos, mientras que entre mujeres que tuvieron relaciones maritales
fue el desconocimiento de métodos.

La evidencia disponible también sugiere que en los paises bajo estudio tiene lugar una gran
diferenciacion socioecondémica en el uso de estos métodos, en desmedro de las muchachas

% Se hace notar que el registro més bajo, correspondiente a VVenezuela, corresponde al afio 1998, estimandose
que a la fecha esta proporcion es mayor.

* La evidencia sefiala que no existen diferencias importantes en el conocimiento de métodos por parte de
hombres y mujeres.
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que pertenecen a los grupos poblacionales menos favorecidos. Por ejemplo, con datos de
Chile correspondientes a 2006, 67 por ciento de las adolescentes us6 algin método
anticonceptivo en su Ultima relacién sexual. Al estudiar los datos desagregados emergen,
empero, diferencias significativas: mientras que el 87 de las adolescentes del quintil socio-
econdmico superior hizo uso de los mencionados metodos, solamente 57 por ciento de las
adolescentes mas pobres lo hicieron.

Son diversas las hipotesis en torno a esta discrepancia entre conocimiento y uso, centrdndose
los principales enfoques en torno a posibles limitaciones de acceso a la anticoncepcion,
generalmente limitada por factores economicos y barreras institucionales, pero con
importante incidencia de elementos culturales y comportamientos sociales (como timidez u
oposicion de la pareja) en varios casos. En el caso de Colombia, por ejemplo, la ENDS Pro
Familia (2005) report6 que del total de razones para no usar anticoncepcion, las adolescentes
manifestaron las siguientes como principales: debido a la oposicién de la pareja (12 por
ciento), por problemas de acceso y costo (11 por ciento) y por falta de conocimiento (7 por
ciento).

Preferencias reproductivas’

En los paises andinos, al igual que en la mayoria de la region, las tasas de fecundidad
observadas son maés altas que las deseadas (casi un hijo). Esto se traduce en que hay un
numero importante de nacimientos que las madres hubieran preferido prevenir. En el caso de
las adolescentes, al analizar la informacion procedente de las encuestas DHS de Bolivia,
Colombia y Perl se observa que justamente el grupo de 15 a 19 afios tiene el mas alto
porcentaje de hijos deseados o deseadas en comparacién con el resto de los grupos etareos;
sin embargo, también tiene el mas alto nivel de hijos que hubieran deseado tener mas
adelante, lo que hace suponer que son el grupo en el que hay una mayor frecuencia de hijos
no planeados.

Alrededor del 40 por ciento de las mujeres bolivianas y colombianas que tuvieron sus hijos
antes de los 20 afios sefialaron que si los deseaban pero mas adelante; en Per( este mismo
porcentaje alcanza casi el 60 por ciento. Segin Guzman et al. (2001), el hecho de que los
hijos de mujeres adolescentes sean los mas deseados se explica principalmente por la
circunstancia de que muchos de ellos o ellas son los primogénitos. Sin embargo, este deseo
va a estar supeditado justamente al orden del nacimiento y al estado conyugal de la mujer.
Por ejemplo, en Ecuador de las adolescentes que tuvieron a su primer embarazo dentro de la
unién, Gnicamente 3 por ciento dijeron que no lo querian y 16 por ciento que lo hubieran
preferido mas adelante, mientras que de las adolescentes que tuvieron su primer embarazo
premarital, estos porcentajes son del 12 y 41 por ciento respectivamente. De hecho, segln la
ENDEMAIN 2004, en dicho pais, del total de embarazos adolescentes 37 por ciento de las
mujeres dijeron que no pensaban que el embarazo iba a ocurrir, exponiendo como razones
principales de esta suposicion el que era la primera vez, que no tenian relaciones
frecuentemente y que no conocian bien su periodo fértil.

% Extractado de UNFPA (2007).
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3. Acceso a informacion, educacion y servicios®

Los importantes niveles de embarazos en adolescentes son un reflejo, entre otros aspectos,
de la falta de informacion, educacion y acceso a servicios de salud sexual y reproductiva. En
general, hay una alta aceptacion del uso de métodos entre adolescentes varones y mujeres en
la region andina (aproximadamente 90 por ciento); sin embargo, son ellos y ellas quienes
estdn menos expuestos a mensajes de planificacion familiar, quienes presentan el porcentaje
méas bajo de conversaciones con proveedores de servicios, quienes tienen el menor
porcentaje sobre el conocimientos de fuentes y, ademas, quienes tienen mayor demanda
insatisfecha de métodos. Por ejemplo, segun las encuestas DHS en Bolivia este Gltimo
indicador alcanza al 40 por ciento de las adolescentes.

La gran mayoria de las adolescentes embarazadas de la Subregion han recurrido a la
atencion prenatal (aproximadamente el 85 por ciento en Bolivia, Colombia, Ecuador y
Venezuela; y 93 por ciento en Pert), en la mayoria de los casos practicamente no hay
diferencias en el porcentaje de adolescentes y el resto de las mujeres en edad fértil. Sin
embargo, entre las adolescentes se observa un mayor porcentaje que tienen un menor
numero de controles o que el inicio del control fue ligeramente mas tardio. Como en todos
los demas aspectos, las adolescentes en areas rurales, con menores niveles educativos y
pertenecientes a los sectores mas pobres, se encuentran en desventaja.

Respecto a la atencion al parto, en todos los paises la mayor parte de los partos de
adolescentes son atendidos en servicios de salud y bajo el cuidado de profesionales, y las
diferencias entre adolescentes y adultas es minima, de hecho en algunos paises hay un mayor
porcentaje en este tipo de atencidn entre adolescentes. Asi, en Chile la atencién profesional
el parto es superior al 99.9 por ciento, lo que es similar para las madres de todos los grupos
de edades. A su vez, en Colombia, Ecuador y Venezuela el porcentaje rebasa el 90 por
ciento, mientras que en Bolivia y Per( es donde se encuentra el menor porcentaje, alrededor
del 70 por ciento. En general, no se advierte que en particular, las adolescentes tengan
dificultades de acceso a cuidados profesionales durante el parto distintas al resto de las
mujeres.

En el ambito educativo, aunque los paises andinos cuentan con politicas publicas que
protegen el derecho de los y las adolescentes a recibir informacion y educacion en
sexualidad y salud sexual y reproductiva, prevalecen importantes brechas en lo relativo a su
implementacion en las escuelas y a través de vias no formales. Los datos disponibles
corroboran la existencia de una demanda educativa insatisfecha al respecto. En efecto, los y
las adolescentes carecen por lo general de los conocimientos, actitudes y habilidades
indispensables para tomar decisiones responsables respecto al inicio de su vida sexual,
prevenir el embarazo, negociar las relaciones sexuales y el uso de métodos anticonceptivos,
entre otros.

En Chile por ejemplo, en una investigacion realizada por el Ministerio de Educacion y
Adimark (2004) con una muestra de 4,858 adolescentes, el 4.7 por ciento declaré que nunca

® Extractado de UNFPA (2007).
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ha recibido educacion sexual durante su vida escolar; el 37.9 por ciento la ha recibido de
forma aislada; el 48.2 por ciento de forma frecuente pero no permanente y sélo el 8 por
ciento de manera permanente. Por otra parte, segun datos de un estudio realizado por el
Mineduc y FLACSO/Chile citado por Olavaria et al. (2006), mas de 21,000 adolescentes
entre 11 y 19 afios matriculados en el sistema educativo en el afio 2005 eran padres y
madres.

V. IMPLICACIONES SOCIALES Y ECONOMICAS
DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Las implicaciones del embarazo y la maternidad adolescente son multiples, y afectan de
manera determinante el futuro y el proyecto de vida de los y las adolescentes, pero
especialmente los de estas ultimas. Entre las implicaciones mas salientes de embarazo
adolescente destacan primero los riesgos de salud, tanto para la joven madre como para el/la
recién nacido/a, ademas de su pareja y su propia familia, incluyendo los riesgos del aborto;
los maltiples obstaculos para iniciar o continuar la formacion escolar; la precarizaciéon del
acceso al trabajo, sea este acceso presente o futuro; el riesgo de caer o continuar sumida en
la trampa de la pobreza; el riesgo de una formacion deficiente que se cierne sobre los nifios y
nifias y en algunos casos el riesgo de ser victimas del estigma social que enfrentan las
madres adolescentes.

Lamentablemente, no se dispone de informacion estadistica que permita ilustrar los alcances
de todas estas implicaciones en la Subregion Andina. Sin embargo, a continuacion se
presenta alguna informacion disponible sobre algunos de estos alcances.

a. Implicaciones en el ambito de la salud

Diversos estudios, entre los que se puede citar los de Rodriguez y Hopenhayn (2007) y
UNFPA (2006), ponen de relieve el hecho que la reproduccion en la adolescencia se
relaciona con mayores probabilidades de morbi mortalidad tanto para las madres como para
los nifios, incluyendo en este segundo caso las complicaciones obstétricas y en el puerperio.

Sobre la base de datos provenientes de 56 paises, el UNFPA (2006) determind que las
probabilidades de que las muchachas de 15 a 19 afios de edad mueran debido al embarazo o
el parto son dos veces superiores a las de una mujer de 20 a 30 afios. Para las menores de
quince afos, los riesgos son cinco veces mayores.

Guzmén et al. (2001) destaca que aunque el porcentaje de mujeres adolescentes que tuvieron
su primer hijo antes de los quince afos es bajo (aproximadamente 2 por ciento en Bolivia,
Colombia y Per0), es importante no subestimar el problema por su baja incidencia, y por el
hecho que en muchos casos el fendmeno tiene que ver con situaciones de abuso, incesto o
violencia.

El UNFPA (2007) destaca que en un estudio en Colombia se encontré que la hipertension

inducida por el embarazo es cinco veces méas frecuente en menores de 16 afios que en las de
mayor edad (Monterrosa, 1996). Asimismo, existen estudios que han encontrado que las
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tasas de mortalidad materna en adolescentes es ligeramente mayor en comparacion con las
mujeres jovenes (20-35 afios). Por ejemplo, segin Pantelides (2005) en el caso de Peru la
tasa de mortalidad materna es de 22.2 por 100,000 mujeres para el grupo de 15-19, mientras
que para los siguientes grupos quinquenales es de 19.6 (20-24), 13.2 (25-29) y 12.3 (30-34).

Como se ha sefialado previamente, una fraccion muy importante de la fecundidad registrada
entre las adolescentes es no deseada, lo cual en muchos caos deriva que una gran cantidad de
muchachas se sometan a abortos. Segln estimaciones del UNFPA (2007b), anualmente unas
70,000 adolescentes de la Subregion Andina se someten a abortos. Guzmén et al. (2001),
citado por el UNFPA (2007) reporta que a fines de los noventa el 82.5 por ciento del total de
embarazos no deseados en adolescentes termino en aborto en Colombia y 68.8 por ciento en
el caso de Perd. Aunque no existen registros contundentes sobre el tema, la evidencia
disponible sugiere que en gran parte de los casos estos abortos son practicados por personal
insuficientemente calificado y bajo condiciones de alta inseguridad que comprometen
inclusive la vida de las jovenes.

En cuanto a la salud infantil, el UNFPA (2006) reporta que a nivel global, los nifios de
madres adolescentes tienen probabilidades 1.5 veces mas altas de morir antes de alcanzar el
primer mes de vida. La informacion disponible para la Subregion permite evidenciar los
mayores riesgos de mortalidad infantil asociados a la maternidad adolescente. En los cuatro
paises para los cuales existe informacion, se encontré que la tasa de mortalidad infantil entre
los hijos de madres adolescentes es invariablemente mayor que la tasa de mortalidad general
(Grafico 7). Este fendbmeno se deberia, entre otros a factores fisiologicos pues, como lo
destaca el UNFPA (2006) existe evidencia de un mayor riesgo de partos prematuros o de
parto obstruido entre las adolescentes, riesgos que son mayores entre las nifias mas pobres
cuyo crecimiento no fue el éptimo debido a la desnutricion. En otro ambito, muchas de las
jévenes madres simplemente no tienen los conocimientos y destrezas adecuadas para aplicar
técnicas sencillas de cuidado y atencién bésica al recién nacido, a lo que podria sumarse en
algunos casos la falta de apoyo de su pareja y/o familia.
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Grafico 7. Tasas de Mortalidad Infantil total y en madres
adolescentes (Por mil nacidos vivos)
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Fuentes: Encuestas DHS (Bolivia, Colombia y Perl) y ENPOFAM (Venezuela).

El UNFPA (2007) destaca que otro de los indicadores en la salud infantil de los/as hijos/as
de madres adolescentes es el referido al bajo peso al nacer. Empleando datos de la
EMPOFAM, en Venezuela se encontré que del total de nacimientos de mujeres que tuvieron
a sus hijos antes de los 20 afios el 10.3 por ciento nacieron con bajo peso (menos de 2,500g),
mientras que en el grupo de 20-34 esta cifra fue de 7.3 por ciento y en el de 35y més de 8.2
por ciento. Sobre los nacimientos prematuros, en un estudio de Monterrosa (1996) evaluando
10,550 partos en Colombia se encontr6 que 763 fueron pretérminos, de éstos el 36.4 por
ciento correspondian a adolescentes de 13 a 18 afios.

b. Implicaciones en la educacion

El evento de un embarazo en la adolescencia, que es una etapa de la vida que se dedica a la
formacién y acumulacion de capital humano, restringe de manera objetiva las posibilidades
de acceso o permanencia de las adolescentes (y en ocasiones de los varones) en los sistemas
educativos especialmente formales. Se dispone de escasa informacion Subregional acerca de
las implicaciones y alcances de la relacion entre el embarazo y maternidad tempranos y la
educacion. Sin embargo, la evidencia parcial presentada en la Tabla 7 es reveladora.

Por un lado, aunque existe evidencia de que el embarazo no es la principal causa de
abandono escolar (Rodriguez y Hopenhayn, 2007),” su incidencia en el abandono escolar no
es despreciable como lo muestra la evidencia correspondiente a Bolivia y Chile, donde 14 y
15 por ciento del abandono escolar de las muchachas que cursaban la secundaria se debid

7 Seguin estos autores, las encuestas revelan que el embarazo adolescente no es la principal causa de desercién
escolar, sino los apremios socioeconémicos, la desmotivacion o la frustracion por la mala calidad de la
educacion o su escasa relevancia para encontrar empleo bien remunerado.
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directamente a que estas quedaron embarazadas.® Pese a esta evidencia, debe destacarse que
la direccion de la causalidad entre embarazo y abandono escolar no siempre se registra en un
solo sentido. Asi, por ejemplo en Venezuela, segin datos de la ENPOFAM (1998) el
embarazo no necesariamente lleva a la interrupcion de la educaciéon, ya que muchas
adolescentes abandonan la escuela antes de iniciar una union, embarazarse o ser madres.

Otro indicador asociado, que mide la proporcién de mujeres con o sin hijos que estan
asistiendo a centros de formacién formal sefiala que en el caso de Chile la brecha es
abrumadora pues mientras que ocho de cada diez adolescentes mujeres sin hijos asisten a la
escuela, solo entre dos y tres muchachas que ya dieron a luz lo hacen. Esta situacion,
indudablemente, tendré repercusiones socioeconomicas futuras, y compromete el futuro de
la joven madre y de su descendencia.

Tabla 7. Algunos indicadores disponibles sobre educacién y embarazo /
maternidad adolescente en paises de la subregiéon Andina
(Porcentajes)

Bolivia Chile Ecuador

Abandono escolar

Abandono escolar por causa del embarazo 14,0 15,0

Asistencia a la educaciéon formal de adolescentes de 15 a 19

afios
Madres que estan estudiando en la educacion formal 25,0
Mujeres sin hijos que estan estudiando en la educacién formal 78,0

Condicion de estudio o trabajo al tiempo del primer
embarazo en jovenes de 15 a 24 afios

Solo trabajaba 26,0
No estudiaba ni trabjaba 45,0
Estudiaba y trabajaba 50
Sélo estudiaba 24,0

Fuentes: Bolivia, UNFPA Bolivia (2007); Chile, ENJ 2001 y CNPV 2003; Ecuador, ENDEMAIN 2004.

Por otra parte, la interesante evidencia proporcionada por la encuesta ENDEMAIN en el
Ecuador, permite verificar la hipotesis —ampliamente aceptada— de que la escuela y el trabajo
proporcionan un “blindaje” que previene el embarazo precoz. Asi, del total de las jovenes
ecuatorianas de 15 a 24 afios que tuvieron su primer embarazo, casi la mitad (45 por ciento)
no estudiaba ni trabajaba al momento de embarazarse, 24 por ciento s6lo estudiaba y 25 por
ciento solo trabajaba.

8 En el caso de Bolivia, para el cual se dispone de informacién complementaria, es posible que estos datos
subestimen la dimension del problema, pues bajo otras razones de abandono como “matrimonio o inicio de
unién” o “tenia que cuidar nifios” podrian subyacer situaciones de embarazo.
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c. Otras implicaciones socioeconémicas

Sobre otras consecuencias en términos sociales, existe poca informacion que establezca
evidencia en la region sobre el tema, sin embargo, hay algunos estudios que muestran el
efecto negativo del embarazo en las adolescentes.

Por ejemplo, el UNFPA (2007) destaca que en un estudio se encontrd que un nacimiento en
la adolescencia rebaja la razon de ingreso/necesidades de una mujer en méas del 30 por
ciento. Respecto a la transmision intergeneracional de la pobreza, Guzman et al. (2001)
encontraron que el ser madre adolescente aumenta la probabilidad de ser pobre de 16 a 28
por ciento. Asimismo, un estudio llevado a cabo en Chile por Buvinic (1998) indica que la
maternidad temprana va acompafiada de efectos econdmicos negativos, en términos de
menores ingresos mensuales, especialmente para las madres pobres que mas necesitan de
esos ingresos. La maternidad temprana parece arraigar la trayectoria de pobreza de las
mujeres pobres. En el mismo estudio sobre costos de la maternidad entre adolescentes, se
demostrd que 67 por ciento de las madres adolescentes fueron hijas de madres adolescentes,
en comparacion con el 35 por ciento en el caso de madres no adolescentes; lo cual es otro
aspecto de las consecuencias de esta situacion.

Asimismo, a raiz del hecho que la maternidad/paternidad adolescente no se relaciona de
manera nitida con la independencia econdmica de las y los adolescentes, la ocurrencia de un
embarazo muchas veces deriva en que la joven madre y su nifio deban ser mantenidos por
los padres de las muchachas, situacion que presiona sobre el presupuesto familiar. En los
casos de embarazo adolescente en hogares de bajos ingresos, esta presion puede resultar
significativa y comprometer el bienestar no sélo de la joven madre y su nifio, sino también
de otros miembros de la familia.

d. Equidad de género y paternidad adolescente

Siguiendo a Rodriguez y Hopenhayn (2007), en la relacion entre fecundidad no deseada y
privacion en el ejercicio de derechos destaca de manera particular la inequidad de género,
pues son las mujeres quienes viven y padecen con mayor fuerza las consecuencias del
embarazo no deseado. Sea porque los hombres (adolescentes o no) tienden a eludir su
responsabilidad. Sea porque la responsabilidad de la prevencion se imputa unilateral e
injustamente a la mujer, cuando los hombres deberian ser igualmente activos en protegerse
contra embarazos no deseados. Sea porque las adolescentes sexualmente activas que se
cuidan suelen ser objeto de estigmas y descalificaciones por parte de sus contrapartes
masculinas y de otras mujeres.

Con relacion a la paternidad adolescente, puede sefialarse que en la subregién Andina se
conoce poco acerca de sus implicancias sociales, lo cual se debe, en parte, a la carencia de
informacion sobre el tema; pero principalmente al hecho de que el anélisis del embarazo en
la adolescencia se ha centrado tradicionalmente en las jovenes. Siguiendo a Madrid (2006)
quien enfoca el caso chileno, los estudios de caracter cualitativo disponibles han permitido
comprender este fendbmeno como un suceso que trastorna los proyectos y planes de los
adolescentes (sus imaginarios biograficos futuros) ya que, por lo general, tiene un caracter
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inesperado (no planificado) y que provoca incertidumbre (frente al futuro) debido a la
percepcion generalizada de la falta de preparacion para cumplir con las expectativas del ser
padre (Olavarria y Parrini 1999; Olavarria 2000, 2001; Estévez 2004). Ademas, estos
estudios han permitido darle sentido a esta diferenciacion social de esta experiencia.
Mientras en los sectores populares, la paternidad puede constituir un suceso que permita
construir un proyecto de vida (a partir del tener algo propio), para los varones de sectores
medios y altos, la paternidad puede poner en riesgo el proyecto de vida que ha sido
estimulado por sus padres y familias —como por ejemplo obtener una profesion.

El mismo autor concluye que las implicaciones de la paternidad, y sus tensiones, afectan de
manera diferente a los jovenes dependiendo de factores socioeconomicos (hay varones que
fueron padres durante la adolescencia, que trabajan y otros que sélo estudian, los hay que ya
han conformado un hogar y otros que a pesar de tener hijos viven con sus padres).
Asimismo, sefiala que la evidencia empirica disponible muestra que quienes fueron padres
durante la adolescencia experimentan implicaciones importantes en sus trayectorias de vida,
en términos de un menor logro educacional alcanzado y una mayor insercion en el mercado
laboral a edades tempranas, entre otros.

V. PRINCIPALES DESAFIOS EN MATERIA DE EMBARAZO EN LA
ADOLESCENCIA EN LA SUBREGION ANDINA

Actualmente existen importantes retos en la region en materia de embarazo adolescente,
sobretodo en el area de prevencion en donde la promocion de los derechos sexuales y
reproductivos, la educacion sexual formal y no formal y el fortalecimiento de redes sociales
e interinstitucionales que lleven a cabo acciones a favor de la prevencion del embarazo
adolescente, resultan fundamentales para posibilitar que los y las adolescentes aplacen el
embarazo, lo cual es un imperativo tanto en materia de salud como de derechos humanos.

A continuacién, se intenta resumir los principales desafios en materia de prevencion del
embarazo adolescente que enfrenta la subregion, con base en los aportes de los ministerios
de Salud o de proteccion Social que fueran presentados en Lima en el mes de junio de 2007.

En lo que se refiere a los derechos humanos y equidad social:

— Garantizar los derechos humanos de los y las adolescentes en el ambito de la salud,
incluidos los sexuales y reproductivos

— Disminuir las condiciones de vulnerabilidad de la poblacion adolescente.

— Reducir brechas e inequidades sociales que afectan a la poblacion adolescente, y que
hace mas wvulnerables al embarazo y maternidad a los y las adolescentes
socioeconomicamente méas desfavorecidos y excluidos.

— Articulacién interinstitucional e intersectorial para prevenir la vulneracién de los
derechos de adolescentes y jovenes y reducir brechas e inequidades en el acceso a
servicios de educacion, empleo, salud incluido el acceso a los servicios de salud sexual y
reproductiva, nutricion y proteccion social.

En lo que respecta a las conductas sexuales:
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— Promocion de la sexualidad saludable y segura en la poblacion en general y en los
adolescentes en particular, incluyendo el uso de la anticoncepcion.

— Incremento de prevalencia de uso de anticoncepcion entre los adolescentes, incluyendo
el uso del preservativo como triple proteccion contra el embarazo, las ITS y el
VIH/SIDA.

— Incremento de la participacion e interés de los adolescentes varones en el uso de
anticonceptivos.

En lo concerniente a la institucionalidad y servicios:

— Fortalecer la implementacion de la atencion integral del adolescente, con servicios
diferenciados segun sus necesidades y expectativas, que oferten informacion y atencion
en SSR y MAC incluyendo la AOE y que se provean con calidad y calidez, garantizando
la privacidad y confidencialidad de los servicios.

— Promover la integracion multisectorial e intersectorial en la atencion a los adolescentes

— Creacion y/o fortalecimiento de redes de servicios de salud sexual y reproductiva
especificos y de calidad para adolescentes.

— Desarrollo de modelos de atencidn integral para adolescentes con énfasis en salud sexual
y reproductiva con enfoque de derechos, género, generacional y sensibilidad cultural con
énfasis en prevencion y promocion de la salud en el primer nivel.

— Mejorar la cobertura de los servicios y el acceso de los adolescentes a los mismos.

— Eliminacion de barreras de acceso socioecondmicas, culturales, institucionales,
geograficas a los servicios de atencion a los adolescentes.

— Focalizar las acciones en los y las adolescentes con mayor vulnerabilidad: 10 a 14 afios,
los que viven en la calle, no acuden a la escuela, estan en pandillas, los que trabajan, los
que son padres o madres, los adolescentes indigenas y rurales, adolescentes que viven en
zonas de conflicto, que enfrentan embarazo subsecuente, asi como aquellos que son
migrantes e hijos de migrantes o tienen capacidades diferentes.

— Contar con personal de salud competente y sensible, para lo cual se deben desarrollar
acciones de capacitacion de recursos humanos.

— Implementar y mantener actualizados sistemas de monitoreo y evaluacion nacionales y
Subregional.

Respecto al marco normativo y politicas publicas:

— Incorporar en la agenda publica nacional y de los gobiernos regionales y locales el tema
adolescente como una inversion social.

— Formulacién o fortalecimiento de politicas publicas para los adolescentes con enfoque
multisectorial, de desarrollo humano, género, derechos humanos e interculturalidad.

— Difundir e implementar la normatividad y las politicas en todos los niveles y traducirlas
en programas efectivos y de calidad.

— Diseflar programas de prevencion méas efectivos, agresivos, creativos y de amplia
cobertura bajo el claro liderazgo de los sectores salud y educacion en coordinacion
permanente.

— Trabajar de manera intensiva con adolescentes varones.
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— Implementaciéon de programas de desarrollo integral que consideren la ampliaciéon de
oportunidades, desarrollo de capacidades, y ejercicio de ciudadania.

Con relacién a la participacion social:

— Promover la participacion de la sociedad civil y comunidad organizada a través de redes
de apoyo local en funcién del desarrollo integral del adolescente.

— Fortalecer la participacion y actoria juvenil en la formulacion de politicas, programas,
planes y proyectos.

— Promover la participacion activa de los adolescentes en toda actividad que se relacione a
su salud, buscando su empoderamiento.

— Lograr la articulacion en redes sociales y de salud con los diferentes actores sociales
institucionales y de la comunidad, a favor del desarrollo integral y la salud de la
adolescencia y juventud como condicion para desarrollo sostenible

— Potenciar las organizaciones juveniles como forma de participacion positiva en su propio
desarrollo, de sus pares, familias y comunidades.

— Promover la participacion social de adolescentes y jovenes para la veeduria social.

— Tener en cuenta los valores y normas socioculturales, asi como los aspectos propios de la
sub-cultura juvenil y la influencia de las construcciones de género que pueden favorecer
u obstaculizar estos procesos y el acceso a los servicios.

En educacion:

— Mantener o en su caso profundizar la provision a nifios, nifias y adolescentes de una
educacion para la sexualidad integral y de calidad.

— Procurar el desarrollo de programas y contenidos de la educacién para la sexualidad que
apunten a superar las barreras culturales, mediante la adopcion de enfoques
interculturales pertinentes.

— Procurar el desarrollo de programas con contenidos orientados a lograr la adecuada
concepcion de la paternidad en los adolescentes, como una etapa de disfrute y
compromiso, en lugar de una “carga”.

— Procurar la participacion activa de los adolescentes en los procesos de educacion, entre
otros mediante la formacidn de adolescentes como educadores de pares.

En materia de informacion:

— Fortalecimiento de los sistemas estadisticos nacionales para lograr el mejoramiento de
los registros administrativos y fuentes primarias de informacion (por ejemplo encuestas
tipo DHS) para que recojan periédicamente informacién sobre la situacion de salud, SSR
y condiciones de vida de las y los adolescentes, que permitan evaluar y ajustar las
politicas publicas dirigidas a este grupo poblacional.

— Contar con un sistema de Monitoreo y Evaluacion acerca del estado del embarazo en
adolescentes en la region.
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